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1- Contexte  

Les activités de procréation médicalement assistée (PMA) sont des soins de santé 
reconnus pour permettre d’accéder au projet parental malgré des problèmes d’infertilité 
ou une incapacité de se reproduire. Ils incluent l’utilisation de procédés pharmaceutiques 
pour la stimulation ovarienne ; le prélèvement, le traitement, la fécondation in vitro (FIV) et 
la conservation des gamètes humains ; l’insémination artificielle avec le sperme du conjoint 
ou le sperme d’un donneur ; les tests génétiques ; la conservation d’embryons ; le transfert 
d’embryons chez une femme ou une personne qui désire donner naissance à un enfant. 
Les services de FIV sont un moyen performant d’augmenter la natalité lorsqu’ils sont 
accompagnés de conditions assurant une prestation sécuritaire et fondée sur une 
pratique permettant d’atteindre les meilleurs taux de succès. 
 
Historique du Programme québécois de procréation assistée 

Le 5 août 2010, le Programme québécois de procréation assistée (Programme) a été mis 
en place avec l’entrée en vigueur de la plupart des dispositions de la Loi sur les activités 
cliniques et de recherche en matière de procréation assistée (chapitre A-5.01), du 
Règlement sur les activités cliniques en matière de procréation assistée 
(chapitre A-5.01, r. 1), et des modifications au Règlement d’application de la Loi sur 
l’assurance maladie (chapitre A-29, r. 5). 

Les services ont été populaires et les coûts du Programme ont atteint 68,2 M$ 
en 2013-2014, dépassant largement les prévisions budgétaires. À l’époque, les seuls 
critères d’admissibilité étaient d’être inscrits au régime d’assurance maladie du Québec et 
d’être en âge de procréer.  

Aussi, plusieurs questions d’ordre éthique ont été soulevées lors de l’ancien Programme. 
Certains cas problématiques ont été observés, notamment quant aux services assurés 
rendus aux fins de la grossesse pour autrui, alors qu’en vertu du Code civil du 
Québec (C.c.Q.), toute convention de grossesse pour autrui était, à cette époque, frappée 
de nullité absolue au Québec. 

En 2013, le Commissaire à la santé et au bien-être (CSBE) a été mandaté pour donner son 
avis sur les enjeux soulevés par les activités de PMA au Québec. Son rapport a été déposé 
à l’Assemblée nationale le 6 juin 2014. L’avis proposait, entre autres, de soutenir le 
Programme en lui apportant des modifications importantes visant à clarifier ses finalités et 
à recadrer ses critères d’accès. 
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Le Programme a pris fin en novembre 2015, à la suite de l’adoption de la Loi favorisant 
l’accès aux services de médecine de famille et de médecine spécialisée et modifiant 
diverses dispositions législatives en matière de procréation assistée (2015, chapitre 25). 
 
Après la fin du Programme, le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a 
été continuellement sollicité pour le retour de services assurés pour la FIV. 
 
Nouveau Programme 

Le 15 mai 2019, le retour d’un programme de services assurés de PMA a été annoncé, 
et un comité d’experts en PMA a été mis sur pied pour proposer des balises et des critères 
d’admissibilité fondés sur les recommandations du CSBE.  
 
Le 11 mars 2021, la Loi modifiant diverses dispositions en matière de procréation 
assistée (2021, chapitre 2), prévoyant le retour de la couverture publique de certains 
services de PMA, a été sanctionnée. Le 15 novembre 2021, les dispositions de cette loi 
modifiant le Règlement d’application de la Loi sur l’assurance maladie 
(chapitre A- 29, r. 5) en ce qui concerne les services de procréation assistée, dont ceux 
requis à des fins de fécondation in vitro sont entrées en vigueur, en vertu du 
décret numéro 1407-2021 du 3 novembre 2021. 
 
L’objectif principal était de doter le Québec d’un programme de services assurés de PMA, 
ayant le souci de ne pas accentuer les risques obstétricaux pour les femmes ou les 
personnes qui reçoivent les traitements ou les risques pour les enfants qui en sont issus. 
Le nouveau Programme a été élaboré autour de trois objectifs spécifiques : 1) offrir des 
services de PMA couverts par la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) et 
la couverture des médicaments requis selon les paramètres du régime général 
d’assurance médicaments ; 2) se doter des moyens de bien planifier l’offre de service en 
PMA et les coûts qui y sont associés; et 3) rehausser la qualité, la sécurité et l’éthique 
des activités de PMA. 
 
