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NOTE I

LA LANGUE FRANCAISE DONNE BIEN DES MAUX DE TETE AUX PERSONNES QUI
travaillent pour l'élimination de la domination du mascutin sur le féminin
et pour l'égalité entre les sexes. Afin de ne pas privilégier le masculin sur
le féminin ou Uinverse, nous avons choisi la régle de la neutralité en cher-
chant a éviter l'utilisation d'expressions nécessitant des accords grammati-
caux ol le masculin l'emporte. Ainsi, nous parlerons du personnel interve-
nant en santé plutot que de parler des intervenantes ou intervenants en
santé. Lorsque cette régle s'est avérée trop lourde ou inutilisable, nous
avons opté pour la régle de la majorité, c'est-a-dire qui tient compte du
groupe sexuel majoritaire qui compose la profession. Par exemple, nous
employons un médecin puisque ce ‘sont en majorité les hommes qui occu-
pent cette fonction et une infirmiére puisque ce sont les femmes qui sont
les plus nombreuses dans cette profession.
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INTRODUCTION

LA FEDERATION DU QUEBEC POUR LE PLANNING DES NAISSANCES (FQPN) EST UN
regroupement féministe de groupes de femmes et d'individues qui travaille
a promouvoir les droits des femmes dans le domaine de la santé reproduc-
tive et de la sexualité. Depuis 1972, la FQPN favorise le libre choix face &
la maternité. Pour ce faire, {a FOPN revendique, entre autres, {'accés uni-
versel & des services de planning des naissances complets, de qualité, gra-
tuits et respectueux du libre choix.

Tout au long de sa pratique, la FOPN a &té 2 méme de constater que les
conditions n'étaient pas toujours réunies pour que les services de planning
des naissances répondent a ces critéres. La situation semble méme s'étre
aggravée depuis le début des années 1990. En fait, la FQOPN a observé une
augmentation marquée des demandes d'information ou de références
qu'elle a regues de la part de femmes et d'hommes touchant différents as-
pects du planning des naissances. Souvent, ces personnes étaient référées
& la FQPN par leur Centre local de services communautaires (CLSC) ou, plus
récemment, par le service Info-santé. De plus, de nombreux groupes de
femmes et du personnel intervenant du milieu de la santé ont témoigné de
la diminution ou de la disparition des services de planning dans les CLSC
et les centres hospitaliers (CH) de leur région. Ces personnes désiraient un
appui et des suggestions de stratégies d'action de la part de la FOPN afin
d'éviter la diminution ou la perte de ces services.

Au cours de la derniére décennie, le réseau de la santé et des services so-
ciaux a subi de multiples transformations et de nombreuses coupures bud-
gétaires. En matiére de santé reproductive, le ministére de la Santé et des
Services sociaux {MSSS) du Québec a entrepris un travail d'actualisation de
la politique québécoise en matiére de planification des naissances énon-
cée en 1972. Ainsi, de nouvelles Orientations ministérielles en matiére de
planification des naissances ont été rendues publiques en 1996. Malgré ces
orientations, de nouveaux témoignages se sont ajoutés aux manifestations
des lacunes des services de planning offerts dans te réseau public de la
santé déja observées. La mise en oeuvre des Orientations tardait a se
concrétiser.

Préoccupée par cette situation, la FOPN a décidé de réaliser, en 1999, une

FQPN — Le planning des naissances au Québec : portrait des services et paroles de femmes l vil



Introduction

recherche-action sur l'état des services de planning dans le réseau public de
santé et de services sociaux au Québec. Les objectifs de cette recherche-
action sont de réaliser un portrait provincial des services de planning;
d'évaluer la satisfaction des femmes quant aux services gu'elles recoivent et
d'identifier leurs besoins actuels face a ces services; d'identifier les princi-
paux obstacles & l'accés des services de planning; et de dégager des straté-
gies d'action collective pour améliorer la situation.

Les services de planning des naissances englobent plusieurs aspects de la
santé, allant de la fertilité a l'infertilité, de la puberté a la ménopause, de
la période périnatale aux nouvelles technologies de la reproduction hu-
maine. Pour les fins de cette recherche, la FQPN a choisi d'étudier quatre
volets du planning, soit la contraception, les méthodes d'urgence, l'avor-
tement et la stérilisation. La FOPN a choisi d'aborder ces questions
puisqu'elle croit que les services liés a linfertilité mériteraient a eux seuls
une enquéte, ceux-ci s'étant beaucoup complexifiés (et privatisés) avec
l'arrivée des nouvelles technologies. Quant aux services de périnatalité, le
Regroupement Naissance-Renaissance les a étudiés en réalisant, de 1996 a
1998, une tournée québécoise qui avait pour but de faire les liens entre le
virage ambulatoire et l'application de la Politique de périnatalité de 1993.

Le planning des naissances, c'est l'affaire des hommes autant que des fem-
mes. La FQPN encourage d'ailleurs fortement la responsabilisation des
hommes face a leur capacité de reproduction, leur santé sexuelle et celle
de leur couple. Les femmes, par contre, sont de loin les principales utilisa-
trices des services de planning. Leur autonomie reproductive est aussi un
des aspects fondamentaux de U'égalité des rapports entre les sexes. Depuis
vingt ans, la FQPN travaille la question de la santé reproductive dans une
perspective féministe et a partir du point de vue de l'expérience et de la
santé des femmes afin d'accroitre leur autonomie en la matiére. C'est
pourquoi cette recherche porte principalement sur l'expérience des femmes
face aux services de planning et qu'elle est destinée aux femmes, aux
groupes de femmes et aux personnes intervenantes désireuses d'agir col-
lectivement pour garantir l'accessibilité & des services de planning des
naissances humanisés, respectueux du choix des femmes et qui répondent
aux besoins de ces derniéres.

Le présent document révéle donc les résultats de cette recherche-action.
Ces résultats y sont présentés en trois parties : le cadre conceptuel, la re-

Les femmes
sont de loin
les principales
utilisatrices
des services de

planning.

i
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Introduction

cherche et les pistes d'action. La premiére partie, le cadre conceptuel, est
formée de deux chapitres. Le premier chapitre présente une définition des
différentes notions reliées a la santé reproductive et des différents volets
gue devraient comporter des services de planning complets. Le deuxiéme
chapitre offre un bref apercu des principales politiques et stratégies gou-
vernementales touchant la santé reproductive. Un court résumé des
Orientations ministérielles en matiére de planification des naissances y est
également présenté de méme que l'analyse critique faite par la FQPN lors
de leur sortie.

La deuxiéme partie dévoile les résultats de nos enquétes auprés des éta-
blissements de la santé, auprés des femmes, de méme que les résultats de
nos ateliers de réflexion sur les obstacles au libre choix. Ainsi, le troi-
siéme chapitre donne le portrait provincial des services offerts en 1999
dans le réseau public de la santé a partir de données recueillies auprés du
personnel intervenant des CLSC et des CH du Québec. Le quatriéme chapi-
tre fait part de la satisfaction des femmes face aux services de planning
des naissances et fait ressortir les besoins actuels exprimés par celles-ci.
Le cinquiéme chapitre identifie les principaux obstacles au libre choix et a
l'obtention de services de planning des naissances qui répondent aux be-

soins des femmes.

Enfin, la derniére partie de ce document porte sur les principales revendi-
cations découlant des résultats de cette recherche et suggére des straté-
gies et pistes d'action possibles a l'intention des groupes de femmes et du
personnel intervenant du réseau de la santeé.

Nous espérons que cette recherche-action sensibilisera les décideurs aux
besoins des femmes en matiére de planning des naissances et qu'elle
donnera l'occasion de réfléchir, d'échanger et d'agir pour favoriser le libre
choix des femmes face a la santé reproductive et améliorer les services
publics qui leur sont offerts.

FQPN — Le planning des naissances au Québec : portrait des services et paroles de femmes | I1X



PARTIE 1|

LE CADRE CONCEPTUEL

CHAPITRE 1

Nos définitions de la santé reproductive

et des services de planning des naissances

1.1

LE CHOIX DE LA MATERNITE EST AU CCEUR DE LA VIE DE TOUTES LES FEMMES,
méme pour celles qui ne désirent pas avoir d'enfant. Les femmes sont ferti-
les de la puberté (10-14 ans) a la ménopause (50-55 ans). Réguliérement,
durant cette période qui s'étend sur une quarantaine d'années, elles auront
a prendre des décisions face a la maternité en fonction de leur age, leur
sexualité, leur désir d'avoir ou de ne pas avoir un enfant, leur désir d'espa-
cer les naissances, leur état de santé, etc. Pour ce faire, elles auront sou-
vent recours aux services de médecins, d'infirmiéres et autre personnel in-
tervenant en santé. Ces services doivent viser a soutenir les femmes dans
leurs choix face a leur corps et leur sexualité, tout en protégeant leur ferti-
lité future et leur santé.

Le libre choix face a la maternité est fondamental a toute intervention en
matiére de santé reproductive. Bien que ce libre choix s'exerce sur le plan
individuel, il est aussi grandement influencé par le contexte social, politi-
que et économique dans lequel nous évoluons. Les conditions dans les-
quelles s'exercent nos choix et les comportements qui en découlent dépas-
sent la notion individualiste. Notre regard féministe sur la santé, qui fait
le lien entre la santé, les rapports sociaux et les conditions de vie des
femmes, nous améne & promouvoir une approche globale de la santé qui
se doit de tenir compte de toute la personne, de sa réalité et du contexte
dans lequel cette personne évolue. Cette approche, de méme que les défi-
nitions de concepts qui suivent, forme le cadre d'analyse de la présente
recherche-action.

La santé reproductive

La santé n'est pas simplement L'absence de maladie. La santé est davan-
tage la recherche d'équilibre et d'harmonie aux plans physique, mental et
social. Elle correspond a un objectif d'équilibre a la fois personnel et avec

FQPN — Le planning des naissances au Québec : portrait des services et paroles de femmes 1



Chapitre 1 — Nos définitions de la santé reproductive et des services de planning des naissances

son environnement. Elle référe 3 notre capacité d'adaptation et de récupé-

ration dans les différents moments de nos vies.

La santé reproductive s'inscrit entiérement dans cette définition de la
santé. Elle est donc une recherche d'équilibre et d'harmonie pour tout ce
qui concerne notre capacité de reproduction. Elle sous-entend la possibi-
lité pour les femmes de décider d'avoir un enfant au moment choisi ou de
ne pas avoir d'enfant, et ce, sans discrimination, sans contrainte et sans
violence. Elle implique que femmes et hommes aient accés a de l'informa-
tion sur toutes les méthodes de contraception et que celles-ci soient si-
res, efficaces, abordables et sans effets nocifs sur la santé. Elle doit se
traduire aussi par l'accés 3 des services de santé assurant le bon déroule-
ment de la grossesse et de l'accouchement. Il faut donc entendre par ser-
vices de santé reproductive lensemble des méthodes, techniques et servi-
ces qui contribuent au bien-étre entourant notre capacité de reproduction
tout en prévenant et résolvant les problémes qui peuvent se poser. La
santé reproductive englobe la santé en matiére de sexualité. Elle suppose
que les conditions qui favorisent une vie sexuelle satisfaisante, harmo-
nieuse et sécuritaire soient présentes. Enfin, les conseils et les soins pro-
digués ne doivent pas étre limités au seul domaine de la reproduction et
des maladies transmises sexuellement, mais doivent aussi viser a protéger
et améliorer la qualité de vie, les relations interpersonnelles, le respect
mutuel et l'égalité entre les sexes (Capen, 1996, p. 4).

Au Québec, le mouvement pour la santé des femmes s'est surtout déve-
loppé autour de la question du libre choix en matiére de reproduction
et de sexualité, plus particuliérement & partir de revendications tou-
chant le droit de décider et d'avoir accés a des services de contracep-
tion et d'avortement, et ce, pour toutes les femmes sans discrimina-
tion. Dés 1970, « 'analyse de ces militantes les conduit a critiquer et a
condamner la surmédicalisation des étapes normales de la vie des fem-
mes et la dévalorisation de leur savoir par la science et la médecine.
Aussi, dénoncent-elles les interventions abusives dont les femmes sont
Uobjet et, également, les attitudes sexistes et méprisantes du corps
médical et paramédical a leur endroit. Ces analyses déboucheront sur la
nécessité de se doter d'une vision globale de la santé des femmes, a
lintérieur de laquelle leur situation économique, sociale, psychologi-
que, émotive et sexuelle est prise en compte. Cette fagon de concevoir
la santé vise lempowerment des femmes afin qu'elles soient en mesure

Le libre choix

face a la maternité
est fondamental a
toute intervention
en matiére de

santé reproductive.
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Chapitre 1 — Nos définitions de la santé reproductive et des services de planning des naissances

de reprendre en main tous les aspects de leur vie. » (Tardif et Thibou-
tot, 1997, p. 96)

Dans cette optique, la santé reproductive signifie tout d'abord un contréle
individuel et collectif accru des femmes sur leur fertilité, leur corps, leur
sexualité et leur vie. La santé reproductive suppose que les femmes choi-
sissent d'avoir ou non des enfants et qu'elles ont la possibilité d'agir en
conséquence de ces choix. En ce sens, les services de planning des nais-

sances devraient soutenir les femmes dans leurs décisions.

1.2 Des services de planning des naissances complets, c'est quoi?

Les services de planning des naissances et de sexualité, auxquels toutes

les femmes auront recours pendant leur vie, jouent un réle central dans la

L'éducation - o . R .
capacité de ces derniéres d'exercer des choix face a leur santé reproduc-
sexuelle est un tive. Ces services incluent 'éducation sexuelle et des interventions psy-

chosociales et médicales humanisées avec information critique sur toutes
droit social dont ia les méthodes contraceptives, sur l'avortement, sur la fertilité, sur la pré-
vention de l'infertilité et des maladies transmises sexuellement et sur les

responsabilité doit technologies de reproduction. Ils comprennent également le soutien pen-
étre assumée par dant la grossesse, l'accouchement et la période postnatale de méme que
Vaccés a toutes les méthodes contraceptives, aux méthodes d'urgence, a
la collectivité en lavortement et i la stérilisation.
plus de I'étre par la Les services de planning doivent soutenir les femmes afin qu'elles puis-
sent exercer un choix éclairé pour tout ce qui a trait a leur santé repro-
famille. ductive. Les personnes intervenant dans le domaine du planning doivent

respecter 'expérience unique de chaque femme et doivent les reconnaitre
comme étant expertes de leurs expériences et comme étant les premiéres
et principales actrices de leur santé.

1.2.1 L'éducation sexuelle

L'éducation sexuelle est un droit social dont la responsabilité doit étre
assumée par la collectivité en plus de U'étre par la famille. Elle doit étre
accessible a toutes et a tous puisque la sexualité est présente a tous les
ages, qu'elle s'intégre aux différentes étapes de la vie et qu'elle joue un
role important dans le développement des personnes et des rapports so-
ciaux. L'éducation sexuelle doit avoir pour objectif de promouvoir une

vie sexuelle positive, satisfaisante et harmonieuse, visant l'estime de soi
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1.2.2

dans des relations égalitaires, non sexistes et non violentes, tout en fa-
vorisant le respect des choix, de l'orientation et de l'épanouissement des
personnes. Elle doit viser l'élimination des tabous, des mythes et des
préjugés et une plus grande autonomie face a la santé sexuelle et repro-
ductive.

Lorsque interrogés sur l'éducation sexuelle recue a l'école, les jeunes for-
mulent des critigues assez sévéres, jugeant le personnel enseignant mal &
L'aise avec ce sujet ou pas assez familier avec la matiére. Les jeunes veu-
lent : des cours plus complets, des enseignants mieux préparés et plus a
Vaise; que l'éducation sexuelle soit obligatoire chaque année, et ce, dés le
primaire; et obtenir des informations plus approfondies sur L'orientation
sexuelle et la prévention de la grossesse et des maladies transmises
sexuellement (McDonald, 1996, p. 2).

L'exemple des Pays-Bas nous démontre qu'une éducation sexuelle proac-
tive, plus positive et plus compléte aurait un impact majeur au niveau des
services de planning. Dans ce pays, le taux d'avortements est parmi les
plus bas au monde. Ceci est grandement lié au fait que la contraception y
est gratuite et que l'éducation sexuelle y est omniprésente, autant dans

le milieu scolaire que dans les médias et les discussions amicales (Enjeux,
SRC, 13 février 2001).

La contraception

La contraception constitue d’emblée le cceur de la planification des nais-
sances. Si la contraception sert 3 empécher des grossesses, elle aide aussi
4 faire des choix face 3 la matemité. Le choix contraceptif, quelle que soit
ta méthode, implique une plus grande autonomie des femmes face a leur
propre corps, leur sexualité et leur santé. En ce sens, les méthodes contra-
ceptives devraient protéger la fertilité ultérieure et la santé, et non les
menacer.

Plusieurs facteurs entrent en jeu dans le choix d'une méthode contracep-
tive : la vie sexuelle de la personne (le nombre de partenaires, la fré-
quence des relations sexuelles); sa relation égalitaire ou non avec le ou
les partenaires; ses conditions de vie; sa culture; son age; son désir d'es-
pacer les naissances ou son désir de ne pas avoir d'enfant; l'aisance face a
son corps; son état de santé; les avantages, les inconvénients ainsi que
les risques et les effets secondaires reliés & chaque moyen contraceptif;

Il faut se rappeler
que I'information,
la diffusion ou la
vente de méthodes
contraceptives
étaient des actes
criminels au
Canada jusqu'en

1969.
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La méthode
contraceptive siire,
efficace, réversible
et sans effets nocifs
sur la santé
n'existe toujours

pas aujourd'hui.

les conséquences probables d'un échec du contraceptif; les codts; l'acces-
sibilité et la disponibilité des moyens selon la région; etc.

Plusieurs méthodes de contraception ont été développées au cours des
deux derniers siécles. Leur accessibilité était cependant limitée. Il faut se
rappeler que l'information, la diffusion ou la vente de méthodes contra-
ceptives étaient des actes criminels au Canada jusqu'en 1969. La diffusion
d'information et la prescription de certaines méthodes de barriére étaient
rendues possibles grace a des personnes ou des organismes qui accep-
taient de le faire malgré Uinterdit. Au Québec, laccessibilité aux différen-
tes méthodes s'est surtout élargie au début des années 1970 avec l'arrivée
des contraceptifs oraux (la pilule) et la décriminalisation de linformation
et de la vente de contraceptifs.

Nous classons les différentes méthodes qui existent aujourd'hui en trois
grands groupes : les méthodes visibles ou de barriére (anciennement dites
douces) telles que les condoms masculin et féminin, le diaphragme, la
cape cervicale, l'éponge et les spermicides; les méthodes invisibles (an-
ciennement dites dures) telles que la pilule, l'injection contraceptive
Depo-Provera, [implant contraceptif Norplant et le stérilet; et les métho-
des biologiques ou naturelles telles que la méthode du calendrier (Ogino
Knauss), sympto-thermique ou la méthode Billings (observation de la
glaire cervicale). Le retrait et les relations sexuelles sans pénétration font
aussi partie des méthodes dites biologiques. Finalement, mentionnons
aussi la stérilisation, qui propose les méthodes définitives de contracep-
tion que sont la ligature des trompes et la vasectomie.

La variété des moyens contraceptifs disponibles n'a pas beaucoup aug-
mentée avec le temps. La recherche en la matiére a surtout permis d'amé-
liorer nos connaissances sur les bénéfices et les risques pour la santé as-
sociés a (usage des contraceptifs oraux. Ces recherches ont mené a une
réduction importante des doses d’hormones contenues dans les contracep-
tifs oraux et a la fabrication de la minipilule & base de progestérone seu-

lement.

Durant les derniéres années, les développements en matiére de contracep-
tion ont surtout mené a l'arrivée de nouvelles méthodes hormonales &
effet prolongé et avec un taux d'efficacité trés élevé : linjection contra-
ceptive Depo-Provera et les implants Norplant. Ces méthodes, dont les
conséquences sur la santé des femmes sont encore objet de controverses,
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nécessitent un contréle médical accru et diminuent le pouvoir des femmes
sur leur corps puisque ces derniéres ne peuvent pas arréter leurs effets
lorsqu'elles le désirent ou ne peuvent pas retirer le contraceptif sans inter-
vention médicale. Bref, la méthode contraceptive sire, efficace, réversible
et sans effets nocifs sur la santé n'existe toujours pas aujourd‘hui. Quelle
que soit la méthode utilisée, les femmes doivent faire des compromis soit
au niveau de son efficacité, soit au niveau des effets sur leur santé physi-
que ou mentale.

Mis & part les contraceptifs oraux, peu de statistiques existent sur l'utili-
sation des différents moyens contraceptifs. La derniére étude sur l'ensem-
ble des méthodes utilisées par les femmes se base sur des données datant
de 1984. A ce moment, 75 % des Québécoises de 20 & 24 ans qui utili-
saient un contraceptif avaient opté pour les contraceptifs oraux. A partir
de 25 ans, les femmes variaient leur choix : 45 % utilisaient les contra-
ceptifs oraux, 12 % le stérilet et environ 18 % misaient sur le condom al-
lié aux spermicides (Motard et Tardieu, 1990, p. 233).

La derniére enquéte de Santé Québec (1996) n'aborde pas la question de
la contraception en dehors de la prise d'anovulants. Ce fait nous étonne
puisqu'on y constate que seulement 22 % des femmes en age de procréer
les utilisent. A l'adolescence (15-17 ans), trois jeunes femmes sur 10
choisissent la pilule. C'est entre 18 et 19 ans que la consommation est la
plus élevée (57 %). Cette proportion chute de moitié aprés 'age de 24 ans
(Guyon et collab., 1996, p. 130).

Depuis cette enquéte, l'arrivée du Norplant en 1994, du Depo-Provera en
1997 et des campagnes de prévention contre les maladies transmises
sexuellement (dont le VIH et le sida) favorisant l'utilisation du condom
ont certainement eu des impacts sur l'utilisation des différentes méthodes
contraceptives. De nouvelles enquétes plus approfondies et portant sur
l'ensemble des méthodes sont nécessaires pour avoir un portrait plus réel
de ['utilisation des moyens contraceptifs et pour pouvoir en analyser les
conséquences sur la sexualité et sur la santé reproductive.

Pour faciliter le choix des femmes, une information compléte et critique
doit étre accessible, et ce, pour l'ensemble des contraceptifs disponibles.
Un choix éclairé doit tenir compte a la fois des aspects médicaux, psycho-
sociaux et sexuels de chaque femme. Favoriser un choix éclairé exige du
temps d'information et de réflexion avec les femmes afin de se pencher

Quelle que soit la
méthode utilisée,
les femmes doivent
faire des compro-
mis soit au niveau
de son efficacité,
soit au niveau des
effets sur leur
santé physique ou

mentale.
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Un choix éclairé
doit tenir compte
a la fois des
aspects médicaux,
psychosociaux

et sexuels de

chaque femme.

1.2.3

1.2.4

sur leur réalité et leurs besoins. Il peut étre d'ailleurs plus profitable de
tenir une consultation en deux temps. Les femmes qui le désireraient
pourraient ainsi penser aux informations recues et poser de nouvelles

questions lors d'une deuxiéme rencontre avant de fixer teurs choix.

Les méthodes d'urgence

Suite a une relation sexuelle non protégée ou a un probléme avec une mé-
thode contraceptive, les femmes peuvent recourir a des méthodes d'ur-
gence afin d'éviter une grossesse non désirée. Deux méthodes existent ac-
tuellement : les contraceptifs oraux d'urgence (pilule du lendemain) et le
stérilet postcoital. Leur utilisation nécessite une prescription médicale. La
pilule du lendemain est efficace si elle est prise dans les cing jours sui-
vant la relation. Par contre, son efficacité est & son maximum dans les
premiéres 24 heures. Il est donc important que les femmes connaissent
cette méthode et y aient accés rapidement.

Le stérilet postcoital est utilisé moins fréquemment car il exige une inter-
vention médicale. Il peut étre utile pour les femmes qui ne peuvent pas
prendre les hormones contenues dans la pilule ou pour celles qui désirent le
stérilet comme méthode de contraception. La plupart du temps, les femmes
recevront des antibiotiques lors de la pose afin de les protéger des maladies
transmises sexuellement ou d'une infection. Le stérilet postcoital peut étre
efficace s'il est installé dans les sept jours suivant la relation sexuelle.

Plusieurs femmes auront recours a une méthode de contraception d'ur-
gence durant leur vie reproductive, il est donc important de les faire
connaitre et de les rendre accessibles en tout temps.

La stérilisation

Lorsqu'une personne décide de ne pas ou de ne plus avoir d'enfant, elle
peut avoir accés a une méthode de stérilisation : ligature des trompes ou
vasectomie. Ces méthodes de contraception ont la particularité d'étre irré-
versibles. Certes, certaines opérations permettent de rétablir la fertilité
aprés une stérilisation, mais ces opérations sont lourdes et leur taux de
réussite demeure trés variable — de 43 & 88 % de succés suite a une liga-
ture et de 16 a 79 % suite & une vasectomie (Hatcher et collab., 1998,

p. 577). La stérilisation devrait donc étre considérée comme une méthode
de contraception définitive. Encore aujourd'hui, la plupart des établisse-
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ments qui pratiquent ces interventions demandent une évaluation psycho-
sociale avant de les réaliser.

