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Lexique

Analyse colt-bénéfice : Type d’évaluation économique ou les colts et les bénéfices des traitements de
santé sont mesurés dans la méme unité monétaire. Si les bénéfices sont supérieurs aux codts, alors
I’évaluation recommande d’offrir ce traitement.

Analyse colt-efficacité : Type d’évaluation économique qui évalue les co(ts et bénéfices additionnels de
faire quelque chose différemment. Les bénéfices sont mesurés en unités naturelles, par exemple, le
nombre de naissances multiples évitées. Le ratio colt-efficacité correspond au ratio de la différence de
colts sur la différence de bénéfices.

Cout incrémental : Co(ts supplémentaires induits pour la production d'un service par rapport aux colts
déja induits par la production d'un portefeuille d'autres services.

Cycles : Le cycle de la fécondation in vitro comprend les étapes suivantes : supprimer le cycle hormonal
naturel et stimuler les ovaires pour déclencher I'ovulation; monitorage de la stimulation ovarienne,
collecte des ovocytes, prélevement de sperme, fécondation, transfert d’embryons fécondés en
laboratoire dans I'utérus de la femme. En cas d’embryons de bonne qualité en excédent, ceux-ci peuvent
étre congelés. En cas d’échec du premier transfert, un ou plusieurs embryons sont décongelés et
transférés. Cette opération est répétée tant qu’il n'y a pas de grossesse et que des embryons congelés
sont disponibles.

Etude aléatoire controlée : Etude qui teste un traitement pour des patients assignés aléatoirement en
deux (ou plus) groupes : un groupe (le groupe expérimental) qui recoit le traitement (ou la pratique)
testé et un autre groupe (le groupe de contréle ou de comparaison) qui recoit un autre traitement ou
aucun traitement. Les deux groupes sont suivis pour comparer les différences dans les résultats afin de
voir si le traitement expérimental est efficace. Le fait de sélectionner les patients aléatoirement implique
que les groupes doivent avoir les mémes caractéristiques.

Etude clinique : Etude conduite sur des patients qui testent un médicament ou un traitement pour
évaluer son efficacité et sa sécurité.

Fécondation in vitro : Technique par laquelle les ceufs sont prélevés sur une femme et fertilisés avec le
sperme d’un homme hors du corps.

Groupe de contréle : Groupe de patients retenus pour une étude, mais qui ne regoit aucun traitement
(ou changement de pratique) dans le but de le comparer avec le groupe qui regoit le traitement.

Injection intra cytoplasmique de spermatozoides : une variation de la fécondation in vitro dans laquelle
un seul spermatozoide est injecté directement dans la structure cellulaire interne de I'ceuf.

Méta-analyse : Résultat provenant d’une collection d’études indépendantes utilisant des techniques
statistiques pour synthétiser les conclusions dans une unique estimation des effets du traitement.
Lorsque les études ne sont pas compatibles — a cause de différences de populations étudiées par
exemple- il peut étre inapproprié de combiner les résultats.



Procréation assistée : L'ensemble des traitements qui permettent de concevoir de fagon non naturelle.
Les techniques de procréation incluent la fécondation in vitro, I'insémination intra-utérine, I'injection
intra cytoplasmique de spermatozoides et I'insémination artificielle.

Taux de fécondité : Ratio nombre de naissances vivantes durant une année sur le nombre de femmes en
age de procréer (15 a 49 ans).

Transfert de blastocyste : Le terme blastocyste signifie un stade spécifique du développement de
I'embryon apres 5 ou 6 jours de culture. Le transfert d’embryons au stade de blastocystes permet le
choix des embryons de meilleure qualité (les embryons les plus sains et les plus développés
morphologiquement) puisque seuls les embryons génétiquement sains et susceptibles d’étre implantés
arriveront a ce stade (20-40 %). Dans ces cas, on peut transférer un ou deux blastocystes (embryons)
seulement, afin d’éviter les grossesses multiples sans pour autant diminuer le taux de réussite. De
surcroit, il ressemble davantage au processus naturel de reproduction et offre une meilleure
synchronisation embryon-endomeétre.

Transfert de deux embryons : Cette technique consiste a transférer deux embryons en méme temps.

Transfert sélectif d’'un embryon unique : Cette technique consiste a transférer un embryon méme s’ily a
plusieurs embryons disponibles.



Introduction

Les questions d’infertilité et du financement public de la PMA sont devenues des enjeux importants dans
de nombreux pays. Certains auteurs justifient une utilisation accrue des services de PMA pour répondre
a I'importance accrue de l'infertilité dans la plupart des pays développés. Le Canada est aussi concerné
par cette question puisque l'infertilité a doublé en 20 ans (8,5 % des couples hétérosexuels n’arrivaient
pas a concevoir un enfant naturellement apres un an en 1992 contre 16 % en 2009-2010) (Bushnik, Cook,
Yuzpe, Tough, & Collins, 2012). Heureusement, les techniques de fertilisation assistée sont de plus en
plus efficaces. D'ailleurs, la demande pour les services de procréation médicalement assistée (PMA) a
beaucoup progressé dans de nombreux pays, notamment au Canada et au Québec depuis plus d'une
décennie®. En effet, entre 2001 et 2010, le nombre de cycles répertoriés au Canada ont augmenté de
223 % pour passer de 7 782 a 17 387. Pourtant, seulement 15 % des couples infertiles peuvent faire face
a I'ensemble des codts d’une FIV au Canada®, ce qui incite beaucoup d’entre eux a se tourner vers des
techniques moins colteuses, mais aussi moins efficaces. Par ailleurs, la PMA est associée a plus de
complications (de natures obstétrique et psychosociale a court et long terme) que la conception
naturelle du fait d’une proportion plus élevée de naissances multiples. L'utilisation accrue de la PMA
exerce des pressions sur les finances publiques en raison du nombre important d’accouchements
multiples et donc de complications de santé. C'est en partie ce qui a motivé le Québec a adopter une
politique de financement public de la PMA en 2010. En effet, le gouvernement a voulu limiter le nombre
de naissances multiples en mettant en place I'implantation du transfert sélectif d’'un embryon unique et
donner accés aux services de PMA au plus grand nombre en les assurant via le régime public. Or,
I'instauration de ce programme a entrainé une augmentation importante du nombre de cycles FIV
pratiqués au Québec. Par exemple, en 2009, 1 831 cycles FIV ont été pratiqués dans la province. Ce
nombre est passé a 1 353 dans les trois mois seulement qui ont suivi la mise en place du financement
public en 2010 (Bissonnette, et al., 2011). Le programme s’est avéré étre plus colteux que prévu pour le
systeme de santé public.

Ce rapport présente les résultats d’'une revue documentaire sur les analyses économiques de la PMA.
L’objectif de la revue était de mieux saisir les différents colts et bénéfices liés a la PMA et de recenser, si
possible, les analyses d’impacts socioéconomiques liés aux politiques publiques de PMA. Le but était
d’examiner s’il existe des politiques sur lesquelles le gouvernement du Québec pourrait s’inspirer pour
réduire les colts du programme de PMA tout en maintenant ses bénéfices.

Ce document est divisé principalement en trois parties. La premiere présente les risques liés a la PMA. La
seconde partie examine les co(ts associés a ces risques. Enfin, la troisieme présente les résultats de la
revue sur les différentes pratiques et politiques de PMA.

* (Gunby, Assisted reproductive techologies (ART) in Canada: 2010 results from the Canadian ART Register) et 2005.
*http://www.cadth.ca/fr/products/environmental-scanning/health-technology-update/issue-10-september-
2008/assisted-reproductive
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1. Lesrisques associés a la PMA

Au début de la pratique de la fécondation in vitro (FIV), le transfert d’embryons multiples était une
pratique courante tout simplement pour augmenter les chances de grossesse de la femme ou d’un
couple infertile. Ce n’est qu’aprés quelques années que les praticiens ont commencé a associer les
complications de santé chez la meéere et les nouveaux nés aux grossesses multiples et a limiter les
transferts d’embryons. La pratique demeure toutefois relativement répandue. Le prix élevé de
I'intervention incite les praticiens et les parents a y recourir malgré les risques de grossesses multiples et
de complications.

Pour bien saisir I'ensemble des impacts liés aux pratiques de PMA, il faut considérer I'ensemble des
complications de santé, ou autres occasionnées, par cette pratique. Or, la majorité des analyses
économiques que nous avons recensées ne considerent que les colts directs sur les services de santé liés
aux grossesses et aux naissances dues a la PMA. Les plus complétes considérent les colts directs de
services de santé jusqu’a un an aprés I'accouchement. Elles omettent de considérer les colts directs liés
aux conditions de santé a long terme des enfants qui résultent de la maniére dont ils ont été concus.
Cette section recense les résultats d’études qui font état de différents types de complications de santé
gu’ont les meres et les enfants. Ces connaissances nous permettent de mieux saisir les limites des études
économiques recensées dans les sections suivantes.

Par ailleurs, les études sont tres hétérogénes. Outre le fait que chaque étude utilise des sources
différentes (base de données nationale, questionnaires et sondages, données de certains
établissements), des périodes différentes et des lieux différents, les auteurs étudient des indicateurs
différents pour chaque type de risque. De plus, certaines études stratifient leurs données afin de prendre
en considération des facteurs qui peuvent influencer les résultats comme I'dge de la mere par exemple
et d’autres non. Enfin, toutes les études sauf une (Ellison, et al., 2005) comparent la survenance de
risques entre deux groupes (groupe d’intérét et groupe de contréle). Les résultats ne sont donc pas
directement comparables. Toutefois, I'ensemble des résultats nous permet de jeter un regard critique
sur la survenance des risques dans le cadre de PMA comparativement a des naissances naturelles.