Le Programme est balisé par des critères d’accessibilité et est contrôlé par l’intégration 
de solutions informatiques pour assurer le suivi clinico-administratif. Les renseignements 
ainsi obtenus permettent au MSSS de suivre les activités cliniques effectuées.  
 
Évolution des Lois et des politiques publiques 

Le 6 juin 2022, le MSSS a publié la Politique québécoise sur les maladies 
rares 2023- 2027, puis son plan d’action le 1er mai 2023, dans lequel la mesure 2.1.2 
prévoit rendre accessibles les tests génétiques préimplantatoires (preimplantation 
genetic testing (PGT)), dans le cadre des services de PMA. Cette mesure recommandée 
par le CSBE est attendue depuis plusieurs années par des regroupements de personnes 
porteuses de maladies rares, par l’Association des médecins généticiens du Québec et 
surtout par les familles touchées par de telles maladies.  
 
Les PGT peuvent être offerts aux parents qui sont connus comme étant porteurs d’une 
maladie monogénique grave ou atteints de remaniement chromosomique risquant de se 
transmettre à l’enfant. Les maladies monogéniques sont des maladies héréditaires, rares 
pour la plupart, dont les parents peuvent être porteurs sans en être affectés. Certaines 
de ces maladies héréditaires ont une prévalence plus importante dans certaines régions 
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du Québec qu’ailleurs dans le monde. Les PGT apportent une solution alternative aux 
tests de dépistage prénatal, puisque lorsqu’utilisé judicieusement, ils permettraient 
notamment de diminuer le risque de récurrence de maladie génétique monogénique 
chez les familles porteuses de celles-ci. 
 
Les tests génétiques préimplantatoires ont également le potentiel d’être utilisés pour la 
sélection du sexe ou de caractères génétiques particuliers. Il est à noter que ces pratiques 
sont interdites au Canada. Les enjeux éthiques sont importants et le risque de dérive est 
présent. La Commission de l’éthique en science et en technologie (CEST) a émis des 
recommandations en 2009 à cet effet et des mesures sont déjà en place pour éviter cette 
pratique. 
 
Le 6 juin 2023, la Loi portant sur la réforme du droit de la famille en matière de filiation et 
visant la protection des enfants nés à la suite d’une agression sexuelle et des personnes 
victimes de cette agression ainsi que les droits des mères porteuses et des enfants issus 
d’un projet de grossesse pour autrui (2023, chapitre 13) (Loi 13) a été sanctionnée. 
Dès le 6 mars 2024, entreront en vigueur les articles prévoyant l’encadrement des projets 
de grossesse pour autrui (GPA), dont les ententes contractuelles ne seront plus 
automatiquement frappées de nullité absolue. 
 
 
2- Raison d’être de l’intervention 

Considérant l’historique de la PMA au Québec, le Programme a été redémarré 
judicieusement et avec prudence, en se dotant des moyens pour ajuster l’offre de 
services assurés en fonction des résultats obtenus. Les objectifs du Programme peuvent 
ainsi être atteints, tout en répondant aux besoins de la population, en suivant l’évolution 
des politiques publiques ainsi que l’évolution rapide des connaissances et des 
technologies de PMA. 
 

En 2021-2022, 2 372 enfants sont nés à la suite d’un traitement de PMA, dont 314 sont 
issus de grossesses multiples. Le risque de naissances multiples est plus élevé dans le 
cadre de la PMA que pour les grossesses issues d’une ovulation spontanée. Ce risque 
varie notamment selon le type de traitement effectué.  
 
Selon le Collège des médecins du Québec, le pourcentage de naissances multiples 
issues de l’insémination artificielle et de la FIV était respectivement de 6,3 % et de 5 % 
en 2016. Ce qui positionne favorablement le Québec comparativement à d’autres 
juridictions. 
 
Selon la Société canadienne de fertilité et d’andrologie (SCFA), au Québec, le 
pourcentage de naissances multiples était de 3,8 % par naissances vivantes issues de la 
FIV en 2020, comparativement à 5,4 % au Canada. Par ailleurs, au cours des dernières 
années, l’amélioration des pratiques médicales ainsi que les mesures gouvernementales 
mises en place par le MSSS ont contribué à réduire le taux de naissances multiples 
issues de la PMA.  
 