L'accessibilité a la ligature des trompes et a la vasectomie a beaucoup fluc-
tué durant les derniéres décennies. Durant les années 1960-1970, ces in-
terventions sont accordées selon une régle mathématique basée sur l'age
et le nombre d'enfants. Durant les années 1980, la stérilisation est accor-
dée davantage sur la base du choix individuel. Cependant, dés le début des
années 1990, le ministére de la Santé et des Services sociaux sinquiéte du
nombre élevé de couples de 30 ans et plus dont l'un des partenaires est
stérilisé. Un nombre grandissant de recherches sont alors publiées sur l'un
ou l'autre des aspects liés a la stérilisation, tels que le facteur de regret ou
encore les impacts démographiques. Aujourd'hui, le ministére de la Santé
et des Services sociaux considére toujours la décision de recourir a la stéri-
lisation comme étant « lourde de conséquences, particuliérement pour les
personnes de moins de 35 ans. » (Québec, Orientations ministénielles en
matiére de planification des naissances, p. 15).

L'Institut de la statistique du Québec signale que les ligatures des trom-
pes sont en décroissance depuis un certain nombre d'années. De 26 705
en 1980, elles sont passées a 9 947 en 1999. Durant la méme période, le
nombre de vasectomie a augmenté de 15 317 & 18 113, Plusieurs raisons
peuvent expliquer ce renversement de situation : les hommes assument
une plus grande responsabilité face a leur fertilité; la vasectomie est une
intervention chirurgicale moins lourde et moins coliteuse que la ligature,
etc. Globalement, le nombre de stérilisations féminines et masculines a
chuté de 42 000 a 28 000 ces 20 derniéres années. Le nombre moins
élevé d'enfants par famille expliquerait-il, en partie, la diminution du re-
cours a la stérilisation? Le fait que de plus en plus de femmes aient leur
premier enfant a un age plus avancé serait-il un autre élément d'explica-
tion? Ou est-ce l'impact de méthodes contraceptives ayant des taux d'ef-
ficacité plus élevés? Ici aussi, ces questions mériteraient d'étre appro-
fondies.

Les services en matiére de stérilisation doivent favoriser l'exercice de

choix éclairés. Les femmes et les hommes qui envisagent la stérilisation
devraient étre informés sur les différentes méthodes, leurs avantages et
leurs inconvénients et sur leur irréversibilité. Les personnes qui ne dési-

rent pas ou qui ne désirent plus avoir d'enfant devraient pouvoir y avoir

La consultation
doit faciliter la
prise de décision et
non avoir pour
but d'autoriser ou

non l'intervention.
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Devant
une grossesse
non planifiée,

fes femmes
peuvent vivre
des sentiments
d'ambivalence

importants.

1.2.5

accés sans que des critéres d'évaluation extérieurs aux leurs les contrai-
gnent dans leur choix. La consultation doit faciliter la prise de décision
éclairée et ne doit pas devenir la base d'une évaluation ayant pour but

d'autoriser ou non l'intervention.

L'avortement

Devant une grossesse non planifiée, les femmes peuvent vivre des senti-
ments d'ambivalence importants. Quelle que soit la cause de cette gros-
sesse (relation sexuelle non protégée, échec de la contraception, agres-
sion sexuelle, etc.), les femmes doivent choisir de poursuivre ou non leur
grossesse. Pour celles qui choisissent d'interrompre leur grossesse, des ser-
vices d'avortement sont nécessaires.

Au début des années 1980, quelques centres hospitaliers (CH) offraient des
services d'avortement selon les régles du Code criminel canadien, c'est-a-dire
avec l'approbation d'un comité d'avortement thérapeutique composé de trois
médecins. Des cliniques privées, des centres de santé des femmes et quel-
ques CLSC donnaient ces services sans ces comités, donc illégalement. En
1988, la Cour supréme du Canada décriminalisait l'avortement. Depuis ce
temps, des services en CH et en CLSC se sont ajoutés. Cependant, le finance-
ment a cette fin est resté le méme depuis la fin des années 1980 (La Presse,
4 avril 2000), et ce, malgré laugmentation du nombre d'avortements.

Le nombre d'avortements augmente trés légérement d'année en année.
Environ 28 000 avortements ont été pratiqués en 1999 au Québec. Malgré
cela, les statistiques en matiére d'avortement provoquent réguliérement
des cris d'alarme. On entend, par exemple, souvent dire que le taux d'avor-
tements a plus que doublé au cours des derniéres 20 années. En fait, ce
taux calcule le nombre d'avortements par rapport au nombre de naissances
vivantes, nombre qui diminue au Québec depuis les années 1990. Le nom-
bre d'avortement étant relativement stable ces derniéres années, l'aug-
mentation du taux d'avortement refléte davantage la diminution des nais-
sances qu'une augmentation importante du nombre d'avortements.

En 1980, les avortements n'étaient pas compilés de la fagon qu'ils le sont
aujourd'hui. Rappelons qu'a cette époque, un avortement n'était accordé
que si la santé de la femme ou de l'enfant a naitre était en danger. Par
exemple, les femmes qui avortaient dans une clinique ou un CLSC opérant
illegalement ou celles qui allaient aux Etats-Unis n'étaient pas incluses
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dans les statistiques. Les statistiques ne permettent donc a personne de
se prononcer sur les tendances des derniéres années en matiére d'avorte-
ment et gagneraient 3 &tre mieux analysées ou remises en perspective en

fonction des lacunes dans leur interprétation ou dans leur compilation. -

Les besoins exprimés it y a 30 ans par le mouvement pour la santé des
femmes face aux services d'avortement restent d'actualité. Les femmes
doivent avoir accés, si désiré, a des services leur donnant la possibilité de
discuter et de soupeser leur choix. Une fois que la décision d'avorter est
prise, lintervention devrait avoir lieu a l'intérieur d'une semaine. L'avorte- .
ment doit étre réalisé avec des techniques sécuritaires et les moins invasi- e
ves possible. Le suivi postavortement médical est nécessaire. Les femmes e
qui désirent avoir un suivi psychosocial devraient aussi y avoir accés.
Autant dans les services d'avortement que dans l'ensemble des interven-
tions en planning des naissances, la confidentialité, le respect et la neu-
tralité du personnel intervenant sont de mise.

10 l FQPN — Le planning des naissances au Québec : portrait des services et paroles de femmes



CHAPITRE 2

Les politiques gouvernementales en matiére

de santé reproductive

2.1

LES SERVICES DE PLANNING DES NAISSANCES QUI SONT OFFERTS DANS LE RESEAU
public de la santé découlent directement des politiques gouvernementales
sur le sujet. Au Québec, ce sont les Orientations ministérielles en matiére
de planification des naissances rendues publiques en février 1996 qui dé-
crivent les stratégies gouvernementales les plus récentes en la matiére. Le
Québec a aussi pris des engagements en adoptant d'autres politiques qui
touchent de prés ou de loin certains éléments de la santé reproductive.
Cet ensemble de documents constitue donc les principaux engagements et
objectifs de l'action gouvernementale reliée au planning des naissances.
Nous présentons ici les documents touchant les aspects du planning trai-
tés dans la présente recherche-action.

Les engagements internationaux en matiére de planning
des naissances

La Canada et le Québec sont signataires du programme d'action adopté
lors de la Conférence internationale sur la population et le développement
des Nations unies qui s'est tenue au Caire en 1994. Le chapitre VII de ce
plan d'action porte sur les droits et la santé reproductive. Les droits en
cette matiére y sont reconnus dans les termes qui suivent :

« Les droits en matiére de procréation correspondent a cer-
tains droits de l'homme déja reconnus dans des législations
nationales, des instruments internationaux relatifs aux droits
de l'homme (...). Ces droits reposent sur la reconnaissance du
droit fondamental de tous les couples et des individus de dé-
cider librement et avec discernement du nombre de leurs en-
fants et de l'espacement de leurs naissances et de disposer des
informations nécessaires pour ce faire, et du droit de tous
d'accéder a la meilleure santé en matiére de sexualité et de re-
production. Ce droit repose aussi sur le droit de tous de pren-
dre des décisions en matiére de procréation sans étre en butte
a la discrimination, a la coercition ou a la violence, tel qu'ex-
primé dans des documents relatifs aux droits de lhomme. »
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Pour respecter ces droits, les gouvernements signataires sont encoura-
gés 3 faire en sorte que des informations complétes et factuelles de
méme que toute la gamme des services de santé en matiére de repro-
duction, y compris la planification des naissances, soient accessibles,
abordables et acceptables pour tous les usagers. Les gouvernements
doivent s'efforcer de permettre l'accés aux services de santé en matiére
de reproduction & toutes les personnes par l'entremise de leur réseau de

soins de santé.

Le programme d'action reconnait aussi que « le principe du choix Libre et
éclairé est une condition essentielle du succés a long terme de ces pro-
grammes de planification familiale. Aucune forme de coercition ne doit y
jouer le moindre role (...). Plus précisément, les gouvernements devraient
faciliter la prise en charge par les couples et les individus de leur santé en
matiére de reproduction, en abolissant toutes les restrictions injustifiées
d'ordre juridique, médical, clinique et réglementaire a l'information sur les
services et méthodes de planification familiale et a laccés a ces services
et méthodes. »

Dans le rapport de la Quatriéme conférence mondiale sur les femmes qui
s'est tenue en 1995 3 Beijing, le droit des femmes de contréler leur pro-
pre sexualité, sans aucune coercition, discrimination ou violence, est
reconnu. Cependant, le rapport parle peu de la planification des nais-
sances. Les paragraphes les plus signifiants a ce propos recommandent
d'assurer l'accessibilité des services et de financer la recherche visant

a mettre au point des méthodes et techniques sires, efficaces et peu
colteuses.

Les politiques québécoises et le planning des naissances

La Politique de la santé et du bien-étre de 1992, dans le cadre de sa straté-
gie visant a renforcer le potentiel des personnes, préconise des actions vi-
sant a favoriser l'exercice d'une sexualité saine et responsable par l'éduca-
tion, linformation, I'adaptation des services aux besoins des jeunes et la
consolidation des services dans les milieux défavorisés et a Uextérieur du
milieu scolaire,

A cela, la Politique en matiére de condition féminine de 1993 ajoute le be-
soin d'assurer l'accés a des services intégrés et complets de planification

des naissances, de mieux répartir ces services entre les régions et d'assurer
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l'accés a des services d'interruption de grossesse. De plus, dans la mise &
jour 2000-2003 du programme d'action lié a la politique, on fait mention
des objectifs de prévention des grossesses précoces, de soutien 3 la prise

de décision et de soutien aux méres adolescentes.

Les Priorités nationales de santé publique 1997-2002 restent quasi silen-
cieuses sur le planning des naissances. En effet, seules les conséquences
des grossesses chez les adolescentes pour elles, pour les enfants et pour la

société y sont mentionnées.

2.3 Les Orientations ministérielles en matiére de planification
des naissances

En 1992, le ministére de la Santé et des Services sociaux entreprend une
consultation afin d'actualiser la Politique québécoise en matiére de planifi-
cation des naissances énoncée en 1972. Le gouvernement jugeait que les
changements sociaux et scientifiques survenus depuis les années 1970 im-
posaient la redéfinition des besoins prioritaires. Pour le mouvement pour
la santé des femmes, le manque d'accessibilité et la nécessité d'implanter
et de développer un réseau stable de cliniques de planning des naissances
rendait inacceptable d'attendre encore la nouvelle politique promise de-
puis la fin des années 1980.

Dans son document de consultation intitulé £léments d'orientations en pla-
nification des naissances : priorités d'action et organisation des services, le
ministére propose des lignes directrices & appliquer dans la planification
et l'offre des services de planning. Cette proposition s'appuie sur divers
constats faits par le ministére :

® le gouvernement québécois a investi prés de 6 millions $ en
1988-1989 alors qu'il estimait les coiits rattachés & la planifi-
cation des naissances (actes médicaux, hospitalisations, soins
de courte durée) a 17,5 millions $ pour la méme année finan-

ciére;

e de 1980 a 1990, le taux de grossesse a l'adolescence était
passé de 12,5/1 000 a 19,1/1 000;

e la proportion des grossesses a l'adolescence était plus élevée

dans les milieux défavorisés;
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® le taux élevé de stérilisation était considéré inquiétant : en
1982, 65 % des femmes de plus de 35 ans était stérilisées;

¢ il y avait augmentation des maladies transmises sexuellement;

* depuis 1980, il y avait stagnation ou régression des ressources -
affectées a ce domaine d'intervention, des difficultés liées a la —
concertation régionale et a l'absence de lignes directrices con- —
cernant la répartition des réles entre les établissements. Ily

avait inégalité entre les régions.

Aprés plusieurs années de mobilisation des groupes de femmes pour que la -
nouvelle politique soit enfin énoncée, les Orientations ministérielles en -
matiére de planification des naissances sont finalement rendues publiques —
le 26 février 1996. Ces orientations s'appuient sur trois grands principes
directeurs :

® la liberté et la responsabilité des femmes et des hommesdans -~
Uexercice des choix qui ont trait & leur capacité de procréer; —

¢ |e droit fondamental des femmes et des hommes a lintégrité
physique;

o [accessibilité universelle et la gratuité des services.

Le but de ces orientations est « de promouvoir, dans la population, l'exer- -
cice de choix éclairés et responsables en matiére de planification des nais- —
sances, tout en favorisant un état optimal de santé sexuelle. » (p. 23) —
Pour ce faire, sept approches privilégiées d'intervention sont présentées.

« Ces interventions doivent d'abord étre congues dans une approche de
prévention et de promotion de la santé et du bien-étre. Elles doivent aussi
témoigner d'ouverture a l'égard des divers choix de fécondité exprimés et
encourager une participation accrue de la part des hommes. Elles doivent
enfin étre caractérisées par une approche intégrée, multidisciplinaire et
adaptée aux clientéles, et favoriser la protection de la santé et de la ferti-
lité. » (p. 18) -

Les objectifs généraux mettent l'accent sur les jeunes et portent sur les

volets suivants : contraception, sexualité, interruption volontaire de gros-
sesse, infertilité, stérilisation. Le ministére de la Santé et des Services so-
ciaux assume la mise en ceuvre et l'évaluation des orientations. Les diffé- -

rents partenaires (régies régionales, CLSC, CH, organismes communautaires -

14 I FQPN — Le planning des naissances au Québec : portrait des services et paroles de femmes



Chapitre 2 — Les politiques gouvernementales en matiére de santé reproductive

et cliniques médicales), quant a eux, recoivent des responsabilités relati-

ves a leur mandat.

Aucun budget additionnel n'accompagne la sortie des Orientations, sauf

pour la réalisation des trois priorités d'action suivantes :

¢ réduire le taux de grossesses a l'adolescence dans les milieux
défavorisés, dans Montréal-Centre et en Montérégie
(200 000 $ par année);

® améliorer l'accessibilité des services d'avortement pour les
grossesses tardives, dont un point de services suprarégional
dans la région de Québec pour les avortements de deuxiéme
trimestre (70 000 $ par année);

* rendre accessibles des services d'avortement dans la région
Chaudiére-Appalaches (120 000 $ par année).

Aprés avoir souligné leur accord sur les grands buts et principes direc-
teurs, la FQPN et d'autres groupes de femmes relévent plusieurs failles
dans ces orientations ministérielles. Aucune analyse n'y est faite de l'im-
pact des déterminants sociaux de la santé ni de la différence de besoins
selon les sexes. Les moyens & mettre en place pour assurer l'accessibilité
et l'organisation des services ne sont pas présentés. L'élaboration et la
réalisation de priorités en matiére d'information et d'éducation sexuelle, la
formation du personnel, les stratégies de concertation entre les partenai-
res ne sont pas mentionnées non plus. La recherche en santé reproductive

est a peine abordée.

La FQPN n'est pas non plus rassurée quant a la gratuité, a laccessibilité et
a L'universalité des services puisqu'il n'y a pas de budget prévu en planifi-
cation des naissances. Il y a déja, au moment de la sortie des Orientations,
des coupures budgétaires dans l'ensemble des services de santé et de servi-
ces sociaux. De plus, des orientations, a la différence d'une politique, n'ont
pas d'effet normatif. Bref, des approches et des principes intéressants,
mais aucune indication sur les moyens a3 mettre en place pour atteindre les
objectifs ni d'argent pour les réaliser.

Les chapitres qui suivent nous permettront de voir si les services offerts
en CLSC et en CH respectent les différents engagements du gouvernement
québécois en matiére de planification des naissances.
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PARTIE 11

LA RECHERCHE

CHAPITRE 3

Les services de planning des naissances offerts

dans les CLSC et les centres hospitaliers

3.1

DEpuIS LE DEBUT DES ANNEES 1990, LA FQPN FAIT PART AU MINISTERE DE LA
Santé et des Services sociaux (MSSS) et au Secrétariat a la condition féminine
du Québec de ses inquiétudes face a la diminution de laccessibilité et de la
qualité des services en matiére de planning des naissances dans les CLSC et les
centres hospitaliers (CH). Le ministére et le secrétaniat misaient sur l'adoption
et la mise en place des Orientations ministérielles en matiére de planification
des naissances pour améliorer l'accessibilité et la qualité des services. Trois

années aprés leur adoption, nous avons voulu vérifier si tel était le cas.

Méthodologie

Le but de notre enquéte est de dresser un portrait provincial des services
offerts dans les CLSC et les CH. Nous avons choisi d'utiliser un question-
naire pour recueillir des données quantitatives sur cing aspects du plan-
ning des naissances : l'organisation des services, la contraception, la
contraception d'urgence, la stérilisation et l'avortement. Un espace pour
les commentaires & la fin de chaque section a permis de recueillir des
données de type qualitatif. Ce questionnaire a été envoyé aux personnes
responsables du planning des naissances dans 149 CLSC (la totalité des
CLSC) et dans 44 CH. Nous avons retracé les CH qui dispensent ces services
en les contactant tous par téléphone. Au total, 193 questionnaires ont été
distribués & travers le Québec.

Les responsables des services de planning des naissances' de 122 des 149
CLSC (82 %) et de 28 des 44 CH (64 %) nous ont fait parvenir leurs répon-
ses. Avec un taux de réponse de 78 %, la collecte des données nous per-
met de faire un portrait révélateur des services offerts au printemps 1999
par le réseau public de santé en matiére de planning des naissances, et

ce, pour chacune des 16 régions du Québec.

! Dans le texte, les personnes qui ont répondu au questionnaire sont nommées répondantes.
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3.2 Qui a accés aux services de planning des naissances?

Un des endroits privilégiés par le mouvement pour la santé des femmes
pour obtenir les services complets et universels de planning des naissan-
ces est sans conteste les CLSC, qui sont situés dans plusieurs localités et
donc faciles d'accés. Dans les Orientations ministérielles en matiére de pla-
nification des naissances, le MSSS confirme la place des CLSC dans la pres-
tation des services de base et de prévention & toute la population.

Cependant, plus de 90 % des CLSC: offrent leurs services en planning des
naissances seulement & des clientéles prioritaires : les jeunes exclusive-
ment (entre 12 et 18 ans, 12 et 20 ans ou 12 et 25 ans selon les endroits)
ou les jeunes et les femmes vivant des problématiques particuliéres (par
exemple : utilisatrices de drogues injectables, femmes démunies financiée-
rement, femmes immigrantes, réfugiées, etc.). De plus, une majoritéde
CLSC (63 %) réserve ses services de planning des naissances a la popula- -
tion qui réside sur son territoire. Parmi les CLSC ouverts aux femmes hors
territoire, des critéres basés par exemple sur 'age ou le fait que la femme

étudie ou travaille sur le territoire déterminent 'accés aux services.

TABLEAU 1 A QUi S'ADRESSENT LES SERVICES DE PLANNING -
CLIENTELE CLSC | CH W
Jeunes exclusivement 53% | 11%
Jeunes et groupes cibles 38% | 14% :':
Toute la population 9% | 64% |

Soixante-quatre pour cent des CH offre des services a toutes les femmes

en age de procréer. Prés de 25 % réserve ses services aux jeunes etaux
femmes vivant des problématiques particuli¢res. Des services completsde
planning des naissances ne sont pas nécessairement accessibles a toutes

les femmes en dge de procréer du territoire, Par exemple, les services de -
plusieurs CH en matiére d'avortement et d'infertilité sont ouverts a toutes -

les femmes mais les services sur la contraception et la sexualité s'adres-

2 Tous les pourcentages présentés dans ce chapitre sont calculés sur la base des 122 CLSC et
des 28 CH qui ont répondu au questionnaire.
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sent exclusivement aux jeunes. Cependant, les femmes, indépendamment
de leur dge ou de leur réalité socio-économique, trouveront au moins un
CH dans leur région (a l'exception des régions de ['Outaouais et Chaudiére-

Appalaches) offrant l'ensemble des services de planning des naissances.

CE QUE LES ORIENTATIONS EN DISENT...

Le principe de I'accessibilité universelle et la gratuité des services signifie que les
services de planification des naissances, tels que définis dans les présentes orien-
tations, sont des services de base qui doivent étre gratuits et également accessi-

bles a la population de toutes les régions sociosanitaires. (p. 18)

A a lecture de ce portrait, force nous est de constater que le principe de
laccessibilité universelle a des services de planning des naissances n'est
pas une réalité dans les établissements qui ont répondu a l'enquéte. La
majeure partie des services donnés par les CLSC est consacrée a des clien-
téles jugées prioritaires par le MSSS, soit les jeunes et les personnes vi-
vant des problématiques particuliéres.

3.3 Quels volets du planning des naissances sont offerts?

CE QUE LES ORIENTATIONS EN DISENT...

Dans la mesure du possible, les établissements ceuvrant dans le domaine de la pla-
nification des naissances devraient offrir, d’une maniére intégrée, tous les volets de
services, c'est-a-dire en contraception, en IVG, en stérilisation, en infertilité, en in-

formation et prévention en sexualité et, le cas échéant, en prévention et traitement

des maladies transmises sexuellement. (p. 20)

Seulement 2 % des CLSC et 75 % des CH offrent de maniére intégrée tous
les volets abordés dans notre enquéte, soit contraception, contraception
d'urgence, stérilisation et avortement. A peine 12 % des CLSC réalisent
lavortement dans leur établissemept. La presque totalité des CLSC référent
les femmes aux CH ou aux cliniques privées pour le volet stérilisation.
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Dans les CH, la contraception, les maladies transmises sexuellement,
lavortement, la stérilisation et l'infertilité sont les principaux sujets abor-
dés dans les interventions en planning des naissances. Dans les CLSC, la
sexualité et la relation amoureuse prennent une place équivalente a la
contraception, aux maladies transmises sexuellement et & l'avortement.
Des autres sujets discutés dans leurs interventions, les répondantes en
CLSC ont cité en exemple : lestime de soi, la fertilité, 'homosexualité, la
grossesse a l'adolescence, la stérilisation.

TABLEAU 2 I QUELS SONT LES SUJETS ABORDES DANS LES INTERVENTIONS?

SUJETS ABORDES CLSC| CH [|MoOYENNE
Méthodes contraceptives 98% | 89% | 93%
Maladies transmises sexuellement 9% | 86% | 90%
Avortement 92% | 86% | 89%
Sexualité 94 % 57 % 76 %
Relation amoureuse 8% | 50% | 69%
Autres 18% | 21% | 20%

Trés peu d'établissements offrent d'une maniére intégrée tous les volets de
services prévus dans les Orientations ministérielles en matiére de planifica-
tion des naissances. La grande majorité des CLSC et des CH aborde tous les
sujets mais un grand nombre n'offre pas lensemble des interventions né-
cessaires (par ex. : avortement ou stérilisation) pour répondre aux besoins.

Compte tenu que les services de planning d'une majorité de CLSC s'adres-
sent prioritairement aux jeunes, il est peu surprenant que le volet stérili-
sation y soit absent. La place que prend la sexualité et la relation amou-
reuse dans les sujets abordés dans les interventions en CLSC est en
cohérence avec le mandat d'offrir des services adaptés aux jeunes que le
MSSS leur a confié. Ce qui est dommage, c'est que cette volonté d'avoir
des services intégrés et adaptés aux jeunes n'ait rien modifié & l'accessibi-
lité de l'avortement en CLSC.

20]
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TABLEAU 3

3.4 Quels sont les types d’'intervention offerts?

Pour appuyer la liberté et la responsabilité des personnes dans l'exercice
des choix en planning des naissances, une gamme compléte d'interventions
allant de linformation et de 'éducation-prévention a la consultation, au
suivi ou traitement et a la référence sont prévues dans les Orientations mi-
nistérielles en matiére de planification des naissances. Pour réaliser ces in-
terventions, plusieurs moyens sont possibles. Nous en avons proposé cing a
nos répondantes : rencontres de groupe, diffusion de dépliants ou brochu-

res, kiosques d'information, rencontres individuelles, service téléphonique.

La quasi-totalité des CLSC et la grande majorité des CH offrent des services
de planning sous la forme de rencontres individuelles. La rencontre indivi-
duelle se déroule avec l'infirmiére ou le médecin et porte principalement

sur l'accés a une méthode de contraception, a un contraceptif d'urgence, a

un avortement ou a une stérilisation.

QUELS SONT LES TYPES D'INTERVENTION OFFERTS?

