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AVANT-PROPOS

A l'origine, il y a maintenant pr&s de trois ans, 1'idée de
concevolr une problématique régionale en Famille-Enfance
Emergeait. C'est d'un intérét partagé, entre mesdames
Lucille Rocheleau du DSC de 1'HOtel-Dieu de S5t-JérOme et
Louise Thibault du DSC du CHRDL, gqu'est né ce projet. Cette
idée permettrait d'8viter un dédoublement d'énergie compte
tenu d'une part, d'un ralliement de pensée et d'approche
communes aux deux instigatrices et d'autre part, des simili-
tudes existantes entre la sous-région des Laurentides et
celle De Lanaudi@re, d'un point de vue socio-démographique.

Le projet d'association échafaudé &tait alors présenté et
accepté par les instances administratives d'antan des deux
DSC. On officialisait donc cette alliance en date du 25
mars 1983. Ainsi, on allait permettre la naissance d'une
premiére expérience régionale en matié&re de planification
sanitaire.

C'est suite 3 la conception des premiers jalons du projet
que madame Lucille Rocheleau guittait le DSC de 1'HOtel- .
Dieu de St-Jérdme, en juin 1983, pour l'obtention d'un poste
de coordonnatrice au CLSC Jean-Olivier Chénier. Afin de
mener 3 terme le projet en cours, le DSC de 1'Hbtel-Dieu de
St-Jér8me engageait une ressource sur une base contractuelle.
C'est ainsi gqu'3d compter du mois de janvier 1984, ce projet
pouvait etre poursuivi.

Finalement, c'est dans un souci d'échange et de travail
multidisciplinaires qu'au cours de ce méme mois prenait forme
un comitd de travail. Ce comité était composé& de deux con-
seilléres en planification-programmation en Famille- Enfance,
deux agents de recherche, deux médecins-conseils et de deux
coordonnatrices des programmes. Ajoutons 3 cela que l'exper-
tise de différents autres professionnels (dentistes-conseils,
coordonnateurs en santé et sécurité au travail, etc.) a &été

-

mise 3 contribution, selon les besoins.
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INTRODUCTION

Comme son titre 1'indique, notre document présente des &lé-
ments préliminaires pour une planification en Famille-Enfance.
En d'autres termes, c'est un instrument de travail détenant
un ensemble d'éléments, gui sont en quelgue sorte des bali-
ses nécessaires 3 une mise 3 jour en matiére de promotion de
la sant@ de la mére, de l'enfant et de la famille. Ce docu-
ment, par son contenu, peut &tre gualifié d'outil de change-
ment ou de réflexion en prévision d'une planification sani-
taire renouvelée. Les prérequis d cette planification sont
de trois ordres: les variables démographiques et socio-
économiques, les facteurs de risque d la santé, les pratiques
sanitaires et les ressources. Ce sont donc, en essence, les
param@tres que notre démarche vise 8 identifier.

Pour les fins de notre travail, les variables démographiques
et socio-économiques retenues globalement sont: le nombre
de familles selon le genre (Epoux~€pouse ou monoparentale),
le nombre d'enfants dgés de moins de 6 ans par famille et
selon son genre, le niveau de scolarité, l'activité, le
revenu et finalement la natalité&. Précisons que ces diffé-
rentes variables ainsi que leurs analyses font partie d'un
document d'accompagnement du présent ouvrage. Celui-ci
s'intitule: ‘Profil démographique et socio- econom1que-
quelques caractéristiques pertinentes relatives a 1' évolution
de la famille et de la natalité dans la région Laurentides-
De Lanaudiére™.

La population-cible qu nous intéresse est, & prime abord, la
femme enceinte et le jeune enfant couvrant a1n31 la période
de gestation jusqu'd l'entrée scolaire. Mais c'est aussi la
famille, puisque le partenaire ou le COH]Olnt, le ou les
autre (s) enfant(s) ne sont pas dissoci&s d'un événement comme
celui, par exemple, de la grossesse lorsque celle-ci se pré-
sente.

Les périodes de vie déji présumées, gui sont de notre intérét,
se regroupent comme suit: les périodes prénatale, de l'accou—
chement, du post-partum et postnatale et la période se rappor-
tant au développement de l'enfant jusqu'a 5 ans. Par ailleurs,
méme si les discussions touchant la période préconceptuelle ne
dominent pas au sein de notre document, soulignons que si on
veut tenir compte de l'ensemble du processus de la naissance,
on doit donc considérer aussi les individus pouvant ou désirant
enfanter.



Pratiquement, notre document comprend trois chapitres.

Le premier rend compte d'un ensemble de problémes affec-
tant la qualité de vie de la mé&re, de l'enfant et de la
famille dans le contexte de vie d'aujourd'hui. C'est dans
ce cadre que les facteurs de risque, l'ampleur, les consé-
quences de méme que des avenues préventives en regard de
chacun de ces probl@mes sont décrits.

Le second chapitre, pour sa part, donne une description
sommaire des services, des pratiques et des ressources rela-
tifs 8 notre problématigque. S'intéressant aux services dis-
pensés par les organismes de la santé et des services socilaux
(CH, CLSC, CSS, etc.) dans notre région, ce chapitre s'attar-
de, de plus, 3 ceux d'autres institutions (commission scolai-
re, Office des services de garde & 1l'enfance, etc.).

Finalement, le dernier chapitre comporte trois sections bien
distinctes. La premidre fait état des probl&mes reconnus
pricoritaires par quatre organismes responsables de planifi-
cation en matiére de santé. La deuxi&me présente une syn-
thése des problémes de type médical, psychosocial et organi-
sationnel traités dans notre premier et second chapitre.
Enfin, la troisifme est un bilan des &lCments primordiaux
pour les fins d'une analyse globale des besoins de santé de
la population.




CHAPITRE 1

DES PROBLEMES AFFECTANT LA QUALITE
DE VIE DE LA MERE, DE L'ENFANT
DURANT LA GROSSESSE ET A L'ACCOUCHEMENT
DU JEUNE ENFANT ET DE LA FAMILLE



CHAPITRE 1

DES PROBLEMES AFFECTANT LA QUALITE DE VIE DE LA MERE, DE
L'ENFANT DURANT LA GROSSESSE ET A L'ACCOUCHEMENT, DU JEUNE
ENFANT ET DE LA FAMILLE

Le présent chapitre se veut une analyse des différents
problémes influencant la gualité de vie de la mére, de
l'enfant en période de grossesse et & l'accouchement, du
jeune enfant et de la famille. L'objectif visé est de
mettre & jour l'ampleur, les facteurs de risque, les con-
séquences ainsi que des avenues préventives applicables
en regard de chacun 4d'eux.

C'est 38 la lumi&re d'une revue de littérature et de statis-
tiques que cette mise 4 jour a &t€ possible. Surtout en ce
qui a trait 3 l'ampleur des problémes & 1'&tude, c'est en
autant que faire se peut que nous avons utilisé des données
propres 3 notre région.

Pratiquement, ce chapitre se divise en deux parties. En pre-
midre partie, nous trouvons quelques problémes affectant la
mé&re et l'enfant particuli&rement lors de la grossesse et &
1'accouchement. Une seconde partie s'intéresse au développe-
ment de l'enfant ainsi gu'aux probl&mes affectant la gualité
de vie du jeune enfant et de la famille.

PREMIERE PARTIE

QUELQUES PROBLEMES AFFECTANT LA QUALITE DE VIE DE LA MERE
ET DE L'ENFANT DURANT LA GROSSESSE ET A L'ACCOUCHEMENT

1.1 LES PROBLEMES MEDICAUX ASSOCIES A LA GROSSESSE ET A
L'ACCOUCHEMENT

La grossesse et l'accouchement sont considérés comme des
phénoménes physiologiques normaux. Il n'en reste pas moins
que plusieurs facteurs peuvent contribuer 3 en compliguer
leur déroulement. Pour objectiver cette affirmation en ce
gui concerne la ré&gion, nocus avons peu de donnfes fiables
et comparables,



Les seules données actuellement disponibles nous provien-
nent des informations tirées du formulaire de 1'Assurance-
hospitalisation (AH-101 P}* du minist&re des Affaires
sociales {MAS). A titre indicatif noéus avons reproduit au
tableau 1.1 les données comparatives les plus récentes que
nous possé&dons pour notre région. Ces données sont relati-
ves au nombre de grossesses et d'accouchements avec com=-
plications ainsi gue d'accouchements sans complication

par rapport 3 1l'ensemble des accouchements pour les périodes
de 1981-1982 et de 1982-1983,

Dans l'ensemble de la ré&gion L-L, il y a eu 1015 accouche-
ments de moins en 1982-1983 (8474) comparativement & 1l'année
1981-1982 (9489). Par ailleurs, nous constatons une diminu-
tion tant au niveau des accouchements normaux (12,0 %), des
complications liées & la grossesse (15,3 %) que des compli-
cations survenues en cours de travail et & 1l'accouchement

(5,5 %). De fagon plus spécifique, si nous regardons unique-
ment les données horizontales du tableau 1,1, nous notons

une diminution (538) des accouchements normaux, ¢.-d-d. un
&cart négatif de 0,7 & (47,2 % en 1982-1983 et 46,5 % en 1981~
1982), une chute (312) des complications liées 3 la grossesse,
c.-d-d. un écart négatif de 1,1 % (20,3 % en 1982-1983 et

21,4 % en 1981-1982) et finalement une faible régression (165)
des accouchements avec complications survenues en cours de tra-
vail et 3 1'accouchement, c¢.3-d. un écart positif de 1,8 %
(33,2 % en 1982-1983 et 31,4 % en 1981-1982).

Si 1'on raffine les donndes au niveau des deux sous-régions,
nous remarquons que c'est dans la sous-région des Laurentides
que les variations entre les deux périodes retenues sont les
plus fortes, sauf en ce qui a trait aux accouchements normaux.

A l'aide de ces chiffres, nous sommes en mesure de reconnaitre
les disparités qui existent au sujet des complications liées
soit 3 la grossesse ou soit au travail et & l'accouchement,
entre les périodes retenues et méme entre les deux sous-—
régions. Tenter d'expliguer ce qui est 3 l'origine de ces
disparités pourrait faire, 3 elles seules, l'objet d'études
ultérieures.

* Un exemplaire de ce formulaire est produit en annexe I.
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Tableauw 1,1
Distribution des gnossesses ef des acccuchements avec complicationd el des dccouchements
sany complfication, sous-tigicn, 1dgion L-L, an valzwis absodues et telatives, I19E1-1982 et
19§7-19%3
COMPLICATIONS LIEES | ACCOUCHEMENT SANS | COMPLICATIONS SURVENANT { TOTAL DES
PRINCIPALEMENT A LA | COMPLICATION ET PRINCIPALEMENT AU COURS | ACCCUCHEMENTS
TERRITOTRE GROSSESSE( T AUTRES INU}CATTGNS DU TRAVATL ET DE L'AC-
' DE SOINSIZ COUCHEMENT (3
N ) N % N % N $
sous-region  [981-1982 1087 21,0 2 482 47,5 1 633 31,5 5 182 100,0
LAURENTIDES  19¢7.1943 820 18,4 2191 49,1 147 32,5 ¢ 458 100,0
sous-zEGTon  1981-1982 946 22,9 2619 46,9 1 342 31,1 4307 100,0
DE LANAUDTERE 1459 1953 901 22,4 1752 43,8 1363 33,9 § 016 180,0
REGION Loy 1981-1982 7 033 21,4 4 487 47,2 7 975 37,4 3 489 100,0
19§2-1943 1 721 20,3 3943 36,5 7§10 33,2 § 474 100,0

(Il Code CIMA, 540 & 645 - voir anrmexe IT,
N.B.: Les infections uninaines et fLes toxdmies grsvidigues n'ont pas L& cnofuses dans
ces données. )
(2] Code CIMA, 550 2 659 - voir annexe II,
(3) Cude CIMA, 360 & 559 - voin annexe 1T,
N.B.: Les complicazions mentdonndes pouvent affer de fa simple ddchiture du péndnd 2 Lo
rupture wlfdrand,
Scaaca:s
Uinistine des Affaines soccafes, Asturance aospitafidaticn du Qudbec (AH-101 PloTeEI-i948C
et 19£2-1963, Soatie Jj54.T383.8017.

1.2 L'INSUFFISANCE DE POIDS A LA NAISSANCE

1.2.1 Des statistiques québ&coises et ré&gionales

Au OQuébec, le pourcentage des nalssances dont le poids égtait
inférieur 3 2500 grammes et ce, indépendamment de la durée
de gestation, est passé de 9,3 % qu'il &tait en 1970 a 6,5 %
an 1980, alors qu'au Canada il se situait & 7,8 % en 1970

et & 6,0 % en 1980 (Levasseur, 1983)(1), Quoique comparables
aux taux canadiens, les taux provinciaux demeurent relative-
ment &levés lorsqu'on sait que la SuBde avait déjd atteint
un taux de 4,0 % au milieu des années soixante-dix (Levas-
seur, 1983)(23, Voyonsg maintenant la situation propre a
notre région.



Le tableau 1.2 nous permet de voir 1'importance relative que
prend la proportion des naissances vivantes de poids insuffi-
sant (<2500 g) entre les années 1980 et 1982. Pour 1l'ensem-
ple de la région L-L, chez les 15 a 44 ans, on constate un
taux qui diminue graduellement passant de 6,8 % en 1980 &

6,5 % en 1981 et 3 6,2 % en 1982. Il n'y a aucune différence
significative entre la sous-région des Laurentides et celle
De Lanaudiére.

0

Cependant, si on distingue les 15 & 19 ans, nous observons
qu'en 1980 la sous-région De Lanaudiére présentait un taux
de 7,1 % de naissances vivantes de poids insuffisant compara-
tivement 3 5,7 % dans la sous-région des Laurentides. D'au-
tre part, toujours dans ce méme groupe d'dge, le taux varie
de 5,7 2 en 1980 3 9,9 % en 1981 dans la sous-région des
Laurentides contre 7,1 % en 1980 et 9,3 % en 1981 dans celle
De Lanaudifre. Si nous observons davantage les nombres gue
les pourcentages, on se rend compte gu’entre 1980 et 1981 le
nombre de bé&bé&és de petit poids de ces jeunes méres double
pratiquement dans la sous-région des Laurentides, passant de
11 en 1980 & 20 en 1981 tandis que dans celle De Lanaudiére
la différence est moins grande étant de 10 en 1980 et 12 en
1981. Toutefois, la situation dans la sous-ré&gion des Lau-
rentides se normalise puisqu'en 1982, nous dénombrons 13
naissances vivantes de poids insuffisant. Nous avons 13 un
bel exemple illustrant gue la prévalence est sensible 3 la
loi des petits nombres. De plus, nous pouvons signaler que
les adolescentes de 153-19 ans de notre ré&gion ont eu 1,25
fois plus de bébés de poids insuffisant que les femmes de
20-44 ans et ce, toutes proportions gardées.

Finalement les donndées régionales que nous possé&dons sur 1'am—’
pleur du probl&me de 1l'insuffisance de poids & la naissance
nous confirment gque la situation n'est pas plus problématique
dans notre région que pour l'ensemble du Québec. Toutefols,
nous devrons aveir comme point de mire le taux de 4 3 déja
atteint par la Suéde il y a environ 10 ans.

Il est inté&ressant dans le cadre de notre &tude de connaitre
la relation existante entre les naissances vivantes de poids
inférieur 3 2500 grammes et la durée de gestation. Malheu-
reusement, dans ce cas-ci, nous n'avons pas de données compa-
rables pour l'ensemble de la province ou du Canada.

Le tableau 1.3 nous démontre gque pour l'ensemble de la région
L-L, la majorité, c.-a-d. les deux-tiers des naissances de
bébés de poids insuffisant (61,8 % en 1980, 62,0 % en 1981,
64,2 % en 1982), surviennent avant terme ( <38 semaines}).
L'autre tiers (37,3 % en 1980, 36,9 % en 1981, 35,6 3 en 1982)



sont nés d terme (entre 38 er 41 semaines). Il faut aussi
remarguer gue seulement prés de 40,0 % (37,6 % en 1980,
36,9 % en 1981, 39,2 % en 1982) de tcutes les naissances
vivantes survenues avant 38 semaines ont un poids insuffi-
sant. En d'autres ternes, plus de 60,0 % des enfants nés
vivants avant 38 semalines ont un poids supérieur 3 2500

grammes.
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1.2.2 Les facteurs de risque

Dans la revue de littérature sur la mortalité et la morbi-

dité périnatale effectuée au DSC de Joliette, Lemyre et Du-
charme (1984) ont fait ressortir les principaux facteurs

de risque reliés & 1l'insuffisance de poids & la naissance.

Ces facteurs sont:

- grossesse pendant l'adolescence

- grossesse chez les plus de 30 ans

- toxicomanie et médicaments

~ maigreur avant la grossesse

- malnutrition avant la grossesse

- antécédents obstétricsux défavorables

- Obésité avant la grossesse

- pathologie avant la grossesse

- perte de poids durant la grossesse

- gain de poids insuffisant pendant la grossesse
- mauvaise alimentation durant la grossesse

- grossesses rapprochées

~ milieu défavorisé

- grossesses gémellaires

- usage du tabac

- consommation d'alcool

- stress et environnement

- mauvaise information en mati&re de nutrition (3)

Or ce sont, pour la plupart, des facteurs ol la relation avec
l'insuffisance de poids est bien établie. Toutefois, nous
possédons peu d'études qui font le lien direct entre le stress
et l'environnement ou le milieu défavorisé avec l'insuffisance
de poids. A ce sujet, la littérature ré&cente et les relevés
démographiques démontrent 1'importance de ces €léments sur la
présente problématique (McNabb et Sauvé, 1985; Vanier et
Sauvé, 1984). Il est d'ailleurs reconnu gue le revenu est
sans doute le facteur externe qui conditionne le plus 1l'état
nutritionnel car il a un effet direct sur le budget alimentai-
re, le choix des aliments et la qualité du ré&gime alimentaire.

1.2.3 Les avenues préventives

Les moyens d'intervention mis de l'avant pour ré&duire l'inci-
dence des bébés de poids insuffisant proposent non seulement
de donner de l'information pertinente, conplé&te et objective
aux femmes enceintes sur l'importance d'un suivi régulier de
la grossesse et sur les dangers gue repré€sentent une mauvailse
alimentation, l'usage du tabac, de 1'alcool, des médicaments
et des drogues mais aussi de tenter de medifier certaines
conditions gqui auraient un impact sur des habitudes de vie
nocives pour elles et pour l'enfant gu'elles portent.
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Une &tude récente {Belliveau et Lauzier, 1982) du DSC de
1'hépital St-Joseph de Rimouski insiste, entre autres ,sur
1'importance des facteurs d'ordre diété&tique dans la géné&se
de ce probiéme et suggére les avenues préventives suivan-
tes:

"Recommandation 1: Ildentificaticn des 4emmes encecntes.

Améliorer le mé&canisme de la collaboration des profes-
sionnels de la santé ceuvrant auprés des femmes encein-
tes afin de référer le plus tb6t possible les grossesses
3 risque &levé avec probl&mes nutritifs en vue d'une
évaluation nutritionnelle.

Recommandaticn 7: Onganisaticn d'un service de consuftation
nutritionneffe veur Lo contadle des grossesses @ ndsque Eleve
d'apnds La mithede du Dispensaire dibtétique de Mentnéal*.

Offrir aux femmes enceintes 3 risque des soins mé&dicaux
et nutritionnels continus en fournissant des suppléments
alimentaires i celles de revenu faible.”

Selon une &tude frangaise {Papiernik-Berkhauer, 1982)‘4£ la pré-
maturité s'associe 3 un certain nombre de facteurs et recomman-
de en particulier le dépistage des grossesses d risque en géné-—
ral et la modification de l'activité physique pendant la gros-
sesse pour les femmes reconnues & risque.

1.3 LA VIOLENCE CONJUGALE

1.3.1 Des statistiques américaines et canadiennes

La grossesse est une période de remise en guestion (période
de crise) qui bouleverse souvent les valeurs de 1'individu

ou du couple. Si des difficultés conjugales existent déia,
la grossesse ne fait que les aggraver. La croyance populaire
veut qu'un enfant rapproche le couple, mais la réalité peut
parfois &tre bien différente.

Des difficultés au sein du couple peuvent entrainer des mésen—
tentes, des troubles de communication et aller méme jusqgu'a
1'éclatement de la famille, c.-3-d. la séparation ou le divor-
ce durant la grossesse ou dans les mois gui suivent la naissan-—
ce de l'enfant. Cette situation peut mé&me conduire & la vio-

lence physique.

e e et

* 1ls font référence i: Higgins, A., “Butritional status and outcome of
pregnancy”, Executive Director, Montreal Diet Dispensary, June 1975.
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Dans son mémoire préparé pour le Conseil consultatif ca-
nadien de la situation de la femme, Debra J. Lewis (13982)
nous apprend que la violence grave (coups de poing, coups
de pied) caractérise les relations d'environ 10 p. 100 des
couples mariés ou non. La fréquence de la vioclence moins
grave (poussées, gifles) et de l'abus sur le plan psycholo-
gique est beaucoup plus Elevée.

Les épisodes de violence peuvent se produire & tout moment
de la vie conjugale, lors de la grossesse ou méme durant

les relations prémaritales. Des &tudes américaines (Bernard
et Bernard, 1983; Cate et al., 1982; Makepeace, 1981)(5)
indiquent gu'une proportion importante de jeunes (variant de
20 3 60 % des &chantillons 8tudiés) ont &té victimes de vio-
lence prémaritale ou ont avoué avoir é€té violents eux-mémes
envers un ex-partenaire.

1.3.2 Les facteurs prédisposants

Il n'existe pas de portrait-type de femmes victimes de vio-
lence. Elles sont de tous les dges, elles proviennent de

tous les milieux socio-8conomiques (Roy, 1977) (6) et elles

ont différents niveaux de scolarité. La description de 1'hom-
me violent offre_un ?ortrait aussi diversifié (Larouche, 1985;
Philippe, 1985) (7)(8), Gelles (1979); Strauss (1979) ainsi
gue Johnson (1984) ont identifié des caractéristiques qui peu-
vent expliquer les manifestations de violence en milieu conju-—
gal et durant les périodes de fréquentations, spécialement
lorsque la relation est significative .

Les principales caractéristiques communes aux couples mariés
ou non qui peuvent favoriser la violence sont:

1) une longue période de temps passée ensemble;
2) un grand nombre d'activités partagées;
3) un droit implicite d'influencer l'autre;

4) des rdles et des responsabilit&s basés sur le sexe
et les compétences de chacun;

5) un stress 1i€é 3 la croissance et au développement
des enfants;

6} une connaissance des craintes et des vulnérabilités
de 1'autre:;
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7) une tolérance culturelle et une acceptation du
comportement violent comme mode de résolution de
conflits. Hofeller (1982) (10) ajoute que les
‘femmes victimes de violence ont intégré les sté-
réotypes féminins. Elles craignent de briser la
stabilité familiale et sont moins préparées a s'af-
firmer selon leurs besoins personnels.

A ces caractéristiques peut s'ajouter un autre facteur fré-
quemment relevé dans la littérature sur la violence., Il
s'agit de la transmission de la violence de génération en gé-
nération. Il semble gque le fait d'avoir &té& victime de vio-
lence durant l'enfance ou témoin de violence entre ses parents
augmente le risque gque 1'individu soit lui-méme violent dans
ses relations interpersonnelles (Gelles et Steinmetz, 1980;
Steinmetz, 1977; Strauss et al., 1977, 1979)

Cate et al., (1982) (12) ont pour leur part démontré que les
jeunes qui n'ont pas &té impliqués dans une relation abusive
ont des attitudes moins favorables envers la violence préma-
ritale que ceux ayant vécu une relation abusive.

Le travail auprés des hommes violents tend & démontrer que
ces derniers sont d'abord des personnes ordinaires qui ne
savent pas comment réagir face aux situations stressantes
(Philjippe, 1985) (13).7 Selon un autecur, ces hommes n'ont

pas beaucoup d'attachements significatifs & l'exté&rieur du
cercle familial ot ils ont peu d'amis. Leur vie &tant cen-
tr8e autour de leur femme, ccotte dernigdre devient au fil des
jours celle gqui déterminera l'ensemble de ses cxp&riences.
Graducllement, il la croira responsable de ¢e gui lui arrive
et tentera d'avoir un contrdle sur ses propres émotions 4'im-
puissance et de rage en contr&lant verbalement ou méme physi-
guement sa fenme.

1.3.3 Les conséquences du vEcu de violencc

La nature des congéquences religes d la violence conjugale
ainsi que la gravité des séquelles varient selon les €léments
suivants:

1- la nature de la violcnce subie;
2- la fréquence et la gravité des actes abusifs;
3- Je potentiecl et les ressources de la victime.
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Selon la littérature, un nombre important de femmes violen-—
tées présente le syndrome de la victime: elles sont cons-
tamment en &tat dfappréhension, elles réagissent nerveuse-
ment aux bruits de porte, au son du téléphone (Hilberman,
1980) (14), elles ne dévoilent pas leur nom, leur adresse ou
de l'information qui peut réduire leur sécurité physique.
D'autres problé&mes peuvent se présenter comme des problémes
somatiques, insomnie et tentatives de suicide (Hilberman,
1980) (15) et des problémes de maladie mentale tels que la
dépression et la schizophrénie (Rounsaville et Lipton,
1979) (16},

Les réactions des hommes peuvent &tre de plusieurs ordres.
Selon Philippe (1983), les hommes demandent de 1l'aide sur-
tout lorsqu'ils sont en &tat de crise, lorsque le partenaire
vient de quitter la maison cu lorsqu'il se retrouve seul

A ce moment-13, 1l'homme est confronté 3 sa solitude et & son
désespoir.

1.3.4 Les avenues préventives

Peu de femmes battues demandent des services (Mac Leod et
Cadieux, 1980 (18} oy dénoncent ouvertement leur situation de
violence. De manidre générale, il est admis dans les diffé-
rents travaux sur la recherche d'aide que les femmes confron-
tées 3 une situation problématigue se tournent d'abord vers
leur réseau primaire de relation, soit la famille et les

ami (e)s et font appel aux organismes de services qu'en dernier
ressort {(Simard, 1981)(19 . Lorsqu‘'elles consultent, il leur
arrive souvent de faire face 3 des jugements sociaux négatifs
ou 3 une absence de services adaptés 3 leur situation. Dans
une revue de littérature, Bilodeau (1985) présente les résul-
tats de différents travaux portant sur la recherche d'aide
des femmes victimes de violence conjugale ainsi gue sur la
réponse de leur envirconnement.

Les pistes d'intervention pour la violence intrafamiliale
peuvent &tre classifiées 3 partir du mod&le de la santé commu-
nautaire selon les niveaux d'intervention primaire, secondai-

re et tertiaire.

Pour chacun des niveaux, nous décrivons quelgues objectifs
d'intervention et de stratégies d'intervention.

1} Le niveau primaire

Les objectifs peuvent &tre de:

- informer et sensibiliser les individus au phénoméne
de la violence;

{
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- développer chez les individus des habiletés &
faire face aux situations stressantes gui peuvent
les conduire 3 des manifestations de violence;

- apprendre aux individus & entretenir des relations
interpersonnelles satisfaisantes;

- agir sur les facteurs de l'environnement gui peuvent
étre associés aux comportements de violence.

Comme interventions, on peut penser d des actions telles:
~ campagnes d'é&ducation préventive auprés du public par
le biais des mé&dias (Taggart, 1985) (20) et de program-
mes d'information;

- intégration de rencontres portant sur la vie conjugale
et sur la situation d'é&tre parents dans les programmes
scolaires;

- éducation des jeunes, des futurs parents et des jeunes
couples sur la résolution de problémes et sur la communi-
cation: partage des expériences et du vécu en groupe;

- création de lieux de rencontres pour les jeunes & l'exté-
rieur ou i 1'intérieur des &coles; amélioration de 1l'aména-
gement physique des lieux familiaux ou publics lors-
gqu'ils agissent comme &léments stressants;:

— création de réseaux de gardiennage et de support au rdle

de parents afin de permettre 3 ces derniers de se re-
trouver et de pouvoir se consacrer du temps.

2) Le niveau secondaire

Les objectifs peuvent &étre de:
-~ prévenir les manifestations de violence en amenant
1'individu 3 demandexr de l'aide s'il en ressent le
besoin;

- améliorer le dépistage;

- tenter de résoudre une crise de violence intra-fami-
liale de fagon adégquate et rapide.

On peut définir quelgues interventions comme:

- informer la populaticn des différentes sources d'ai-
de (maison d'hé&bergement, €SS, CLSC, policier, etc.);
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- créer de nouvelles ressources pour mieux dépister les
femmes victimes de violence (ex.: protocole d'inter-
vention 3 1l'urgence des hopitaux);

- former des professionnels et des bénévoles au dépistage
des femmes victimes de violence ainsi qu'd 1'interven-
tion en situation de crise;

-~ créer de nouvelles ressources pour venir en aide aux
femmes victimes de violence (ex.: maison d'héberge-
ment} ;

- Btablir des mécanismes de référence entre les différen-
tes ressources pour assurer un support d la femme vic-
time de violence et 3 sa famille.

3) Le niveau tertiaire

Le principal objectif de ce niveau d'intervention est d'évi-
ter les récidives et les répétitions du comportement de vio-
lence. Pour ce faire, on peut suggérer des moyens tels:

- fournir un support d'aide 3 la femme lors de son hos-
pitalisation et suite & la crise pour qu'elle retrouve
une autonomie psychologigue;

- fournir un support d'ordre psychologigue, financier et
18gal 3 la femme gui décide de quitter le milieu fami-
lial;

- développer des stratégies d'intervention qui visent a
rejoindre 1'homme abusif. (Ex.: un service pour hom-
mes violents: Pro-ganm) (21l

1.4 LA GROSSESSE CHEZ L'ADOLESCENTE

1.4.1 Des statistiques gquébécoises et régionales

En aofit 1984, le Conseil des affaires socilales et de la famil-
le situait aux environs de 8500 & 9000 le nombre annuel de
grossesses au Québec chez les 15-19 ans, pour les derniéres
années (Thebault et Filion, 1985) (22}, Entre 1976 et 1982,
le pourcentage d'adolescentes qui devenaient enceintes annuelle-

ment semblait stable en se situant autour de 3 &.%

*  Source: Statistique Canada, Catalogue 82-204 (1979-1982) et
catalogue 82-211 (1974-1982).



18

Pour l'année 1979, nous avons un apercu du nombre des ado-
lescentes de moins de 19 ans qui sont devenues enceintes
dans la région Laurentides-De Lanaudidre puisque nous possé-
dons le nombre d'avortements thérapeutiques* effectués du-
rant cette méme année. Ces données ne relévent pas le nom-
bre total d'adolescentes enceintes puisque nous ne possédons
pas le nombre d'avortements clandestins.

Pour l'ensemble de la région, 72 avortements &taient prati-
qués chez cette client&le (47 dans Laurentides et 25 dans

De Lanaudi&re). Ces avortements ont pu &tre effectués autant
par des établissements & l'extérieur de la ré&gion gque dans

la région. Pour la région De Lanaudiére, il n'y a pas de
centre d'interruption de grossesse tandis que dans la ré&gion
des Laurentides, il en existe un au centre hospitalier St-
Eustache.

Si on ajoute ces données au nombre d'adolescentes qui ont eu
leur bébé&, on peut estimer 3 404 le nombre minimum de gros-
sesses survenues dans notre ré&gion chez les moins de 20 ans
en 1979. En plus des avortements clandestins, nous ne con-
naissons pas le nombre d'avortements thérapeutiques chez

cette client&le qui ont eu cours pour les années 1980 & 1982,
ce qui nous aurait permis d'établir des comparaisons.

Cette synth@se nous permet de conclure gqu'il y a une certaine
stabilité dans le nombre de naissances chez les moins de 20
ans pour l'ensemble de la région. Toutefoils, nous ne connais-—
sons pas, faute de données comparatives, l'@volution du ratio
d'avortements clandestins et thérapeutiques dans la ré&gion.

1.4.2 Les facteurs de risgue

La grossesse 3 l'adolescence résulte généralement de la conver-
gence de facteurs multiples, non nécessairement pathologiques.
Différents facteurs peuvent contribuer au risque tels:

- les facteurs biologigques:

. maturation sexuelle plus h&tive
. "&ge gynécologique”

- les facteurs socio-culturels et familiaux:

. message social face 3 la sexualité
. influence des pairs

*  Source: Minist8re des Affaires sociales, Assurance hospitalisation
du Québec (AH-101) 1979, Sortie J31.725,520 (Laurentides)
Sortic J31.715.840 (De Lanaudiére).
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. irresponsabilité masculine

. "pattern” familial (rejet parental, etc.)
. communication parents-enfant

. milieu socio-&conomique défavorisé

— les facteurs cognitifs:
. immaturité intellectuelle
~ les facteurs psychologiques:

. stade de développement
. théories psychanalytiques

- les facteurs éducationnels, sexualité& et contraception:

. 8ducation sexuelle tardive ou inadé&guate, en
particulier chez les garg¢gons
. contraception inadéquate ou inexistante

Parmi ces facteurs, seule la contraception inadégquate ou
inexistante fait consensus dans la littérature. Pour les au-
tres facteurs, il est difficile d'en préciser le r8le soit
comme effet, soit commec causc d'une grossesse précoce. Le
facteur relatif au milieu socio~&conomigque en est peut-8tre
le meilleur exemple.

Une &tude menée en 1985 (Lavoie, 1985) (25) auprés de 27 mdres

adolescentes de la région de Québhec a tenté de cerner des ca-

ractéristigques de ces méres relativement aux thémes suivants:

les comportements et attitudes face 34 la grossesse, l'entoura-
ge social, la situation sociop-&conomigue et les probl8mes psy=-
chologigques.

Sans relever toutes lesg conclusions de cette étude, nous en
rapportons quelques &l&ments pertinents. Concernant leurs
attitudes face 3 la grossesse, les méres adolescentes étudiées
sont contentes lorsqu'elles apprennent gqu'elles sont enceintes
ct elles décident de garder leur cenfant méme gi la naissance
n'était pas planifigée. L'avortement et 1l'adoption ne sont pas
envisagés surtout pour une gquestion morxale. Dang cette é&tude,
aucune adolescente ayant optd pour une interruption de grosses-
se n'a été interrogée.

La principale source de support des jeunes méres est leur famil-
le personnelle et leurs ami(e)s. Ces ressources s'avérent plus
accessibles et plus polyvalentes gue les professionnels, La
majorité ne vivent plus avec leurs parents., Le plus grand be-
soin des méres est le partage d'activités sgociales. Suit le
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support affectif ainsi que le besoin d'information et d'aide
concré&te et matérielle. Elles expriment d'ailleurs une insa-
tisfaction face 3 leurs loisirs et face au support &motif.

Le tiers des méres sont &tudiantes i temps complet au secondai-
re avant leur grossesse. La moitié des méres vivent des pres-
tations d'aide sociale comme source principale de revenus.
Quant aux problémes psychologiques, les mé&res adolescentes ne
semblent pas présenter une plus faible estime d'elles-mémes

ni plus de symptdmes psychophysiclogiques et ne semblent pas
plus dépressives en général que leurs pairs.

1.4.3 Les conséquences de la grossesse i 1'adolescence

Les conséguences d'une grossesse a4 l'adolescence sont 3 la fois
d'ordre individuel et collectif. Une revue de litté&rature en

ce domaine permet de relativiser certaines idées précongues en
ce qui a trait, par exemple, aux complications mé&dicales de la
grossesse. La gravité et 1'impact des probl&mes seront fonction
de plusieurs &€léments que vous retrouverez dans le tableau 1.4.
Ce tableau-synthé&se a &ét& &laboré dans le cadre d'une recherche
sur le sujet (Thebault et Filion, 1985)(26).

Ainsi les conséquences de la grossesse sur l'adolescente et ses
proches varient selon les ressources de l'adolescente elle-méme
et selon le support et la compréhension de son milieu immédiat
et de sa communauté.

Malgré ces variables, des études reld&vent certains risques plus
€levés associés a la grossesse chez l'adolescente et ce, tant
sur le plan de la santé que sur le plan social:

- Sur le plan de la santé

Selon Dawson et al., (1979), on remargque un taux plus &levé de
bébés de petit poids, un taux de toxémie plus €levé et en géné-
ral plus de difficultés durant la grossesse et 3 1'accouche-
ment (27) | Le Coll&ge Am&ricain des Obst&triciens et des Gyné-
cologues (1979) précise gue le taux de bébés de poids insuffi-
sant 3 la naissance est deux fois plus €levé chez les adoles-
centes de moins de 18 ans que chez les femmes dans la vingtai-
ne., Ces jeunes méres présenteraient, par ailleurs, davantage
d'anémie ferriprive et d'autres problémes reliés & la nutrition
et 3 1'état général de santé



21
Tabfeau I.4:
les é€éments~clis au plan des consliquences de £a grossesse @ £'adofescence
TYPES TE CONSEGUENCES i ELEMENTS-CLES
|
FOUR LA MERE . CUMPLICATIONS OBSTETRICALES . otucvd mbdical de £a grossesse
1

. COMSEQUENCES BCCIALES . suppeat A £ong feame ew post-
panfum
gtrat mataimonial

. poursudite de fa scolatité
. COMPETENCE PARENTALE . fewwation aw wdfe paarntal
. GROSSESSES SUBSEQUENTES [ . 40deeite 2 fa contrazeption
POUR L'ENFANT . CCMPLICATICHNS MEDICALES . peids de nadissance
. CCNSEQUENCES PSYCHOSCCIALES | . dnteracticn mére-cnjant
. strvctute jamifiale
. oriveauw Secdo-deoenemique
. Auppont @ Ceag teame
POUR LE PERE . CONSEGUENCES PSYCHOLOGTQUES . suppant
. CONSEQUENCES SOCIALES . e¢tat matiimoniaf
. undentation profesadionnelfe
o prufsuide de £a scofarité
. COMPETENCE PARENTALE . feasmwation ac nife parental
POUR LA FAMILLE . CONSEQUENCES PSYCHCSOCTALES b suppost
)
ELARGIE ; approche famifiale
; . accen? sui grand-mére maten-
: ne kL
f
|
PUUR LA SOCIETE . PERTES EN POTENTIEL HUMAIN PooL dispenibifitd ot aacess ibilité
i dos sexvicres vt du supponrdt ni-
ceasaines aux pfarns . paycho-

. PERTES ECONOMIQUES docdal, scofaizeg, midicaf,
efe,, & feus Les weveaux d'in-
ftesvertion,

Sounce:

THEBAULT, M., FILION, &., "Srctscsse ot adnipsvonce. Flaboration d'ovs steatigis alckafe
d'intervenfion”, Pépantemant de Aqeédé commowautadse dr E'Hiwital &4-1us, maty 1985, no. 7-E&,
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Toujours selon Dawson et al., (1979)(29), 1'3ge ne semble pas
Btre le facteur prépondérant qui entrainerait les complica-
tions mentionnées plus haut; ce sont surtout des facteurs
d'ordre culturel et psychosocial reliés & l'adolescence.