2. L'importance du nombre de naissances multiples parmi les naissances par PMA

Au Canada, la part des naissances vivantes multiples dans le total des naissances vivantes par PMA est
importante. En effet, malgré une baisse au cours de la derniere décennie, la part reste élevée avec
31,8 % en 2001 et 22,5 % en 2010. Comparativement, la part des naissances vivantes multiples dans le
total des naissances vivantes (congues naturellement et au moyen de traitements de PMA) reste faible
avec seulement 2,8 % en 2001 et 3,3 % en 2010’ des naissances vivantes. Ces données sont similaires
avec les données de 1995 a l'international qui rapportent de 20 % a 30 % de naissances multiples avec
des traitements de PMA contre seulement 2-3 % dans la population générale (Bergh, Ericson, Hillensjo,
Nygren, & Wennerholm, 1999)

> Statistique Canada, CANSIM 102-4515,
http://wwwb5.statcan.gc.ca/cansim/a05?lang=eng&id=1024515, consulté le 11/07/2013.
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Tableau 1 : La part des naissances multiples dans le total des naissances

PMA Toutes PMA Toutes
1995 20230% 2a3%
2001 31,8% 2,8%
2010 225% 33%

Source : (Gunby & Daya, Assisted reproductive technologies (ART) in Canada: 2001 results from the Canadian ART Register,
2005) (Gunby, Assisted reproductive techologies (ART) in Canada: 2010 results from the Canadian ART Register); (Bergh,
Ericson, Hillensjo, Nygren, & Wennerholm, 1999).

L’analyse des risques liés a la PMA est principalement liée aux naissances multiples. Les risques peuvent
concerner I'enfant et/ou la meére et peuvent avoir des répercussions a court et ou a long terme sur leur
santé. La littérature différencie entre 3 catégories de complications :

e Lesrisques obstétriques : complications chez la mere, prématurité, faible poids...;

e Lesrisques liés au développement des enfants : malformation, cancer...;

e Lesrisques psychosociaux : dépression, stress, stigmatisation sociale, difficultés matérielles,...
Dans la catégorie des risques obstétriques, nous avons recensé des études sur les risques suivants :

e Complications pour la mere telles que I'accouchement par césarienne, le diabéte gestationnel,
I’hypertension gestationnelle, le décollement placentaire, la prééclampsie, ou le placenta
praevia;

e Complications a la naissance comme la naissance prématurée, la naissance de faible poids (voire
de trés faible poids).

2.1. Risques obstétriques

2.1.1.Risques de complications pour la mere

Les femmes enceintes rencontrent des complications durant leur grossesse plus fréquemment
lorsqu’elles ont eu recours a une technique de PMA. En effet, le diabéete gestationnel, I'hypertension
gestationnelle, le décollement du placenta ou la prééclampsie se produisent de 1,5 a 2,7 fois plus
souvent chez les femmes qui ont eu recours a la FIV ou au déclenchement de I'ovulation (Shevell, et al.,
2005)°. Le placenta praevia se produit 6 fois plus souvent dans le cadre de la FIV. Les auteurs croient que
ces risques peuvent étre liés au processus de FIV, car il y a une différence marquante entre le groupe de
patients sous FIV et le groupe de patients concevant naturellement. Ills n’ont pu toutefois faire de liens
avec les grossesses multiples, car les données ne comprenaient pas cette spécification.

® ’'odd ratio (rapport des chances) ajusté avec un intervalle de confiance & 95 % a été calculé pour estimer le risque
relatif des effets adverses. Une valeur de p inférieure a 0,05 est considérée comme significative.



Tableau 2 : Les risques de complications pour la meére (rapport des chances)

s . A (é . Enf
Diabete Déclenchement | Shevell US (et.ude 1999 a , nfants Enfants congus 1,5
. \ . sur plusieurs déclenchement
gestationnel | de I'ovulation etal. S 2002 , . naturellement (0,01)
cliniques) de I'ovulation
. USA (étud .
Hypertension IV Shevell sur I(uesil;u(:s 1999 a Enfants FIV Enfants congus 1,6
gestationnelle etal. .p. 2002 naturellement | (0,036)
cliniques)
: Enf
Décollement | Déclenchement | Shevell USA (et.ude 1999 a , nfants Enfants congus 2,4
, . sur plusieurs déclenchement
du placenta de I'ovulation etal. S 2002 \ . naturellement | (0,003)
cliniques) de I'ovulation
X USA (étud N .
Décollement EIv Shevell sur I(uesiltjeu(:s 1999 a Enfants FIV Conception 2,4
du placenta etal. .p. 2002 naturelle (0,03)
cliniques)
Préeclampsie FIV Shevell sﬂfAl(uesti:?J(:s 1999 a Enfants FIV Conception 2,7
P etal. .p. 2002 naturelle (< 0,001)
cliniques)
USA (étud N
Placenta EIv Shevell sur Ifjesil;u(:s 1999 a Enfants FIV Enfants congus 6
praevia etal. ‘p. 2002 naturellement | (< 0,001)
cliniques)

Lecture : I'hypertension gestationnelle survient 1,6 fois plus fréquemment chez les méres qui congoivent par FIV que les méres
qui congoivent naturellement.

2.1.2.Risques liés a I'accouchement et a la naissance

La césarienne

Les accouchements par césarienne sont plus importants chez les femmes qui ont pratiqué la FIV (2,3 plus
de césariennes chez ces femmes que chez celles qui congoivent naturellement (Shevell, et al., 2005)).
Cette différence peut s’expliquer en partie par la part des naissances multiples dans la totalité des
naissances par FIV puisqu’il y a 4,6 fois plus de probabilité de pratiquer une césarienne chez une femme
avec des jumeaux congus par FIV/ICSI que chez une femme avec un enfant unique concu par FIV/ICSI’
(Pingborg, Loft, & Andersen, Neonatal outcome in a Danish national cohort of 8602 children born after
IVF or ICSI: the role of twin pregnancy, 2004).

7 ’échantillon sélectionné par Pingborg, Loft et Andersen est plus large puisqu’il integre a la fois des traitements de
FIV et de ICSI (contrairement a celui de Shevell et al. qui ne considere que les traitements de FIV).



Les naissances de faible poids

La tendance est pratiguement identique pour les naissances de faible poids (<2500 g) et de tres faible
poids (< 1500 g) puisque dans 27,6 % des cas un enfant congu par FIV pése moins de 2500 g alors que
4,6 % des enfants congus naturellement pésent moins de 2500 g (Bergh, Ericson, Hillensjo, Nygren, &
Wennerholm, 1999). Cela s’explique aussi principalement par le nombre important de naissances
multiples (les jumeaux congus par FIV/ICSI ont de 5,4 a 11,8 plus de probabilité que les enfants uniques
congus par FIV/ICSI d’étre de faible poids (<1500 g et <2500 g). Par contre, les naissances multiples
seules n’expliquent pas tout puisque les auteurs ont trouvé que les enfants uniques concus par FIV ont
de 1,2 a 1,54 fois plus de probabilité d’étre de faibles poids (<2500 g et <1500 g respectivement) que les
enfants uniques concus naturellement®. Pour les auteurs, ce risque est expliqué a la fois par I'importance
des naissances multiples et par I'age plus avancé des femmes ayant recours a la FIV.

Les naissances prématurées

L'analyse est similaire pour les naissances prématurées (< 32 semaines et < 37 semaines) puisque la
corrélation entre le délai de gestation et le poids a la naissance est positive. En effet, dans 30,3 % des
cas, les enfants congus par FIV naissent avant 37 semaines alors que 6,3 % des enfants congus
naturellement naissent avant 37 semaines (Bergh, Ericson, Hillensjo, Nygren, & Wennerholm, 1999).
Pour les jumeaux, cette probabilité est encore plus importante. Mais a I'instar des naissances de faible
poids, le nombre important de naissances multiples n’explique pas entierement la survenance plus
fréquente des risques pour les enfants congus par FIV. Ce risque est expliqué a la fois par I'importance
des naissances multiples et par I'age plus avancé des femmes ayant recours a la FIV.

® Critere de stratification : année de I'accouchement, age de la femme et parité.



Tableau 3 : Risques liés a la naissance (rapport des chances, risque relatif et pourcentage de personnes
concerné par un risque dans un groupe déterminé)’

USA (étude sur Enfants congus 2,3
Césarienne FIV Shevell et al. plusieurs 1999 a 2002 | Enfants FIV s ’
L naturellement | (<0,001)
cliniques)
(. Pingborg et . Jumeaux Enfants uniques 4,6
Césarienne FIV/ICSI Al * Danemark |1995 a 2000 FIV/ICSI FIV/ICSI (<0.05)
Faibles poids . . Enfants congus | 27,4 % vs
(<2500 g) FIV Bergh et al. Suede 1982 a2 1995 | Enfants FIV naturellement 4,6 %
Faibles poids (< Pingborg et R Jumeaux Enfants uniques 11,8
FIV/ICSI D k 1 2
2500 g) Nics al. * anemark | 199542000 /e FIV/ICSI (<0,05)
Faibles poids (< Pingborg et . Jumeaux | Jumeaux congus 0,88
2500 g) FIV/ICS| al.** Danemark | 19952 2000 FIV/ICSI naturellement (<0,05)
. . Enfants uniques 1,2
Faibl Enf ’
aibles poids (<| ¢\ | poroh etal, Suede  |1982a1995| -nants congus (<0,05)
2500 g) uniques FIV
naturellement
Trés faibles
. Pingborg et . Jumeaux Enfants uniques 5,4
poids FIV/ICSI Danemark 1995 a 2000
|.* FIV/ICSI FIV/ICSI <0,
(< 1500 g) a /ICS /ICS (<0,05)
Tres faibles Enfants uniques
poids FIV Bergh et al. Suede 1982 a 1995 unEinZae:tEIV congus (<1(;5045)
(<1500 g) q naturellement !
Prématurés Pingborg et . Jumeaux Enfants uniques 7,4
(< 32 semaines)| /¢! al. * Danemark 1199582000 FIV (<0,05)
Enfants uniques 1,46
Prématuré N N Enfant
rema u.res FIV Bergh et al. Suéde 1982 a 1995 .n ants congus (<0,05)
(<32 semaines) uniques FIV
naturellement
Prématurés Enfants congus | 30,3 % vs
FIV Bergh . s 1982a1 Enf FIV ’

(<37 semaines) ergheta Suéde 98231995 Enfants naturellement 6,3%
Prématurés Pingborg et . Jumeaux Enfants uniques 9,9
(<37 semaines) | /15! al. * Danemark 1199582000 FIV (<0,05)
Prématurés Enfants Enfants uniques 1,48

. FIV Bergh et al. Suéde 1982 a 1995 ) congus (<0,05)
(<37 semaines) uniques FIV
naturellement

? Shevell et al. et Pingborg et al. dans leurs deux articles expriment leurs résultats avec des rapports de chances.
Bergh et al. utilisent le risque relatif plutét que le rapport des chances. De plus, dans le cas ou les données sont
exprimées en pourcentage, il faut interpréter cela comme la proportion de cas dans lesquels le risque survient pour
le groupe étudié versus le groupe servant de comparaison.
1% Nous avons exclu les résultats non significatifs pour le rapport de chance et le risque relatif. Par contre, nous
n’avons pas d’information sur les résultats exprimés en pourcentage.