TYPE D'INTERVENTION CLSC| CH |MoYENNE
Rencontres individuelles 97% | 86% | 92%
Dépliants, brochures 80 % 75 % 78 %
Service téléphonique 58 % 64 % 62 %
Rencontres de groupe 76 % 21 % 49 %
Kiosques 26 % 4% 15%

Pour soutenir cette intervention et répondre aux besoins d'information sur
le planning des naissances, 80 % des CLSC et 75 % des CH diffusent des
dépliants et des brochures sur les méthodes de contraception, l'avorte-
ment, les maladies transmises sexuellement, la sexualité, etc. La tenue de
kiosques ou l'écriture d'articles dans les journaux étudiants sont d'autres
moyens utilisés par environ un quart des CLSC et trés rarement par les CH.
Le service téléphonique pour recevoir soutien, information et suivi est of-
fert par 58 % des CLSC et 64 % des CH.
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CE QUE LES ORIENTATIONS EN DISENT...

Les CLSC sont responsables de I'éducation-prévention, de I'information indi-
viduelle et de groupe, des services individuels de base et de référence dans
les quatre volets du planning des naissances pour toute la population. Les
services adaptés aux jeunes en IVG, contraception et sexualité relévent égale-

ment des responsabilités des CLSC. Les CH sont responsables des services

individuels de base en IVG, en stérilisation et en infertilité, des services spé-
cialisés adaptés a des clientéles ayant des besoins spécifiques ainsi que du

soutien professionnel spécialisé aupres d'autres établissements. De plus, les
CH universitaires ont la responsabilité des services individuels de base en

contraception. (p. 31)

Le portrait des types d'intervention utilisés par les établissements cor-
respond aux responsabilités que le MSSS leur a confiées. Le mandat
d'éducation-prévention recu par les CLSC explique en grande partie que
la rencontre de groupe soit offerte dans 77 % des CLSC comparativement
d 21 % des CH. Selon les commentaires des répondantes, ces rencontres
sont organisées principalement pour les jeunes. Cependant, des répon-
dantes de CLSC ont exprimé leurs inquiétudes face au fait que les ren-
contres individuelles deviennent le type d'intervention privilégiée : « La
composante clinique prend de plus en plus de place par rapport a la com-
posante éducative ». De plus, plusieurs répondantes témoignent de
l'augmentation des demandes et des restrictions financiéres et humaines
qui ont diminué la durée de la rencontre individuelle. Cette situation
nous préoccupe puisque faire un choix éclairé suppose d'avoir le temps
de s'informer et d'étudier les différents aspects des possibilités qui s'of-
frent a nous.

Les brochures et les dépliants offerts sur le planning des naissances
sont, dans 33 % des CLSC et 66 % des CH, réalisés par l'équipe de plan-
ning de U'établissement. Une revue sommaire de cette documentation
nous permet de constater qu'elle s'adresse principalement aux jeunes.
Plus du tiers des CLSC (35 %) n'investissent aucune ressource dans l'ac-

2]
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quisition ou la production de dépliants ou de brochures. Cela les rend

dépendants d'outils d'information gratuits fournis principalement par les
compagnies pharmaceutiques. Ces outils, tout en informant, ont surtout
pour but de vendre un produit. Pourtant, l'accés a une information criti-
que, diversifiée et fiable est de premiére importance si on désire favori-

ser le libre choix.

3.5 Qui offre les services?

Pour le MSSS, les services de planification des naissances « seront congus
de telle fagon que les aspects psychosociaux et médicaux recevront une
attention égale » (Québec, Orientations ministérielles en matiére de plani-
fication des naissances, p. 19). En effet, les choix que font les individus
face a leur fertilité dépendent de leur réalité dans ses multiples dimen-
sions : physiologique, psychologique, sexuelle, sociale et économique.
C'est pourquoi le MSSS prévoit que les interventions devraient faire appel

a une équipe multidisciplinaire structurée.

TABLEAU 4

QUI OFFRE LES SERVICES?

PERSONNEL CLSC| CH
infirmiére 97% | 86%
médecin 69% | 68%
travailleuse sociale 29% | 18%
sexologue 7% | 18 %
autres 5% 7%

Dans a peu prés tous les CLSC et une grande majorité des CH, ce sont les
infirmiéres qui dispensent les services de planning des naissances. Les
médecins sont aussi présents dans une majorité de ces établissements.
Dans moins du tiers des CLSC et du cinquiéme des CH, des travailleuses

sociales ou des sexologues complétent l'équipe.
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CE QUE LES ORIENTATIONS EN DISENT...

Des services intégrés sont des services qui font appel a une équipe pluridisciplinaire
structurée offrant des interventions médicales et psychosociales, et qui comportent
des objectifs particuliers et des modes d'intervention adaptés aux besoins de ia

population. (p. 20)

Dans la grande majorité des CLSC et des CH, l'équipe pluridisciplinaire des
services de planning des naissances se limite a l'infirmiére et au médecin.
Dans un tiers des CLSC, une travailleuse sociale s'ajoute a l'équipe. Notre
recherche ne nous permet pas de qualifier les collaborations interdiscipli-
naires dans les interventions ni le niveau de collaboration et de travail
d'équipe. Cependant, les commentaires recueillis dans le questionnaire
tendent & démontrer que le travail de collaboration et de concertation en-
tre les différents types de profession est particuliérement présent dans les
cliniques jeunesse ainsi que dans les cliniques de planning des naissances
qui offrent des services d'avortement.

Plusieurs répondantes de CLSC témoignent du manque d'effectifs médi-
caux, ce qui rend certaines offres de services variables. « Le (LSC a cessé
d'offrir la vasectomie en juillet 1998 suite au départ du médecin qui les pra-
tiquait. » Cette situation est également problématique pour le volet avor-
tement. Peu de médecins acceptent de pratiquer des avortements par
crainte des représailles du mouvement anti-avortement ou parce que cela
va a l'encontre de leurs principes moraux. En conséquence, les CLSC et les
CH offrant le service sont réguliérement confrontés a ['absence de médecin
pour réaliser l'intervention. De plus, la diminution ou la stagnation du
budget consacré au planning a des impacts énormes sur le personnel qui
dispense les services. « Il y a eu une diminution du temps infirmiére alloué
au planning @ cause d'un départ a la retraite. La tdche est passée de 5
Jours/semaine a 3 jours. Pourtant, les besoins n'ont pas diminué, eux.
Depuis que je travaille en planning des naissances (14 ans), ce qui bloque
le développement des services en planning est essentiellement l'instabilité et
le roulement des travailleuses. Les besoins d'une équipe structurée et stable
sont ignorés. »
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Il semble que les programmes de mise a la retraite offerts au personnel de
la santé par le gouvernement au milieu des années 1990 ont eu comme im-
pact de déstabiliser les équipes de planning des naissances par le départ
du personnel expérimenté et le roulement du personnel qui s'en est suivi.
Dans quelques CLSC et CH, l'impact a été de diminuer le nombre d'heures
consacrées au planning des naissances parce que l'établissement a été in-

capable de combler les postes ou parce que le programme a été démantelé.

Les commentaires des répondantes déplorant te manque d'argent pour la
formation continue afin d'améliorer les connaissances et les interventions
ont aussi de quoi nous préoccuper. Les outils d'information et les forma-
tions offerts au personnel gratuitement par les compagnies pharmaceuti-
ques deviennent la principale, sinon la seule, source de mise a jour des
connaissances. Dans sa réaction aux Orientations ministérielles en matiére
de planification des naissances, le mouvement pour la santé des femmes
s'inquiétait qu'il n'y ait nulle mention de la formation ni du soutien offert
au personnel pour développer les approches privilégiées d'intervention
prévues. Le premier outil pour des services de qualité, adaptés aux besoins
des femmes et respectueux de leur santé et de leurs choix, est la forma-
tion du personnel dans tous les milieux de pratique.

3.6 La collaboration entre les établissements

Le MSSS incite les régies régionales, les CLSC, les CH, le milieu scolaire,
les organismes communautaires et les cliniques privées & travailler en col-
laboration pour atteindre les objectifs en matiére de planning des nais-
sances. Ensemble, ils sont invités a favoriser la complémentarité et (a
continuité des services tout en respectant les responsabilités de chacun.

Avec leur mission de prévention, les CLSC ont poursuivi leur lien avec le
milieu scolaire. L'objectif prioritaire du MSSS visant & diminuer le taux
de grossesse chez les adolescentes interpelle particuliérement ces parte-
naires. Il n'est donc pas surprenant qu'a peu prés tous les CLSC réalisent
avec le milieu scolaire (souvent par l'entremise d'infirmiéres scolaires)
des campagnes d'information sur la sexualité ou des activités éducatives
sur le planning des naissances. Dans la majorité des cas, les CLSC colla-
borent aussi entre eux. Pour le quart des CLSC, des liens sont établis
avec les organismes communautaires et une faible proportion travaille
avec les CH.
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TABLEAU 5 QuU!I SONT LES PARTENAIRES DES ETABLISSEMENTS?

PARTENAIRES CLSC| CH
milieu scolaire 9% % | 18%
CLSC 72% | 21%
CH 7% | 61%
organismes communautaires 27% | 21%
autfes (Fliniques priv_ées, 5% 1%
santé publique, centres jeunesse)

Dans la majorité des cas, les CH collaborent principalement entre eux.
Un cinquiéme d'entre eux travaillent avec les CLSC et les organismes
communautaires. Une faible proportion de CH a établi des liens avec le
milieu scolaire.

CE QUE LES ORIENTATIONS EN DISENT...

L'intégration des services n'est pas partout réalisable a I'intérieur d'un méme éta-
blissement. Elle doit tenir compte de la dynamique régionale et se traduire par une
recherche d'intégration dans chaque établissement. Elle nécessite une complémen-
tarité entre les classes d'établissement (CH et CLSC) et requiert un effort de concer-

tation entre les établissements d’une méme région sociosanitaire. (...) des interven-

tions en matiére de planification des naissances sont également offertes dans le
réseau de I'éducation, en clinique médicale et dans des organismes communautai-
res. Afin d'atteindre le maximum de continuité des services, il est important que les
établissements du réseau de la santé et des services sociaux travaillent de concert

avec ces derniers. (p. 20)

Trois ans aprés Vadoption des Orientations, ce portrait des collaborations
des CLSC et des CH est inquiétant. Les principales collaborations se font
entre les établissements du méme type. Les liens entre CH et CLSC ne sem-
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blent pas s'étre développés, méme s'ils sont les principaux dispensateurs
des services de planning. Des ententes claires de collaboration auraient di

étre élaborées.

Vingt-sept pour cent des CLSC et 22 % des CH entretiennent des liens avec
les organismes communautaires a des fins d'information, de référence et de
collaboration dans l'organisation d'activités. Plusieurs répondantes se sont
dites intéressées par ce qui se fait dans les organismes communautaires tout
en reconnaissant ne pas vraiment les connaitre. Du c6té des organismes
communautaires, plusieurs témoignent du sentiment que leur expertise n'est

pas reconnue par les CLSC et les CH ni soutenue par les régies régionales.

3.7 La contraception

Pour faire un choix éclairé parmi toutes les méthodes de contraception,
une information sur les aspects biomédicaux, psychosociaux et sexuels de
chacune est nécessaire. La grande majorité des CLSC et des CH donne de
linformation sur le condom masculin et les méthodes hormonales que sont
les contraceptifs oraux et l'injection contraceptive Depo-Provera. Le stéri-
let est plus souvent présenté dans les CH que dans les CLSC. En ce qui
concerne l'information sur les implants contraceptifs Norplant, elle est
présentée dans 64 % des CH et 23 % des CLSC.

TABLEAU 6 QUELLES SONT LES METHODES DE CONTRACEPTION PRESENTEES?
METHODE CLSC| CH |[Movenne
Depo-Provera 97% | 96% | 97%
Contraceptifs oraux 100% | 93% | 97%
Condom masculin 98% | 93% | 96%
Stérilet 64% | 93% | 78%
Spermicides 55% | 79% | 67%
Méthode sympto-thermique 58% | 75% | 67%
Eponge 55% | 68% | 62%
Diaphragme 41% | 79% | 60%
Condom féminin 38% | 71% | 55%
Norplant 23 % 64% | 44%
Cape cervicale 18% | 46% | 32%
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Dans la majorité des CH, de l'information est diffusée sur le diaphragme,

les spermicides, la méthode sympto-thermique et te condom féminin, mais
a peine la moitié des CLSC abordent les méthodes de barriére et biologi- o
ques dans leurs interventions. En ce qui concerne la cape cervicale, elle -
n'est présentée que dans une minorité de CLSC et prés de {a moitié des CH. -

Nous avons été surprises de constater que le Depo-Provera, approuvé
comme contraceptif au Canada en 1997, soit ['une des premiéres méthodes
présentées. Ce contraceptif développé pour les femmes en préménopause o
ou pour les femmes ne tolérant pas l'cestrogéne semble étre devenu trés -
populaire. Pourtant, des questions demeurent quant aux conséquences de —
ce contraceptif sur {a santé, particuliérement sur ses effets a moyen et
long termes s'il est utilisé a l'adolescence ou encore pendant une longue
période.

A la lecture de ce portrait, nous ne pouvons que constater que la majorité -
des CH donne de l'information sur toutes les méthodes (sauf la cape cervi- -
cale) et que les CLSC informent plus souvent sur les méthodes hormonales
et le condom. Nous aurions cru que le portrait serait inverse puisque les
CLSC sont les principaux responsables du mandat d'éducation-prévention.

3.7.1 La gratuité des contraceptifs

Presque tous les CLSC offrent des échantillons gratuits de contraceptifs
(principalement la pitule et le condom masculin} mais seulement une mi-
norité les fournissent sur demande. Par contre, dans 43 % des CH, toutes
les femmes qui en font la demande y auront accés gratuitement. Les CH et
les CLSC réservent dans une méme proportion les contraceptifs gratuits a
une clientéle ciblée : les femmes démunies financiérement ou encore des
femmes en suivi au CH. -

TABLEAU 7 l QUI A ACCES A DES CONTRACEPTIFS GRATUITS?

CLIENTELE CLsSC| CH o
Jeunes exclusivement 48% | 1% .
Jeunes et groupes cibles 35% | 36% -
Toute la population 15% | 43% t:
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TABLEAU 8

3.8

La plupart du temps, ces échantillons sont offerts par les compagnies
pharmaceutiques. Plusieurs répondantes témoignent que le nombre
d'échantillons gratuits a diminué depuis l'arrivée du régime d'assurance-
médicament. Cette réalité a obligé les CLSC et les CH & resserrer les crité-

res d'accés a la gratuité.

Ce portrait nous démontre que le principe de gratuité n'est pas appliqué
en matiére de contraception. L'arrivée du régime d'assurance-médicament
n'a pas amélioré cet accés et semble avoir eu un impact imprévu sur la
disponibilité des échantillons fournis. L'assurance-médicament ne couvre
qu'une partie des frais des médicaments sur ordonnance, l'autre partie est
assumée par les personnes. Plusieurs méthodes de contraception étant en
vente libre, la gratuité ne s'applique qu'aux contraceptifs hormonaux et au
diaphragme. Quant au stérilet, son coit varie de 27 $ a 85 $. Selon la si-
tuation financiére des femmes, l'absence de gratuité limite le choix de la
méthode.

Les méthodes d’urgence

Dans toutes les régions, les femmes pourront trouver un CLSC qui leur
fournira la pilule du lendemain quel que soit leur age. Cependant, prés du
quart des CLSC réservent ce service aux jeunes et aux femmes démunies fi-
nanciérement. Les heures d'ouverture des CLSC sont un obstacle supplé-
mentaire a l'accés a la pilule du lendemain en soirée, durant la fin de se-
maine et lors des jours fériés. Seulement une minorité des CH a des
restrictions d'accés & L'obtention de la pilule du lendemain.

Qui A ACCES A DES CONTRACEPTIFS ORAUX D'URGENCE?

CLIENTELE CLSC| CH
Jeunes seulement 23 % 4%
Jeunes et groupes cibles 3% 4%
Toutes les femmes 72% | 79%

En ce qui concerne l'accés au stérilet postcoital, 21 % des CLSC et 43 %
des CH rendent cette méthode accessible aux femmes. Les raisons de
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cette faible diffusion sont d'ordres divers : le stérilet nécessite une inter-
vention chirurgicale, la femme doit désirer utiliser cette méthode comme
contraceptif, les effets secondaires peuvent é&tre plus douloureux, le mé-

decin rattaché aux services n'installe pas de stérilet, etc.

Cet état de fait nous démontre que l'accés & la contraception d'urgence
demeure problématique. Cependant, ce probléme semble en voie d'étre

partiellement réglé avec le projet de permettre aux pharmaciens d'offrir
[a pilule du lendemain.

3.9 La stérilisation

Lorsqu'une femme ou un homme décide de ne pas ou de ne plus avoir
d'enfant, les méthodes de stérilisation que sont la ligature des trompes
et la vasectomie sont envisagées. Seulement 7 % des CLSC et 89 % des
CH offrent des services en matiére de stérilisation. A l'exception d'un
CLSC, tous les autres référent les femmes qui désirent une ligature des
trompes & un CH. En ce qui concerne la vasectomie, un peu plus de la
moitié des CH en réalisent, ainsi que les huit CLSC qui offrent des servi-
ces de stérilisation.

TABLEAU 9 L LES SERVICES DE STERILISATION OFFERTS

STERILISATION CLSC| CH
Volet offert 7% | 89%
Ligature des trompes 1% | 86%
Vasectomie 7% | 54%

La ligature des trompes est une technique de stérilisation qui nécessite
une salle d'opération. Cet équipement étant surtout disponible dans les
CH, il n'est donc pas surprenant que la ligature soit principalement of-
ferte dans ceux-ci. Quant a la vasectomie, elle peut se pratiquer dans le
bureau du médecin. Nous constatons que le nombre de CLSC et de CH qui
offrent la vasectomie est limité, ce qui encourage les hommes a aller en
clinique privée. En clinique privée, les hommes devront débourser environ
75 $ pour couvrir les frais autres que Llacte médical, alors que la vasecto-
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mie et la ligature des trompes sont accessibles gratuitement en CLSC et
en CH. Rappelons gu'une vasectomie est moins invasive que la ligature
des trompes.

Pour les établissements qui offrent le volet stérilisation, 63 % des CLSC et
44 % des CH demandent une évaluation individuelle, réalisée dans la plu-
part des établissements par le médecin avant de pratiquer l'intervention.
Cependant, une évaluation psychosociale est exigée par la moitié des CH
si la demande provient d'une femme de moins de 30 ans. Certaines répon-
dantes nous ont mentionné que le nombre d'enfants, le nombre d'avorte-
ments antérieurs et la situation maritale sont des critéres pouvant in-

fluencer l'accés a l'intervention.

L'accés & la stérilisation dans les CLSC et les CH est donc limité. Le res-
pect du libre choix des femmes et des hommes en matiére de reproduc-
tion suppose que les méthodes de stérilisation soient accessibles et gra-
tuites, et qu'aucun critére imposé par une personne extérieure ne
restreigne la réalisation du choix. La consultation doit faciliter la prise de
décision et non avoir pour but d'autoriser ou non lintervention. Dans ce
domaine aussi, U'accés a de linformation critique, diversifiée et fiable est
primordial.

3.10 Les services d'avortement

Face a une grossesse non planifiée, les femmes et les adolescentes doi-
vent choisir de poursuivre ou non cette grossesse. Les services prévus par
le MSSS pour les interruptions volontaires de grossesse (IVG) sont le sou-
tien a la prise de décision, la préparation a avortement, lintervention et
le suivi postavortement.

Seulement 12 % des CLSC offrent l'ensemble de ces services®. Ceux-ci sont
répartis dans sept régions du Québec. Des avortements s'y pratiquent
jusqu'a la 11¢ ou la 14 semaine de grossesse. Depuis l'automne 1999, un
CLSC de la région de Montréal réalise des avortements jusqu'a la 20° se-
maine de grossesse. Cependant, la majorité des autres CLSC offre les servi-
ces préavortement, y compris la rencontre médicale, méme si linterven-
tion a lieu dans un autre établissement.

3 Pour en savoir plus, voir le Bottin des ressources en avortement, Fédération du Québec
pour le planning des naissances, janvier 2000.
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TABLEAU 10| LES SERVICES D'AVORTEMENT OFFERTS

SERVICE OFFERT CLSC| CH
Préavortement médical 57% | 89%
Préavortement psychosocial 68% [ 82%
Avortement 12% | 96 %
Postavortement 66% | 86%

En ce qui concerne les CH, 96 % offrent lintervention et une grande majo-
rité les rencontres pré et post pour les femmes de leur territoire. Ils sont
répartis dans 14 régions. La grande majorité d'entre eux réalise des avor-
tements jusqu'a 12 semaines de grossesse et quelques-uns vont jusqu'a 16
semaines. Seulement sept CH situés dans les régions de 'Estrie, de
Montréal, de Lanaudiére et de la Montérégie répondent aux besoins des

femmes jusqu'a la 20° semaine de grossesse.

Aucun service d'avortement n'est disponible dans les CH des régions de
Chaudiére-Appalaches et de ['Outacuais. Les femmes de Chaudiére-
Appalaches doivent sortir de leur région pour avoir l'intervention. Les
femmes de la région de |'Outaouais obtiennent leur avortement gratuite-
ment a la Clinigue des femmes — organisme communautaire féministe qui
offre ce service depuis 1981 — grace a une entente avec la régie régio-
nale de la santé et des services sociaux. Le Centre de santé des femmes de
la Mauricie a une entente du méme type avec sa régie régionale. Quant au
Centre de santé des femmes de Montréal, les pourparlers sont toujours en
cours.

Au niveau des services postavortement, des rencontres de suivi médical et
psychasocial (abordant entre autres (a contraception) sont offertes dans
66 % des CLSC. La majorité des CH oil se pratiquent des avortements dis-
pense aussi ces services. Quatre CH référent au CLSC ou au médecin trai-

tant pour les rencontres pré et postavortement.

Bien que nous sachions que les femmes expriment depuis toujours le be-
soin de services intégrés en avortement, trés peu d'établissements offrent
cette possibilité. De plus en plus de femmes et d'adolescentes doivent se

2|
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promener d'un endroit & l'autre pour recevoir la gamme compléte des ser-
vices. Force est de constater que la revendication d'avoir au méme endroit
lensemble des services nécessaires pour lavortement, et ce, partout au
Québec demeure d'actualité.

3.10.1 Le temps d'attente

Face a une grossesse non planifiée, toute femme ou adolescente vit a dif-
férents degrés une période de stress et de bouleversements. La période de
réflexion nécessaire pour faire le choix de 'avortement ou de poursuivre la
grossesse varie d'une femme ou d'une adolescente a l'autre et doit &tre
respectée. Cependant, le temps d'attente entre la prise de décision et la
réalisation de l'avortement doit étre le plus bref possible. Le quart des
CLSC et la moitié des CH disent avoir un temps d'attente maximum de
deux semaines selon les périodes de {'année. Malheureusement, pour 71 %
des CLSC et 40 % des CH, les femmes ou les adolescentes peuvent avoir &

attendre jusqu'a trois ou quatre semaines.

Sauf pour quelques CLSC des régions Montréal-Centre et Lanaudiére, les
CLSC pratiquent en moyenne quatre avortements par semaine. Il n'est donc
pas étonnant que le carnet de rendez-vous se remplisse rapidement et que
lattente s'allonge. Au niveau des CH, a part quelques exceptions, la majo-
rité de ceux-ci réalisent 15 avortements par semaine. Ce qui explique en
partie que le temps d'attente est généralement moins long dans les CH.

Cette attente peut &tre une source de grande anxiété. A celle-ci s'ajoutent
les craintes face a lintervention. Cette situation incite les femmes ou les
adolescentes a trouver des ressources financiéres pour aller en clinique

privée, ou le délai est trés court.

3.10.2 Les techniques d'avortement utilisées

Jusqu'a la 15° semaine de grossesse, l'avortement est réalisé par la techni-
que de dilatation/aspiration/curetage (DAC). Tous les CLSC et les CH luti-
lisent pour les avortements de 6 & 15 semaines. L'intervention se fait sous
anesthésie locale dans tous ces établissements. Quelques-uns imposent
anesthésie générale a partir de la 12¢ semaine.

A partir de la 15° semaine de grossesse, deux techniques d'avortement
peuvent étre utilisées : la dilatation/extraction/curetage (DEC) ou linduc-
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tion saline ou de prostaglandine suivie d'un curetage (ISC ou IPC). La DEC
est une intervention plus simple et moins invasive. En effet, l'injection sa-
line ou de prostaglandine consiste a provoquer le processus de fausse cou-
che : la durée de l'avortement et lintensité des contractions varieront
d'une femme a l'autre. Le mouvement pour la santé des femmes et le per-
sonnel intervenant en avortement favorisent la technique DEC et tra-
vaillent & sa promotion. Nous avons donc été agréablement surprises de
constater que la technique privilégiée par les CLSC et les CH est le DEC et
que seulement un CLSC et quatre CH utilisaient encore l'injection au mo-
ment de notre enquéte.

TABLEAU 11 l LES TECHNIQUES D'AVORTEMENT UTILISEES

TECHNIQUES UTILISEES CLSC| CH
Dilatation/aspiration/curetage 100 % | 100 %
Dilatation/extraction/curetage 7% | 32%
Induction/curetage 1% 4%
Méthotrexate/prostaglandine 0% | 21%

En 1999, six CH expérimentaient la technique d'avortement par médica-
ment pour les grossesses de 49 jours et moins. Cette technique consiste
en une injection de méthotrexate pour arréter la grossesse et, 72 heures
plus tard, de comprimés de prostaglandine qui provoquent U'expulsion de
lembryon. Depuis l'an 2000, deux CH au Québec participent au protocole
de recherche sur l'avortement par RU486 (qui remplacera le méthotrexate)
et prostaglandine. Les résultats de ces recherches devraient étre connus
sous peu.