- Sur le plan social

L'adaptation que nécessite l'arrivée d'un enfant a des réper-
cussions importantes sur les plans d'avenir de l'adolescente.
Comparées a leurs pairs, elles arré&tent leurs &tudes beaucoup
plus t8t, ont souvent un travail moins gratifiant ou moins ré-
munérateur et elles dépendent dans une plus grande proportion
du Bien-&tre social. De par leur condition, elles se retrou-
vent souvent isolées. Ayant perdu une honne partie de leurs
amis car elles n'ont plus les mémes intéré&ts, elles doivent se
reconstituer un nouveau réseau de support social. C'est dans
les milieux défavorisds sur le plan socio-&conomique gqu'on re-
trouve le plus grand nombre d'adolescentes enceintes de sorte
gqu'elles ont tendance 3 perpétuer le cycle de la pauvreté
{(Dawson et al., 1979)(30P.

Les besoins des adolescentes jeunes mdres sont multiples: be-
soin de partage d'activités sociales, de support affectif,
d'information, d'aide concrdte et matérielle, de scolarisation
et d'un milieu de vie adéguat. Le probl&me est complexe et
aucune intervention si elle est isolée ne pourra étre efficace.
3i on veut aider les adolescentes enceintes, il faudra d'abord
se préoccuper avec elles de leurs principales difficultés tant
au plan familial, &conomique et social. Certaines difficultés
pourront &tre résolues par l'adolescente mais d'autres néces-
siteront 1l'implication du conjoint, de la famille, de la collec-
tivité et méme de la société.

1.4.4 Les options de l'adolescente face 2 la grossesse

Devant 1l'évidence de la grossesse, l'adolescente doit faire

un premier choix entre l'avortement ou la poursuite de la gros-
sesse. Si elle opte pour cette dernidre éventualité, d'autres
alternatives se posent comme la garde de son enfant ou 1'adop-
tion.

Quelle que soit la prise de décision de l'adolescente, différents
facteurs intra-psychiques ou relatifs & son environnement
influencent ses orientations. Pourtant, chacune des options

se doit d'8tre envisagée et le choix final revient & 1l'adoles-
cente elle-méme si on veut minimiser les conséguences de sa
situation (Thebault et Filion, 1985) (31).
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1.4.5 Les avenues préventives

Selon une revue d'@tudes et de programmes d'intervention ré-
cents, Thebault et Filion (1985) sugg®rent quelques priorités
et recommandations pour la promotion d'une sexualité respon-
sable et pour la prévention de la grossesse a 1'adclescence
et de ses conséquences(32)., A partir de la recension des in-
terventions proposées, discut&es ou évaludes, elles dé&gagent
quatre perspectives différentes & considérer dans 1'élabora-
tion d'un programme.

1) Intervention et populations—-cibles

. le groupe-cible est les adolescents. On insiste sur
la nécessité d'impliquer les gargons dans les program-—
mes sur l'é&ducation sexuelle et la contraception
(Charbonneau et al., 1984 ; Greer, 1982; Tessier,
1984; Mecklenburg et al., 1983; Phipps-Yonas, 1980) (33);

. l'environnement du jeune &tant important pour qu'il
int8gre la notion de sexualité, on propose de rejoin-
dre les parents et les différents intervenants du mon-
de scolaire, de 1l'éducation et de la santé& pour:

- de la formation (Brann et al., 1979; Charbonneau et
al., 1984; Cliche, 1984; Grenier et al., 1984;
Maslach et al., 1983; Mc¢ Anarney et al., 1975;
Mecklenburg et al., 1983; Paveel et al., l983(34);

- de la promotion en faveur de 1l'é&ducation sexuelle
pour les jeunes (Johnson et al,, 1979; Klerman, 1980;
Maslach, 1983; Snug, 1982)(35);

- l'amé&lioration de la communication jeunes-adultes
(Charbonneau et al., 1984; Klerman, 1980; Phipps-
Yonas, 1980; Tessier, 1984) (36);

on suggdre aussi de diffuser dans la communauté les
mémes messages que dans les autres milieux d'éducation
(Freudenberg, 1981; Gratton et al., 1984; Johnson et
al., 1979; Phipps-Yonas, 1980) (37),
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2) Interventions—ressources-services

Ce volet concerne l'utilisation des ressources et les diffé-
rents types de services disponibles. On a comparé les lieux
ol on donne des services:

. 1'école semble le milieu privilégié pour 1l'information
en matidre de sexualité@ et de contraception (Allen et
al,, 1980; Xlerman, 1980; Maslach et al., 1983;
Phipps-Yonas, 1980; Snug, 1982)(38), Dans ce milieu,
des expériences ont &t& tentées en vue de suivre des
adolescentes durant leur grossesse (Foltz et al., 1972;
Mecklenburg, 1983; Taylor, 1983; Zelman, 1982&(39)
ou apré&s 1'accouchement (McAfee et al., 1984) (40);

on remarque gue les cliniques ou centres spécialisés
pour les jeunes se développent de plus en plus. Ces
cliniques sont fréquentées par les jeunes lorsqu'on
vy retrouve les &él&ments-clés suivants:

- sont accessibles (Tessier, 1984) (41);

- vy travaille un personnel qualifié et diversifié
(Philliper et al., 1982; Phipps-Yonas, 1980;
Tessier, 1984)(421-

- of fre une multiplicité de services. Ces derniers
sont congus pour les jeunes et répondent 3 toute
la gamme de leurs besoins (&ducation sexuelle, con-
traception, suivi médical, support guant 4 la prise
de décision pour le devenir de la grossesse, support
% 1'environnement familial, etc.) (Allen et al.,
1980;:; Charbonneau et al., 1984; Mecklenburg, 1983;
Block et al., 1980; Klerman, 1980; Phipps-Yonas,

1980) (43);

au plan des ressources alternatives, peu de recherches
font 1l'inventaire des services dispensés. Toutefois,
3 partir de quelques expé€riences, il appert que les
maisons de jeunes sont un lieu privilégié d'éducation,
d'information et d'intervention. Aussi, guelgues in-
terventions novatrices ont tenté de rejoindre les jeu-
nes et futures méres adolescentes par le biais des
loisirs (CLSC St-Henri)
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3) Interventiong=—-approches

Indépendamment du type de services, il se dégage un consensus

sur:

1'importance de 1'approche multidisciplinaire (Allen
et al., 1980; Block et al., 1980; Levenson et al.,
1978, 1979; Mc Anarnev et al., l975)(45);

1'importance de la concertation entre les différentes
instances gouvernementales, communautaires et profes-
sionnelles (Johnson et al., 1979; Phipps-Yonas, 1980;
Bran et al., 1979; Cliche, 1984; Freudenberg, 1981;
Maslach et al., 1983; Snug, 1982) (46), ceci dans le
but d'offrir une gamme de services autant pour les
adolescents que pour les parents (Anastasiow, 1983;
Johnson et al., 1979; Levenson et al., 1978; Mercer,
1983; Verreau, 1984; Charbonneau et al., 1984) (47};

1'information ou le counselling par les pairs gagne

de plus en plus de vogue (Adams et al., 1976; Bérubég,
1985; Clarke, 1983; Cliche, 1984; Greer et al., 1979;
Tessier, 1984) (48), Ceci n'exclut pas l'emploi
d'autres approches telles: la méthode de ré&solution

de problémes, la mise en situation et les interventions
centrées sur la personne;

. 1'utilisation des mass média pour l'information de masse

(Charbonneau et al., 1984; Johnson et al., 1979; Parcel
et al., 1985) (49),

4) Intervention et efficacité

Ce volet apporte quelques indications sur l'évaluation de
ces programmes:

-

on souligne l'efficacité des programmes d'é&ducation
et de contraception lorsgu'ils sont basés sur une
approche-r&seau communautaire ou une approche inten-
sive avec services varids en milieu scolaire (Brann
et al., 1979) (50});

les cliniques de planning ont observé une réduction
du nombre de grossesses surtout chez les adolescentes
gqui ont fid8lement suivi les programmes de planning
(Darroch Forest et al.,_ 1981l; Jones et al., 1982;
Namerow et al., 1982) (5

.
!
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. dans les milieux oll on retrouve un personnel qualifié
dans des domaines vari@s et des services multidisci-
plinaires, on a observé une meilleure &vclution des
jeunes tant au point de vue de la scolarité, de la
diminution des grossesses subséguentes gque dans le
devenir psychosocial (Klerman, 1980; Levy et al.,
1983; Mc Anaruney et al., 1978) {52);

. les programmes de support aux jeunes méres sont effi-
caces surtout lorsqu'ils s'@&chelonnent sur une période
de quelques mois et sont offerts & domicile (Bell et
al., 1983; Thompson et al., 1982) (53),

C'est 3 partir de ces données que Thebault et Filion (1985) (54)
suggdrent comme stratégie d'intervention, une approche inté-
grant tous les niveaux de prévention: primaire, secondaire

et tertiaire. Cette stratégie doit toucher toutes les dimen-
sions de la sexualité, au plan de l'activité sexuelle comme

au plan de ses conséquences et s'étendre & toute la collecti-
vité. Elles suggdrent un programme-cadre dans lequel on fait
de la promotion de la santé& tout en s'articulant autour de la
grossesse. On y aborde les aspects suivants:

- la sexualitd: vie sexuelle et ses conséquences;

- la contraception;

[
-~ la grossesse et les suites de la grossesse(5J).
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DEUXIEME PARTIE

LE DEVELOPPEMENT DE L'ENFANT ET LES PROBLEMES AFFECTANT
LA QUALITE DE VIE DU JEUNE ENFANT ET DE LA FAMILLE

Dans cette deuxi®me partie, nous donnerons gqueldques indica-
tions sur le développement de l'enfant de moins de 5 ans en
essayant de tracer pour chaque niveau de développement les
principales acquisitions de l'enfant et ce, tant au plan
physique, social, intellectuel, affectif, moral et moteur.
Nous tenterons par la suite de faire ressortir les princi-
paux troubles de développement et probl&mes de santé affec-
tant la qualité de vie du jeune enfant et de sa famille.

Depuis les derniBres décennies, des changements importants
ont modifié le profil des problémes de santé des enfants.
Ces problé&mes sont identifi€s principalement par 1l'analyse
des causes de décds et des motifs d'hospitalisation.

Toutefois, tous les problémes ne peuvent pas 8tre expliqués
que par des indicateurs traditionnels de santé. En effet,
durant la méme période, on a assisté & l'apparition de nou-
veaux probl&mes jusque-1l3 relégués au second plan que l'on

a appelé “la nouvelle morbidité&.” . C'est pourquoi nous par-
lerons d'une part des troubles de développement (troubles
d'apprentissage, difficulté d'adaptation, troubles de lan-
gage, énurésie, problémes de croissance, etc.) et d'autre
part des problémes de santé& (principales causes de mortalité
et de morbidité).

Finalement, nous essaierons dans la mesure du possible, d'in-
ventorier les &léments de prévention possiblespour réduire
1'incidence de ces situations.

1.5 LE DEVELOPPEMENT DE L'ENFANT DE 0 A 5 ANS

1.5.1 Cadre gé&néral sur le développement

On peut diviser le développement de l'enfant en différents
stades. Pour des fins de compréhension, nous avons délimité
le développement de l'enfant selon certaines catégories d'a-
ge: 0-1 an, 1-2 anset 3-5 ans. Ces choix ont &té établis
5 partir des principales théories de développement.
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A chacun de ces stades, l'enfant connait une maturité& qui
touche divers plans: moteur, intellectuel, moral, affectif,
social et physique. Comme le dit Erickson (1963)(56), 1la
croissance d'un de ces niveaux de développement influence
1'évolution des autres niveaux. Ainsi, selon les stades,
certaines acquisitions doivent précéder le développement

de sphdres d'activités. Par exemple, pour les enfants de
0-1 an, certaines acquisitions sensori-motrices permettent
5§ 1'enfant de prendre contact plus pleinement avec son envi-
ronnement donc, par conséguent, favorisent son développement
social.

A chaque stade, 1'enfant développe de nouvelles capacités

et découvre de nouveaux moyens qui lui permettent de se con-
fronter § de nouvelles taches. A chague stade, l'enfant se
développe sur tous les plans mais, selon le milieu de l'en-
fant et ses capacit@s intrinsgques, il peut se développer
davantage sur un plan plutdt gue sur un autre. Le niveau de
développement varie donc d'un enfant d& l'autre.

Dans les théories de développement de l’enfant de 0-5 ans,
une notion est fondamentale soit celle de l'interdépendance
entre les stades dé&finis selon les groupes d'age. En effet,
il apparait que 1l'’enfant ne peut passer 3 un stade ultérieur
de développement gue s'il poss&de toutes les acguisitions
propres au stade olfi il est rendu. En d'autres mots, si on
prend comme exemple le développement social de l'enfant de

3 ans, ce dernier aura plus d'aptitudes a devenir autonome
si d&s son jeune dge, il a pu développer gridce aux interac-
tions positives de sa famille envers lui, une confiance de
base envers le monde extdrieur. Ainsi, un problé&me de dé-
veloppement gui tarde 3 se résoudre, peut handicaper le déve-

loppement ultérieur de l'enfant.

Ceci dit, il importe d'ajouter gue la majorité des enfants
rencontrent des difficultés au cours de leur enfance. Ces
dernidres font partie du processus normal de développement.
Si 1'enfant qui vit des difficultés particuliéres bénéficie
du support de ses parents, est stimulé par son milieu, est
initié& 3 certaines activités et recoit l'attention et l'af-
fection ndcessaires, ce moment de difficultés pourrait méme
lui servir de tremplin et lui fournir l'occasion de se dé-
passer., Les problémes rencontrés peuvent ainsi &tre tempo-
raires si les ressources gui entourent l'enfant se concer-
tent et s'unissent pour tenter de comprendre et de résoudre
le probléme, que ce dernier soit de scurces biologique, psy-
chologique, familiale ou sociale. Toutefois, si le probléme
est nié ou non dépisté il peut s'aggraver au fil des mois,
et devenir sévdre au point ofi i1 y a troubles de développe~-
ment. Certains troubles de dé&veloppement peuvent aussi gtre
Q'origine organigue et apparaitre trés +6t apré&s la naissan-
ce.
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I'inalement, plusieurs &lé&ments peuvent faciliter ou entraver
le bon développement de l'enfant, Certains facteurs rel&-
vent de l'enfant lui-mBme et d'autres de son milieu environ-
nemental gue ce dernier soit défini en termes d'environne-
ment physique, affectif ou relationnel.

La notion de développement de l'enfant est une notion trés
vaste gui regroupe une multitude de secteurs tels les ni=-
veaux et les phases de développement, les problémes les plus
fréquents, les facteurs prédisposants, le dépistage, les thé-
rapies utilisées, les interventions de la famille, de la com-
munauté&, etc..

Il nous est impossible, de par la nature de ce document, d'ap-
profondir chacune de ces notions. Toutefols, nous tentons
d'apporter quelques ~larifications et des pistes d'orienta-
tion en résumant, de fageon schématique, Jles lignes directri-
ces qui reviennent le plus fr&quemment dans la littérature
lorsgu'on essaie de d&finir les principales acquisitions de
1'enfant pour chacune des catégories d'dge.

Nous trouvone dans les tableaux 1.5, 1.6, 1.7 les principa-
los neotions sur le ddéveloppement de 1'enfant de 0-1 an, 1-2
ans ¢t 3-5 ans.

1.6 QUELQUES PROBIEMES DE DEVELOPPEMENT

Comme nous 1lavons dit précédemment, lous les enfants el les
parents d'enfants de 0-5 ans rencontrent des difficultfs mi-
neures ol majeures, Ces difficultés peuvent toucher toutes
les sphéres de développement de l'enfant ot ainsi &tre d'or-
dre  physigue, social, affectif, moteur, intellectuel et re-
lationnel.

Cerlaines difficultés font psviie intdégrante du processus de
croissance, Si elles sont envisaglez & tempw, ¢lles ne sont
pas sourcesde handicaps ou de troubles majocurs.  Co volet com-
pose la majoritd des situantions vécucs par les Tamilles et

les enfants. Clest pourquol nous avons mis davantage 1'ac-
cent sur e dernier.

Les tablecaux L.8, 1.9 et 1.10 regroupcent de lagon schCmati-
gque pour chague groupe A'8ge (0-1 an, lL~2 ans, 3-5 ans),

des probldmes co difficultés de ddveloppoment {régquemment
roncontrés chez les enfants.  Pour cortsing d'entre eux, nous
tent.ons aussi, & la lumidre does recherches sur le sujet, d'ap-
porter des indications sur les facteurs qui peuvent expliguer



Tableaw 1.5

Quefques netionas sur e développement de L'anfant de 0- 1 an

DEVELOPPEMENT AFFECTIF

DEVELCPPEMENT SOCTAL

DEVELCPPEMENT INTELLECTUEL

DEVELOFPPEMENT MORAL

Stade chal de déveleppement: La bou-
che est L'orgare fe plus sensible ef
serdt 4 connafing L' enuvinonnement,

Les sax premiens mocs de &' existence
demetfent véicus scus un mode tads
passif {stade oraf passdiq) dunant Le-
quet £'endant se confente de apcevedn
(e Sudns et L'agiection de son en-
fowrage.

A comptesn du sixddme meis, La poussie
des dents amdne. £'zndant & Stne plus
actif e & agin & Son fowl Sur ACn
entourage.

Le seoviage devient une expérignce
dnpontante parce gu' il reprisente
puttt L' enfant une premidtie sZparation
aggective avee {a m@re. Pour ne pas
ciien de fraumatcsme, P se doil

done d'8tne efiectud avee proghession.

Le hudtidme mois mangue une Etape
wporiaate, fa relation avee £a méne
Btant difindtivement natallie &
catte péndicde. la peur de {'Etianget
vient timoignen de cette nefation
exclusive avee fa mdre (271,

Lz mede de welation de £'zndant peut
o adsumen par «Jo swis ce que je
RECOLED,

Selonune nechenche nécente, f£os
bébés expriment Leursd Fmotfions de
wods fagens différentas: plewis,
Ties, seurdres, '
Perdede durant Laquelle fa econdlance !
dedlt s’ installen de fagon {ondamei-
fofe a4 2lendant veut powrdulvie
son développement,

Le sentiment de condlance ne peut
slatablin que dans La refation
posddive avec £a méxe ¢ Son SuDS-
Latut.

Une catence agiective dans Les soins,i
autant physigues qu’aiicctifs, .
provequeta un dentdmeni de méflance |
et de hente chez £'endant envets ;
Lui-méme d’abord et envens tout
£'entounage.

Lot manifestations posditives de
ce stade chez £'adolescent sont:

~ benne percepticn de fa nEalifé
tant swr Le plan physdique que i
social

- mutualids dans Le contact

~ capacdtié. de néciprocité: peud
necevoin et denner en netoun

DONC: condiance dans Le temps et

dans Tes autnes,
- négularndité des choses (routine)

- penspective dans Le temps, pre-
feetion dans L’avenit

- sentiment d7Etne bien dans sa peau;
d'étre rol-mEme

- ealimation que fe mende est bon (58]

Stade sensori-moteur dans Lequed
fes sens deviennent Lo mude exclusid
de connadssance de £'envitoknement.

Le scndme de £'chjet penmanent est
Elacquisition La plus (nmportante de
cette réniede, Cetie acquisition
pewmet & L'enfant de comprendie £z
chdets des déplacements vwisibdbles el
invisibles,

Les nBdlexes, présents 4 La nalssai-
ce, deviennent fa base sut Laguedde
s¢ développera Lout Le potfentiel
intedfectuel de £'endant.

Les Stapes du divelopponent metowt
sond:

1) e contrife de La téte

71 La poadtion assdse

3} La rotation du conps

1} {a Locometion avant 2a warche
5] fa position debeut

&) La maenche.

7). &a mandpulation d’cbjets

§)  fLe developpement de fLa coonr-

dination enthe L'cedd ot fa
Jain

{Papatia et Otds, 19§3)(597,

Stade ¢@ (& n'y a pas de netdon
d'intentionnalit?.  Le bion ot
fe mal sont pergus Sefon Les con-
séquences physiques (Kehfbeng,
19755 Selman, 1975)160),

og




Tableaw 1.8

Quelques noticns sun e divefoppement de {'enjant de T-1 ans

DEVELOPPEMENT AFFECTIF

DEVELOPPEMENT SOCTAL

DEVELOPPEMENT
INTELLECTUEL

DEVELOPPENENT

MORAL |

DEVELOPPEMENT

MOTEUR

Stade anal d» diveLoppement
dans 2equef &'anus devient
Za zene Zaogine importante.

Llapprontissage & La m-p.mt:‘-.
devient fa caractiristique

maicuse de ce stade.
a AacildiE de cot apprentis-
sage sera 4foneticn de Za

sekation avee La wmire, £'en~
fant se servant de les seilfes
comme &' we monnaie d'échange
dans szs relfations.

Une attitude nigaiive dans £a
zefaten améneta une ddqio-
cult? d'apprentissage & fa
prognetd et des picblimes
d'inundsde ot dlen

coprésdeid]

i
‘.
}

CC'est & cet dae que £'enfant {ait 4ace aux premi®-

Clest Llambivalence qui eawcitindise ce stade. Un
fusts doesage dedd s'Etabfin entre fadsser allen

Ltendant, ful pevrettre des essals el fe retendn
ou £ empichen, Ce dosage penmetina & & ensant de

a
divelopper uhe {onte ealdme de s¢d 2t par coensiquent
son aufonomdie,

Pingoede dutant &\auedig Elendant techerchena @ deve-
nix antonome 348 a 5.1..’35&5&.".’"L1-1_ acG U L
2z en Sod el eauvens ses patents.

Les panents deviennent powt E'enfant des persvhnes
autanomes, ef 4€ pourna Se concevo (n Lud-méme comme
autonome ef entlen, Ce mode de wedation est di aux
acquisitions nouveldles (mafindse musculadre, motindi-
ce, acquisition progressdive du fangage) qudl Lud per-
mettont de crfen wune certadine disfanciation par aap-
pett aux awthes.,

Une manvadise nefalion avve La mdre cu son ,sujb),b.t.@w;t
aménera un dowte de s04d ot une honte de sod 1940,
Lrautonemie s'acquient d'abond dace 4 £a propretd
pous se 'féro neuten enawlte dana fous Les sectfeuts
d'activité de £'endant.

Centains awtows ont fadt des Etudes swt L amdddd
aw cowrs de La petite enfance. I1& appernt que €a
secind AL du feune, £'intinEt qu' il porte aux
audies alnsd gue sa dispesdtion & cafen des £Lens
d'amitis se qoument tnds £54. Sedon fLes autewrs,
un gw_gaw.t qui s montre amical 3 2'dge de 21/7 ans,
qud $T4intEresse aux authes enfants et qud esi capa-
ble de ;Mm. jace aux LUPQ/{J’M agressifs, serd Ao-
nume[ a E c’ig° de 7177 ans (Sakdep ot Halvenson,
1975}

hes contraintes svciales. Loty de L'apprentissage
& fa propretd, L'enfant constate qu'l y a un cer- !
tain ordre soclal qui est Btabli et qu'il faul res-
pecten., Ses actes sont approuvis cu daéavmcuwa
pas sed patents en jonction de cet cadie scciad.

Si ce stade de développement est vicu de jagon
positive Llenfant va diveloppen Lea attitudes suli-
vantes: - 3tat de blen-&tre, - autonemdie, xégufa-
Lion avee L'enteunage, - sentiment gqu'il peut d fa
4048 e acontidlon par Lud-mime et so faisses allen, !
- sentiment de vafeun personnefle, - benne estame
de s0L.

Stade pré-opiratoine
dans Legued Za pensée
précdde maintonant
£raction,

Les symboles 4ont Leun
appatiltion ot L'enfant
reut déromumadls trnans-
fermen La wEaflti.

Le fangage, £'nitatd
dif4dnde ag fes jeux
symbeliaues deviennzat
Los mandiiestations Les
plus Zuddentes de cetf-
ie rgmga symboLi-
GiLe - . '
Sefon Kaplan [1971) (65
Zes endqants ap-
prennent d coemprendre
Lo Langage avant de
pouveih panlen. Lors-
qu’ s commencent d
paler, L& ont & tra-
versen thods stades
diatinets {Edsenson

et al, 1973) (801

T- phaase de un mot;

2- phaase de plusieurs
mets, c'est un fangage
plutdt télépathique;

3~ Emdssdons venbales
ghammaticaloment con-
nectes.,

L'angant de cet dge po-
se des questions sur-

tout poun connalire fe
mende, fel ou ted onfed
afin de consoldides sown;
autonomie ot sen ompkd
se sur La méaldlti,

. Sedman

Dans fa thionde d?—
|;g Dﬁ |"ﬂf| "‘t
Kohebest (19766 &1
£'engant dicouvne
peut exesten ehez £'au
tre un point de vue et
un Aassunnement d/i.ﬂ 4~
rent du Slen. 1L se
concentie cependant
Foufours sur un Seud
ocnt de vue.,

Pout fuger du bien at
du mat., clest £e poiar
de wue de £'autorité

qui cempte,

qu g

Entne T 2t 3 ans, fLes
enfanrts progressant
napidement au plan
metenn, A cet dge,
s se sont grandement
améiionds au niveau
de 2a coondinaticn
pelf~main of de fa
metiicktd dane.  Ue
plus, LL5 peuvent.
aceemalit une varelii
d’ac,t‘ vitis metee
teddes mavchen, cci
2L, sau,t.” tfu:ca':,
mfl(l}-aeﬂ,, j'la.l".h,l.,
falre webendin, gam-
baden, escad adt.-, etc.

€



Tabfeau 1.7

Quelgues notions sut fe divelfoppement de

Llengant de 3-5 ans

DEVE LOPPEMENT AFFECTIF

DEVELOPPEMENT SOCIAL

| DEVELOPPENENT INTELLECTUEL
|

DEVELQPPEMENT MORAL

e

tade phatiique de divefoppement dans
qued £'emiant dipdace sa curdosid
ur Les onganes génitaux,

La diccuverte des diffdrences anato-
migues permedtent & £'enfant de se
trouves une Ldentilé sexuefie dEfi-
nitlv e,

La s{tuaticn oeddipienne aménera £'en-
fant, Lons de son dnouement, & 8"i-
dentifien au parent de ason sexe et

& acquénit son fdentitd (881,

La constatation d'une diqidrence de
sexe ot Le désir de o'identifien &
la pescrne du méme Sexe {adi gue
L'endant attnibue des menaces jantas-
matiques & ses paxents.

Piniode dans Laquedfe ¢'enfant {all
preuve didndtiative, indispensable d
La pournsudte de son déueloppement
global.

Le
de

Sz

sens de &' inditdative ud permet
découvnin son conps et L'améne &
SARURA PAR TAPPCRE AuX QULRLS.

Ce sens de &'inddiative ne se Limity
cependant pat aux denndes de s
conps madls sz géninglise au monde
totad qui &'entounz 69)

A atade pricédent £'enfant a eu fa
feame conviction qu'dil est une pern-
senne {awfonomie) madis & ce wiveau,
LB doit frouven guelle sonte de pen-
sonne. £ deviendea. Les parents et
Zos sndnes el scowns 8TLES sond assec
vieux  dedvent favordisen des ndtiatiq
ves chez £'anfant peun qu’il dévelop-
pe 804l sa mascwldinitl ow sa $Zmind-
té.  Lendant dodd sentin que fous
Lo pergedvent cemme un gargon ou une
{i08e sefon ce qu'dl a2t et £ se
condudina samultanément comme on L2
pergolt, Autcmatiquement i€ pouira
usen de sed potantlalités.

L'identification @ son propre sexe el
Les dnitdlarives se font surntout 4
travens Les jeux.

Buimen ce sens de L'initiative a pro-
pes de £a déccuverte de son coaps
c'est £'amenen @ se sentit coupable
poeur ce qud touche La sexualitl malis
dgalement pour un mode de connatssan-
ce wltirieun (707,

!

la pensée intwitive pewmet 4 £'en-
fant de tenin comple davantage de fa
nialité, Les cheses sont disomumads
envdsaglées sous # angfe de plus en
nlud extérndieur (71,

12 a'envisage plus fa wéalité & pat-
tin de ce gu’ L Eprouve Ludl-méme
mals devient capabfe d'anuisagen Les
choses de plus en plus comme extid-
riewies & Rul-méme.

Lla perception sent d'cwtid powr com-
prendre La nEafltd et L'intudtion
demewre La denndlre dtape avant
Lratteinte d'une pensée LogLgue.

LTenfant de cet @ge veut savoir el
veut découvnin Le pourguel des
choses.

La tépense A une question engendiant
une nouvelle question de £'endant,
o5 panents peuvent 4acifement
perdhe patience devant cet enfant
questicnneun qui ne sembfe jamals
étne pledinement satisfait.

Cette péricde de questicn est en
falt €a seconde que £'endant tha-
vesse. La premidre se sifuadlt vena
£'3ge de deux ans et avait un carac-
tire difiérent.

5

i
i
I
]
i

Début de La moxale intéric-
resde chez £'enjant,

Feamation du suwmol @ panti,
de ta sdiituaticn vediplenna /¢
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l'apparition ou la non résolution de la difficulté en gques-
tion dans chacune des sphéres de développement.

Certaines notions mentionnées dans les tableaux sont davan-
tage 8laborées dans d'autres parties du document, le lec-
teur est alors référé@ aux sections appropriées. Inverse-
ment, nous avons volontairement fourni plus de détails

pour des éléments peu é&laborés dans l'ensemble du document.

Finalement, quoigque les troubles graves de développement

soient nommé&s, nous appuyons peu sur ces derniers car ils af-
fectent une proportion tr&s faible de notre population.

l.6.1 Les avenues préventives

Plusieurs avenues préventives peuvent &tre tracées pour
prévenir les problé&mes de développement de 1'enfant. En se
référant au mod&le de la santé communautaire, nous pouvons
délimiter trois axes d'intervention: la prévention primaire,
la prévention secondaire et la prévention tertiaire. Chacun
de ces axes se fonde sur des objectifs spé&cifiques et peut
s'opérationnaliser par des activités réalisées autant auprés
de l1l'enfant gque de sa famille.

Les champs d'intervention possibles en ce domaine sont mul -
tiples. Nous pouvons, dans un premier temps, diviser deux
secteurs principaux d'intervention. Le premier gui se vou-
drait global ne viserait pas de problématique en particulier
mais embrasserait le développement général de l'enfant. Le
second, plus spécifigue, viserait des problématiques préci-
ses touchant des sphd@res de développement particuli@res tel-
les le langage, le développement moteur, la socialisation,
etc..

Nous pouvons donc aborder la problématigue du développement
sous ces deux angles. En termes d'avenues préventives, cet-
te analyse nous ouvre donc les portes d une liste innombra=-
ble d'interventions déji réalisées dans le milieun. Il se-
rait difficile de toutes les inventorier, encore, faudrait-
il en voir 1'utilité. A ce niveau, plusieurs interventions
sont bien connues par le milieu. De plus, d'autres sections
du document abordent cette question pour des problématigues

particuli&res.
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Tatbtean 1.6
Quelques difficultés de développemens chez L'enfani de 0-1 an et facteuns explicatifs
QUELQUES DIFFICULTES DE DEVELOPPEMENT QUELQUES FACTEURS ASSOCIES AU PEVLLOPPEMENT

- ~ Déficience mentate, 1€ semble que 3,0 % des en-

o pants nis serent diagnodtfiqués comme déficicnts

= dutani fewr crolssance. Selon di{{iérents autenxs,

O fa prévalence de ce Ffmbi’e‘me se sditue & 1,0 % dans

= fos pays occidentauxt?3).

=

- ~ Engant pasadf, non stimufi ~ Stimubfation du milieu et de £'environnement de £'en-

fant
- Troubfes sensondi-moteuns - Hendditd et siatul socic-Beonsmique.

- Alimentation

- Mithode d'3ducation

PEVELOPPEMENT

~ Nombre d'enjants et rang dand fa fratrie

~ Suppent soc Tﬂt‘d Llendhodt des parnents (Papalia et
0fds, 1953} 1791

*

- Enfant anxieux; ndngit maf & La siparation, TPara-| - ldentification pan les parents du fempérament de £'en-
doxatement, plus £'attachement de {'enfant & fa fant. Thomas et af. (1968) (76} ont Adentd 468 tnvis

personne quf en prend sodn osi pudssant, pfus (£ . types de. tempéramend:
peut &a quitter dacifement {CPanke-Stewant, 1977375
1) €'enfant qui s'adapie {ncclement: cucled biologi-

Gues afguliens, de nfveilés fa nuid mads ne pfon-

- Digfionddvs dladaptation de 2T engant aux nonvelfes e pas, aime fed nouvedux af mentiz on pend pri-
Altid bons, vodt quand {8 veud manger ow dewmda, edo.

= 2) E'enfant qud s'adapte diffioibements se advedtie
-t en hunlant, fonction biofugigues dnvdguliines,
o pigue des cndses”, a de fa difgenltE & 8" adap-
2 ten d des sdduations nouvelfes, eda.
- .
w 3) leafand gui s'adapte fentemepts et qEactions
e posidives ou niqultives 2ot fadbes, Ees nouvel-
= Lea dltuations fo nebnfent mods L0 8"y fadt vide
o 3Tk n'eat pas bouscwli.
w
L 4 4 ’ ’ -
- L dentiféont (en du {empérament de base d'un enfand
— peamed aux parents d'adapten Leuws sodns auw caacié-
= A b
5 ne de £lonfand,
o - Evénements ol atmodphdae qud cndcunent £'alimentalion,
|29
E‘j - Qualite de La nelation mére-oufant plutft que quandi-
= {2,
Yu
=

CQuad CFE de Eaoactatden pére-enfant advad que La gqua-
Cidd e Ea relalion de £lenfant vis-d-vis ses gadaes
el Aovurd,

- Nombue dTengants dans Lo famiffe,
tracedtnde di panent,  Sefen gquelgues nechenches,

Eradidiude du parenl semble (ngluencd pan Lo sexe
de £'enfant. |Fapalbia et Qtds, 19830771,
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Talfeau !, 5 1 R2LITE

;

Qv lgues dogfocaltis de divelogppiment cliez £'enjont de -1 an ef factouns explicafifs

GQUE ,UFS OIF”(‘ULTFQ U[ zL’L'Ol"‘EHE‘I; QLELRUES TAC:(UPQ uS\f‘fI(“ /-.U i"‘{"’f{"' NT

- Cuises fuéquentzs des enfants: des cnds of dos
plouns gaiguents.

e

- Compoafements agiedsdas. Putant £a zaemidne an-
née, Zes um:u{ebtaawns agacssives fos m"ub Ani~

quertes sont Les ordses ide E0 ACus Jirhmos:

1) d'oxpfcaions: rleurns, cadses de fawmes;

27 d'activitis metiioos: £ wesde, foeut

: fancen, bougen contivueffsmest,
¢ - Crainte des Etxangens [enite - Peat vardieq sefon {a sftzaticn w ( ergant a une
; mi i), Ceffe néactiew grod 2 :3tu‘4.m de ¢4 47 pewd néacin
: ceaiaine péninae. Bicw ';.‘e fa pluagas o négativement pasce “u'u'v dé wujo som activits
= i bebu 52 meatie mé 54({»1‘ E'igand ' o & canse de Fa fagon dent un Ftacnger E£'abowde.
o ferusgu'df @ appers @ fos dortinguas sf' AT SHTCU~
= rage nabituel, L ne Lo c.-:.auu pits Lo {0 ~ Padsence eu absence 'Ts parents,
“ ; [Pc'mu.a et Clds, 1983 [
b i - Quafitd de Llattachowent aux perionkes gud eH scaf
- sesvensablzs,
b 3
-
k- |- le fompérament a@ £'endant.
W :' . . , . . [?91
o | - Ulidengigd de #fétvamgst (Papafia of COlda, 1443] !
- I
=4
1l
E‘ = DeafcruldFs endfes pas Lo lIl.-ﬁ‘J sialesations o - Puopeid4d Arartentice doseie 0 (""cnt'.-m(“
> £roadant, 3 v oo L3 00TeTira ou 24 ATpaTatarn
e fomposadngs Befichey, 1985, (B, YU75: Rutter, - Age o7 Rdvean de mabuns EE de £lendant,
o 1977; Rhedngold ef Ecketman, I’-??ﬂ]'.Euf.
l;‘:-u - Qualiii e Pa npfation entne Plendnnt ef da
T fam(€le avan? ¢t apfes L4 sfpasation lPu.patm
&t 0fds, 1?.€5J|5"
.
- Dufgiondads sedfe & fa sdpawadion ou du diverrs ~ Pei 2tatedesr anes Les feines srdants.
ded eatonts. H '
i
- Toeuldes gaaved e La pessonnaliid;  Lroubfot pay-l
Alldisdque s~ dutisme :
- maptdfesiations pagehotiGues
- dEpnesadion N
Co2a Chonhfes Sovt 2anes, TFy &0 xptasuvent hes !
ghe jadble mxoposdicn de dcunes.
- - Toud puolbddme de santd vagaigner  cauacs A0 men Vasn seetions 1,7.1 of 1.¢
& 2alotd of moqabiditd cher E'enfat
oo
5 . onsiands de ctodlrsance
ﬂ‘, b Lot Aubife
-“'j > . Parw.tiicq_n& d('vft-'gﬁ_ - ) _ H
s N . :1,?,{::& cengiritates - adiecdiony péninalafes !
w . 3 puebiines di dae f" hogs fqus :
wwods apefames )T et r,x:
i
;
1
I
|
|
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Tabécan 1,9

Quelgues difdiendtds de dévefoprewent chez £revjant de 1-fans et fociouns expéicatifs

-

QUELQUES DIFFICULTES DF DIVFLOTPEMENT QLIELﬂuFS FAL'F[UEs ASsOC ]LS All bLUFL( PJ’EHNl

= Tuekfes du Cangage - Lo fupe 37 ditferactioe veshads qud
dévedcppement <at cuv._cz‘uat‘.‘. £lendant et fa pessame qui s'en

dlinferaction va vasien se

Al Camactiaistigies ou disecuns de €2 mine; phiases
sdmples  dihit foni, 15, fouirunes  Aul-
faxes aimples, ate.