Pingborg et al*: Neonatal outcome in a Danish national cohort of 8602 children born after IVF or ICSI: the role of twin
pregnancy.

Pingborg et al ** : Neonatal outcome in a Danish national cohort of 3438 IVF/ ICSI and 10362 non-IVF/ICSI twins born between
1995 and 2000.

Bergh et al : en ce qui concerne la prématurité et le faible poids entre enfants uniques (congus naturellement ou par FIV), les
données ont été stratifiées en fonction de I'dge de la mére, de I'année de délivrance, de la parité et de la durée de l'infertilité
quand elle était connue.

Lecture : Voir tableau 2.

2.2. Risques liés au développement de I’enfant

Tout d’abord, il n'y a pas plus de cancers chez les enfants congus par FIV que chez ceux congus
naturellement (Bergh, Ericson, Hillensjo, Nygren, & Wennerholm, 1999). Ensuite, les différents auteurs
étudient les effets de la PMA (principalement la FIV/ICSI) sur la survenance de malformations. lls
regroupent un ensemble de malformations en deux groupes : les malformations majeures et mineures.
Nous avons retenu les études portant sur les malformations majeures et 'ensemble des malformations.
Plusieurs auteurs ont examiné la différence de risques de malformations (majeures) entre les enfants
congus naturellement et ceux congus par PMA mais pour différentes méthodes (FIV, ICSI,
déclenchements d’ovulation....). Dans chaque cas, les enfants congus par une technique de PMA ont de
1,4 a 2,3 plus de probabilités de naitre avec une malformation. Une méta-analyse de 19 études (Rimm,
Katayama, Diaz, & Katayama, 2004) montre d’ailleurs que les études varient dans cette fourchette
puisque le maximum de pourcentage de cas dans lesquels une malformation majeure apparait est de
9,5 % pour une naissance par FIV, de 9,7 % pour une naissance par ICSI et 6,9 % pour une conception
naturelle. De plus, le rapport de chances (odd ratio) global pour ces études est de 1,29"". Par contre, ces
risques de malformation sont fortement liés aux risques précédents présentés. En effet, 70,3 % des
enfants malformés étaient nés prématurés, 76,5 % de faibles poids, 58,6 % étaient des jumeaux et
11,7 % des triplets (soit 70,3 % étaient des naissances multiples) (Merlob, Sapir, Sulkes, & Fisch, 2005).

D’autres auteurs montrent que les naissances multiples issues de la FIV/ICSI ont un effet limité sur la
probabilité de malformation par rapport aux naissances multiples naturelles ou aux naissances simples
par FIV/ICSI. En effet, une étude (Pingborg, et al., 2004) trouve que les jumeaux congus par FIV/ICSI ont
1,34 fois plus de probabilité d’avoir des malformations que les jumeaux congus naturellement™.

" Significatif 3 5 %.
'2 Critere de stratification : Age de la mére et parité.



Tableau 4 : Les risques liés au développement de I’enfant (rapport des chances et risque relatif"®)

Malformations EIV Merlob et | Israél (une 1986 a Enfants IV Enfants congus 2,3
(majeures) al. clinique) 2002 naturellement (<0,0001)
Malformations PMA Merlob et | Israél (une 1986 a Enfants Enfants congus 1,7
(majeures) al. clinique) 2002 PMA naturellement (<0,0001)
Malf ti Enfant -9,5 9
@ o.rma ons FIV Rimm et al. Méta-analyse Enfants FIV ntants congus 0-9,5% vs
(majeures) naturellement 0-6,9 %
Malformations . , Enfants congus | 1,1 %-9,7 %
ICSI R tal. Méta- I Enfants ICSI
(majeures) > imm et a cta-analyse nfants 1CS naturellement vs 0-6,9 %
. . 1982 a Enfants congus 1,39
Malformations FIV Bergh et al. Suede 1995 Enfants FIV naturellement (<0,05)
7,37 % vs
. Pingborg et 1995 a Jumeaux Enfants uniques !
Malfi FIV/ICSI D k ,5
alformations /ICs al.* anemarcl 5000 FIV/ICSI FIV/ICSI ((‘r; (5)0/;)

Lecture : Voir tableau 2.

Pingborg et al *: Neonatal outcome in a Danish national cohort of 8602 children born after IVF or ICSI: the role of twin
pregnancy

Bergh et al: Les données ont été stratifiées en fonction de I’dge de la mére, de I'année de délivrance, de la parité et de la durée
de I'infertilité quand elle était connue.

2.3. Risques psychologiques

Les femmes qui accouchent de jumeaux ou triplets font plus souvent face au stress que les meres qui
congoivent des enfants uniques naturellement (2,76 fois plus souvent) ou par FIV (5,14, fois plus
souvent) (Glazenbrook, Sheard, Cox, Oates, & Ndukwe, 2004). Par ailleurs, les auteurs remarquent que
les meres qui congoivent des enfants uniques par FIV font moins souvent face au stress que les méres
qui concoivent des enfants uniques naturellement (5 % des cas contre 9 %™*).

26 % des meéres qui congoivent un enfant unique par FIV disent souffrir de dépression alors que ce taux
monte a 41 % pour les meres qui congoivent naturellement. Ce taux est assez proche de celui des méres
qui congoivent des jumeaux ou triplets par FIV (47 %). La grande différence entre les meres qui
congoivent des enfants uniques naturellement ou non peut venir de la taille de I’échantillon. Pour Ellison
et al. (2005), chez les femmes ayant congu par FIV, il y a 1,71 plus de risques de dépression pour chaque
enfant supplémentaire par accouchement.

Selon les résultats (Glazenbrook, Sheard, Cox, Oates, & Ndukwe, 2004), ces taux élevés de stress et de
dépression parmi les méres ayant des naissances multiples peuvent s’expliquer, en partie, par le fait que
plus de la moitié des meres ne travaillent pas en dehors du foyer un an apres la naissance des enfants.

B Bergh et al. expriment leur résultat en risque relatif et non pas en rapport des chances.
' Statistiquement significatif 3 5 %.



Tableau 5 : Les risques psychologiques (rapport des chances)

Glazebrook | Royaume-Uni el | Mére de Mefre d'enfants 2,76
Stress FIV et al (une clinique) Non spécifié | jumeaux ou | uniques congus (<0,05)
' q triplets FIV naturellement !
. Mere d R
Glazebrook | Royaume-Uni PN ere ae Meére d'enfants 5,14
Stress FIV et al (une clinique) Non spécifié | jumeaux ou uniques FIV (<0,05)
' q triplets FIV q !
. Meére de Mere d'enfants | 1,1 (47 %
, . Glazebrook | Royaume-Uni f e | .
Dépression FIV ot al (une clinique) Non spécifié | jumeaux ou | uniques congus | vs 41 %)
) q triplets FIV naturellement (<0,03)
. Mere d R 1,8 (47 %
, . Glazebrook | Royaume-Uni e | ere de Mere d'enfants (47 %
Dépression FIV ot al (une clinique) Non spécifié | jumeaux ou uniaues FIV vs 26 %)
' q triplets FIV q (<0,03)
Dépression PMA Ellison et al. (gtjlti:z;]:s) Non spécifié | Pour chaque enfant additionnel (<16’7015)

Lecture pour Glazenbrook et al. : Voir tableau 2.

Lecture pour Ellison et al.: Pour chaque naissance multiple additionnelle, il y a 1,71 plus de probabilités pour la mére soit
dépressive.

En somme, les auteurs s’entendent pour dire que la PMA est associée a une variété de risques pour la
mere durant la grossesse, le bébé et la mére lors de I'accouchement, le développement du bébé et sur
I’état psychologique de la mere aprés la naissance. Le plus souvent toutefois le lien est établi, non entre
la FIV en soit mais plutot aux grossesses (naissances) multiples.

3. L’analyse des colits

Cette section présente les résultats d’analyses comparatives de co(ts. Ces résultats sont utiles pour bien
saisir quels sont les types de codts, et leur ampleur, qui sont associés a la PMA lorsque comparés a ceux
des naissances naturelles, ou encore pour mieux saisir les avantages comparatifs de différentes
politiques de soutien a la PMA.
Les analyses retenues comparent trois catégories de co(ts :

e e co(t des naissances par FIV avec celui des naissances naturelles;

e le colt des naissances multiples avec celui des naissances uniques;

e le colt des risques obstétriques et pédiatriques.

3.1. Le colit des naissances par FIV et celui des naissances naturelles

Koivurova et al. (Koivurova, et al., 2004) ont analysé les différences de colts entre des naissances
d’enfants congus naturellement et par FIV en examinant séparément les naissances multiples et les
naissances simples. lls remarquent que les co(ts prénataux sont plus importants pour les naissances




(uniques et multiples) par FIV. En ce qui concerne les colts néonataux, le constat est similaire pour les
naissances uniques alors que I'effet est inverse pour les naissances multiples. En effet, les colts des
naissances multiples naturelles sont 1,4 fois plus élevés que ceux des naissances multiples par FIV. Cela
s’explique principalement par un co(t total d’hospitalisation de nouveau-nés avec problemes
respiratoires beaucoup plus faibles pour les naissances multiples par FIV.

Les auteurs arrivent a la conclusion que le colt total (prénatal + néonatal) pour les naissances uniques
par FIV est 1,3 fois plus important que le colt total des naissances uniques naturelles alors que le co(t
total des naissances multiples par FIV est équivalent a celui des naissances multiples naturelles.

Tableau 6 : Le coGt des naissances par FIV par rapport aux naissances naturelles

Naissances uniques Naissances uniques 12

Colt par FIV naturelles !
prénatal | Naissances multiples | Naissances multiples 13

par FIV naturelles !
Naissances uniques Naissances uniques 15

Koivurova FIv Finlande | 19904 Codit par FIV naturelles ’
etal. (2 cliniques) [ 1995 néonatal | Naissances multiples | Naissances multiples 14

naturelles par FIV !
Naissances uniques Naissances uniques 13

) par FIV naturelles ’

Colit total ) ) ) )
Naissances multiples | Naissances multiples 1
par FIV naturelles

Lecture : Les colts prénataux sont 1,2 fois plus importants pour des naissances uniques par FIV que pour des naissances uniques
naturelles.