La moitié des CLSC demandent une échographie comme examen préalable
a ['avortement quelle que soit la durée de la grossesse alors qu'a peine le
quart des CH ont cette méme exigence. Surtout utilisée & partir de la 12¢
semaine ou pour une femme ou une adolescente incertaine de la date de
sa derniére menstruation, l'échographie sert a calculer la durée de {a gros-
sesse afin d'évaluer la technique a utiliser (DAC ou DEC). Nous ignorons
pourquoi certains établissements exigent l'échographie avant 12 semaines
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de grossesse si la seule technique utilisée dans l'établissement est la DAC
et si la femme ou l'adolescente est certaine de la date de sa derniére

menstruation.

Depuis plusieurs années, des tiges laminaires (batonnets d'algues ou de
produits synthétiques) sont souvent utilisées pour débuter la dilatation du
col avant l'avortement pour les grossesses de 12 semaines et plus. Elles
sont insérées dans le col utérin la veille de lintervention. En se gonflant,
elles permettent une dilatation progressive du col. L'enquéte nous indique
que les tiges laminaires sont de plus en plus utilisées dés la 7° semaine de
grossesse. La raison de cette pratique nous échappe. Est-ce que cela est
préférable pour les femmes ou les adolescentes enceintes de moins de 12
semaines? Leur douleur diminue-t-elle lors de la dilatation? Ou est-ce que
cela facilite le travail du médecin?

3.10.3 L'accompagnement

L'avortement n'est pas toujours une décision facile & prendre. Pour plu-
sieurs femmes qui ont un partenaire stable, la décision se prend a deux.
D'autres femmes et adolescentes vont chercher du soutien auprés de leurs
proches pour les accompagner dans les différentes étapes du processus.
Seulement 43 % des CLSC et 61 % des CH acceptent que les femmes ou les
adolescentes soient accompagnées dans la salle de l'intervention. Les mo-
tifs pour refuser l'accompagnement sont laissés i la discrétion du méde-
cin. Pourtant, la présence d'une personne significative dans la salle de
l'intervention peut étre un réel soutien pour les femmes et les adolescen-

tes qui le désirent.

3.10.4 La gratuité

L'avortement en CLSC et en CH est gratuit. Cependant, dans diverses ré-
gions, cet établissement n'est pas nécessairement prés de chez soi.
Plusieurs femmes et adolescentes doivent parcourir une centaine de kilo-
métres pour obtenir un avortement. Le temps de transport ainsi que la
durée de lintervention, qui nécessite parfois la pose de tiges laminaires
la veille, obligent les femmes a s'absenter une journée de leur maison ou
de leur travail. Pour plusieurs femmes et adolescentes enceintes de qua-
torze semaines et plus, les frais d'hébergement peuvent augmenter la
facture.
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3.n

La majorité des femmes et des adolescentes qui ont une grossesse de plus
de 14 semaines doivent aller a Uextérieur de leur région. Dans certaines
régions du Québec, les frais de déplacement pour ces femmes et adoles-
centes sont remboursés par l'établissement qui référe (CLSC ou CH) ou par
leur régie régionale. Dans d'autres régions, aucune aide financiére n'est

accordée, méme si le service n'est pas disponible dans la région.

Le MSSS s'est engagé a rendre accessibles les services d'avortement de pre-
mier et de deuxiéme trimestres dans chaque région. Si les régies régiona-
les ne peuvent dispenser le service sur le territoire, elles doivent s'assurer

de trouver une réponse adéquate aux besoins des femmes.

Conclusion

Trois années aprés la publication des Orientations ministérielles en matiére
de planification des naissances, le portrait provincial des services offerts
en CLSC et en CH nous permet de conclure qu'une majorité de ces établis-
sements n'offre pas les services intégrés nécessaires a latteinte des objec-
tifs prévus par le MSSS.

Dans la tourmente des réformes du systéme de la santé et des services so-
ciaux et des restrictions budgétaires débutées au milieu des années 1990,
bon nombre d'établissements ont modifié l'organisation de leurs services
de planning des naissances. Sauf pour les services d'interruption de gros-
sesse, la quasi-totalité des CLSC et le quart des CH offrent leurs interven-
tions et leurs services exclusivement & des populations cibles : les jeunes
ou les femmes vivant une problématique particuliére. Cette limite d'accés
aux services de planning des naissances dans le réseau public va a Uen-
contre des principes du droit des femmes et des hommes & 'accessibilité
universelle et a la gratuité des services inscrits dans les Orientations mi-
nistérielles en matiére de planification des naissances.

Selon les Orientations, les interventions en planning des naissances doi-
vent étre intégrées, multidisciplinaires, adaptées aux clientéles et doivent
favoriser la protection de la santé et de la fertilité. Malheureusement, le
portrait des services en CLSC et en CH nous démontre que la réalité ne
correspond pas a ces intentions.

Par exemple, trés peu de CLSC offrent de maniére intégrée tous les volets
du planning, soit la contraception, la contraception d'urgence, la stérilisa-

Le portrait provin-
cial des services
offerts en CLSC et
en CH nous permet
de conclure qu'une
majorité de ces
établissements
n'offre pas les
services intégrés
nécessaires a
I'atteinte des
objectifs prévus

par le Msss.
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tion et l'avortement. Seulement 7 % des CLSC pratiquent la stérilisation
(surtout la vasectomie) et seulement 12 % offrent des services complets
d'avortement. Il est peu surprenant que les CLSC n'offrent pas la stérilisa-
tion puisque pour la grande majorité d'entre eux, les services sont offerts
exclusivement aux jeunes. Cependant, 'absence de services d'avortement
ne s'explique pas par cette raison puisque les femmes qui se font avorter
ont le plus souvent entre 20 et 24 ans. Quant aux CH, 75 % offrent tous
les volets dans leur &tablissement mais pas nécessairement dans un lieu
réservé a cette fin.

La rencontre de consultation individuelle est le type d'intervention privilé-
gié par les CLSC et les CH. Cependant, plusieurs répondantes soulignent
que l'augmentation des demandes et les restrictions financiéres de l'éta-
blissement ont eu comme impact de diminuer la durée de la rencontre in-
dividuelle. Pourtant, faire un choix éclairé suppose d'avoir le temps de
s'informer et d'étudier les différents aspects des possibilités qui s'offrent a
nous. De méme, les budgets consacrés a la production ou & l'achat d'outils
d'information et d'éducation ont diminué, limitant ainsi l'accés a une in-
formation adaptée, diversifiée et multidisciplinaire. Quant aux rencontres
de groupe, 76 % des CLSC offrent ce type d'intervention, principalement
avec la collaboration du milieu scolaire, répondant ainsi a la réalité de
leur clientéle prioritaire : les jeunes.

A peine un tiers des CLSC et un cinquiéme des CH ont des équipes multi-
disciplinaires en planning des naissances. Dans la trés grande majorité des
établissements, les équipes sont composées d'une infirmiére et d'un méde-
cin. Cette spécificité peut influencer les interventions réalisées en axant
le contenu sur les aspects biomédicaux du planning. Quant & la collabora-
tion entre les &tablissements, la recherche nous démontre que les liens en-
tre les CLSC et les CH restent encore a développer. Ces constats nous per-
mettent de conclure que l'actualisation des approches prévues dans les
Orientations n'est pas encore réalisée.

Le portrait de la diffusion des contraceptifs démontre que les méthodes
contraceptives hormonales (pilule et Depo-Provera), avec un taux d'effica-
cité théorique élevé, sont privilégiées dans les interventions en planning des
naissances en CLSC et en CH. L'accés & L'information sur les autres méthodes
est trés inégal et peut donc restreindre la capacité d'une femme ou d'une
adolescente de choisir une autre méthode que les contraceptifs hormonaux.
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Dans la majorité des é&tablissements, la pilule du lendemain est accessible
et offerte gratuitement aux adolescentes et aux femmes. Cependant, de
nombreux témoignages de femmes requs durant la derniére année a la
FQPN nous portent & croire que {a pratique d'offrir lordonnance pour
'achat en pharmacie est de plus en plus fréquente. Cette nouvelle prati-
gue va a l'encontre du principe de gratuité promu dans les Orientations.

L'accés 3 la stérilisation est quasiment inexistant dans les CLSC. La liga-
ture des trompes est accessible dans 86 % des CH. Cependant, l'accés & la
vasectomie est particuliérement problématique puisque cette intervention
n'est offerte que dans 54 % des CH et 7 % des CLSC. L'absence du service
et les délais d'attente aménent de plus en plus d'hommes a payer pour le
service en clinigue privée.

De méme, les services d'avortement sont limités, particuliérement dans les
CLSC, ce qui crée des délais d'attente importants pour obtenir l'interven-
tion. Tout en démontrant que {a technique privilégiée pour linterruption
de grossesse est la moins lourde, le portrait des services fait ressortir une
utilisation accrue de l'échographie et des tiges laminaires. Quant aux prio-
rités d'action concernant L'avortement qui accompagnaient la publication
des Orientations, soit le développement de services de premier trimestre
dans la région Chaudiére-Appalaches et la mise sur pied d'un point de ser-
vices suprarégional & Québec pour les avortements tardifs, elles n'étaient
toujours pas réalisées cing ans aprés la sortie des Orientations.

L'ensemble de ce portrait nous permet de nous rendre compte que trés peu
de femmes ont accés a une information critique, diversifiée et fiable sur
tous les aspects du planning des naissances. Trés souvent, les femmes au-
ront & se déplacer d'un établissement & l'autre pour avoir tout le service
(information, consultation et intervention), particuliérement pour les vo-
lets stérilisation et avortement. Elles devront répéter leur histoire dans
chaque lieu et voir intervenir une multitude de personnes dans leur dos-
sier.

Le mouvement pour la santé des femmes a toujours privilégié que les ser-
vices de planning soient dispensés au sein des CLSC. Etant localisés par-
tout a travers le Québec, les CLSC permettent d'assurer l'accessibilité des
services a toutes les Québécoises. C'est aussi parce que les CLSC ont un
mandat de prévention et d'éducation et une approche d'intervention qui se
veut plus communautaire et plus globale, intégrant les aspects médicaux
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et psychosociaux de la santé, que le mouvement les a identifiés comme le
lieu idéal dans le réseau public pour les services de planning. Or, malgré
leur mandat d'éducation et de prévention, les CLSC ne produisent a peu
prés plus de documents d'information et ne sont accessibles qu'a une in-
fime partie de la population en age de procréer. Le portrait des services de
planning offerts par les CLSC est particuliérement décevant et préoccu-
pant.

Force nous est de constater qu'il reste encore beaucoup de chemin a par-
courir et d'actions a poser avant d'obtenir des services accessibles, de
qualité, gratuits et respectueux du choix des femmes dans le réseau public

de {a santé et des services sociaux.
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CHAPITRE 4

La satisfaction et les besoins des femmes

4.1

DepuIS LE DEBUT DES ANNEES 1990, LA FQPN ENTEND DE NOMBREUX
témoignages d'adolescentes et de femmes insatisfaites des services de
planning des naissances regus. Durant la méme période, le MSSS actuali-
sait sa politique de planning sur la prémisse que les besoins des femmes
face aux services avaient changé. Par cette enquéte, nous avons voulu
donner la parole aux femmes sur leur satisfaction face aux services de
planning des naissances regus et connaitre leurs besoins actuels dans ce
domaine.

Méthodologie

L'expérience, les témoignages et le degré de satisfaction des femmes face
aux services de planning ont été recueillis grace a deux outils de cueil-
lette de données : le questionnaire et le focus group.

Le questionnaire était divisé en cing volets : profil des répondantes,
contraception, méthodes d'urgence, stérilisation et avortement. Chacune
de ces sections comportait des questions détaillant les services regus, le
degré de satisfaction face a ces derniers et les modifications que les ré-
pondantes y auraient apportées en fonction de leurs besoins. Une centaine
de guestionnaires ont été distribués a travers le Québec par l'entremise
des groupes membres et partenaires de la FQPN. En tout, 42 femmes y ont
répondu.

Pour compléter les données quantitatives recueillies grace au ques-
tionnaire et approfondir les expériences et les besoins des femmes face
aux services, quatre focus groups ont été tenus dans différentes villes
du Québec : Sherbrooke, Sept-iles, Rouyn-Noranda et Québec. Les ren-
contres ont duré environ trois heures. Une premiére partie de la ren-
contre passait en revue les services regus pour la contraception, les
méthodes d'urgence, la stérilisation et lavortement. La deuxiéme par-
tie portait sur les besoins en matiére de planning et la derniére partie
était consacrée aux questions des participantes sur l'un ou l'autre des
sujets abordés. Prés de 50 femmes ont participé aux discussions en

focus group.
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4.2 Le profil des répondantes et les services recus

4.3

Les femmes qui ont répondu au questionnaire étaient agées de 14 a 55
ans, la majorité ayant de 18 a 35 ans. La plupart de ces femmes vivaient
en couple et avaient des enfants. Soixante-cing pour cent (65 %) avaient
un revenu personnel inférieur & 25 000 $ (un portrait plus détaillé du pro-
fil des répondantes est présenté a la fin de ce chapitre). Les femmes qui
ont participé aux focus groups étaient agées de 18 a 55 ans. Toutes fran-
cophones, une seule d'entre elles était issue d'une communauté culturelle
autre que québécoise. La majorité de ces femmes étaient en couple et
avaient des enfants.

Pour avoir des services en planning des naissances, prés de la moitié des
répondantes consultent en premier lieu leur médecin de famille. Les CLSC
sont la ressource pour 26 % des répondantes et les pour 17 %. Finale-
ment, une minorité de femmes vont dans les cliniques médicales ou les

organismes communautaires.

Dans la plupart des cas, les répondantes ont été a leur CLSC pour obtenir
des services en contraception ou pour avoir accés & une méthode d'ur-
gence. Les centres hospitaliers (CH) ont été consultés surtout pour avoir
accés a une méthode d'urgence ou & un service lié a la stérilisation. Pour
ce qui est des services d'avortement, les répondantes ont été a proportion
égale dans les CLSC et les CH. Il est intéressant de noter que trés peu de
femmes (1 sur 8) consultent leur CH pour des services en contraception,
alors que notre étude révele que ces derniers offrent des services plus
complets en la matiére que les CLSC.

La contraception

Les femmes qui avaient déja fait leur choix en matiére de méthode de
contraception avant de consulter se disent généralement trés satisfaites
des services regus. La grande majorité des femmes interrogées ont choisi
les contraceptifs oraux comme méthode. Elles choisissent ce moyen
contraceptif parce qu'elles le considérent efficace, simple et facilement ac-
cessible, ou encore pour régulariser des menstruations abondantes, dou-
loureuses ou irréguliéres. Le stérilet vient en deuxiéme place. Les autres
méthodes utilisées, quoique dans une proportion beaucoup plus faible,
sont le condom (comme contraceptif), le diaphragme et la méthode
sympto-thermique. Beaucoup de jeunes femmes prennent [a pilule et leurs
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Treés peu de femmes
consulitent leur CH
pour des services
en contraception,
alors que notre
étude révéle que
ces derniers

offrent des services
plus complets

en la matiére

que les CLSC.

partenaires utilisent le condom, celui-ci étant considéré davantage pour
prévenir les maladies transmises sexuellement que comme moyen contra-

ceptif. Il est mis de c6té lorsque la relation du couple devient stable.

Le coiit de la méthode ne semble pas influencer le choix des femmes qui
ont participé a cette recherche. Cependant, elles apprécient pouvoir obte-
nir des contraceptifs gratuitement, surtout lorsqu'elles sont en situation
financiére précaire. Une femme de la Montérégie, trés satisfaite des servi-
ces regus en clinique médicale, nous disait : « J'ai toujours eu la méme
médecin, avec qui j'ai une relation de confiance, d'amitié, un suivi efficace

et elle m'a donné mes pilules gratuitement jusqu'a la fin de mes études! »

Par contre, les femmes désirant une méthode autre que les contraceptifs
oraux ou voulant faire un tour d'horizon des méthodes existantes rencon-
trent davantage de difficultés. Par exemple, une femme de la Cote-Nord
qui désirait adopter le condom comme contraceptif s'est fait expliquer par
son médecin que le condom n'était pas une méthode efficace et qu'elle
devait, en plus, prendre la pilule. Une autre s'est fait dire que le dia-
phragme était une méthode risquée et peu efficace. Dans la région de
Sept-iles, le diaphragme n'est plus une méthode disponible depuis que la
seule médecin qui le prescrivait est partie de la région. Une femme de
Montréal qui a consulté son CLSC pour avoir la cape cervicale a découvert
que ce dernier n'offrait plus cette méthode & cause « du risque trop élevé
d'engorgement du col ». Pourtant, il n'existe pas de recherche concluante
sur le sujet. Le CLSC n'a pas offert de référence pour avoir accés a de l'in-

formation ou obtenir la cape cervicale ailleurs.

Bref, les témoignages des femmes qui désirent d'autres moyens que les
contraceptifs oraux démontrent la difficulté de trouver des services qui ré-
pondent a leurs besoins. Ces témoignages font également ressortir les bi-
ais du milieu face a certains contraceptifs. La pilule semble y étre privilé-
giée, le role contraceptif du condom oublié ou dénigré, et la cape
cervicale mise de c6té pour des raisons dites d'ordre médical. En fait, les
témoignages des femmes font ressortir que les méthodes hormonales sont
souvent favorisées par rapport aux autres moyens.

De plus, lorsque les femmes consultent pour choisir une méthode, en dis-
cuter ou parce que la méthode utilisée ne leur convient plus, leur taux de
satisfaction face 3 la consultation diminue. Plusieurs ont fait mention du

manque de temps et du manque d'information. Une femme de UEstrie s'est
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dite peu satisfaite du service requ : « Le médecin du CLSC était pressé, je
n'ai pas senti qu'on avait le temps de répondre G mes questions, je me suis
donc renseignée ailleurs. » Une autre femme de cette région aurait sou-
haité « ... que les professionnels de la santé soient plus attentifs @ mes be-
soins et qu'ils prennent le temps de me recevoir pour faire le tour de la
question ».

Plusieurs ont noté qu'elles souhaiteraient recevoir plus d'informations
sur toutes les méthodes existantes, avoir davantage de temps pour s'en Les femmes
faire expliquer les avantages et les inconvénients, et voir plus en pro-

fondeur les moyens, leurs risques et leurs effets. Une femme de U'Estrie se considérent
nous disait : « La contraception orale étant devenue presque une norme,

les médecins ont tendance a banaliser les effets qu'elle peut avoir sur la « chanceuses »
santé des femmes. Les effets secondaires tels les maux de téte ou la prise quand elles consul-
de poids peuvent avoir un impact important sur mon bien-étre... » Une

femme de Québec, quant a elle, s'est fait prescrire la pilule « sans que le tent quelqu’un qui
médecin m'examine et sans information sur les effets possibles sur ma
santé. Deux mois plus tard, je me suis retrouvée a l'urgence pour rupture prend le temps
d'un kyste a l'ovaire. » C'est en fait au niveau des informations sur les de leur parler,
effets secondaires de la méthode de leur choix que le taux de satisfac-

tion des répondantes est le moins élevé. Pour beaucoup d'entre elles, la de les écouter et
pilule s'avére étre un moyen qui répond adéquatement a leurs besoins et

style de vie pendant plusieurs années. Cependant, plusieurs témoignent de les soutenir.
aussi avoir dii changer de méthode a cause d'effets secondaires tels que

maux de téte, ballonnement, douleurs aux jambes, dysplasie mammaire

ou vaginites a répétition.

‘Les femmes remarquent qu'il faut poser beaucoup de questions, ou encore

qu'il faudrait savoir quelles questions poser. Elles se considérent « chan-
ceuses » quand elles consultent quelqu'un qui prend le temps de leur par-
ler, de les écouter et de les soutenir. Pour d'autres, l'expérience est beau-
coup plus éprouvante. Une femme de U'Abitibi faisait part & son médecin
des menstruations douloureuses gu'elle éprouvait depuis qu'elle avait un
stérilet. « Clest le prix  payer pour ne pas vouloir d'enfant » lui aurait ré-
pondu te médecin du CH.

Certaines femmes ont de la difficulté a s'exprimer sur le sujet. Associée a
la sexualité, la contraception est encore objet de tabous pour certaines
d'entre elles. Leurs malaises et difficultés s'aggravent lorsqu'elles doivent
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Plus de la moitié
des femmes ont
rencontré des
obstacles pour
obtenir une mé-
thode d'urgence.
Plusieurs femmes se
sont butées aux
portes fermées de

feur CLSC.

4.4

faire face a des jugements de valeur et des attitudes moralisatrices face a

leur expérience et leur choix.

D'ailleurs, les discussions en focus groups ont confirmé le besoin d'infor-
mation des femmes pour tout ce qui a trait aux questions de planning. En
fait, la derniére partie de la rencontre consacrée aux questions des partici-
pantes était souvent animée et prenait plus de temps que prévu. Les focus
groups se sont avérés utiles également pour donner beaucoup d'informa-
tions, discuter de sexualité, défaire certains mythes et croyances populai-
res, et pour informer les femmes de leurs droits. Les participantes ont ap-
précié lopportunité d'aborder des sujets qu'elles disent avoir rarement
Loccasion de discuter.

Les méthodes d'urgence

L'expérience des femmes avec les méthodes d'urgence révéle un taux de
satisfaction trés partagé : autant de femmes se disent trés satisfaites que
peu satisfaites. Parmi les difficultés rencontrées, l'accessibilité a ce ser-
vice demeure celle qui affecte le plus les femmes. Le jugement moral du
personnel et le non-respect du choix font aussi partie des difficultés sou-
vent mentionnées. Bien que le stérilet postcoital soit aussi une méthode
d'urgence, aucune des femmes consultées n'en n'avait entendu parler.

La majorité des femmes pensent a leur CLSC ou au CH pour obtenir la
pilule du lendemain. Une minorité se rend a une clinique médicale sans
rendez-vous. Les étudiantes disent é&tre allées voir l'infirmiére de leur éta-
blissement d'enseignement et sont généralement trés satisfaites de la dis-
ponibilité et de la qualité des services qu'elles y ont regus.

Par contre, plus de la moitié des femmes ont rencontré des obstacles pour
obtenir une méthode d'urgence. Plusieurs femmes se sont butées aux portes
fermées de leur CLSC, soit parce que c'était la fin de semaine, un jour férié,
ou & cause de la clientéle desservie par le CLSC. Une adolescente nous disait :
« Cétait un jour de féte et mon CLSC était fermé. J'ai attendu pendant 3 heu-
res d une clinique. J'ai dii emprunter 5 $ @ une amie comme je ne voulais pas
que ma mére soit au courant, ce qui m'a mise dans lembarras. » Une femme
de la Cote-Nord, agée de plus de 25 ans, n'a pu obtenir ce service a son CLSC
qui ne dessert que les femmes de moins de 25 ans. Une femme de la Monté-
régie a fait de nombreux appels et démarches avant de trouver un endroit ol

se procurer la pilule du lendemain pendant la fin de semaine.
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De facon générale, les femmes sont satisfaites des informations qu'elles
recoivent quant & la fagon de prendre la pilule du lendemain et a ses ef-
fets secondaires possibles. Par contre, on expligue rarement aux femmes
ce qui peut se produire par la suite. Peu d'entre elles sont informées du
fait que les menstruations ne débutent pas nécessairement immédiate-
ment aprés la prise des pilules. Plusieurs restent donc inquiétes et senti-
ront le besoin de passer un test de grossesse dans les jours qui suivent
pour étre rassurées. D'autres sont préoccupées d'avoir des saignements,
comme une jeune femme de Québec qui a rappelé le médecin de l'urgence
du CH. Elle avait pourtant cru avoir recu toute linformation nécessaire.
Certaines femmes déplorent que les CLSC recommandent aux femmes d'al-
ler a l'urgence s'il y a vomissement des pilules, plutét que de prescrire
deux pilules supplémentaires pour pallier a cette éventualité et ainsi évi-

ter déplacements et attentes additionnels.

Les risques pour la santé associés a la pilule du lendemain peuvent aug-
menter chez les femmes plus agées et les fumeuses. Bien que ces dernié-
res doivent en étre informées, 'évaluation de ces risques par le personnel
peut primer sur le choix de la femme, comme le démontre le témoignage
suivant.

« J'ai 34 ans. Je suis cheffe de famille monoparentale avec deux enfants. Il
y a deux ans, le lendemain d'une relation sexuelle, je me suis rendu compte
que mon stérilet était déplacé. Nous sommes samedi, donc j'attends au
lundi matin pour appeler la clinique de planning des naissances. Au télé-
phone, je suis bien regue. On m'explique que j'ai 72 heures pour prendre la
pilule du lendemain. Et l'on m'invite @ me rendre au planning avant midi, ce
gue je fais immédiatement. Je suis recue par une personne différente de
celle a qui j'ai parlé au téléphone. Cest une infirmiére et elle m'explique les
dangers de la pilule du lendemain pour une femme fumeuse dgée de plus de
trente ans. J'ai toujours cru que cette méthode était utilisée essentiellement
par les adolescentes. Je suis trés mal a l'aise et je me sens génée. Mais
J'étais certaine de ne pas désirer une autre grossesse compte tenu de ma si-
tuation économique et affective. Ft tout au fond de moi, je paniquais a
lidée d'un avortement.

« Alors, je prends mon courage a deux mains et j'argumente. Jexplique que
Je suis préte a prendre un risque avec ma santé. Et qu'il est moins dispen-
dieux de m'offrir ce que je demande plutét que de pratiquer un avortement. ’
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Plusieurs

femmes ont

fait état de la
pauvreté des rap-

ports humains.