Cependant, les données disponibles indiquent que le risque de naissances multiples à la 
suite d’une stimulation ovarienne, sans insémination artificielle et sans FIV, serait 
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deux fois plus élevé lorsque comparé à la FIV et à l’insémination artificielle. Il serait 
important d’améliorer l’accès à certaines pratiques de stimulation ovarienne encadrées 
en centre de procréation assistée (CPA), afin de diminuer ce risque. 
 
Considérant que plusieurs règles concernant la grossesse pour autrui sont en vigueur 
depuis le 6 juin 2023, il est essentiel d’offrir rapidement une trajectoire de services 
assurés et balisés pour les personnes qui souhaitent avoir recours à une personne qui 
accepte de donner naissance à un enfant. Il est attendu que l’arrivée de la Loi 13 
permettra à une centaine de familles par année de mener à bien leur projet parental 
avec GPA au Québec. 
 
Certains CPA offrent déjà, aux frais des familles, des services spécialisés pour soutenir 
la réalisation de leur projet parental avec GPA. À cet effet, dans son étude intitulée 
Grossesses pour autrui : état de situation au Québec (2023), le Conseil du statut de la 
femme évalue une moyenne de 18 transferts d’embryons chez des personnes qui 
acceptent de donner naissance à un enfant au Québec chaque année, menant en 
moyenne à cinq naissances vivantes par année, comparativement à une moyenne 
canadienne de 644 transferts d’embryons pour la même période. 
 
Il en va de même pour les PGT qui sont eux aussi offerts aux frais des familles. 
On compte actuellement 10 CPA titulaires d’un permis délivré pour le diagnostic 
génétique préimplantatoire. L’utilisation des PGT est en croissance au Canada depuis 
dix ans. En 2021, les tests génétiques destinés à identifier les aneuploïdies responsables 
des fausses couches à répétition (PGT-A) étaient effectués dans plus de 27 % des cycles 
de FIV au Canada, comparativement à moins de 2 % pour les tests génétiques 
permettant d’identifier les maladies monogéniques (PGT-M) et les tests génétiques 
permettant d’identifier les anomalies chromosomiques (PGT-SR). Il est à noter que les 
PGT-A sont généralement utilisés pour tenter d’augmenter les chances de réussites des 
cycles de FIV. Cette pratique demeure néanmoins controversée. Le développement de 
services assurés de PGT vise à favoriser l’encadrement de la pratique et à augmenter 
les options offertes aux familles en matière de choix reproductifs. 
 
Selon les données du Programme mis en place en 2021 et les nouvelles réalités 
observées, des modifications règlementaires sont nécessaires pour qu’il évolue 
judicieusement. 
 
 
3- Objectifs poursuivis 

L’objectif principal du projet de règlement est d’apporter la mise à jour requise au 
Programme pour favoriser l’atteinte de ses objectifs en adéquation avec les nouvelles lois 
et politiques publiques créées pour répondre aux nouvelles réalités des familles. 
 
Les modifications règlementaires proposées répondent à trois objectifs spécifiques :  

A. Offrir les services assurés de PMA dans le cadre de la GPA ; 

B. Ajouter et encadrer une offre de services assurés pour effectuer certains PGT ; 

C. Ajuster certains critères d’admissibilités et balises favorisant une application cohérente 
du Programme. 
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4- Proposition 

Il est proposé de publier un projet de règlement dont les mesures poursuivent les objectifs 
du Programme et lui permettent de s’adapter, notamment aux nouvelles réalités familiales 
et aux avancées technologiques.  
 

A. Offrir des services assurés de PMA dans le cadre de la GPA 

A.1. Projet de GPA 

La définition d’un projet de procréation assistée ayant recours à la GPA serait conforme 
à l’article 541.1 C.c.Q. Ainsi, les parents d’intention seraient partis au projet de 
procréation assistée. Un projet peut être formé par une personne seule ou par des 
conjoints, peu importe leur identité sexuelle. 
 
La femme ou la personne qui accepte de donner naissance à l’enfant, quant à elle, 
contribuerait au projet, sans y être partie. Un projet pourrait avoir recours à une seule 
femme ou personne qui accepte de donner naissance à un enfant à la fois, mais son 
identité pourrait changer sans que les parties au projet perdent leur accès aux services 
assurés.  
 