* 1 Aucun test de significativité n’a été effectué par les auteurs

3.2. Le colit des naissances multiples par PMA et celui des naissances uniques par PMA

Les colts plus élevés pour des naissances multiples par PMA que pour des naissances uniques par PMA
peuvent expliquer en partie que les colits des naissances par PMA soient supérieurs aux colts des
naissances naturelles. En effet, la part des naissances multiples parmi les naissances par PMA est plus
importante que parmi les naissances naturelles.

Trois études ( (Lukassen, et al., 2004) ; (Ledger, Anumba, Marlow, Thomas, & Wilson, 2006) ; (Callahan,
et al., 1994)) évaluent les colts pour la mére et les nouveau-nés issus d’une naissance de jumeaux et/ou
de triplets par PMA/FIV par rapport aux colits pour la mére et le nouveau-né issu d’une naissance unique
par PMA/FIV. Les auteurs trouvent que le colt total (mére + nouveau-né) est plus élevé pour une
naissance de jumeaux (de 2,75 a 5 fois plus) et de triplets (de 9,76 a 11,15 fois plus) que pour une
naissance unique dans le cadre de la PMA.

Lorsque I'on décompose les colits en fonction de la personne qui utilise le service de santé (mére ou
enfant), nous remarquons que les colits pour la mére sont plus importants lorsqu’elle accouche de
jumeaux ou de triplets (1,94 et 3,96 fois plus importants) que lorsqu’elle accouche d’un seul enfant
(Ledger, Anumba, Marlow, Thomas, & Wilson, 2006). Par contre, les auteurs montrent que la différence



de co(t total entre une naissance multiple par FIV et une naissance unique par FIV est principalement
expliquée par les colts néonataux qui sont 16 fois plus élevés pour des jumeaux et 109 fois plus élevés
pour des triplets que pour des naissances uniques par FIV. Une seconde étude, (Koivurova, et al., 2004),
confirme cela puisque les colits néonataux de jumeaux concus par FIV sont plus élevés (3,7 fois plus
importants) que les colits néonataux d’enfant unique congu par FIV alors que dans le méme temps les
colits totaux sont 2,7 fois plus importants.

Cela s’explique par le fait que les naissances multiples ameénent plus de naissances prématurées et de
faibles poids qui entrainent des séquelles (probleme de développement, problémes respiratoires,
déficiences mentales, ...). Cela est confirmé par le colt d’un passage en unité néonatale de soins intensifs
pour des jumeaux qui sont plus élevés que pour un enfant unique (9 534 euros et 755 euros
respectivement) (Lukassen, et al., 2004).

Le colt plus élevé se traduit aussi par un séjour a I’hépital plus long puisqu’une mére qui congoit des
jumeaux par PMA/FIV va rester en moyenne de 6,8 jours a 10,1 jours a I’hépital contre 3,6 a 4 jours pour
une mére qui congoit un enfant unique par PMA/FIV ( (Callahan, et al., 1994) ; (Lukassen, et al., 2004)).

Finalement, malgré des études assez hétérogénes en termes de définition de colts et objet d’analyse, il
en ressort que les naissances multiples par PMA sont plus colteuses que les naissances uniques par
PMA. Par contre, 'ampleur des différences de co(ts varie en fonction des co(ts retenus, ainsi que du
nombre d’enfants par accouchement. En effet, les colts évoluent rapidement avec le nombre d’enfants
nés. De plus, la plupart des auteurs estiment que leur définition de colts sous-estime la réalité car il est
difficile de pouvoir intégrer tous les risques notamment ceux de long terme. Par exemple, un enfant issu
d’une naissance multiple par PMA a plus de probabilités de naitre prématurément ou étre de faible
poids. Or, ces enfants ont plus de probabilité d’avoir une santé fragile tout le reste de leur vie. La plupart
des études ne prennent pas en compte ces co(ts indirects. Ce raisonnement est encore plus vrai pour les
risques psychosociaux car il est trés difficile d’évaluer tous les colts d’une dépression ou d’un stress ou
d’isoler la part de ces maladies dues a la PMA.

En plus, les différences internationales dans les fagons de comptabiliser les composantes de co(ts font
que les résultats des différentes études ne sont pas directement comparables ™. Enfin, la notion de
cycles n’est pas clairement établie, car la plupart des études ne donnent pas une définition claire du
cycle®. Méme dans les cas ot I'on trouve ou interpréte des éléments nous permettant de comprendre la
notion de cycles, nous remarquons que les études peuvent établir des définitions différentes. Malgré
tout, les résultats de ces études nous permettent de comprendre I'ampleur des colits marginaux liés a la
PMA et les différentes fagons d’effectuer les comparaisons.

1% es résultats sont difficilement comparables en raison des définitions de colts qui fluctuent selon les études. Des
éléments qui sont inclus dans certaines études ne le sont pas dans d’autres soit pour des raisons de choix des
auteurs, soit pour des raisons d’acces aux données.

® Au départ, la notion de cycle impliquait un transfert unique d’un ou des embryons frais. Avec le temps, les
praticiens ont commencé a congeler les embryons. En cas de besoin, ils transferent ces embryons jusqu’a ce qu’il
n’y en ait plus de disponibles avant de démarrer un nouveau cycle. Dans certains articles, nous avons noté que la
notion de cycle implique pour chaque cycle un prélevement d’ovocyte. Dans d’autres cas, il y a un cycle a chaque
fois qu’il y a transfert d’embryon.



Tableau 7 : Le colt des naissances multiples par PMA par rapport au colit des naissances uniques par
PMA

Jumeaux par FIV |Enfants uniques par FIV 2,4
Codt prénatal Jumeaux congus |Enfants uniques congus 25
naturellement naturellement !
Koivurova et e Finlande (2 | 1990 3 o Jumeaux par FIV |Enfants uniques par FIV 3,7
al. cliniques) | 1995 Colt néonatal Jumeaux concus |Enfants uniques concus -
naturellement naturellement !
Jumeaux par FIV |Enfants uniques par FIV 2,7
Codit total Jumeaux concus |Enfants uniques concus 35
naturellement naturellement !
R Jumeaux par FIV |Enfants uniques par FIV| 1,94
Co(t maternel
Avril Triplets par FIV  |Enfants uniques par FIV| 3,96
vri
- 3 L, Jumeaux par FIV |Enfants uniques par FIV| 16,04
Ledger et al. FIV Royaume 20004 Co(t néonatal
Uni mars Triplets par FIV  |Enfants uniques par FIV| 109
2001
R Jumeaux par FIV |Enfants uniques par FIV| 2,75
Codt total
Triplets par FIV |Enfants uniques par FIV| 9,76
Pays-Bas Coltdela
Luk k 1995 3 5
ukassen et FIV (une 9954 gro.ssesse a\6 Jumeaux par FIV |Enfants uniques par FIV 5
al. o 2001 | semaines apres la
clinique) .
naissance
Callahan et PMA Etats-Unis | 1986 a | Colits maternel et | Jumeaux par FIV [Enfants uniques par FIV| 3,85
al. (2 hopitaux)| 1991 néonatal Triplets par FIV |Enfants uniques par FIV| 11,15

Lecture : Voir tableau 6* : Aucun test de significativité n’a été effectué par les auteurs.

4. Les études d’impacts des pratiques et politiques sur la PMA

Cette section résume les études sélectionnées a caractere économique, afin de nous renseigner sur ce
que la littérature révele sur les moyens d’améliorer les résultats de la PMA tout en contrélant les codts
de santé. Six catégories d’études ont été retenues et analysées dont les suivantes :

e |’'impact des lignes directrices sur les transferts d’embryons sur les naissances;
e Les études d’'impact sur la réduction du nombre d’embryons par transfert;

e Les analyses de colts de différentes pratiques ou politiques sur les transferts d’embryons

e Les économies espérées par la réduction des naissances multiples

e Les analyses co(ts efficacité des politiques de PMA

e L’impact des assurances sur les naissances multiples

4.1. L'impact des lignes directrices sur les transferts d’embryons sur les naissances

Dans ses débuts, la FIV avait pour objet de maximiser les taux de grossesses. Le transfert de multiples
embryons résultait en un meilleur taux de grossesses et la pratique était encouragée, jusqu’a ce que le



lien soit effectué entre complications et grossesses multiples. C'est alors que les praticiens ont
commencé a diminuer le nombre d’embryons transférés pour réduire I'impact sur la santé des enfants
nés de la PMA. Plus tard, des lignes directrices a cet égard ont été émises.

Trois études retenues portent sur I'évolution des tendances de différents indicateurs suite a
I'instauration de lignes directrices sur les transferts d’embryon.

(Kalstrom & Bergh, 2007) ont réalisé une étude d’impact de la pratique de réduction du nombre
d’embryons transférés sur les naissances en Suede. lls ont observé qu’au début, la diminution
d’embryons transférés, le plus souvent de trois a deux, était une pratique volontaire des praticiens. Cette
pratique a résulté dans I'élimination presque compléte des naissances de triplets, mais dans le maintien
d’un taux élevé de jumeaux. A partir de 2003, I’Agence Nationale de Santé de la Suéde a recommandé le
transfert d’'un embryon unique et I'augmentation a deux embryons lorsque le risque de grossesses est
faible. Des guides de pratique plus détaillés ont alors été développés par les spécialistes de PMA.
L’analyse des registres de PMA, montre que les pratiques suédoises ont résulté dans le maintien des taux
de naissance (25-26 % des transferts) et d’'une diminution importante des taux de naissances multiples
(19,4% a5 %).

Deux études américaines, celles de (Dickey, 2007)et (Jain, Missmer, & Hornstein, 2004)) ont analysé
I’évolution du taux de naissances vivantes par transfert et des taux de naissances multiples suite a des
recommandations sur la limitation du nombre d’embryons a transférer a 2 ou 3 aux Etats-Unis. De 1998
a 2003, le nombre de naissances par FIV a fortement augmenté alors que dans le méme temps, la part
des naissances de triplets et de quadruplets a fortement baissé. La part des jumeaux reste stable. Jain et
al. (2004) arrivent aux mémes conclusions en ce qui concerne la progression des taux de grossesses et la
diminution des taux de grossesses de triplets. lls ont observé une légere augmentation du taux de
grossesse de jumeaux de 1995 a 2001.

