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L’AVORTEMENT, UN ACTE MEDICAL?
L’EVOLUTION DES ATTITUDES DES MEDECINS

Béatrice GODARD

L’avortement est devenu un acte auquel les femmes ont droit. Il est,
depuis 1988, interdit de le leur refuser si elles le demandent. Aprés avoir
recensé les arguments et les dispositions favorables et défavorables a I’avor-
tement dans le corps médical, [’auteure examine la prévalence de I’avor-
tement au Canada, |’accessibilité des services, puis I’évolution des attitudes
des médecins envers cet acte. L’analyse révele une grande diversité d’expé-
riences et d’opinions. Et maigré le fait que la Cour supréme du Canada ait
recommandé un acces équitable et raisonnable a des services d’avortement,
la population médicale demeure divisée sur les normes d’acceptabilité et sur
les conditions d’accessibilité.

Jusqu’en 1969, I’avortement était interdit au Canada. On le considérait comme
un acte criminel passible d’emprisonnement a perpétuité. En 1969, dans le cadre des
réformes législatives prévues ou le bill «omnibus», la loi canadienne sur 1’avor-
tement fut amendée. L’interruption de grossesse demeurait un crime mais les disposi-
tions 1égislatives créaient une exception a I’interdiction générale: selon ’article 251
du Code criminel, I’avortement devenait 1égal quand il était pratiqué dans un hopital
accrédité ou approuvé et avec 1’autorisation d’un comité «d’avortement thérapeu-
tique». L’autorisation de ce comité devait se fonder sur le danger pour la vie ou la
santé de la femme. Mais la nouvelle loi ne prévoyait pas de pourvoi en appel, et le
corps médical I’a interprétée de différentes fagons. Les autorisations, les délais et
’accessibilité a des services d’avortement variaient d’un hopital 4 ’autre a tel point
que le gouvernement canadien nomma en 1975 un comité sur ['application des
dispositions législatives sur I’avortement dans le but d’établir si cet acte, prévu par le
Code criminel, était offert équitablement a travers le pays (Comité sur I’application
des dispositions législatives sur ’avortement, 1977). Dans leur rapport, les enqué-
teurs précisaient que tel n’était pas le cas. Une grande confusion, des normes
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imprécises et des injustices caractérisaient 1’application de la loi. Les directives et les
réglements régissant la formation des comités d’avortement thérapeutique chan-
geaient d’une province a l'autre. Les conseils d’administration des hopitaux et les
médecins avaient différentes interprétations des indications & I’avortement. En outre,
les réactions de la population canadienne et du corps médical faisaient que plusieurs
femmes souhaitant interrompre leur grossesse devaient se rendre dans un Etat amé-
ricain ou s’adresser a une clinique privée (Comité sur I’application des dispositions
législatives sur I’avortement, 1977). Déja, en 1969, le Dr Morgentaler avait ouvert
une telle clinique au Québec. On I’avait poursuivi, arrété, acquitté, et finalement ses
opposants furent déboutés en appel. Le gouvernement du Québec décida en 1976 de
cesser les poursuites contre lui et d’autres cliniques et recommanda au fédéral de
modifier la loi sur I’avortement en raison de I’impossibilité de I’appliquer au Québec,
tout au moins. (MCLAREN et MCLAREN, 1986.) A la suite de ces procés et du rapport
du Comité sur I’application des dispositions législatives sur I’avortement, le gouver-
nement québécois décidait en 1978 de verser des fonds spéciaux aux hdpitaux pour
qu’ils se dotent de cliniques de planification des naissances, les « Cliniques Lazure ».
Celles-ci devaient inclure des services d’avortement, mais seulement un certain
nombre d’entre elles allaient en implanter (O’NEILL, 1986).

Pendant les années 1980, le débat sur I’avortement s’est déplacé sur le terrain
constitutionnel. Aprés 1’avénement de la Charte canadienne des droits et des libertés
en 1982, les opposants au droit & [’avortement ont tenté de faire reconnaitre une
personnalité juridique au feetus. Par contre, les personnes favorables ont soutenu que
«les droits enchassés dans la Charte & I’article 7 englobaient le droit constitutionnel
d’une femme de mettre fin a sa grossesse et que 1’article 251 du Code criminel était
nul parce qu’il empiétait sur ce droit» (R c. MORGENTALER, 1984). En 1988, lors du
«jugement Morgentaler», la Cour supréme du Canada leur donnait raison en inva-
lidant la loi sur ’avortement: selon la Charte, I’article 251 du Code criminel était
effectivement inconstitutionnel, il allait & ’encontre des droits et des libertés garantis
aux femmes. Plus précisément, il portait atteinte a leur intégrité corporelle. La Cour
rendait donc I’avortement 1égal. De plus, elle précisait que toute nouvelle loi, « pour
étre constitutionnelle ne devait pas faire obstacle a I’accés équitable et raisonnable a
I’avortement » (Conseil consultatif canadien de la situation de la femme 1990, p. 25).
Cette décision changeait le paysage politique en matiere d’avortement a travers le
pays: le droit a I’égalité devant la 1oi défini dans I’article 15 de la Charte faisait partie
d’un texte constitutionnel, ce qui donnait plus de force aux défenseurs du droit a
I’avortement. Des pressions pour qu’une nouvelle 1égislation soit adoptée n’allaient
pas tarder. Puisque le Code criminel ne contenait plus de disposition sur I’avor-
tement, on invoqua la notion de «vide juridique »'; deux injonctions accordées selon

1. Dans son mémoire présenté au Comité parlementaire sur le projet de loi C-43, le Conseil
consultatif canadien sur la situation de la femme rappelle que «la criminalisation des actes n’est pas la
régle mais I’exception. L.’avortement étant retiré des dispositions criminelles, il devient un acte médical
comme d’autres» (1990: 25). Selon le Conseil, il n'y a donc pas de vide juridique en matiére
d’avortement.
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le code civil® servirent aussi d’argument. En 1989, le gouvernement canadien proposa
donc un nouveau projet de loi sur I’avortement (Projet de loi C-43). L’avortement
serait légal si «un médecin arrivait & la conclusion que, sans 1’avortement, la santé ou
la vie de la femme serait vraisemblablement menacée et si I’avortement était pro-
voqué par ledit médecin ou sur ses instructions ». Finalement, en 1991, le projet de loi
C-43 était rejeté. Le Canada devenait le seul pays industrialisé a ne pas avoir de
législation sur cette question.

Etant donnée cette longue controverse, il nous est apparu utile d’examiner
certains changements qui ont eu lieu depuis 1969 et qui concernent non pas les aspects
éthiques et juridiques de la question, mais les attitudes médicales & I'égard de
'avortement. L’opinion du corps médical nous semble essentielle car, d’une part,
celui-ci a joui dans le passé d’une grande latitude pour prendre la décision de pratiquer
ou non un avortement, quel que fit le cadre 1égislatif. D’autre part, ce sont les
médecins qui rencontrent les femmes et les couples, qui siégent sur les comités
d’éthique, qui donnent du poids aux groupes de pression comme ceux qui défendent
les intéréts des femmes ou les milieux «pro-vie» et qui sont en contact avec les
organismes subventionnaires et les responsables de la santé publique. Ils jouent donc
un rdle primordial et constituent sur la question de 1’avortement un groupe de pression
important.

Aprés deux décennies de militantisme actif de la part des groupes défavorables et
favorables au droit a I’avortement, nous verrons qu’il existe parmi les médecins une
grande diversité d’expériences et d’opinions. Aprés 30 ans de polémique, parfois
acrimonieuse, ils demeurent divisés sur I’acceptabilité de ’avortement.

Dans un premier temps, nous examinerons la prévalence de I’avortement au
Canada en comparaison avec les Etats-Unis puis nous nous pencherons sur les
services offerts aux Canadiennes qui souhaitent interrompre une grossesse, selon des
données de Statistique Canada, d’enquétes et de sondages sur I’accessibilité des
services d’avortement (Association des hopitaux du Québec, 1988; BELANGER,
1988; Régie de I'assurance-maladie du Québec, 1990). Nous analyserons ensuite
I’évolution des attitudes des médecins envers 1’avortement selon des données d’en-
quétes et de sondages (American College of Obstetricians and Gynecologists, 1985 ;
CarLos et CLOUTIER, 1976 ; Comité sur I’application des dispositions 1égislatives sur
I’avortement, 1977 ; RENAUD et al., 1991 ; WEITZ, 1979).