§: Fufguence ded nopponts verbaux entne £'aduits
et 2'enfant.

INTCLLECTUEL

: C1 Attstude de £a personne gl 8'eocupe de f'enijant,
i Doy Etudes ont montsid que £'actieade charge scéon
e ndveau d'inatructicn de £'adatze, sor wmikdes
d'appaxtenance scciabe 2t o nang qu' 1ccu~*z fe beuc
dans fa famclfe. Tapafiz et Cfds, 1983)183

DEVELOPPEMENT

(opce modale lvcin tabiean 1,8, section Vedn fabizau 1.8, sertien divelenrement inteéfectuek.

¢
divele mpziment (ntedizotucl)

- Dhdan? pon-stimelé, passig.

;
|'

L Uit est gi- ~ led sentcrs de £'achessdvit® de £lenrfast so
lrrnf !'a conad ickce o une tm‘r'-h iz}

1] La prowife de coa soiiees est constifude "94
ﬂlc"d{"uﬂw des ad s o f du sentdrent 4. du-
muitssance que £lesgant fpiouve face & eifes.

£ 3 plusdeans fruis

m“ de cet dge ¢tant congh
iru .Ebl‘n, plut s «-."_:fp~

2t div nfus é.f.

! i 7950 peut
SHIEN S0uA foamMeA: 2) Lz seconde sovtce de druataaticn et dtaititudes
nn'm&&o'cs vight du $a:f que Flanfaet veat agin
Hhotexpiosinas s plewts, crises de faames, se ieten s¢f mais qu' i€ wa connat t a4 onccae s fiamd-
pan fense, aro. .e‘ai. Auissi ue 5&:'1@ t-2 8 infersdmant Porsgu'LiE
. \ arpsfate £ e RBursid mas o pp Uy
2) dlantivitds mothiocs: lazzt, agtdgoex, tout fak- L'EL} . »l AL ne rBursit pas i faite ee quteid
agh, counid m'u‘but efc. T
2] fe wnigafivisme gtréaalisé: now, oppesdtion & fontld 3
-
< ) fa
s o dei e, o peuf gnr'na-‘ie‘
O i X 0
o .A(p,l ’ sine, vas-t' €n, (& ¥
“ . - mit PJA &'ncr-
“ tlaime péus... (Gasse 19531 &41,
e ptus t ’ Atu..s'.c dos dénons
fifude de dermefune au mende extérisun, Teuant ces scuices de frastsa fmm et dace & fta-
tivisme. gr28840itd gu'efios lenfant peet so
kdanice s~ ~A-visy £ladulta, mansue dfautenomie. daniiy thds aaxieux ef ina-ﬁmu rr AL peit méme
. fR Qahiven @ avosn ) ¢ 84 paopte ajtessivd?d,

coe Gl augmerte A 4
Al tenverse
Gt ' £l feate
Firn idy s a'*»
! sactien d'a

L2 an let.¢ et sa fen-
! nessent ef
mmte fa qxu-

v

doptss face d fa

Lm

”.L»{.j di E.'-"rﬁant

DEVILOPPEMENT AFFECTIF ET

i f_ &_.Lcl‘ s u‘rr!mu AuLnaets:
ttnfes Tondd fadleaw 1,19, section
ez lappemend aiicctis el sociafl.
- WEthedes d'Education
: o ddentifieation pan fe prient du fempizament de
; £lendant fuedn fablsan 1.6, section ddvefoupement
4 agfectif et apcdalk;

:.
=]
Tz
X,
g
PR
-

. ,J;u:_{_tc do fa Lofn :‘}!:’;:lr'ff_l?.:“'? Fa-

. osuppent A doa ].'.».!.':é'm"»s
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5

vedornement cher Z'endant de T-fars ed jactewry exptficarlifs

Nelyues digfoenites de

’"fH'LQUtQ ﬂIFFICULTf EL- Urt’fLOPPEHfNT QUU.I"UL' rA('THIPS A‘?‘)"‘CTFQ M. L’ILHI lPEfI[NT

! - Enfants mafinaités et ntgligis {vein secidon lvoin tection {.8.%!
: 1.8.%i

-~ Troubies de comportements sévdaes; Lroobles
shyeiiariiques:

SOCIAL

. kenifesiations cbsessives-cowpafsives

« matnd gestations phobinues

cT

» manifdestations d'angoisse

. #lactinns do nethafd

DEVELCOPPEMENT AFFECTIF

~ EnurZsie (vadn tableau 1,19, section diveloppevient | Voin tableau .19, szeticn ddveloppemeat phusigus
physigue).

- Ercopebede. L'enceprdais est £'abseuce de cowtid
fe sun £25 Aphincteas qui sort weigeasablss s :f:
déffeatiom. L'esqant we peut catvenit & coud

sa4 patidncs ffcafes, L'ouccpifsdio peant It

fée of deagrisitiquie vinctabferent & pu‘:.ft'( de
£'de: de Thodis aus, EEL0 psd thoiy 4-1!5 slus fav-
weates ches

L'ercoptisie peut avein des axplications phgsinlogi-
ques ou midicnles similaiies & £'énurdsde. Eile o
est sovvent ashecide d'aiblenns.

»a fbo

Ltepcanydsie pout Egafement avnin une cxpl{catiin pa
chefogiouz, Dans eetie monspeciive o a Z€6 cbseavd
que, Lrapprent (asage @ La vuspne (8 avedlt dEbuLE tiep

: (ot gangont que chien £os {t“i"s. e .
Fant comme ,g-ém.ig,“-;_ ‘E,»g peut & .]t‘ - wiminie |04 @t aves wie grandy dnTeRadii.
Ae” acken £os mlmes cnitdngs 8 Les Landds de personpal il é des -‘mj‘mts Gue vvent
Crenoepiiafe sent susfout faids Llancad g, Ces en-
{urlr* ant géndiadoment Jde L1 dif4cnlia @ s"agfcrmen.
w Piperdants deo Ecun mése, €3 ont ure fadihle Liiitance
B a La grustration,
'7, tlanecangsde 34 plus cane g P'nunéade, Fide es?
bl | pan rontae pfua séndeuse ot provoqae {28 vasends
a Vodet néactiond plus aatenses, lessgue ces deaniens
O aant devant fe ﬁa.i.r l'._‘ll-'i {eua endant vil de £l enaephi-
| Afe, (fa s2nf poo 2in prus Led mm‘:, AU 20N~
Colant conpahfes d: .t. f & 3 ufwh a fa ;',\u
photé. Les panents ol 'm"u fondanoe & passes o ‘wn
extndme & £'acthe,  Cotfe afnofuds ke !:-.J-{'.!J.T.-{(.Illh'.
ps P prab e pads peud conrsibiags & ampli{ien can
o Flengard afaidiss afens un grin sreondaing, (2 4aid
ey wiagen des panvais o fes condacfe d'uae ccadaine
gagon B8,
: - Taebdfaes de onadssance Vady seoliont 1.5, of 1.R.7

Lhetand e prcessancs [vidh s Bdow VBT
. n@afiqunce {vofa gectimi V.5LF)

i - Pacbfimes bucoo-dentaites (unin section 1,8,7) Inex sendion 18,7
]
- Enqands aaliraddis of négligis (abas physdgues ot Ladik decdion 1.5.1

pEgFiagacet fuvedn seeddon 1.6,

Puine pales causss e wmosdafdfd (v aeeffon |, 7.2] Voiy secllon 17,7

coaneddekfs
e des canginrafes

; . fureats mad (anes . !
: Praiwecpagesr caiked do menhditd oyady apctoon 1. %

Coedand e oevoissangy

comatadien des oxawes senscsielr Lvonhifeos andi-
PR ot wisuels, vodn secfion 1,8,7! i

,omaradigs e Clavpare of vesniraieiie foeds :
1.6.3)
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Lonefgues difgicultés de didveloppement chez Llenfant de 3-5 andef facteuns explicatifs

Qurwum DIFFI(’ULIES DE UFUE(OPPEMPNT

QHE(QUEQ fACT[URS AS O(IFQ AH DlU lﬂleHlNi

- Taoubfzs de Cangage. A meswne que L'engant vieil-
vit, Le fangagc se développe et 408 fonction chan-
QCHf A cef dge, fe fangage Aociaf ou socialisd
sent & fa communication, Ce Langage est défind pa
Ganncu et Hogan {1973) (39} comme un d(5c0u15 qu.i

stadapte exactement au discours cu A La conduite de
P’lnrewfocufeut. 18 peut senvit & Bchangen de £'in-
fomation, & eriflquen, demander ou menacer.

On, centains enfants connadisent des retands de di-
vetoppement.,  On peut negroupen £es Freubfes du Lan-
gage en deux catigonies,

. Troubles de La parofe:

- treuble de débit
- trouble de L'anticulation cu de phenolngie
- ddfhicultEs vocales

» Troubfes du Langage:
- nefand ou absepce de Langage.

O e cemnall pas fa p%éUTEcwrv nécble des throubles
du fangage chez Pes enfants d'@ge préscefaite.  le-
towx et P'Homme {1981) 190}, dans wme 8tude expfu-
qatodne, estiment €a pudvalence des troublfes du Lan-
gage chez Les enfants de 3 ans @ 71,8 4 + 3,3 %
L'atude de Dudbey ot Defage (1950 (41)7 Zhez deb
enfants franco-québdeodis d'dge 5co£a4#e (matennel-~
Lo @ La Ze anpBe), cdtent que La propontion des en~
fants prisentant des troubles du fangage on dn La
patole est de 15,0 %+ 2,0 % en puicddant qu'an ni-
vean de £a matviwatfe ce faux et de 23,0 3. De
pfus, une enquéte canacfeﬂt expi nnatuti@ menfe
pat Lowcse Pang (1980)17 onthophoniste-audiolo-
giste du DSC du CHROL demoﬂtn@ que, sut 7836 cukants
Agis de 4,5 & 5,5 ans d2 fa scus-négicn Do Lanau-
didne, 15,0 % de ces feunes présentent des probidues
de. fa parcée et du Cangage.

- Didpleultis dlapprentissage.

- Facteuns nelaiifs & £'enfant,
i\

1€ semble que Lonsque €'enfant est incentain de fa
dagon dont L doit accomplln une tdche ou bien des
besoins de scn {ntphﬁoﬂ$feum, L one dépasse pas Le
Langage Egocentrique

- Appantenance d des cfasses srociafes.

Lea enfants {ssus de milieux deoncmiquement gaiblfes
acquidrent e fangage plus fentement, wetliennent
des prononcdaticns peu évcfuzes plus Longtemps,
connaissent moins de mots ef font des phrases plus
countes que ?oA erfartA de La classe moyenne
{Cazden, 1968

- L'interaction parent-enfant.

Facteuns qud. influencent L¢ xrendement Lnteflectuel:

- Lo développement social ot ajfectif de £'enfant;
"Pans une Bfude, on a cbachvd e fonte corrflation
entiae Lo fonctiomement sociuf ot agfectis & £'dge
priseafacne et fo rendement {nteliectuel ultdnieur.
Koha et Rusman (1972} on cencluent: "Ces %dsultats
pottent @ candie gue £'enfant curéeux, dveillLé et
siin de Pui-méme poutaa t.iven un appientissage de son
eruinonsement, afons que Llengant passif, apathique
et nepldf sur Lui-méme n'en tinena, tout au plus,
qu'un appventissage Limite, dtant domé La mu{nune
importance des contacts; cP d2 peut wfme gy &
oy ite systématiquement coux-cl (p. 450}

- L'interaction parent-enfaws;

"A pantin des aésultats de plusdeurs @tudes (CLatke-
Stewand, 1977), nour peuvaus nous gadre une image
des parents qud ont des feunes engants dont fo nen-
dement intyllectuet cugmente ai couts de La pévivde
pedacefadre.,  Ces paieats sont aensibles, chaleu~
veux ¢t almants. T 5o menfront fuds compaiiensifs
dace aw compertement do Ceans endants, Ces Ladssent
PXP?HHDﬁ et \'exphf . Lesarant £ venfont moedidien
] gt a ?

At
ieoet do

(i{”f' i oy
e fatoeonent dfabonds avee
et .chn arfovemie. ¢ f loun
P(r‘flur' & L1 fomma
S ’ Lia
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s “fi

o
Hl‘“ raf ‘L“l’vfu'l
{4 Hopent I
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Ouelques dijficultés de développement chez £'engant de 3=5 anset jfacteurs explicatifs

LECTUEL

NTEL

MENT 1

£
&

PEVELOPT

QUELQUES DIFFICULTES DE DEVELOPPEMENT

QUELQUES FACTEURS AS%OCIT AU DEUI[OPFEHEN?

Des études fond auss( nessont i £ dnporntance de €n
présence des deux parents ef de La sdifuation §dndn-
cidne de £a famifle.

- Statut socic-Boonomique.

- la $8LBviadlon éducafive.

Containes dtudes ambricaines ont tentd d'fuafuer fes
effets dtune émisaion teffe que “Sesame Street”, une
dmission netransmise aw Québec sun fe ndseau anglads,

Tous Les graupes d'engants obsenvis ont mandfestd

des preghts, madls avee des variatoons, Les ;(us feu-
nes (3 ans) font plus de pregads que €es en\ s de

5 ans, Les enfants quc negandenr aouvent £TEmisAdon
font Les m@mes pregrds, qu'ils proviement d’un mi-
Lieu faverist ou non.  On a observd que fes auditeurs
neguliens du programme aiment micux £'écale et
abussissent micux gue fes enfants qr; ne £'coutent
que warement |Bogats et Ball, 1971 )19

Plus puds de wneus, Passe-pantout, wune sfric €E€Bv{sEe
quotidienne présentée anx peti{ts Quibicadis 4'age pné-
scolaixne, se propese d'amench £'enfant & agon ef @
apprendne par Lul-méme,d découvtin sen coaps et son
emi{nomnement, ef & malinisen f£a parofle. La xevue
Passe-pantout compldte fa sénie té€€évisde en propesant
& £enfant un authe mode de cnnwuncoaL{un, E'écndtu-
e, La revue suggére cqafcmgnr aux patents Htgu s
fos activiiis helifes & La Aeq{e fEfPvisée, {es cnei-
tant ainsi @ panticipen davantage d fa #8akit?. quo-
tidienne do K'enianf notwmment grdce au dial.mue
avee Llenfant 196

AFFECTIF ET SOCIAL

- Probléme d'identdfication d son prepne sexe - pro-
beome o' identite.

- Difficultis touchant Les relativns parenti-enjants.

Tmpaticnce des panents devant fes questions des
engants (1001,

Refation famifiate harmonieuse; borme coopination

dans fa famille.

Bonne nefation dans €¢ coupfep bonke communieaticn.
Peur qne £'identifloatirn se Walise hamendeusementd
il faut que Les deux patents scient eux-mémes bich
AntBguds.  La fagon dont chaque corjeint a ntégni
sa propre sexuaf({é %35 e E4ément fondamental (Pa~
pafia et OLds, 1963}

Quelqgues attitudes parentales favorables face anx

questions:

. Dispondbifité des parents face aux diverses ques~
tions érér de 1ép=nuue de 5agah canciérk, évifoi

Manqucn dc u&épﬂﬂ{bit&ff ne signdfie pas que £e¢
pascints ne aipondent pad & foutes fes questions
de. £'enfant; cecd seradt {nhumadn.,

Pémcntner wne ¢ispondbi€iid & Plenfant, cfest ful
4d{1a comprendte que sk quedftvu‘ scnt natunofteé,
qulon we Pes wopounsse pas,  On peut fes retanden

& cause d'cecupationy wigentes mais on ne Les
bafaye pas du hevess dv Pa madn /.
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dendecaffés de diveloppoment ohez £'cnfan?
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- Bigiicultes touchant £er nefations panents-chfants

Iregatitude des vavents face @ £'4ntinst dos eon-
qants peur Les o'rq,mu goéritaux,

Daiis ces feux, L'evfant w'a pas d'autnes buts en
tof w ta dfeouverte de soir conps er fa dicou-
veafe du mende.  Powt o patvesnin (8 erend fed

crend wids A sa dieposition,
weut xefiven une §

Satis ﬁac-tl‘i-‘?‘

. neavelfo pantie du corus eaf
déconpvente d2Yun keuveau

Q sa pertte, et dont
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And o€ factenns euxnlicatiss
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U;uz Anterdiction
enta @ faiasen 3
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;w de ga pant dez pa-
enfnd ¢ wne inten
whe punidion d £lenfant,
n'est que £e acife? de sa Laovse (‘um.ut{c & comi-
pesea avec £a azynalit? oF ranitoad e ]
capacitd d'enviziges fo sewal (06 di point de vie
de Flengant.

dic—

Lrattitude & presdue oa?, soif de £aissex jait t"'er.-

ctement comm voud £l avens €aisse -.: avoe
WS, cuoeden e, c‘c' praditen dt' u ca-
tur Cud ensedansy oo gu'iF dé

Av e d'emoleien Efend fmt dr confapucy d vamﬁ

aie dectesr, on peat 484 ben fid evpidquen gue oo

et mr edqectiv Fids plaidant ot fud any,le -

dne gu'um venitalie m qait de fufs examgns

otds gl if ne s5 oo - pas de nggaxden Fer avga-

ned génifaex de Les ;:warz‘z.' 4L fezs examine pasi-

Lant,

Auer eotte attifude, des paseots pe
donners & ' -u,.mf in seniireni di enfprabaFite 4
an damaine d. fa Acxaali?é,  I¥ acceptsia cod al
peet de fai-alge ooy daisant pandie d'ane afoba -
£itd, pi pua nd medes fmpestants goe fout fo xosde,
el A7 prunsa adnsd prebatbarend civge wne soxatd L8
pLud Avipa.

Ceed ne veut pas dise

1
b2

visndnont g

gy Laopaiend dod? £x/s4en
viute fed expfrinncgd velducs Aans Aien confudEra.
cutefeds, eodte winonse dnid nissd RDELGnEA Gue
Lo parint Avdt eemsedent duoponsqued (F veat dé-
ARAdNe o pemipitve @ srr pndant de vivee o480

£
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e toffe sxpéndcnng .

- Quefques ECdmpnts ' éduoad G agxuedds;

Dany &, ta e u"f'u.‘.("“'_ Hadu~

v fea ofs 2 "i("' -fe
a2 v'm des questions et -

venanes das enfanfs ol dut Lia

(R IN

ark eLimat donlfdcd cuve
velle de £'enfand ineifvsa,

Theds on qiathe ans,
famiznd, sun ¥a =us
difdnsnees anate

>

L
3
i

lee w@renscd @ dewnrin so doivod d'Fra2 ausad de-
recdes ot simpfey que essibfe,  Menfand de guataz
ant gt demande Al viernend ey BEbds peut Stse
5101'496'"'«.""1' SArisqais 40 e Eud expdique Admpd pmend
' TS viement de ventie de La méae. 18 tevien-
dyd pasbablement giccCoues femps pfas fond en donsn-
dant cormzal ga 4y Jadd que €es BEbEs sont placds
dans £r ventre v L2 adse. Dlerpfioation gu' il
vrad afoss oar dTun cavactdie {tent 3 Lo

suiddgqit,

piniede des guesticer 2tionfdes vews Lo comront

PEGTAED que Sus fe poadpied, Elendant atfend e 03 -
peeass gut of pudate Onagiuen,

Patefcsation d7en veoahnf 1éss adéquat. I8 258 Gou-
doiis B qEnabie de nemecs fed pasficd du cotps pas
Faus pam eisitabiys,

Fo bzt afieersrd ot A cioi-
frate :.-"lfl EIAFE AE: e
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Quelgoes doffecultes de développement chvz

1e [SUITE)

QULLGU[Q DIFFICULTES UE U!VLLOFVLH[NT

w

[

VEVELQPPEMEN

Rivalitd continielfe ot compfti{tion entre £os en-
fants, A cet Age, €'enfant apprend A vivre en
greupe et d respectes des wdgles de feu.

Agreisiuité - coldre.  Uengant expruime plis
Yement sa co€dve mals eontaiife encote dif
sea gestes d'agiession

faci-
ficifoment

Amtivafence, sentiment d'dncapac (£F, i d@id.

Moubles paychiatniques, ango(sse [aefeufement
tds marqud ), attitudes adact connelles

L=

N
ol

£'enfant de

41

=5 amdet factens explicatiqs

QULLﬂUL IA

niUR% ASSUCIE AU UlVlLLPP[Mih

Voiq tableau 1.9,
Acodal.,

sec.tien développenient affectdf et

Au niveau des attitudes pasentales, on Auggére:

- ne pas adprimandes wn geste d'Agression en jugeant
¢l enfant;

- dadne découvnn @ £Mengant wie awtre facon d'exprimer
Couk coldne vt de se dbfeuler que celle de frappen
tn copadng

- pewmettre @ €'eajant dlexprimen vexbalement sa coléae
afin qu'it apprenne & comnaltre cefle-cd, qu' il di-
couvhe fos saidons qui £lont motivie et pan La sud-
te, f tronveta des moyens plus acceptables de £'ex-
primer 11051,

Enunéade.  L'énunésde est £e mangue de contadle
s O omias(on dtundne duant £a podt. Ce manque
de centrdle est (nvolontaite of appara®t ac woment
o £ matur(t@ rhqalufoq¢quc deutait QCHLﬁdFVmonr
ftae acquise, Cet dae ‘u‘ sldue anx enedAac
quatae ans, de NTER qu'er ne paxle pak d
avant qu_;) E I {m[t .ur afteint oo é.frtr[:‘

K pJ‘r f"lll (f“’

est dite !
ne ansy n'a pas encorte fall £lacquisction de oo
contudlo, BP0 esf appelie “dnuniade avcondaine”
fensque Elesfant apuls quodt acquds oo contrdee
spfuineténien dunant ane péticde dv plusieurs mods,
fo peal soudacaement, o pfus du factean dge, «f
fawt, peon p,_uEp'z d'Enunisie vEsitable ches wr en-
jant, que cefurocd moudEe son £ au madns une
Ares pan semaine.  Ceddo digfioultf de contedle 4e
o thonve deux qois pfus sonveat rher £04 gatgons
Gue rhez fes filEes, Aans guy F.'rrﬂ CUANUAS AT X0~
rewent fea caunsed de ce phinemdune 107),

Cocopeddce (vedn dabieay 1.9, deatlon dévefoppemeont
phys (que

Porsque. Llengant pfus de qua

~ Loy nauses pancholegiques de £'0nuqdsie dedvent &tae
nancies selop qu'eble est primacre on secondacne.
Dans sa foime primecne, La plus guégquente, on he-
fhouve chez €os parents une AfAddalden anxieise an
piveau des avpkentissages 4 €a propredé.  Dans cen
Lains casr, Fes pawentds cnl atfonduy frep Lovgiemps
avant de me tre en branbe Le precessus éducated, of
Lorsqud ifs ond tenté de fo faine, ifs ont preeddé
do facen brusque of difficile @ indiguet poun £len-
fant, Dans Po cas d'énunésie secondaine o'eat géné-
wafement L' 7nvese qui alest produdt.  Les parents
ont procddd Falfa t6( el de fagon thds autoritadlie,
[Penfant a aequis de donce e contndle sphinetfrion
MALA (UHe 4uu51n314ur impontante aunvenue plus Laid
Lo fud a Aail werdie,  Ne pouvant felfdnon cetie
Aaustyation, E£lenfant @ XA sAF, Aall un nofowr
en dniddne en feames de coptadle afdin de vauvrne une
“dépendance” qud Tud @ FEE fhop tapddemend anlehdi-
e, qu'if n'a  pas duffcsamment vioune.

Rapsefens qne Fomement {déal poun entagpremdne col-
{0 ddueation se sdtue Foragee C'engant fende d'imi-
ton se4 panenis, 5 oon pregite de oo d@ada de £'en-
fant, Prappreatisinae & Pa paepre 8 pout devendt
e sudde dEpdaodes heureux, Auttond 47004 sond
uéous dans Foo feu ug.&if&& parents on prafedentd pour
vebonisen £ pngar VR

L'énanfady qnd wleat par explicable paa dos factenis
do rinoonstanecs cu par des cawses middeales comme
dos Panions et des diacrdnes newsologiques, vst
dTosdging paychodeglque, Les necherches on oo sens
mondnepd gue Led eniants Fanndsdiques prisentent
des tnadrs de pensonnal {08 sembfabfes, Lo majunddn
de vey gnfurts manigestont wie houfe tendance & £'a-
gitation adiudi que des signes d'agressivddd, e
enjants dpronvent une dodqdond FE giadaake aven fe
contynfe dlenxomduves. Cevdadins, en pfud pefif nem-
bie, sond pan contae piudBt passifs  ef poitis
et dgrossdun. [lagaedadivite st plutft dindpghe
st oeuxemdme s qua vets Flexdiadeon,

{(Vnin Avetion développement

tablesy 1.9, physiquel,



42

C'est afin de donner une vision d'ensemble et avant tout de
tracer des pistes d'orientation que nous avons opté d'ana-
lyser cette problématigue dans son sens global et de tracer
les avenues préventives dans cette méme optique.

Le tableau 1.11 retrace pour chacun des niveaux d'interven=-
tion, les objectifs généraux poursuivis, quelgques types d'ac-
tivités possibles 3 réaliser, des outils expérimentés dans
le milieu ainsi que quelques expériences d'interventions qui
peuvent &tre source d'inspiration.

Ce tableau schématique n'a pas la prétention de faire une
liste exhaustive de tout ce qui existe sur le sujet. Ce ta-

bleau est donc incomplet en soi et reste & &tre amélioré au
fil des expériences.
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Boux chague adveau d'ietesvenidon dans Le chanp du
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Obsectids, tupes d'activiids, sutils et zaxpiudences nfaldst
déveteprement de L'zugart.

: PRIVENTION PRIMAIRE PREVENTION SECCUNSAIRE } FREVENTION TERTTIAIRE
i
3
ﬁ - Réduine ies facfewns de nisouzs assdaLfs P - Depdstage ef infeaveation 3 count Letme. i - Euvdtex £
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Chjeciids, tupes

[SUITE)

d'activetis, outils

dévebeppement de L'endant,

et explrdences

riatdsdes pout chague ndveau d'dintervention dans fe champ du

PREVENTION PRIMAIRE

PREVENTION SECONDAIRE

FREVEN{(ON TERTIAIRE

QUTILS

- Programme d'activitis et mind-auide d'atdi-

tudes favorisant fe dévelewpement socic-
affectif des emfants, CLSC Hueg !707],

Pamphiets sur différents thimes sur Le déve-
Loppement de &'enfant. U.Q.T.R.:

. fes endses
£lenfant agile
. La discipiine
. un deuxi@me enfant
. La pénicde du non
. Lo sommedit
. Le Langage
. Ra sexualitd
. Lo dBveloppenment moteunr
. fes pents
. Llapprentissage social
. mes parents se g pman,tf”m

Ltenfant d'&go phri-seclatrhe. Guide de ren-
conitnes de parents surn £a nelaiion patents-
enﬁanﬁa , C.P. J. Ministére de fa Justice,
1983 11111 :

Prog de stimulation. MNicofe David,
1981 1721 ¢

Guide pewr £'évaluaticn de La matutation des
enm[m de 0 &% ans. Hopctal Ste-Justine,
1971

Profii de développement S.E.E.D. Denven,

Ontar. . L117),

Le guestionnaine d'valuation du componte-

rm,n.t au préscolatine [QECP). Noames de fa
C.E.C.M., Montrdak, 1984 (116},

Instrument d'obseavation et d'intenvention &
Llusage des éducateurs du padscolaire.

H. Paquette, Institut de 'zechmcnas paycholod
giques, Montniak, 1979.1119),

Le Denver. Questionnaire pour Le pridépistad
ge et L'Gvatuation compbite 120},
Echetle de deuex’.opnemw f‘-( vay, Editiens
Behaviora Ine,, Brossand

EXPERIENCES REALISEES

~ Les Batrbaparents.

Voin expéniences refaties au tableau
sun £'endance mafiraitée.

Los Grands 4dnes et grandes soeurs de Mont-
néal,

Maison de La 4amille, Montnial
Les Ludcthlques; Les garderies
Le programme passe-partout, M.E,Q., Québec

Les atefies pré-scolaines, CLSC Brandon {113y

Programme de sensibilisation & La w.e jami-
Liake, ACSM, Divisicn de Québec, 1977 [114) -

Les petits soleils de Tetrwaultville nue Le-
brun, Montréal; Centre d’activités parents-
enjants d'dge pré-scolaire.

CLSC Lenguedcf-est,

7984 (11§

Voir axpriences nelatfes au tabfeau
surn £'engance maltraitie.,

Prognamme d'intervention pné.coc‘a a Laval,
1953 (122}

Proghamme % %qmaya'on parentale, Hfwitfal
St-Sauveun

Programme d'interventicn pricoce endants/
famifle (P,1.P.E,F.], CLSC Hutf, 1984 {124},

Programme de. ftiinu,ﬁau’.on précoce, Nicoke
David, 198!

Voin expéediences nedaties au tableau
sun £'enfance maltraitée,

Programme de ,gommwt[<70n pmem‘aze,
Hopital St-Sauveunr

Newterning pregram fon pments and
children, TREincis,

Interdisciplinany nfant stimulation -
Parent education intervention program upon

Lnhant den coment, Undvens(té
I AN

/

Programme d'mx_muertwn pricoce enfai 8
}

famclfe [P.I.P.E.F.} CLSC Hulf, 79841

”
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1.7 PRINCIPAUX PROBLEMES DE SANTE CHEZ LES ENFANTS AGES
DE MOINS DE 5 ANS

Nous nous attaguerons en premier lieu & la mortalité infanti-
le, soit celle qui touche les enfants de moins d'un an. En
effet, c'est surtout au cours des premi&res heures, des pre-
miers jours, de la premidre année de vie d'un nouveau-né que
se concentrent les plus grands risques de complications pou-
vant entrainer le décé&s de l1l'enfant, mais aussi 1l'altération
de la qualité future de vie. De fagon générale, la majorité
des décé&s des enfants 8gés de 0 & 5 ans surviennent davantage
au cours de cette premi&re année de vie qu'd la période de 1
a 4 ans.

1.7.1 Les principales causes de mortalité chez les enfants
de moins d'un_an

La mortalité infantile est depuis longtemps un indicateur pri-

vilégié de 1'état de santé d'unc population. De nombrecuses
recherches ont en effet démontré la relation trés €troite de
cette mortalité avec un ensemble de facteurs qui influencent

directement 1'@tat de santé général: que ce soit des facteurs

socio-&conomiques (l'occupation du p&re et de la mére), des
conditiong de l'environnement (l'al imentation en eau potable,
les facilités hygiéniques ct le logement), les caractéristi-
ques culturelles ou la disponibilité des soins mé&dicaux en
général. Sur le plan international, la mortalité infantile
est un indicateur qui peut servir 3 distinguer les pays dits
développés des pays sous-développés (Bernard, 1978) (131),

Ainsi, de 1975 5 1977, le taux de mortalité infantile* pour
la plandte se situait & 99 par 1000 naissances vivantes,
allant de 11 3 20 dans les pays industrialisés et de 100 3
200 dans les pays moins développ&s. Cette différcnce, dans
1'ardre de grandeur des taux, &tait attribuable principale-
ment aux effets des maladies gastro-intestinales ¢t respira-
toires et 3 la malnutrition.

Le déclin de la mortalité& infantile dans les pays industria-
lisds au cours du 20e sigcle est le résultat d'unc grande di-
minution des taux de mortalité postndonatale** (décé&s du 28e
jour au 364c jour incluzivement) par rvapport aux taux de mor-
talitd néonatale (d&c8s de la naissance & 27 jours inclusive-

* Taux de mortalité infantile: Nombre de décés au cours de
la premiére année de vie % 1000
Total des naissances vivantes
*% So ré&férer 3 1'anncxe VII pour visualiser los difffrentes composantes
de la mortalité on bas Sge,
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ment). Ce changement dans la mortalité postnéonatale est
relié 3 1l'amélioration des conditions socialesg, &conomigues
et environnementales qui a b&néficié 3 tous mais particulié-
rement 3 la santé& des nourrissons (Maxcy-Rosenau, 1980)(132)-

1.7.1.1 La situation pour le Québec

Alors que les taux de mortalité infantile aux Etats-Unis pour
les années 1979, 1980 et 1981 se situaient respectivement a
13,1, 12,6 et 11,9 par 1000 naissances vivantes (National
Center of Health Statistics, 1983 et 1984) (133)(134) 1.
Québec de son cdté enregistrait, pour les annes 1979 @ 1980,
des taux de 10,2 et 9,6 par 1000 naissances vivantes. D&s
lors, la situation pour le Québec &tait renversée puisqu'il
comptait auparavant parmi les provinces du Canada 38 forte mor-—
talité infantile (Levasseur, 1983) (135) comme le d&montre la
synthé&se suivante:

t

en 1931: 112,9 décé&s par 1000 naissances vivantes

en 1961: 31,5 décés par 1000 naissances vivantes, compara-
tivement & 27,4 au Canada

|

en 1971: 17,3 déc&s par 1000 naissances vivantes, compara-
tivement & 17,8 au Canada

en 1978: 11,5 d&cés par 1000 naissances vivantes, compara-
tivement & 12,0 au Canada (Roy, 1983) (136},
(Levasseur, 1983)(137),

Ces diverses donndes nous donnent une bonne idée des progrés
accomplis au Québec. Toutefois, des améliorations sont enco-
re possibles si l'on consid&re que le taux atteint de 10,2

en 1979 le situait encore derriére des pays comme la France,

la Suéde ou le Japon, pour ne nommer que ceux-l1lda. Ces derniers
montraient déjd en 1979 des taux respectifs de 10,0, 7,5 et 7,9
(Rov, 1983)(138), (Minist8&re de la Santé& en France, 1984}(139).

Entre les années 1971 et 1980, la mortalité infantile au Québec
chutait de 44,0 %. Cette amélioration est due en grande par-
tie 3 une régression tr&s importante de la mortalité& néonata-
le précoce (0 & 6 jours) gui diminuait de 49,0 %, la morta-
1ité néonatale tardive (7 3 27 jours) de 28,0 % et la mortalité
postnéonatale (28 3 364 jours) décroissait quant 3 elle de

37,0 % (Levasseur, 1983)(140).
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Depuis 1976, le taux global de mortalité connalt, de par ses
différentes composantes, le méme profil: 60,0 % des décés
surviennent durant la premiére semaine de vie, 10,0 % entre
le 7e et le 27e jour et 30,0 % entre le 28e jour et le 364e
jour de vie (Levasseur, 1983) (141)

Par ailleurs, 11 est aussi int&ressant de relever que la
mortinatalité& (28 semaines de gestation et plus) s'est aussi
améliorée de 41,0 % au cours de ces mé8mes ann€es. Le taux pas-
sait de 8,5 par 1000 naissances totales* en 1971 & 5,0 en
1980, La mortalité périnatale (mortinaissances et déc8@s néo-
natals précoces) s'est améliorée quant 3 elle de 45,0 %, les
taux passant de 19,4 décés par 1000 naigsances totales* en
1971, & 10,6 en 1980 (Levasseur, 1983) (142)

1.7.1.2 La situation dans 1la région Laurentides-De Lanaudidre

Le nombre de décd&s chez les enfants de moins d'un an dans la
région L-L entre les années 1974 et 1978 &tait de 10,6 par
1000 naissances vivantes, HNotve région occupait le troisi8me
rang puisqu'elle n'était dépassée que par les régions des
Cantons-de-1'Est et du sud de Montré&al. Ces derniéres présen-
taient respectivement des taux de 9,5 et 10,3. Dans 1l'ensem-
ble de la province, on affichait alors un taux de 11,3 pour

la méme période (Pampalon, 1983) (143}

Concernant les statistiques les plus récentes gue nous possé-
dons pour la région L-L, nous notons en 1980 un accroissement
substantiel du taux de mortalité& infantile (16,6) par rapport
a4 la période dont nous venons de parler plus haut, Toutefois,
en 1981 et 1982, les taux redescendent pour atteindre 11,2 et
10,5 {(tableau 1.12). Malheureusement, en ce gui concerne ces
deux dernidres années, par manque de données, aucune comparai-
son n'est possible avec d’autres régions administratives.

Toujours selon le tableau 1.12, si on compare les deux sous-
régions, on se rend compte gue le nombre de déc@s chez les
moins d'un an est plus grand dans la sous-ré€gion des Lauren-
tides que dans celle De Lanaudi&re. En effet, les taux enre-
gistrés dans la sous-région des Laurentides sont de 18,4 en
1980, 13,3 en 1981 et 11,4 en 1982 comparativement & la sous-
r&gion De Lanaudi&re ol les taux sont de 14,7 en 1980, 9,1 en
1981 et 9,6 en 19282,

* Par naissances totales, on entend les naissances vivantes et les
morts-nés.
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Tapleau .12

Disitrdtbution du nombre de dieds fen valeours absolues ei relativest, du fofal des naissances

vevanies 2t du taux de montallif infantile par 000 nacssances vivandes, sows-aégica, aégion
L-L, "985, 198! ¢z 1982

1980 1981 1982
TERRITOIRE TOTAL DES TOTAL DES TOTAL CES

N $ NATSSANCES | TAUX N % NATSSANCES | TAUX N % NATSSANCES | TAUX

VIVANTES VIVANTES VIVANTES
SOUS-REGION 791 56 4179 )
L AURENTIDES 6,8 296 18,4 | 58| e0,4) 4374 13,3 | 46| 55,4 4022 11,4
SUUS-REGTON
DE LANAUDIERE 60| 43,2 4070 14,7 | 38| 3,6 4 196 9,1 37| 44,3 3472 9,6
REGION L-L 1391 100,0 § 386 16,5 96 | 100,0 § 570 1,2 §3 ) 100,0 7 494 10,5
Scuce!

dinesedne des Affacres scedales, Registre de 2a population, 1960, 1941 ot 19§27,
Sostie KI3,.T7955.807.

En ce gui a trait plus spécifiquement & la mortalité périna-
tale {(mortinaissances et déc@&s néonatals précoces) il est ras-

.surant de constater que la région L-L, avec un taux de 6,4, se

situait l&gérement sous la moyenne provinciale (6,6) pour les
années 1974~-1978. Encore une fols, seules les régions des
Cantons-de-1'Est et du sud de Montréal enregistraient de meil-
leurs taux avec respectivement 4,8 et 6,0 (Pampalon, 1983) (144)
Malheureusement, nous n'avons pas de données plus récentes dans
ce cas-cil pour la région L-L.