En somme, ces trois études montrent que la publication de lignes directrices sur les transferts
d’embryons a contribué a faire diminuer les naissances multiples tout en maintenant les taux de
naissances vivantes ou de grossesses a un niveau acceptable.



Tableau 8 : Les études portant sur les politiques publiques visant a réduire le nombre d’embryons

Analyse I'impact de la
politique de 2003 en
Karlstrom Suede de limiter le nombre
d'embryons a un dans les 2 26,8% a de19,4%a
et Bergh . eSET 9 0
2007 premiers cycles. pour les 25% 57%
femmes de moins 36 ans
(ou 38 ans au plus tard) sur
la période 2002-2004
Jumeaux:-2 %
(437/1000 a
Analyse de lI'impact des 431,9/1000)
recommandations de Triplets : -45 %
Dickey limiter les embryons 2 (voire 3) (120,1/1000 a
2007 transférés a 2 ou 3 en 1998 66,2/1000)
eta2en 1999 surla Quadruplets et
période 1998-2003 aux E-U +:-61%
(8,7/1000 a
3,4/1000)
Analyse de I'impact des JumeaU)f :
recommandations de 30,7 % a
Jain et al. | limiter les embryons 2 (voire 3) 35,7%a 33,1%
2004 transférés a 2 ou 3 en 1998 40,6 % Triplets :
puis 2 en 1999 sur la ] 13,7 % 3
période 1997-2001 aux E-U 8,1%

4.2. Les études d‘impact de la réduction du nombre d’embryons transférés sur les taux de naissances
et autres indicateurs

La diminution du nombre d’embryons transférés afin de réduire les grossesses multiples a fait I'objet de
plusieurs analyses d’'impact, notamment sur les taux de naissances et de grossesses. La pratique peut
avoir un impact économique s’il en résulte une diminution des taux de naissances. Nous avons retenu
quatre études qui s’intéressent a I'impact de cette pratique.

La premiere étude (Tiitinen, Unkila-Kallio, Halttunen, & Hyden-Granskog, 2003) regarde I'évolution des
taux de grossesses multiples et de naissances multiples entre 1997 et 2001 a partir du nombre de cycles
FIV effectués dans une clinique finlandaise. Sur cette période, le taux d’utilisation du transfert sélectif
d’embryon unique est passé de 11 % a 56 %. Les auteurs ont remarqué une baisse importante de la part
des grossesses et naissances multiples.
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D’autres études ont voulu comparer |'efficacité du transfert sélectif d’'un embryon (eSET) par rapport a
celui de deux embryons (DET) en analysant certains indicateurs. La premiére étude (Van Monfoort, et al.,
2006) a voulu évaluer le taux de grossesses par transfert ainsi que le taux de grossesses multiples a partir
d’un essai clinique randomisé de patientes. lls ont observé que I’eSET procure un taux de grossesses par
transfert deux fois plus faible que le DET. Par contre, le taux de grossesses multiples est nul pour I'eSET
alors qu’il est de 13 %pour le DET. Il y a un donc un arbitrage a faire entre maintenir un taux de
grossesses acceptable et réduire le taux de grossesses multiples. D’autres auteurs ont comparé les taux
cumulés de grossesses/naissances afin de déterminer I'efficacité des deux types de transfert (Gelbaya,
Tsoumpou, & Nardo, 2010). lls ont réalisé une revue de quatre études qui comparent |'efficacité de
I’eSET et du DET vis-a-vis du taux de naissances vivantes et du taux de naissances multiples. Sur les
études qu’ils ont analysées, deux (Thurin A, 2004) (Lukassen, et al., 2004) comparent les cycles de
transfert sélectif d’'un embryon et un cycle de transferts de deux embryons. Selon ces dernieres, I'eSET
procure un taux de naissances vivantes supérieur ou inférieur (mais I'écart est inférieur a 5 %). Les deux
autres études (Moustafa MK, 2008) (Heijnen EM, 2007), comparent aussi les cycles de eSET et de DET. La
différence de ces études par rapport aux deux premieres est dans le fait que les auteurs poursuivent les
transferts d’embryons eSET et DET, avec des embryons congelés, s’il n’y pas de grossesses (jusqu’a 16
cycles dans I'étude de Moustafa et al. et 4 cycles dans I'étude de Heijnen et al.). Toutes ces études
s’accordent sur la réduction trés importante du nombre de naissances multiples. Seule I'étude de
Lukassen rapporte un taux de naissances cumulées inférieur dans le cas de eSET par rapport a DET. C'est
aussi la seule étude ou les deux transferts eSET se font avec des embryons frais seulement. Donc en
permettant le transfert du méme nombre d’embryons, mais sur plusieurs cycles, le transfert sélectif d’un
embryon peut réduire fortement le nombre de naissances multiples tout en maintenant un niveau de
naissances vivantes acceptable.

Enfin, selon deux études (Van Monfoort, et al., 2006) ; (Van Montfoort, et al., 2005), I'application des
lignes directrices de PMA limitant le transfert d’embryons a un sélectionné pour les femmes de moins de
38 ans et permettre I'implantation de deux embryons lorsque justifié, permet de maintenir un taux de
grossesses équivalent, voire supérieur a celui d’un transfert de deux embryons dans tous les cas, tout en
réduisant fortement le taux de naissances multiples.



Tableau 9 : Les études cliniques portant sur la réduction du nombre d’embryons

Tiitinen et
al. 2003

Evaluation de I'impact de
I'augmentation de ['utilisation
du transfert sélectif d’embryon
unique (11 % en 1997 a 56 %
en 2001) dans une clinique
universitaire en Finlande.

eSET

25%a
7,5%

25%a5%

Van
MontFoort
et al. 2006

Evaluation des taux de
grossesses et de grossesses
multiples pour I'eSET et le DET
dans le cadre d'un essai
clinique randomisé

eSET

DET

21,4 %

40,3 %

0%

13 %

Evaluation des taux de
grossesses et de grossesses
multiples pour I'eSET et le DET
dans le cadre d'une politique
standard (< 38 ans et un bon
embryon disponible)

eSET

DET

33%

30,3%

3%

21,6 %

Van
Monfoort et
al. 2005

Compare les taux de
grossesses cumulés pour 3
cycles de FIV entre eSET pour
les moins de 38 ans avec un
embryon de bonne qualité
disponible et DET pour les
autres femmes dans un hopital
académique CRT)

eSET

DET

41 %

30%

Gelbaya et
al. 2010

Revue de 2 essais cliniques

randomisés qui comparent les
taux cumulatifs de naissances
et d'accouchements multiples

(1)

eSET

DET

38,8 % et
40,7 %

42,9 % et
35,8 %

0,8%et0

33,1 %et
36,8 %

Revue de 2 essais cliniques
randomisés qui comparent les
taux cumulatifs de naissances
et d'accouchements multiples

(2)

eSET

DET

45% et
43,4%

46,3 % et
44,7%

0et0,5%

42,1% et
13,1%

Note 1 : Thurin et al.(2004) et Lukassen et al. (2005). Le test de Thurin et al. comprend deux cycles eSET,
un frais + un congelé qu’il y ait grossesse ou pas. Dans le cas de I'étude de Lukassen et al., les transferts

sont limités a deux essais s’il n’y a pas de grossesse, dont un 2

eme

avec embryon frais versus un essai DET.

Note 2 : Dans les études de Moustafa et al. (2008) et de Heijnen et al (2007), plusieurs transferts
d’embryons congelés eSET et DET sont effectués, s’il n’y a pas de grossesses.



4.3. Les analyses de colts de différentes pratiques ou politiques sur les transferts d’embryons

4.3.1.l'analyse des colts de la PMA par naissance vivante du transfert d’embryons sélectifs, unique et
double

Une étude (Gerris, et al., 2004) évalue les colts (de la procédure FIV/ICSI, maternel et néonatal) pour
I’eSET et le DET dans deux cliniques en Belgique. lls trouvent que le taux de naissances vivantes est
équivalent entre les deux types de transferts chez les femmes de moins de 38 ans. Par contre, les colts
sont plus faibles lorsque I'on transfére un embryon, car les colits néonataux de jumeaux sont beaucoup
plus élevés dans le cadre d’un transfert de deux embryons.

Une autre étude (Wolner-Hanssen & Rydhstroem, 1998) a étudié les colits pour ces deux types de
transfert”’. Ils remarquent que les colts par cycle d’un transfert sélectif unique sont quatre fois moins
élevés, car il y a moins de naissances de jumeaux. De plus, ils estiment que méme si le taux de naissances
vivantes est plus faible, les économies réalisées permettraient de financer plus de cycles avec un
transfert sélectif d’'un embryon.

Tableau 10 : Etudes portant sur les colts du transfert sélectif d’un embryon unique et du transfert de
deux embryons

Gerris et al Compare le colt (maternel, néonatal, eSET 36,6 % 7126 €
2004 " | procédure FIV/ICSI) par naissance de I'eSET et
du DET dans 2 cliniques en Belgique. DET 37,4% 11039€
10724
Wolner- Comeare ITS;OUtZ%StIm?SFar .cyclg des | SET couronnes
Hanssen et | CON8&s Ma al ies, d'hospita |sat|on‘ urant a' suédoises
grossesse, d'accouchement, de soins intensifs
Rydhstroem ) , 43 286
et de handicap pour le transfert d’'un ou deux
1998 .. Ly DET couronnes
embryons dans une clinique suédoise L
suédoises

4.3.2.Analyse des codts par cycle selon I’dge de la femme

Ces études se concentrent sur deux critéres souvent appliqués par les politiques publiques et les lignes
directrices : I'age de la femme et le nombre de cycles financés. En effet, plus la femme est agée, plus la
probabilité de tomber enceinte est faible. De plus, il faut considérer les colts d’opportunité, car les colts
incrémentaux par cycle augmentent avec le nombre de cycles. L'usage des fonds utilisés pourrait par
exemple servir a financer plus de cycles de femmes ayant plus de probabilités de tomber enceintes. Pour
permettre au plus grand nombre de femmes d’avoir acces a la PMA au moindre co(t, il y a un arbitrage a
faire entre financer plusieurs cycles pour une femme jusqu’a ce qu’elle donne naissance a un enfant et
limiter le nombre de cycles par femme en cas d’échecs répétés.