La prévalence de I'avortement au Canada

Avant ’amendement 4 la loi sur I’avortement en 1969, il existait trés peu de
données sur la fréquence de ’avortement au Canada. Seules des approximations 2
partir de la situation dans d’autres pays étaient possibles. Ainsi, on parlait de 20 000 &
120 000 avortements subis chaque année par des Canadiennes, selon une estimation

2. Affaires Dodd et Daigle, 1989.
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de 200 000 a 1 200 000 avortements pratiqués annuellement aux Etats-Unis (CAL-
DERONE, 1958). Une autre hypothése était basée sur une estimation de gynécologues
britanniques selon lesquels 10% des grossesses étaient en moyenne interrompues
(RHODES, 1966), ce qui donnait de 35 000 a 40 000 avortements par an au Canada.

Aprés 1969, la fréquence des avortements pratiqués en milieu hospitalier a pu
étre connue. Si les chiffres sont nettement moins importants que les estimations
précédentes, le tableau 1 montre que le nombre a cependant considérablement
augmenté durant les vingt derniéres années. Pour I’ensemble des hopitaux canadiens,
le taux pour 100 naissances vivantes est passé de 3% en 1970 & 18% en 1988,

TABLEAU 1

Les avortements au Canada, 1970-1988

NOMBRE POUR 100 NAISSANCES VIVANTES
Clinique Clinique
Etats- québé- Etats québé-

ANNEE Hopital*  Unis**  coise***  Total Hopital Unis coise Total
1970..... 11152 11 152 3,00 3,00
1971..... 30923 6 309 37232 8,50 1,70 10,20
1972..... 38 853 6573 45 426 11,20 1,90 13,10
1973..... 43 201 5501 48 702 12,60 1,60 14,20
1974.. ... 48 136 4 299 52 435 13,70 1,20 14,90
1975..... 49 311 4 394 53 705 13,70 1,20 14,90
1976..... 54 478 4234 58 712 15,10 1,20 16,30
1977..... 57 564 2 300 59 864 15,90 0,60 16,50
1978 ..... 32290 1 802 2618 66 710 17,40 0,50 0,70 18,60
1979... .. 65 043 1073 3629 69 745 17,80 0,30 1,00 19,10
1980..... 65 751 1 644 4 704 72 099 17,70 0,40 1,30 19,40
1981..... 65 053 2 651 4 207 71911 17,50 0,70 1,10 19,30
1982..... 66 254 4 311 4 506 75 071 17,80 1,20 1,20 20,20
1983..... 61 750 3983 3635 69 368 16,50 1,10 1,00 18,60
1984..... 62 247 3 631 3571 69 449 16,50 1,00 0,90 18,40
1985..... 62 712 2798 3 706 69 216 16,70 0,70 1,00 18,40
1986. .... 63 462 2612 3498 69 572 17,00 0,70 0,90 18,60
1987..... 63 585 2757 3 681 70 023 17,20 0,70 1,00 18,90
1988..... 66 137 1939 4617 72 693 17,60 0,50 1,20 19,30

SouRCES: Statistique Canada (1990) et TiETZE et HENSHAW (1983).

* Désigne les avortements pratiqués dans les hopitaux canadiens conformément aux dispositions
législatives sur 1’avortement.
** Désigne les avortements subis par des Canadiennes aux Etats-Unis.

*** Désigne les avortements pratiqués dans des cliniques québécoises participant a la Régie d’assurance-
maladie du Québec (R.A.M.Q). Le Québec déclare les avortements pratiqués dans les cliniques
depuis 1978, Les interruptions de grossesse faites dans les autres cliniques ne sont pas déclarées, de
méme que celles pratiquées dans les C.L.S.C. et dans les centres de santé pour femmes lorsqu’elles
ne sont pas facturées a l’acte.
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croissant trés vite dans les années qui ont suivi ’amendement 2 la loi puis & un rythme
plus lent. Il s’est ensuite stabilisé. C’est en 1982 qu’il a atteint son sommet. Mé&me si
cette augmentation résulte en partie d’une diminution des naissances, elle demeure
trés forte, le nombre d’avortements dans les hopitaux canadiens passantde 11 152 en
1970 a 66 137 en 1988 (Statistique Canada, 1990). 11 est certain cependant qu’une
fraction de la croissance tient au fait d’un recensement plus rigoureux.

Au Québec, les tableaux 1, 2 et 3 montrent que si ’on tient compte des
avortements effectués en dehors du cadre prévu par 1’ancienne loi®, le taux d’avor-
tements pour 100 naissances vivantes est passé de 1 % en 1971 2420 % en 1988, soit un
taux légérement plus faible que ceux de la Colombie-Britannique (25%) et de
1I’Ontario (21 %). 1l faut cependant noter qu’au Québec, ce n’est que depuis 1978 que
les avortements effectués dans les cliniques privées participant a la R.A.M.Q. sont

TABLEAU 2

Les avortements au Québec, 1970-1988

NOMBRE POUR 100 NAISSANCES VIVANTES
Clinique Clinique
ANNEE Hbpital québécoise Total Hoépital québécoise Total
1970..... 541 541 0,60 0,60
1971..... 1903 1 903 2,10 2,10
1972..... 2912 2912 3,40 3,40
1973..... 3217 3217 3,00 3,00
1974..... 4 460 4 460 5,20 5,20
1975..... 5597 5597 6,00 6,00
1976. .. .. 7177 7177 7,50 7,50
1977..... 7 562 7 562 8,00 8,00
1978 ..... 7 583 2618 10 201 8,30 2,90 11,20
1979..... 8 609 3629 12 238 8,70 3,70 12,40
1980..... 8 940 4 704 13 644 9,20 4,80 14,00
1981..... 9042 4207 13 249 9,50 4,40 13,90
1982..... 9671 4 506 14 177 10,70 5,00 15,70
1983..... 9 406 3 635 13 041 10,70 4,10 14,80
1984 ..... 9 720 3571 13 291 11,10 4,10 15,20
1985..... 11311 3 706 15 017 13,10 4,30 17,40
1986..... 12 410 3 498 15 908 14,70 4,10 18,80
1987..... 11 871 3 681 15 552 14,20 4,30 18,50
1988..... 12 773 4617 17 390 14,70 5,30 20,00

SOURCES: Statistique Canada (1990) et TIETZE et HENSHAW (1983).

3. Avortements qui étaient pratiqués dans des cliniques et dans des centres de santé de femmes ot
il n’y avait pas de comités d’avortement thérapeutique et donc ne répondant pas aux critéres de 1’ancienne
loi.
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TABLEAU 3

Les avortements en Ontario et en
Colombie-Britannique, 1970-1988

ONTARIO COLOMBIE-BRITANNIQUE

Pour 100 Pour 100

naissances naissances

Nombre vivantes Nombre vivantes

ANNEE Hopital Hépital

1970..... 5 657 4,10 2 981 7,90
1971..... 16 244 12,40 7 090 20,20
1972..... 20 314 16,20 8 211 23,70
1973 ..... 22 661 18,30 9192 26,70
1974.. ... 24 844 20,00 10 084 28,30
1975... .. 24 983 19,80 10 149 27,80
1976.. ... 26 862 21,80 10 742 29,90
1977..... 27 852 22,60 11312 30,70
1978..... 29 374 24,20 12 574 33,50
1979..... 30 871 25,20 12 834 33,10
1980..... 31 131 25,10 12 868 31,60
1981..... 30 592 24,90 12 761 30,40
1982..... 31 379 25,10 12 712 29,40
1983..... 28 466 22,40 11 650 27,00
1984 ..... 28 304 21,50 11509 26,10
1985..... 27 433 20,70 11316 26,10
1986..... 27 028 20,10 11 440 27,10
1987..... 28 037 20,80 11 476 27,30
1988..... 28 920 20,90 11 047 25,50

Sources: Statistique Canada (1990) et TIETZE et HENSHAW (1983).

répertoriés. Les interruptions de grossesse faites dans les autres cliniques ne sont pas
déclarées, de méme que celles pratiquées dans les C.L.S.C. et dans les centres de
santé pour femmes lorsqu’elles ne sont pas facturées a I’acte. La proportion des
interruptions de grossesse faites dans des cliniques québécoises représente environ le
quart des avortements pratiqués au Québec. Depuis I’invalidation de la loi en 1988,
elle tend a remonter.