A.2. Critères d’admissibilité  

La personne seule ou les personnes parties au projet ayant recours à la GPA devraient 
répondre aux mêmes critères d’admissibilité. Ainsi, elles devront :  

- être une personne assurée au sens de la Loi sur l’assurance maladie 
(chapitre A- 29) ; 

- ne jamais avoir formé auparavant un projet de procréation assistée ayant reçu des 
services assurés de PMA ; 

- être infertiles ou être dans l’incapacité de se reproduire ; 

- n’avoir jamais fait l’objet d’une stérilisation chirurgicale volontaire ou d’une 
réanastomose des trompes ou des canaux déférents ; 

- répondre aux critères d’âge minimum (18 ans) et d’âge maximum selon le 
traitement à recevoir. 

 
Dans le programme actuel, les critères d’âge maximum s’appliquent seulement à la 
femme pour qui les traitements sont destinés, qu’elle soit partie au projet à titre de femme 
ou de personne qui accepte de donner naissance à l’enfant ou de donneuse d’ovules. Il 
est proposé que les mêmes critères d’âge maximum s’appliquent également à la femme 
ou à la personne qui accepte de donner naissance à un enfant qui reçoit des traitements 
de PMA, puisque les chances de succès et les risques ayant justifié les balises d’âge 
maximales sont les mêmes. 
 
Il n’y a pas d’âge maximum pour les hommes, tant pour le partenaire que pour le donneur, 
puisque la physiologie de l’homme lui assure une fertilité qui varie peu en fonction de 
l’âge. Il est suggéré que ces balises demeurent valides pour les projets avec GPA. 
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Pour la femme ou la personne qui accepte de donner naissance à un enfant, le critère 
d’âge minimum serait fixé à 21 ans, conformément au deuxième alinéa de l’article 541.2 
C.c.Q., ainsi qu’au paragraphe 4 de l’article 6 de la Loi sur la procréation assistée 
(L.C. 2004, ch. 2), qui dispose que « nul ne peut induire une personne de sexe féminin à 
devenir mère porteuse, ni lui conseiller de le devenir, ni pratiquer un acte médical pour 
aider une personne de sexe féminin à devenir mère porteuse, s’il sait ou a des motifs de 
croire qu’elle a moins de vingt et un ans ». 
 
La femme ou la personne qui accepte de donner naissance à un enfant ne devra pas 
avoir fait l’objet d’une stérilisation chirurgicale volontaire ou d’une réanastomose des 
trompes. Ce critère s’appliquerait ainsi équitablement entre les parents d’intention, les 
tiers donneurs et la femme ou la personne qui accepte de donner naissance à un enfant. 
 
Ainsi, les seuls critères d’admissibilité qui ne s’appliqueraient pas à la femme ou à la 
personne qui accepte de donner naissance à un enfant seraient, en toute logique, d’être 
infertile ou dans l’incapacité de se reproduire ainsi que de ne jamais avoir formé 
auparavant un projet de procréation assistée ayant reçu des services assurés de PMA. 
 
Si la femme ou la personne qui accepte de donner naissance à un enfant ne répondait 
pas aux critères d’admissibilité, par exemple, si elle a fait l’objet d’une ligature des 
trompes, les services de PMA qui lui seraient rendus ne pourraient pas être couverts. 
Toutefois, ces services lui seraient accessibles, à ses frais, et cela n’affecterait pas 
l’admissibilité du projet de procréation des parents d’intention. 
 

A.3. Services assurés 

Il est proposé que le même panier de services assurés de PMA soit accessible aux projets 
avec GPA. L’ensemble des services rendus seraient imputés au panier de services des 
parents d’intention, et ce, même si la femme ou la personne qui accepte de donner 
naissance à l’enfant se retire du projet ou qu’elle choisit de garder l’enfant. Il est suggéré 
qu’aucun remboursement des services rendus ne puisse être réclamé à la femme ou à la 
personne qui accepte de donner naissance à l’enfant, du seul fait qu’elle a choisi de garder 
l’enfant ou que le projet n’a pas été mené à terme, et ce, en cohérence avec l’article 541.3 
du C.c.Q. 
 
Il est également prévu que la femme ou la personne qui accepte de donner naissance à 
l’enfant ne soit pas pénalisée et puisse recourir aux services assurés de PMA pour elle-
même par la suite, si ce besoin se présentait. 
 