4.5

Je me souviens d'avoir travaillé dur pour convaincre linfirmiére. Je me
voyais déja avec un troisiéme enfant d faire survivre pauvrement. J'ai finale-
ment gagné ma cause mais j'ai eu chaud! Comme je ne désirais pas renou-
veler cette expérience, j'ai demandé une ligature. J'ai été acceptée tout de

suite. Deux semaines plus tard, tout était terminé. »

Les femmes rapportent aussi plusieurs exemples de jugements moraux de
la part du personnel lorsqu'elies consultent pour une méthode d'urgence.
Une femme de la Montérégie, entre 26 et 35 ans, a rapporté que son mé-
decin lui a suggéré de continuer la grossesse et de mettre l'enfant en
adoption, car elle n'était pas mariée. Une femme de la Cote-Nord qui ne
pouvait avoir accés a la pilule du lendemain & son CLSC a cause de son
age, s'est tout de méme fait dire au téléphone qu'elle aurait di faire at-
tention. D'autres font état des « sermons » qu'elles ont regus de la part

des pharmaciens au moment d‘aller chercher leur prescription.

La stérilisation

En matiére de stérilisation, les femmes sont plus ou moins satisfaites. Les
insatisfactions se situent surtout au niveau du délai d'attente, de la durée
trop courte de U'hospitalisation et de l'attitude du personnel hospitalier.
En fait, selon 'expérience des femmes, le délai d'attente en CH peut varier
de deux semaines a six mois. Un couple qui a choisi la vasectomie a pré-
féré payer 90 $ pour le service en clinique privée plutdt que d'attendre
jusqu'a 5 ou 6 semaines pour obtenir ce service gratuitement au CH.
Plusieurs femmes ont aussi exprimé leur souhait d'étre hospitalisées plus
longtemps aprés l'opération. « J'aurais aimé qu'on me garde un peu plus
longtemps a ['hdpital. La route en taxi jusqu'a chez moi n'a pas été fa-
cile... » nous a confié une femme de U'Abitibi.

La moitié des femmes qui ont eu une stérilisation disent avoir dii rem-
plir un long questionnaire avant de pouvoir obtenir la ligature. Des
questions sur la possibilité de regret leur étaient posées. Elles avaient
limpression que certaines conditions telles que L'age, le nombre d'en-
fants ou la situation maritale ont été considérées avant d'approuver leur
stérilisation.

Plusieurs femmes ont aussi fait état de la pauvreté des rapports humains.
Certaines ont mentionné avoir été traitées comme des numéros, d'autres
ont préféré changer de médecin pour avoir un meilleur contact humain.
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4.6 L'avortement

Les témoignages en matiére de services d'avortement révélent un pro-
bléme majeur : te délai d'attente. Une femme du Centre-du-Québec a at-
tendu trois semaines avant d'étre rappelée par son CLSC, qui coordonne
les rendez-vous avec le CH. Une autre, enceinte de six semaines et demie,
s'est fait offrir un rendez-vous le lendemain si elle acceptait l'avortement
avec le méthotrexate/prostaglandine, ce qu'elle a refusé. Elle a di atten-
dre 7 autres semaines pour avoir son avortement, la grossesse était alors
a 14 semaines. De tels délais d'attente sont incompréhensibles et inac-
ceptables.

Plusieurs femmes nous ont témoigné du manque de soutien suite a l'avor-
tement. « Je suis de ['Abitibi. J'ai vécu un avortement en aodt 1995. J'ai
eu le soutien dont j'avais besoin a l'époque, c'est-a-dire établir mes priori-
tés et regarder de facon réaliste comment assumer cet enfant non prévu.
Les rencontres avec la travailleuse sociale et le délai avant de vivre ['avorte-
ment m'ont beaucoup aidé G faire un choix clair et bien défini. L'avorte-
ment s'est bien passé. Le seul point négatif fut aprés, de vivre avec mon
choix. Pour moi, il aurait été bon d'avoir un suivi avec la travailleuse so-
ciale car les remords sont vite venus me rattraper. J'avais déja oublié les
motifs de ma décision. Un support et un rappel des points qui m'avaient
amenée G faire ce choix m'auraient aidé & vivre avec ma décision... Des re-
mords face a l'avortement et la culpabilité avaient eu le dessus de moi.
Peut-étre qu'un suivi aurait modifié mon attitude négative face G mon
avortement. » Une autre femme qui s'est fait avorter en CLSC a témoigné
du manque de préparation pour la période postavortement. « Je vivais
bien mon avortement au niveau intellectuel, mais sur le plan émotif, il m'a
fallu un an pour me remonter. Le suivi devrait étre global, pas seulement
médical. » Certaines femmes auraient voulu avoir plus de temps pour par-
ler des émotions liées a lavortement — émotions qui peuvent remonter
méme un an aprés —, des étapes de deuil qu'elles peuvent vivre, et ce,
méme quand leur choix est clair.

Bien que des services d'avortement soient offerts dans presque toutes les
régions du Québec, la distance entre la maison et ['établissement le plus
prés représente souvent un obstacle important pour les femmes des ré-
gions éloignées. Les femmes de Témiscamingue, par exemple, doivent faire
deux heures de route avant d'avoir accés au CLSC de Rouyn-Noranda, le
service le plus prés. Une femme de Port-Cartier retournait chez elle aprés

Les témoignages en
matiére de services
d'avortement
réveélent un pro-
bléme majeur :

le délai d'attente.
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L'accueil du milieu
et I'atmosphere
comptent pour
beaucoup pour les

femmes.

sa rencontre préparatoire au CH de Sept-Iles. Son avortement était prévu
pour le jour suivant. On lui avait installé des tiges laminaires qui lui ont
occasionné des douleurs insupportables alors qu'elle était en route. Elle
a di s'arréter, & mi-chemin, chez des inconnus pour chercher de l'aide.
Souvent, peu d'explications sont données aux femmes sur les effets des
tiges laminaires, a savoir qu'elles peuvent occasionner des contractions
plus ou moins douloureuses. Les femmes vivent donc beaucoup dinquié-

tude lorsque que cela se produit.

Pour cette femme et pour beaucoup d'autres, des ressources en héberge-
ment auraient grandement facilité leur démarche. Surtout lorsqu'il s'agit
d'un avortement de deuxiéme trimestre, qui nécessite plus d'une rencontre
et un certain temps de récupération. Pour les femmes qui désirent se faire
avorter discrétement, l'organisation du travail, de la vie familiale et les
frais reliés a un déplacement représentent des difficultés additionnelles.
De plus, notre recherche auprés des établissements de santé montre que
dans plusieurs régions, les frais de déplacement sont remboursés seule-
ment pour des avortements de deuxiéme trimestre. Pour les avortements
de moins de 14 semaines, quelques régies régionales remboursent les frais
de déplacement si l'avortement doit se faire a l'extérieur de la région.

Deux femmes de la Cote-Nord ont dit ne pas savoir qu'il y avait des servi-
ces d'avortement dans leur région, et ce, malgré le fait qu'ils soient offerts
au CH depuis plusieurs années. Ironiquement, l'une d'elles travaillait au
CH depuis deux ans.

L'accueil du milieu et l'atmosphére comptent pour beaucoup pour les fem-
mes. Une femme de L'Estrie qui &tait a sept semaines de grossesse au mo-
ment de son avortement, qui s'est déroulé au CHUS, a qualifié son expé-
rience comme étant positive. « Je me suis sentie bien accueillie, soutenue,
j'ai ni, j'ai pleuré, j'ai pu étre accompagnée... » Les femmes apprécient les
services offerts au CH quand les services de planning sont situés dans un
endroit réservé a cet effet. « Mais quand c'est avec la chirurgie d'un jour,
on est mélées avec les autres et on est moins bien regues. Le personnel n'est
pas toujours ouvert a l'avortement. » Une femme qui a obtenu son avorte-
ment au CH de Riviére-du-Loup a découvert sur place que son conjoint ne
pouvait U'accompagner et s'est effondrée en larmes. Comme réconfort, elle
a requ le commentaire suivant du médecin : « Taurais di y penser avant. »
Le fait d'attendre son tour avec des femmes qui sont la pour la maternité,
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4.7

de montrer l'image lors de l'échographie sans demander si la femme le dé-
sire, ou d'attendre en jaquette dans une salle d'attente qui n'est pas réser-

vée qu'aux services d'avortement suscitent aussi beaucoup de malaise.

D'aprés les témoignages recueillis, quand le service d'avortement est sé-
paré des autres départements, les femmes sont beaucoup mieux regues, le
personnel est plus attentif et respectueux. Plusieurs femmes qui le peu-
vent préféreront payer pour étre slires d'étre accueillies dans un environ-
nement chaleureux et respectueux de leur choix. Conséquemment, le taux
de satisfaction des femmes qui ont avorté en clinique privée ou dans les
Centres de santé des femmes est trés élevé, comme Llindique cette femme
de Montréal dont l'avortement s'est pratiqué aprés cing jours d'attente :

« Je n'ai aucun aspect & changer, mis a part le fait d'avoir  payer. On m'a
traitée mieux que je ne le pensais. Je peux dire que j'ai eu de la chance

dans ma malchance. »

Les besoins des femmes

Nos rencontres avec les femmes nous confirment qu'en matiére de santé
reproductive, les besoins des femmes ne sont pas sorciers. Elles désirent
des services accessibles, humains et respectueux de leur expérience et de
leurs choix. Pour ce faire, les femmes souhaitent des services de planning
des naissances accessibles et complets, ol lon prend le temps de parler
des méthodes et des options qui s'offrent a elles. Ainsi, elles pourront

exercer leurs choix de facon éclairée.

Une femme de UEstrie résume bien les besoins des femmes en matiére de
services en contraception. « Lintervenante était a l'écoute, non jugeante,
ouverte aux questionnements et m'a donné tous les renseignements néces-
saires. Je n'ai rien @ modifier quant aux services que j'ai regus car ils étaient
exceptionnels. Les services devraient tous lui ressembler. »

Elles veulent du temps pour étre écoutées et poser des questions. Elles ne
veulent pas se sentir jugées. Elles révent de services ol U'on considére
tous les aspects liés a leur santé, tant l'aspect physique que mental et
émotif. Les femmes abordent leur santé de fagon globale et désirent des
services dont l'approche l'est aussi, sans morcellement de la personne.
Elles souhaitent des services continus ol 'on assure un véritable suivi de
leur dossier et qu'elles n'aient pas a répéter leur histoire a chaque rendez-
vous.

Les femmes
souhaitent des
services continus
oit I'on assure un
véritable suivi de
leur dossier et
qu’elles n'aient pas
a répéter leur
histoire a chaque

rendez-vous.

FQPN — Le planning des naissances au Québec : portrait des services et paroles de femmes



Chapitre 4 — La satisfaction et les besoins des femmes

Rappelons-le,

les personnes

qui consultent
pour des services
en planning des
haissances ne sont

pas malades!

4.8

Pour étre satisfaites des services en matiére de méthode d'urgence, les
femmes ont besoin d'avoir accés a ces services en tout temps. Une
femme de U'Abitibi se demandait : « Pourquoi est-ce si compliqué d'avoir
accés a la pilule du lendemain? Faut-il absolument qu'on rencontre un mé-
decin? J'espére que la prochaine fois que le condom péte, ce sera durant la

semaine. »

Que ce soit pour la contraception, la stérilisation ou l'avortement, les
femmes expriment le besoin d'avoir des informations complétes, et ce,
sans avoir a subir de jugement. Aprés avoir recu ces informations et sou-
pesé elles-mémes les solutions de rechange qui s'offrent a elles, les fem-
mes souhaitent que leur choix soit respecté, méme si ce choix comporte

un risque pour leur santé,

Pour les femmes qui ont participé a notre enquéte, l'accessibilité a un
grand nombre de services complets, et ce, indépendamment de l'age et
des conditions socio-économique, est essentiel, surtout pour les femmes
en région. Les femmes veulent obtenir des rendez-vous rapidement, sur-
tout pour l'avortement. Elles ne veulent pas de services répartis a plu-
sieurs endroits : examen au CLSC, échographie au CH et avortement dans
une autre région. Elles exigent que les services en planning soient plus

visibles et mieux connus.

Tant les réponses au questionnaire que les discussions en focus group nous
prouvent que les femmes refusent que leur santé, leur corps et leur sexua-
lité soient médicalisés. Les femmes ne veulent pas que leurs expériences
soient banalisées et demandent a étre prises au sérieux. Dans le domaine
du planning des naissances, elles souhaitent pouvoir sortir de la médicali-
sation et de l'approche curative. Elles ne veulent pas d'un service qui les
infantilisent ou qui décide pour elles. Rappelons-le, les personnes qui
consultent pour des services en planning des naissances ne sont pas ma-
lades!

Conclusion

L'expérience des femmes nous apprend que peu d'entre elles considérent
se rendre au CH pour consulter en matiére de contraception. Pourtant,
l'information sur les différentes méthodes contraceptives semble y étre
plus compléte qu'ailleurs. Deux constats s'imposent : les services en CLSC
gagneraient & é&tre plus complets puisque c'est le lieu que les femmes
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identifient davantage pour des consultations en la matiére et les services

en CH gagneraient 3 étre mieux connus.

Les témoignages font également ressortir le manque d'information et
d'accés a certaines méthodes contraceptives, surtout quand les femmes
désirent un moyen contraceptif autre que la pilule. Pourtant, selon l'en-
quéte de Statistique Canada (Guyon et collah., 1996, p. 130), seulement
22 % des femmes en dge de procréer optent pour les contraceptifs
oraux. C'est donc 78 % des femmes qui ont, & un moment ou l'autre de
leur vie, a trouver une autre méthode de contraception qui teur
convienne.

Les femmes des focus groups ont remarqué un certain biais du personnel
face aux différentes méthodes et la facon dont elles sont présentées.
Les résultats de notre enquéte auprés des CLSC et des CH confirment
aussi ce fait. Une préférence marquée pour la prescription de contracep-
tifs oraux, la banalisation de ses effets secondaires, de méme que cer-
taines réticences face aux méthodes de barriére ou naturelles influen-
cent le choix des femmes. Le condom, utilisé seul ou avec spermicides,
n'est & peu prés jamais présenté pour sa valeur contraceptive et certai-
nes préoccupations face a la cape cervicale ne sont pas justifiées. Ces
préférences et biais, jumelés au manque d'accessibilité et au manque de
temps pour donner des informations sur toutes les méthodes, restrei-
gnent de facon importante la capacité des femmes d'exercer leur libre
choix en la matiére.

Dans le domaine du planning des naissances, l'accueil, U'écoute et le res-
pect du personnel sont particuliérement importants pour les femmes.
Cependant, force nous est de constater que les femmes doivent encore
faire face a la morale et aux jugements de valeur de la part du milieu
médical. Les témoignages et commentaires en ce sens occupaient une
grande partie des discussions en focus group. Toutes s'indignent et s'in-
quiétent de savoir que le médecin a le pouvoir de refuser d'offrir un ser-
vice si ce dernier va a Uencontre de sa morale, de constater que le per-
sonnel essaie de les faire changer d'idée, d'avoir a subir des sermons ou
des commentaires désobligeants et culpabilisants. Cette situation ne fa-
cilite en rien leur capacité de prendre du pouvoir sur leur corps, leur
sexualité et leur santé physique et mentale. Des comportements morali-
sateurs, les femmes n'en veulent plus et elles n'en ont pas besoin.

Les femmes
doivent encore
faire face a la
morale et aux
jugements de

valeur.
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Les services de planning des naissances doivent soutenir les femmes
afin qu'elles puissent exercer un choix éclairé pour tout ce qui a trait a
leur santé reproductive. Le personnel doit reconnaitre les femmes
comme étant expertes de leurs expériences et comme étant les premié-
res et principales actrices de leur santé. Malheureusement, ce n'est pas
encore une réalité. Il faut continuer a faire entendre la voix des femmes
pour que dans l'ensemble des interventions en planning des naissances
la confidentialité, le respect et la neutralité du personnel intervenant
aillent de soi.
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TABLEAU 12| PROFIL DES REPONDANTES AU QUESTIONNAIRE

Ace POURCENTAGE| NOMBRE
11 a 17 ans 9,5 4
18 a 25 ans 26,2 11
26 4 35 ans 40,5 17
36 & 45 ans 21,4 9
46 ans et plus 2,4 1
Total 100 42

ENFANTS POURCENTAGE NomBRE

Aucun 42,9 18

1 28,6 12

2 14,3 6

3 et plus 14,3 6

Total 100 42
SITUATION POURCENTAGE NOMBRE
Célibataire 11,9 5
Couple 35,7 15
Famille avec conjoint 31,0 13
Famille monoparentale 21,4 9
Total 100 42

REVENUS PERSONNELS POURCENTAGE NOMBRE

15 000 $ et moins 35,7 15

15 000 a 25 000 § 28,6 12

26 000 a 35 000 % 14,3 6

36 000 a 45 000 $ 9,5 4

46 000 $ et plus 7.1 3

Non disponible 4.8 2

Total 100 42
ENDROIT CONSULTE POURCENTAGE NoMBRE
Médecin de famille 35,7 15
CLSC 26,2 11
CH 16,7 7
Clinique médicale 11,9 5
Autres 9,5 4
Total 100 42
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CHAPITRE 5

Les principaux obstacles au libre choix

5.1

LES SERVICES DE PLANNING DES NAISSANCES JOUENT UN ROLE CENTRAL DANS
la prise en charge par les femmes de leur corps, de leur sexualité, de leur
fertilité et de leur santé. Pour ce faire, les services doivent les soutenir,
répondre & leurs besoins et faciliter l'exercice du libre choix. Pour pou-
voir prendre des décisions de facon éclairée, les femmes doivent aussi
étre conscientes des facteurs qui les influencent ou font pression sur

elles.

Or, les chemins qui ménent au libre choix et & l'accessibilité des services
de planning de naissances adaptés aux besoins des femmes sont parsemés
d'embiiches. Qu'il s'agisse de la diminution des ressources du systéme de
la santé, du mouvement anti-choix ou encore de la place inégale qu'occu-
pent les femmes dans notre société, les obstacles sont malheureusement
nombreux et variés. Chose certaine, on ne peut penser agir pour Lamélio-
ration des services sans savoir ce qui, encore aujourd'hui, vy fait obstruc-
tion.

Méthodologie

Pour identifier les principaux obstacles qui posent des problémes a l'exer-
cice du libre choix en matiére de planning, nous avons organisé des ate-
liers de réflexion avec des femmes qui sont particuliérement préoccupées
par la question du planning des naissances et qui travaillent ou qui sont
actives dans le domaine de la santé des femmes.

Le premier atelier de réflexion a été réalisé avec les membres du comité
d'encadrement de la présente recherche-action. Cet atelier a permis d'iden-
tifier différents obstacles au libre choix et de préparer les autres rencon-
tres. Nous avons ensuite tenu deux rencontres avec les membres et colla-
boratrices de la FQPN. La premiére, en mai 1999, avait pour objectif de
compléter le portrait des obstacles au libre choix a partir de ceux identifiés
par le comité d'encadrement. La deuxiéme, qui a eu lieu au mois d'octobre
1999, présentait les résultats sommaires des enquétes réalisées auprés des
CLSC, des centres hospitaliers (CH) et des femmes afin d'approfondir le por-
trait des obstacles aux services de planning des naissances.

FQPN — Le planning des naissances au Québec : portrait des services et paroles de femmes ‘ 55



Chapitre 5 — Les principaux obstacles au libre choix

5.2

La FQPN a aussi consulté des femmes de partout au Québec lors de la te-
nue des sept forums régionaux Attention! Virage dangereux pour les fem-
mes, organisés par la Coalition féministe pour une transformation du ré-
seau de la santé et des services sociaux (avril a septembre 1999). Ces
forums avaient pour but d'étudier l'impact du virage ambulatoire sur la
santé des femmes, d'approfondir les revendications identifiées par la
Coalition et de proposer des stratégies d'action possibles pour les groupes
de femmes dans chaque région. La FAPN coanimait ces forums avec IR des
centres de femme du Québec et a animé les ateliers portant plus spécifi-
quement sur les obstacles et les stratégies d'action pour l'accés aux servi-

ces de planning des naissances.

L'ensemble de ces ateliers nous a permis de rejoindre une soixantaine de
femmes provenant de neuf régions du Québec. En plus de permettre d'ap-
profondir notre analyse sur les obstacles, ces ateliers ont redonné le goiit
aux participantes de se mobiliser et d'agir sur la question du planning des
naissances.

Finalement, les commentaires recueillis dans les questionnaires auprés des
CLSC, des CH et des femmes nous ont permis de bonifier notre analyse des
obstacles au libre choix des femmes en matiére de planning des naissan-
ces.

La transformation du réseau de la santé et des services sociaux

Le systéme de santé et des services sociaux du Québec a subi de multiples
transformations au cours de la derniére décennie : décentralisation, redé-
finition des réles et mandats des établissements, virage ambulatoire, com-
pressions budgétaires, etc. Pour le gouvernement québécois, l'obsession du
déficit zéro a été la principale toile de fond de son entreprise de reconfi-
guration du réseau de la santé et des services sociaux. En fait, les déci-
deurs étaient convaincus de pouvoir améliorer la qualité des soins en ef-
fectuant d'importantes économies, et ce, sans trop perturber le systéme de
santé. Mais les résultats sont tout autres : « ... Aprés 1,9 milliard $ de
compressions depuis 1995-1996 : une dizaine d'hdpitaux fermés, de multi-
ples fusions d'établissements, la réduction du personnel et la surcharge du
personnel restant, une diminution tangible de la qualité et de l'accessibi-
lité des services — avec des volumes et délais d'attente accrus et de nom-
breux besoins laissés pour compte. » (Lapierre, 1998, p. 9)

Pour pouvoir
prendre des
décisions de facon

éclairée, les femmes
doivent aussi étre
conscientes des
facteurs qui les
influencent ou

font pression

sur elles.
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A U'heure actuelle, il demeure encore difficile de déterminer si limpact de
ces transformations sur les services de planning des naissances reléve des
conséquences du virage ambulatoire ou des coupures budgétaires. Chose
certaine, les services de planning n'en sont pas sortis indemnes. Voici
quelques exemples des impacts des réformes que nous avons pu observer
depuis 1992 :

* la régie régionale de Montréal-Centre a fermé des établisse-
ments hospitaliers (Reddy Memorial et Queen Elizabeth) ol
étaient offerts des services de planning des naissances et
d'avortement, sans transfert de budget ni d'équipement a
d'autres établissements du secteur afin d'assurer la conti-
nuité des services;

¢ les restrictions budgétaires ont amené U'hépital Royal
Victoria & cesser d'offrir des services d'avortement de
deuxiéme trimestre;

¢ en Montérégie, l'hopital Charles-Lemoyne a démantelé sa
clinique de planning des naissances, il offre maintenant le
service d'avortement au département de chirurgies d'un jour
et référe les femmes qui ont besoin d'un autre service de

planning des naissances a un autre établissement;

¢ plusieurs CLSC ont vu leurs services de planning se diluer &
lintérieur des services courants ou des modules enfance-

jeunesse-famille;

¢ des CLSC ont vu leur programme de planning diminuer, comme
le Centre de santé Sainte-Famille (Abitibi-Témiscamingue),
qui a amputé d'une journée son programme de planning;

o d'autres CLSC ont affecté leur personnel en planning & d'au-
tres services; etc.

Comme nous avons déja pu le constater en partie dans le chapitre 3, les
responsables des services de planning qui ont participé a cette recherche
ont présenté un portrait peu reluisant de leur réalité au travail : la grande
majorité constate une augmentation des besoins et des demandes de ser-
vices, la complexification des problématiques, l'augmentation de leurs ta-
ches, et ce, dans un contexte de restrictions budgétaires et humaines.
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(et état de fait présente des obstacles certains quant a la qualité des ser-
vices. D'une part, laccessibilité aux services diminue. D'autre part, le per-
sonnel doit diminuer le temps passé avec chaque femme et n'est plus en
mesure d'offrir des consultations complétes nécessitant information et
prise en compte de l'état de santé globale et de la réalité de vie des fem-
mes, et ce, en dépit du fait que les rencontres individuelles constituent le
principal mode d'intervention en planning, tel que l'a révélé notre en-
quéte. Dans ce contexte, les services deviennent davantage axés sur le cu-
ratif que sur le préventif.

L'intégration des services de planning des naissances dans les services
courants les rend invisibles et moins accessibles, et conduit au morcelle-
ment de ces services. Cette pratique ne permet pas de maintenir des équi-
pes multidisciplinaires structurées qui développent les approches particu-
liéres nécessaires dans ce domaine. Cette intégration au sein des services
courants augmente aussi les risques pour les femmes d'étre confrontées a
du personnel qui n'est pas au courant des derniers développements en la
matiére ou qui n'est pas a l'aise avec la sexualité et la notion de libre
choix. Tel qu'exprimé par plusieurs femmes qui ont participé a notre re-
cherche, cette situation est particuliérement problématique en matiére
d'avortement puisque les femmes ne sont plus assurées d'avoir un lieu ré-
servé 3 cet effet, avec un personnel respectueux de leur choix et qui offre
compréhension et confidentialité.