1.7.1.3 Les facteurs de régression de la mortalité infantile

Tous les progré&s observés au Québec au cours des cingquante der-
niéres années sont dus a des facteurs qu'on peut regrouper en
deux grands groupes:

a) on peut mentionner que la majeure partie de la réduction de
la mortalité infantile au cours de toutes ces années est
imputable au contrdle des maladies infectieuses; la pro-

portion de décé&s dus 3 cette cause passait de 47,0 % &
3,0 % en cinquante ans (Levasseur, 1983) .
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les facteurs responsables de la baisse de la mortalité
infantile et plus particulidrement de la mortalité& néo-
natale, depuis une gquinzaine d'années, sont autant d'ordre
socio-&conomique, démographigue que sanitaire:

“- Des changements dans les modes et les standards de vie ont
favorisé, par exemple, 1'espacement des naissances, la dimi-
nution des grandes multipares, l'abaissement de la fécondité
des femmes faisant partie de groupes d'dge a risque et la
réduction de la taille de la famille. Ces modifications
dans la structure d'dge et la parité des méres ont contribué
3 diminuer le nombre de grossesses 3 risque €levé.

- Par ailleurs, une plus grande diffusion de 1'information a
la population en général et aux femmes enceintes en parti-
culier a permis 1'adoption de mesures préventives, par exem-
ple, une meilleure alimentation.

- Enfin, 1'amélioration des soins & la m@re et au nouveau-ng,
facilitée par 1'Assurance-maladie, 1'implantation des unités
périnatales et la régionalisation des services d'obstétrique,
de méme que 1'&lévation du niveau d'instruction et des condi-
tions socio-&conamiques cn général sont autant de facteurs
qui ont influencd la r&gression de la mortalité infantile.”
(ILevasseur, 1983) (146)

Les_principales causes de mortalité chez les moins
aF .. — - n ' = — n e —
dTun an et certains éléments de prévention

Le tableau 1.13 gui suit nous indique gue les affections péri-
natales et les anomalics congénitales sont responsables de plus
de 75 % de la mortalité infantile au Québec. Suilvent en ordre
la wmort subite du nourrisson avec 5,4 %* des décEs, les mala-
dies de 1'appareil respiratoire (5,0 %) et les accidents, trau-
matismes et empoisonnements (3,3 %).

L'importance des décds dus au syndrome de mort subite au (ébec,
c.-3-d. un taux de 54 pour 100 000 naissances vivantes, cst probable-
ment une sous—estimation. Cela est @l principalement & une difficul-
t& dans la classification de cette cause de déc@s. Im cffet, un
certain nombre de ces déc@s sont sans doute classis sous les rubri-
ques “pncumonies”, “autres causes mal définies ou inconnues de mor-
bidité et de mortalitd” et “suffocation mécanique accidentelle %ﬁp%
un lit ou un berceau” (Sant& et Bien—&tre social Canada, 1980)( ).
Vraisemblablement, le tawx québ@cois pourrait &tre plus prés du taux
canadicen (130 pour 100 000) enregistré pour l% Periode de 1976-1981
(Santd et Ricon-8tre social Canada, 1983) (148)



Tabfeau 1.13

Principales causes de mental{té infantile sefon Lo nombre de décds, fe taux pour 100 600
naissances vivantes, au Quibee en 1979-1980

QUEBEC
RANG CAUSE COPE CIM-9 NOUBRE AT
(moyenne annuelle)
r Affections pirinatates 760-779 a1z 1) 629,6
? Anomalies congév-t('ia.ﬁe/s 740-759 331 336,0
3 Mont subdte 79& 53 54,0
4 Mafadies de £'apparell 460-519 49 50,0
nespiratodne
5 Accidents, thaumatismes E&G0-949 37 33,0
ot empolsoninements
TOTAL DES DECES 9s! 994,0
(1) OQuébec - affections pbrinatalos
Ce chiffne se subdivise aussi de La fagon sulvante:
Nembre de déeds Décés poun 100 000 Distrnibution
{moyenne annuelfe) nalssaices vivantes
Affections péninatales 412 417,0 100,0
- anoxie ot hypoxie du nouveau-ng 226 229,0 54,8
- primatundté et {nsuffisance de 57 5,0 14,3
pu.ids
~ compfication du travaill et de &0 §2,0 19,7
£'accouchement
49 50,0 1,2

- autres

Soutce:
- levasseur, M., 1983 “49).
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al Les affection périnatales

Concernant plus particulidrement les affections périnatales,
plus de la moitié (54,8 %) des décés sont dus 3 des maladies
anoxémiques et hypoxémiques du nouveau-né. En plus de causer
des décds, ces maladies sont susceptibles de causer une plus
grande morbidité& chez ceux gqui survivent, surtout en termes
de séquelles neurologiques. La surveillance prénatale demeure
donc le meilleur moyen de dépister environ la moitié des nou-
veau-nés & risque d'asphyxie. Une autre action préventive
consiste 3 inciter les services d'obst&trigque a se doter d'un
équipement de réanimation néonatale et de réanimateurs quali-
fiés (Levasseur, 1983) (150)

En deuxidme position par leur fréquence, les complications
associées au travail et 3 1l'accouchement sont identifiées com-
me la cause directe d'environ 20 % des décé&s par suite d'af-
fections périnatales. Une meilleure surveillance prénatale
sera de nature 3 éviter ou tout au moins 3 réduire les princi-
pales complications (la grossesse multiple, le dé&collement
prématuré du %lacenfa et les traumatismes obstétricaux) (Levas-
seur, 1983)

Environ 15 % des décés par affections périnatales sont causés
var 1'insuffisance de poids & la naissance et la prématurité.
En plus de contribuer directement au décé&s, ces deux facteurs
se conjugqguent de maniére indirecte avec une quantité& d'autres
facteurs pour causer le déc&s ou pour contribuer de manié&re
1mportante 3 la morbidité chez le nourrisson. Comme nous
l'avons souligné precedemment, plus des deux tiers des décés
chez les enfants de moins d'un an surviennent durant le pre-
mier mois de vie, en majorité durant la premi&re semaine de
vie. Un grand nombre (plus des deux tiers) de ces déc&s au
cours du premier mois surviennent chez des enfants pesant
moins de 2500 grammes a la naissance. Donc, si 1l'on veut
réduire davantage la mortalité infantile, il faut d'abord réduire

le nombre de naissance de poids insuffisant* (Levasseur, 1983) 152).

b) Les anomalies congénitales

On estime gu'environ 2,0 % & 3,0 % des enfants sont atteints
d'une anomalie phy51que ou mentale 3 la naissance et qu'envi-
ron 10,0 % de ces enfants mourront durant leur premiére année
de vie {Levasseur, 1983) (153) Par ailleurs, il est probable
qu'environ 40,0 $ 3 60,0 % de toutes les grossesses avortent
spontanément. La majeure partie de ces avortements sont en
relation avec une aberration cytogénétique chez le foetus, en
particulier dans les cas de fausse couche au premier trimestre
{(Maxcy-Rosenau, 1980)

* So référer A ce sujet § la section 1.2 du présent: chapitre.
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L'origine des malformations congénitales peut &tre reliée
dans environ 25,0 % des cas a des facteurs génétiques et
dans 10,0 % des cas a des facteurs environnementaux connus
(Levasseur, 1983) {153)

En ce qui concerne les facteurs génétiques, on peut mention-~
ner les aberrations chromosomiques, les anomalies du tube
neural et un certain nombre de maladies du métabolisme. L'ac-
tion préventive vis-ad-vis ces problémes consiste alors 3
interrompre la grossesse lorsque le diagnostic d'anomalie
foetale a Eté posé.

Certaines personnes sont considéré&es 3d haut risque génétique:
les parents porteurs d'une translocation &quilibrée, les m@res
dgées (surtout aprd@s 35 ans), les parents ayant des antécédents
familiaux de maladies génétiques, les parents ayant déid eu

un enfant porteur d'une anomalie et les couples stériles 3 cau-
se d'avortements répétés. Les services de prévention devraient
comprendre le dépistage gé&nétique des parents, la détection pré-
coce des maladies génétiques chez l'enfant et enfin des conseils
génétiques aux garents qui désirent avoir d'autres enfants (Le-
vasseur, 1983) (156}

En ce gui concerne les facteurs environnementaux, il y a lieu
de mentionner les infections chez la m&re (rubéole, cytomé€ga-
lovirus, toxoplasmose, etc.), les agents phvsiques (rayons-X%,
hyperthermie, exposition & la chaleur excessive au début de la
grassesse, etc.}) et les agents chimigues (plusieurs produits

domestiques et industriels, médicaments).

La prévention des anomalies congénitales occasionnées par la
présence de ces facteurs, selon Madeleine Levasseur (1983), se
résumerait au contrdle des infections maternelles, de la consom—
mation des médicaments a1n51 %ue de l'exposition aux radiations
et aux produits chimiques |

c¢) Le syndrome de mort subite du nourrisson

Ce syndrome occuperait le premier rang au chapitre des décés,

si 1'on excluait les causes de décés affectant les 2 premiéres
semaines de vie de l'enfant, pour la période allant de 2 semai-
nes a 1 an (The Merck Manual of Diagnosis and Therapy, 1982) (158)
Ces décé&s surviennent Hlus souvent au cours des deuxi&me et troi-
sidme mois de vie et l'incidence est plus &élevée chez les préma-
turés et chez les nourrissons vivant en milieu de pauvreté.
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L'étiologie de ces décés est encore indéterminée. Antre-
fois, on imputait la mort subite et inexpliquée des nour-
rissons & une obstruction des voies respiratoires résultant
d'un grossissement du thymus ou d'une réaction allergigue

aux protéines du lait, associations qui se sont depuis révé-
lées non fondées. Des hypothé&ses plus récentes parlent d'un
lien entre ce syndrome et 1'apnée périodique du sommeil.
D'autres causes possibles pourraient &tre des anomalies du
systéme cardio-vasculaire ou du systéme nerveux central ou
encore des infections virales des voies respiratoires, etc...

Selon différents experts, nous pouvons présentement regrou-
per les facteurs de risqueliés 3 cette cause de décés de la
maniére suivante (Santé et Bien-&tre social Canada, 1983):

-~ chez la mére:

. mé&re de moins de 20 ans
, mére célibataire

. grossesses rapprochées
. Clgarette

. abus de stupéfiants

— chez le nourrisson:

. enfant mdle (chez les blancs)

. prématuré/faible poids a la naissance
. troubles d'allaitement

. infection respiratoire bénigne

. grossesse multiple

. origine amérindienne cou inuit

- facteurs saisonniers

. peu d'exposition d 1'air extérieur
. mois d'hiver

- facteurs socio-€économiques:

. situation socio~&conomigue difficile des parents (159},

Ce syndrome fait présentement l'objet de recherches intensives
3 cause de son importance comme cause de mortalité infantile.
A 1l'heure actuelle, la lutte est surtout centrée sur le re-
cours 3 des appareils de surveillance qui avertissent les pa-
rents de nourrissons pré&sentant des &tats voisins du syndrome
de mort subite du nourrisson, des Episodes d'apnée prolongée
ou ée bradycardie gui pourraient conduire & 1'hypoxie ou a la
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L'étiologie de ces décds est encore indétermin€e. Autre-
fois, on imputait la mort subite et inexpliquée des nour-
rissons & une obstruction des voies respiratoires résultant
d'un grossissement du thymus ou d'une réaction allergique

aux protéines du lait, associations qui se sont depuis révé-
18es non fondées. Des hypoth&ses plus récentes parlent d'un
lien entre ce syndrome et 1'apnée périodique du sommeil.
D'autres causes possibles pourraient &tre des anomalies du
systdme cardio-vasculaire ou du systéme nerveux central ou
encore des infections virales des voies respiratoires, etc...

Selon différents experts, nous pouvons présentement regrou-
per les facteurs de risqueliés a cette cause de déces de la
manidre suivante (Santé& et Bien-&tre social Canada, 1983):

- chez la mére:

. mére de moins de 20 ans
. m8re célibataire

. grossesses rapprochées
. cigarette

. abus de stupé&fiants

-~ chez le nourrisson:

. enfant mile (chez les blancs)
prématuré/faible poids 3 la naissance
. troubles d'allaitement

. infection respiratoire bénigne

. grossesse multiple

. origine amérindienne ou inuit

- facteurs saisonniers

. peu d'exposition d 1'air extérieur
. mois d'hiver

-~ facteurs socio-&conomiques:

situation socio—-&conomique difficile des parents (159},

Ce syndrome fait présentement 1l'objet de recherches intensives
3 cause de son importance comme cause de mortalité infantile.
A 1'heure actuelle, la lutte est surtout centrée sur le re-
cours 3 des appareils de surveillance qgui avertissent les pa-
rents de nourrissons présentant des &tats voisins du syndrome
de mort subite du nourrisson, des épisodes d'apnée prolongée
ou de pradvcardie qui pourraient conduire 3 1'kypoxie ou & la
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mort. Il est possible, par ailleurs, d'éliminer certains
facteurs de risque connus, tels que l'inhalation passive de
fumée de tabac. L'élimination d'autres facteurs (tels

que les polluants de l'air ambiant) est cependant plus ?ro—
blématique (Santé et Bien-8tre social Canada, 1983) (160}

Des moyens d'intervention ont enfin été é&laborés dans le
but de soutenir les familles ou les personnes dont un en-
fant a &té victime de ce syndrome, de manié&re & minimiser
au maximum les séguelles psychopathologiques et psycho-
sociales chez ces familles éprouvées (Comité de prévention
en sant& mentale de 1'Hdpital du Haut-Richelieu, 1980) lel)

d) Les maladies respiratoires

Les maladies respiratoires constituent la 4e cause de morta-
1ité chez les moins d'un an. Le syndrome de détresse res-
piratoire est la cause principale associée aux conditions
propres 3 la période périnatale.

De plus, les pneumcnies asscciées ou consécutives a d'autres
infections aigués (l'otite, la grippe, la laryngite, la tra-
chéite et la bronchite, par exemplie) ou a d'autres problémes
tels les anomalies congénitales, la prématurité& et 1'insuf-
fisance de poids repré&sentent une cause fréquente de mortali-
té par maladie respiratoire.

I1 faut donc viser 3 assurer une meilleure surveillance médi-
cale, 3 apporter un support adégquat 8 l'enfant, 3 diffuser
une information efficace aux parents pour améliorer les con-
ditions qui provogquent un tel déc&s, D'ol 1'importance ac-~
cordée 3 la prévention de la prématurité, de 1l'insuffisance
de poids et des anomalies congénitales dans une politigue de
santé qui vise 3 ré&duire la mortalité infantile et 3 augmen-
ter les chances de survie en bonne santé des nouveau-nés.

) Les accidents

Relativement aux accidents mortels chez les moins d'un an,
nous avons une idée un peu plus précise des principales
causes de décds en observant le tableau 1.14.
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Tableau 1.14

Principales causes de mort accidentelle chez Les modns d'un
an, Canada, en valeuns absclues et nelatives, 1974 a 197§

DECES ACCIDENTELS

RANG CAUSE N %
I Asphyxie 514 66,3
2 Cirnculation routdlénre To2 13,2
3 Feu (brialunre’ 74 9,5
4 Chute 3] 4,0
5 Noyade 26 3,4
6 Empoisonnement 12 1,5
- Cnsemble des autresd causesd 16 2,1
TAUTES CAUSES 775 100,0
Sounrne:
aurae (162)

Consedd canadien de £a sleourdfd (Raceifte, 1957)

Ce sont donc les asphyxies gqui déciment un pcu plus des
deux tiers, 66,3 % des trZs jcunes enfants canadiens. La
suffocation mécanigue chez le tout-petit est due “..,.s0it

i 1'absorption, l'inhalation de divers liquides ou substan-
ces (surtout alimentaires), soit & un &touffement par un ob-
jet extdrieur (literie, sangles, etc.)” (Morais-Rochon,
1973) (163)

Viennent ensuite les accidents routiers avec 13,2 %, le feu
{brilure) 9,5 %, lcs chutes 4,0 %, les noyades 3,4 % et en-
fin les empoisonnements avec 1,5 %. Concernant plus particu-
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lid&rement les accidents routiers, des études récentes
soulignent qu'il y a eu 3 enfants de moins d'un an tués
en 1982, 4 enfants tués en 1983 et que la proportion
des enfants de moins d'un an décédés en circulation rou-
tidre a augmenté de 10,5 3 23 % de 1977 3 1981 (164)

De fagon plus spécifique, on rapporte qu'environ 300 nou-
veaun-nés sont tués dans un accident d'automobile chaque
année aux Etats-Unis apr&s avoir quitté 1'hépital pour se
rendre 3 domicile parce gqu'ils ne sont pas attachés dans
un siége d'auto pour bébé (L'Archevéque, 1979) (165},

Nous reviendrons plus en détail sur les causes dans la
section 1.7.2.2,

1.7.2 La mortalité& chez les enfants 3gés de 1 3 4 ans

Afin de connaitre 1'8volution des taux de mortalité au Qué-
bec, chez les enfants dgés de plus d'un an, nous ne pouvons
malheureusement no:s r2férer gqu'aux statistiques concernant
les enfants de 1 & 14 ars. Ces statistigues nous apprennent
donc que de 439 décd&s pour 100 00N enfants de 1 d 14 ans en
1930, nous sommes passés & un taux de 43 pour 100 000 en
1980. Ce taux aurait donc subi une baisse de 20,0 %. Cet-
te chute est tout aussi spectaculaire gue celle d&ja obser-
vée au suiet de la mortalité& chez 1'enfant de mcins d'un an
{Levasseur, 1983) (166}

Les statistigques quékécoises, pcur la période de 1979-192840,
nous fournissent toutefois le taux de mortalité pour 100 000
habitants chez les enfants de 1 3 4 ans et ce, selon le sexe.
Donc, nocus savons d'une part que le taux de mortalité général
chez les 1 3 4 ans est de 55 pour 100 000 pour les deux an-
nées précitées et, d'autre part, gu'il existe une surmorta-
1it& masculine, 61 pour 100 000 chez les gargons par rapport
i 49 pour 100 000 chez les filles. La différence entre les
garcons et les filles s'expliquerait par un surplus d'acci-
dents mortels chez les premiers. Cette diffé&rence, dans un
rapport de 1,24 chez les 1 & 4 ans au Québec est tout i fait
comparable 3 celle observée en France, oi le rapport se situe
5 1,25 (Levasseur, 1983) (l67), (Minist&re de la sant& en
France, 1984) (188}

1.7.2.1 Les principales causes de mortalité chez les enfants
de 1 a 4 ans

Afin d'identifier les causes possibles de décés chez ces
jeunes enfants, nous nous référons maintenant 34 la situation
américaine pour 1l'année 1980 puisque nous n'avons pas eu ce
type d'informations pour le Québec ou pour la région L-L.
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Ainsi, comme le souligne le tableau 1.15 qui suit, ce sont
les accidents qui constituent avec 40,0 % des décés la prin-
cipale cause de mortalité& chez les jeunes américains. La
deuxiéme place appartient aux anomalies congénitales avec
12,5 %, suivie des tumeurs malignes avec 7,0 %, des homici-
des avec 3,9 %2 et des pneumonies et influenza avec 3,2 %.
Comme on peut l'observer, les causes responsables du plus
grand nombre de décés chez cette population sont bien dif-
férentes de celles notées chez les moins d'un an.

Takleau 1,15

Princigalss causes de dfcls cher fas endants 2z ) @ 4 ans. sel C ifed
Laux par 100 000 enfanta, Efeis-Unia, 1930 ' on Lo membne de deeds. L

RANG CAUSE COPE CTM-9 NOMBRE TALX

T Accedants 2t edieds adveasss (dont 24 acccedenes
de véndcudes-moLewty "EEIQ-E328" constiluznt

pLus du Zieas avee 79 dfeds powr un faux dz £300-E249 335 5.7
9,2/100 909)
z Anomalizs congénitales T40-739 1 42z 8,2
3 Tumewrs mafignes, inclusnt £28 Zumauss malisnga
dey fdasus Lfmonatinuas of hémaropelitigues . - -
(done Zes Zeuadmecs "204-108" conatituont 2z 140-20% 5ol 43
Ligns avec 188 dicis pour un Laux 22 1,3/107 200)
4 Homiirdes et intztventions de fa fonce pubiiguei!) E949-£597% 237 2,3
§ Frevmenies ¢l inffusnza 480-487 267 .7
- ApTied causes Tous £ 7 889 1.2
authis crazd
TOUTES CAUSES 5 187 3,7

(1} Comorend suntout, 2 cet dge-2&, ccups of bizsauter, 4lim@uiation cniufiisdnte 2u
abandan aved inlerzion sraminefly, 2f Rulled corIdidiona samifiircd! {2 fompcsdate
P ; PR i s e :
nfenvention de £2 {oncr gunligue" esd ol Az Ligaabia.

Scunce: R

Vecionaf Contin Ui Headdlh Seatiacdes, 1953 ied!

l1.7.2.2 Trois des principales causes de dé&c&s chez les
1 2 4 ans et certains &léments de préwvention

Pour terminer cette section consacrée aux principales cau-
ses de mortalitd chez les enfants Sgés de 1 & 4 ans, nous
reprendrons plus en détail 1'examen de trois de ces causes,
et cela, tout en mettant en relief certains &léments de
prévention 3 privilégier pour en ré&duire l'incidence.
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a) Les accidents

Les accidents sont actuellement la premidre cause de décés
chez les enfants de moins de quatre ans. En observant les
données du tableau 1.16,on note qu'en 1974-1978, les acci-
dents en rapport avec la circulation routi&re occupent la
premi&re place représentant le tiers de l'ensemble des morts
accidentelles. Suivent les noyades constituant 24,4 % des
décé&s, les brlilures avec 18,8 % et les asphyxies avec 6,7 %.
Il est bon de noter que méme si les empoisonnements ne re-
présentent que 2,6 % des décé&s par accident, il n'en demeu-
re pas moins une importante cause de morbidité, justifiant
ainsi la quantité de mesures mises en place pour les préve-
nir*,

C'est en tenant compte de 1l'importance qu'occupent déja les
accidents dans ce groupe d'3ge, de leur évolution grandis-
sante comme principale cause de décés au cours des quelques
tranches d'age subséquentes et de la grande morbidité& consé-
cutive & bon nombre d'accidents non mortels gu'on voit immé-
diatement la place de premier plan gue doivent prendre ceux-
ci dans le développement des programmes de prévention. Ces
programmes viseront & la fois 38 rendre l'environnement de
l'enfant plus s&curitaire et 3 développer chez les indivi-
dus (enfants, parents, gardiennes, puéricultrices, etc.)
composant notre société, des comportements préventifs a 1'é-
gard des diverses causes d'accidents.

1) Les accidents de la circulation routigre

Quesnel et Leduc mentionnent que 197 enfants de moins de v
quatre ans ont &té& tués comme passagers d'automobile au Qué-
bec entre 1968 et 1978, ce gui fait environ 19,7 enfants
tués chague année au Québec. De 1979 & 1981, la moyenne
annuelle de décé&s comme passagers d'automobile était de 11
enfants pour ce méme groupe d'dge. Selon le ministé&re des
Transports 3 Ottawa, le nombre est passé a 9 en 1982 et a

10 en 1983. De plus, les données de la RAAQ** démontrent que
3,4 % des victimes déc&dées sur les routes comme passadgers,
ont entre 0 et 4 ans et que ce groupe représente 1,7 % des
décds sur les routes du Québec en 1982. Les genres d'acci-
dents les plus fréquents sont les collisions avec un autre
véhicule automobile, avec une bicyclette et les accidents
piétonniers(l7

Le plus tragique, c'est que l'on pourrait diminuer ces chif-
res d'une fagon significative. En effet, Reicheiderfer (1976),
Hoadley et al. (1981) rapportent gu'une utilisation ad&quate
des si8ges de sécurité pour enfants pourrait sauver 91 % des

* Voir section 1.8.6
**  REgie de l'assurance automcbile du Québec
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vies dans un accident d'auto, de méme gqu'il pourrait rédui-
re les blessures de 60 3 78 %. De plus, une enquéte réali-
sée par Transports Canada révéle que seulement 24 % des en-
fants de moins de 5 ans profitent, en automobile, de tocus
les moyens de protection (171},

Ainsi, au Québec, le taux déclaré d'utilisation des
dispositifs de sécurité (ceinture de sécurité et disposi-
tif de retenue)* pour le jeune enfant dans un véhicule de
promenade, démontre bien qu'il subsiste encore des résis-
tances parmi la population, et cela, malgré les diverses
campaghes gouvernementales de sensibilisation, 1'cbligation
légale (depuis avril 1982) pour les moins de 5 ans d'étre
pouclés s'ils prennent place sur la banquette avant, et la
surveillance polici8re (Ré&gie de 1'assurance automobile du
Québec, 1984) (172) En effet, une enqudte menée par Diane
Lacroix et parue en 1983, révéle que pour l'ensemble des indi-
vidus qui dé&clarent circuler régulidrement ou occasionnel-
lement avec un enfant de moins de 5 ans:

- ...moins de la moitid des répondants (37,5 %) déclarent posséder
un sidge d'auto pour enfant, et 93,2 % de ces personnes indiguent
que l'enfant utilise habituellement le sidge d'auto;

- 65,6 % des personnes ne possédant pas de sigge d'auto et circulant
régulidrement ou occasionnellement avec un jeune enfant déclarent(173)
cque les enfants portent la ceinture de sécurité.” (Lacroix, 1983)

Cette méme engudte nous apprend, par ailleurs, que les indi-
vidus qui ne poss@dent pas de si8ge d'auto pour leurs enfants
invoquent dans 54,4 % des cas que ce n'est pas nécessaire et
da?§7i?,9 % des cas que l'enfant refuserait d'y prendre pla-
ce -

Si la s@curité routidre en automobile retient de plus en
plus 1l'attention de tout le monde, il ne faudrait pas ou-
blier gue:

"Dans le vaste champ des actions 3 entreprendre pour améliorer la
sécurité des usagers de la route, la sécurité des cyclistes cons—
titue un probldme qu'on ne saurait négliger. Méme si les cyclistes
ne représentent pas une proportion importante des victimes de la
route, les accidents de bicyclettes infligent d la société une
lourde perte, en raison du jeune age des victimes.” (Ledoux,

1984) (175}

* Voir section 1.8.5
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Principafes causes de déeds accidenteds chez fes enfants de
1 & 4 ans, selon Le nombre de décds et Le pourcentage, Canada,

1974 1978
RANG CAUSE DECES ACCIDENTELS
M %
I Cirnculation neutilhne 659 32,3
2 Nevade 498 24,4
3 Few (britlure) 383 15,5
4 Asvhyxdie 137 6,7
5 Chute 90 4,4
b Véhicuke-moteun authe que ceux
consldeags poun a cirncufation
noutiéne &4 4,1
7 Machinenie ‘1) 79 3,9
& Empotsonnement 54 2,6
g Coup 3¢ 1,8
10 Amme @ Aeu 17 2,5
11 Avion 7 0,3
TOTAL DES DECES 2 038
(1} Camphaﬁd entre gufﬁ@é fes moisscnnenses, £eos batteuses,
Seutee s , B o, 1176)
Conseif canadien de fa s?cusifé (Racefte, 1981

etc.
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2) Les noyades

Apr&s les accidents routiers, les noyades occupent le
deuxi&me rang des déc&s par accident chez les jeunes en-
fants. Rappelons aussi que la noyade est la cinguiéme
cause de d&c&s accidentels chez les enfants de moins d'un
an (tableau 1.16).

Plusieurs précautions seraient 3 prendre afin d'éviter les
noyades. En termes de prévention, d'une part, on devrait
toujours se rappeler gu'on ne doit Jjamais laisser un bébé

ou un enfant dgé de moins de 3 ans seul dans une baignoire
et que les jeunes enfants (9 mois d 5 ans) gqui se retrou-
vent dans une piscine, un lac ou une rividre, perdent le
sens de l'orientation et s'éloignent du bord au lieu de s'en
rapprocher (L'Archev@que, 1979) (177),  D'autre part, dans
une région oll les lacs et les rivi8res abondent, l'appren-
tissage précoce de la natation et de la sé&curité nautique

par l'enfant ainsi que la connaissance des parents de la
réanimation de base devraient &tre davantage généralisées.
De plus, il ne faut pas sous-estimer la témérité des enfants
d'age préscolaire qui en sont 3 une phase d'exploration

et d'expé&rience dans leur environnement., La tentation d'i-
miter les adultes est souvent plus grande que leur habilité
5 s'en sortir si un problé&me survient (Mac Lachlan, 1984) (178},

3} Les brilures

Les brilures sont la troisidme cause de d&cés par accident
chez les jeunes enfants. Au Canada, entre 1974 et 1978,
ce sont 457 enfants de moins de 5 ans qui ont péri dans un
incendie {tableaux 1.14 et 1.16).

Outre les incendies, les échaudures provogquent aussi bon
nombre de décés. Celles-ci ont fait 159 victimes, entre
juillet 1973 et octobre 1977 aux Etats-Unis; 75,0 % de ces
victimes appartenaient au groupe des moins de 5 ans et de
plus de 65 ans (L'Archevédque, 1979). Beaucoup de brllures
pourraient &tre évitées en obturant les prises de courant,
en éloignant les tout-petits des fils &lectriques, des
poéles et des fourneaux, en gardant le thermostat d'eau chau-
de § une température inférieure a 50°C (125°F) et finalement
en se procurant des détecteurs de fumée (L'Archevéque, 1979)

179) .
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4) L'asphyxie

En quatridme place, on retrouve l'asphyxie avec 6,7 % des
décds accidentels canadiens pour la période 1974-1978.

En effet, lorsque l'enfant grandit et devient tr&s mobile,
il rencontre plusieurs sources d'asphyxie. Les corps é&-
trangers les plus souvent retrouvés au niveau des bronches
sont, par ordre de fréquence, les pi&ces de monnaie, les
morceaux de papier, les punaises, les clous, les épingles,
les morceaux de nourriture (arachide et mais socufflé) et
enfin les ballons dégonflés et les crayons de cire (L'Arche-
véque, 1979) (180

Par conséquent, il faut s'assurer que ces corps &trangers

ne sont pas 3 la port&e des enfants. Cecl dénote donc 1'im-
portance d'habiliter les parents & intervenir de fagon adé-
quate dans diverses situations d'urgence ou de crise. A
cet effet, plusieurs organismes dispensent des cours de
premiers soins et de secourisme (Croix-Rouge et Ambulance

St-Jean) .
5) La chute

Au Canada, cntre 1971 et 1978, 121 décés accidentels par chu-
te sont survenus chez les enfants de moins de 5 ans.

S1 chez l'enfant de moins d'un an qui apprend subitement &
se tourney, les chutes d'une table ou d'un comptoir sont fré-
quentcs, il faut se méfier, par la suite, des escaliers, sur-—
tout avec l'usage répandu des mar~hoties, des chaises hau-
tes et des lits d'enfants 3 cbté :nsuffisamment levé (moins
des trois—qguarts de la hauteur de 1l'enfanth I1 faut cepen=-
dant noter que le lit & barreaux cesse d'@tre une protection
et devient un risque lorsque l'enfant acquiert l'aptitude
d'escalader le ¢dté de lit pour s'en &chapper. Les ouver-
tures (portes, fenétres) rendues accessibleg sont une antre
source d'accidents souvent fatals.

“aux Btats-Unis, une étude portant sur 1'accroissement du nombre
de chutes fatales dont les enfants sont victimes, a mis en lu-
mi&re le risque que constituent les maisons multifamiliales &
plusieuwrs &tages, surtout dans les quaﬁfiers d'habitations a
loyer medique.™ {Morais-Rochon, 1973) 81)

Il est donc important gue les parents assurent une surveillan-
ce suffisante et prétent attention au bon entretien des es-
caliers et des endroits dangereux pour l'enfant.
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6) La machinerie

La machinerie, particulié&rement celle agricole, est un

autre facteur de décés accidentels. Malheureusement,

nous n'avons aucune statistigque sur les accidents causés par
la machinerie agricole chez l'enfant. Toutefois, nous sa-
vons, et ce, sans distinction d'dge, gu'au Québec, en 1977,
le tracteur a tué 20 personnes et en a blessé& 107 (L'Arche-
véque, 1979) (182),

Parmi les erreurs les plus fréquemment commises qui occa-
sionnent des d8cé&s et aussi des blessures, on retrouve: le
transport sur des chargements &levés (bottes de foin, l'ac-
ceptation d'un passager sur un tracteur en marche, la per-
mission donnée 3 un enfant de jouer avec une machine agri-
cole, se placer entre deux piéces d'équipement fn marche
gu'on veut relier, etc.) (L'Archevéque, 1979)('83),

Puisque dans notre région l'exploitation agricole a sa
place, cette problé&matique mériterait davantage d'@tre &tu-
diée.

b) Les anomalies congénitales

Comme le mentionne le tableau 1.15 les anomalies congénita-
les décrochent la deuxi®me place chez les enfants &gé€s de
1-4 ans.

Nous référons le lecteur & la section 1.7.1.,4 pour connaltre
les causes et les &l8ments préventifs associés 3 cette cause

importante.

c) Les tumeurs malignes

Comme on l'a noté& antérieurement au tableau 1.15, les tu-
meurs malignes (incluant les tumeurs malignes des tissus
lymphatiques et hématopoiétigues) occupent la troisiéme
place au niveau de la mortalité dans ce groupe d'dge. En-
viron le tiers de ces tumeurs malignes est constitué par les
leucémies et cette proportion mente & 37,0 % si 1l'on ajoute
les autres tumeurs des tissus lymphatigues et hématopoiéti-
ques (National Center for Health Statistics, 1983) (184},
Tant que 1'étiologie des tumeurs ne sera pas parfaitement
connue, il sera tr8sdifficile de mettre en place des mesu-
res préventives. Toutefois, on sait que 1l'exposition & des
radiations durant la grossesse constitue un facteur de
risque et gu'il est possible d'agir préventivement 3 ce ni-
veau en limitant au maximum la prise des radiographies du-
rant cette période.
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d) Les infections

En ce qui concerne les maladies infectieuses, les diffé-
rentes sources statistigues ne font &tat habituellement
que des pneumonies et de l'influenza. En se basant sur
des données américaines de 1980, et si l'on regroupe un
certain nombre de causes de décés selon diverses maladies
infectieuses, on peut obtenir le tableau 1.17 qui suit,

Avec ce tableau, on constate que les méningites et les in-
fections méningococciques réunies sont responsables de prés
de 40,0 % des décés causés par les maladies infectieuses.
Ensuite, ce sont les pneumonies gui sont en cause dans

30,0 % des cas. On retient aussi de ce tableau qu'aucune
des maladies visées par les calendriers de vaccination ha-
bituelsne s'y retrouve, ce qui confirme l'efficacité de

ces calendriers.

En termes de prévention nous savons, d'une part, gu'il exis-
te présentement un vaccin antipneumococcique et un vaccin
antiméningococcique. Ces vaccins ne sont toutefois utili-
sézque dans certaines conditions précises et pour certains
groupes particuliers de population, Il est par ailleurs
peu probable qu'ils soient éventuellement offerts a la po-
pulation en général, 3 moins d'un revirement dans la situa-
tion épidémiologique. D'autre part, des mesures de prophy-
laxie efficaces sont toutefois disponibles et fortement re-
commandées pour les enfants de ce groupe d'dge qui viennent
en contact étroit avec un cas de méningite & méningocoque
ou 3 Hag&ophilus influenza (American Academy of Pediatrics,
1982) U85},
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1.8 LES PRINCIPALES CAUSES DE MORBIDITE DES ENFANTS
DE MOINS DE 5 ANS

Les causes de morbidité chez 1l'enfant sont nombreuses et
diverses. L'analvse de la répartition des hospitalisations
selon les principales causes permet d'évaluer quels sont

les problémes de santé les plus importants. Cette méthode
d'analyse a toutefois la lacune de donner priorité& aux pro-
blémes dont les déterminants sont biologigues ou qui se na-
nifestent de fagon aigu&. Les problémes psychosociaux, les
maladies chroniques, les handicaps, etc., malgré leurs ré-
percussions importantes sur la qualité de vie et le devenir
des enfants, sont rarement cités comme diagnostic principal
motivant une hospitalisation ou une visite médicale et pour-
tant, ils sont de plus en plus révandus. Cette secticon tente-
ra de relever les principales causes de morbhidité rencon-
trées chez les moins de 5 ans.

1.8.1 Le retard ¢e croissance d'origine biolooique

La croissance a toulours conctitué un excellent indicateur
de 1l'état de santé& d'un enfant. Les retards se manifestent
principalement sovs la forme d'un gain de pcids insuffisant
chez le nourrisson et d'un gain de taille irnsuffisant par
la suite.

Du point de vue €tiologique, il y a lieu de mentionner tout
d'abord que tout processus pathologigue suffisamment sé&vére
au niveau du métabolisme normal peut entrainer une inhiki-
tion de la croissance du corps. Dans le cas d'une raladie
aigu& de bréve durée, les effets seront absents ou négligea-
bles. Cependant, dans le cas d'affections fréquentes ou
prolongées, la croissance sera sfirement entravés d'une cer-
taine manidre et 1'atteinte pourra méme &tre permanente.
Par ailleurs, dans le cas de maladies plus s&véres et plus
complexes, le retard de croissance pourra n'Stre qu’'une des
manifestations pathologicgues et pourra méme passexy presgue
inapergu devant la sévérité des autres symptOmes,..

Les principales causes peuvent &tre regroupées de la manlér§
suivante (The Merck Manual of Diagnosis and Therapy, 1982){—
Handbook of Pediatrics, 1977) (188), (Collu, 1984) (189).

- les facteurs génétigues

- les anomzlies de fonctionnement cdes principaux systémes
- les maladiles systémigues

~ les influences environnementales

- le retard de croissance d'origine incennus
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Il est possible de remédier en tout ou en partie 3 certains
retards de croissance, compte tenu de l'é@tioclogie sous-ja-
cente, de la disponibilité d'un traitement efficace et de

la durée du phénomé&ne de retard. Le traitement pourra étre
aussi simple qu'une correction de la diéte cu aussi complexe
qu'une transplantation rénale,

On voit donc 1l'importance de prendre de fagen répétée le
poids, la taille et la circonférence crénienne et de repor-
ter ces mesures sur une feuille dite de courbe de croissan-
ce dans le but de repérer rapidement un retard, de poser
un diagnostic précoce et d'appliquer, s'il y a lieu, les
mesures correctives appropriées. Il est 3 noter que cet
examen se fait habituellement lors des visites médicales.