Par ailleurs, en 1977, le Comité sur |’ application des dispositions 1égislatives sur
I’avortement soulignait qu’il y avait plus de Québécoises que d’Ontariennes qui
allaient subir un avortement aux Etats-Unis parce que moins d’hdpitaux au Québec en
pratiquaient et parce qu’un plus grand nombre de ceux-ci avaient fixé des conditions
de résidence et des quotas de patientes. Aujourd’hui, la situation serait inversée. [l
serait plus facile de subir un avortement au Québec que dans les autres provinces.
Quelle que soit la situation canadienne, on estime que chaque année, en moyenne
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3 500 avortements thérapeutiques sont subis par des Canadiennes aux Etats-Unis.
Bien que les Etats américains communiquent leurs données sur une base volontaire et
utilisent des criteres d’enregistrement différents, Statistique Canada estime que les
données fournies constituent une évaluation minimale. Depuis I’amendement 4 la loi
canadienne en 1969, le nombre d’interventions pratiquées sur des Canadiennes aux
Etats-Unis a décru tandis qu’il augmentait au Canada. Pour mesurer la fréquence des
avortements au Canada, il faudrait ajouter ceux pratiqués aux Etats-Unis ainsi que
ceux effectués au Québec par des médecins qui ne facturent pas cet acte. Le Comité
sur I’application des dispositions 1égislatives sur I’avortement (1977, p. 82) estimait
qu’en 1974, «le nombre d’avortements provoqués obtenus en violation des disposi-
tions de la loi sur I’avortement était de 45 % supérieur au nombre d’avortements
thérapeutiques déclarés. Ce qui faisait que pour cinq naissances vivantes, il y avait eu
un avortement provoqué» plutét qu’un avortement pour sept naissances vivantes.

Enfin, le méme Comité s’attendait & ce que le nombre d’avortements provoqués
augmente sensiblement dans les années 1980. Pour que ce nombre stagne, il aurait
fallu que des programmes complets d’éducation sur la planification des naissances
soient établis et que changent les habitudes de contraception des groupes présentant
un risque plus élevé de grossesse non désirée. Or, la situation en 1977 était loin de
réunir ces deux conditions. Aujourd’hui, la stabilisation du nombre d’interruptions de
grossesse semble atteinte. D’autres auteurs rapportent qu’a 1’exemple de certains
pays comme la Hongrie, il faut parfois attendre trente ans aprés la légalisation de la
pratique d’avortement pour arriver a un équilibre et a une stabilisation du nombre
d’avortements (TIETZE et HeNsHAW, 1986).

La comparaison avec les Etats-Unis

Comme le montre le graphique, le taux d’avortements au Canada est inférieur a
celui des Etats-Unis. 1l y a plusieurs raisons a cela.

Premi¢rement, la loi canadienne sur I’avortement était jusqu’a récemment plus
stricte que la loi américaine et autorisait I’avortement seulement lorsque la vie ou la
santé de la femme étaient mises en danger. D’autres restrictions telles que 1’exigence
d’un comité d’avortement thérapeutique composé d’au moins trois médecins rédui-
raient 1’ accessibilité a des services d’avortement. La loi américaine stipule par contre
qu’une femme a le droit absolu d’obtenir un avortement pendant les trois premiers
mois de sa grossesse (ROE c. WADE, 1973). Comme on le sait, dans tous les pays ol la
loi autorise 1’avortement a la demande des femmes, les taux d’interruption de
grossesse sont plus élevés (TIETZE et HENSHAW, 1986).

Deuxiemement, les services de santé canadiens et américains ne sont pas
organisés de la méme fagon. Le Canada a un systéme d’assurance-santé couvrant
presque tous les soins médicaux et hospitaliers et accessible & tous et a toutes. Les
Etats-Unis ont une politique de «laisser-faire» basée sur 1’assurance-santé privée.
Les programmes Medicare et Medicaid couvrent moins de frais médicaux et hospi-
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GRAPHIQUE

Evolution du taux d’avortement thérapeutique pour 100 naissances vivantes,
Canada et Etats-Unis, 1970-1988
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taliers et ils ne s’adressent qu’aux bénéficiaires de I’aide sociale et aux personnes
dgées. En conséquence, les services canadiens de planification familiale sont plus
facilement accessibles et moins cofiteux. La prescription de contraceptifs de ce coté-
ci de la frontiere est moins souvent réservée a des médecins spécialistes®, ce qui
diminue le colit des consultations. Les politiques familiales sont aussi plus généreuses
et le programme de bien-étre social plus large (GLENDON, 1987). Par exemple, la loi
américaine, en autorisant I’avortement sur demande, sous-entend que la vie poten-
tielle du feetus ne peut en aucun cas prévaloir sur la décision de la femme enceinte de
recourir a I’avortement, et ce, jusqu’au dernier trimestre de la grossesse. Par contre,
la loi canadienne, en n’autorisant I’avortement qu’en cas de danger pour la vie ou
pour la santé de la femme, laissait entendre que la vie feetale constitue un intérét
important pour la société. Comme il n’y avait pas de droit a I’interruption volontaire
de grossesse, les politiques sociales canadiennes devaient offrir plus de support aux
familles et aux enfants: «le bien-étre de chaque enfant est une question ol la société
entiére est fondamentalement intéressée» (GLENDON, 1987, p. 50).

Troisiémement, en instaurant un systéme d’assurance-santé accessible a toute la
population, le gouvernement canadien n’encourage pas les services privés d’avor-
tement, car I'universalité du systeme ne s’applique pas aux services d’avortement.
Selon Glendon, le gouvernement canadien n’incite pas non plus 2 la privatisation des
services d’avortement peut-étre par crainte que le systeéme de santé n’échappe au

4. La majorité des médecins américains sont spécialisés. Seulement 16 % sont omnipraticiens
(DARROCH FORREST 1988 ; HENSHAW et JONES, 1988).
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contrdle des autorités publiques qui le financent®. Ce n’est pas le cas du gouvernement
américain qui, lui, encourage les services médicaux privés. Il n’y existe aucun
réglement exigeant que les avortements soient pratiqués dans des hopitaux ; en fait,
depuis que 1’avortement est autorisé, le nombre d’interruptions de grossesse dans ces
institutions n’a cessé de diminuer au profit de celui des cliniques. En 1973, 46 % des
avortements étaient effectués dans celles-ci et en 1988, 86 % (HENSHAW et JONES,
1988). Au Canada, la proportion des avortements pratiqués dans des cliniques qué-
bécoises n’a crti que de 26 % en 1978 4 27 % en 1988 (Régie d’assurance-maladie du
Québec, 1990).

Quatriémement, le taux d’avortement chez les adolescentes canadiennes est
moins élevé que chez les américaines. En 1983, il était de 30 % chez les femmes Agées
de 15 a 19 ans comparativement 2 44 % aux Etats-Unis. HENSHAW et VAN VORT
(1990) estiment que ce haut taux chez les jeunes Américaines est d@t 2 une plus faible
utilisation de la contraception & cause de son colt et au fait qu’elle soit prescrite par un
plus petit nombre de médecins. D’autres sources indiquent que la plus ou moins
grande accessibilité des services d’avortement, les relations sexuelles & un age
précoce et le peu d’éducation sexuelle concourent & son explication (HENSHAW et al.,
1989). Au Canada, les adolescentes peuvent plus facilement obtenir une prescription
pour des contraceptifs oraux et, bien souvent, elles les recoivent gratuitement.