La formation du personnel en matiére de planning
des naissances

La formation du personnel provient principalement de deux sources : des
maisons d'enseignement et des compagnies pharmaceutiques. Les pro-
grammes d'études consacrent un nombre d'heures limité au planning des
naissances, a la sexualité des femmes et aux particularités de la santé des
femmes en général. Le mouvement pour la santé des femmes a longtemps
revendiqué des programmes de formation qui sensibilisent le personnel de
la santé aux aspects psychosociaux et sexuels du planning, a la relation
d'aide, aux approches de consultation qui favorisent U'exercice du libre
choix, a lintervention adaptée aux réalités des femmes, des adolescentes,
des femmes lesbiennes ou bisexuelles, des femmes provenant de différen-
tes communautés ethnoculturelles. Encore aujourd'hui, la formation pro-

fessionnelle met laccent sur les connaissances biomédicales et laisse

Cette intégration
au sein des services
courants augmente
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de libre choix.
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bien peu de place aux autres aspects qui tiennent compte des détermi-
nants de la santé et de la réalité des femmes dans ses multiples dimen-

sions.

Quant a la deuxiéme source de formation, elle provient des compagnies
pharmaceutiques qui produisent l'information et la formation la plus orga-
nisée, la plus soutenue, la plus accessible mais aussi la moins critique.
Cette formation, qui est davantage du ressort de la promotion et du mar-
keting de nouveaux produits auprés des personnes qui pourront les pres-
crire, est souvent incompléte : elle ne tient pas toujours compte des as-
pects psychosociaux et sexuels du planning des naissances, c'est-a-dire de
'ensemble des facteurs qui entrent en jeu dans le choix.

Plusieurs répondantes de notre enquéte auprés des CLSC et des CH déplo-
rent le manque d'accés a une formation continue en matiére de planning
des naissances. En effet, les établissements ont coupé dans les budgets de
formation et n'assurent a peu prés plus de remplacement de personnel
pendant ces journées. Dans sa réaction aux Orientations ministérielles en
matiére de planification des naissances, le mouvement pour la santé des
femmes s'inquiétait qu'il n'y ait nulle mention de la formation du person-
nel ni du soutien qui sera offert a celui-ci pour développer les approches
privilégiées d'intervention prévues. Pourtant, le premier outil pour des ser-
vices de qualité, adaptés aux besoins des femmes et respectueux de leur
santé et de leur choix, est la formation du personnel dans tous les milieux

de pratique.

5.4 Les préjugés et les valeurs personnelles

La morale, sociale et personnelle, et les jugements de valeur sur la sexua-
lité et sur le planning des naissances influencent grandement l'accés a

L'information et aux services. Le personnel peut, par exemple, préjuger du
choix que les femmes doivent faire en matiére de planning des naissances
en fonction de l'dge de ces derniéres, de leur statut socio-économique, de
leur origine culturelle ou en fonction de leurs habitudes de vie. Il peut

conséquemment restreindre l'information donnée et limiter la capacité des

femmes de prendre des décisions éclairées.

Ainsi, laugmentation du taux de grossesse a l'adolescence depuis la fin
des années 1980 a amené plusieurs personnes & croire que les adolescen-
tes ne sont pas capables de prendre la pilule sur une base quotidienne ou
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d'utiliser un contraceptif correctement. Ces préjugés influencent les
contraceptifs suggérés aux adolescentes pour se protéger de la grossesse
et des maladies transmises sexuellement. Conséquemment, ces personnes
pensent qu'il est préférable de prescrire des méthodes de longue durée, -
telles que le Depo-Provera, efficace sur trois mois sans que la jeune —
femme n'ait a prendre ni a faire quoi que ce soit. D'ailleurs, depuis quel- -
ques années ta notion de double protection est promue par différents spé-
cialistes comme faisant partie d'un comportement sexuel responsable.
Ceux-ci privilégient les méthodes théoriquement plus efficaces que sont
les contraceptifs hormonaux, en plus de l'emploi du condom comme pro-
tection contre les maladies transmises sexuellement. Pourtant, le condom
a lui seul est une méthode de contraception efficace, encore plus s'il est

utilisé avec un spermicide.

De plus, dans notre société, avoir une relation sexuelle signifie avoir une
pénétration, et pour qu'elle soit source de plaisir, il ne doit pas y avoir
d'interruption entre ce qui est appelé les préliminaires et la pénétration.
Ce préjugé est aussi présent chez le personnel des services de planning et
peut les amener & privilégier les méthodes invisibles puisque celles-ci -
conviennent au schéma de la relation sexuelle compléte sans interruption. -

Tel que notre enquéte auprés des CLSC et CH l'a révélé, le personnel sug-
gére principalement les contraceptifs oraux et le Depo-Provera comme mé-
thodes contraceptives. Trés peu donne de l'information sur les méthodes
dites douces ou visibles (sauf pour ce qui est du condom masculin) et sur -
les méthodes de repérage de l'ovulation. Cet état de fait révéle un certain -
mangque de confiance ou de connaissances envers ces méthodes. Selon -
beaucoup de femmes, le personnel intervenant a aussi souvent tendance a
banaliser les effets secondaires des méthodes hormonales et a mettre une
emphase excessive sur les inconvénients des autres méthodes. Ces témoi-
gnages démontrent encore une fois les préjugés qu'entretient le milieu
médical en faveur des méthodes hormonales au détriment des autres choix
possibles.

Plusieurs des femmes qui ont participé & notre enquéte ont été taxées
d'irresponsables lors de leur demande de la pilule du lendemain ou d'avor-
tement. On présume qu'elles n'ont pas pris de contraception, qu'elles

« n'ont pas fait attention ». Pourtant, plusieurs femmes demandent ces

services a cause d'un échec de la contraception. Cette attitude augmente
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le sentiment de culpabilité des femmes et leur désir de se cacher, et mine

leur confiance en elles.

Ces quelques exemples démontrent que les préjugés peuvent influencer le
libre choix de méme que la qualité des services offerts en planning des
naissances. Les valeurs de chaque personne qui intervient auprés des fem-
mes ont aussi un impact si elles ne sont pas clairement identifiées. Ainsi,
sa conception de la maternité, de la famille, des conditions dans lesquel-
les il est acceptable d'avoir des enfants (le revenu, les conditions de vie,
etc.) peuvent amener une personne a filtrer les informations, & orienter le

choix ou a choisir a la place des femmes.

La morale peut aussi faire obstacle & l'accés aux services de planning. Par
exemple, le fait que les services de planning des naissances ne soient pas
considérés comme étant médicalement requis (& moins qu'il y ait menace
sérieuse a la vie) permet au médecin de refuser de pratiquer des gestes
médicaux si ceux-ci vont a l'encontre de ses valeurs morales. Ainsi, un
médecin peut refuser de pratiquer des avortements, de prescrire un con-
traceptif ou de stériliser une femme pour ces motifs alors qu'il ne peut
refuser de poser un acte médicalement requis. Cette réalité limite particu-
lierement l'accés a l'avortement puisque peu de médecins (seulement une
quarantaine au Québec) acceptent d'en effectuer et que rien ne les en-

courage a le faire.

Un médecin, aussi bien qu'une travailleuse sociale, une enseignante ou
une infirmiére, qui ne donne pas toute l'information sur les moyens con-
traceptifs, les services et les techniques d'avortement ou encore qui ne
référe pas aux endroits qui pourraient fournir ces informations, limite le
choix de la femme qui vient consulter, exercant ainsi un certain controle

sur [a vie reproductive de cette femme.

L'absence d'éducation sexuelle

Le programme de formation personnelle et sociale du ministére de ['Educa-
tion du Québec a été aboli en 2001. Ce programme consacrait quelques
heures a 'éducation sexuelle durant l'année scolaire, au primaire et au se-
condaire. A notre connaissance, aucune évaluation n'a été réalisée des im-
pacts de ce programme avant de décider de le modifier en profondeur.

Bien que l'éducation sexuelle soit présente dans la plupart des écoles, elle
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5.6

est souvent enseignée par des professeurs qui sont extrémement inconfor-
tables avec cette matiére (McDonald, 1996, p. 3). Le fait que le ministére
de l'Education du Québec prévoie intégrer de facon transversale le contenu
de lancien programme au sein de divers cours déja existants nous ques-
tionne sur la préparation et laisance des professeurs, formés pour ensei-
gner d'autres matiéres, & aborder la sexualité. Encore aujourd'hui, la
sexualité n'est pas un sujet qu'on discute aisément. Une grande partie de
la population n'est pas a l'aise d'aborder ces questions; il en est de méme
pour le corps enseignant et les personnes intervenant en santé et en ser-

vices sociaux.

Parallélement, les CLSC manquent de ressources pour remplir leur mandat
en matiére d'éducation et de prévention, cela affecte leur niveau de colla-
boration avec le milieu scolaire et leur capacité de rejoindre les jeunes et
les adultes dans d'autres milieux. Les femmes adultes manquent de res-
sources afin de pouvoir discuter de ['harmonisation de leur vie sexuelle
avec des choix en matiére de contraception, d'avortement, etc., tout
comme les jeunes femmes lesbiennes ou bisexuelles qui sont, en plus,
confrontées avec la discrimination face a 'homosexualité. Pourtant, l'édu-
cation sexuelle est primordiale afin de pouvoir encourager des comporte-

ments harmonieux et responsables.

L'absence de statistiques

Il est actuellement trés difficile de réaliser un portrait de la réalité des
femmes face au planning des naissances. Cette recherche s'est, entre au-
tres, avérée nécessaire vue l'absence de données sur les services de plan-
ning de naissances au Québec. Aucune statistique n'est recueillie sur l'en-
semble des méthodes de contraception utilisées par les femmes. Les
seules données statistiques portent sur les méthodes qui demandent une
prescription, comme les contraceptifs oraux.

Au niveau de lavortement, une certaine amélioration a été constatée ces
derniéres années grace, entre autres, a la participation du personnel inter-
venant en CLSC qui fournit sa propre compilation. Cependant, la présenta-
tion des statistiques qui comparent le nombre d'avortements avec le nombre
de naissances vivantes ne nous donne pas un portrait réel du pourcentage
de femmes en age de procréer qui ont eu recours & cette intervention. Le

manque de précision dans la terminologie employée peut aussi nous priver

Encore aujourd'hui,
la sexualité n'est
pas un sujet qu’on
discute aisément.
Une grande partie
de la population
n'est pas a I'aise
d'aborder ces ques-
tions; il en est de
méme pour le corps
enseignant et les
personnes interve-
nant en santé et en

services sociaux.
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de données importantes. Par exemple, la collecte des données permet-elle
de faire une distinction entre un avortement sur demande de la femme, un
avortement recommandé a la suite d'un diagnostic prénatal ou un avorte-
ment d'embryon surnuméraire dans le cadre d'un processus de fertilisation

in vitro?

Il est donc ardu de traduire la réalité des femmes en matiére de santé re-
productive. Les femmes changent combien de fois de contraceptif au cours
de leur vie? L'apparition du diagnostic prénatal a-t-il contribué a laugmen-
tation du nombre d'avortements au Québec? Les problémes d'infertilité chez
les femmes sont-ils en augmentation au Québec? Les causes possibles sont-
elles recensées? Savons-nous combien de femmes ont eu recours a la pilule
du lendemain? Les demandes ont-elles augmenté au fil des ans? Savons-
nous combien d'heures sont vouées a l'éducation sexuelle? Le temps altloué
a cette matiére a-t-il augmenté ou diminué ces derniéres années? Y a-t-il
des liens a faire avec le taux de grossesse a l'adolescence? Recensons-nous
les services et les ressources a la disposition des femmes en matiére de
planning?

Il devient de plus en plus nécessaire de disposer d'un systéme gouverne-
mental permettant de recueillir ces données afin de mieux comprendre la
réalité des femmes relative au planning des naissances, et ce, selon leur
age et leur région. Ces données devraient &tre mises & la disposition de
tous les réseaux d'intervention concernés par la santé reproductive. Certes,
cette recherche-action tente de répondre en partie a certaines de ces
questions, mais de telles recherches devraient étre financées et entreprises
de fagon réguliére et devraient couvrir l'ensemble des aspects de la santé
reproductive des femmes et des hommes.

La médicalisation de la reproduction

La santé reproductive des femmes s'est complexifiée depuis les années
1950 avec l'avénement de la médicalisation de la reproduction et de la
santé des femmes. La médicalisation constitue un processus par lequel des
phénomeénes non médicaux en arrivent a étre définis et traités comme des
problémes médicaux en fonction d'une approche centrée sur les maladies
et les désordres. Peu a pey, il y a eu surmédicalisation et omniprésence
des technologies sans que les impacts sur la société et sur la santé n'aient
é&té débattus ni évalués. Ceci a d'autant plus d'importance que les produits
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et les technologies dont nous parlons en santé reproductive concernent

des femmes en santé.

Ce phénoméne a débuté avec la grossesse et l'accouchement, par la prise
en charge médicale de la maternité. Porter un enfant aujourd'hui n'est
plus défini comme une expérience normale, mais bien comme une expé-

rience « a risque et porteuse de dangers éventuels » (Quéniart, 1990).

En plus de médicaliser la maternité, c'est maintenant l'ensemble du cycle
reproducteur des femmes qui est défini et traité comme un probléme médi-
cal. On retrouve aujourd'hui des médicaments pour pallier au syndrome pré-
menstruel. Ces médicaments (dont le Prozac, recommercialisé par la com-
pagnie Eli Lilly sous le nom de Serafem) n'ont-ils été mis en marché que
pour les 5 & 10 % de femmes qui souffrent réellement de symptomes pré-
menstruels sévéres (RQASF, 2000, p. 4)? Les recherches sur le contraceptif
oral qui réduit les menstruations vont bon train. Cette « pilule » permettra
aux femmes de n'avoir des menstruations que quatre fois par année, car,
selon le D' Freedolph Anderson, responsable de l'étude clinique : « il n'y a
aucune bonne raison médicale aux menstruations ». (La Presse, 25 aoiit
2000). Les femmes ménopausées sont la cible d'une intense publicité qui
cherche a les convaincre d'adopter 'hormonothérapie de remplacement
(prise d'hormones pour contrer les effets liés & la ménopause). Ainsi, la
ménopause n'est plus considérée comme une étape normale de la vie de
toute femme mais bien comme une épreuve engendrant toutes sortes de
maux nécessitant un traitement.

Cette vision du cycle reproducteur des femmes améne le milieu médical a
promouvoir des traitements médicaux aux processus normaux, traitement
dont les impacts & moyen et 4 long terme sur la santé des femmes restent
encore 3 déterminer. Cette vision transforme aussi la perception méme des
femmes face de leur propre corps. Plusieurs perdent confiance en leur ca-
pacité a vivre les étapes normales de leur cycle reproductif ou encore & vi-
vre leur sexualité sans avoir recours & des médicaments ou sans besoin
d'assistance médicale.

Certes, la médicalisation a permis d'améliorer plusieurs aspects de la
contraception et de la reproduction. Cependant, elle est en train de
prendre toute la place, dénigrant d'une certaine maniére les cycles nor-
maux de la vie des femmes en les rendant problématiques ou « a ris-

que », niant le savoir et les compétences des femmes face a leur corps et

En plus de médica-
liser la maternité,
c'est maintenant
I'ensemble du cycle
reproducteur des
femmes qui est
défini et traité
comme un

probléme médical.
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leur capacité de faire un choix éclairé sans dépendance face au systéme

médical.

L’industrie pharmaceutique

Durant les derniéres années, l'industrie pharmaceutique est devenue l'in-
dustrie la plus rentable du monde. Depuis l'avénement de la pilule, les
compagnies pharmaceutiques sont devenues des actrices incontournables
dans le domaine de la santé reproductive. Ce domaine leur offre un marché
lucratif puisqu'il rejoint toutes les femmes & un moment ou un autre de
leur vie entre la puberté et la vieillesse.

Les compagnies ont investi beaucoup d'argent dans la recherche de
contraceptifs de haute technologie, tels les stérilets, les contraceptifs in-
jectables et les implants, et trés peu dans les méthodes de barriére. Les
méthodes hormonales et les stérilets sont théoriquement plus efficaces,
mais plus risquées pour la santé des femmes. Ces méthodes sont aussi gé-
néralement plus lucratives parce qu'elles font appel & des technologies
plus dispendieuses, mais aussi parce qu'elles nécessitent le recours a d'au-
tres traitements pour remédier a leurs effets secondaires et leurs consé-
quences sur la santé (Tardif, 1993, p. 26).

Depuis les années 1970, les standards d'expérimentation des méthodes
contraceptives sont devenus plus sévéres et impliquent des coits plus
élevés pour les compagnies. De plus, craignant une augmentation des
poursuites judiciaires en raison des effets secondaires des contraceptifs
(telles que celles relatives au stérilet Dalkon Sheild), lindustrie phar-
maceutique a diminué linvestissement de fonds dans la recherche
contraceptive. Aujourd'hui, ce sont principalement des organisations
non gouvernementales, des instances gouvernementales et des agences
internationales préoccupées par les problémes de surpopulation et de
contrdle des populations qui investissent dans la recherche en matiére
de contraception. La aussi, les orientations privilégiées quant aux dé-
veloppement de nouveaux contraceptifs ménent a la production de
technologies trés efficaces, qui ont une longue durée et sur lesquels
lutitisatrice n'a pas de contrdle. Par exemple, la recherche présente-
ment en cours sur la contraception immunologique, aussi appelée

« vaccin » antifertilité, n'est guére réconfortante pour les femmes pré-

occupées par les effets possibles sur leur santé. Ce « vaccin » présente
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peu de promesses d'augmenter le nombre de choix qui s'offrent aux
femmes.

Au Canada, la publicité de médicaments vendus sous ordonnance médi-
cale, ce qui inclut les contraceptifs, est illégale. N'ayant pas accés aux
consommatrices directement, les compagnies pharmaceutiques font la
promotion de leurs produits auprés des médecins et des infirmiéres en
utilisant divers moyens : distribution d'échantillons gratuits, cadeaux, fi-
nancement de congreés, de revues médicales, d'équipement hospitalier,
etc. Les pressions sur les médecins sont grandes. Depuis 1980, avec
l'augmentation du nombre de personnes porteuses du VIH ou atteintes
du sida, la promotion du condom est devenue aussi rentable que celle
des méthodes hormonales. Cependant, les autres méthodes telles que le
diaphragme et la cape cervicale occupent peu de place dans les plans de
promotion des compagnies.

Une compagnie pharmaceutique qui oriente sa recherche et sa promotion
vers des méthodes chimiques rentables plutdt que vers l'ensemble des mé-
thodes dirige et restreint le choix des femmes. Pour avoir un autre son de
cloche, les femmes et le personnel médical doivent avoir accés a des in-
formations provenant de sources variées. Malheureusement, les autres

sources d'information demeurent rares.

Le mouvement anti-choix (pni—vie)

Malgré le fait que plus de 80 % de la population québécoise favorise le li-
bre choix (La Presse, 9 septembre 2000), il existe toujours une opposition
soutenue aux droits des femmes en matiére de santé reproductive prove-
nant de groupes conservateurs, anti-féministes ou religieux. La montée de
la droite encourage ce phénoméne. Le mouvement s'internationalise et ses
stratégies sont souvent influencées par le mouvement anti-choix des Etats-
Unis. Des menaces de mort envers les personnes qui pratiquent des avorte-
ments jusqu'au financement de poursuite judiciaire pour faire reconnaitre
les droits du feetus, les actions du mouvement anti-choix sont variées et de
plus en plus sophistiquées. Le mouvement anti-choix investit aussi les
conférences mondiales portant sur les droits des femmes afin de s'opposer
a leur reconnaissance et ralentir le travail des groupes en leur faveur,
comme ce fut le cas au cours de la derniére réunion de la Commission pré-
paratoire de Beijing+5 tenue & New York en mars 2000 (Druelle, 2000).

Il existe toujours
une opposition
soutenue aux
droits des femmes
en matiére de
santé reproductive
provenant de grou-
pes conservateurs,
anti-féministes ou

religieux.
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51

Au Québec, le mouvement anti-choix se mobilise pour occuper les siéges
d'usager sur les conseils d'administration d'établissements. Grace a diffé-
rentes stratégies, il améne réguliérement a Uordre du jour les débats sur la
pertinence du maintien des services de planning dans le contexte de re-
dressements administratifs et budgétaires. Au printemps 1994, par exem-
ple, trois CLSC de la région de Montréal ont vu leurs services menacés pour
ces raisons. Le mouvement se mobilise aussi pour occuper les conseils
scolaires et comités de parents afin de s'opposer aux programmes d'éduca-
tion sexuelle dans les écoles. Leurs actions ne se limitent donc pas aux
services d'avortements, mais a tout ce qui touche les droits des femmes en

matiére de santé reproductive.

La contrainte a la maternité

Les femmes ont des enfants pour une foule de raisons. Bien que le choix
d'avoir un enfant semble & prime abord trés personnel, le désir d'enfant
est aussi influencé par les normes et les pressions sociales. Par exemple,
les religions font de la maternité le seul role social valable pour les fem-
mes méme si une majorité d'entre elles acceptent que la femme occupe
d'autres rdles. En fait, ces visions nous dictent que d'avoir des enfants fait
partie du cycle « normal » de la vie.

Ainsi, les femmes qui ne désirent pas d'enfant sont souvent incomprises,
percues comme étant égoistes ou carriéristes, ou encore comme des fem-
mes qui ne seront jamais accomplies, qui ne sont pas, somme toute, de
vraies femmes. « La maternité est-elle toujours pour nous toutes un pas-
sage obligé pour accéder au sens ultime de nos vies? Quelle marge de li-
berté, individuelle et collective, avons-nous gagnée quant aux “choix” de
la maternité? Dépasse-t-elle le seul droit de réduire le nombre et le mo-
ment de nos maternités? » (Desmarais, 1999, p. 382).

Les rapports femmes-hommes

L'autonomie des femmes en matiére de santé, notamment la santé repro-
ductive, a constitué et constitue toujours un enjeu fondamental des rela-
tions égalitaires entre les hommes et les femmes. Le mouvement féministe
a souvent dénoncé l'appropriation collective et privée du corps des fem-
mes par les hommes, de méme que la contrainte 3 la maternité et a I'hété-
rosexualité. Selon cette analyse, une telle dépossession de leur corps im-
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plique que les femmes n'ont ni pouvoir ni autonomie sur ce dernier, ni,
par le fait méme, sur leur santé et leur fonction reproductive. « [...} on
peut demander l'égalité autant qu'il est possible, cette égalité ne peut
étre obtenue sans le contréle du pouvoir de reproduction. » (De Koninck
et collab., 1983, p. 194). Ainsi, les rapports de force, de pouvoir et la ca-
pacité des femmes de négocier sur une base égalitaire autant au plan so-
ciétal qu'au sein de leurs couples influencent grandement leur autonomie

en matiére de santé reproductive.

Avec la Charte des droits et libertés de la personne, les Québécoises ont
acquis une égalité de droit dans tous les domaines, tant dans la sphére
publique que privée. Dans les faits cependant, la réalité est tout autre. La
division sociale des taches et des réles entre les hommes et les femmes,
qui confine les femmes a des rles sociaux encore largement dévalorisés,
tant au travail que dans la famille, constitue une source continuelle de
tensions qui ne reflétent pas U'égalité entre les sexes. Encore aujourd'hui,
les femmes vivent un contexte socio-économique caractérisé par des

inégalités sociales entre les femmes et les hommes.

Les femmes sont plus pauvres que les hommes. Au travail, leur revenu est
moins élevé que celui des hommes, leurs emplois sont plus précaires et
elles sont systématiquement plus nombreuses 3 avoir moins d'autonomie
décisionnelle au travail. Le recensement de 1990 démontre une plus forte
proportion de femmes vivant sous le seuil de la pauvreté, et ce, pour tous
les groupes d'age. Les études récentes confirment que U'appauvrissement
des femmes s'accentue.

Le réle traditionnel des femmes au foyer et leur confinement au réle de
mére n'est pas étranger a leur condition socio-économique. Encore aujour-
d'hui, ce sont principalement les femmes qui assument les responsabilités
liges a la maternité et qui s'occupent des enfants. Leur pauvreté est sou-
vent directement reliée a la perte de revenu associée aux grossesses, a la
monoparentalité, a lappauvrissement consécutif & la séparation du couple,
a l'accés difficile aux promotions a cause des responsabilités familiales,

aux inégalités qui subsistent sur le marché du travail, etc.

Malgré la présence accrue des femmes sur le marché du travail au cours
des vingt derniéres années, ce dernier ne s'est pas adapté a ce change-
ment et trés peu de mesures ont été prises pour favoriser la conciliation
travail-famille-vie privée. « (...), la majorité des entreprises, par la rigi-
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dité de leur organisation et de leur culture, continuent de fonctionner
comme si les travailleuses et les travailleurs n'avaient pas de famille ou
comme si cette responsabilité était encore du ressort entier et exclusif...
d'une épouse a la maison! » (Minguy, 1994, p. 3). Pourtant, il est reconnu
que le stress qu'entraine la conciliation travail-famille est « le facteur le
plus significatif dans l'apparition de la dépression chez les travailleuses et
une des principales causes d'absentéisme des femmes au travail. »
(Minguy, 1994, p. 4)

Ce contexte a un impact important sur la santé physique et mentale des
femmes. Elles sont ainsi plus souvent malades que les hommes, sont aussi
plus affectées par l'isolement, la détresse psychologique et les problémes
de santé mentale. A cause de leur position sociale jugée « inférieure » et
de leur absence de pouvoir, les femmes sont plus souvent agressées, vio-
lentées, violées et parfois méme tuées, et ce, dans toutes les sociétés
(Lapierre, 1998, p. 7).