1.8.2 Les maladies des organes sensoriels

D
Ao e o et e = e

1.8.2.1 Les troubles auditifs

Les probl@mes auditifs les mieux documenté&s et les plus cou-
rants chez l'enfant sont de deux ordres:

~ les problé&mes de conduction affectant l'creille externe
et/ou l'oreille movenne;

- les problé&mes reurosensoriels affectant 1l'oreille inter-
ne et/ou le nerf auditif.

Il arrive dans certains cas de retrouver chez un méme sujet
un probl&me de conduction associé & un probléme neurosenso-
riel. Nous parlons alors d'une atteinte mixte.

Une autre catégorie de troubles auditifs se rajoutera lors-
gque les problé&mes plus sp@cifiques d'audition entrainant
parfois des troubles d'apprentissage ou de compréhension
seront mieux connus (par exemple, certains individus avec

une audition normale & l'audiogramme peuvvent aveir de la dif-
ficulté 3 discriminer certains sons entre eux, ou des diffi-
cultés & l'analyse et 3 la synth&se auditive au niveau des
mots, etc.) (Johnson et Myklebust, 1967}(190}. Il s'agit des
atteintes plus spécifiques aux aires auditives supérieures
ainsi que des différents problémes d'intégration auditive.

Voyons maintenant plus en détail les deux types de problémes
auditifs les plus répandus.
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a) Les problémes de conduction

Certains auteurs ont &valué 3 50,0 % le nombre d'enfants
d'un an qui auront eu au moins un épisode d'otites. A 2
ans, le pourcentage augmente 3 65,0 %, alors qu'd 3 ans,
75,0 3 90,0 % des enfants auront eu au moins un épisocde
d'otites et 30,0 %, trois otites et plus (Fortier et al.,
1982) (191},

De plus, on note une recrudescence d'otites en période hi-
vernale et une plus forte propension a l'otite chez les en-
fants en garderie, plus particuli&rement semble-t-il, chez
les gargons (Fortier et al., 1982) 192 .

Quand on aborde le sujet des otites, on se doit de souli-
gner les divergences que l'on rencontre au sujet de son trai-
tement. Tout d'abord, 35,0 3 65,0 % des otites sont sé-
reuses et se ré&sorbent spontanément, sans traitement et sans
gu'on puisse prédire dans quels cas ces résolutions sponta-
nées surviendront (Fortier et al., 1982) (193},

Selon leurs écoles de vensée, certains médecins auront tendan-
ce 3 8tre peu interventionnistes alors gue d'autres auront
plutdt tendance 3 :ntorvenir d'emblée.

Pour 1'instant, aucan traitement n'a démontré sa capacité
de répondre 3 1l'ensemble des problémes d'otites.

b) Les probl&mes neurosensoriels

Les problémes neurosensoriels se fradulsent par une surdité
permanente dont la forme et la gravité varient d’un individu
3 1'autre, allant d'une surdité légére pouvant &tre sélec-
tive sur certains sons A une surdité totale (unilatérale ou
bilatérale). ’

Selon le document de Boudreault et Porget {1984){194}, la
surdité neurosensorielle sévére ou profonde aurait une inci-
dence de 1 pour 1000 chez les enfants d'Age préscolaire et
ce, incluant les surdités congénitales et acquises. Ils
précisent, de plus, qu'en ce gui concerne spécifiguement les
surdités congénitales, 1 enfant sur 1500 aurait une perte
auditive d&s sa naissance. Enfin, ces auteurs spécifient
que 75,0 % des surdités permanentes seraient acquises dés
1*'4ge de 3 ans (alors que le langage est encore en voie
d'acquisition}.
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“Les conséquences d'un tel déficit sensoriel se situent 3
différents niveaux: développement de la parcle et du langage;
développement cognitif, émotionnel et social. Or, la gravité
de ces conséquences dépend grandement de 1'dge auquel le dia-
gnostic de surdité est posé et le processus de réhabilitation
engagé. Il est admis de facon générale que 1l'identification
la plus précoce possible est souhaitable. Par identification
précoce on entend 1'identification de la pré€sence d'un pro-
bléme auditif important avant 6 meis (ou dés 1'apparition
dans le cas de surdité acquise). Il est en effet pessible
de reconnaitre avec une précision remarquable le degré et le
type de perte auditive d&s 1'dge de 6 mois. Avant cet &ge,
on peut toutefois &tre certain de la présence ¢u ncn d'une
perte importante.

Si on tarde 3 ddcouvrir la surdité, on doit s'attendre & des
séquelles permanentes , tant du point de vue neurclogique que
du développement linouistique. Dans les deux cas, les séquel-
les sont dues 3 un mancue de stimulation durant des périodes
oritiques de développement. Cette période critique pour le
développement nenrologique se sitve durant les premiers mois
de vie (Koegel et Felsenfeld, 1977). De méme, les deux pre-
midres annfes constituent une période critique pour le déve-
ioppement du Jangage.” (Boudreault et Forget, 1984)

La prévention primaire des problémes neurosensoriels passe
dvidemment. par les diverses é€tiologies en cause, lorsqu'’elles
sont connues et lorsque des moyens efficaces sont aussi con-
nus (par exemple: vaccination contre la rub&ole des femmes
en dge de procréer, pratigue obstétricale et nécnatale adé-
quates, recours a8 des antibicotiques non ctotoxigues lorsque
c'est possible, etc.). L'information aux parents, par exem-
ple lors des clinigues de vaccination, e'inscrit aussi & ce
niveau de prévention,.

La prévention uccondaire pour ce type de probléme visera un
dépistage précace de la surdité, de manidre & mettre en pla-
ce rapidement les mesures et moyens d'édncation et de réédu-
cation spécialisfs indispensables au Jéveloppement maximal
de l'enfant. Tour ce faire, certaines stratégies peuvent
atre &labordes tel un suivi audiologigue des enfants présen-
tant un risque &levd de surdité.
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1.8.2.2 Tes troubles visuels

Plusieurs probl@mes visuels se manifestent avant 1l'&dge ae

5 ans. Une revue de littérature effaectu€e par le DSC de
1'H6tel-Dieu de Saint-JérBme indique que les problémes
visuels importants chez ]1'enfant de 0 & 5 ans se présentent
de la manlere suivante (Lajeunesse, Marcist et Robillard,

1981) (196), {(Nadon-Tardif et al., 1982) 197}

Problcme Pourcentage

w
o
y

- strabisme: 1, 2,0 % des enfants

2,0 % des enfants

pol

- amblvopie: 1,0 ¢

- erreurs de réfracticn: 10,0 % des enfants se répar-
tissant ainsi: myopie 3,0 %
hypermétrepie 5,0 5 et astig-
matisme 3.0 %*

- vrohlé&me de vision 4,5 % des an nt (8.0 % de
des couleurs: gargons et 0,5 § de filles)
~ autres patholegies déce- 1,0 & des enfants

lables & l'observation
finfections, malformations,
tumeurs) :

-

La pathologie importante 3 rechercher chez l'enfant de cet
Age ezt sans contredit 1l'amblyopie fonctionnelle. Cette
affection qui consiste généralement en une faiblosse de 1'a-
cuité visuelle plus ou moeins compléte an niveau éfun oeil a
trds peu de chances d'@tre corrigée aprés l'dge de - ou 6
ans. Les causes de cette affection sont généralement ur
strabisme (manifeste ou latent) ou une erreur de ré&fraction
plus marquée 3 un oceil gu'd l'avtre. Cependant, elle peut
survenir suite & une privation de stimuli visuels soit par
cataracte congdnitale, opacité de la cornée ou inégalité de
réfraction entre les deux yveux.

De plus, il faut noter que les proklémes vienels peuvent
avoir des conséquences graves sur le déveloprement de l'en-—
fant: troubles d'apprentissage, probléres de coempeortement,
lenteur des progrds scolaires, ete.. On estime & 80 % le vo-

* §i ie total ne correspond pas & 10,0 %, ceci est df au fait qu'un
méme enfant peirt: présenter plus d"une erreur de réfraction.
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lume des connaissancaﬁgg?nt l'acguisition est trihutaire de la
vigsion {(Milot, 1977) La vision influerce deonc d'une
maniére prépondérante 1Y epanOulssement de 1fenfant tant sur

;

le plan physigque gue psychique.

o]

-‘O 0

dépistage des divers probl@mes visuels peut se faire au

yen de tests relativement simples et fiables (Bochémier et
1,., 1981)(199) Toutefolis, parmi les tests les plus connus,
pew d'études ont été effectuées pour confirmer leur fiabilité
et leur validité. ©On connait donc peu la sensibilité et la
spécificité de chague test. Par contre, plusieurs de ces tests
sont réguli€rement ntilisés pour le dépistace et/ou le diagnos-
tic des troubles wisuels. En pratigue, leur validité n'’est pas
mise en doute. Les tests les plus répandus sont:

Tagt Probléme décelé

simple obhservation; infections, malformaticns,
strabisme manifeste, tumeur
maligne {(rétincblastome);

- test dacuité vignelle myopie, hypermétropie,
(par exemple: Snellen I, anisométropie, astigmatisme,
animaux, etc.!: amblyopie;

- test du reflet corxrnéen: styabisme:

- test de 1'écran: strabisme latent, amblvopie;

~ tast de Titmus {mouche 3 vision sté€réoscepicgue oun en
trois dimensions) s tr01% dimensicnsg:

- trast de Matsubara et perception des couleurs.

d'Ishihara:

Considérant 1'importance des preblémes visvels et de ses con-
séguences a long terme et la facilité de diagnestic et de
traitement, plusieurs instances reconnaissent la Dﬁrtlnenca
de dépister systématiguement les problémes visuels chez le
onfantq {Regroupement des sept DSC de Ja région 03, hasoc1a-
tion des Ophtalmologistes du Québec, Santé et Bien-&tre social
du Canada){200) Compte tenu gue les problémes les plus im-
portants surviennent avant 1'Age scolaire, le Comité-Santé des
jeunes de la région 06A (1984) recommande d'effectuer le dépis-
tage de l'amblyopie et du strabisme le plus rﬂcoeement possi-
kle et ce, d&s les premiéres années de vie A
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1.8.3 Les maladies de 1'appareil respiratoire

Chez les enfants de moins de 5 ans, les maladies de 1l'appa-
reil respiratoire représentent une part trés importante des
consultations avprés des médecins. Selon les données de la
RAgie de 1'assurance-maladie, pour l'année 1982, les maladies
de 1'appareil respiratoire viennent au premier rang avec un
pourcentage de 28,8 %, l'égquivalent de 680 774 examens sur un
total de 2 361 192 (tableau 1.18). 8Si ces maladies n'entrai-
nent plus aujourd'huil la mortalité d'autrefois, elles consti-
tuent tontefois d'importantes causes de morbidit€. I1 demeu-
ra que les affections des voies respiratecires s'avérent le
wrobléme de santé le plus fréguent chez les enfants dont 1l'in-
cti1on aiguné des voies respiratoires supérieures, la grippe
itapvadalite aigug (2

A ltheurc actuelle, on ne connait pas de moyen préventif effi-
~acs: povy diminuer ces probl@mes.,

Tay rvapport 8 1'asthme en particulier, il est difficile @ pré-
*nni" comme la majorité des maladies allercgigues. Cependant,
‘allaitement au sein et le contrdle des facteurs Allergcno.

Ade 1'environnement pendant la grossesse et les premi&res années
de rie Soueraient un rdle préventif. On sait de plus que les

~rises cont favorisées par les infections des veies respira-
roives,. La pollution atmogph&rique et les troubles émotion-
nels ou psychigues seraient &troitement liés 3 ce type de pro-
blémes respiratoires (Levasseur, 1983) (203} Par ailleurs

des recherches démontrent une relation entve 1°usage du tabac
chez les parents et la prévalence d'affectiong des voies respi-
ratoires chez leurs enfants (Pergusson et al., 19%981; Bonham et
al., 1921; SZortmaker et al., 1282)(204), (Levasseur, 1983) (205},

1.8.4 Les handicaps physiques et mentaux

T.es enfants handicap@s ou atteints d'une déficience physique
ou mentale, parfois les deux, n'ont pas tons &t& victimes
A'accidents. En effet, de nombreux probl&mes chez ces enfants
ont leur origine durant la période périnatale (paralysie céré~
brale, retard mental, cécité, surdité, malformation congénita-
le, retard de développement, d}sfonctzonnemenbcer Shral mineur,
etc.).

Lescop {1982) nous signale gu'il est difficile d'obtenir des
chiffres pour le QuBkec. Aux Etats-Unis,10 & 15 % des enfants
sont handicapés ou porteurs d'une maladie chronigue. Le de-
gré d'incapacité chez ces enfants est sévére dens 12 317 %
des cas et modérd dans 34 3 50 % des cas (406
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an cours de grossesse, on peut cependant agir au niveau de
certaines anomalies cong@nitales, de la prématurité et de
Llinsuffisance de poids 8 la nailssance Selon un avis pré-
paré per Ginette Beaulieu pour le compte cdu CASF (1982):

“Au premier plan, les actions préventives devraient d'abord
viser & réduire 1'incidence de la prématurité et de 1'insuf-
fisance de poids 3@ la naissance en mettant 1'accent sur les
habitndes de vie ainsi que _sur les conditions sociales et

"

économiques de la mére.™ '4-

Aprds lq naissance, la prévention doit cependant se poursul-
vre puingue les accidents (traumatismes crd@niens)., les intoxi-
mations et les infections peuvent, eux aussi, endommacer le
carveau ot ainsi conduire 3 des handicaps physiques, mentaux
o senscriels,

Malgré tous les effor de prévention, il v aura malheureuse-
mant toujours des en: s handicapés. Il nous faudra dons tout

maetire #n oeuvre pour 1'inté&graticn de ces enfants

dans levr famille et dans 1 c'oczle'.te,

handicanpé provegue une gitustion de
Leg parents nient d'abord le probléme:

“L'ceprit humain cssaie toujours de nier ce cul lui sembkle inac-
ceptable.,. Cela paut sembler vain de nier 1'évidence. Mais

il faut plutdt voir 13 une ressource de 1l'individn qui se

donne ainsi ﬁn tpm“q pour mieux abscorber le

DA S 1 Ocm-l ) (

Ce sont d'abord les parents gui ont besol
accepter et ensuite pour feire face & la
digssant, 1'enfant hund1ccpc aura lui aussl
pour pouvoir s'intéorer dans la communautd (arn
blics, garderies...}. Les difficultés de ces enfants diffé-
vwent golon le htypede handicars i s ils auvont efeis tous
basoin de support. Les auvtres enfants de la famille vivent
dgalement des difficultés. Ces derniers ont tendance & se
sentlir responsahles nc ]c i fvﬁre ou dr J soenr handica=-
péle), co qui les Bne conflits avec
leur entourage.

2oYrt pouy

. En gran-
de support
lieny pu-

ille (pé&re, mdre, frére, soeur, enfant
*aide et de support.

O'est donc toute 1a fam
handicapé) qui a n
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1.8.5 Les accidents routiers

Les enfants de moins de cing ans sont des victimes faciles
et combien fragiles dans les accidents d'automobile. '

Selon les données issues du rapport statistique de la RAAQ
pour l'année 1982, on note que sur les 70 enfants &8gés de

1-4 ans blessés gravement sur les routes, 25 le sont comme
passagers (35,7 %) tandis que sur les 625 blessés légérement,
420 le sont aussi comme passagers (67,2 %)(211l), on souliune en
plus que 90 & des jeunes de_moins de 5 ans se promé&nent en
véhicule sans protection

Pourtant, on met sur pied de plus en plus de programmes d'in-
formation pour les parents et les futurs parents afin de les
aider 3 choisir et 3 installer correctement porte-bébé&, sié-
ge pour enfants ou coussin d'appoint.

Certains h8pitaux insistent sur l'importance d'avoir un porte-
bébé & la naissance de l'enfant. On encourage 3 acheter ou &
louer un tel sifige avent gue le LEbE& ne quitte 1'hSpital. De-
puis guelgques années, des programmes de vente ou de location de
siégesd'auto ont été inplantés sur quelgues territoires de CLSC
et de DSC avec l'appni de la Ligur de Sécurité& du Québec.

Dans le but d'améliorer 1'état de santé des Jjeunes enfants de
moins de 5 ans, le Département de santé& communautaire de Laval
langait en juin 1985 le projet POUSSIN (promotion, obtention,
utilisation de si8geg e sécurité individualisés d&s la nais-
sance). Ce projet suggé@re aux parents de présenter aux enfants
le siBge de sécurité comme un cadeau. Cette idée de cadeau uti-
lisée tout au long de ce projet éducatif véhicule une approche
positive dans le domaine de la sécurité& des jeunes. Elle permet
l'utilisation du sidége de sécurité auprés des jeunes comme une
activité plaisante et intéressante autant pour les parents gque
pour les enfants

Pour promouvoir l'utilisation des si&ges de s&curité, on propo-
se:

- un programme de location de porte-bébé& (3 1% par mois)

- un programme de pose de boulons d'ancrage gratuite (plus de
30 garages sont associés 3 ce projet)

- une lecgon sur l'utilisation adéguate du si&ge de sécurité
d la sortie de 1'hOpital. ’
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Une étude récente démontre d'ailleurs que les enfants transpor-
tés dans un si@ge ne sont pas plus turbulents gque ceux qui sont
libres de se promener un geu partout dans la voiture. En fait,
ce serait le contraire! (214)

1.8.6 Les intoxications

Chaque année au Québec, 10 000 enfants s'intoxiquent en absor-
bant des mé&dicaments, des produits d'entretien ménager ou des
substances toxigues.

Sansfagon et Phaneuf (1982) précisent que 70 % des cas d'intoxi-
cation surviennent chez des enfants ?EI%?S neuf dixi&mes de ces
enfants sont dgés de moins de 6 ans . Pour 1l'année 1982,

4 458 cas d'intoxications ont &té rapportés au Centre de Toxi-
cologie de Québec; - 35 % g?g personnes intoxigquées &taient Jgées
entre 24 mois et 5 ans(Zl ), )

Si les intoxications causent peu de déc@&s, elles sont pourtant
responsables en 1979 de 27,0 % des hospitalisations chez 1e§
enfants de 1 3 4 ans (Chicoine, Parent et Rollin, 1979) (21 ).

Au Canada, entre 1974 et 1978, 66 déc&s chez des enfants de moins
de quatre ans étaient causés par l'empoisonnement (tableaux 1.14
et 1.16). Selon Théré&se Morais-Rochon (1973), pour chague décés

attribuable & 1'intoxication, de 300 3 1000 cas d'ingestion de
substances nocives sont traités (218),

L'enfant d'3ge préscolaire et particuli@rement celui gui est agé
de 10 3 36 mois, présente toutes les caractéristiques qui en
font un sujet extrémement vulnérable. En effet, pour satisfai-
re leur curiosité&, les jeunes enfants ont besoin de voir, de
toucher, souvent méme de porter d leur bouche tout ce qui leur
tombe sous la main. L'enfant acquerra une certaine immunité
face aux intoxications qu'apr@s 1'Age de 4 ans, grdce & son ex-
périence, sa capacité de compréhension et l'acquisition_d'une
certaine prudence (Chicoine, Parent et Rollin, 1979) 9},

La maison constitue donc le terrain de prédilection pour les
découvertes, particuliérement la cuisine, la salle de bain et

la chambre d coucher des parents ou des aultres adultes. Au nom-
bre des principaux produits en cause, on retrouve les laxatifs,
les contraceptifs, les vitamines, les antiseptiques, les cosmé-
tigques, les plantes, les engrais et les produits de nettoyage

non corrosifs pour n'en nommer gque quelques-uns.

On recommande une plus grande utilisation des médias d'informa-
tion pour sensibiliser adéqguatement les parents aux problémes
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des intoxications. Sur le plan préventif, en ce qui concer-
ne spécifigquement les médicaments, les recommandations suivan-

-

tes peuvent s'adresser 3 la fois aux parents, aux pharmaciens

et méme aux médecins:

- réduire l'emploi des produits sans prescription &
utilité faible ou nulle (sirops, liniments, diges-

tifs, etc.);

- réduire le nombre et 1a guantité des médicaments

prescrits;

- inscription claire du nom de 1'utilisateur, de la
date de prescription, du dosage, de la posologie,
et de la guantité sur le flacon;:

—- usage de contenants sécuritaires (controverséd et
peu répandu car les principaux utilisateurs, person-
nes &g€es ou affaiblies, parfois 3 la vue basse,
ont autant de mal & les ouvrir que les enfants);

- les garder hors de la vue des enfants, hors d'atteinte

et sous clef;

~- Jjeter dans les toilettes (et non dans la poubelle) les
médicaments périmés ou inutilisés;

- ne Jamais appeler le médicament “un bonbon”;

- utiliser les Centres anti-poison ou centres d'urgence

le plus prés;

- garder 3 portée de la main du sirop d'Ipéca (30 ml),
pour indnire un vomissement précoce, si le Centre anti-
poison contacté est d'accord {8viter la contre-indica-
tion}., Une meilleure &ducation sur le sirop, hautement
reconnu pour son efficacité contre les empoisonnements,

serait souhaitable.

Au sujet des produits toxigues non médicamenteux, il est forte-
ment suggéré de laisser les produits dans leur contenant d'ori-

gine, hors de la vue et de
g1 prévenir les enfants de
plantes d'appartement, tel
qui poss&dent un feuillage
plantes de l'environnement

la porté&e des enfants. Il faut aus-
ne pas manger cerxrtaines variétés de
de dieffenbachia et le poinsettia
toxique, voire méme 3 &liminer ces
de l'enfant.

Finalement, mentionnons gque Gagné et Malenfant (1984) relatent
une expérience fructueuse d'’é&ducation préventive sur le problé&-
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me des intoxications auprds d'enfants de moins de 5 ans en
milieu de garderie. Le programme développé par le Centre na-
tional anti-poison et r&alisé auprés d'enfants Agés de 30 i
60 mois visait 3 enseigner 3 ces enfants trois concepts de
base: ol est le pois 0n°’ qu'est-ce gu'un poison? et comment

éviter les poisons?

1.8.7 Les_problémes bucco-dentaires du jeune enfant et les
orientations 3 préconiser

Dans notre région, comme dans tout le Québec, il est reconnu
que la carie dentaire s'avére un probl&me important, et ce,

d&s le plus jeune dge. Chez le jeune enfant de € mois & 2 ans,
on parle de la carie du biberon appelée aussi le svndrome du
biberon. "Il est appelé ainsi par ce que la cause la pluq fré-
gquente de ce phénomé&ne est l'usage inconsidéré du biberon™
(Brunet—-Rhé&aume, 1982) (221) | ce syndrome a aussi &té noté
chez des enfants 3 gui on avait donné des tétines trempes dans
une substance trds sucrée, comme le miel (222} Selon différen-
tes &tudes, il semble gu'environ 3,0 % des enfants soient at-
Leints de c¢e syndrome. Par aillcurs, ces derniers proviennent
de toutes les classes de la société (243}

Il ¢st important que la carie du bibereon soit diagnostiquéc
t8t, car la carie &volue trés vite, Malheureusement, les pa-
rents consultent le dentiste souvent trop tard., Soulignons que
les parents ont souvent de la difficulté & accepter la cause
réelle de ce probléme gui est 1i&e au fait gque, mé&me si ]'en-
fant peut avoir lui-méme 1'habitude de¢ dormir avee un biberon,
bien souvent "...ce sont les parents qui ont recours & ce moye
pouy mettre au lit un enfant gui vefuse @'aller e coucher”
(Brunet-Rhé&éaume, 1982)

Les problémes bucco-dentaires les plus fréguents, chez les en-
fants de 1 3§ 5 ans, sont la carie et les trouble: de wmalocclu-
sion.

Selon un rapport du ministére de la Santé nationalce et du Bien-
ftre social (1977) la moyenne guéb&coise des denils cariées
particuliércment chez les enfants de 3 ans, 3 s1luaLt al, 5

izar rapport a 1,0 pour l'ensemble du Canada Les de-
teurs prédisposants 3 la carie dentaire sont 1arqement reconnus,
Om retrouve done 1l'absence ou l'insuffisance de mesures d'hygié—
ne dentairc, une trop grande consommation et une trop grande
fréquence d'ingestion d'aliments cariogéncs (friandises, jus su=~
crés, ete.) et l'absence ou l'insuffisance d'abserption de fluor.
La caric dentaire peunt aussi sc développer, de fagon plus impor-
tante, chez les enfanis ayant certaines difficultés respiratoi-
res et qui ont pris 1'habitude de respirer par la bouche. Ces
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viendrait d'une approche olfi les activités viseraient systé-
matiguement autant l'ensemble de la famille que 1fenfant Iui-
méme. Malheureusement les liens qui unissent les services en
périnatalité, santé maternelle et infantile et ceux de santéd
dentaire sont presque inexistants. Pourtant, ces deux servi-~
ces ont la méme pré&occupation, c¢.-i-d. de promouvoir la san-
té des jeunes familles. La santé dentaire fait partie de tout
un concept de santé globale et nous ne pourrons le comprendre
et l'améliorer gu'en le situant concr&tement dans un contexte
de vie 3 la fois bio-psycho-social et quotidien.

Selon le docteur Kandelman (1982) de 1'Universit@ de Montré&al,
c'est avec la collaboration de différents programmes de santé
que des efforts devront &tre poursuivis dans les directions
sulvantes:

- promotion de la fluoration de l'eau¥*;

- promotion d'une alimentation non cariogéne;

- prise en charge plus efficace des groupes de population
d risque:

. cenfants handicapés
. foemmes enceintes

- améliorer la spécificité de 1'information;

- participation de la population par 1'interm&diaire des
groupements gqui la représentent

- favoriser 1'installation des dentistes danz les régions
rurales ;

- appligquer un programme de prévention composé de mesurcs
complémentaires bien réparties entre le secteur privé
ct le réseau de la sant@ communautaire (231)

t.8.8  L'enfant néglig@-maltraité-abusé scxucllement

Le mauvais trailement {ai+t J 1'enfTant est loin d'8Lre un pro-
hléme nouvcau ou méconnu. Nous verrons done, de fagon succin-
te, comment on définit <o phénoméne, =on importance au Québoed
ot dans notre ré&gion, ses canses ainsi que les caracl&ristigues
de l'cnfant maltraité et du milieu & risgue.

* (n reconnailt aujourd'huil que 1'indice CAO (somme des dents permanentes
cari@es, absentos 3 cause do caric ot obturéos) ost beasucoup plus bas
dans les régions ol L'eau est fluorée, Selon Benoif Lafontaine, res—
ponsatle de la sant@® dontaire aun MAS, la proportion de la popnlation

quib@ooise pouvant bénéficier d'sau fluorée est d'environ 10,0 % con 1984,
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1.8.8.1 Les définit}ons

Les définitions varient selon les auteurs. En général, on en-
tend par mauvais traitement tout traitement par lequel le dé-
veloppement de l'enfant est retardé ou entravé sur le plan
physique, mental ou émotif.

On distingue deux catégories principales soit celle des abus

et celle de la négligence. Et, de plus, chacune de ces catégo-
ries comporte différentes formes de mauvais traitements. La
littérature (Martin et Messier, 1981) (232), (paiement, 1983)(233),
définit plusieurs formes d'abus et de négligence:

A, Les abus
1) L'abus physique

C'est la forme d'abus la plus connuve. Il y a abus lorsgqu'une
blessure physique est infligée a 1l'enfant.

2) L'abus verbal

Dans cette forme d'abus, les mots sont utilisés comme des armes.
Il s'agit de messages nézatifs dornds & 1l'enfant de fagon répé-
tée et fréquente et qui risquent d'affecter son identité person-
nelle.

3) L'abus psychologique

Contrairement 3 1l'abus verbal, ce n'est pas le mot qui blesse
l'enfant mais les émotions gui se cachent derriére. Ce compor-
tement s'actualise, par exemple, par des menaces ou des doubles-
messages adressés & l'enfant de facon répétitive et fréquente.

Cette forme d'abus est parmi celles les moins &tudi&es sauf qu'on
reconnait de plus en plus son importance,

4) L'abus sexuel

Cette forme d'abus est celle la plus socialement condamnée. Elle
met toujours en jeu un adulte et un enfant et l'adulte impliqué

en tirera une satisfaction sexuelle. Il peut s'agir de situations
d'inceste, d'agressions sexuelles, d'attouchements sexuels et de
jeux sexuels. Il est 3 noter que ces abus ne se font pas néces-
sairement dans un contexte de violence entre l'adulte et 1l'enfant.

B. La négligence

1) La négligence physique

Dans cette situation, le parent omet de répondre aux besoins
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physiques de l'enfant, en négligeant de lui donner, par exem—
ple:

~ des soins médicaux; .

- des soins alimentaires;

- des soins vestimentaires;

- des soins d'hygiéne;

- des soins de surveillance.

2) La négligence émotionnelle

Dans ce cas, le parent omet de répondre aux besoins émotifs de
son enfant., Cette négligence peut &tre décrite comme une sorte
d'indifférence entre le parent et l'enfant.

Mé&me si ces définitions du mauvais traitement sont larges, au
plan l&gal quelgues restrictions sont apportées.

Ainsi, au Québec, lorsqu'on parle d'enfants victimes de mauvais
traitements, onse réfdre i l'article 38, aliné& f} de la Loi sur
la protection de la jeunesse (loi 24). Suivant cet article,
peut &tre confi€ au Directeur de la Protection de la jeunesse,
un enfant qui: “...est victime d'abus sexuels ou est soumis &
des mauvais traitements physiques par la suite d'exc8s ou de
négligence...”.

Selon les recherches publl p le Comité de la protection de
la jeunesse (CPJ), (19?1%( 235) et les Centres des services
sociaux (CSS), (1980) on reconnait certaines catégories
dans les mauvais traitements:

- 1'abus physigue;
la négligence;

- les multisévices;
- 1l'abus sexuel.

Les situations 3 risque &levé de mauvais traitements sont classi-
fides dans d'autres alinéas que l'article 38f.

Enfin, le Comité& de la protection de la jeunesse retient trois cri-

t8res pour déterminer s'il s'agit d'un cas de mauvais traitements:
1. qu'il y ait atteinte 3 1l'intégrité phy51que de l'enfant;

2. que cette atteinte soit infligée de mani&re non accidentelle;
3. par les parents ou toute autre personne.

1.8.8.2 Des statistiques guébécoises et ré&gionales

De 1979 & 1981, il y a eu respectivement 4 179, 3 697 et 2 999
enfanst signalé&s et retenus au Québec selon_l'article 38f par la
Direction de la Protection de la jeunesse



Selon les données de 1981, on retrouve approximativement par
année, un enfant qyébécois nmaltraité par 3 000 personnes de
population (238) (239] Ces données représentent les cas déclarés
et retenus par le CPJ. Il est donc évident que ce portrait
sous-estime la réalit€, certains auteurs estimant gue ce phé-
noméne touche 1 famille sur 10(240) .

De 1979 & 1981, on remarque une diminution des cas de négligen—
ce, alors que les cas d'akus sexuels augmentent de facon signi-
ficative (13 3 23 %}. Quant 3 la nature des s€vices, les ahus
prhysiques sont les cas les plus retenus par la DPJ. Ce type

de sévices est plus difficile 3 camoufler comparativement aux
abus ou attouchements sexuels ou 3 certains types de négligence.
En 1980, les abus sexuels et phvsigues représentent prés de 80 %
des cas retenus par la DPJ. La répartition des cas par grompe
¢'dge (1979, 1980, 1981} démontre que les catfgories de 14 31 17
ens et de 0 3 5 ans sont DOMINANTES, (28,9 et 26,6 2). C’est
dans la catégorie des 6 3 9 ans que le pourcentage de sévices est
le plus faible (241} (242)

Aa plan régional, Christiane Brisebois et Alexandre 2Z&nié& (1980},
citent gue "... presgue 3 familles sur 1000 soat concerndes par
la problématique d'enfants maltraités dans la sous-régicn Lau-
rentides et 2 familles sur 1000 dans la sous~région De Lanaudid-
ra~ (243} par allleurs, on note gque la région Laurentides-

Pe Lanaudiére a relativement plus d'enfants abusés victimes de
mauvais traitements que l'enscmble de la provisce, alors que la
aégligence et les situations 3 risgue &levé sont oObservées dans
dae plas faibles proportions.

A L'aide du tableau 1.20, nous connaissons le mombre de signate-
ments des enfants 3gé&s de 0 3 © ans des deux sous-régions pour

la période §'&talant du 01-04-1983 au 3)-03-1984, Compie tenn
dfeffectifs de population semblables des 0 3 5 ang. dans les

doeux sous-régigns, on remargue cue la provorticon des signalements
dans la sous-région des Laurentides (40,4 %) est de 1,5 fois plus
Jrande gue dans celle De Tanaudifre (39,6 &).

PLoest imporiant de souligner gue toutes les fonnéas précédentes
sont issues de cas déclarés.  Sachant qu'il v o2 upe sous-déclara-
tion dans ce denroe de probl@mes, surtout on ce gqui a trait &
Lfabus sexuel, nous ne faisons peul-8tre fzce u'd la pointe de
1'iceherq,
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Tableau 1.20

Répantition des signalements, selon L'article 38 §) pour L'en-
semble des engants dgés de 0 4 5 ans au moment du signalement,
sous-région, région L-L, en valeurns absoclfues et relatives,
01-04-1983 au 31-03-19&4

SIGNALEMENT
TERRITOIRE
N %
LAURENTIDES 67 60,4
DE LANAUDIERE 40 39,6
REGION L-L 101 100,0
Sournce:

C?ntne des senvices Aociaux Lawrentides-!lznaudidne, 01-04-1983 au
31-03-1984,

1.8.8.3 Les facteurs de risque

On retrouve cans la littérature, plusieurs facteurs explicatifs
des mauvails traitements d'enfants. Il n'y a pas de profil clas-
sigque d'enfant maltraité ou de famille abusive. Chaque situa-
tion est particuli@re et impligue une évaluation individuelle.

Habituellement, on juge une situation & risque de mauvais trai-
tements lorsque différents signes sont associés. Chacun des
indices pris isol&ment n'a aucune valeur prédictive; ils sont
plutdt tous les é€léments composant une situation de stress.

Des grilles de risque pour des fins de dépistage ont &té &la-
borées et validées (Benedict et al., 1985; Gray et al., 1977;
Helfer et Kempe, 1968; Murphy et al., 1985; Soumenkoff et al.,
1983; Weder et al., 1983). ,
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Quelgues-unes concernent la période prénatale alors gue d'au-
tres visent le dépistage lors de l'hospitalisation pour l'ac-
couchement et durant la période post-partum, Evidemment, il'y
a des similarités entre les grilles malgré que chacune offre
ses propres particularités.

Le tableau 1,21 illustre bien les différentes facettes de ce
probléme et fait état de la pensée actuelle des recherches,
orientée dans une perspective &écologique (Belsky, 1980; Bouchard,
1984; Garbarino, 1977, 1980).

Ce tableau met en évidence les multiples inter-relations entre
les facteurs de risque, soulignant ainsi la complexité du dépis-
tage et de l'intervention. Il ré&sume les principaux facteurs

de risque gue nous retrouvons dans la littérature.

Plusieurs recherches ont démontré 1l'importance des facteurs de
vulnérabilité reliés 3 l'enfant ou au(x) parent(s) (Helfer et
Kempe, 1968; Ouellet, 1975; Martin et al., 1974). Toutefois,
les &études récentes sur les parents abusifs se situent de plus
en plus dans une perspective é&cologigue en ce sens que l'abus et
la négligence sont considérés comme un phénom§3%4§ocial détermi-
né par un ensemble de facteurs {Belsky, 1980) . Cette ap-
proche resitue l'éducation des enfants dans un contexte global
oll ce ne sont pas que les parents qui sont responsables du succés
ou de 1'échec de leur éducation mais oll le r8le de l'environne-

-

ment physique et social est considéré.

2 ce sujet, plusieurs recherches québécoises et américaines ont
démontré l'importance des facteurs socio-démographiques et &co-
nomigques dans la variance des mauvais traitements (Bouchard, 1981;
Martin et Messier, 1981). Plusieurs &l&ments en ressortent

tels que les parents abusifs sont plus pauvres, ont moins de sco-
larité et sont plus souvent sans emploi (Bouchard, 1984; Gil,
1975; Pelton, 1981; Sattin et Miller, 1971). Toutefois, comme
le dit Bouchard (1984), la pauvreté n'est pas le seul facteur
causal car il existe de l'abus dans les milieux plus aisés et
certains milieux pauvres ont des taux de mauvais traitements

trds bas, Garbarino et Scherman (1980) ainsi gue Bouchard (1984)
ont donc contrdlé, dans leurs recherches, les variables démo-
graphiques et économiques pour mesurer l'importance des varia-
bles environnementales dans la variance des taux d'abus. Leurs
résultats sont les m@mes: isolement, peu de consultations auprés
de professionnels, manque de support, insatisfaction au travail et
perception négative de la famille et du voisinage chez les méres
du gquartier 3 haut risque.
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Tableaw 1.2!
Facteurs de nisque nelatdfs @ £'enfance maltraitie
FACTEURS DE RISQUE
ooattitudes face @ fa viotence
o atfifudes envens f'enfant
. An¥galitiés sociales ot Bconomiques
TACTEURS DE STRCSS SUR_LE PLAN FAMTLIAL
A’/ | ‘.
ENTANT ORGANISATION SOCIO-FAMILIALE PARENT
handicap physique, mental o sdduation_socdo-feonemigue . antécédents d'abus
ancemafces congénitales - fZgE:;fﬁ . faibfe eatime de sod

troubles de camportement

prématutté/petits poidas @

La naissance

- probléme psychiattigue

s divenee . fanenanee des nowmes

N . d'éducation
- mésentente, vinfepeoe '

enfant we 1épondant pas aux
atientes des parents - helatdivns patents-enfants

- probldme d'attachement, engant
e dA(qE

- attifude pundtive: néacrtiens
hinstifes ou passives a €'égand
de ('engant

- oatfentes (nnfalistes vis-aA-vis
Crtenfant

- tetaticns famdflezmilicu

- iselement, absence de
weavaa de¢ support social

pente dlemplod
conflit familiat
. prebiéme adgu

< phase cexitique dans ta vie de
fametle f{grussesse, accouchement
difficile, cte,)

HAIIWWATS TRATTITHINTS
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Ainsi, le fait de subir des stress psychologiques, &conomiques,
etc., et de n'avoir personne vers qui se tourner constitue un
prédicteur d'apparition d'abus envers les enfants. On parle’
alors d'isolement par rapport 3 un syst&me de support social.
Quelques études ont tenté& de mieux connaitre les réseaux de
support personnal des parents abusifs et/ou & risque d'abus
(Bouchard, 1984; Giovannoni et Bellingsley, 1970; Polansky,
1979; Salzinger, Kaplan et Artemyeff, 1983). Leurs conclusions
se rejoignent: on retrouve une problématique de pauvreté &cono-
mique, d'isoclement, d'environnement social peu supportant et de
réseau de support personnel centré sur la famille oll la den-
sité des relations entre la famille et les autres sous-groupes
est faible. Jobin (1985) identifie chez une population guébé-
colse des milieux 3 risque et tente de mieux cerner leurs be-
soins de support et leurs caractéristiques &cologigues. Il en
ressort que les réseaux de support des parents des milieux &
risque &€levé sont principalement composés de la famille, de 1la
belle~famille et des amis. Ce sont des réseaux denses et du-
rables gui apportent surtout un support au niveau de l'assis-
tance physique, de la socialisation et des interventions inti-

, mes. Les feed-back positiis, les consells, les informations et

l'aide matérielle sont jugis moins importants.