Y Les auteurs n’utilisent pas le transfert sélectif d’'un embryon unique (eSET) mais uniquement le transfert d’un
embryon. Cela implique donc que I'embryon implanté n’est pas forcement de bonne qualité.
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Dans la premiere étude, les auteurs (Griffiths, et al., 2010) ont évalué le co(t incrémental moyen par
naissance vivante en fonction de I’dge de la femme et du nombre de programmes™. IIs trouvent une
relation positive entre I'age de la femme et le colt incrémental moyen. Donc, plus la femme est agée et
plus le financement de la FIV est couteux. Il existe aussi une relation positive entre le nombre de cycles
et le co(it incrémental moyen pour certains groupes puisque seules les femmes les plus jeunes et les plus
dgées ont des colts plus importants a chaque cycle supplémentaire. Au final, les auteurs expliquent que
le transfert sélectif d’un embryon est efficace chez les femmes les plus jeunes et seulement pour un
nombre limité de fois.

Tableau 11: Colts incrémentaux moyens par naissance vivante en fonction du nombre de
programmes et de I’age de la meére (en dollars australiens de 2005)

ler cycle 27 373 32564 51635 130951
2nd cycle 30098 32564 51635 187 515
3e cycle 31986 32564 51635

Total 89457 97 692 154 905 318 466

Source : (Griffiths, et al., 2010).

Le guide clinique publié par le (National Collaborating Centre for women's and children's health, 2004)
au Royaume-Uni présente les résultats d’une évaluation du co(t incrémental moyen par naissance
vivante pour deux groupes de 1 000 femmes (< 39ans et 39 ans et plus) sur un maximum de trois cycles
avec embryon frais. Nous remarquons que plus les femmes sont jeunes et moins elles vont étre
nombreuses a aller jusqu’au 3° cycle. Cela s’explique en grande partie par le fait qu’un plus grand
nombre d’entre elles ont besoin de moins de cycles pour avoir un enfant. Le colit moyen par naissance
vivante® est plus important pour le groupe de femmes les plus agées.

Tableau 12 : Nombre de cycles, de naissances cumulées et de colits moyens par naissance vivante en
fonction du nombre de cycles et de la catégorie d’age de la mére (en £)

ler cycle 1000 1000 239 102 11694 27611
2nd cycle 626 739 391 174 11548 28938
3e cycle 391 549 476 294 12758 12 825*

Note:12825 * : ce chiffre n’est pas fiable, car I’échantillon est trop petit.
Source : (National Collaborating Centre for women's and children's health, 2004).

18 N .y .
Ce colit est estimé par rapport aux naissances naturelles.
19 B . . . ez P N . N
Prélevement d’oocytes et transfert d’embryons frais puis des embryons qui ont été congelés un a un jusqu’a ce
qu’il n’y en ait plus.
20 ~ . N . .
Incluant le co(it de tous les cycles qui n’ont pas amené a une naissance vivante.
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4.4. Les économies espérées de la réduction du nombre de naissances multiples

Nous avons retenu trois études qui évaluent les économies réalisées pour I'ensemble de la société s'il y
avait une réduction des naissances multiples. Ces trois études testent la prémisse suivante: les
naissances multiples (jumeaux et triplés et plus) augmentent les complications de santé des meéres et des
nouveaux nés, ce qui augmente le co(t des services de santé comparativement a ceux liés aux naissances
de bébés uniques.

Ledger et al. (Ledger, Anumba, Marlow, Thomas, & Wilson, 2006) ont évalué les co(ts directs liés a la
maternité et au nouveau-né congu par FIV au Royaume-Uni afin d’établir les économies possibles en
supprimant les naissances multiples. lls ont observé qu’en 2002 le co(t total direct de triplets congus par
FIV pour le National Health Service (NHS) au Royaume-Uni était de 3526586 £. Ce montant est
équivalent a celui pour financer a colt zéro 1 991 cycles de FIV. Autrement dit, s’il n'y avait eu aucun
triplet congu par FIV et financé publiquement, les auteurs estiment que 1 991 cycles supplémentaires
auraient pu étre financés publiguement sans pour autant augmenter les dépenses publiques de santé.

Koivura et al. ont quant a eux évalué les colits prénataux et néonataux a partir de données de deux
cliniques finlandaises (Koivurova, et al., 2004). lls ont cherché a évaluer les économies réalisables pour
ces cliniques en réduisant l'incidence des naissances multiples. Les colts pour I'ensemble de la
population FIV des deux établissements étaient de 3 100 000 €. Une réduction de la fréquence de
naissances multiples de 10 % réduirait les co(ts de 2 000 000 €.

Le gouvernement ontarien a chargé un Comité d’expert (Comité d'experts en matiére d'infertilité et
d'adoption, 2009) d’établir des recommandations sur I'accés aux services de procréation assistée et
d’adoption afin de renforcer la politique pro-famille. Dans ce contexte, des chercheurs ont réalisé une
analyse des colts liés aux grossesses multiples, aux accouchements multiples et aux naissances
prématurées multiples et de faible poids. lls estiment que la réduction des naissances multiples pourrait
générer des économies sur 10 ans de (de 2010 a 2019) de 548 112915 $ CAN. Ces économies
résulteraient de la réduction des naissances multiples et de bébés de faible poids. Toutefois, si ces
naissances étaient remplacées par des naissances simples alors I’économie ne serait que de
402 611930 S CAN. Selon ce scénario, 90 % des accouchements seraient des accouchements simples
contre 68 % aujourd’hui.



Tableau 13 : Economies espérées grace a la réduction du nombre de naissances multiples

En 2002, 3 526 586 £ équivalent a 1991

Evaluation des co(ts directs liés a la o N .
cycles in vitro (co(ts des cycles qui ont

Ledger et al. 2005 maternité et au nouveau-né congu . .
ar EIV abouti en une naissance) ou 663 couples
P pour 3 cycles
CoUt de la population FIV retenu :
Evaluation des co(ts prénataux et 3 100 000 €, mais en réduisant les

Koivurora et al. 2004 , . .
néonataux naissances multiples de 10 % on

réduirait les co(ts de 2 000 000 €
Evaluation des codts des grossesses, | Financer 3 cycles de FIV avec transfert

Comité d'expert en

- . e accouchements multiples, d'embryon unique (en fonction de I'age
matiere d'infertilité et . X , . R .
d'adobtion de naissances prématurées et de et d'autres parametres) permettrait de
, p' faibles poids suite a l'instauration | réduire les colts de 402 611 930 CANS S
|'Ontario 2009 .
de leurs recommandations. sur 10 ans.

L'Institute of Health Economics (IHE) a publié la méme année une revue documentaire et une analyse de
base de données sur la PMA en Alberta (Institute of Health Economics, 2009). Cette analyse s’appuie sur
la méme méthodologie que I'étude ontarienne citée dans le paragraphe précédent. Dans cette derniere,
ils ont estimé les co(its totaux des services de santé liés aux naissances multiples et de faible poids issus
de la PMA. Pour ce faire, ils ont estimé les colts marginaux de santé liés aux naissances de jumeaux et de
triplés et plus, de poids normal et de faible poids, par rapport a ceux d’un bébé unique de poids normal.
Ils ont ensuite attribué une part de ces colts marginaux a la PMA. Plus spécifiquement, les auteurs ont
montré qu’en Alberta en 2004-2005, les bébés issus de naissances uniques sont a plus de 95 % de poids
normaux, comparativement a 51,6 % lorsqu’ils sont jumeaux et 4,4 % lorsqu’ils sont triplets ou plus. Par
ailleurs, les colts totaux des services de santé pour la mére et I'enfant étaient de 5,9 fois plus élevés
lorsqu’il s’agissait d’un triplet ou plus.

Tableau 14 : Comparaison des cofits totaux par enfant ($ CAN 1996)

Normal Simple 2425

Normal Jumeaux 3953 1528 1,63
Faible Simple 12 795 10 370 5,28
Faible Jumeaux 15 253 11 828 5,88
Normal Triplets et + 18314 15 889 7,55
Faible Triplets et + 19437 17 011 8,01

Source : (Institute of Health Economics, 2009) traduction libre.
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A partir du nombre total de jumeaux et de triplets et plus, le IHE a évalué les colits totaux de santé* liés
a leur naissance a 14 367 445 S (jumeaux) et 973 422 S CAN (triplets et +). En supposant que 35 % des
jumeaux et 77 % des triplets et plus sont issus de PMA (Callahan TL, 1998) alors, le co(t total de santé de
la PMA des jumeaux et des triplets et plus sont de 5028 606 S et 749 535 S. En soustrayant a ces co(ts
ce qu’auraient été les colts de santé si ces bébés avaient été des bébés issus de naissances uniques,
alors les codts liés a la PMA sont de 2 965 393 S CAN pour les jumeaux et de 597 535S CAN pour les
triplets et plus.

Les auteurs concluent que réduire le nombre d’embryons a un seul par transfert pourrait
potentiellement sauver 3 562 829 $ CAN en services hospitaliers et médicaux. Ils alléguent aussi que si la
PMA devait étre assurée par le régime public 'augmentation du nombre de cycles requis pour produire
une naissance unique augmenterait, ce qui réduirait I’épargne potentielle liée au transfert d’embryon
unique.

Ces études font état d’économies importantes si la PMA limitait les transferts d’embryons a un seul a la
fois. Elles comportent toutefois des faiblesses. En effet, les auteurs semblent lier la réduction potentielle
des codts non au transfert d’'un embryon unique, mais au financement public. Par ailleurs, I'étude fait
I’évaluation des colts par cas des naissances vivantes sans considérer les colts encourus par les
naissances de bébés mort-nés ou par les méres qui n‘ont pas eu de grossesses®>. Vraisemblablement, les
colts totaux liés a la PMA seraient plus élevés si ces derniers étaient considérés. Enfin, si la PMA était
financée publiqguement, la demande augmenterait et le nombre de cycles aussi, ce qui aurait un impact a
la hausse sur le nombre de bébés nés de la PMA et sur les colts des services de santé.

4.5. Des analyses colts efficacité des périodes d’attente avant d’initier un cycle de PMA

En partant d’'un postulat selon lequel une part des couples sous fertiles pourrait concevoir naturellement
si elle tentait de le faire pendant une période donnée aprés une premiére consultation pour infertilité,
des chercheurs se sont attardés a I'analyse co(t-efficacité de I'imposition d’'une période d’attente avant
d’initier un cycle®. En effet, si une part assez importante des couples congoit un enfant naturellement, le
co(it total par naissance diminuera. L'intérét est de voir s’il est possible d’atteindre les mémes résultats
en termes de naissances tout en diminuant les co(ts par naissance vivante.