Cinqui¢mement, aux Etats-Unis, quel que soit leur 4ge, les femmes noires et
hispaniques risquent de devoir recourir a 1’avortement bien plus que les femmes
blanches. Lorsqu’elles ne sont pas mariées, cette probabilité s’accroit. Par ailleurs,
les femmes non blanches recourent a 1’avortement pour espacer les naissances ou
comme moyen de contraception lorsqu’elles ne veulent plus d’enfants alors que les
femmes blanches I’utilisent plus souvent pour reporter la maternité. En 1983, a 4ge
égal, parmi les femmes qui avaient interrompu une grossesse, 61 % des non-blanches
avaient déja un enfant contre 37 % des blanches. Quant aux adolescentes, le taux
d’avortement est presque deux fois plus haut chez les adolescentes non blanches et
hispaniques (68 %) que chez les blanches® (38 %). Chez les moins de 15 ans, ce taux
est méme cinq fois plus €levé (28 % contre 5%) (HENSHAW, 1987).

L’ accessibilité des services d’ avortement au Canada

Entre 1970 et 1986, le nombre d’hépitaux canadiens pouvant offrir des services
d’avortement a plus que doublé (tableau 4).

La comparaison entre le graphique et le tablean 4 montre que dans les provinces
ol le nombre d’hopitaux offrant des services d’avortement est plus important, celui
des avortements pratiqués est également plus grand. Dés qu’il fut plus facile d’obtenir

5. Les démélés du Dr Morgentaler avec la justice en témoignent.
6. On observe une différence semblable quant aux taux de grossesse et de naissance.
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TABLEAU 4

Hépitaux accrédités dotés d’un comité d’avortement
thérapeutique, 1970-1986

COLOMBIE-
CANADA BRITANIQUE ONTARIO QUEBEC
1970..... 120 25 33 15
1975..... 254 47 102 32
1980..... 258 52 104 29
1986..... 245 54 94 32

SouRck: Statistique Canada (1990).

une interruption de grossesse’, leur nombre officiel augmenta et, les avortements des
Canadiennes aux Etats-Unis baissa. La légalisation et la disponibilité des services a
aussi provoqué une réduction de la mortalité et de la morbidité féminines.

Malgré Paugmentation des services canadiens d’avortement, leur répartition
demeure inégale. En 1977, le rapport du Comité fédéral sur I’ application des disposi-
tions législatives sur I’avortement au Canada montrait que moins de la moitié (48 %)
des hopitaux satisfaisant aux normes provinciales dans le domaine avaient établi des
comités d’avortement thérapeutique. Pour I’ensemble du pays, on comptait un
hépital doté d’un comité d’avortement thérapeutique et pratiquant des interruptions
de grossesse pour chaque groupe de 23 026 femmes 4gées de 15 a 44 ans. C’est au
Québec que cette proportion était la plus basse : une pour 96 733 femmes. En Ontario,
elle était de une pour 20 387 et en Colombie-Britannique, une pour 10 594. En outre,
38 % des hopitaux canadiens avaient des exigences relatives au lieu de résidence ou
avaient fixé des quotas. Au Québec, 67 % des hopitaux le faisaient, en Ontario, 36 %
et en Colombie-Britannique, 33 %. Des médecins interrogés, 22 % avaient déja été
membres d’un comité d’avortement thérapeutique. Parmi les autres, 39 % accep-
teraient d’y étre nommés tandis qu’une proportion presque équivalente (35 %) refu-
serait, principalement pour des motifs personnels ou professionnels.

Au Québec, une enquéte réalisée en 1976 montrait que 6% de la population
médicale avait déja fait partie d’un comité d’avortement thérapeutique, une propor-
tion moindre que pour l’ensemble du Canada (CarLos et CLOUTIER, 1976). Par
ailleurs, la question de I’avortement était assez souvent abordée lors des consultations
médicales puisque 41 % des médecins avaient regu des demandes. De ce nombre,
38 % avaient dirigé les femmes vers un comité d’avortement thérapeutique. Le quart
de ceux qui avaient requ des demandes disaient avoir eu des difficultés a obtenir une

7. Dans le texte, I’expression «interruption de grossesse» est synonyme du mot «avortement».
Parce qu’une interruption de grossesse n’est jamais volontaire, nous préférons employer ’expression
«interruption de grossesse» plutdt que «interruption volontaire de grossesse».
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interruption de grossesse pour leurs patientes. Parmi les médecins qui n’avaient pas
conseillé d’adresse, la moitié€ (51 %) avait essayé de convaincre les femmes d’envi-
sager une autre solution. Finalement, de toutes les demandes, 30% avaient été
acheminées a un comité d’avortement thérapeutique, 21 % a une clinique médicale
américaine, 15% & un autre médecin, 13% & un centre de références, 10% & une
clinique médicale au Québec, 2% a une clinique médicale dans une autre province
canadienne et dans 9 % des cas, les médecins n’avaient ni dirigé les femmes ni accédé
a leur demande. Enfin, un peu plus de la moiti€ (55 %) des demandes d’avortement
avaient abouti & une interruption de grossesse. Donc, les femmes qui souhaitaient
interrompre leur grossesse avaient une aussi grande probabilité de rencontrer un
médecin favorable 4 1’avortement qu’un médecin défavorable, surtout dans les petites
villes olt leur nombre était restreint. Le comité d’avortement thérapeutique constituait
un deuxiéme obstacle potentiel pour elles.

En 1980, une autre enquéte québécoise sur les cliniques de planification fami-
liale dans 27 hopitaux de 8 régions révélait une grande obstruction de la part des
conseils d’administration et des conseils de médecins des hdpitaux (Coordination
nationale pour I’avortement libre et gratuit, 1986). En réaction, le ministére des
Affaires sociales avait menacé de suspendre les budgets spéciaux aux hdpitaux qui
n’offraient pas de services d’avortement alors que les fonds regus leur étaient en partie
destinés (O’NEILL, 1986). En méme temps, a cause du manque de ressources et de la
résistance des hopitaux et sachant que les interruptions de grossesse pouvaient étre
pratiquées sans danger, quatre centres de santé de femmes et cinqg C.L..S5.C. de la
région de Montréal avaient commencé a pratiquer des avortements et espéraient que
d’autres les suivent. Dans les années 1980, le gouvernement québécois fermait les
yeux sur les services d’interruption de grossesse dispensés dans les C.L.S.C. et dans
les centres de santé de femmes. En 1987, un avortement sur cing était réalisé soit dans
I’un ou I'autre de ces endroits (HARNOIS, 1987).

En 1987 également, sur 149 centres hospitaliers existants, 35 offraient des
services d’avortement, soit 6 de plus qu’en 1980, ce qui représentait presque le quart
des hopitaux québécois (tableau 2). Dans les C.L.S.C., le rapport était de 12 sur 168
(R.A.M.Q., 1990). Quatre centres de santé de femmes sur cinq avaient un service
d’avortement. Quant aux cliniques médicales privées pratiquant des avortements,
leur nombre est difficile & évaluer. On sait qu’environ le quart des interruptions de
grossesse y sont pratiquées (tableau 3). D’autre part, certaines régions disposaient
d’un seul service d’avortement®. Les régions du Montréal métropolitain et d’Estrie
étaient les seules a offrir des services complets, soit des services d’avortement tardifs
et des services pour les femmes de 1’extérieur. Ce qui faisait qu’en 1987, 76 % des
avortements de I’ensemble du Québec étaient pratiqués dans la région métropolitaine
de Montréal. Selon certaines estimations, presque la moitié des interruptions de
grossesse répertoriées dans la région de Montréal concernaient des femmes de

8. Céte-Nord, Estrie, Laurentides-Lanaudiére et Qutaouais.
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I’extérieur de celle-ci, le pourcentage d’avortements qui y étaient pratiqués y étant
supérieur a celui des femmes susceptibles d’y recourir® (R.A.M.Q., 1990). Enfin,
40 % des avortements se faisaient dans des hopitaux anglophones. Toutefois, comme
I’indique le tableau 5, la proportion d’avortements effectués dans la région métro-
politaine de Montréal n’a pas cessé de diminuer. En 1972, elle était de 97 %, en 1989
de 44 % soit moins de la moitié.