B. Ajouter et encadrer une offre de services assurés pour effectuer certains PGT 

B.1. Critères d’admissibilité 

Il est proposé de limiter l’admissibilité aux services assurés de PGT sur indications 
médicales seulement, aux personnes présentant un risque avéré de concevoir un enfant 
atteint d’une maladie héréditaire monogénique ou d’un remaniement chromosomique hérité 
engendrant une maladie grave et très invalidante ou mortelle, pour laquelle un test 
génétique est disponible et qu’il n’y a pas de traitement connu. 
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Il est suggéré que les personnes admissibles au diagnostic prénatal (par biopsie choriale 
ou par amniocentèse) puissent être candidats aux PGT assurés. En effet, le dépistage 
prénatal demeure une option permettant de connaître le statut génétique d’un enfant pour 
certaines maladies génétiques graves afin que les parents d’intention puissent déterminer 
si la grossesse sera poursuivie. Les tests nécessaires pour obtenir cette information font 
partie des services assurés disponibles au Québec et il apparaît cohérent que les PGT 
soient également assurés pour les mêmes maladies. 
 
Par ailleurs, conformément aux recommandations de la CEST (2009), les critères 
d’exclusion sont importants pour contrôler les risques de dérives qui sont présents dans 
ce domaine. Ainsi, sur la base des recommandations de la CEST et du CSBE, les PGT 
ne devraient pas être assurés pour dépister des embryons porteurs hétérozygotes de 
maladies récessives, c’est-à-dire lorsqu’un seul parent est porteur hétérozygote de la 
maladie.  
 
Les tests effectués dans le but de dépister un embryon possédant des gènes de 
susceptibilité aux maladies multifactorielles ne devraient pas non plus être couverts. De 
plus, la CEST recommande d’exclure les tests pour sélectionner un embryon afin d’en 
faire un donneur de tissus ou de cellules souches seulement. Les PGT ne seraient pas 
assurés s’ils sont effectués selon des indications non médicales pour produire 
volontairement un enfant atteint d’incapacités ou de handicaps ou pour sélectionner le 
sexe d’un enfant, sauf s’il s’agit d’une maladie liée au chromosome X, sur la base de 
raisons culturelles, religieuses, personnelles ou socioéconomiques. Sur ce point, il est à 
noter qu’il est interdit, en vertu du sous-paragraphe e) du paragraphe 1 de l’article 5 de 
la Loi sur la procréation assistée (L.C. 2004, ch. 2), de sélectionner le sexe de l’embryon 
[…]  « dans l’intention de créer un être humain, accomplir un acte ou fournir, prescrire ou 
administrer quelque chose pour obtenir — ou augmenter les chances d’obtenir — un 
embryon d’un sexe déterminé ou pour identifier le sexe d’un embryon in vitro, sauf pour 
prévenir, diagnostiquer ou traiter des maladies ou des anomalies liées au sexe. ». 
 
Il est envisagé que les modalités d’application des critères d’admissibilité seront définies 
dans un Cadre de référence, comme pour d’autres programmes, tel que le Programme 
québécois de dépistage prénatal ou que l’admissibilité soit déterminée au cas par cas, par 
un Comité. En effet, de l’avis du CSBE, l’analyse cas par cas est une avenue qui permet 
de tenir compte des évolutions, tant scientifiques que sociales, mais il est nécessaire de 
se doter de critères pour guider ce type d’analyse. Ces critères devront être déterminés 
par des intervenants de multiples disciplines ayant l’expertise requise. Cette 
responsabilité pourra être dévolue à un groupe de travail découlant du Comité central 
d’éthique clinique de PMA institué par le ministre. 
 
B.2. Services assurés 

Puisque les candidats au PGT ne sont pas nécessairement infertiles ou dans l’incapacité 
de se reproduire, le projet de règlement prévoit leur permettre d’avoir accès aux services 
assurés. En plus des critères d’exclusion et d’admissibilité spécifiques au PGT, les 
critères généraux d’admissibilité des services de PMA s’appliqueraient également. 
 
Les candidats aux PGT auraient accès au même panier de services assurés que les 
autres personnes parties au projet, en plus d’avoir accès aux services assurés requis aux 
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fins de biopsie embryonnaire et de PGT-M ou de PGT-SR et ce, pour tous les embryons 
issus de ce cycle. 
 