Mol Bonsel et al. (Mol Bonsel, Collins, Wiegerinck, Van der Veen, & Bossuyt, 2000) ont analysé I'impact
de cette mesure en estimant le co(t additionnel par naissance vivante de quatre stratégies différentes :

A. Ne pas faire de traitement FIV;

B. Permettre 3 cycles de FIV tout de suite;

C. Permettre 3 cycles de FIV aprés 2 ans et demi d’attente;
D. Permettre 4 cycles de FIV aprés 2 ans et demi d’attente.

Les auteurs ont basé leurs estimations sur une modélisation (de Markov) des résultats de FIV pour des
femmes de moins de 35 ans selon les quatre stratégies. Les taux de conception du premier groupe sont

! Colits hospitaliers et des médecins pour les méres et les enfants dans la province de I’Alberta pour une année.
2 ¢'ils I'ont fait ce n’est pas mentionné dans le rapport.
> Le Danemark impose une période d’attente d’un an avant d’initier un cycle de PMA couvert par le régime public.



basés sur les données d’une étude canadienne?. Le taux de conception sans traitement a été modélisé
sur les données de I’'étude canadienne sur les thérapies pour infertilité (Collins JA, 1995). Les taux de
succes de la PMA sont modélisés a partir des données publiées par (Templeton A, 1996). Les auteurs
estiment qu’aprés 3 ans, 23 % des couples ont un enfant lorsqu’ils ne pratiquent aucun traitement.” Par
contre, pour ceux qui ont acces a la FIV (tout de suite ou au bout de 2 ans et demi), la proportion
dépasse les 50 %. Donc la possibilité d’avoir recours a la FIV permet aux couples d’augmenter la
probabilité d’avoir un enfant. La stratégie B n’est pas aussi efficace que la C ou la D car malgré une
proportion de couples avec un enfant qui est similaire (54 % contre 50 % pour la stratégie C et 56 % pour
la stratégie D), la part des naissances par FIV dans le total des naissances est beaucoup plus important
pour la stratégie B (80 %) par rapport aux stratégies C et D (48 % et 53 % respectivement). Il est donc
possible en imposant une période d’attente de deux ans et demi avant de commencer les traitements de
FIV, d’avoir la méme proportion de couples qui ont un enfant qu’en commencgant tout de suite les
traitements et a moindre co(t (la part d’enfants congus par FIV est beaucoup plus faible). Il y a moins de
cycles de FIV a pratiquer et a financer. Ainsi, le colt moyen pour une naissance additionnelle est de
85 000 S pour la stratégie B contre 68 000 S et 69 000 $ pour les stratégies C et D, c’est-a-dire qu’une
naissance vivante supplémentaire est moins co(teuse pour les stratégies C et D. La stratégie la plus
efficace est donc la C chez les femmes de moins de 35 ans. En effet, le taux de couples ayant un enfant
est un peu plus faible mais les co(its sont moins importants par rapport a la stratégie D. Par contre, selon
Mol Bonsel et al., au-dela de 35 ans, il est préférable de commencer les traitements immédiatement®.

L'age est donc un facteur important pour déterminer la stratégie la plus efficace, mais ce n’est pas le
seul. En effet, la nature de l'infertilité peut déterminer la meilleure stratégie a adopter. Par exemple, le
facteur tubaire implique un traitement immédiat car I'attente n’est pas efficace. Donc, le délai d’attente
peut rendre le systéme plus efficace, mais plusieurs facteurs sont a prendre en compte tel que I'a4ge ou la
nature de l'infertilité.

Tableau 15 : Résultats en fonction de la stratégie appliquée (Mol Bonsel et al.)

24 Cité dans Mol Bonsel et al.Collins JA, Burrows EA, Willan AR. The prognosis for live birth among untreated
infertile couples (Collins JA, 1995).

% |es auteurs ont utilisé un modele Markov pour modéliser le taux de conception sans traitement en faisant
diminuer les taux avec I'dge des femmes. Les facteurs déterminants utilisés dans le modeéle sont I'dge de la femme,
la présence de facteurs sur les tubes ou les ovaires et la présence d’infertilité primaire ou secondaire.

2% A partir de 35 ans, le taux espéré de naissances vivantes est plus élevé pour la stratégie B et les co(ts par
naissance vivante additionnelle sont équivalents ou inférieurs aux stratégies C et D.



Des chercheurs néerlandais (Habbema, et al., 2009) ont effectué a peu pres la méme étude sur 3
différentes stratégies aux Pays-Bas :

a) Ne pas faire de traitement FIV;
b) Permettre 3 cycles de FIV sur un an aprés une année d’attente;

c) Permettre 3 cycles de FIV en un an apres 3 ans d’attente.

Les auteurs évaluent qu’il y aurait plus de naissances aprés un an d’attente (190 400 enfants contre
178 720 et 186 400 pour les stratégies A et C). Par contre, il y aurait beaucoup plus de jumeaux et de
triplets (15 400 contre 3 990 et 8 520 pour les stratégies A et C). Sachant que la volonté principale des
politiques est de réduire le nombre de naissances multiples, la stratégie C qui consiste a attendre 3 ans
avant de commencer jusqu’a 3 cycles de FIV est la plus efficace. De plus, la stratégie B fait fortement
diminuer le nombre d’enfants congus naturellement de 178 720 a 161 670 alors que dans le méme
temps, le nombre total d’enfants augmentent. De plus, il faut 54 730 cycles supplémentaires pour avoir
4 000 naissances de plus par rapport a la stratégie C. Les co(ts associés a ces 54 730 cycles font que les
co(its totaux seraient plus élevés pour la stratégie B par rapport a la stratégie C. Par rapport a la stratégie
B, cette derniere parait la plus efficace, car elle permet d’augmenter le nombre de naissances sans pour
autant avoir des effets indésirables comme une augmentation du nombre de naissances multiples ou le
transfert des naissances naturelles vers les naissances congues par FIV.

Tableau 16 : Résultats en fonction de la stratégie appliquée (Habbema et al.)

178 720 190 400 186 400
178 720 161 670 175170
0 28730 11230
3990 15400 8520
0 102 830 48 100
1,79 1,9 1,86

4.6. L'impact des assurances sur les naissances multiples

En ao(t 2010, le gouvernement du Québec a adopté une politique visant a améliorer 'acces a la FIV tout
en limitant le nombre de grossesses multiples et en restreignant I'implantation d’embryon a un seul par
transfert pour les jeunes femmes”’. En effet, on attribue les codts prohibitifs de la FIV & 'implantation
d’embryons multiples parce que cette pratique augmenterait les chances de grossesses. Ainsi, pour
améliorer I'accés, I'implantation, un a un, de tous les embryons prélevés par cycle, autant de fois qu’il y a
d’embryons, est couvert et jusqu’a trois cycles stimulés s’il n’y a pas de naissance vivante.

Nous avons vu que le transfert d’embryon unique chez les femmes de moins de 38 ans était efficace
pour réduire le taux de grossesses multiples. Quelle part de responsabilité de la réduction des grossesses

7 En fait, la politique québécoise prévoit la couverture des services requis a des fins de transfert d'un embryon frais
(ou congelé) ou, conformément a la décision du médecin ayant considéré la qualité des embryons, d'un maximum
de 2 embryons frais, dans le cas d'une femme agée de 36 ans et moins, et de 3 embryons frais dont au plus 2
blastocystes, dans le cas d'une femme dgée de 37 ans et plus.



multiples revient a la couverture d’assurance pour les frais liés a la FIV? C’est la question qui a été posée
par les auteurs de deux études américaines que nous avons retenues. Les auteurs ont examiné si une
couverture d’assurance pouvait étre associée a une diminution des embryons transférés et a une
diminution du risque de naissances multiples.

L’étude Reynolds et al. (Reynolds, Schieve, Jeng, & Peterson, 2003) porte sur les naissances en 1998 par
des femmes de 36 ans et moins. lls ont comparé les résultats de trois Etats qui prévoient une couverture
compléte de la PMA (lllinois, Massachusetts et Rhodes-Island) avec trois Etats (Indiana, Michigan et New
Jersey) qui n’en prévoient pas. Des trois Etats offrant une couverture, seul I'Etat du Massachusetts avait
une probabilité significative de naissances de triplets ou plus. Les auteurs ont conclu que :

e Une couverture d’assurance a un impact sur les pratiques de transfert d’embryon;

e Les femmes de 36 ans et moins qui recoivent des traitements de PMA dans un Etat ot la PMA est
assurée sont plus susceptibles de recevoir moins d’embryons que celles traitées dans des Etats
ou elle ne I'est pas.

Jain et al. (Jain T, 2002) sont arrivés aux mémes conclusions aprés avoir analysé les données américaines
de 1998 de I’Association of Reproductive Technologies (ART). lls ont séparé les données en trois groupes :
selon que I'Etat exige une couverture compléte de la PMA, une couverture partielle (max. 15 000 $) et
aucune couverture. Les cliniques des Etats qui exigeaient une couverture compléte effectuaient plus de
cycles par 1000 femmes que dans les deux autres groupes (3,78 transferts d’embryons par 1000 femmes
dans les Etats ou la couverture est compléte versus 1,46 et 1,21 pour les Etats ou les couvertures sont
partielles ou absentes). En outre, le taux de naissances multiples était plus élevé dans les Etats sans
couverture d’assurance que dans les deux autres groupes (38,2 % versus 35,4 % ol la couverture est
partielle et 36 % lorsqu’il n’y a pas de couverture).

4.7. Le rendement économique de la PMA sur le long terme

La majorité de la littérature économique sur la PMA porte sur ses impacts sur les colts directs a court ou
moyen terme. Deux toutefois ont été identifiées et retenues parce qu’elles se démarquent en évaluant
I'impact de la PMA sur les finances publiques a long terme.