Ce type de réseau peut &tre riche mais il comporte aussi un in-
convénient. Comme le dit Guay (1984) (245)  1es personnes doi-
vent se conformer aux normes et aux valeurs du groure pour re-
cevoir de l'aide. Si le support regu a pour effet de renforcer
1'abus, alors il y a un probld&me. Ces résultats aménent Jobin
(1985) 3 croire qu'il est nécessaire d'intervenir auprés= de ces
familles en diminuant leurs stress vécus et en les intégrant
davantage 3 leur environnement communautaire.

1.8.8.4 Up profil de l'enfant maltraité et du milieu &
risque elevé de mauvais traitements

a) L'enfant maltraité

Selon une étude du CPJ (1981)(246) il y a, pour l'ensemble des
enfants maltraités, une proportion un peu plus grande de gargons
que de filles (54 % contre 46 %). Toutefois, la représentation se-
lon les sexes varie selon la nature deg mauvais traitements,

Par exemple, pour les abus sexuels, quatre enfants ou jeunes si-
gnalés sur cing (80 %) sont des filles (247),

La majorité des cas d'enfants maltraités le sont dans leur famil-
le ou dans leur milieu de vie: &cole, centre d'accueil, garderie,
etc, (94 %). Nous retrouvons des enfants victimes de violence

ou de n&gligence dans toutes les couches de population.
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Finalement, un peu plus de la moitié de ces enfants, soit 55 %,
habitent avec leurs deux parents; 28 % proviennent de familles
monoparentales; 13 % habitent avec un seul parent et son par-
tenaire et 4 % vivent hors de leur famille naturelle.

b) Milieu 3§ risque &levé de mauvais traitements

Selon 1'&tude du CPJ (1981)(248), la situation &conomique de
plus de la moitié de ces familles est des plus précaires: 52 %
seulement des chefs de famille ont un emploi & temps plein hors
de lamaison, 45 % vivent de l'aide sociale, 60 % ont un revenu
annuel de moins de $6 000 et 9 % des familles ont un revenu
comparable au revenu moyen québé&cois.

Pourtant, la pauvreté n'est pas le seul facteur causal car on
retrouve de 1l'abus dans les milieux aisés, et des milieux défa-
vorisés ont des taux d'enfants maltraités trés bas (Bouchard,
1984).

C'est pourquoi, des études (Garbarino et Scherman, 1980; Bou-
chard, 1984) cnt tenté de mieux ceiner d'autres caractéristiques
écologiques de ces milieux. De ces &tudes, l'isolement des fa-
milles et particuli&rement l'isolement par rapport d un systéme
de support social ressort comme un €lément central. Ce sont
des familles dont le ré&seau est caractérisé& par des relations
familiales et qui ont peu de contact avec l'extérieur.

Selon le CPJ {19811(249], d'autres probl&mes sont décelés dans
les familles des victimes de mauvais traitements: 1l'alcoolisme
(dans 22 % des familles) et la violence faite 3 la femme (15 %).
Dans plusieurs cas, les mauvais traitements sont reliés & des
méthodes disciplinaires disproportionnées (18 32).

1.8.8.5 Les conséquences des mauvais traitements

Quelques chercheurs se sont questionnés sur le devenir des en-
fants maltraités. En fait, ils ont tenté& de répondre aux
guestions suivantes:

- Quels effets l'abus et la négligence ont-ils sur la santé
physique de 1l'enfant?

- Quels effets ont-ils sur son développement cognitif, émotif,
social et sur son comportement?

- Quel adulte devient un enfantvictime de mauvais traitements?
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Malgré les difficultés méthodologiques que posent de telles
recherches, des études ont tenté de répondre 3 ces questions.
En effet, 33 % des enfants (Garant, 1981) sont introuvahles

“apiBs cing ans et les parents qui acceptent de collaborer™

ne sont pas nécessairement représentatifs.

Les conséquences des mauvais traitements sur le développe-
ment de l'enfant varient selon les facteurs suivants {(Garant,
1981)

- la nature du mauvais traitement: abus (troubles de compor-
tement) ou négligence (retards de développement) ;

- 1'age de l'enfant. Plus il est jeune, plus il est vulnéra-
ble car il ne peut demander de l'aide;

- fréquence et gravité des actes abusifs: traumatismes acci-
dentels, chronicité;

- potentiel intrinsdque de l'enfant: Q.I., caractére combatif,
handicaps;

- environnement familial: é&quilibre émotif des parents, support
des autres membres de la famille & l1'égard de l'enfant, mesu-
res curatives offertes & la famille.

Pearce et Malsh (1984) et Garant (1981) ont effectué une revue
de littérature sur les études menées sur ce sujet au cours des
dix derniBres anndes. Ce sont les résultats de ces études gue
nous rapportons ici.

Les sé8quelles chez les enfants maltrait&s peuvent &tre immédia-
tes ou 3 long terme. De plus, elles peuvent avoir un impact
tant sur leur santé@ physigue que sur leur santé psychologique.

A COURT TERME, les principales répercussions sont:

Au plan du développement

- Retard de croissance, du développement moteur, du développe-

ment cognitif et du langage.
Selon dif férentes études, ces retards peuvent toucher entre
40 et 80 % des enfants maltraités.

Au plan physique

- Invalidité partielle ou totale: ecchymoses, fractures,

blessures, coma, etc..
Ces sdquelles concernent les enfants victimes d'abus physiques

et sexuels;

- La mort.
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Aux plans psychologique et social

Troubles d'apprentissage;

Problémes de comportement divers: mé&fiance, difficulté
de relations interpersonnelles, agressivité, nervositég,
hyperactivité, certaines réactions traumatiques et com-
portements provocateurs;

Autres problémes psychologiques: insomnie, tristesse,
dépression, repli sur soi, anxi&té& plus grande face 3 la
séparation réelle ou appréhendée avec la mére, auto-dépré-
ciation;

Problé&mes psychiatriques. Selon les études, les symptdmes
psychiatriques sont reli€s 3@ la perception qu'a l'enfant
de la permanence de sa situation. Ainsi, les enfants qui
demeurent dans des milieux perturbés avec des parents gui
manifestent des sentiments de rejet ou qui utilisent des
punitions physiques sont plus sujets 3 de tels troubles
que ceux qui deweurcnt dans des milieux moins perturbés.

LONG TERME, les effets peuvent &tre:

Retard intellectuel causé par les lésions du systéme
nerveux central:

Troubles neurologiques;

Troubles du langage et de la parole.

Des &tudes démontrent que 32 % des enfants victimes d'abus
physiques ont un retard de langage et ce, méme apré&s trai-
tement;

Retard de développement psycho-moteur et de croissance.
Selon certaines é&tudes, environ 20 % des enfants, cing
ans apr@s l'identification, manifestent encore de tels
problémes;

Troubles de comportement divers: les enfants maltraités
sont décrits comme &tant agressifs ou tré&s inhibés, repliés,
craintifs et peu soclables. Certains enfants peuvent ma-
nifester des comportements auto-destructeurs. Aussi, les
enfants maltrait&s sont plus désobéissants que les autres;

Inadaptations scolaires. Ces derniéres se manifestent par
des résultats scolaires insuffisants 1iés d un manque d'at-
tention, 3 de 1l'hyperactivité, etc.. Il peut aussi y avoir
des difficultés d'apprentissage spécifiques telles les trou-
bles de langage, ainsi que des problémes de comportement
avec les pairs et les professeurs. Ces difficultés sont im-
portantes car environ 7 enfants sur 10 sont concernés;



92

- Risque de perpétuer (3 leur tour) les mauvais traite-
ments;

- Apprend que la violence est une sclution aux conflits.

En résumé, des &études portant sur les relations entre les
mauvais traitements et le développement émotif, il ressort
qgue:

- Plus les enfants sont jeunes au moment oil les actes abu-
sifs sont commis, plus les problé&mes de développement
émotifs seraient graves;

~ Les enfants qui expérimentent des relations de type abusif
pendant une période prolongée seraient plus susceptibles
que les autres d'éprouver des difficultés sérieuses au
plan de 1'agressivité et de la séparation de la mére;

- Les résultats de certaines études tendent & démontrer
qu'on observe chez les enfants continuellement exposés
au rejet verbal et aux punitions physiques plus de symp-
tdmes psychiatriques que chez les enfants gui vivent dans
des familles moins punitives,

1.8.8.6 Les avenues préventives

La problématique de l'enfance maltraitée est maintenant re-
connue dans la littérature et par les professionnels de la
sant& comme un probléme important pour les 0-5 ans. Pour-
tant, c'est avssi un probléme face auquel on se trouve sou-
vent démuni. La complexité de la gquestion, les préjugés so-
ciaux, la négation de cette réalit&, le respect des droits
fondamentaux des familles et 3 la fois la nécessité& d'inter-
venir pour protéger l'enfant compliquent 1'intervention que
ce soit au niveau préventif ou curatif.

La loi 24 de la Direction de la protection de la jeunesse a
&té instaur@e en vue de protéger ces enfants victimes de
mauvais traitements. Toutefois, quelques années aprés son
application, plusieurs intervenants reconnaitront les bien-
fondés de cette Loi mais aussi ses limites. Entre autres, une
Etude du CPJ (1984) relevait le fait gue les professionnels
de la santé connaissent peu la réalité des enfants maltrai-
tés et la loi 24. De fagon générale, le secret profession-
nel l'emporte sur 1l'obligation de signaler. De plus, il y

a peu de programmes de dépistage mis en place dans les ins-
titutions et ¢n notait la non coordination et la non concer-
tation des ressources institutionnelles et professionnelles



83

dans le dépistage, l'interg%?tion et le suivi des enfants
et des familles 3 risque(2 . La coordination des
ressources parait fondamentale dans la reconnaissance d'un
tel phénoméne car chague intervenant, dans sa discipline,
ne peut dans la majorité des cas réunir toutes les données
nécessaires pour évaluer une situation 3 risque et inter-
venir de fagon adéquate. Il appert que les intervenants
de santé retardent les signalements et s'impliguent peu
dans la solution des problémes, ceci aux yeux des interve-
nants sociaux de la DPJ. {251},

Plus spécifiquement, en ce gqui concerne les victimes d'abus
sexuels, l'action de surveillance du Comité de la protection
de la jeunesse, ses recherches sur les enfants victimes d'a-
bus sexuels et plus récemment, son travail de concertation
avec les organismes montréalais concernés par cette ques-—
tion, ont mis en lumi&re les lacunes dans notre systéme

de protection de ces enfants et les difficultés légales

et sociales d'entreprendre des poursuites judiciaires a
l'endroit des personnes abusives._ _Le rapport Badgley est
venu confirmer ces cornstatations(2927,

Sur le plan des interventions, les efforts ont été concen-
trés jusqu'd maintenant, davaniag. aua siveau curatif pour
intervenir aupré&s des enfants et des familles ¢ on signa-
lait un probléme. Toutefois, comme le dit Jeliu (1979)

les colits pécuniaires et sociaux considérables engendrés par
une approche strictement curative aprés l'identification

de situationsd'abus et de négligence doivent &tre considé-
rés en regard de l'efficacité mocdeste ou 2iéatoire des stra-
tégies d'interventions. C'est pourquoi, on suggére (Jeliu,
1979; CPJ 1984) de développer de plus en plus l'approche
préventive au niveau primaire, d'améliorer 1'identifica-
tion précoce des situations & risque et finalement de dévelop-
per des approches d'interventionsnovatrices au niveau du
traiterent (groupes d'entraide, approche de groupe pour les
péres incestueux, thérapie de famille, intervention-ré&seau,
etc.). Les recherches et les modé&les d'interventions se
tournent de plus en plus vers ces champs d'action.

Les pistes d'interventions illustrées aux tableaux 1.22,
1.23, 1.24 et 1.25 tentent de couvrir l'ensemble des niveaux
d'intervention développés en santé communautaire.

Le tableau 1.22 identifie pour chacun des niveaux de prévention
des approches d'interventions. Quant aux tableaux 1.23, 1.24
et 1,25, ils tracent quelques pistes d'interventions en réfé-
rant, & titre indicatif, & des expériences d'interventions
réalis&es au Québec ou ailleurs.



Tabfcean 1,77

Objectifs d'intervention sefen €23 dif{irents niveaux de priventicn dans Le domacne de €'enfance madtraitéc

PREVENTION SECONDAIRE PREVENTICON TERTIAIRE
0BJECTIF PREVENTION PRIMAIRE DEPTSTAGE TNTERVENTTON EN STTURTTON SutvI
DE CRISE
Géndrak Réduire Les facteuwrns de visque Paivenin fes tentatives de mau~ | REsoudre fa enise, Eviten Les nécddives.

assoclEs aux mauvads taadltements. | vals trhaitements chez fes indi-
vidus et milienux d risque.

Indduddu - Infeunen ef sensibilisen Les - | - Amenen £'individy @ demander | - Amenen Les professiomnels de £a] - Fouwnir un Suppert qui javerdse
dividus sur Lo phénomne de £'en  de £'aide A'if en nessent Lo danté {urgence, département de £lacquasction et/ouw Lo adtablis-
fance maltraitic, besoin. psychiatrie, CLSC, efc.) @ fourny  sement de {a fonctionnalifl piy-

i un support wapide et efficat  chosociafe de £'individa.
- Augmenten Les habllités & ndzgin ce lons de crise £ide aux mau-
ou géner Les Aluations stnes- vais traitements.

santes suscepidibles de conduire
aux maguads traitements,

Envinonnement | -~ Agit Sux Lea facteuns puche- - Sensibiliser et fonmen Lot - Amener Le ndseau social de £'int - Faverdser £'intégraticn psgeho-
soctaux de £'envincnnement as- progessionnels de La santé, dividu @ fournnin un support socdake des individus ayant
soceds aux mauvals thaitemerts: Zes groupes binévoles et fLos adéquat & La familfe o se pro- posé un geste, en intewenant
Galament social. personnes signddicatives au dull une sifuation de mauvais au niveau de scn adseau sccdal.

sen de fa communautd d dépds~)  traitements.
fen fLes signes précurseurs
des abus.

143
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apleauw 1.23

JN .

Suagestions d'activités et expéniences néalisées en prévention piimaine dans Le domaine
de L'enfance maltraltée

PREVENTION PRIMAIRE

P-

TYPE D'ACTIVITES EXPERTENCES REALISEES

Trdvidu ~ Programme d'infonmation et de sensis 1. Programme d'information suk Les (253)
bilisation swe Le phénoméne de £'ent aghessions sexuelles, au primaire 770
gance maltraitie.

|- Programme de formation visant @ dé-| 2. Pregramme. d'aide aux enfants en

velopper des habilités pernsonnelles difbicnlre,  Institfut de 5onmation,254,
face aux refatdions stressanied qud et d'aide communautaine, Moniréal 0
peuvent condudre @ des mauvadis thaiy
Loments.

3. A guide forn parents of goung chil-
- Programme d'assistance aux enbants dnen, Ontanic.
en difficultd, ’
4. Programme surn Les abus sexueds au-
pads des {eunes anﬁan{hg Cahich
X colorien, Ontakdo 726)
| .U, L2577,

5. Déawerama “Chére Julie, A€ esd dig-

4ioifo. & dine mon ghos sechel”
Blaponama sun £'(nceste qui 4" a-
neAse aux feunes du secondalae

ed aux adubzes, CSSLL.

6. Movvement S.£. M. St-Tean sun
Richelieu, (258),

Enudlronnement |- Création de wéseaux d'entradde poun| 1. Apprcehe declegique de fa sdtud- 760
des populations-a.ibles. Lion damiliale, Undfvensifd Lavat (2791
- Programme de sensdbidaation a
Lrontradide communautadihe. 7. Le aoxdieanege @ cound Lemme: un
! sehwiow de suppoqd et d'entradde
Lo Programme d7dntervention-HEseau pou £oa ﬁamifieﬁ e Lo Basae-
aupnds des Aamifles, Vikie de Québhep 17

3. Le dandin d’ewnfants de £'Asscodafdon
Action-Flus, Tarnham Ine., 195712677

|
i
i



Tableau T1.24

Suggestiens d'activit@s ez expirdiences rialisdes en prévention secondacre dans Le domadine de £'enfance maltraitic

Tndividu

PREVENTION SECONDAIRE

DEPISTAGE

INTERVENTION

TYPE DYACTIVITES

EXPERTENCES REALISEES

TYPE D'ACTIVITES

EXPERTENCES REALISEES

- Programme d'information et de
sensblisation aux didféren-
tes sounces d'adlde (D.P.J.,
comitd PEM, ete.).

- Cnéation de nouvelles ressoun-
ces fcomits PEM, efc.).

T. Programme de dipistage, HOpi-
tad St-Pienre, Belgique {2621,

2. Comitd PEM {Protection de £'ent

fance maltraitiel, HOotel-Dieu
de Lévds, HEpital Ste-Justine,
Hop.ital Maisonneuwve-Rosemont,
CHR de Rimoushdl, etc.

Création de nouvelles nesicurces
(comitd PEM, aide tiléphonigue,
ete. ),

Programme de formation des pro-
fessionneds de €a santd & £'in-
tervention en sltuation de cre-
se.

Etablir des mécanismes de coor-
dination entrie fes (nfervenants.

Etablin des micanismes de w@48-
nences pour fe sudvi,

1. Centre d'icoute Face & jace,
Mentedad, 1987 {dndltid paz
CLSC Métwe).

2. Programme de Wannipeg tzsd)

3. Projet d'dintewention auprds
des victimes dfinceste, CSSLL,
1985 1265],

Enviuopnement

- Pregramme de jonmation des
Lintewenanty, prodesscomneds
et bindvoles au déplatage des
andivddus @ wisgue de mauvads
Lraitoments.

- Etabditr des mécaniames de 28~
dénences entie fes digiirentes
ressotitees dacde {ungencs,
(OPJ, comité PEM, CLSC, ete.l.

- Prctocole d'accuell et de sudl-
ul pown Les enfants et adofes-
cents @ ndsque de mauvads e
tements, Hotel-Dieu de Leudis,
Loviatl

Programme d'nfoamation pontant
awr fos fonmes d'acde d fournin
a court texme 2 fa personne 2
risque pan son entounage {mmé-
diat.

96
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Tapfeau 1.25

Suggestions d'activit éé ef expiadences wéaldisfes en prduention tertiaine dans Le
domadine de &'endance wmaftraitéc

| PREVENTION TERTIAIRE
: SJIUI

. TYPE DTACTIVITES EXPERTENCES REALISEES
», ; | o o l268)
Indivddu - - Développement de huuvrixtk avpho- 1 - Groupe Parerts-ancnymes, Quibec .
. ches thérapeuldique
. - Deueccnrene - de onessoune2s [pan- - L’appﬁy;ﬁe stnatégique, CSSLL,
© sadnage, groupe d'entiadde:  pan j9gq liif],
fents ancngﬂﬂ 8],
: -Pm;fmeﬁédeﬁwui&limummL
. ] P ~ a 1
.- Etabfin des mdcaniamcs de nE4dnca~ CSSMM, 1964 12665,
ce enfre Les difqénentes scutice:
d'aide. | - Programpe suh fes abus sexueds
i auprds des damdfies, Oniatico,
7984 12869, ,
| - Cadation d'un centre pouk Les pa-
nents 4 hauts ndisgues, Qhio,
jog4 LE707
b - Projet d'interventien aupris des
; i wietimgs anceate, CSSLL,
! Doo19g% (271
f q
| :
}
Environnement | - P g apme. d'infosmation et d'die- -~ Paegfed d 'hdeﬁvbnt\ur aups&s de\[q o
ventien pouk fe wiseau scoiad - veodome inceafe, CSSLL, 1985 laich,
de Fa farille & sisque wisant 3 :
fud apponten uw Auppetl. j
?
i
SN R — [ S R _ - -
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1.9 DES SITUATIONS PARTICULIERES AFFECTANT LA QUALITE
DE VIE DU JEUNE ENFANT ET DE LA FAMILLE

1.9.1 Le bouleversement de la dynamique familiale

La famille est une entité en perpétuel mouvement puisque
chacun de ses €léments change et évolue. La famille doit
donc faire face d de nombreux bouleversements et trouve par-
fois difficilement les moyens adéquats pour survivre. Nous
ne voulons pas parler, ici, de toutes les situations stres-
santes pour une famille - il y en aurait trop - nous nous
contenterons d'aborder sommairement certains problémes fré-
quents tels que l'arrivée d'un enfant handicapé, l'adoption
d'un enfant, l'adoption d'une famille, la famille reconsti-
tude et le problé&me du chdmage.

1.9.1.1 L'enfant handicapé

La naissance d'un enfant est ¢n soi une expérience ré&jouis-
sante et satisfaisante pour les parents qui sont remplis
d'espoir. Le fait de donner naissance 3 un enfant limité
dans l'accomplissement de ses futures activités et atteint

de fagon permanente d'une déficience physique (sensorielle ou
motrice)et/ou intellectuelle constitue une situation de cri-
se chez les parents. En effet, cela entraine non seulement
un choc &motif majeur mais aussi une série de réactions psy-
chologiques et émotives tr&s fortes, voire violentes méme.
Suite au chce initial vient une période de refus du handicap.
Puis apparait la tristesse et le désespoir des parents asso-
ciés a de la culpabilité, de la colére et de la solitude.

Peu 3 peu, ces sentiments s'atténuent, les parents s'atta-
chent 4 1'enfant et acceptent ses limites. Ils arrivent
alors 3 la période de réorganisation ol ils sont en mesure

de vivre avec la réalité.

Par contre, un bon nombre de parents n'arriveront jamais au
stade d'adaptation, la crise initiale demeurant trop forte
ou faisant ressortir des difficultés existantes dans le cou-
ple. Il peut survenir un &Eclatement de la famille surtout
lorsqu'il s'agit d'enfants avec malformations multiples.

Les résultats de 1'étude effectuée par le docteur Louis Dal-
laire indiquent que: “27 % des parents d'enfants avec des
malformations multiples ne viv%ggjglus ensemble un an apreés
la naissance” (Beaulieu, 1983) .

Au Québec, des quelques milliers d'enfants handicapés nais-
sants, environ 75,0 % seront gardés dans leur famille. Les
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besoins médicaux, éducatifs et psychosociaux sont importants
non seulement pour l'enfant lui-m&me mais aussi pour ses pa-
rents et sa famille (Beaulieu, 1984) (274) e Conseil des

affaires sociales et de la famille, consid&rant que les be-

soins d'aide d'une famille ayant la responsabilité d'un en-
fant handicapé sont é&normes, a tenu a formuler les proposi-
tions suivantes:

~ “Pendant le s&jour 3 1'hbpital

Corme 1'adaptation des parents dépend dans une large mesure de
la manidre dont le diagnostic est annoncé, le médecin traitant
doit avertir les parents le plus tdt possible aprés la naissan-—
ce et en présence des deux parents. Afin de donner les moyens
de réagir et de faire face adéquatement 3 la naissance d'un
enfant handicapé, le Conseil propose qu'd 1'intérieur des

cours dispensés aux étudiants en médecine et en sciences infir-
miéres, une formation spéciale soit dispensée visant la connais-
sance des problémes des personnes vivant avec un handicap physi-
que et/ou mental, incluant la visite de milieu ol on effectue
des traitements et oll on accueille les familles vivant cette
expérience.

Il est également proposé que les membres du Conseil des médecins
et dentistes de chaque milieu hospitalier soient sensibilisés
aux ressources existantes dans leur milieu et qu'ils diffusent
cette information au perspnnel traitant,

Une documentation écrite, pratique et vulgarisée doit &galement
&tre remise aux parents d&s que ces derniers sont informés de
1'état de leur enfant. Cette pochette d'information, qui
devrait permettre aux parents de se renseigner et de mieux cerner
1'étendue du probléme, pourrait aborder différents aspects: les
différentes formes de déficiences; les moyens & prendre pour
minimiser 1'impact de la déficience sur le développerent de
1'enfant; et les ressources communautaires disponibles, groupes
d'entraide et ressources professionnelles locales.

Avant de quitter 1'h&pital, le Conseil propose que des rencontres
soient prévues pour s'assurer que les parents aient bien compris
et assimilé les explications domnées & la naissance et le contenu
de 1'information. Des organismes de promotion du milieu (parents
d'enfants atteints de déficience et groupes d'entraide pour
diverses maladies) pourraient faire partie de ces rencontres.

En outre, il est proposé qu'un plan de traitement ou de soins d
donner 3 court, moyen ou long terme, soit &laboré dés la naissan—
ce.
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- De retour 3 la maison

Le Conseil suggére fortement qu'un intervenant social, et au
besoin une infirmiére comnaissant le dossier, visitent ré&qu-
ligrement la famille. On devrait pouvoir fournir aux parents
les informations nécessaires pour qu'ils joignent les associa-
tions locales de familles ayant un enfant handicapé et méme les
référer 3 ces groupements de familles, de fagon 3 leur assurer
un support pratique et concret.

Compte tenu, d'une part, des soins sgpécialisés que requidrent
nombre d'enfants souffrant de déficience et de la stimulation
constante dont ils ont besoin pour atteindre un développement
optimal, et d'autre part, de la carence manifeste de ressources
d l'extérieur des grands centres, le Conseil suggére que le
ministdre des Affaires sociales examine la possibilité, dans
les mois 3 venir, de regrouper autour des centres mére-enfant
(centres de périnatalitd) dé&ja existants, des &quipes malti-
disciplinaires qui seraient chargées du dépistage et du traite-
ment, le cas échéant, des enfants atteints de déficience. Une
telle structure, cqui pourrai: &tre trés souple, permettrait un
meilleur dépistage et une meilleure coordination des soins de
sant@ 3 &tre dispensés 3 ces enfants en méme tenps qu'un suivi
plus uniforme et mieux synchronisé. Sans compter que cette
structure permettrait de r&pondre plus adéquatement aux priori-—
tés de développement de 1'enfant, surtout si les ressources psy-
chosociales sont associfes aux ressources médicales et para-médi-
cales. Ceci nous semble particuliSrement important pour les en-
fants atteints & la fois de déficiences mentale et physigue.

Au plan de 1l'aide psychosociale, le Conseil propose que la mise
sur pied de centres de développenent soit facilitée de fagon a
ce que ce type de services soit facilement accessible sur tout
le territoire québécois. Ce type d'aide est essentiel pour aider
les parents d développer au maximum le potentiel de leur enfant
et pour aider lesg 9arents d évoluer avec leur enfant handicapé.”
(Beaulieu, 1983) (27°)

1.9.1.2 L'adoption d'un enfant, l'adoption d'une famille

L'adoption, utilis&e ici dans son sens le plus large, est
un processus vécu par nous tous 3 divers moments de notre
vie au sein de notre famille:

- L'arrivée d'un nouveau bébé& est, en général, un &évé-
nement heureux mais aussi bouleversant pour la famil-
le. Il se produit tout un processus d'adoption de la
part des parents naturels qui doivent faire un ajus-
tement entre leur désir inconscient (ou image précon-—
cue du bébé&) et la réalité de leur nouveau-né.
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Dans la littérature, on reconnait qu'il n'y a pas
d'attachement instinctuel chez 1'homme mais plutdt
un attachement par apprentissage.

~ Un processus semblable se fait par des parents adop-
tifs. On doit découvrir l'autre, apprendre i se
connaitre mutuellement et aussi développer un senti-
ment d'attachement.

- L'enfant lui aussi vit le méme processus d'adoption
avec ses parents (naturels ou substituts). Il apprend
d les reconnaitre et développera progressivement un
sentiment important d'attachement et d'appartenance
envers eux.

Finalement, il demeure n€anmoins que les familles d'accueil,
considérées parents substituts, font face 3 des probl&mes
particuliers, puisgu'elles intégrent dans leur milieu un ou
des enfants d'dge variable, ayant vécu des situations anté-
rieures difficiles. Ces familles ont peu de moyens pour fai-
re face aux probl&mes de ces enfants, notamment au niveau du
développement et du comportement., On leur demande d'aimer
l'enfant sans s'attacher. Les familles d'accueil ont besoin
non seulement de support et de compréhension, mais souvent
d'étre orientées dans leur démarche avec l'enfant. Etre pris
en charge par des parents substituts, dans un contexte fami-
lial stable, peut &tre une stratégie préventive valable pour
l'enfant. Aujourd'hui, il semble évident gu'en plus du pro-
grés au niveau intellectuel et du rendement scolaire, ces
jeunes présenteront moins de troubles psychologigues d& 1l'dge
adulte.

1.9.1.3 La famille reconstituée

En considérant le nombre croissant de couples qui se séparent
ou se divorcent, il est clair gue de plus en plus de ces fa-
milles auront A faire un ajustement supplémentaire 3 la sé-
paration, soit celui de se reconstituer en inté€grant un nou-
veau conjoint dans la maison et méme parfois de nouveaux fré-
res et soeurs

Cette situation est généralement éprouvante pour tous. Elle
provoque de l'agressivité de la part des enfants face au nou-
veau conijoint, une réaction agressive ou de désintéré&t de la
part du conjoint vis-3-vis les enfants et méme souvent un re-
jet des enfants par leur m@re au profit de ce nouveau con=

joint. En plus, mentionnons les difficultés d'adaptation en-
tre les enfants venant de deux milieux familiaux différents,

les demandes et les menaces de contrdle venant des ex-conjoints,

etc.. Il semble important de clarifier les rd8les de chacun,
de définir les frontidres puisgue plusienrs de ces familles
vivront des mutations semblables 4 maintes reprises.
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1.9.1.4 Le probléme du chdmage

On parle souvent du probld&me de chdmage en tant que probléme
économique ou social global, mais peu de choses sont dites
sur 1l'individu qui perd son emploi.

La perte d'un emploi signifie que la personne perd son lieu
de travail, ses relations de travail et une source financié-
re stable. Cette situation provogue donc plusieurs réaména-
gements. En gé&néral, la perception et les attentes face &
l'avenir se modifient pour 1'individu concerné et pour sa
famille., Non seulement les troubles monétaires apparaissent,
mais ces personnes ont 4 faire face aux attitudes dévalori-
santes du milieu qui consid&re souvent le chdmeur comme un
paresseux ou un profiteur du syst&me. Apré&s la période ini-
tiale de choc, l'optimisme de 1'individu s'envole graduel-
lement avec les probl&mes financiers, l'ennui et la diminution
de l'estime de soi. Vient alors la dépression. A long terme,
1'individu devient fataliste, finit par s'adapter & la situa-
tion de chdmage et développe un genre d'inertie face au pro-
bl éne.

Chez le chdmeur, on remarque plus de malaises physiques, de
troubles psychosomatigques et de symptdmes dépressifs (perte
d'appétit, perte de poids, etc.). Il peut y avolr une augmen-
tation de prise d'alcool. Il y auvrait aussi une association
entre le taux de chémage et celui du suicide. Cependant, dans
ces cas, plusieurs facteurs prédisposants étaient d&ja en pla-
ce en plus de la situation de chOmage.

Ces familles auront donc 8 vivre des difficultés multiples
assocides au chdmage impliguant souvent des dépressions, sépa-
rations, déménagements, etc..

Le chdmate et ses conséquences requiérent donc l'attention de
plusieurs, dont les travailleurs sociaux, les é&ducateurs, le
personnel médical et para-médical et méme les employeurs qui
sont impliqués dans les programmes d'embauche.

En terminant, disons que la famille aura certainement & tra-
verser diverses difficultés durant son cheminement et, chaque
fois, elle aura 3 trouver des solutions pour s'en sortir.
Dépendamment des capacités d'adaptation, des ressources indi-
viduelles et de la motivation de chacun des membres de la
famille, il y aura une résolution plus ou moins satisfaisan-
te de la situation bouleversante.
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1.9.1.5 Les situations de perte

A un moment ou 3 un autre, nous connaitrons tous une situa-=-
tion de perte ou de deuil. Perdre un enfant, un parent, un
emploi, etc., demeure une situation de crise ol on doit faire
appel 3 tout un réseau de ressources (personnelles, familia-
les, sociales). Quelquefois, un processus d'adaptation par-—
fois complexe se met en marche.

Différentes variables influencent le processus de perte ou
de deuil., Elles se regroupent de la fagon suivante (Bolwby,
1981):

- 1'identité et le rB8le de la personne qu'on perd;

- 1'3ge et le sexe de la personne en deuil;

~ les causes et circconstances de la perte;

- les conditions psychologiques et sociales entourant
la personne en deuil au moment cu apr@&s la perte;

- la personnalité& de 1l'individu en deuil, particuli@re-
ment sa capacité d'établir des liens affectifs aY8G )
autrui et de répondre aux situations stressantes .

a) La perte d'un enfant

Le décés d'un joune enfant demeure toujours traumatisant pour
les parents. Toutefois, la réaction subséguente des parents
peut &tre moins intense si L'enfant a souffert d'une longue
maladie. Dans l'attente du décés, le processus de deuil est
déjd amorcé pour eux.

On remarque diversces phascs chez les parents d'un enfant gra-
vement malade, mourant ou décédé. pu début, lorsque les pa-
rents apprennent la nouvelle, il y a souvent une phase d'en-—
gourdissecment oli ils peuvent sembler prosgue détachés de cet
événcment. Puis vient une période de rofus de crolre coe

qu'on leur dit ct alors ils peuvent manifester colére et agres-—

sivité face au personnel soignant. Par la suiife, plusieurs
parents seront incapables de vaguer 3 leurs occupations habi-
tuelles. Tls mettront toute leur énergie sur l'enfant malade
ou mourant tout en délaissant les autres enfants de la famil-
le. D'autres démontreront un niveau d'activité beaucoup plus
intense gu'auparavant. Les synptOmes dépressifs feront sur-
face graduellement 3§ partir d¢ ¢e moment.

Durant la maladie de 1'enfant ouw apris scon déces, le couple
vit une période d'anxidté fortc qui peut amener des conflits
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majeurs dans leur vie commune. Nombreux sont les couples
qui subissent une période de désorganisation avec sépara-
tion ou divorce. Parfois méme, un ou les deux parents pré-
senteront des sympt8mes psychosomatiques ou psychiatriques,
d'autres feront des abus d'alcool, etc.. Les autres enfants
de la famille pourront ressentir la perte, mais seront davan-
tage bouleversés par le changement de comportement de leurs
parents lors d'un tel &vénement. Il est courant de voir des
parents qui veulent avoir un autre enfant rapidement aprés
ce décés. Malheureusement, le danger est qu'ils essaient

de remplacer l'enfant décédé par un autre. Ces parents sont
donc d risque de ne pas résoudre leur deuil et parfois méme
de développer des attitudes pathologiques avec le nouveau
bébEé (surprotection, etc.).

b) La _perte d'un parent

Les réactions des enfants varieront selon leur dge et leur
développement individuel. Par exemple, le nourrisson vivra
moins de bouleversements s'il continue & recevoir amour et
attention du parent vivant (cu substitut) que l'enfant plus
vieux. Ce dernier connait bien la personne décédée et s'y
est attach&. Il ressentira donc de fagon plus intense 1la
perte et la s€paration qui survient.

Le deuil vécu par l'enfant varie considérablement de celui
de l'adulte. 2Alors que l'adulte a appris gu'il peut survi-
vre a4 la perte d'un &tre cher, le jeune enfant, lui, ne le
sait pas. Par ailleurs, dans la majorité des cas, l'enfant
est gardé dans 1'cmbre ne sachant pas ce gui arrive ou est
arrivé au parent qui est décé&dé. On lui refuse ces informa-
tions. Souvent, l'enfant est seul avec sa tristesse et ses
craintes, surtout si le parent vivant (lui-méme triste) n'est
pas disponible pour lui apporter plus d'attention et de ré-
confort. La dépression de l'enfant est différente de celle
de 1l'adulte. Il s'agira souventd'une dépression masquée,
c.-3-d. l'enfant pourra présenter des troubles de 1l'appétit
et du sommeil, de 1'hyperactivité, des difficultés d'adapta-
tion, des comportements régressifs, etc..

<) La séparation des parents et le diverce

Il est important de considérer ici que le Jjeune enfant n'a
pas la méme notion du temps ou de continuité que 1’adulte.
Pour lui, le départ du p&re ou de la mdre de la maison &qui-
vaut souvent 3 perdre ce parent pour toujours ce gui peut
engendrer des réactions de deuil, semblables 3 celles zmenées
par le décés d'un parent,
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Les réactions de l'enfant peuvent donc prendre différentes
formes. L'enfant peut vivre la crainte d'&tre abandonné

par l'un ou l'autre des conjoints. Il appréhende parfois
d'étre obligé d'exprimer un choix ou une préférence a 1'é-
gard de 1'un de ses parents. L'enfant peut rejeter la réa-
1lité du divorce de ses parents. Il s'isole, se retire de

ce monde perturb& et compense par 1l'imagination les lacu-
nes de son milieu familial. L'enfant interpréte souvent mal
les raisons du divorce proposées par les parents. Il ampli-
fie sa responsabilité& au conflit. Il creoit avoir commis une
faute dont le divorce n'est que la conségquence. L'enfant
peut aussi tirer des gratifications de la rivalité de ses
parents.