C. Ajuster certains critères d’admissibilité et balises favorisant une application 

cohérente du Programme 

Pour répondre aux objectifs énoncés précédemment, il est proposé de modifier le 
Règlement d’application de la Loi sur l’assurance maladie (chapitre A-29, r. 5) au sujet de 
certains services assurés et critères d’admissibilité. Les améliorations ainsi proposées 
favoriseront une meilleure application du Programme. 
 

C.1. Deuxième stimulation ovarienne lors d’un cycle de FIV 

Le cycle de FIV assuré comprend les services standards requis pour une stimulation 
ovarienne (cycle ovulatoire), un prélèvement d’ovules et le transfert de tous les embryons 
issus de ce cycle. À ce cycle de FIV assuré peut être effectuée une deuxième stimulation 
ovarienne s’il y a échec de la première, c’est-à-dire, lorsqu’un nombre insuffisant de 
follicules dominants potentiellement matures est obtenu à l’issue de la première, et ce, 
seulement si le prélèvement d’ovules n’a pas encore été effectué.  
 
Selon le Règlement d’application de la Loi sur l’assurance maladie (chapitre A-29, r. 5), les 
services assurés dans le cadre d’un cycle de FIV sont considérés assurés pour un seul 
cycle de FIV, qui peut cependant comprendre deux cycles ovulatoires si aucun ovule n’est 
obtenu à l’issue du premier. 
 
Ce libellé actuel porte à confusion et devrait être corrigé pour éviter qu’il soit compris à tort, 
qu’une stimulation ovarienne puisse être répétée à la suite d’un échec d’une ponction 
ovarienne (ponction blanche). Des précisions additionnelles ont d’ailleurs été ajoutées à cet 
effet dans le Manuel des médecins spécialistes. 
 

C.2. Ajouter un critère d’admissibilité des donneurs de gamètes (don dirigé) 

Actuellement, les critères d’admissibilité pour les donneurs et les donneuses de gamètes 
sont : être inscrits au Régime d’assurance maladie et être âgés de 18 ans ou plus. De plus, 
la donneuse d’ovules doit être âgée de moins de 41 ans pour être admissible aux services 
assurés requis aux fins de prélèvement d’ovules. 
 
Il est recommandé que toutes les personnes parties au projet de procréation assistée ou 
qui y contribuent, sans en être parties, ne doivent pas avoir fait l’objet d’une stérilisation 
chirurgicale volontaire ou réanastomose des canaux déférents, au même titre que les 
personnes parties au projet. 
 
Cette proposition privilégie une position cohérente avec les orientations du Programme et 
favorise l’équité entre un donneur, une donneuse et une personne partie au projet. Son 
application sur le terrain est ainsi facilitée. Finalement, cette proposition permet d’éviter de 
faire, par l’entremise d’un statut de donneur ou de donneuse, ce qui n’aurait pas pu être fait 
par une personne partie au projet de procréation assistée. 
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C.3. Couvrir les services de stimulation ovarienne avec agents injectables sans 
insémination artificielle et sans FIV 

Considérant les risques de naissances multiples et d’hyperstimulation ovarienne, il a été 
décidé, dans le cadre de la mise en place du Programme, en 2021, que la stimulation 
ovarienne par agents injectables devait être effectuée exclusivement en centre de 
procréation assistée afin d’y assurer le suivi folliculaire requis. Cependant, il n’y a pas de 
couverture pour les services de stimulation ovarienne par agents injectables hors 
insémination artificielle et hors FIV. Il s’agit d’une pratique peu répandue qui n’a pas été 
considérée lors de la création du Programme. L’ajout d’une couverture à cet effet 
permettrait d’assurer les services de suivi folliculaire recommandés par le Collège des 
médecins du Québec, tout en encadrant et en suivant cette pratique en centre de 
procréation assistée. 
 
C.4. Rendre admissible le projet de procréation assistée dont l’une des parties est 

un membre actif des Forces armées canadiennes et d’une personne civile 

Actuellement, les projets de procréation assistée dont l’une des parties est un membre 
actif des Forces armées canadiennes (FAC) qui n’est pas inscrit au Régime d’assurance 
maladie ne sont pas admissibles aux services de PMA assurés par la RAMQ. Ainsi, le 
partenaire répondant aux critères d’admissibilité ne peut recevoir de services assurés de 
PMA. Afin de corriger cette iniquité, il est recommandé de prévoir une disposition qui 
rendrait le projet admissible, mais uniquement les services rendus, à la personne 
assurée (RAMQ). Pour les services de PMA rendus à un membre actif des FAC, la 
couverture de la Croix Bleue Medavie pourrait trouver application. 
 