4.7.1.Un impact a long terme sur le taux global de fertilité

Une étude (Hoorens, Gallo, Cave, & Grant, 2007) examine le réle potentiel de la PMA pour augmenter le
taux global de fertilité et lutter contre le vieillissement de la population. Ils analysent la situation dans
deux pays (le Royaume-Uni et le Danemark). lls trouvent que le Royaume-Uni verrait son taux de
fécondité progresser de 0,04 enfant par femme (de 1,64 a 1,68) si le nombre de cycles par million de
femmes était équivalent a celui de Danemark (il passerait de 625 cycles par million de femmes a 2 106).
Les auteurs montrent d’ailleurs I'importance de cette politique au Danemark puisque selon leurs calculs,
si la PMA n’était pas autorisée, alors le taux de fécondité chuterait de 0,07%, Toujours selon les auteurs,
en termes de colts, ces politiques s’averent moins colteuses que celles plus traditionnelles (c.-a-d.

%% Les femmes qui ne congoivent pas naturellement dans une période d’un an avant le début du traitement de PMA
ne concevront pas naturellement par la suite selon les auteurs. Or, cette hypothese améne le modele a surestimer
I'apport de la FIV au taux global de fertilité.



dépenses de prestations familiales). En effet, les auteurs estiment que le cot maximal de la PMA pour
augmenter le taux de fertilité de 0,07 serait de 429 M£* dans le cas ou aucune limite d’age n’est
imposée pour bénéficier de ces services (estimation la plus large et donc la plus colteuse). Les auteurs
s’appuient sur une étude (Gauthier & Hatzius, 1997) pour confirmer que pour des résultats équivalents,
les politiques traditionnelles seraient plus colteuses. Ils montrent que, dans 22 pays de I'OCDE, une
augmentation du taux de fécondité de 0,07 ne serait possible qu’avec une hausse de 25 % des dépenses
de prestations familiales. Cela augmenterait ces dépenses de 1,5 £ a 2,5 milliards £ par année. Par
contre, les auteurs précisent que si les femmes décident de retarder leur premiere grossesse parce
gu’elles auront accés aux services de PMA, le colt pourrait étre plus élevé et le taux global de fertilité
moins important. Dans les faits, cela pointe la faiblesse de cette étude puisque I’'dge moyen des femmes
au Danemark qui ont recours aux services de PMA est plus faible qu’au Royaume-Uni*°.

4.7.2.Le rendement d’un individu concu par PMA pour I’Etat sur le long terme

D’autres études ( (Connolly, Gallo, Hoorens, & Ledger, 2009) pour le Royaume-Uni et (Svensson,
Connolly, Gallo, & Hagglund, 2008) pour la Suéde) ont analysé le co(it de la FIV sur le long terme® en
calculant la valeur actualisée nette des bénéfices d’un financement public de FIV sur toute la durée de
vie d’un individu. Pour cela, ils ont établi la valeur actualisée des impdts payés a I'Etat par I'individu tout
au long de sa vie auxquels nous retranchons les transferts directs de I’Etat vers I'individu. Pour Connolly
et al. (2008), les transferts directs comprennent les transferts pour I’éducation, la santé, le crédit d’'impot
pour les enfants et la pension publique. Pour Svensson et al. (2008) ces transferts directs correspondent
aux allocations pour enfants, aux transferts pour I'’éducation, au systéme de santé, aux soins gériatriques
et a la pension publique.

Au Royaume-Uni, les auteurs trouvent qu’un enfant concu par FIV et financé par I'Etat rapportera
109939 £ (environ 175000 dollars canadiens®’) pendant toute la vie de Iindividu®. Pour cela,
I'investissement initial de I'Etat pour financer la FIV sera de 12 931 £ (environ 21 000 dollars canadiens).
Ce qui signifie qu’un investissement a long terme dans le capital humain ameénera 8,5 fois plus de
revenus a I'Etat. Par comparaison, un enfant concu naturellement rapportera 122 127 £ (environ 195 000
dollars canadiens) a I'Etat pendant toute sa vie. En Suéde, un individu né en 2005 et congu naturellement
rapportera 459 000 couronnes suédoises®* (environ 72 200 dollars canadiens) a I'Etat jusqu’a I’age de 80
ans contre 254 000 couronnes suédoises (environ 40 000 dollars canadiens) pour un individu congu par
FIV.

%% Les auteurs utilisent les données du guide clinique publié par le (National Collaborating Centre for women's and
children's health, 2004). Donc, les co(ts correspondent a ceux de la FIV, les médicaments par tentative de FIV, de
I'ICSI, de la fausse couche et du syndrome d’hyperstimulation ovarienne.
30 TR . . . .

Mais I’age moyen de la femme au moment de concevoir son premier enfant est aussi plus faible au Danemark
gu’au Royaume-Uni. Donc, cette question reste a approfondir.
*! Le colit est sous-estimé car I'individu de référence est un enfant unique standard congu par FIV, ce qui implique
que des enfants qui ont une santé plus fragile coliteraient plus a I’Etat. De plus, les auteurs ne tiennent pas compte
des FIV ratées, ce qui augmente le co(t par naissance.
%2 Le taux de change appliqué est de 1,5967 dollar canadien pour 1 £ en date du 2 juillet 2013.
33 .

Profil type : femme de 35 ans
** Les valeurs sont des valeurs présentes de 2005.



Ainsi, il apparait que le financement public de la PMA peut étre une politique publique attrayante dans
un contexte de vieillissement de la population et de faible taux de fécondité. Il y a toutefois une faiblesse
dans cette derniere étude, en ce sens qu’elle considere dans les colts uniquement le prix moyen d’un
cycle de PMA. Les co(ts liés aux complications et aux soins de santé a long terme pour les enfants nés de
la PMA, les colts liés a tous les cycles qui n’ont pas abouti en une naissance sont exclus. Ce faisant, les
auteurs surestiment la rentabilité a long terme d’une naissance par PMA.

5. Sommaire des résultats

La littérature nous a permis de faire les constats suivants :

La PMA est associée a une variété de risques pour la mére durant la grossesse, le bébé et la mere
lors de I'accouchement, le développement du bébé et sur I'état psychologique de la mere apres
la naissance. Le plus souvent toutefois le lien est établi, non avec la FIV en soit mais plutét aux
grossesses (naissances) multiples.

En général, les colts hospitaliers et médicaux liés aux grossesses, a I'accouchement et aux
nouveaux nés multiples congus par FIV sont plus élevés que ceux liés a des enfants uniques
congus par FIV ou naturellement. Ainsi, il apparait que la différence de colts est davantage le fait
du nombre d’enfants par grossesse que de la FIV elle-méme. En plus, les colts augmentent avec
le nombre d’enfants par grossesses.

Les connaissances et les lignes conductrices sur les transferts d’embryons ont fait diminuer les
taux de grossesses par transfert et les taux de grossesses multiples. Toutefois, pour les jeunes
femmes (moins de 38 ans) en limitant le transfert d’embryons a des embryons uniques de
qualité, on réussit a maintenir les taux de naissances par transfert a des niveaux acceptables.

Les femmes plus jeunes a avoir recours a la PMA ont plus de chances de donner naissance en
moins de cycle. Par ailleurs, plus elles subissent de cycles de PMA, plus le co(t par naissance
vivante est élevé. C'est encore plus vrai si la femme a plus de 38 ans.

La diminution des grossesses multiples issues de la PMA pourrait générer des économies
considérables.

Deux études canadiennes, une Albertaine et une Ontarienne, rapportent des économies
potentielles réalisables en diminuant les grossesses multiples liées a la PMA :

o L’étude ontarienne estime que si les naissances multiples étaient remplacées par des
naissances uniques suite a I'adoption de leurs recommandations, I'économie serait de
I'ordre de 402 611 930 S.

o L’étude albertaine estime que les co(ts directs des services de santé liés aux grossesses
et naissances multiples issues de la PMA étaient de 5778 141 S en 2004-2005. Si ces
naissances étaient remplacées par des naissances uniques toutefois, I’Alberta pourrait
économiser 3 562 829 S.

Ces estimations d’économies potentielles sont conservatrices puisqu’elles omettent les co(ts liés
aux complications et au développement d’enfants issus de grossesses multiples ou aux
problemes psychologiques subis par les méres. En plus, elles ne tiennent compte que des colts
moyens par naissance vivante sans considérer les co(ts liés aux cycles qui n’ont pas abouti a une
naissance.



En somme, la procréation médicalement assistée est associée a un taux élevé de naissances
multiples parce que plusieurs embryons sont implantés dans le but d’augmenter les chances de
grossesse. Puisque les grossesses de jumeaux et plus sont associées a 2 et 3 fois plus de
complications chez la mere et chez les nouveau-nés, la PMA engendre une augmentation des
colits de santé lorsque comparés avec des grossesses naturelles (Institute of Health Economics,
2009). C'est pour cela que les praticiens et les autorités publiques s’accordent sur la nécessité de
réduire les nombres de naissances multiples liées a la PMA afin de réduire les complications et
les pressions que ces derniéres exercent sur les colts de santé.

Par ailleurs, deux études montrent qu’il est possible d'imposer un délai d’attente (entre 1 et 2,5
ans) avant d’initier un cycle de PMA pour permettre aux couples de concevoir naturellement et
d’atteindre des taux de naissances équivalents par couple. Une telle politique aurait pour
résultat de diminuer les colts moyens par naissance.
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Annexe 1 : Méthodologie de recherche documentaire

Les publications en langue anglaise et francaise ont été identifiées par MEDLINE et google scholar en
utilisant les mots clés « grossesses multiples » ou « multiple birth », « procréation médicalement
assistée » ou « assisted reproductive technologies » et « fécondation in-vitro» ou «in vitro
fertilization ». De plus, nous avons effectué des recherches sur les sites internet d’organismes et
administrations publiques (Régie d’Assurance Maladie du Québec, Institut canadien d’informations sur la
santé, OCDE, National institute for health and care excellence, Obervatoire du MSSS, European
observatory on health systems and policies), d’associations et organismes a but non lucratif (Canadian
fertility and andrology society, RAND corporation, Institute for healthcare improvement, European
health management association). Dans une derniére étape, nous avons passé en revue les références
bibliographiques des principaux documents que nous avons retenus.

Il faut souligner que la plupart des organismes et administrations publiques n’ont pas de données ou
d’études pertinentes sur la procréation médicalement assistée. En effet, un seul document a été trouvé
sur le site de I'institut d’information sur la santé et il ne concerne pas directement la PMA mais plutét les
colts des naissances. En ce qui concerne les associations et organismes a but non lucratif, seul le
Canadian fertility and andrology society et le RAND Corporation ont été des sources utiles. Donc, cela
montre clairement le manque d’information sur la procréation médicalement assistée.