Il est certain que la séparation ou le divorce des parents
peut &tre, dans certains cas, souhaitable pour le bien de tout
le monde & long terme; les situations de dé&saccords cons-
tants et de violence entre parents &tant tré&s nocives pour
les enfants. Au moment d'une séparation, il est important,
tant pour les parents gue pour les personnes qui gravitent
autour de l'enfant d'étre sensibilisé&s aux réaction possibles
de celui-ci. Il faut guand méme voir que pour le jeune en-
fant, la perte peut &tre importante mais non insurmontable
surtout s'il y a des contacts fréquents avec le parent qui

a gquitté le foyer.

d) L'enfant placé

Encore ici, on peut faire face & un enfant ayant & vivre un
boulever sement majeur dans sa vie, surtout s'il quitte ses
parents et sa fratrie en m&me temps. Sa réaction pourrait

en 8tre une de perte, avec les différents troubles décrits
antérieurement. Le point déterminant pour le devenir de cet
enfant sera la stabilité du milieu qui 1l'entoure, 8i l'enfant
est constamment balloté d'une famille 3 une autre ou d'un cen-
tre & un autre, il n'arrivera pas 3 créer de liens stables d
partir desquels il peut s'identifier et s'é&panouir. Il aura

3 vivre des séparations répétées avec ins&curité, colére et
tristesse. Par contre, plusieurs jeunes enfants provenant

de milieux familiaux inadé&quats qui sont plac&s dans un foyer
stable, 3 long terme, présenteront une amélioration globale

de leur développement et un meilleur &panouissement personnel.

1.9.1.6 La famille monoparentale

Aux fins du recensement, la famille monoparentale est une
structure sociale composée d'un parent seul (peu importe son
dtat matrimonial) avec un ou plusieurs enfants jamais mariés
vivant dans un méme logement,
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Sur le territoire Laurentides-De Lanaudiére, la proportion
des familles monoparentales est passée de 1976 3 1981 de 8,2 %
{9335 familles) 3 10,2 % (14660 familles}) comparativement

3 10,3 et 12,5 % pour l'ensemble du Québec*. De plus, le
chef d'une famille monoparentale est majoritairement une
femme avec respectivement 78,5 et 83,2 % pour la région et

le Québec.

Le parent chef de famille monoparentale se voit donc surchar-
gé par les responsabilités familiales, puisqu'il doit les as-
sumer seul. Certains ont i vivre, souvent sans support exté-
rieur, des difficultés familiales, sociales et financiéres.
Les réactions émotives du parent seul et le support qu'il re-
querra de son environnement dépendront des relations qu'il
entretient avec le milieu, des raisons gui ont provoqué la
monoparentalité, de la maturité du parent et de 1'dge de 1l'en-
fant. Suite 3 la séparation, la majorité vit des sentiments
multiples dans les relations avec les autres personnes, prin-
cipalement avec l'ex-conjoint: sentiment d'ambivalence, d'at-
tachement, de col&re, de culpabilité, de conflits d'intéréts.
Tout ceci peut amener un sentiment d'étouffement de son iden-
tité personnelle, un sentiment d'incapacité 3 satisfaire ses
propres besoinsetun mangue d'estime de soi. Tl est donc im-
portant pour le parent gqui vient de vivre une sCparation de

se réapproprier ce ¢u'il est, d'aller chercher des judemerts
favorables ¢t de se mettre en situation pour connalitre des
succBs. Toutefois, 11 n'est pas rare de voir certains pa-
rents uniques s'appuyecr sur leur jeune enfant pour ainsi obte-
nir support et ré&confort et souvent méme, pour fair. jouer 3d
1l'enfant un r8le d'adulte. Ce processug :d¢ séparation termi-
né, le parent scul se donne unc autre organisation de vie pro-
pre & sa nouvelle sitnation.

1.9.1.7 L'iscolemcnt g8ographique et social

De plus en plus, on reconnait l'influence decs situations
difficiles sur le bien-&tre de la famille. ¥n considérant
1'isolement, qu'il soit g&ographigue ou social, un point
ressort: nous faisons alors en méme temps face 3 la consé-
quence de divers probl&mes et 4 l1l'origine de plusieurs pro-
blémes dans d'autres cas.

* pour plus de détails sur ces statistigues, nous référons le lecteur
au “Profil démographique et socio-8conomique: quelques caract8risti-
ques pertinentes relatives 3 1'@volution de la famille et de la na-

talité dans la région Laurentides-De Lanaudi@re™ (Cadieux et
Sévigny, 1985)(
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L'isolement est la conséquence courante de la pauvreté et
des troubles psychosociaux, que ce soit & cause d'un abus
d'alcool, de violence physigque, d'une séparation ou d'une
dépression. Les individus atteints et les membres de la
famille ont souvent tendance d s'isoler des autres. On ne
peut cu ne veut pas en parler pour une multitude de raisons.

Par ailleurs, demeurer dans un tel contexte améne évidemment
une série de troubles subsé&quents pouvant augmenter davanta-
ge l'isolement. Parmi ces troubles mentionnons, par exemple,
1'insécurité croissante, le sentiment de rejet et d'agressi-
vité accrue, la perte d'estime de soi, la difficulté & deman-
der de 1'aide, la diminution des ressources personnelles dis-
ponibles, etc..

1.9.1.8 L'angoise de séparation

L'angoisse de séparation chez l'enfant se dé&finit comme un
état d'anxiété& vécu par l'enfant lorsque la mére ou les pa-
rents s'absentent.

D8s l'dge de 6 3 8 mois, l'enfant commence 3 distinguer 1'ami
de 1'étranger. A ce moment alors apparaissent les ph&noménes
proprement dit d'angoisse. Notons gue cette angoisse fait
partie de 1'évolution de l'enfant. Etudiant la séparation
d'avec la mére, John Bolwby (1981) décrit le comportement de
ces enfants selon trois stades successifs assez bien définis:

- une phase de protestation;
- une phase de détresse;
- une phase de détachement (279)

Au cours du stade de protestation, le jeune enfant tente ac-
tivement d'obtenir le retour de sa mére en pleurant, en se
dé&battant; 1l s'attend i ce que sa mére revienne. Pendant
le stade de détresse, l'agitation décrolt, l'enfant pleure

de facon monotone ou intermittente, se replie sur lui-méme

et devient passif; en démontrant un tel calme, on en déduit
qu’il a accepté la situation. Au stade du détachement, 1'en-
fant accepte, se montre sociable.

Alors que le jeune enfant se sépare de sa mére (ou de ses pa-
rents) pour quelques heures ou une journée, le plus souvent
il présente une réaction d'angoisse & la séparation sous for-
me de protestation. Habituellement, cette réaction s'atté-
nue avec l'dge parce que l'enfant a déjd vécu ces situations,
qu'il acquiert la notion de temps et de permanence et donc
qu'il sait que ses parents vont revenir.

De plus, une séparation causée par une hospitalisation, méme
de courte durée, peut perturber un jeune enfant. Lorsgu'un
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enfant doit &tre hospitalisé&, quelques précautions peuvent
étre prises pour diminuer chez lui le stress et l'anxiété
causés par la séparation d'avec sa famille, La politique
établie dans plusieurs hfpitaux qui autorise d un parent de
demeurer avec l'enfant, mé@me la nuit, contribue a réduif?BO)
la réaction de crainte 3 1'égard du milieu (0lds, 1975) .
Des visites réguliéres de la part d'autres membres de la fa-
mille, et un effort pour respecter les habitudes familiales
de 1l'enfant sont des moyens d'atténuer le caracté@re inguié-
tant de la situation (Rutter, 1979) (28l), si l'enfant a
connu des séparations heureuses avant son séjour & 1'hdpital,

il a des chances d'@tre moins perturbé par une hospitalisation.

S'il est d&j3 habitué d'étre confié 3 ses grands-parents, &
des gardiennes ou s'il a eu l'occasion de passer la nuit ail-
leurs gque chez lui, 1l'enfant sera porté 3 moins réagir tragi-
quement 3 son séédur a 1'hdpital (Stacey, Dearden, Pill et
Robinson, 1970) (282)

On rencontre frégquemment un comportement réactionnel similai-
re chez l'enfant qui commence 3 la garderie ou a l1l'école,
surtout s'il n'a pas été séparé auparavant de sa mére ou n'a
jamais quitté& la maison. Par contre, il ne faut pas oublier
que le jeune enfant ré&agit beaucoup aux divers &tats et sen-
timents de ses parents. I1 pourra donc traduire dans son
angoissc de 1l'école l'anxiétdé gu'ont scs parents de le voir
grandir ct guitter la maison.

1.9.1.9 Les conséquences du comportement des parents sur
les enfants

Dans le cadre du présent document, nous avons bri&vement
abordé, 3 quelgues reprises, l'influence de ]1'Etat des pa-
rents sur la dynamiquce familiale et sp&cifiquemesnt sur les
enfants. Vu l'importance du sujet, nous cn faisons ici un
point 3 détailler.

Pour le jeunc enfant, sa vie, voire son monde entier, tourne
antour de sa famille, surtout de ses parents, Lorsgu'arrive
un bouleversement, mé8me si on n'en parle pas, la maljerité
des enfants (y compris lcs tout-petits) lc ressentent et ré-
agissent. Qu'il s'agisse chez 1'adulte de troubles dépres-
sifs, d'alcoolisme, de maladie mentale ou autre, l'enfant,
lui, vit la perturbation €émotive du parent, De plus, cet
enfant doit souvent faire face 3 un abandon et méme parfols
5 un rejet de la part de ce parcnt non disponible.

En dechors de ces situations, l'enfant gui &volue dans un cn-
vironnement donné int&gre leg habitudes de vie et les va-
leurs de son milicu.
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Pour illustrer ce fait, il est intéressant de regarder

gu'un phénoméme comme 1'obé&sité&, par exemple, peut avoir
certes ses origines dans des facteurs héréditaires et mé-
taboliques, mais aussi il est indiqué de se pencher sur ses
origines psychosociales. Dans plusieurs familles, on met
l'accent sur l'ingestion de repas copieux et on s'ingquigte
lorsque l'enfant diminue son ingestion alimentaire, mé&me

de peu. L'enfant peut recevoir le message manger beaucoup
est synonyme de santé; 1'importance étant mise sur la quan-
tité plutdt que sur la gqualit&. Selon diverses cultures, on
valorise l'excés de poids. Il demeure que l'enfant qui
grandit dans un tel milieu peut avoir une perception de 1'i-
mage corporelle normale, variant du standard reconnu.

Ainsi, les différentes acquisitions de 1l'enfant dé&s son jeu-
ne dge peuvent avoir une grande portée sur sa vie future,

En effet, non seulement 1l'enfant a tendance 3 reproduire le
comportement de ses parents (et du milieu), mais trés souvent
il n'a pas d'autres moyens d'entrer en relation, de s'expri-
mer et méme de fonctionner dans son environnement. Un Jjeune
enfant gui = vécu, par exemple, une relation pathologique avec
ses parents, de la violence ou de la négligence, est 3 risque
de perpétuer lui-méme ces problémes ultérieurement. On com-
prend alors qu'il peut &tre parfois indiqué de limiter 1'ex-
position de l'enfant 3 des situations grossi@rement inadéqua-
tes.

Il faut toutefois gue les parents se déculpabilisent et accep-
tent l'aide et le support d'autres ressources. Il faut qu'ils
puissent &tre inform&s sur les différents modéles d'éducation
possibles, sur les ressources existantes et sur les dif férentes
alternatives qui s'offrent 8 eux. Il faut qu'ils puissent re-
courir s'ils le désirent 3 quelqu'un pour exprimer leur vécu,
leurs difficultés dans leurs relations mére-pére-parent-enfant.
De plus en plus, les approches d'intervention auprés des pa-
rents reconnaissent l'efficacité de l'entraide par les pairs.
On assiste donc 3 1'émergence de plusieurs groupes d'entraide
parentale et 3 d'autres associations qui visent le regrou-
pement des parents.

1.9.2 La surmédicalisation

Pour un nombre croissant de personnes soumises 3 des stress
fréquents (chdmage, séparation, etc.)} qui se retrouvent trés
souvent isolées et sans support moral, on s'apergeoit que les
soins médicaux deviennent de plus en plus un reméde pour ré-
gler les probl&mes dépassant la maladie. Cette demande d'aide
résulte “...de la tendance 3 considérer comme é€tat morbide,

un état tel que les performances gue l'on scuhaite atteindre
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ne sont pas réalisées™ (CASI, 1982)(283]_ Les individus
acceptent mal le fait que le dévelcppement et 1l'épanouisse-
ment personnel puissent &tre limités var les capacités indi-
viduelles ou l'environnement. Selon les statistiques guébé-
coises et canadiennes, il v a plus de femmes gui consultent
un médecin que d'hommes, L'Enquéte Santé Canada (1978-1979)
a démontré, par ailleurs,

" ...que les gens ais@s samblaient portés d consulter des pro-
fessionnels de la santé sans nécessité immédiate, beaucoup
plus systématiquement que les personnes appartenant aux cou-
ches de revenus les plus faibles.” (CaSF, 1982)(284)

Toujours selon 1'Encu@te Santé Canada, en ce gui a trait d la
consommation de médicaments, une plus grande proportion de
femmes que d'hommes consomment des médicaments et ce, pour
tous les groupes d'dge de plus de 15 ans. Pour le groupe
d'3ge des 0 3 14 ans, les proportions sont &Equivalentes.

Ces données s'appliguent 4 la majorité des familles de médi-
caments, incluant les vitamines, les onguents, les laxatifs,
etc., Signalons un fait important, 59,0 ¢ des jeunes canadiens
dgés de 0 3 4 _ans consomment tous les jours des médicaments
(CASF, 1982) {285},

Les motifs donnés pour expliguer cette consommation de soins

et de médicaments seraient: le sentiment dfimpuissance et d'in-
compétence, la croyance que la pilule est magigue, les diffi-
cultés sociales (solitude, stress, etc.,), la pression de

la part des pairs et de l'environnement, Ja publicitd et %égﬁ_

cessibilité aux médicaments qgui sont aceruss (CASF, 1382)

Mis 3 part Jes dangers d'effets secondaires indésirables des
médicaments, une consommation injustiiiée de ceux-ci peuvent
AVoilr comme Ccongéguenca:

- les intoxications médicamenteuses, on particuliler
chez les jeunes enlants:

- la dépendance, non seulement aux drogues, mais la dé- 284
pendance face au gsystOms médical comme tel (CASF, 1982)(287),

Pour terminer, rappelons gue le deune enfant, smenéd 3 répéti-
tion chez le nédecin sans justification wédicale ou i gui on
donne trop facilement des médicaments, risgue de devenir un

consommateur de zsoinsg mé&dicaux sansg Adliscarnement.
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Nous retrouvons dans ce chapitre un ensemble de problémes
affectant la gqualité de vie de la mére et de l'enfant du-

rant la grossesse et & i'accouchement, du Jjeure enfant et

de la famille. HNous ns pouvons plPt nare avoir fait un in-
ventaire exhaustif des probli8mes gui fouchent notre client@le-
cible, Entre autres c“cges, nous auricng pu développer les
complications en cours de dJrossesse {(roxémie, etc.}, les pro-
blémes de nature psychosociale tels 1l'influence de 1'isclement
des familles sur la compétence parentale et 1'influence du di-
vorce sur le compor
1¢

tement des enfznts. Toutefois, nous croyons
avoir sélectionné les problifmes gui gr&dominent dans notre

contexte de vie achtu

En effet, nous aveons tra vart, des problémes gqui ne
sont pas nouveaux, nBE1s rent toudiours aujourd'hui
prévalents (par exemple: fizance de polds & la naissan-—
ce, les anomalies concénital eg maladies bucco-dentaires),
et d’autre part, d'aitres pr *mes gqua 1'on cualifie de nouvel-
les morbidités (par exemple: i'enfant néuligé-maltraité-abusé,
les problémes de dévelopvenent, les accidente). Par ailleurs,
certaines situations ir3s contemporaines psuvant engendrer des

difficultés pour lleunfant et pour la famillce (monoparcntalité,
violence conjugale et familiale, deuil, c¢ta,} tiennent aussi
une place privilégiéc dans notre chapitre,

L'origine des problé&mes qu* nous ont intéressés est rarement
unidimensionnellec. En général, c'est un cosemble de facteurs
interactifs cui est mis con cauwss, Sclon "Obloctif santé” (CASF,
1984), il v a trois niveaux de détcrminants de la szant®: les
facteurs bioclogigques (3ge, soxo, hérEdité, physiciegie, défense
immunitaire), les facteurs cuvircnnementaux {(stress, habitudes
de vie, environnenent ph§ﬁ¢JUé, social, éccnonigue, de travail)
ot le systEme de soins (288}, DPuisque ce wont ces facteurs gui
sont responsab]oﬂ de la maiadic . des d48-8s dans notre soclété
actuelle, clest 3 ces niveaix gu'il faut favoriser les actions
dans une optigue préventive, Ainsi done, les scrvices d la
clientile doivent tenir compto fes nouveaux enjcux de la santé,
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ANNEXE II

CLASSIFICATION INTERNATIONALE DES MALADIES

Source:

Organisation mondiale de la santé, Classification
internationale des maladies, (révision 1975, vol. I
Suisse, Geneve, 1977, pp- 356-373.

),
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639.6 Embolie

Embolie (due 1) : .
SAl
caillot sanguin
gizeuse
liquide amniotique susvenant aprés les affections clussées 4 630-638
pulmonaire
pyohémigne
savon
septigue

639.8  Autres complications précisées

Arrt cardiaque 1

J
lasuffisance [ ~° t
Anoxie cérébrale

survenant apiés les affections ¢lussées A 630-638

6399 Complications non précisées survenant aprés les affections classécs
a610-61

COMPLICATIONS LIGES FRINCIPALEMENT A LA GROSSESSE (640-648)

Ce graupe comprend: les affections mentionrées, qu’elles apparaissent
ou existent pendant Paccauchement ou les
suites de couches

640 Hémorrgie du début de fa grossesse

Cetie rubricque comprend:  hidmorragie survenant avant la fin de | vingt-
deuxidme semaine de grossesse

640.0  Menace d'avoriement
640.8  Aurres

6109 Suauy précivion

641 Hésnorragie antepartuim et placenta praevia
641.0  Placenia praevia, sans hémorragie

nsertion basse du placenta sans hémorragie
Placenta praevia diagnostigué:
anlepurtum, saus menlion dlémorragie, suivi d'accouchement par opé-
rafion cdsericnng
Pendant la grossesse

GROSSESSE ET ACCOUCIHEMENT is?

643.1  Hémormgie due & un placenta pruevia

insertion basse du placenta '

Placenta praevia:
marginal SAl ou avec hémorrapie (intrapartum)
partict
total

A l'exclusion de ; hémarragie de vasa pracvia (663.5)

6412 Décollement prématuré du placenta
Décollement:
placentaire
prématuré du placenta normalement inséré
6413 Hémorragie antepartim associée d des anomlies de I coagulation
il&morragic antepactum ou intraparlun associée 3:
afibrinogénénsie
hyperfibsinnlyse
ltypolibirinopénémie
6418 durres hémorragies amtepurtuny

Hémorragie antepartmm ou intraparium associde a:
idivmyome de 'uiérus
travmatisnie

6419 iémorragie antepartum, sans précision

Hémorragie: Hémorragie de |a grossesse SAl
antepartum SAT
. intrapartum SAY

642 Hypertension compliguant by grossesse, Iaccouchement et les
suites de couches

642.0  Hyperiension bénigne essentielle

Hyperiension:
bénigne essentielle ‘ précisée cormme complication ou comme cause de
chronique SAY soins obstéiricaux pendant la grossesse, "accou-
essentielic chement ou les suites de couches
préexistante SAI l

6420 Hypertension seconduire i vine maledie révale

Hypertension secondaire 3 wne maladie rénale, précisée comme compli-
cation oy eomme couse de soins obstétricaux pendant la grossesse,
IMuccouchemert on les suites de couches

91T
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6422 Autre hypurtension préexistaste

Cardiopathie hypeetensive précisée comme complication ou comme
Hypertension maligne ! cause de soins obsiétricaux pendant la
Maladie candio-rdnule prossasse, luccoucheisend au l2s suiles
Néphropathie hyperiensive de couchies

6423 Hyperiension tronsifuire de 2 grossesse

Wyperiension Lransitoire da |a grassesse, de 'accouchement ou des suites

de couches :
6424 Prédefempsie modérée o sims précivicn
Vypertension au cours de la grossesse, de laceouckement oz des suiles de

couches, non précisée contme sréexistante, avec albuminoric on addme
oz les deux, mouérés on 5ans précisiun

Peidclampsic : Toxzémie [nrédelanpliqus) :
54l SAL
moudésée modére
A Texclusion de: atbuminiiie, =: cours e 13 grossesse, sans

mzubien 4yper ersion (646.2)

wléme, 1y cours de la grossesse, sans snenlicst

G hypenteasion (5461

LIS grave

(75 LRI T
Hynx¢rengion aa cours <e 1o prossesse, de I'necovchesient o dey suiles de
couches, non pifcisée comme pdexistaniz, 2ver aloamneze ou déme
o les denx, prénasde conmme glave
Préicinpsie grave
Taximie (récclampliqae) grave
6118 Eelaaprie
Toxémiv:
Eclarnpricee
wvec convelsions

6427 Prééclamprie ou Schiprpcio pref foe aur seg Tippredengion préeeicint
Tawle alfection clyssde & G420 8408 aveg tonztz affuction classée & 6:42.0-

642.2

(OH

6429 Hypertenusion, w It
s menlisn Caliacnaune n; o zddne, conepliquant la
ot ou e sites e coushioe

Etyperiension SAl, w
prossesse, I acone

613 Yomissemeunls fucocrcibles an comx sle 1a grossesse

613G Hypercmese gravabque bemigne

Hypeicimése gravidigae bénigire on suns pedeision, commesagant svant f
Ly de la vangtdensidoe sensine e gestinion

GROSSESSE ET ACCOUCHUEMENT 359

6410 Muperémcse gravidique avec troubles inéiaboliques
Hyperdindse gravidique, commengant avant la lin de la vingt-deuxitme
semine, avec troubles nxdiaboligues tels que:
déplétion des hydeates de carbone
diséquitibee électrolytique
déstrydratulion
643.2  Vnissements tardifs de bz grossesse
Vomissements imporiants débutant aprés vingl-Ceux semaies compliies de
pestalion
6638 Ausres vomissemicnts campligieant ft grossesse
Vomissemeats dus 3 une watadie organique ou 3 daulres couses, précistes
comme comslication uu comiie cause de soins Ghslétrizaux pendant la
Erossesse
Uitiser, uu besgin, use rabrique suppldinentain pour itertifisr la cause
GA3Y  Yomdssonents de la grogsese, sans précision
Vomissemenls. £¢ainanl des soins au cours de la prossesse, sans précision
de ¥ dnvee de lay

(9% Fravitit prémalurd ¢l faux vl

HAL fanx govail

6441 LDckies prépatire de Faveonchement

Dabat {(troatund) e Vacconchemenl avant frenle-sepd seriines de gestalion

645 Grossesse prolonpés

Naissunse apads lenne

&6 Autess cnmplicgtions de la grosesse, non clasides aillewns

B OV Foorus poppeaed

GAE.L (dince ol prive e poids excestive me coury de In grovseste, sang
o i vporiension

(Bddme gestatiomad

A l'exelusion de: avee mention d'hypertension {643)

5462

Mlacie d reir non precisée au cours de by grossesse, yans mention
o liypertension

Albuntiznie )

Maladie rénale SAD 2 au cows de la grossesse, sung mesn
Néphiepathie A1
Pratéinurie gestationnelle

on Cly pertension

A Fexilnsion det aver: mientivi 'y periension (642)

L11
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6463 Avorfements habisucls [4 répétition)

A P'exclusion de : avec zvortenient sponfané actuel (634)
sans grossesse acluelle (629.9)

6164 Nevrite péripliérigue ou cours de ts grosseste
645.5  Bacicririe asymptomatiyue au cours de Ia grassessz

846.6  Iufection génito-urinaire e conrs de & grossesse

Towte affection classéz 3 390, 595, 597, 599.0, 614-516 compliquant 1a
grossesse ou I Iravail

A Iexclusion de : infection prerpérac grave (670)
646.7T  Troubiss hévatiques ou conrs de la grosresie

A l'exclusion de: syndiome hépalo-rénal snrvenamt aprés I'accou.
chement {67 .8)

G168 Antres complications pricisées de la Lrosiense
AstMéstie au cours 6¢ b prossesse 1letpus pestalionis

6269 Complications ¢ g prosvesse, suns precisien

[

-d

Maladies infectipices el pusitairgs de la ndre vmpligaone Iy
grossesse, Tagrauchement ou les shites de conehes

4

Cetle wwbrque compremd:  les afiactions  menlionnées complisuant  la
grossesye, ageravées par W prossesse o
pmcmltu conime caete principale de soing

obsté ricanx :

A I'exclusion de: orscue les soms médicanx, donnés 3 1a méiy,
ol pécessites par le (ai¢ que 'affucijon en
cinee 3 cerlainemend, on probablement,
atieing e foerus (655)

C47.0  Syphilis

Toute affection elussée 3 090-007
&1 Lonorrhde

Touie alfzction elassde X 098

017.)  Autres offect:ans sénstiennes
Toute affection clacsée 3 099

6123 Tuberondose

TYoute alfectian classée & 00078
074 Pledisme

Tonree aflection cassde ) UM

GRO53ESSE ET ACCOUCHEMENT 361

06475 Rubcole
Toute zfleclion clusséz 056

G426 Antres moladies virales
‘T'owte affection classfe & 050-055, 057-079

04918  Axeres maladies infectienses el parasitaires précisdes
6479  Maladie infectieuse ou panasitaire, sans précision

648 Autres affections de la mére, classées ailleurs, mais compliquant |2
, l'accouci t et les suites de caucles

o

Cette rubrique compred :  les alfretions mentionndes, compliquant lz geos-
sesse, aapravées pir lu prossesss ou précisées
corme £fant wne gause principale de sains
obstéricax '

A lexclusivn de: lorsque 2us soins médicaux, donnds 4 la méce,
sond négessitds par le fait yue Palfection
3 certainainsent, ou prabablement, aticint
le fortus (655)

EAED Diubere suevrd

Torte altection classde 4 250

0d&.l  Dygfonction thyroidienns

Tonree aflection classée A 240-246

6382 Andnie

Toute alfection chssds 3 260-285

G483 Toxiconmnie

Toule alection ctussée 3 J04

GA8A  Trowuldes mentaex

Toute slTeclion chssde 3 290303, 305.316, 312.319
€145 Troubles cardio-vasculiires congériignx
Tause alfeztion classée § T45-T47

GAB.6  Awires anabadiey custlic vasewlaires

Tenie alfection clussée 3 320-398, 410429, 4135, 440459

A Vexclusion de con:plicalions veincuses (67 3)
matadic cérébro-vasculaite puerpéraie (674.0)

03R.T Tronebles ovwewx et wetivaliices o cou, o dox. ey bassire et des
Menrhires fiféregers
Toune zlTeation clussie 4 720-724 et lasie alfecton classée 3 711-719 ou i
725738, précisde comeme attgigeine tes emines inldrienrs

BIT
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G48.8  Anomalies de I'épreuve de tolérance au glucose
Toute alfection classée A 790.2

G189 Autres
Etats de carence [toute affection classée 1 260-269]

ACCOUCTIEMENT NORMAL ET AUTRES INDICATIONS DE SOINS
AU COURS DE LA GROGSSESSE,
DU TRAVAIL ET DE L'ACCOUCHEMENT (650-659)

650 Accouchement normal

Accouchement sans anomalies ni complications classées ailleurs {630. -676)
avee présentation normale du sommet, sans mention de manuvres ni
d'instruments
A l'exclusion de: aceouchement {par le):
sany mention d'indication, au moyen de:
extractens pneumatiqne (069.5)
exlraction par le sidge {669.6)
forceps (669.5)
opération césaricimne (669.7)

sicge (ussisté) (spontané) SAl(652.2)

651 Crnssessc muliple
651.0  Jwneaux

GSEY  Triniés

6512 Quadruplds

6518 Autres

0519 Saus pricision

652 Position et présentation snarmales du fortns

A Texclusion de: avee dystocie par obstacle (660)

6520 Position instuble

6521 Présentation du sidge, ow autre présentation anormule, rrqusf'.-rmee
en présentation du sommert

Version céplulique SAl

6522 Présentation du sitge, sans nication de version

6523 Position transversute ou obligue

Préseatation de 'épaaie

GROSSLESSE LT ACCOUCHEMENT 363

6524 Présentarion de lu fuce et du fmm

Présentation du menton

652.5  Tére haute a renne

Lichiec & I'engagement de la téte

6G52.6  Grossesse multiple avec présentation anormale d ‘un ou de plusieurs
Jees

6527 Epaule négtigée

652.8  Autres

6529  Sans précision

653 Dispraportion
A Pexclusion de: avec dystocie osseuse {660.1)
653.0  Anomalic du bussin, sans précision

Déformation pelvienie SAL

053.1  Boessin généralement rétréci

Bassin réteéer SAl

6532 Réwdeissenent du détruit supéricur

6533 Rénéeissement du détroit inférieur

6534 Disproportion foeto-pelvienne

Disproportion:
céphalo-pelvienne SAI
drorigine mixte, nalernelle et fretule, avee foetusy norsal

653.5  Disproportion due d un feetus exceptionnellentent gros

Disproportion :
dotigine feetale avec (etus normal
faxlale SAT

A lexclusion de: lorsque les soing médicuux sont nécessités par

Pétar du feetus (656.6)
653.6  Disproportion due & un feetus hydrocéphale

A Pexclusion de: locsque les soins médicaux sonl nécessités par
Pérat du feetus {655.0)

653.7  Disproportion causée par d'autres anomaties feetales

Astite e
y dropisie } festale

Myéloméningocéle
Tératome coccygien ; feetal{e)
Tumerr

6538 Disproprortion ayaul wne sutre origine

|_|
"
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6539 Suns precision

654 Anomalies des fissos wous du bassin ¢4 des ocganes pelviens

Cetle rubrique comprend:  les affections mentionnées au cours de Ia gr0s-
sesse, de Vaccouchement et des suites di
couches

A Texclusion de: avee dystocic diue A wne anomalic des dissius
mous (660.2)
654.0  Anomalies congénitales de Fiesérus

Utérus bicore [eloisonni] Uifsus doubie

6540 Tumewrs du corpy de Uutérus
Filsrome widsin

654.2  Cicatrice widrine die 6 uns intervention chiinirgiedie anséricre
Opéralion césarienne antéizure SA41

6513 Utdrus gravide rétroverid et incorocésé

6354 Autres anomelies de ix forme vu de br potition dv Putérns gravide
ef des siructuses yorsines

Abdomen geaduivm (vantce e Plaacher pelvien fibreux ou cicalriciel
hesace) Rertozéle
Cystocdle

G58.5  Béance dhu cot

Opéralion de Shirodkar, avec ou sans mention de Léance du col
6546 Awtres aromalies congéniales ou acyuises du col utérin
Tnterventior chinsrgicals antdrieuse sur e col utérin

LR}
Polygpe } du ¢ol utéiin
Temeurs

6547 Anomalics congenitales o eequises du vagin

Cloisonnement
[ntecvention chisvrzicule antérisure

Rétsécissement 41 vagin
Siézose (acquise) (conadnilsie)
Tumeur

658 Anamelies congdnituales e acquises de bt vabve
Fibirose du périnée

Intesvention clinirgicale antéricure sur by vulve

Périnée rigive

Persistunce de I'hiymen

Tomenz de Iy valve

A lexclusion de: varices de la valve {671.1)

CROSSUESSE ET ACCOUCHEMERT 365

6549  Seus precision ,

655 Ansmilies fwiales connues ou présumées conditi 1l
iérapentique vis-2-vis de a mére

Cette rubrique comprend:  les affections mentionndes ci-Sessous entrainant
vne surveitlance, dzs soins obsiétricasex, ou
wne internuplion de [y grossesse

6550  Mualformction du sysiéme nerveux central chez le foetus

Anencéphzalic

Hydrocdpiintie ¢ faetel(e) [connule} ou présumé(e]]
Saina bifida

655.L  Anomgaliec chromosomijue chez le foefus

G55.2  Maledie hérdditaire pouvant arteindre le fintus
6551 Lésivn fieinle prénemde due & une siskulie virale de lu mere
Lésion fwetale présumde doe d waie rubéole de la mire

6554 Losion fietule présumée idue @ o eutres madedics de by mire

Lésion feetale présumée duc 4:
intoxization alenoliqure
Lstériose Se la sdre
texoplasmesse
6555 Lesion feetale prénende dive eux médicaments
A fexclusion de: soulfrance foxtale, d'origine médicamenteuse,
' pendant le travail et l'accouchernent (656.3)
655.6  Leésion fuerale présicnde due & une irradistion
6558 Aurrer anpmaber fietiles connues 0w présumdes, non classdes
ailieurs
Lésion frztale prdsurnde due & un dispositil condeaceptil intza-ulésin
6539 Sons précizion

656 Autres problémes cancemant Iv fuetus et le placenta, condition-
nant ta conduite thérapevtique vis-d-vis de la mére

653.0  tidmorragie faeto-muterneile

Translusion (inizroscopigque) feto-nateenelle

636.1  Fso-inunsaisation anti Rh

Ansicorps anti-D (1K) Incosmpatibiiied Rh
656.2  fro-immunisotion par incompatibilité de groupes sunpuins, artres
ef savs precision

Iso-immunisztion ANO

=
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6563 Souffrance fuetate

Anomalie de I'équitibre acido-basique chez le fcelus
Bradycandic fietale

Méconiwm dans te liquide amniolique

Ry lhine anormal du cceur fatal

6564 Mart intra-utérine

656.5  Faible croissance fatale

«Insultisance du placentan « Léger . .
aPetit } pour |'ige gestationnely

656.6  Croissance excessie du foetus

«Gros pour 'ige gestationuely

656.7  Auntres maladies du placenta

Anonulie du placenta [alaretus placentaire

6568 Aurres

T 6569 Suns précision

657 Polyhydraniios

Hydramnios

658 Autres problémes se rapportant A Ia cavité amniolique et aux
wiembranes

A Uexclusion de: ernbolie smmiotique (673.1)

638.0  Oligodiydramnios
Qligohydranmios, saas mention de ruplure des inembranes
6581 Rupture prématurée des membranes

6582 Accouchement retardé oprés rupiure des nembranes, spontanée
Ot SANY Precision :

6583 Accouchement retordé eprés rupture artificielle des membranes

6384 Infection de la cavité amniotigue

Amniotile Membraniie
Chorio-amsiotite Placentite

6588 Autres

6389 Suns pricision

GROSSESSE ET ACCOUCHEMENT 367
659 Autres indications de soins ou d'interventions concernant le travail

et I'uccouchement, nas clussées ailleurs

659.0  Echee du déclenchement miécanique

Febee du déclenchement du travail, conséeulil 2 des manceuvres chirurgi-
cales ou instisunentales

659.1  Lchec du déclenchement médical ou sans précizion

Lichee du déelenchement (du travail):
SAL
par des méthodes médicales, telles que les médicaments ocytoclques

6592  Hyperthernmie de la mére pendant le travedl, sans précision

6593 Infection géndralisée pendant le travail

Septicémic pendant Ie travail

6594 (rassdde rultiparité

A Pexclusion de: sins prossesse actuelle (V6 1.5)
surveillance de la grossesse (V23.3)

659.5  Primipeste agde

6598 Autrey

6599 Suny précision

COMPLICATIONS SURVEHANT PRINCIFALEMENT AU COURS
DU TRAVAIL ET DE L'ACCOUCTIEMENT (560-669)

660 Dystocie d'obstacle

660.0  Dystocie par position feetale anormale au début du travail

Toule alfection, classée & 652, ceéant une dystocie

Utiliser, au besain, la mbrique 652 en tant que gode supplémentaire pour
identifier "afTection en cavse

660.1  Dysrocie osseuse

Toule alfection classée 2 653 et crénat une dystocie

Utiliser, au besoin, ko subrique 653 en tant que code supplémentaire pour
identifier alTection vn cause

6602 Dystocie par tissus mous anormanx du bassin

Prolupsus de la lavre antérieurs du col ulérin

Toule alfection classée & 654 ¢t erdant une dyslacie

Utiliser, au besoin, lu wbrique 654 en tanl que code supplémentaire pous
identilier l'afection en cuuse

TZt
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CROSSESSE ET ACCOUCHIEMENT 369

660.3  Dystacie de b présentation du sommet

Arrét de la téte (feetale) en transverse

Présentation:
occipito-uniérieure ep
accipito-postéricure } persistante

8604 Dystocie des épaules

660.5  Dystocie gémelluire

Accrochage des junicaux Enclavement des jumeanx

660.6  Echec de l'épreuve du iravait, sans précision
Echec del'épreuve du travarl, sans mention d'a (fection, connue ou présumge,
el suivi d'accouchement par opdration césurienne
660.7  FEchec de forceps ou de VERLOuSE, sans precision
Echee d'application de:
lorceps, suivi d’opération césaricnng
ventouse, suivi d"applicalion de loreeps
G608 Autres
6609 Sans précision
Dystocie:
fetale SAL
“materaclle SA3

661 Anoialies de fa comtraction wtérine et e ta dilatation du col

6610 [Inertie utcrine primitive

Dilatation cervicale insuflisante

Hypotonie utdtine primitive

66U Inertie utérine secondaire

Avrét de Ja phase active du travail

Hypotonie ulérine secondaire

S6L2 Juertic utérine, autre et sans precision

Atouie de Uutérus Teavail légulier
Contractions faibles

56103 Travad trop rapide

661 Contrections wecrines h yperianiques, incoordomies ou prelongdes

Anneau de conlraction (lystogic) Rétraction de lanneau de Bandl
Contraction(s) de Iutéius: {pathologiyue)
e sublier Spisme:
tétaniuues cervieal
Tuléan

Dystocie utérine
Hypertanic m Travail incoordonné

G819 Suns précision

662 Trvail prolongé

6562.0  Période de dilatation pmbuge'e [premiére période]
662.1  Travail prolongd, sens précision

6622 Période d'expulsion prolongde [deuxiéme période}

662.3  Accouchement revardé du second jreneaun, triplé, efe,

663 Cormplicalions concernant le cordon embilical

663.0  Pracidence du cordon

6G3.1 Circuleire din condon, avec compression

663.2  Enchevéirement du cordon, autre et sans précision, avee com-
pression

Enchevétrement des cordons de jumeiux dans un sac mono-amaiotique

Nizud du corion

663.3  Lnchevérrement du cordon, vutre et sans précision, suns mention
de compression

6634 firiévete du cordon

663.5  Insertion vélumenteuse du cordon

Vasa praevia

663.6  Lévions vasculuires du cordo

Hématome du cordon Thrombose du cordon

663.8  Autrex

6639 Suns précision

664 Traumatisme du périnde et de ta valve au cours de V'accouchement
6640 Deéchirure perindale inconyréte du premicr degré
Déchirure [ruptuse| périndale (intéressant) :

fourcitelte

Liystsen

tevres [grandes, petiles)

peau

vulve

zzT
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66a.1  Déchirure périncle incompléte du secand ou trojsidme degré
Déchiruce {rupture] périndale (sprds dpisiotainie} intéressant ;
winseles
périndux
vaginauex
plancher pelyien
A Vexclusion Jg intéressant le sphincter anal (664.2)
654,2  Déchirure périndale commplére
Liéchitue [ruplurz] périnéale (aprés Spisivtomiv) intéressunt:
¢lojson reclovaginate
sphineter (anal) SAL
A Pexelusiun de: . y cosptis moguense anale ou rectale (664.3)
G643 Dochirurg pdrindale complapede
Déclimure périndale ou wuptare comme 3 A64.2 inféressant aussi 1
[ (teuss
anate
rectale
ubd & Béchinure perindale, sany prdeision
Oichimne cenliale
G035 Hdmalime yilveiry ou perincal
6oa 8 Autres

G619 Suay préoision

665 Aulres teaunsdismes obsiéricanx
Celte mbrigne compuod o lstans par manamyies instuneniales
665.0  Rupture de Putérs avant te fébul du travor!
665,01 Rupiure de Puréney pondant et apecs le fravail
Repture de Pulérys SAL
6652 Inverswon e Pieténs
G653 Mdelirnre du ol de Dardngs
(‘,65.-1 Dichirire vaginale heute
Déchirure de 1 paroi vagisude, sans niention de déchirure péiindate
6G5.5  Lesion dqutres urgues pelvicas

[espom de:
yessie
(UM

GROSSESSE BT ACCOUCHEMENT 37

665.6  Lésion des aroieularions et des ligaments peiviens

Arrachement du cartilage interne de ta sysophyse (pubienne)
Licartement deda symphyse (pubicnne)
Lésion du cuccyx

G657 Hinarome pelvien
[tématome du vagin

6GSR Awutres
G654 Suns précision
a66 HWémarmpie du post-pui tuy

GO0 Hémorragie de he délivrance (troisieme périvde}

Hémazeagic assc
fliieation dy pl

e & La cdftention ou d Vincueéiation du placenta
acenla SAL

(60,1 Aurre héimersigic inmidhinte the post partum
Hl&weat ragnes ¢
anres 'ex H e .
apids lexpulsion du plcenta
postepartim (atouie utdiine) Sal
6602 flinuwragie tardwe of secondaive du post parnion
Hinwsiragie
assnwide & Jn rétention de cotylédons placentaires ou de membranes
past-partus, précisée tardive ou secandaite
Retention de produits de 1z coneeption SA, apids Paceouchement
6663 Asemelie de e congulution post-pertum .
Afilidnogndmie post-partam Fibtinolyse post-partum

87 Rétention du placenta ou de menbrangs, sans héinorragic

&67.0  Rétention du placenta sang héme re

Placenta gugreta
Rétention du plagenta:
Pl A5 s dmuoreele
SAl sans hémureagle
tatale

6611 Rérention de cotplédons plucentaires ou e membranes, wns
lémarrugie

6% Complications dues 3 Puclministration d’un mesthésiyne au duo
antee sédatif an covrs du travail et de Paccouchement
Cetie pubrique compreml:  toute complication due 3 I'administration d'un
mesthésique général ou local, dun analgs-
Arue ouoautee sédudil au cours du travail gt
de Yaccouchentent

€21
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6680 Compiscations pultnonaires

Collapsus pulmaonaire par canpression

Inhaution du contenn ou des sdgeétions de Pestomig
Syndrome de Mendelson

864.1  Cumplicationrs cardiaguees

Arét candivque Défaillance candizg

e
668.2  Complicarions intéressany le systéme nervenx central
Anoxis cérébinale

G688 Autres

66589  Saus précision

669 Audres complications du ravail ef e Faccouchiement, non clissées
aillewrs

669.0  Episiserzent materne!

6691  Liac pendant eu aprés je travail et Voceonchenient

Choc oosiéLrica:

G892 Syndrome d hynotevsion naaterselle

6593 fsnffissnce rinole EUE survenant epric jo lavail et {gecon-
chement

6% Anires complicationscansécutives 3 b chirzisgie ot & des techiigues
obstétricales .