TABLEAU 5

Avortements thérapeutiques pratiqués dans la
région métropolitaine de Montréal et dans des
cliniques, Québec, 1972-1988

REGION CLINIQUES
METROPOLITAINE ENSEMBLE DE LA

DE MONTREAL PROVINCE
%o %
1972........ 97 -
1978........ 89 26
1980........ 85 34
1985........ 75 25
1988........ 51 27

Sourck: Régie d’assurance-maladie du Québec (1990).

En Ontario, en 1987, I’accessibilité des services était plus grande qu’au Québec:
plus de la moitié des hopitaux agréés (95 / 176) y dispensaient des services d’avor-
tement (POWELL, 1987) et plus de 50 % des avortements effectués dans des hdpitaux
I’étaient dans la communauté urbaine de Toronto, mais, a la différence de larégion de
Montréal, 66 % concernaient des femmes de cette région. De plus, 19 % des interrup-
tions de grossesse étaient pratiquées en dehors du comté de résidence des femmes et
18 % des comtés avaient un service d’avortements tardifs. Pendant les années 1980, a
I’instar de la pratique québécoise et en dépit de ’opposition du gouvernement
provincial, quelques hdpitaux ontariens avaient outrepassé les régles des comités
d’avortement thérapeutique et deux cliniques avaient ouvert leurs portes. Bien que
ces derniéres aient exigé des frais de la part des femmes, on estimait en 1986, que
5 000 femmes y avaient obtenu une interruption de grossesse (HENSHAW et JONES,
1988). Deux ans plus tard, le gouvernement ontarien décidait de financer tous les
avortements. Il prévoyait aussi établir des centres régionaux de santé pour femmes
qui assureraient des services de contraception et d’avortement (COOK et DICKENS,
1988).

9. En 1985, la région de Montréal métropolitain regroupait 30 % des femmes du Québec dgées de
15 & 44 ans.
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La fagon dont les services de santé sont organisés et leur degré d’accessibilité ont
aussi une influence sur le choix des femmes qui demandent une interruption de
grossesse. En Colombie-Britannique, en Ontario et au Québec, les taux d’avortement
sont assez semblables; ailleurs, la situation varie beaucoup. Les provinces de
I'extréme ouest du pays et I’Ontario ont toujours enrvegistré les plus hauts. A
I’inverse, les provinces maritimes ont toujours eu les taux les plus bas 2 I’exception de
la Nouvelle-Ecosse. Ces disparités résultent du mode d’application de la loi et d’une
répartition inégale des services d’avortement (Comité sur I’application des disposi-
tions législatives sur I’avortement, 1977). C’est ainsi qu’en 1988, le taux d’avor-
tement pour 100 naissances vivantes était de 3 % 2 1'fle-du-Prince-Edouard et de 6 % 2
Terre-Neuve. Par ailleurs, 100 % des femmes de 1’ le-du-Prince-Edouard qui avaient
demandé un avortement I’avaient subi dans une autre province, de méme que 9% de
celles de Terre-Neuve (Statistique Canada, 1990). De 1983 4 1988, a I’fle-du-Prince-
Edouard, aucun avortement n’a été déclaré. Toutefois chaque année entre 11 et
35 femmes de cette province ont obtenu une interruption de grossesse en se rendant
dans une autre province. A 1’exception de celles de la Nouvelle-Ecosse, les femmes
des Maritimes sont plus susceptibles que celles des autres régions canadiennes de
devoir aller dans une autre province pour obtenir un avortement (Statistique Canada).
Certes, ce ne sont pas uniquement les services d’avortement qui sont répartis de fagon
inéquitable a travers le pays ou dans les provinces, mais, a la différence de 1’'usage
dans d’autres services de santé, les femmes a qui un médecin a refusé un avortement
ne sont pas toujours dirigées vers un autre. Elles doivent aussi encourir des frais de
déplacement vers une autre ville, ce qui pose un probléme surtout pour celles des
régions éloignées et pour les adolescentes (HARNOIS, ROSENBERG, 1977). Déja, en
1977, en dépit du régime d’assurance-santé, le Comité fédéral sur 1’application des
dispositions législatives sur I’avortement au Canada avait constaté que 20% des
femmes ayant eu un avortement avaient dit payer des frais en sus.

Enfin, quand la loi fédérale fut invalidée en 1988, le ministére québécois de la
Santé et des Services sociaux a voulu élaborer un programme cadre en planification
des naissances. On effectua deux sondages sur I’effet produit par le jugement de la
Cour supréme sur la demande de services d’avortement, 1’un auprés des centres
hospitaliers québécois offrant des services d’avortement (Association des hdpitaux
du Québec, 1988) et 1’autre auprés des C.L.S.C. (BELANGER, 1988). Tous les
hopitaux sondés sauf un (23 sur 24) indiquaient qu’il n’y avait pas eu de hausse du
nombre de demandes d’avortement. Les délais d’attente n’avaient pas non plus
augmenté. Mais méme s’ils n’avaient plus de comité d’avortement thérapeutique, la
grande majorité (20 sur 24) avaient gardé ou mis en place une procédure d’évaluation
ou des services de conseil ou d’assistance. Plusieurs hopitaux estimaient que la
principale conséquence de I’abrogation des comités d’avortement thérapeutique avait
été de déculpabiliser les professionnels de la santé et les femmes. Enfin, les directeurs
d’hépitaux évoquaient le probleme des avortements aprés douze semaines: il n’y
avait pas de ressources bien identifiées méme si plus I’interruption se fait tard, plus les
risques de complications et de décés sont grands (BUEHLER et al., 1985).
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Pour ce qui est des C.L.S.C., contrairement aux hopitaux, la moitié de ceux qui
pratiquaient des avortements avaient noté une hausse des demandes aprés 1’invalida-
tion de la loi. Parmi ceux qui ne pratiquaient pas d’avortement, la trés grande majorité
(103 sur 106) faisaient des transferts de dossiers; quelques-uns (4) avaient une
moyenne de transferts supérieure a 20 ou 30 par mois et un petit nombre (7) se disaient
préts & offrir des services d’avortement. Presque la moitié (41) des répondants de la
méme catégorie ne pensaient pas que leur C.L.S.C. accepterait de faire ce type
d’intervention et la majorité (65) ne savaient pas dans quel sens leur C.L..S.C. irait ou
s’abstenaient de répondre. Devant ces résultats, 1’auteur du sondage (BELANGER,
1988) constatait qu’il n’y avait pas d’unanimité entre les C.L.S.C. sur la pratique de
I’avortement: certains avaient une opinion trés ferme, parfois au point d’étre trés
engagés, mais la majorité d’entre eux étaient indécis ou la question n’y avait jamais
été débattue. Il existait malgré tout une certaine ouverture, puisque presque tous les
C.L.S.C. qui ne disposaient pas de services d’avortement faisaient des transferts.
Plus un centre semblait favorable au droit a I’avortement, plus le nombre de transferts
était élevé. Certains maintenaient quand méme des restrictions. Dans quelques cas,
les conseils d’administration avaient fixé un maximum d’interruptions de grossesse
par mois. La plupart des centres qui pratiquaient des avortements le faisaient uni-
quement pour les femmes de leur territoire. Les uns hésitaient a développer des
services d’avortement parce que leurs médecins manifestaient des réticences ou parce
qu’ils estimaient que la proximité de ressources satisfaisantes ne justifiait pas un
dédoublement de services. D’autres C.L.S.C. invoquaient le manque de ressources
financiéres ou considéraient que la demande de services n’était pas assez importante,
ce qui, selon 'auteur, était relatif. En effet, un sondage effectué auprés d’un
C.L.S.C. montrait que sur environ 160 grossesses interrompues chez des mineures de
son territoire, un trés petit nombre de celles-ci s’étaient adressées au C.L..S.C. Dans
un autre cas, sur 407 demandes dans I’année, seulement 90 avortements avaient été
pratiqués.