Les femmes et le pouvoir

Les relations inégales entre les femmes et les hommes et les responsabili-
tés familiales expliquent en partie la place occupée par les femmes dans
les structures du pouvoir, place qui est encore aujourd'hui minoritaire,
malgré le fait que les femmes représentent 52 % de la population. Les po-
litiques et les décisions ayant un impact sur la santé sont donc prises ma-
joritairement par des hommes. Pourtant, les femmes sont les principales
utilisatrices des services de santé et de médicaments. Elles constituent
aussi la majorité des travailleuses et des bénévoles ceuvrant dans le sec-
teur de la santé. Elles devraient donc se retrouver en plus grand nombre
aux postes de décision. Méme si la situation change, lentement, nous

sommes encore loin du compte.

Il n'est donc pas surprenant de constater que la spécificité des femmes
en matiére de santé n'est pas encore trés reconnue ni prise en considé-
ration dans diverses instances décisionnelles touchant la santé. Selon la
Coalition féministe pour une transformation du réseau de la santé et
des services sociaux, les préoccupations liées a la spécificité des fem-
mes en matiére de santé sont complétement absentes des discussions
des conseils d'administration des régies régionales. Les femmes y sont
d'ailleurs sous-représentées. De plus, les comités femmes des régies,
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créés pour pallier 3 cette lacune, sont peu influents ou simplement
inexistants (Matte, 1997, p. 24).

Et lorsqu'elles existent, la majorité des politiques relatives a la santé des
femmes sont peu ou pas connues. « Ces politiques sont mal publicisées ou
ne sont tout simplement pas appliquées au niveau local. De plus, certai-
nes d'entre elles favorisent l'approche clientéle excluant les personnes
n'entrant pas dans les critéres de sélection, accentuent la priorité du cura-
tif sur le préventif ou encouragent la responsabilisation et la culpabilisa-
tion des femmes. » (RQASF, 1999, p. 15).

L'absence des femmes dans les lieux de décision représente donc un obsta-
cle a une représentation équitable des intéréts des femmes et des hom-
mes, a la reconnaissance des préoccupations des femmes, de méme qu'a la
reconnaissance de leur spécificité en matiére de santé. Méme si de grands
pas ont été faits en matiére d'égalité entre les femmes et les hommes au
Québec, le contexte socio-économique dans lequel les femmes évoluent
constitue un important obstacle a leur bien-étre, leur santé et leur auto-
nomie.

Le facteur démographique

Le corps des femmes et leur capacité reproductrice se retrouvent souvent
au ceeur des débats démographiques. La croissance des populations a
l'échelle planétaire et les pressions qu'elles exercent sur l'environnement
et les ressources disponibles en inquiétent plus d'un. Les politiques de
contrdle de population qui cherchent a contrer ce probiéme sont par
contre souvent basées sur une philosophie qui voit les femmes et « leur
frénésie reproductrice » comme étant la principale cause du probléme de
la surpopulation.

Ainsi, plutdt que de chercher & modifier les facteurs d'ordre économique
et social qui affectent les changements démographiques, les program-
mes de controle des populations s'attaqueront en premier lieu a contrd-
ler la fertilité des femmes. Trop souvent, ces programmes sont effectués
de maniére coercitive, é&changeant contraception contre sac de riz, favo-
risant des contraceptifs longue durée plutét que des méthodes réversi-
bles ou encore privilégiant la stérilisation aussi massive que possible, et
forcée si nécessaire. Ainsi, une décennie aprés la mise en place d'un

programme de stérilisation a 'échelle du pays en Répubtique domini-
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caine, l'age moyen des femmes stérilisées étaient de 23 ans. (Baez,
1993, p. 21).

D'autre part, le faible taux de natalité des pays occidentaux et le vieillis-
sement de la population inquiétent tout autant. Encore une fois, le dis-
cours sur la décroissance démographique tend & imputer aux femmes le
déficit, par rapport au seuil de remplacement des générations, de la fé-
condité actuelle. « En général, l'approche des chercheurs consiste & scru-
ter les comportements, les aspirations, les motivations des individus.
Rarement fait-on référence a une perspective plus large liant Uhistoire dé-
mographique des deux siécles derniers et les transformations sociales. »
(Lavoie, 1990, p. 177).

Au Québec, la préoccupation démographique s'est déja traduite par ladop-
tion, entre autres, de mesures financiéres visant a encourager les familles
de trois enfants et plus. Bien que cette mesure ne soit plus en vigueur, les
nouvelles dispositions en matiére de famille visent toujours l'augmenta-
tion du nombre d'enfants. Est-ce un hasard si depuis l'apparition de la
préoccupation nataliste au Québec les ressources vouées a la promotion
du planning des naissances ont grandement diminué? Est-ce un hasard si
les stratégies familiales du gouvernement québécois sont l'objet d'une po-
litique (donc accompagnées de ressources financiéres nécessaires), alors
que les stratégies en planification des naissances ne sont ['objet que de

simples orientations?

Le droit des femmes a la maternité, & l'avortement et & la contraception
sur une base volontaire et dans des conditions sécuritaires est un droit
fondamental. Ce droit est par contre trop souvent dénaturé pour des rai-
sons d'ordre démographique par des politiques de contréle de populations
ou par des mesures natalistes visant a controler et influencer le choix des

femmes.

Conclusion

Les obstacles au libre choix et a l'accés & des services de planning qui ré-
pondent aux besoins des femmes sont, nous venons de le voir, divers. Ils
peuvent &tre d'ordre économique, social, politique ou encore démographi-
que. Ils nous font voir que divers intéréts extérieurs et que plusieurs ac-

teurs interviennent dans la vie reproductive des femmes.
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Que ce soit les décideurs et leurs politiques en matiére de santé ou en
matiére de controle des populations; l'industrie pharmaceutique, son in-
fluence et ses intéréts économiques; le milieu médical et son emprise
grandissante sur la santé reproductive des femmes; la société et ses ta-
bous face a la sexualité, sa morale, ses valeurs et ses préjugés qui portent
un jugement sur le comportement des femmes; ou encore le systéme pa-
triarcal qui fait peu de place a la parole, a l'expérience et a l'expertise des
femmes, la dévalorise et la confine a des conditions de vie défavorables,
en matiére de santé reproductive, les femmes ne sont pas les seules a

chercher a contrdler leur sort.

L'exercice du libre choix, dans un tel contexte, n'est pas simple non plus.
En étant conscientes de ces divers intéréts, pressions et influences qui in-
terviennent en matiére de santé reproductive, les femmes font un premier
pas vers une prise de décision plus éclairée. Parallélement, la prise de pa-
role des femmes et leurs expériences peuvent influencer les politiques en

matiére de santé reproductive et les services qui s'y rattachent.

Depuis plus de trente années, les femmes ont franchi plusieurs obstacles
pour obtenir des droits dans le domaine de leur santé reproductive et des
services publics en matiére de planning des naissances. Plusieurs gains

ont été réalisés mais de nombreuses embiiches demeurent.
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L'ACTION

CHAPITRE 6

Revendications et stratégies d'action

6.1

LES SERVICES DE PLANNING DES NAISSANCES ACCESSIBLES, UNIVERSELS,
gratuits et respectueux du choix des femmes ne sont pas encore une
réalité. Le portrait des services dans les CLSC et les centres hospitaliers
(CH) nous démontre que trés peu de ces établissements offrent les servi-
ces intégrés prévus aux Orientations ministénrielles en matiére de planifica-
tion des naissances. Les témoignages des femmes nous font constater que
laccés a des interventions en planning oil sont assurés la confidentialité,
le respect et la neutralité demeure difficile. Divers intéréts et enjeux font
encore obstacle aux femmes dans U'exercice de leurs choix en matiére de
reproduction. Bref, la situation nous améne & conclure qu'encore aujour-
d'hui les femmes ont besoin d'agir individuellement mais aussi collective-
ment afin de pouvoir contrer ou contourner les nombreuses embiches de
tout ordre au libre choix des femmes face a la maternité.

Que ce soit pour développer l'accessibilité universelle et la gratuité des
services de planning des naissances, pour améliorer le travail de préven-
tion et de promotion ou pour faire respecter le choix des femmes, plu-
sieurs stratégies d'action sont possibles. Les stratégies éducatives, de
sensibilisation, de représentation et de pression sont des moyens utilisés
par la FQPN et divers groupes pour que les femmes puissent exercer un
choix éclairé pour tout ce qui a trait & leur santé reproductive.

Mais qu'est-ce qu’elles veulent?

Tel qu'exprimé au chapitre 2, les principes, buts et approches privilé-
giées d'intervention des Orientations ministérielles en matiére de plani-
fication des naissances correspondent aux besoins des femmes et aux
revendications du mouvement pour la santé des femmes. Nous croyons,
comme le MSSS, que les services de planning des naissances doivent

étre accessibles, universels, gratuits et s'appuyer sur la liberté et la
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responsabilité des femmes et des hommes dans lUexercice des choix qui
ont trait a leur capacité de procréer, ainsi que sur le droit fondamental

des femmes et des hommes a l'intégrité physique.

Nous aussi désirons que les services de planning des naissances sient
réalisés dans une approche de prévention et de promotion de la santé
et du bien-étre. Ces services doivent faire preuve d'ouverture et de res-
pect a l'égard des divers choix exprimés. Ils doivent étre caractérisés
par une approche intégrée, multidisciplinaire et adaptée aux person-
nes, et favoriser la protection de la santé, de la sexualité et de la fer- o

tilité. —

En matiére de planning des naissances comme dans tous les domaines

de la santé, les femmes doivent étre reconnues comme étant expertes

de leurs expériences et comme é&tant les premiéres et principales actri-
ces de leur santé. En ce sens, les femmes devraient &tre présentes dans
orientation des recherches en matiére de planning des naissances et -
dans la planification et l'évaluation des services offerts par le réseau e
public de la santé et des services sociaux.

Pour faciliter le choix des femmes, une information compléte et criti-
que doit étre accessible, et ce, pour l'ensemble des moyens et techni-
ques disponibles. Un choix éclairé tient compte a la fois des aspects -
médical, psychosocial et sexuel de chaque femme. Les différents types —
d'intervention doivent faciliter la prise de décision et ne pas devenir
des évaluations ayant pour but d'autoriser ou non une intervention.
Favoriser un choix éclairé exige du temps d'information et de réflexion
avec les femmes afin de se pencher sur leur réalité et leurs besoins.
Autant dans les services d'avortement que dans 'ensemble des inter-
ventions en planning des naissances, la confidentialité, le respect et la
neutralité du personnel intervenant sont essentiels. -

Plus spécifiquement, toutes les femmes, sans discrimination, doivent
avoir accés gratuitement aux services et a l'information sur les avan-
tages, les inconvénients et les effets sur la santé et la sexualitéde
toutes les méthodes de contraception, y compris la stérilisation. La
contraception orale d'urgence doit étre accessible en tout temps. Au -
niveau de lavortement, les femmes doivent avoir la possibilité d'obte- -
nir, si désiré, des services leur permettant de discuter et de soupeser e

leur choix. Une fois que la décision d'avorter est prise, lintervention
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6.2

6.2.1

doit avoir lieu a l'intérieur d'une semaine. Les techniques d'avortement
sécuritaires et les moins invasives possible doivent étre privilégiées.
Le suivi médical postavortement est nécessaire. Les femmes qui dési-

rent avoir un suivi psychologique devraient aussi y avoir accés.

En quelques mots, nous continuons & revendiquer que les services de
planning des naissances du réseau public de la santé soient réellement
accessibles, gratuits, de qualité, respectueux du libre choix et offerts &

toutes les femmes sans discrimination.

Des pistes d'action

Tout au long de la recherche-action, plusieurs femmes ont suggéré des
idées pour agir et améliorer la situation des services de planning des
naissances. Nous présentons ces suggestions dans les pages qui sui-
vent. Ces quelques pistes d'action sont des exemples qui permettront
aux groupes et aux personnes qui le désirent d'identifier les moyens a
mettre en place dans leur localité ou leur région. Cette liste n'est pas
exhaustive, elle n'est qu'un point de départ pour susciter le bouillon-
nement d'idées et encourager le développement de stratégies et pistes
d'action propres aux personnes qui les réalisent.

Des services accessibles

Selon notre recherche, laccessibilité a des services intégrés de planning
des naissances est une des principales difficultés rencontrées par les
femmes, et ce, malgré l'engagement des régies régionales de la santé et
des services sociaux d'actualiser les Orientations ministérielles en matiére
de planification des naissances. Dans le contexte de la transformation du
réseau de la santé et des services sociaux et des restrictions budgétai-
res, cette actualisation est devenue trés secondaire. Pourtant, les servi-
ces de planning des naissances concernent toute la population en age
de procréer. Cinq ans aprés l'adoption des Orientations, il est temps que
le MSSS et les régies régionales réalisent leurs engagements.
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Revendications

Actions possibles

Quie le MSSS s'assure que les régies régionales évaluent ia mise en ceuvre des
orientations ministérielles dans leur région et mettent en branie les actions
nécessaires pour combler les lacunes.

Que le MSSS et les régies régionales s'assurent que des représentantes des
groupes de femmes ou des utilisatrices participent a I'évaluation et a I'identi-
fication des solutions.

Rencontres entre la FQPN et les responsables au MSSS pour :

- leur présenter le portrait provincial;
- demander une évaluation de la mise en ceuvre des orientations;

- identifier des solutions possibles pour l'accessibilité des services.

moyens possibles : recherche-action.

Rédiger et diffuser des articles et des conférences résumant le contenu de la
recherche-action.

moyens possibles : recherche-action, portraits régionaux réalisés par la
FOPN en 1999, communiqué de presse. Le question-
naire utilisé par la FQPN en 1999 est disponible pour
réaliser la mise a jour des portraits régionaux.

Organiser une rencontre régionale réunissant des représentantes de groupes de
femmes et communautaires intéressées, des intervenantes en CLSC et en CH et
les responsables de sa régie régionale pour échanger sur le portrait régional des
services, voir les lacunes et identifier un plan d'action pour l'accessibilité des
services.

moyens possibles : lettre type, portrait régional des services.

Solliciter des rencontres avec des représentants et représentantes du conseil
d'administration et du comité de condition de vie des femmes de sa régie régio-
nale en leur faisant parvenir le portrait régional et en leur demandant leur plan
d'action pour améliorer la situation.

moyens possibles : liste des élues et élus, tettre type, portrait régional
des services.
Organiser un déjeuner de presse pour sensibiliser la population face a Uétat

des services, présenter les lacunes identifiées et la réponse de sa régie régionale.

moyens possibles : recherche-action, portrait régional réalisé par la FQPN
en 1999, communiqué de presse.
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Revendications
Actions possibles

(sUuITE)

Former un réseau de vigilance régional sur les services de planning des nais-
sances avec pour mandat :

- d'identifier les élues et élus a sa régie régionale, dans les CLSC
et les CH favorables ou défavorables aux services de planning
des naissances.

- d'envoyer systématiquement une lettre a sa régie régionale avec
copie conforme au MSSS afin de déplorer la situation lorsqu'un
service de planning est coupé ou réduit ou afin de se réjouir
lorsqu'un service s'ajoute.

- d'organiser avec la collaboration des groupes de femmes et
communautaires une campagne annuelle de bulletin de notes
sur les services de planning des naissances.

- de suggérer aux différents organismes de la région d'autres ac-
tions collectives pour améliorer les services.

- d'étre en lien avec le comité de condition de vie des femmes de
sa régie régionale ou tout autre organisme qui représente les in-
téréts des femmes auprés de la régie régionale.

moyens possibles : liste des organismes et individus intéressés, mise sur
pied du réseau, liste des élues et élus aux instances
régionales du réseau de la santé, lettre type, réalisa-
tion et diffusion du bulletin de notes.

Que le MSSS et les régies régionales engagent les ressources nécessaires pour :

- que les CLSC maintiennent leur capacité d'exécuter leur mandat
de promotion, d'éducation et de prévention dans tous les volets
du planning, et ce, pour toutes les femmes, sans discrimination;

- que les CH aient des cliniques de planning des naissances dans
un endroit désigné;

- soutenir le développement de ressources additionnelles, alterna-
tives et novatrices en milieu communautaire;

- coordonner les services offerts et accroitre les niveaux de collabora-
tion entre les groupes de femmes, les groupes communautaires et
les établissements du réseau qui travaillent en santé reproductive.

Demander au MSSS et aux régies régionales les résultats du processus de plani-
fication de leur plan d'action 2002-2005 en ce qui a trait a la santé reproductive
des femmes.

moyens possibles : lettre, réseau de femmes pour analyser et assurer un
suivi.

———
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Revendications

Actions possibles

(sulte)

Ecrire aux MSSS et aux régies régionales ou encore les rencontrer afin de pré-
senter les besoins des femmes en matiére de services en planification des nais-
sances et la nécessité d'augmenter les ressources pour que les établissements et
les organismes assument leurs responsabilités.

moyens possibles : lettre, copie du chapitre 4 de la recherche-action.
Demander a sa régie régionale d'organiser une rencontre annuelle d'information

et d'échange des différents partenaires impliqués dans le domaine du planning
des naissances.

moyens possibles : lettre 4 la régie régionale.

Sensibiliser la population a ces réalités par lentremise des médias.

moyens possibles : lettres aux journaux, déjeuner de presse, entrevues,
événements médiatiques, participation a des émis-
sions de radio ou de télévision, etc.

blissements.

Dans le contexte de la mise en place des cliniques de médecine familiale, que le
MSSS définisse plus clairement les roles et les mandats des différents établisse-
ments et organismes impliqués en planning afin d'éviter le morceliement des
services et la multiplicité des rencontres avec le personnel des différents éta-

Rencontrer les responsables du MSSS afin de discuter :

- de limpact de ces nouvelles cliniques sur les mandats et lorga-
nisation des services de planning des naissances;

- des solutions envisagées pour s'assurer de l'accessibilité, de la
gratuité et de la qualité des services dans ce nouvel organi-
gramme.

moyens possibles : former un comité de femmes qui analyse le projet des
cliniques de médecine familiale et identifie les ques-
tions, rencontrer la régie et assurer un suivi,
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Revendications

Actions possibles

Quie les régies régionales produisent (ou soutiennent financiérement la produc-
tion) et diffusent un répertoire des services offerts en matiére d'avortement,
de contraception, de stérilisation et d'infertilité par les établissements et les
organismes de leur territoire.

Demander aux femmes d'adresser a leur régie une lettre qui demande copie du
répertoire des services de planning des naissances de la région. Si la régie ne
produit pas ce répertoire : présenter a la régie une demande de financement
pour réaliser et diffuser le répertoire.

moyens possibles : lettre type.

Que les femmes soient mieux informées sur leurs droits en matiére de santé
reproductive et a des services qui les respectent.

Répertorier et diffuser auprés des femmes les outils de vulgarisation de la Lof
sur les services de santé et les services sociaux. Cette loi trace les lignes de
conduite en matiére de droit & linformation, droit aux services, droit de choisir
un professionnel de la santé, droit de donner ou de refuser son consentement,
droit de participer aux décisions, droit d'étre accompagné et assisté et droit
d'exercer un recours.

moyens possibles : compilation et réalisation du répertoire des ressources
et outils existants.

Faire connaitre Uexistence et le role de la Commissaire aux plaintes et le
Régime d'examen des plaintes dans le domaine de la santé et des services so-
ciaux.

moyens possibles : compilation des outils existants et diffusion.

Soutenir les femmes qui portent plainte en les référant a U'organisme commu-

nautaire régional responsable de les accompagner.

moyens possibles : liste des groupes communautaires d'accompagnement
aux plaintes.

Faire connaitre les autres recours offerts aux femmes pour porter plainte, par

exemple : la Commission des droits de la personne, les ordres professionnels, etc.

moyens possibles : compilation des ressources et outils existants et
diffusion.
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Revendications

6.2.2

Actions possibles

(surTe)

porter plainte.

disponible au Centre de santé des femmes de
Montréal.

tinence d'une plainte collective. Si oui, offrir un soutien.

Organiser un atelier de discussion sur les droits des femmes en matiére de
santé et de services sociaux et sur les démarches & entreprendre lorsqu'on veut

moyens possibles : canevas d'animation sur les droits et recours en santé

Si plusieurs femmes témoignent d'insatisfactions face aux services d'un méme

établissement, organiser une rencontre entre ces femmes afin d'évaluer la per-

moyens possibles : cahier de compilation des plaintes, rencontre.

Des services de qualité et respectueux du libre choix

Selon les témoignages des femmes qui ont participé a notre recherche-
action, les services de planning des naissances de qualité et respectueux
du libre choix ne sont pas toujours disponibles. Cela s'explique en partie
par le fait que peu d'établissements offrent des services intégrés avec une
approche multidisciplinaire et adaptée aux personnes, et en partie par les
connaissances, la formation, les valeurs et les convictions face au libre
choix des personnes qui dispensent le service. Dans la tourmente des res-
trictions budgétaires du réseau de la santé et des services sociaux, linves-
tissement dans la formation et la production d'outils pédagogiques a dimi-
nué considérablement dans le domaine du planning des naissances. Le
personnel dépend de plus en plus des formations et des outils réalisés par
les compagnies pharmaceutiques, outils qui ont pour principal objectif de
promouvoir de nouveaux produits.

Une formation multidisciplinaire continue et la recherche pour mettre a
jour les connaissances sont fondamentales afin de consolider et dévelop-
per des services de qualité et respectueux du choix des femmes. Des mesu-
res concrétes de soutien aux approches d'intervention et a la formation du
personnel doivent étre développées par le MSSS, les régies régionales et
les établissements d'enseignement.
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Revendications

Actions possibles

Que le MSSS soutienne financiérement la production d’outils pédagogiques et
la réalisation de formation dans le domaine du planning des naissances.

Que les établissements et les organismes stimulent et soutiennent la forma-
tion continue du personnel intervenant en planning ainsi que la diffusion des
outils pédagogiques et d'information indépendants.

Demander au MSSS de faire le point sur les investissements faits dans ce do-
maine et avoir des engagements concrets pour les prochaines années.

moyens possibles : envoyer des lettres et assurer le suivi des réponses.
Demander aux établissements et aux organismes de faire le point sur les inves-

tissements faits dans ce domaine et avoir des engagements concrets pour les
prochaines années.

moyens possibles : envoyer des lettres et assurer le suivi des réponses.

Que le MSSS s'assure que soient inclus dans la formation de base des
professionnels de la santé (médecins, infirmieres, travailleuses sociales, etc.)
des cours sur la sexualité, la santé des femmes, la santé reproductive

et le planning des naissances, et les approches d'intervention respectueuses
du choix des individus.

Quie les professionnels de la santé soient sensibilisés de facon continue aux as-
pects psychosociaux du planning, a la relation d'aide, a I'intervention adaptée
aux jeunes, aux personnes provenant de diverses communautés ethnoculturel-
fes et aux approches de consultation favorisant I'exercice du libre choix et qui
soient dénuées de jugements de valeur.

Répertorier les cours offerts dans les établissements d'enseignement collégial
et universitaire.

moyens possibles : description de la formation académique.

Répertorier les formations offertes dans le cadre de la formation continue.
moyens possibles : description des formations.

Analyser le contenu, les outils offerts et l'approche pédagogique de ces cours
et formations et suggérer des bonifications.

moyens possibles : syllabus des cours et entretien téléphonique avec les
personnes qui dispensent ces formations.
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Revendications

Actions possibles

(sulTte)

Rencontrer les responsables du planning des naissances du MSSS pour faire le
point sur la situation de la formation en planning des naissances.

moyens possibles : synthése des cours offerts et des bonifications
suggérées.

Compiler et diffuser une liste de personnes-ressources féministes impliquées en
planning des naissances dans les organismes ou les établissements et prétes a
participer a la formation afin de présenter leurs approches d'intervention.

moyens possibles : lettre d'appel aux personnes intéressées, promotion de
cette possibilité auprés des formateurs et des profes-
sionnels de la santé.

Que les directions de santé publique des régies régionales organisent ou sou-
tiennent financiérement au moins une journée annuelle de formation sur le
planning des naissances offerte gratuitement aux établissements, groupes de
femmes et organismes communautaires intéressés.

Rencontrer les responsables régionaux en matiére de planning des naissan-
ces afin de faire le point sur la formation continue et demander une journée
annuelle.

moyens possibles : lettre a la direction de santé publique, portrait de la
formation offerte au personnel durant les demiéres
années,

Mettre sur pied une équipe de femmes multidisciplinaire (médecin, infirmiére,
travailleuse de groupe de femmes, etc.) qui préparera la journée de formation et
pourra offrir des ateliers itinérants.

moyens possibles : contact avec les personnes intéressées, demande de
soutien financier, offre de formation.
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Revendications

Actions possibles

Que le MSSS encourage et soutienne la recherche en matiére de santé repro-
ductive afin que des données permettant de dresser un portrait de la réalité
des femmes face aux planning soient disponibles.

Que le MSSS et I'Institut de statistiques du Québec développent et mettent en
place des outils de cueillette de données :

- pour savoir quelles sont fes méthodes contraceptives utilisées
par les Québécoises;

- dresser des bilans périodiques et complets des avortements
pratiqués dans les divers établissements, tout en respectant
I'anonymat des personnes qui y ont recours.

Demander au MSSS qu'il réserve des budgets de recherche pour ce faire. Ces
budgets doivent étre accessibles aux groupes communautaires.

moyens possibles : lettre, demande de financement.
Faire pression sur ces deux organismes pour avoir les données gui nous man-
quent et pour mettre en place des moyens pour combler les lacunes.

moyens possibles : correspondance, rencontres.