 
5- Autres options 

La première option envisagée consistait à n’effectuer aucune des modifications proposées. 
Toutefois, considérant les demandes des familles et des professionnels de la santé, 
l’évolution des lois et des politiques publiques et pour assurer la pérennité du programme, 
il semble que le statu quo ne soit pas envisageable. 
 
La deuxième option envisagée était de déterminer l’admissibilité aux services assurés de 
PGT selon une liste de maladies génétiques, pour lesquels de tels tests seraient justifiés. 
Cependant, il existe des milliers de maladies génétiques et il n’existe pas de liste exhaustive 
répondant aux critères proposés par ce présent projet. De plus, la publication d’une liste de 
maladies éligibles soulève des enjeux d’ordre éthique. 
 
La troisième option envisagée était d’offrir un 2e cycle de FIV dans le cadre de la GPA, tel 
qu’offert en Ontario. Cette option n’a pas été retenue, puisqu’elle s’avèrerait plus coûteuse 
et occasionnerait des iniquités envers les projets sans GPA. 
 
 
6- Évaluation intégrée des incidences 

Les modifications proposées s’inscrivent en cohérence avec le Programme de PMA et 
en phase avec la société québécoise actuelle. L’ajout des services assurés et les 
ajustements au Programme se veulent inclusifs et ont été réfléchis pour couvrir les 
couples et les personnes seules qui n’avaient pas accès à ces services. Ainsi, les projets 



 
 

 

10 
 

dont l’une des parties est un membre actif des FAC qui n’est pas inscrit au Régime 
d’assurance maladie, les projets risquant de transmettre une maladie génétique grave à 
l’enfant et les projets ayant recours à la GPA seront admissibles aux services assurés de 
PMA. 
 
La GPA et les PGT sont déjà des services offerts dans différents CPA, aux frais des familles, 
et ils seraient maintenant assurés. Ainsi, la demande de services ne devrait que légèrement 
augmenter une fois que ces services assurés seront offerts.  

 
TABLEAU 1 – Coût du Programme, selon le volume d’activités réalisées depuis le 
début du Programme 

Activités 2021-2022 2022-2023 

Nombre total de cycles de FIV initiés 4 062 5 550 

Nombre de cycles de FIV assurés initiés 448 3 884 

Nombre de cycles de FIV non assurés initiés 3 614 1 666 

 

 

7- Consultation entre les ministères et avec d’autres parties prenantes 

Le Comité central d’éthique clinique en PMA a été formé en janvier 2023. Ce comité a 
été mis à contribution sur les questions d’ordre éthique concernant les PGT et la GPA. 
Le MSSS a voulu mettre de l’avant l’expérience des citoyens, ce qui explique la présence 
d’un usager partenaire à titre de membre de ce comité. Le MSSS a aussi consulté des 
spécialistes généticiens sur la question des PGT. 
 
Les propositions de modifications découlent de travaux concertés entre le MSSS et la 
RAMQ. En effet, le MSSS travaille conjointement avec la RAMQ depuis le début du 
Programme, en 2021, afin de s’assurer de l’applicabilité des balises et de la gestion de 
l’admissibilité des personnes assurées. La RAMQ a été mandatée en juillet 2023 pour 
entreprendre les travaux menant au projet de modification réglementaire. De plus, le 
ministère de la Justice a été consulté afin que les nouvelles dispositions concernant la 
GPA soient bien respectées.  
 
Le MSSS a rencontré le seul CPA en établissement public qui offre des services de PMA 
dans le cadre de la GPA, afin de connaître concrètement l’offre de services actuelle.  
 
De plus, afin d’assurer le suivi et le bon fonctionnement du Programme, le MSSS a 
rencontré plusieurs CPA au Québec au cours de l’année 2022-2023 et a pris en 
considération les commentaires recueillis depuis le début du Programme. 
 
 
8- Mise en œuvre, suivi et évaluation 
 
Le MSSS et la RAMQ accompagneront les CPA avant et après la mise en application des 
modifications proposées. 
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Les modifications seront apportées au Service en ligne de la RAMQ, ce qui permettra de 
vérifier l’admissibilité aux services assurés selon les ajustements proposés par le présent 
projet. La gestion de l’admissibilité permettra de limiter les dérives financières, d’assurer la 
crédibilité du programme et la confiance des citoyens. 
 