En résumé, les points marquants de ces enquétes a travers le pays sont que, d’une
part, le nombre d’établissements offrant des services d’avortement a augmenté depuis
1970. Méme si les comités d’avortement thérapeutique n’existent plus, la plupart des
établissements ont maintenu une procédure d’évaluation (Association des hépitaux
du Québec, 1988 et BELANGER, 1988). D’autre part, la répartition inégale des
services dépend souvent des valeurs dominantes dans le milieu, et dans certains
endroits, les besoins des femmes paraissent souvent peu connus, les quelques deman-
des ne signifiant pas automatiquement qu’ils soient faibles.

Dans ce contexte, malgré la disponibilité des services et malgré le plus grand
nombre d’interventions pratiquées, peut-on vraiment dire que de plus en plus de
médecins acceptent I’avortement ?
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Les arguments et dispositions favorables a I’ avortement

Dans les pays ol la législation sur I’avortement a été libéralisée, le facteur
décisif qui a poussé les médecins & demander la libéralisation a été la protection de la
vie et de la santé des femmes' (WILSON, 1971). Au Canada, pendant les années 1960,
par I’intermédiaire de 1’ Association médicale du Canada, des médecins ont réclamé
en plus une libéralisation de la loi lorsqu’il y avait un risque important que le feetus
naisse dans un état tel qu’il requiére des traitements sa vie durant ou que son espérance
de vie soit abrégée (NISWANDER, 1966 ; ROVINSKY, 1967). Le cas américain Finkbine
avait provoqué un nouveau questionnement: une femme ayant donné naissance a un
enfant handicapé par suite d’un traitement a la thalidomide contre les nausées, 1’état
de santé du feetus devenait un critere d’avortement. Par ailleurs, les progrés de
I’obstétrique ont poussé des médecins a réclamer un assouplissement de la loi afin
d’étre protégés d’une éventuelle responsabilité criminelle, car ils ne pouvaient plus
vraiment invoquer les risques purement physiques d’une grossesse pour justifier un
avortement. Plus tard, pendant les années 1970, des motifs sociaux se sont ajoutés.
Des médecins estimaient que la décision d’avorter appartenait a la femme et qu’il ne
leur revenait pas d’en juger. Ce n’était pas a eux non plus de définir le seuil
d’acceptabilité de I’avortement: c’était aux femmes et aux couples de poser leurs
limites selon leurs propres aspirations (HENSHAW, 1982 ; POWELL, 1987). Mais c’est
tout récemment que des médecins ont souhaité que 1’avortement devienne un acte
médical auquel toutes les femmes devraient avoir droit. D’autres se sont ralliés dans
le camp adverse.

Les médecins favorables a I’avortement ont voulu faire adopter différentes
mesures pour rendre la pratique de cet acte plus efficiente et plus accessible. Lors de
I’amendement législatif de 1969, I’ Association médicale du Canada, la Société des
obstétriciens et gynécologues du Canada et 1’ Association psychiatrique du Canada
avaient voté contre les comités d’avortement thérapeutique. Elles préconisaient
plutdt I’avortement sur demande, soutenant que les médecins ne devaient pas étre
placés dans des positions d’éthiciens ou de «faiseurs de morale» (SCHWENGER,
1973). D’autres demandaient I’annulation de ces comités parce qu’ils constituaient
un frein a la dispensation des services, que leur rigidité était responsable du « maga-
sinage », des complications médicales dues aux avortements tardifs ainsi que d’une
plus grande charge de travail dans les hdpitaux plus libéraux en matiére d’avortement
(WILSON, 1971). D’aucuns proposaient que la loi sur ’avortement soit retirée du
Code criminel car I’augmentation du taux et des motifs d’avortements non médicaux

10. En 1968, a la veille de I’amendement a la loi canadienne sur I’avortement, la littérature médi-
cale faisait état de trois catégories d’indications a I’avortement: 1. maladies organiques de la femme:
cardio-vasculaires, rénales, infectieuses ou autres comme un diabéte grave ou une tuberculose avancée,
neurologiques, tumeurs malignes; 2. maladies psychiatriques de la femme: psychoses, névroses,
alcoolisme, retard mental...; 3. indications d’origine feetale et eugénique: incompatibilité sanguine,
rubéole, médicaments comme la thalidomide ou la testostérone, changements chromosomiques et
malformations du systéme nerveux central (NISWANDER, 1966; REVINSKY, 1967).
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indiquait qu’elle était inefficace (Comité sur I’application des dispositions 1égis-
latives sur I’avortement, 1977). Par ailleurs, certains recommandaient que les servi-
ces d’avortement soient intégrés aux services de planning familial. Selon Schwenger,
les cliniques de planification des naissances ainsi que le personnel médical ne
pourraient pas ignorer la question de I’avortement aussi longtemps qu’existeraient la
pauvreté, le manque d’éducation et I’imprévisibilité des comportements humains.
Mais, au début, peu de médecins voyaient le planning familial comme une partie
intégrante de leur travail (BALL, 1972). Aujourd’hui, les médecins qui sont favora-
bles a I’avortement considérent généralement qu’une éducation sexuelle plus ad-
équate et un acces plus facile a la contraception représentent les meilleures mesures
préventives pour réduire le taux d’avortement (POWELL, 1987).

Cependant, les médecins n’appliquent pas tous les mémes criteres d’accep-
tabilité et d’accessibilité. Certains admettent 1’avortement par conformité a une figure
d’autorité ou & une affiliation sociale ou encore pour des raisons économiques. Par
exemple, devant une anomalie feetale, on fait valoir qu’il en colte moins cher a la
société d’interrompre la grossesse que d’élever un enfant handicapé (FLETCHER et
WERTZ, 1989). Pour d’autres, I’avortement est acceptable, car les familles n’ont pas
toujours la capacité de prendre en charge un enfant handicapé dans une société tres
uniformisante (DoUceT, 1984). Enfin, pour certains, la pratique de 1’avortement
prévient des naissances non désirées, ces dernicres pouvant devenir une tragédie
personnelle et sociale (POWELL, 1987).

Les arguments et dispositions défavorables a I’ avortement

Chez les médecins ayant une attitude défavorable a I’interruption de la gros-
sesse, un des motifs les plus fréquemment invoqués est qu’un avortement constitue un
acte criminel car le feetus a une identité indépendante de celle de la mére. Ensuite, on
rappelle que I’avortement est proscrit par I’Eglise (CALLAHAN, 1986). En effet, le
Concile a condamné «I’attentat direct a la vie du foetus mais pas les traitements qui
s’imposent pour sauver la vie de la femme et qui entraine parfois, sans qu’on la veuille
ou la recherche, la mort du feetus», mais il a aussi reconnu qu’«il est difficile de
déterminer avec exactitude le moment ot 1’on peut étre siir du caractére humain du
feetus mais, aux derniers stades de son développement, le doute, au moins, n’est pas
possible» (Bulletin des infirmiéres catholiques du Canada, 1968). D’autres méde-
cins soutiennent que l’'interruption de la grossesse a des conséquences psycho-
logiques et physiques trop lourdes pour les femmes (DOUCET, 1984.), d’autant plus
que le seuil de viabilité du feetus s’abaisse ; en 19835, il était environ a 24 semaines de
gestation. D’autres sont réticents a un avortement thérapeutique a la suite d’une
amniocentése car, disent-ils, une anomalie est si rarement décelée qu’il n’est pas
justifié de s’attarder sur la question de I’avortement dans ce cas (BECK, 1990). C’est
d’ailleurs ce que pensaient plusieurs médecins canadiens en 1967 lors des proposi-
tions de modification a la loi. Certains craignent des effets pervers des diagnostics
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génétiques: stigmatisation, discrimination ou encore contradictions entre I’avor-
tement et les buts de la médecine (BEck, 1990). Enfin, des médecins acceptent
difficilement I’avortement, influencés qu’ils sont par leur milieu de travail: ambi-
valence des collégues, crainte des manifestations publiques comme le piquetage par
les adversaires de 1’avortement, peur des poursuites judiciaires (ROE, 1989).