6.2.3 L'éducation sexuelle

L'éducation sexuelle est un instrument fondamental pour acquérir une
vision positive de la sexualité, intégrer le planning des naissances dans sa
vie et développer sa santé sexuelle et reproductive. Malheureusement, plu-
sieurs répondantes des CLSC et des CH déplorent le peu de temps disponi-
ble pour les activités éducatives auprés des adultes. De plus, les jeunes et
les femmes ont témoigné des difficultés d'accés a l'information et & l'édu-
cation sexuelle. L'éducation sexuelle est pourtant un outil essentiel pour
combattre les préjugés et pour développer des valeurs d'ouverture et de

respect face au libre choix des individus.
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Revendications .

Actions possibles —

Que des activités d'éducation sexuelle qui favorisent une vision positive de la
sexualité, I'épanouissement personnel dans des rapports égalitaires, I'élimina-
tion des tabous et la capacité de faire un choix éclairé dans le domaine du o
planning des naissances soient offertes a la population gréce au soutien fi-

nancier des régies régionales ou da la collaboration des CLSC et des CH.

Que le MSSS et les régies régionales planifient et soutiennent des campagnes
d'éducation sexuelle et d'information sur le planning des naissances en colia-
boration avec les ressources du milieu.

Planifier des ateliers ou des cafés-rencontres sur la sexualité et le planning des
naissances dans le programme d'activités de son organisme.

moyens possibles : liste des personnes-ressources de groupes communau-
taires ou d'établissements, liste des outils pédagogi- e
ques existants.

Réunir un groupe de femmes intéressées et inviter une personne-ressource a -
venir échanger sur des thémes particuliers.

moyens possibles : liste des personnes-ressources de groupes communau-
taires ou d'établissements, liste des outils pédagogi-
ques existants. -

Organiser des débats avec les femmes sur différents sujets, par exemple : le dé-
sir d'enfant, la médicalisation du cycle menstruel des femmes, la sexualité de
nos enfants, la relation sexuelle, les hormones, etc.

moyens possibles : liste des outils pédagogiques existants, liste des res-
sources communautaires.

Organiser des focus groups avec des femmes sur les questions touchant le plan-

ning des naissances (utiles pour mieux connaitre la réalité des femmes et les

problémes qu'elles rencontrent en la matiére, mais aussi pour diffuser linforma- e

tion et répondre aux questions).

moyens possibles : canevas des focus groupsdelaFQPN. |
Créer un site interactif sur Internet (avec la possibilité pour les internautes de -
poser des questions) géré par les groupes de femmes sur I'éducation sexuelle et
les différents volets du planning des naissances.

moyens possibles : site Web, demande de soutien financier.

Réaliser une série de capsules radio et vidéo sur la sexualité et le planning des
naissances et les diffuser.

moyens possibles : scénario des capsules, matériel technique pour enre-
gistrement, demande de soutien financier. .
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6.2.4 La contraception

Les femmes qui ont participé a notre recherche ont eu des difficultés d'ac-
cés aux méthodes de contraception de barriére, a la stérilisation et & de
Linformation sur les méthodes non hormonales. Les femmes témoignent
aussi que linformation regue sur lune ou l'autre des méthodes ou sur la
stérilisation était souvent accompagnée de jugement ou était insuffisante
quant aux impacts possibles sur la santé et la sexualité. Le besoin des
femmes d'avoir accés a des informations complétes sur toutes les métho-

des afin de faire un choix éclairé n'est toujours pas satisfait.

Revendications
Actions possibles

Que les femmes aient accés a une information compleéte et critique sur I'en-
semble des méthodes de contraception, y compris la stérilisation. Ces informa-
tions doivent aborder a la fois les aspects médicaux, psychosociaux et sexuels
des méthodes.

Répertorier les différents outils d'information et éducatifs offerts aux femmes
et aux adolescentes et faire connaitre leur existence.

moyens possibles : compilation des outils existants, promotion des outils
pertinents.

Créer une patrouille itinérante d'information sur la contraception qui voyage-

rait partout a travers le Québec.

moyens possibles : réseau de personnes-ressources intéressées, canevas
d'animation, recherche de financement.

Organiser des démonstrations de méthodes contraceptives du type « démons-

tration Tupperware ».

moyens possibles : canevas d'animation.

Recueillir les témoignages des femmes sur l'accessibilité a la stérilisation.

moyens possibles : canevas focus group, cahier compilant les témoigna-
ges.

Recueillir les témoignages des femmes sur les conséquences sur leur santé de

la prise d'un moyen contraceptif.

moyens possibles : cahier compilant les témoignages.
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6.2.5 La contraception d'urgence

Malgré que les trois quart des CLSC et des CH donnent accés & la contra-
ception orale d'urgence, les adolescentes et les femmes rencontrent divers
obstacles pour lobtenir. Les heures d'ouverture des établissements sont le
principal obstacle identifié. Cependant, des insatisfactions sont aussi ex-
primées sur l'attitude du personnel et sur linsuffisance des informations
recues. De plus, aucune des femmes qui ont participé a notre recherche
n‘avait entendu parler du stérilet postcoital. Du travail reste a faire pour
faire connaitre les contraceptifs d'urgence et les rendre accessibles. -

Revendications
Actions possibles .

Que I'accés aux contraceptifs d'urgence, particuliérement a la pilule du lende- -
main, soit amélioré et que sa gratuité soit assurée.

Produire et diffuser un dépliant sur les contraceptifs d'urgence. -

moyens possibles : collecte dinformations sur la pilule du lendemainette | —
stérilet postcoital, réalisation du dépliant.

Réaliser et diffuser un répertoire des établissements qui offrent la pilule du -
lendemain et des pharmaciens et des pharmaciennes qui ont accepté d'offrir la
pilule du lendemain sans prescription.

moyens possibles : contact avec la responsable du planning des naissan-
ces de sa régie régionale pour identifier les établisse- -
ments et les pharmacies, réalisation du répertoie. |
Requérir du MSSS qu'il mette en place ou soutienne financiérement une ligne
téléphonique gratuite (1 800) pour informer et référer les femmes aux endroits
ol les contraceptifs d'urgence sont disponibles.

moyens possibles: correspondance, demande de soutien financier.
Recueillir les témoignages des femmes face & l'accessibilité de la pilule du len-
demain, la qualité de U'accueil et des services regus.

moyens possibles : canevas focus group, cahier de témoignages.
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6.2.6 L'avortement

Les résultats de notre recherche démontrent que les femmes vivent des
difficultés d'accés et subissent quelquefois des commentaires moralisa-
teurs du personnel. Le mouvement anti-choix est toujours actif et fait
pression pour que les services disparaissent. Les restrictions budgétaires
ont amené les CLSC et les CH a diminuer, démanteler ou cesser le service
d'avortement. Pendant ce temps, les délais d'attente augmentent et les
femmes se tournent vers les services des cliniques privées. L'engagement
du MSSS d'investir 3,2 millions $ en 2001 dans la consolidation des servi-
ces d'avortement du réseau public est encourageant. Cependant, les fem-
mes doivent demeurer vigilantes et continuer a agir pour que des services
d'avortement de qualité et respectueux du choix soient accessibles dans

toutes les régions du Québec.

Revendications
Actions possibles

Que des services d'avortement de qualité soient consolidés et développés dans
toutes les régions de facon a répondre a la demande et a réduire les délais
d'attente.

Que les femmes qui doivent se déplacer pour avoir accés a I'intervention soient
remboursées des frais encourus.

Sensibiliser la population a l'importance des services d'avortement en organisant :

- une soirée de sensibilisation sur lavortement;
- une présentation vidéo suivie d'une discussion;

- des ateliers de réflexion.

moyens possibles : intervention théatrale L'histoire de la lutte des femmes
pour l'avortement réalisée par la FQPN, canevas d'ani-
mation, liste de vidéos sur 'avortement.

S'assurer que l'argent promis en 2001 pour consolider les services améliore l'ac-
cés et la qualité des services d'avortement.

moyens possibles : échange avec la responsable du planning des naissan-
ces de sa régie régionale, mise a jour du portrait des
ressources en avortement et, si nécessaire, actions de
pression.
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Revendications

Actions possibles

(suvITE)
Recueillir les témoignages des femmes face aux services d'avortement : la qua-
lité de l'accueil et des services regus.

moyens possibles : canevas focus group, cahier de témoignages.

Réclamer que le MSSS mette en place ou soutienne financiérement une ligne
téléphonique gratuite (1 800) pour informer et référer les femmes aux endroits
qui offrent les services.

moyens possibles : correspondance.

Rester vigilante sur les activités du mouvement anti-choix et, lorsque néces-
saire, agir pour contrer leurs actions.

moyens possibles : liste des organismes anti-choix, information sur leurs

activités.

Diffuser une lettre type de réclamation des frais de déplacement et de séjour
pour avoir Lintervention. Cette lettre est adressée a sa régie avec copie
conforme au MSSS.

moyens possibles : lettre type.

6.3 Conclusion

Ces pistes d'action sont quelques exemples de ce qu'il est possible de faire
pour améliorer les services de planning des naissances offerts par le réseau
public de la santé. Ainsi, dés ['hiver 2000, les résultats sommaires de nos en-
quétes auprés des CLSC, des CH et des femmes amenaient la FQPN 3 organiser
l'événement L'avortement : une réalité incontournable, un service essentiel lors
de la Journée internationale d'action pour la santé des femmes du 28 mai
2000. Cet événement de sensibilisation a servi de lancement a la campagne
de cartes postales adressées a la ministre de la Santé et des Services sociaux
afin que son gouvernement investisse dans la consolidation et le développe-
ment des services d'avortement. Un an et demi plus tard, le gouvernement a
enfin décidé d'ajouter de l'argent pour atteindre cet objectif.

Nous espérons que ces suggestions sauront susciter lintérét afin d'accroitre
les actions collectives en faveur de services de planning des naissances du
réseau public de la santé et des services sociaux qui répondent aux besoins
des femmes.

s8]
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CONCLUSION

CETTE RECHERCHE-ACTION A PERMIS A LA FQPN DE FAIRE LE POINT SUR LA
réalité actuelle des services de planning des naissances, sur la satisfaction
des femmes et sur les obstacles actuels au libre choix en matiére de repro-

duction et a l'accés aux services.

L'actualisation des Orientations ministérielles en matiére de planification
des naissances n'est toujours pas complétée. Le portrait des services en
CLSC et en centres hospitaliers fait ressortir le manque d'accés et d'inté-
gration des services ainsi que l'absence d'approches multidisciplinaires et
adaptées aux femmes. La satisfaction des femmes face aux services de
planning des naissances qu'elles ont recus est partagée. Leurs témoigna-
ges démontrent comment encore aujourd'hui les femmes font face & des
préjugés et des interventions moralisatrices qui les dévalorisent et restrei-
gnent leur capacité de faire des choix éclairés. Pourtant, les besoins des
femmes face aux services demeurent les mémes : l'ouverture, le soutien, le
respect, des informations complétes, des approches qui tiennent compte
de tous les aspects de leur vie et qui cherchent a protéger leur santé et
leur fertilité. L'identification des obstacles face au libre choix révéle que
divers intéréts extérieurs et que plusieurs acteurs interviennent dans la vie
reproductive des femmes. Ces obstacles, qui peuvent étre d'ordre économi-
que, politique, social, culturel ou encore démographique, sont nombreux
et démontrent que les femmes ne sont pas les seules & vouloir contrler
leur reproduction.

A partir des résultats de cette recherche-action, force nous est de consta-
ter que l'action collective est toujours nécessaire pour que les services de
planning des naissances soient réellement accessibles, gratuits, de qua-
lité, respectueux du libre choix et offerts & toutes les femmes, sans discri-
mination. C'est pourquoi la FOPN continuera & mettre en place différentes
stratégies d'action pour améliorer les services de planning des naissances
offerts aux femmes et espére que ce document saura susciter ['action col-

lective en ce sens.
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ANNEXE

Petite histoire

des lois et des politiques concernant le planning

des naissances au Québec

1803 - Pour la premiére fois, on trouve une loi canadienne contre l'avortement :
celui-ci constitue une offense mineure avant le cinquiéme mois de la gros-
sesse; aprés ce délai, la peine capitale s'applique pour la femme et pour
l'avorteuse.

1869 - La sanction contre l'avortement est rendue plus sévére : pour un avorte-
ment avant le cinquiéme mois, c'est lemprisonnement & perpétuité pour la
femme et pour l'avorteuse; si la femme a tenté de s'avorter seule, c'est

sept ans de prison.

1892 - Le gouvernement canadien adopte une loi interdisant la distribution et la
vente d'information et de matériel contraceptif ou abortif.

1936 - Un des procés les plus controversés au Canada : Dorothea Palmer, infirmiére
de 28 ans, est accusée d'avoir diffusé des renseignements sur la contracep-
tion dans des rencontres de cuisine a Eastview en Ontario. Elle est acquittée.

1955 - G.G. Pincus, un chercheur, découvre les premiéres hormones synthétiques
qui vont permettre la fabrication de la pilule anticonceptionnelle qui
inhibe lovulation. Cette découverte va changer profondément les compor-
tements et attitudes envers la fertilité des femmes. Rapidement, le Québec
sera atteint par cette révolution.

1967 - Ily a deux points de services francophones en planning & Montréal : la
Clinique de planning familial de l'hdpital Notre-Dame, qui s'adresse a toute
la population, et le Centre de planning familial du Québec. Le Centre cons-
titue la premiére clinique de consultation psychosociale et médicale hors
de 'hopital subventionnée par le gouvernement du Québec. Le Centre
assure aussi la formation des travailleuses et travailleurs de la santé. De
1967 a 1972, année de sa fermeture, il formera 2 000 personnes.
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1968 - Publication de l'encyclique Humanae Vitae qui déclare que l'objectif du
mariage est la reproduction, qu'on ne doit pas « empécher la famille »,
mais la méthode Ogino (calendrier) est permise par ['Eglise.

Cependant, le mouvement de libération des femmes est bien amorcé;
le Montreal Women's Liberation Mouvement publie le Birth Control
Handbook, qui sera traduit en francais en 1970 par le Front de libéra-
tion des femmes du Québec sous le titre : Pour un contréle des naissan-

ces.

1969 - Le gouvernement canadien adopte le Bill Omnibus, qui, en plus de per-
mettre, entre adultes consentants, les rapports sexuels hétérosexuels a
partir de 16 ans et homosexuels & partir de 18 ans, retire du Code criminel
la loi interdisant la diffusion et la vente de contraceptifs et modifie les
articles sur l'avortement. Les nouveaux articles 251 et 252 stipulent que
lavortement est un acte criminel sauf s'il est pratiqué dans un hépital
accrédité sous l'autorité d'un comité d'avortement thérapeutique composé
de trois médecins. Pour accorder l'avortement, le comité doit pouvoir dé-
montrer que la poursuite de la grossesse met en danger la vie et la santé
de la mére.

Au Canada, le gouvernement du Québec a é&té le premier a financer et
encourager les organismes en planning familial. Dés 1967, le ministére de
la Famille et du Bien-étre du Québec finangait le Centre de planning fami-
lial du Québec, 'Association pour le planning des naissances de Montréal
et la clinique de planification familial de I'hépital Notre-Dame.

1970 - Le docteur Morgentaler est accusé, en vertu des articles 251 et 252 du
Code criminel, d'avoir procuré un avortement illégal. Son premier procés
aura lieu en 1973,

De la Politique en planification familiale (1972) aux Orientations
ministérielles en planification des naissances (1996)

1972 - Suite a des pressions de divers organismes et & une opinion publique
largement favorable, le gouvernement du Québec adopte une Politigue
en planification familiale. Cette politique est accompagnée d'un finance-
ment permettant d'engager des personnes-ressources pour s'occuper du |
Programme d'information préventive en milieu scolaire (PIPMS), pro-
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gramme d'éducation sexuelle pour les niveaux secondaire, collégial et

universitaire, dans les différentes régions du Québec.

De plus, « limplantation de services d'information et de consultation au
sein des CLSC permettra de rendre accessible a tous linformation néces-
saire a L'exercice d'une paternité responsable. (...) limplantation de ser-
vices spécialisés de consultation médicale et psychosociale au sein des
centres hospitaliers ou des Centres de services sociaux permettra par
ailleurs de répondre aux besoins des personnes qui font face a des diffi-

cultés plus sérieuses » (Garcia, 1977).

Plusieurs points dans la mise en ceuvre de la Politique en planning fami-
lial sont éclaircis entre 1972 et 1976 : les services de planning sont
déclarés essentiels et prioritaires (mais ce n'est pas la seule priorité,
précise-t-on en mars 1974); les Centres régionaux de la santé et des
services sociaux ont a définir la problématique au niveau régional et
faire des recommandations au ministére des Affaires sociales (ancienne-
ment ministére de la Famille et du Bien-étre). Les établissements doi-

vent donner des services directs.

1976 - En juillet 1976, le ministére des Affaires sociales (MAS) du Québec
décide que pour les services de planning des naissances : « Le CLSC
est l'établissement responsable de la distribution des services dans
ce domaine a la population de son district, et, en conséquence, les
sommes disponibles pour le développement des services seront oc-
troyées aux CLSC. Pour les besoins qui ne peuvent obtenir une ré-
ponse sur une base externe ou pour tout autre besoin particulier,
le CLSC pourra compter sur les services des ressources humaines
compétentes qui ceuvrent & l'intérieur des cliniques spécialisées de
certains centres hospitaliers (CH). Les centres de services sociaux
et les départements de santé communautaire continueront leur
role au niveau de la population en milieu scolaire par l'intermé-
diaire des services sociaux et de santé en milieu scolaire » (Garcia,
1977).

La méme année, le gouvernement québécois décide de cesser toute
poursuite contre les médecins pratiquant des avortements en dehors des
centres hospitaliers accrédités et libére le docteur Morgentaler des char-
ges retenues contre lui.
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De 1972 A 1977 | LE QUEBEC INVESTIT PRES DE DEUX MILLIONS $...

... dans le domaine du planning des naissances; le Canada produit
et distribue massivement de la documentation; plusieurs fonds sont
attribués, aux deux paliers de gouvernement, pour subventionner

les services, la formation, les projets pilotes et la recherche.

QUELQUES STATISTIQUES

« de 1967 a 1974, le volume des ventes de pilule anticonception-
nelle augmente réguliérement, la vente de condoms et de sper-
micides a doublé et la vente de diaphragmes, qui est au sommet

de sa popularité en 1969, diminue énormément.

* En 1972, on a vendu 7 266 stérilets, alors qu'en 1976, on en a
vendu 41 422.

+ En 1972, on a fait 15 329 vasectomies et 12 233 ligatures, alors

qu'en 1976, il y a eu 7 771 vasectomies et 24 237 ligatures.

1977 - Le ministére des Affaires sociales annonce la mise sur pied des cliniques

spécialisées (clinique Lazure) dans les centres hospitaliers pour l'inferti-
lité, l'avortement, les consultations en sexualité. Il prévoit 21 cliniques

spécialisées réparties dans toutes les régions.

Claude Garcia, sous-ministre a la Direction générale de la planification au
ministére des Affaires sociales, déclare : « La possibilité pour le couple ou
l'individu de fixer et de réaliser en toute autonomie l'usage qu'il décide de
faire de ses capacités de reproduction compte parmi les conditions de vie
et les droits élémentaires dont doit bénéficier tout citoyen du Québec.
Une telle vision de la planification des naissances en fait donc d'abord
une question de libre choix personnel a favoriser pour tous.

« Ainsi & 'égard de la période qui précéde la décision du couple ou de lin-
dividu, les pouvoirs publics ont la responsabilité de créer des conditions
telles que ce choix puisse étre fait avec un maximum de liberté, de luci-
dité et d'épanouissement » (Garcia, 1977).

o8]
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De 1976 A 1978 | PETIT BILAN DES SERVICES

« En 1976, 27 CH sur 95 ont un Comité d'avortement thérapeutique
(CAT); 14 de ces CAT sont fonctionnels : six francophones et huit

anglophones.

+ En 1976, 97,6 % des avortements se font & Montréal et 93 % de

ceux-ci en milieu anglophone.

- En 1978, 11 CLSC sur 74 ont des cliniques de planning des nais-
sances, répartis dans quatre régions : Outaouais, Montréal,

Québec, Saguenay—Lac-Saint-Jean.

1980 - Malgré ces percées et ces investissements, une recherche réalisée par la
Coalition nationale pour l'avortement libre et gratuit, L'avortement : résis-
tance tranquille des pouvoirs hospitaliers, fait ressortir les constats sui-
vants sur les services de planning offerts dans le réseau public : la médi-
calisation de la contraception; le contréle de l'information par les
médecins et les spécialistes selon leur morale; la difficulté d'avoir accés
aux services; le colit élevé des méthodes de contraception (l'exemple du
stérilet est notoire); les disparités régionales dans la disponibilité des ser-
vices; etc. Cette recherche révéle aussi que le financement donné aux cen-
tres hospitaliers pour l'avortement et les comités d'avortement thérapeuti-
que n'est pas utilisé a ces fins.

1985 - Début de la Commission d'enquéte sur les services de santé et les services
sociaux au Québec, la Commission Rochon (présidée par Jean Rochon).
Cette commission présente plusieurs recommandations au gouvernement

du Québec pour améliorer les services de santé et les services sociaux.

1987 - Le gouvernement du Québec décide de revoir l'organisation des services en
planification des naissances et d'identifier des priorités a la lumiére des
besoins de la population.

1988 - La Cour supréme du Canada déclare que les articles 251 et 252 du Code crimi-
nel vont a Uencontre des droits et libertés garantis a la femme par la Charte
constitutionnelle. L'avortement n'est plus un acte criminel au Canada.
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Suite & ce jugement, la ministre de la Santé du Canada, Diane Marlow, in-
terroge les provinces sur les services d'avortement offerts. Selon elle, de-
puis le jugement de la Cour supréme du Canada, l'avortement est un ser-

vice médicalement requis.

1989 - Le gouvernement du Québec met de coté la révision de l'organisation des
services de planning pour entreprendre sa vaste réforme des services de

santé et des services sociaux.

1990 - Le Chambre des communes adopte le projet de loi C-43 qui vise a recrimi-
naliser l'avortement. En janvier 1991, le Sénat canadien rejette ce projet
avec un vote de 43 pour et 43 contre. L'avortement n'est toujours pas un

acte criminel au Canada.

1992 - La Loi 120, qui transforme les structures de gestion du réseau de la santé
et des services sociaux, est adoptée par lAssemblée nationale. Le proces-
sus de régionalisation est mis en place par le ministére de la Santé et des
Services sociaux (MSSS, anciennement ministére des Affaires sociales). Il
se traduit par la transformation de la mission de la structure régionale. Les
16 régies régionales de la santé et des services sociaux ont pour mandat
de planifier, organiser, mettre en ceuvre et évaluer les programmes de
santé et des services sociaux élaborés par le ministére. Les régies voient a
fixer les priorités en fonction des particularités de leur région, elles élabo-
rent les plans d'organisation des services, y allouent les budgets nécessai-
res et assurent la coordination des activités entre les &tablissements et les

organismes du milieu.

Parmi les concepts-clés du nouveau modéle de gestion du réseau se trou-
vent la gestion par résultats, l'approche populationnelle ou épidémiologi-
que, les programmes-clientéles, la réduction des coits et la lutte au défi-
cit. Cette transformation du ministére orientera les politiques et actions

gouvernementales en santé qui seront adoptées a partir de 1992.

1992 - Premiére consultation sur les orientations en planification des naissan-
ces, a partir du document Eléments d'orientation en planification des
naissances : priorités d'action et organisation des services. Les principaux
constats que révéle ce document sont : le gouvernement québécois a in-

vesti 17,5 millions de dollars pour les services en planning en 1988-1989;
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en 1980, le taux de grossesse & l'adotescence était de 12,5/1 000 et en
1990 il est passé a 19,1/1 000, ce taux est plus élevé en milieu défavo-
risé; le taux élevé de stérilisation est considéré inquiétant, 52 % des
hommes et des femmes qui ont plus de trente ans sont stérilisés; on note
une augmentation des maladies transmises sexuellement; depuis 1980 les
ressources affectées au planning des naissances stagnent ou régressent;
il y a plusieurs difficultés liées a la concertation régionale et & l'absence
de lignes directrices concernant la répartition des réles entre les établis-
sements; il y a inégalité des services offerts entre les régions.

1995 - Le gouvernement adopte des Orientations ministérielles en matiére de pla-
nification des naissances, avec trois priorités d'action : réduire le taux de
grossesses a l'adolescence dans les milieux défavorisés, particuliérement
dans les régions Montréal-Centre et Montérégie; améliorer laccessibilité
des services d'avortement pour les grossesses tardives (on prévoit un
point de services suprarégional dans la région de Québec pour les avorte-
ments de deuxiéme trimestre); rendre accessibles des services d'avorte-
ment dans la région Chaudiére-Appalaches. Aucun budget additionnel
n'accompagnait la sortie des Orientations, sauf pour la réalisation des trois
priorités d'action. Le ministre de la Santé et des Services sociaux, Jean
Rochon, donne une année aux régies régionales pour déposer au MSSS leur
plan d'action en matiére de planification des naissances.

1999 - Seulement sept régies régionales sur seize ont fait parvenir leur plan d'ac-
tion au MSSS. La régie régionale de Chaudiére-Appalaches n'a toujours pas
formé le comité prévu pour la mise sur pied de services d'avortement dans
sa région.
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