De plus, les ajustements requis seront effectués au projet en cours de Système 
d’information en PMA actuellement en élaboration, afin que le MSSS puisse suivre 
adéquatement les services rendus. 
 
Des modifications seront aussi apportées au Cadre de suivi et d’évaluation, dont le dépôt 
du rapport au Secrétariat du Conseil du trésor est prévu le 31 janvier 2025.  
 
 
9- Implications financières 

Actuellement, le financement annuel du Programme de PMA est de 58,8 M$ et prévoit 
couvrir 5 250 cycles de FIV par année au cours des trois prochaines années, pour 
redescendre à 3 500 cycles par année, une fois la période de transition complétée. 
 
Le coût unitaire moyen d’un cycle de FIV, dans le cadre d’un PGT ou d’une GPA, est estimé 

à 9 000 $.  

 

Sur le marché québécois actuel, le tarif facturé aux familles pour un PGT incluant la biopsie 

embryonnaire est estimé entre 5 000 $ et 11 000 $. Entre 50 et 150 cycles de FIV avec PGT 

sont projetés annuellement. Ainsi, le budget maximal requis serait de 3 M$ pour ajouter une 

offre de services assurés de PGT. 

 

Dans le cadre de la GPA, 100 cycles de FIV par année sont projetés. De plus, des services 

assurés spécifiques à la GPA offerts aux parents d’intention en GPA au Québec, hors 

Québec et aux femmes ou aux personnes qui acceptent de donner naissance à un enfant 

domiciliées au Québec (consultations, évaluations, gestion des gamètes, etc.) au coût 

projeté de 800 000 $ pour 500 cas par année. Ainsi, un montant annuel est estimé à 1,7 $ 

pour ajouter les services assurés de GPA. 

 

Un budget annuel de 3 M$ est estimé pour financer les services requis à des fins de PGT. 

Le budget actuel du programme de PMA devrait permettre de couvrir les coûts de ces 

nouveaux services. En effet, en 2022-2023, le coût du programme était de 45,5 M$, alors 

que le budget octroyé était de 58,8 M$. 
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TABLEAU 2 - Budget actuel du Programme et budgets supplémentaires requis 

Activités 2022-2023 2023-2024 2024-2025 2025-2026 2026-2027 

Budget actuel 

Activités de PMA et médicaments 58,8 M$ 58,8 M$ 58,8 M$ 58,8 M$ 58,8 M$ 

Budget estimé pour les nouveaux services assurés 

Tests génétiques préimplantatoires (PGT) - - 3 M$ 3 M$ 3 M$ 

Grossesses pour autrui (GPA) - - 1,7 M$ 1,7 M$ 1,7 M$ 

Financement octroyé au Programme dans 
le cadre de la GPA 

  (-1,7 M$) (-1,7 M$) (-1,7 M$) 

 
 
10- Analyse comparative 

Une étude publiée en 2022 portant sur les standards de pratique mis en place pour 

déterminer l’admissibilité aux PGT-M et PGT-SR dans des juridictions comparables, soit le 

Royaume-Uni, l’Australie et le Japon, a mis en évidence le besoin et la faisabilité d’évaluer 

au cas par cas, par un comité désigné à cet effet. Les trois pays en question se sont dotés 

d’une description générale des indications médicales requises. Par la suite, un comité 

évalue l’admissibilité au cas par cas, selon une grille de critères spécifiques (ex. la sévérité, 

le niveau de risque de transmission, la présence de traitement, la présence d’alternative de 

test, etc.). Le Royaume-Uni effectue aussi une analyse préliminaire à partir d’une liste de 

présélection des cas. Seuls les cas ne cadrant pas dans cette liste doivent être évalués par 

un comité. Par ailleurs, en Australie, tous les projets de PMA avec GPA sont évalués par 

un comité d’éthique avant d’être approuvés.  

 

La province de l’Ontario est dotée d’un programme de services assurés de PMA pour lequel 

un seul cycle de FIV est assuré, sauf dans le cadre de la GPA où un deuxième cycle de FIV 

assuré est offert. 

 
 
 
 
 

Le ministre de la Santé, 
 
 
 
 
CHRISTIAN DUBÉ 

  