Les médecins réfractaires a [’avortement ont essayé d’en limiter la pratique par
différentes mesures. L’imposition du minimum de trois médecins pour rendre une
décision d’avortement thérapeutique empéchait les petits hopitaux de mettre sur pied
le service requis. Il y avait autant d’interprétations de la loi que d’hdpitaux. Par
exemple, dans plusieurs, la tendance était d’inclure une infirmi¢re au sein du comité
d’avortement thérapeutique (Comité sur I’application des dispositions législatives sur
I’avortement, 1977 ; WILsSON, 1971) ou un psychiatre puisque les indications d’avor-
tement étaient en majorité d’ordre psychologique ou psychosocial (FONTAINE,
1973). Parmi d’autres mesures imposées par des services d’avortement, on peut citer
I’argument d’un nombre insuffisant de lits, I’exigence du consentement des parents
pour les adolescentes, le coit de I’intervention (variable d’un endroit a I’autre), la
lenteur A traiter les demandes (KRrAss, 1977). Enfin, pour les médecins affiliés a un
hopital, la pratique de I’avortement dépendait des priviléges d’hospitalisation ou de
chirurgie que leur accordait 1’institution et du réglement hospitalier.

Ces différentes opinions et conduites des médecins peuvent étre déterminantes
pour limiter I’acces aux services d’avortement. En 1977, le Comité sur 1’application
des dispositions 1égislatives sur I’avortement remarquait que la décision prise par les
médecins au sujet de I’avortement n’était que peu fondée sur des raisons liées & leur
aptitude a pratiquer cette intervention:

La décision prise par les médecins de famille, les obstétriciens-gynécologues et les chirurgiens
généraux était plutdt basée sur leur opinion personnelle a I’égard de 1’avortement, sur le type de
pratique médicale exercée et sur les coutumes médicales locales qui déterminaient la nature des
privileges en chirurgie que 1’hdpital leur avait accordés (Comité sur I’application des dispositions
législatives sur I’avortement, 1977, p. 154).

Les attitudes des médecins envers I’ avortement

Le tableau 6 présente les résultats de différentes enquétes sur les attitudes de la
population médicale envers I’avortement.

On observe qu’une large proportion des médecins ont toujours accepté d’in-
terrompre une grossesse pour des raisons médicales. Dans les cas d’anomalies
feetales, trisomie 21, spina bifida ou autres, la grande majorité y souscrit, les
médecins américains le faisant dans une proportion légérement plus grande que les
canadiens. Aux Etats—Unis, au cours des 20 dernieres années, 97 % des diagnostics
prénatals révélant une trisomie 21 ont conduit a un avortement (TIETZE et HENSHAW,
1983). Mais il faut noter que les avortements faisant suite a un diagnostic prénatal
positif représentent moins de 1% de I’ensemble des interruptions de grossesse.



RECHERCHES SOCIOGRAPHIQUES

46

e

JUESTBIS1IES
€ 2A1OSal
don
€1 drerzqr
don £l 4! 123 0¢ 6¢ 18 £8 €8 9L61 ‘IoUNO[D) 13 SO[IE)
(161 ‘uoiBurysemy
“§15180[000UA3
pue SUBIdLINNSGO
L1 €8 Jo 95a710)) ueouewWy
b b % % % % % % b %
10] assassoif ap anbuexd njosqe JIoIp [iiezivelid oprewap mg | sonbuwouosy | sunmeje[op | awwdf €] 3p sojely #Salanbug
e[ 3p snbiojogpr | sourew3s 9f angsrewe{ | wnjsaxioy | op suonep -01908 SJIOY | dppiuow pwueg | anbrsdyd auweg | saiewouy
UoTRIUAL() sade (e NEIASP 3U | 9P JuqY BT | -URWIWIOJAE S3]
JUSUIUOAR,| | JUSWIANOAR, ] InS 10 UL
arpual snod ®[ 9p opuew
998ueyd ang Py

eIAp 10] ¥

10] D] 12 JUIWIIOAD ] 3P UOUDIda00D P SUOHIPUOD S3] Si2AUD SUIIIPIU SIP SIPINID SI]

9 NVATAV.L




47

LES MEDECINS ET L’AVORTEMENT

-sanerpad 15 soyderSoyoy ‘sustoneIdiiuio ‘SUSDLNNISO O/
¢ san301009uAS 10 SUAIILLNISGO OOE |
<sonerpad 3o suerdneidiuwo ‘san§ojodguAs ‘SusIdLINSqo G
$O[[IUIBY 5P SUIOIPAW )9 $anS0]00ouAS ‘SUSTOLNNSqO €€ €
‘npuodai Juo sursapawt Of| | :ofeotpewr uonendod ey op ojquuosud, |
¢ san30]03uAS 19 SUSIOINISQO OO |
9p sardne arreuuonsonb red sojgnbuyg
(17 swu
-OsLL) 91661
LS IL 03q2nQ) ' 12 preudy
6861
‘uojBurysep ‘sis13of
-000UAS pUB SUBISIRISqQ
£l SL 1L ¥8 v6 I6 Jo 9897[0) ueonowry
96 #6LOT ‘BUOZUY ‘ZNSM
0€
Juesreysnes
£6 SATOHISAI ¢LL6T ‘EpEUR))
don JUSWSLIOAR, | INS SOADE]
1T are19qy -s189] suonisodsip sap
don 65 L1 se Ie [44 129 8 6 8 uonediidde,| Ins yUIO)




48 RECHERCHES SOCIOGRAPHIQUES

Quand il y a risque pour la santé¢ physique ou mentale de la femme, le taux
d’acceptation de I’avortement par les médecins est aussi tres élevé. Ces résultats ne
sont pas surprenants puisque la loi autorise I’avortement justement dans ces condi-
tions médicales.

En revanche, les médecins sont moins nombreux a accepter d’interrompre une
grossesse pour des motifs non médicaux. Toutefois, tel qu’indiqué dans le tableau 4,
le taux d’acceptation tend a augmenter. On sait par ailleurs qu’aujourd’hui, 31 % des
médecins québécois considérent que I’interruption volontaire de grossesse n’est pas
moins acceptable que I’avortement d’un feetus atteint d’une anomalie (RENAUD et al.,
1991). A la lumiére de ces chiffres, on peut dire qu’interrompre une grossesse pour
des raisons sociales est devenu légitime pour plus de médecins qu’auparavant. Dans
les années 1970, Carlos et Cloutier (1976) et I’ American College of Obstetricians and
Gynecologists (1971) avaient constaté qu’a I’exception d’une grossesse consécutive &
un viol, un rapport incestueux ou d’une grossesse chez une mineure, les autres motifs
non médicaux d’avortement ne faisaient pas 1’'unanimité dans la population médicale.

Les attitudes selon les caractéristiques sociodémographiques

L’acceptation de I’interruption de grossesse dépend-clle €galement de caracté-
ristiques sociodémographiques des médecins ? Toujours au Québec, en 1976, les
jeunes médecins montraient plus de libéralisme envers I’avortement, tout comme
ceux de religion protestante ou juive (CLOUTIER et CARLOS, 1976). C’était surtout
I’4dge et les antécédents religieux qui influengaient I’opinion de la population médi-
cale. Ainsi, ¢’est parce qu’ils étaient plus 4gés que les omnipraticiens acceptaient
moins comme motifs valables d’un avortement les conditions sociales des femmes et
non parce qu’ils étaient omnipraticiens. C’est aussi parce qu’elles €taient plus jeunes
que les femmes acceptaient plus de motifs a I’avortements, de méme que c’est parce
qu’ils étaient plus jeunes et non catholiques que les médecins anglophones accep-
taient plus fréquemment !’interruption de grossesse. Par contre, I’année suivante, a
I’échelle nationale, le Comité sur l’application des dispositions législatives sur
’avortement observait que, considérés dans leur ensemble, 1’4ge des médecins, leur
sexe, leur religion, leur langue, leur spécialisation ou leur lieu de travail au Canada
étaient sans rapport avec la variété des raisons pour lesquelles ils appuieraient une
demande d’avortement: la question de I’avortement préoccupait les médecins, quels
que fut leur origine sociale et le genre de leur pratique médicale. En 1985, on
s’apergut aussi que les gynécologues et les obstétriciens de Washington D.C. étaient
moins réticents a I’avortement dans certaines circonstances lorsqu’ils avaient moins
de 35 ans. En 1991, au Québec, il semble que ce soit surtout la pratique religieuse, la
langue et la spécialité qui sont déterminants pour 1’acceptation de 1’interruption de
grossesse. Les médecins pratiquants, francophones et les omnipraticiens ont ten-
dance a accepter |’interruption volontaire de grossesse moins souvent que les autres
(RENAUD et al., 1991). En conclusion, il est done difficile de dresser un portrait du
médecin favorable ou réfractaire a 1’avortement.
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Qui doit décider?

En 1971, 83% des gynécologues et des obstétriciens de Washington D.C.
estimaient que 1’avortement devait étre pratiqué a la demande des femmes ou sur les
recommandations du médecin (American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists). Au Canada, six ans plus tard, 31 % des médecins partageaient cette opinion et
55 % considéraient que la liberté de choix envers 1’avortement était un droit absolu
des femmes (Comité sur 1’application des dispositions législatives sur I’avortement,
1977). L’année précédente, en 1976, au Québec, 54 % de I’ensemble des médecins
acceptaient aussi I’avortement a la demande des femmes ou sur les recommandations
d’un médecin et 30 % restreignaient le cercle des personnes dont on devait obtenir
I’accord aux seules femmes directement concernées (CARLOS et CLOUTIER, 1976).
En 1991, malgré le fait que la majorité des médecins québécois soient favorables a la
liberté de choix, 64% d’entre eux pensent que dans certaines situations, il est
nécessaire d’influencer la décision des parents de poursuivre ou non une grossesse
(RENAUD et al., 1991). Au Québec, les médecins n’étaient en 1976 que 30 % a étre
d’accord pour laisser aux femmes la décision d’interrompre une grossesse. En 1991,
c’est plus de la moitié€ d’entre eux (57 %) qui estiment que la liberté de choix est un
droit absolu des femmes. Que peut-on conclure ? Qu’il est difficile, globalement, de
déterminer si, pour le corps médical, la décision d’avorter revient exclusivement aux
femmes ou doit €tre prise en tenant compte de la recommandation des médecins. Il
semble cependant se dégager une volonté de la part des médecins d’étre consultés, a
défaut de pouvoir s’impliquer davantage dans la décision d’interrompre une gros-
sesse.

Les opinions des médecins sur les normes d’acceptabilité de I’avortement et les
conditions d’accessibilité sont donc trés diverses. Certains acceptent 1’avortement
pour plusieurs motifs, d’autres lui sont radicalement opposés ou presque ; I’accepta-
tion selon des motifs médicaux est restée au fil des ans relativement constante et
uniforme. Quant aux motifs non médicaux, ils ne font pas I’unanimité mais on
remarque une plus grande flexibilité.

Pourtant, méme si maintenant une majorité de médecins canadiens est favorable
au droit a I’avortement, méme si le nombre d’avortements augmente et méme s’il y a
en général plus de ressources, celles-ci demeurent restreintes. Dans la plupart des
régions du pays, il n’existe pas de services complets d’interruption de grossesse. Par
ailleurs, les hopitaux étaient jusqu’en 1988 les seuls lieux légalement autorisés a
effectuer des avortements, mais aucune disposition législative ne les obligeait a le
faire. On assiste plutt a une spécialisation de quelques établissements largement
concentrés dans les grands centres urbains plutét qu’a une offre régionalisée de
services complets. Dans plusieurs régions, on tend & réunir les services d’avortement
dans un seul hdpital (HaArRNOIS, 1987 et PowELL, 1987). Quel que soit I’endroit, il est
souvent fait mention du manque de médecins acceptant de pratiquer des avortements.

*
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Que peut-on tirer de ces observations? En 1981, Nathanson et Becker obser-
vaient que certaines valeurs et attitudes personnelles des médecins pouvaient étre
modifiées par des structures externes ou par des contraintes normatives comme le lieu
ou le type de pratique. En 1987, en Ontario, des médecins se plaignaient d’étre
victimes de harcélement du personnel hospitalier ou médical qui était contre le droit &
I’avortement. Quelques-uns subissaient une perte de clientele. Des hopitaux avaient
cessé de dispenser des services d’avortement ou avaient imposé des quotas a la suite
de menaces de perdre une partie de 1’aide financiere (POWELL, 1987). D’autres
facteurs entrent aussi en ligne de compte dans la détermintation des taux locaux
d’interruption de grossesse. On I’a vu dans la région montréalaise ol un rapport tres
important existe entre le nombre d’avortements pratiqués et le nombre de femmes
agées de 15 a4 44 ans. De méme les disparités entre les régions ne sont pas liées a des
différences de comportement entre les femmes mais plutdt & des circonstances
socioculturelles qui, localement, empéchent ou favorisent I’implantation de services
d’avortement (GINSBURG, 1989 ; HARNoOIS, 1987 ; PowELL, 1987). Par exemple, des
raisons de confidentialité peuvent pousser certaines femmes vivant en milieu rural a
demander un avortement en ville. Ailleurs, ce sont les valeurs conservatrices du
milieu auxquelles les intervenants doivent faire face ou les réticences des médecins
pour des motifs religieux ou d’éducation qui expliquent les différences, sans oublier
bien shr I'importance de la proximité de ressources, la perception plus ou moins
bonne des demandes d’avortement, etc. (BELANGER, 1988 et HARNOIS, 1987).

Pour le moment, ce qui importe surtout, pour nombre de médecins, c’est que les
services d’avortement soient intégrés aux programmes de planification familiale, car
I’éducation en matiere de contraception est une des actions qui leur semblent les plus
susceptibles de limiter le nombre croissant d’avortements. Les débats éthiques et
juridiques ne résoudront pas a eux seuls le probleéme de I’avortement. Puisque
I’utilisation ou la non-utilisation de contraceptifs est une question sociale et d’éduca-
tion, le corps médical peut donner son opinion sur ’avortement, mais ne peut pas
apporter toutes les réponses a la myriade de questions soulevées dans le débat qui
I’entoure. De plus, vu le rdle important qu’ils jouent dans la pratique des avor-
tements, leur réticence a prendre fermement position peut étre bénéfique pour le
respect des libertés. Les personnes favorables au droit a I’avortement peuvent y
recourir, les médecins qui I’admettent peuvent le pratiquer ; ceux que cet acte répugne
n’ont pas a le subir ou a le faire. Malgré le fait que la Cour supréme du Canada ait
recommandé un accés a 1’avortement équitable et raisonnable, tout comme avant
1988, rien n’oblige les hopitaux et les médecins a offrir les services nécessaires.
Cependant, pour que soit respectée cette décision, les hépitaux et les médecins
doivent le faire sinon ils prennent par le fait méme une mesure visant a décourager les
femmes d’exercer leur droit constitutionnel a I’avortement (DWORKIN, 1989). Les
médecins n’ont certes pas une obligation de supporter I’exercice de tous les droits
constitutionnels. Mais, tel que le souligne Dworkin, il en va autrement lorsqu’un
hopital, un médecin utilisent sa maitrise des ressources essentielles pour empécher
des femmes d’exercer leurs droits, alors qu’il ne leur est pas demandé, indubi-
tablement, de soutenir la décision qu’elles ont prise.
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Bien que fréquemment demandé, I’avortement tend donc & rester rare. Au
Québec, avec la réforme de la santé de 1991, les instances régionales devront
déterminer leurs services prioritaires. Qu’adviendra-t-il des services d’avortement ?
Si la Loi canadienne sur la santé concéde au gouvernement fédéral les moyens
d’inciter les provinces a se conformer, sa volonté d’agir dépend 2 la fois de la priorité
qu’il donne aux droits des femmes, de I'importance qu’il attache au financement de
leur acces aux soins relatifs a la reproduction, et de sa conception méme des relations
fédérales-provinciales (MARTIN, 1989). Si le corps médical —ainsi que les 1égis-
lateurs— considére I’avortement comme une question de santé plut6t qu’une ques-
tion législative et politique, alors les principes d’universalité, d’accessibilité et
d’intégralité relatifs aux services d’avortement devront étre mieux appliqués qu’ils ne
le sont actuellement.

Béatrice GODARD

Centre hospitalier Cote-des-Neiges.
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