At f agcouchenwnt A1

N cunlizque Eral:on césuris

Insuilisance } L swsvensnt aprag { OPETILON cosUnLne

Asioxie céifbrale Wies mosdods whsderis
catik ou chin z

A T'exclusion de: complications des inci
tricales (G742}

©63.5  Forceps ou extracteur p
dinedicasion

nalfgie feeniense), s nention

Accouckement par exisicteur PRsURALIgUE, sies ertior Oedis

Hon
695 Exwraction par le siége, sant mention i inidica fion
A T'exciusion de: sgcouchiemani par e sidge SAE(652.7)

GBY.7  Opération eésarivonre, sans piention ¢
6698 Aicires

695 Sipes précizion

GROSSESSE ET ACCOUCHEMENT 3713

MODE D'ACCOUCHEMENT

S: I'on ne dispose pas d’ene elassification des techniqees chirurgicales ou
awires numccnvies pour indiguer l¢ niade d'accouchement, on poursa
sliitser Ju clissiBGeation supvanie:

0 Acccuchament spontuné avee prdsentation narmale du somnset,
oscigito-andérieure -

1 Accouchement efphaliqee avee présentation znomale de Ja 1€t &

l'ageourhizment, eans utilisation diastrement, svec ouv sans

MALEUVIES

2 Forceps A ln pintie hasse de 'excavation, saas manotuvzes
Fozeeps S A

Autres acoviscliemznts sar foreeps

Moyl

partie magene
A LExdrstian paemndsigue
Veateuse ebsiéiicale
5 Accouchement par le sipe, spunlané, assisté oo sans précisiua

Extraction particile par e sidge

& Exir nopasle sidie
I n par le sidge:
SAl1
toiale

Version et ex:mction par e sidpe
3 Opdeaticn césanienae avant ow au début du vavail
B OQpéiation césariznne, avtre et sans précision -
& Node d'uzcouzhznent. autre el sans pericision
el par J'audres moyens ehiturgicaux o instrumencaux
Applicalion d'un poidz & % jnnbe au cours d°un accouchement par

Opératinn destzugtrice poar Gagititer )'accouchsment

COMPFLICATIONS DES SGITES IE COUCNIES (678-676)

1.es nibiricucs 671 et 673-676 comprennent:
lzs alfections mentionnées miéne si elics anparaissent au cours
de I grossesse our Ce Maceouchienient

670 - Fafection pucepérmle prave
Enzlométrite
Péritonirs
Septicém,

! pusrpérale
)

PeT



ANNEXE III

DISTRIBUTION DES NATSSANCES VIVANTES
SELON LE POIDS A L'ACCOUCHLMENT (EN
GRAMMES) ET LFE GROUPE D'AGE DE LA MERE,
PAR TERRITOL1RE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) ,
SQUS~REGION, REGION L-I,, 1980,

1981 ET 1982

Source:

Minist&re des Affalres sociales, Données vitales
1980, 1981 et 1982, Sortic KZ9.T7930.8520.
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DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'AGE DE LA MERE, PAR
TERRITOIRE DF CLSC (DECOUPAGE MRC), SOUS-REGION, REGION L-L, 1980, 1981 ET 1982.

GROUPE D'AGE DE LA MEne{l)
TERRITOILE 10-14 ans 15-19 ans | 20-24 ans 25-29 ans 30-34 ans 35-39 ans | 4044 ans i5-19 ans || naissances
i’?;c;sn ?x:}mm . vivantes
(en grammes)  [1980/1981)1982119801981,19821980 11981 1982 [1980 [1981 1982 |1980 |1981[1982 {1980 {1981 [1982 1960 [1981 11983 |1980 [1981 N982 | 1980] 1981| 1982
DEUX-MONTAGKES
<1500 g i At Ay SO * S Y NS ¥ N & N I N ¥ A N} SN-J AN (N SN N S S S L i R e e
1500~2499 g o7 T oM S 2| 12p 21| el 29) z0f 260 100 7| 1 4 e 2 - 2 -] | <l 4 59| s9| s0
2500-2999 g St T 8 70 i sof 50| ssp oei| 87| 7sf 330 39| 27 10 5| s -1 -1 | | < 4l 1e0] 18] 164
30003999 g | o) 7| 18] 22f 21} 180| 202; 177y 281} 301| 258} 121 107| 1o8) 1] 22! 25 -1 1l 1} < | 4l ex8! ess] seo
4000-4499 g <l 7P o< 2f 2 1p 20| x4f 30f 27f 3s) 18) o] 15) 15y 2] 30 b 1l ) o - < Gl el 73 s
Z4500 g i e i s Il A TORE-1 N SN2 N N N1 D & NN 1 HNNGCY SRS SN N NN S AN R N | NP VN B
Inconnuy - - - - - ~ 1 3 2 2 2 2 - ~- 1 - - - - - - - - - 3 5 5
TOTAL o7y 7 3D 35| 25 2997 2944 235§ 403| 452 388§ 176) 175} 1s5| 35| 36| 35| 1| 3| 1l <1 [ 1 9as! aus{ voo
THERESE DE 1
BLAINVILLE !
<1500 g - = - - 3 1 7 2 6 1 7 2 3 3 3 - 2 - 1 - - - - - 12} 171 12
1500-2499 g Sl PR 2)2f 23] ey 11| 25| 28y 18| 18 10y 15{ &} 1| =2 ~{ -l - | -| -l ;i sa] 4m
2500-2999 ¢ Sl b ?) 12 ey Tey exy 69| 88| 167| 94f 35 33} 35{ 12| 14| 9| 1| -t 1| ~| -=| =Ho2aula2mm| o
2000-3999 g )T <) 3By 34y 200 2337 2200 194 359§ 379 326 | 173 1771 190 29| 28| 38| 4 a{ 3| ~| -1 1llazal szl 7es
4000-4499 g SUoTE T A 2] 2y w4y 17y e 3| g0 42| 20f my 26l m| 2| a| - 1{ - ={ 1| -l 85| 94| ss
24500 g o I TS S IS Y P B B B 70 4y 20 3] 7y 1) 1| 2| -1 1 - = -1 -l 12} 14l 1s
Inoonm - - - - - - 3 3 - 4 - 1 1 - - = - 1 - - - - = - 8 3 2
TOTAL =1 =1 -1 47] 53| 32| 358} 331! 296|523 | 568|481 | 2521 257} 276 57| 4e| ss| e €| a| - 1} 1j|1243l1264[1245

9¢T



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'AGE DE LA MERE, PAR
TERRITOIRE DE CLSC (DE:COUI‘AGE MRC) , SOUS-RE:GION, REGION L-L, 1980, 1951 ET 1982.

GROUPE D'AGE DE LA mimg (1)

TERRITOIRE
Poids 3

1'accouchement

fen grarmes)

RIVIERE DU NORD

< 1500 g
1500-2499 g
25002399 g
30603999 g
4000-4439 g
24560 g

Inconnu

TOTRL

ARUENTRUTL
< 1500 g
1500-2499 g
2550-2999 g

3000~3999

[rs}

4000-4499

ol

s]
2 4500 g

Inconnu

TOTAL

10-14 ans 15-19 ans 20-24 ans 25-29 ans 30~34 ans 35-39 ans 40-44 ans 45-49 ans %giiz:éag?:gs
vivantes

13801281 (1962(1980(1981[1982}1980 (1981|1982 {1950 (1981 |1992 (1980 |1981 (1982 (1980 {1981 {1982 (1980 {1981 {1982 1980 1981 [1992{f1980]1981| 19g2
it ] IS N S SR SR £ R N1 A § IR SN | (N § SN AN S (ROt SR) S SN (N B | e e
- - - 1 3 3 21 18y 1is8f 19| 28] 16 4 8 8 1 3 - - - - - - -] 46; 58{ 45
- - - 91 11 8| 54| B3 60| 71| 64{ 63 25{ 29| 27 2 6 4 1 - - - - -] 162} 173 162
1 = - 3L} 297 297 191| 201; 200| 227| 250{ 214} 93; 112{ 9z 16| 30 20 3 2 3 - - ~ii 5621 624! 558
- - - 3 1 3 20] 21} 251 250 29 34 137 18] 14 L 3 5 - i - - - -1 62} 71| 8l
- - - - - - 1 2 4 € 3 - - 2 1 - 2 - - - - - - - 7 9 5
- - - - - - 3 1 - 1 3 - 1 - - - ~ - - - - - - - 5 4 -~
] - -t 44} 441 43| 290y 3101 309 349} 377) 328| 136{ 170} 143| 21| 42| 29 4 3 3 - - ~[t 8451 946! 855
ol A Y L S S B 2 N A ¥ ST R N A BN IS ISY N 1 SRS Y IS Ry Ry B B8 S R
1 - - - 1 3 8] 12 3l 14 3 4 2 4 1 3 4 1 - - - - - - 281 27 12
- - 1 8 6 21 34| 137 26 13| 22 27¢ 1% 8 2 2 - 4 -~ - - - - -l e8| 49| 62
- - -{ 18] 18 9p 8] 63} 59 Bly 87 92} 28] 241 33 9 2 7 2 2 1 - = =[| 227} 196{ 201
- - ~ - 1 2 S 4 2 9 3 7 3 8 3 2 1 2 - - - - - - 19 227 17
- - - - - - ~ 2 3 X 2 1 1 1 - 1 - - - - - - - - 3 6 4
- - - 2 - 1f 14 5 2 9 6 4 2 3 ~ - = - 1 - - - = -l 28; 14 7
1 - 1 28] 30§ 17| 153| 102} 96} 129§ 128| 135] 45| 49| 39| 17 7| 15 3 2 1 - - =i 375 | 318 | 104

LZT



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTLES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENY (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D*AGE DE LA MERE, PAR
TERRITOIRE DE CLSC (DI':'COUPI\GE MRC) , SOUS—?.E‘ZGION, REGLON L-L, 1980, 1981 ET 1982.

GROUPE D'AGE DE LA Mimg(l)

> 5 Total des
TERMT,OIR‘: 10-14 ans 15-19 ans 20-24 ans 25-2% ans 30-34 aus 35-39 ans 40-44 ans 45-49 ans naissances
Poids & vivantes

1'accouchement.
{en gramres) 1980|1981 {1982 19801981 194211980 {1981 {1982 {1980 {1981 [1982 {1980 |1962 {1982 {1980 {1981 (1982 {1980 [1981 [1982 [L930 [1981 l1982 1980119811 1982

DPAYS-D'EN-HAUT

< 1500 g -t =1 -1 -t -l - 2 11 1} | 2| 1| =2f =z} -1 <l -] -1 - -] =l =i =] -f s

5[ 2
1500-2499 g - - - - 1 = 5 2 7 5 3 3 1 6 1 - 1 = = 1 - = = - 11} 14| 11
2500-2929 g - - - 3 - .3} 14| 12 8f 1s! 16{ 20| 10 9 9 2 2 1 - - - - - -f{ 44| 39| 41
000-3%99 g - - - 21 12 ‘2 40| 45f 451 72! s52( 60 35| 37{ 129 91 10 ? = z = - = =il 157} 158 153
4000-1499 g - = - 1 2 - 3 4 G 5t 16| 10} 11 7 2 1 3 - - - - - - -] 44) 206 1B
24500 g =t =1 =i % -~ -1 - 1 -1 1j 3 31 1] -1 11 1 -1 1 -] -{ ={ -] -« - q q 5
Inconnu - - - - - - 2 - - 2 1 - - - - - - - - - ~ - - - 4 1 -
TOTAL - - - 7§ 15 51 69| €5y 67f1011 87| 97 60| bB1{ 521 1l2{ 16 g - 3 - - - =11 249 ) 2471 230

LAURENTIULES

< 1500 g - - - 3=t -1 1l 1 -1 1 1] 1 1l -+ 13 -t -7 1 =i -i ~] - =1 ~|| & 2 3
1500-2499 ¢ =i -t -t 1 1| 1 s| 7t 1| 1§ 12| 15 s 34 4y 1y o2t 21 =1 -1 o~ ~| -1 - =z 25| 33
2500-2239 g Sl oo s|oos| 5y 3o 32p 25| 39 34| 27y s| 16y 7§ 37 3) 1f -1 -} -1 -l -} ~|f e | 90| &5
3000-39%9 g -1 —p o~ M) L] 15) 80| 78| 81113}104] 93} sa| 32] 44 13| 12| 13| -] 2 1 10 = =N277 {246 | 247
. 4000-4499 ¢ oy -po2p 1porbosyo8p 1o} 74 0315) 124 7 6 31 1| 1| 2| -t -1 ~f <t -1 -l 22| i 28
24500 g kAt Bl el B A S AN NN N A S 1 S0 N NS N SN~ (NP AN B IR S R S B B S S
Tnconny i A e I SR ST IR S S S TN T N S B R e O e B O T - AR Tt S iy IV IR | SR O IO
TOTAL 1o - %/ 184 22|121i 1261301175 (170|152 | 8 ) 66| 62} 18) 18| 1w} -{ 2% 1 11 - —{l421 {402 | 386

8zl



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'AGE DE LA MERE, PAR -
TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) , SOUS-REGION, REGION L~L, 1980, 1981 ET 1982.

GROUPE D'AGE DE A mipg(l)

TERRIT?;RE 10-14 ans 15-19 ans 20~24 ans 25-29 ans 30-24 ans 35-39 ans 40-44 ans 45-49 ans ;llgtgéaggzs
E?;g;ﬁchmmxt T vivantes
{en gramwes) 19801981 1198211980 11981 (1992 {1980 11961 [1982 11980 {1981 |1982 [1980 (1961 1982 1960 {1981 [1982 [L960 |198L |L9B2 11980 [L981 |1982 || 1980] 1951 1982

MIRADEL
< 1500 g o S e e AR N * I ¥ ) SRS § N I & N AN SN (N N R I . R S B R |
1500~2499 g -t = - - 1 - 8 2 s | L 1 T X S & e B T S S I | Rt BT B
2500-2999 g =t -t 4) 1 4 a3l o oax] s 200 3] 4 e 7| 2l oy - - < A o - A oa 39 35
000-3999 g T I 4 4p 59) 487 40 541 60 65y 23] 230 1) i 4 5| ~f ~] 1t - ~| i x| 13| 133
4000-4499 g -t -t 2 - 2 7 3 0 20 10 si 31 i 2 1 - - - = -t = = <t 15f 14|l 19
24500 g ) At A A A S T IS N SN I NN R & S B N S SRS I I [ R e e | 1 e
Inconnu . - - - - - - - 1 ~ - - - - - - - - - - - - - 1 - -
TOTAL =t~ -p e os) 1 B3] eS| e8| 8oy 9s{ 9c| 36 31; 28] 4] si et -] =0 il -t U -l 218] 202 202

50US~ REGIGN

LAURENTI DES
< 1500 g -t =1 =t 4t s} 2| 13] 12| 10 6] 15| 10 8 9y 5+ oz o2y 1 -l -t -1 =1 < 331 43t 29
1500-2499 g o=y~ 7y 15 11| ez} eo| 73| w6 9s| es| 48| 38| 41| ual 17{ 7l -1 3l -1 <1 -1 <l 256 248! 2w
2500-2993 g =t 44] 4z 28] 301 250 254| 306| 3504 312| )26 140 114| 32{ 31} 251 2y -1 1} -1 -| <l wi1i ers! 743
2600-3999 ¢ 1y -] -l 123} 130] 100 874} B57] 7961187 |1233{1102 527 519} 5241 94| 108| 115} .9 13| 101 1| - 1ll2eslzseo 2648
4000-4499 g =1 b - B4 9) 1 77 7] 98| 114 147 128| 66{ 90| 65 19y 11| 1al 2f 2 -t —i 1| a1l 288] 331 317
24500 g STy A -b i osb 212 as) 24 a4af 9f 11 14b a4 ) a4t -{ x| - -t -1 -l 4! so| as
Tnootnu ol B - 20— 1| =231 12 6] 221 131 1w 4 4 2y -1 - 1 1 - - - -1 -t szl 29] 20
TOTAL 21 -1 1} 192 201 155(13781293(1249 1759 (1877 1671 | 786 81| 765| 164 172| 1681 14f 394 11} 1| 1 2llzus l4374 |ao22
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DISTRIBUTICX LES NAISSANCES VIVAUTES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'AGE DE LA MERE, PAR
TERRITOIBE DE CLSC {DECOUPASE MRC), SOUS-REGIOR, R3GICN L-L, 1950, 1981 ET 1962.

GROUPE D'AGE LE La ubes L
TERRLTOIKE Totul des
L. i0-14 ans 15-25 aas 20-24 ans 25-29 s 39-34 ans 35-39 ang 40-44 ans 45-49 ans natissances
lffiilsm?xh onk vivantes
soouchement v 7 .
fon grames) 980719911982 1900729817 1922|1980 [1981 1982 {1950 [195: [1982 [1920 [1991 11552 [1920 [1981 11982 §1936 [ioa1 19z [i980 noal 1962/ 1980} 1981] 1982/
oV AUTRAY I | .
i i z
" -
< I5G) 4 uf I St I A At A N S B IS B AR NI RN S NN S (RS N I I oz 2
H i N . i
1506-2459 g o e e T D B BT 0§ | N EY ST ol 2 4 ¢ B I [T IR BRSNS I B - 22| 3! 23
: H H . : ’ R . |
250¢-2999 g -l o] 4] oy 2l e osEy sl oaai wo s2f oz 13] e ostos| b i - o3| o -] - i0x 990 95
1 H
. 1 H i i I
WAG-339 g -1ty w) g azf esfaar| soyamcam| el sel sz eel izl sl u o2 =t o] - se6¢ 35 328
v | -
G6M-4293 g ¢ -1 -1 | | 1] 1| v e B B ) B e Tt Bl B B RECT 1 ™
; t : i ' :
H . ) : 3 [ ; 1
24569 g A S e e T et I IR SAE S TR B ¥ S A1 B (Y I B ST A R B B I M
Inconos R B R ] ) DS IS S NS RS B (S B N —I e e B e B T T
1 : * H {
: L : R ! ! :
TOTAT, A 13i | 16 137 168 | vee] 207 | 202} 95| 22 98 w9 gl 21| ta| 2| 2| sp <) < -Haw| 49| 4wz
‘ ! é ,. ;-
i i ; ;
L TR I ; H ; !
e , P i -f
: < 1506 g ~I SR I S S S B Y I Y RS R ) e ot el It IR A B SRS IR Y
‘ ot : i
: 1500-2492 g - —| ol S S SRR B S - RS 2 N I S S Y IR S S R T RN I R | o2 21
? ' . i ' . i
200-299) LR B R LY TS A=Y 2T RN IR 22 IR Y B U S S SO S T I B B S - 1 50| 07
H I0-3599 roosb o) oxeloae| mf ez o9r| as| wsliosiaza| as] as aei 13t sl | 2| 2| a2 - o -%256 | 261} 267
: 401499 g SR I ST I I ARl TR ] I PO T IR SRS NV S Y B RPN (- —I B 2| a
: a0 g St e IR I SRR IR N R TR B R e B I 1 -1 -+ -] -4 3| 2| 2
: : i : L
: Inoorm - ,i. -1 - -1 -7 - -! - - -1 1] -1 -] - i il - i -1 -1 -{ - -y - -l -] 1 1
! | ! | *
' AT, z‘i -1 x| = 28| 3| v 16| 1zajunsjass{icz| 82| e7! ss ].6r 1| o3 2 3| -] 1| -|l227]4w0s {02
: 1
] 1 i !
i i h | |
{ ! | IE ﬂ
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DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) E1 LE GROUPE D'AGE DE LA Mf‘.‘R.E, PAR
TERRTTQIRE DE CLSC (DI‘ECOUPAGE MRC) , SOUS—RPEGION, REGION L~L, 1980, 1981 ET 1982.

GROUPE D'AGE DE LA MBRE (1)

E TOIRE Total des
T RR;idng 10-14 ans 15-19 ans 20-24 ans 25-29 ans 30-34 ans 35-39 ans 40-44 ans 45-49 ans naissances

een vivantes
1 t
(Qci'ﬁﬁ,?lhm) 19801981 /198211980 (1981|1982 {1980 {1981 {1982 {1986 |1981 [1982 f1950 193171982 {1980 {1981 {1982 [1980 [1981 (1982 [1980 1981 1962111980} 1981 | 1982

JOLIBWTE
< 1500 g I e T T U U Tl U SN N O =1 N - I AN (N1 AN St Ny S I N IR B Y
1500-2499 g ooVl 3 A A 7o) 2 2 sl oel osposl 2| 1 3] -] -] - | | -l as] 38| a4
2500-2999 g -tou =l 7| x2) s| 3 ) 37| e2| ss| ss| zo| 24| 3] s| oo 4| -l - 31 - -|  -ff 130] 138} 129
3000-3399 g STy 7] st o8| 11f 107) 103f 108§ 177 188| 170 85| 9s| s} 15 16| 8| ~| 1| 1] -1 =i N 300| a13] 39
1000-4499 ¢ I A A et AR B B S B BN § (0 A Lo S 5 S I 1 A U1 S N1 AT SN IR [ S N B T T
24500 g B A A et A el A2 SNt N ) SO 1 NN N (NS § SN (NS OSSR S (S O O ) R
Inconnu - - - - - ol I 1 - 2 - 3 - - - - - - - - - - - - 2 1 3
TOTAL Tl oY) 7| 8| 27 19| 163 163| 1a1f 280! 283 262 120 133} 133} 22| 27| 20| -| 1| 4] -1 -| _|l6ws!ew0]e1s

L'ASSOMPTION

< 1500 g It T Tt et Tt et - S D 8 -2 SRS SRS S IR IR [ NS IS SRS S IUS SR B | HY P Y

1500-2499 g % (Nt At AL S g S S A N N S (N N2 NN 4 R B Y S SO R S B R N I 1T
2500~2929 g TP ot 6p2p sy 22y 24y 27| 33| 2 27| 7| n| 12y 2 3] 1| -] 2} -] - -1 -l w| nl| »
3000-3999 g TyoTp 7| 9 sp 12y 9oy 82 731702120 51y s1y 43) 7f 8] 7| -] 20 -1 -1 <1 -|l275 {201 258
4000-4499 g Ty o o A A 8p kel sy o7p o9b ual sl oef e 1] | -1 <1 1f -4 -1 U W oaai oaol
23500 g I it et O RS 'S T - A F R AN (N W NN U B Sty [y I SRR (RO { RN IR IS
Inconnu - - - - - - - - - 1 1 2 1 - - - - - - 1 - - - - 2 2 2
TOTAL Sl oc o 17 % 181130\ 13101141168 1254 (175 ) 71| 77| es| 13] 11| 8] ~[ e| -1 ~| -1 —l399 |3e8 | 380

TeT



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GHOUPE D'AGE DE LA MERE, PAR
TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC), SOUS-REGION, REGION L-L, 1930, 1981 ET 1982.

GROUPE D'AGE DE LA Ming(l)
PEREN " Total des
.L‘I:RR_{TF)IR% 10-14 ans 15-19 ans 20-24 ans 25-29 ans 30-34 ans 35-39 ans 40-44 ans 45-49 ans naissances
111?1415 ach nt vivantes
a ~
(en gqeammos) | 1980]1981 1982|1980 1082|1982 {1980 [1981 [1982 [1960 |1951 | 1382 |1980 | 1981 [1982 [1960 11951 |1952 1980 1551 11933 1950 981 1982{| 1980 1981} 1982
MATAWINIE
< 1500 g - - - 1 - - 2 4 3 2 2 1 2 - - - - - - 1 - - - -1 7 7 4
1500-2499 ¢ - - - 2 2 20 171 18| 23] 33} 23| 18 124 15 4 - 3 3 - - - - - = 64! 6l 50
1]
2500-2993 g - - - 1l 7 ] 56 57 51} 95 92 83 a9 32{ 46 7 10 4 - 1 1 - - -t 208{ 199| 190
3000-3999 g - - - 21 18 211 202( 183| 180{ 344{ 346| 303{ 152] 147] 121 24 39 15 2 3 5 - 1 = 745) 733{ 645
4000-4499 ¢ - - - 1 - 21 15 18 16 38 36 41 251 19 12 3 42 1 ] ] - - - - 83 78 72
2’;500 g - - - - o - 3 2 a 5 5 4 3 2 - - - - - - 1 - - &} 1l 9
Inconnu i et B S B AR 1 R NS B3 - 1 B 1 R R s T T T S SRS RS I S| S BY B
{ i
TOTAL —; - - 36 27 301 295 2881 2761 517| 5061 453 235? 216) 1857 34 47 23 3 6 ) 1 1 -{11121 {1091] 973
{ i
t
]
MON'TCALM
< 1500 g - - - - - 1 3 3 2 5 5 9 3 3 2 - - - - - - - - ~ i1y 11 14
1500-2199 g - - - - 1 31 10 9 1y 38] 281 27| 14 11 9 4 1 1 1 - - - - - 67{ 50} S1
2500-2999 g - - - 9 5 & 48 b2 50 84 951t 102 41f 40 47 12 9 3 S 1 - - - ~-[] 199 | 212 | 243
3000-1399 g - - ~ 13 20 191 172 1771 187| 326 3761 295 | 157 195! 140 22 35 22 2 4 2 - - -] 692 | 807 | o3
H 4000~4499 g | - - - 1 1 - 17 12 14 38 43 31 16 20 15 2 2 4 - - - - - - 74 78] 64
24500 g Lo o - o 4y Ay =L 7 st o4 28 2| oz - 2] -1 - -1 =1 <t -y <[l 13l o131 s
oo - - - 1 - - 4 ~ 1 5 - 1 2 1 1 - - - - - - - - -l 12 1 3
TOTAL - ~ - 24 27 291 258 267} 265| 503|552} 4691 2351 272 216| 40 49 35 B 5 2 - - —{[LOGB 1172 |L01s

ZET



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT {EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'AGE DE LA MERE, PAR
TERRITOIRE DE CLSC (DFECDUPAGE MRC) , SOUS-R.EEGION, REGION L-L, 1980, 1981 ET 1982.

GROUPE D'ACE DE LA MErg (L)

TE TOIRE - Total des
TERRI e m 10~-14 ans 15-19 ang 20-24 ans 25-29 ans 30-34 ans 35-39 ans 40-41 ans 45~49 ans naissances
bPolds 4 vivantes
1 ‘accouchement

fen grarmes) 1380 {1981 1982|1980 {1981{1982 {1980 {1991 {1962 {1980 |1981 [1982 [1980 [1981 [1992 {1980 [19€1 {1982 {1980 |1981 1932 1980 1981 (1982} 1980| 1981| 1982

SOUS~REGTON
DE LANAUDIERE

< 1500 g o el At R AR I 153 N G S R U N % N Y Y 3 Y (™Y Y (N S N N SN BN NY SR (R
1560-2499 g -t ol 8 2] 1 oe7] sol vafam:|oaos! oss] oas) 4a] 32| 9| sl 9| 2 a1 <] < <l | 2s1] 230! 208
2500-2939 o o1 -y o280 42l 32| 2inf 250 225§ 3514 341 328 14s) 3320 155| 32| 3w 21| el a4y 7t | < -l 785] sos] 766
3000-3999 g 1] - 2y s} 69| 97| 733] M8 725{1193|1248 1356 ] 551{ 594] 488 93| 1050 771 41 13 13f = 21 -llzes3l2799|25ss
4000-4499 g =l =1 -t 7t el 5| 7ol esi esji27|127) us| 73 el e3| e sl 9| 1 20 -F <] =1 - 286| 288! 21
24500 g =t -t -l =l = 9 el 9 1af 23] 1ef axf 13 s| 2| 2f - - -t -1 1| =] A 37l a7| wm
oo = - - 1 = - 7 2 2] 11 4 8 5 2 2 - - - - 1 ~ - - ~|| 24 91 12
TO'AL 211 2| 141] 129] 146|103 |13s4 1112 1828 (1858 1720 ] 835 aso| 753| 144] 171) 19| 16| 221 2] 1l 2! —lio70 lawss ez

TERRTTOIRE
NON~-IDENTIFIL

< 1500 g e e S S S e e B e A IS IS Rt s S SO S O O A R | T R
‘ 500-2499 g Rl S I RS T RS AR S A S I ) S I TS B el e e e s R e e e R P e
| 2500-2399 g B (R A Il A A A St At SRR Nl SN S Bl S Sl B B ST SRR B SR N SN | N P I B
3000-3999 ¢ o Bt T AU I R S SR B B R B N RS R S A4 S I Rt SR SN B B R | N T I S
4000-4439 g o I R R S S S A B TS B S T R N 2 et I IS (R I S SR (R B S | N R T
24500 g -1 -] -1 1i - <] - I T S o~ = = =t < = = =1 =1 = - 31 - -
Inconnt - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
TOTAL sl It el R I I A2 B B B I SR SR IS NS B I B2 S B S R e A T B | A T B

€eT



DISTRIBUTION DES NATSSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A I 'ACCOUCHEMENT [EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'AGE DE LA MERE,

PAR
TERRTTOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC), SOUS-REGION, REGION L-L, 1960, 1981 ET 1982.
GROUPE D'AGE DE LA tiigpg (M)
PERRT D Total des
rLLU{IrQIF% 10-14 ang 15-19 ans 20-24 ans 25-2% ans 30-34 ans 35-39 ans 40-44 ans 45~49 ans naissances
Poids & vivantes

1980|1981} 1982

i

%cﬁﬁa“ﬁ‘;’;‘f“’“ 1980 (1981 {1982{1980]1961[1982|1980 1981 [1982 |1080 [1981 [1982 {1580 [1961 [2982 [1980 |19 1982 1980 1981 1082 1980 Noul 962
REGION
LAURENTIDES-
DE LANAUDIERE
< 1500 g -lo=t | sl s) 3] 9% 28] 21y 17] 25| 24 13 14} 1] 1| 4l S| 1| 1| | <] -| -
1500-2499 g 1 - -t 15 27y 221 151 1401 144 231} 200 173 91 82 73 23 251 16 2 4 - - - -
2560-2999 g A1) 1f os2| eay ex| 515] sou] 479 665 691) 645 ] 272| 272f 260] 4] ol asl 8l 2l ol -] -1
3000-3999 ¢ 2 - 27 209 .‘._‘)9: 19711624 |1€05 {1521 1239812481 (2258 11084 11113 11013 1891 2131 142 16 26 23 1 2 1
4900-4499 g - - - 18 15 161 1437 140§ 167 243 274 243 | 142 159 128 27 26 23 2 4 -~ - 1 1
24500 g - - - 2 - 1 17 20 21 33 47 30 21 24 20 [ 5 4 - 1 - 1 - -
Frnconnu - - - 3 - 1 30; 14 8t 33! 17% 18 9 6 4 - = 1 3 1 = - - -
TOTAL l‘l‘{* 1 31335 ! 33C | 30212504 12447 12362 {3620 13735 {3391 [1632 1670 ;1518 310 343 287 30 41 31 2 3 2
{
; |

571 77| 64
514 478| 428
L1607 {1622(1509
552315639 15207
580§ 6194 578
éU 97y 7%

761 3Bt 32

3437|8570 [7894

(1) Le groupe d'dge des 50 ans et plus ne fait pas partie dc notre tableau compte tenu de 1'absence de naissances vivantes pour

cette tranche d'dge.

PET



ANNEXE IV

DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES
SELON Lk POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN
GRAMMES) ET LE GROUPE D'AGE DE LA MERE,
PAR TERRITOIRE D& CLSC (DECOUPAGE MRC},
SQUS-REGION, REGION L-L, EN POURCENTAGES,
1980, 1981 ET 1982

Bource:

Ministdre des Affaires sociales, Donnfées vitales
1980, 1981 et 1982, Sortie K29.T7930.520.
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DISTRIDUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L°ACCOUCHEMENT (LN GRAMMES) ET LE GROUPE D'AGE DE LA MERE, PAR
TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC), 50US-REGION, REGION L-L, EN POURCENTAGES, 1980, 1981 ET 1982.

B GROUPE D'AGE DE La Mins (Y

TERRITOLRE 15-19 ans 20-24 ans 25-29 ans 30-34 ans 35-39 ans 4‘0—44 ans f’fgggéas‘?gs
roids 3 vivantes
(eﬁcgf_;;:“;';‘;’“‘- 198011981)1982{1980 |1961}19821980 [1981 1982 [1980 {1951 [1982 1980 |1981 |1982 [1980 |1981 |1982 {1580 {1981 |1982

DEUX~MONTACNES
<1500 g 2poz9f -f 0,30 0,30 0.4 02| 020 o] 1,1 vl - - - <b o o o] os) o6
1500-2199 g 12,90 8.6 80} 400 71} 5§30 7.2 4,4 67| 57 4,0 67 1,4 16,7 5,70 | 66,7 | 6.2] 5.9 66
2500~2999 g 19,4} 20,0| 4,0) 26,8} 17,0| 19,3} 15,1{ 19,3| 19,3} 18,8) 22,3| 16,4] 28,6{ 13,9] 17,1] -| | -l 20,1] 18,0] 18,2
3000-3995 g ‘ 58,11 62,9 84,0} 60,2( 68,7 62,1 62,7} 66,6( 66,5] 68,8] 61,1 65,5{ 50,4 61,1 72,4}  -| 33,3]200,0) 65,4 65,0/ 65,6
4900-4499 g 65) 57| 4.0 &7 48| 10,5 6,70 7,7| 46| 51]10,9 9,3 5,2} 83 2efweo| -| -l &s| 7.3 7,3
24500 g ‘ - o] wrbonel o7y o5 1,31 1,3) o) o6 s 28] -l 29 | | -l 10| Lo L2
Inconnu Lot =03 Lol o7y o5) 04 0,50 ~b —foef - -t <l o <1 < oo,s| o] o
TCTAL 100,0(160,0100,0 100,0[106,01100,0 100,041040,0 |1100,0 {100,9 {109,2 |100,C 100,01100,0,200,0 10G,0 |100,4 |10v,0][100,0 |100,0 100,0

TNTRESE D) BLATHNVTLIE
<1500 ¢ c ol nL 2oy 66 20l 0.2y 12| o4f 2] a2l Lo -] a2 -7 -] -] Lol nal 1
1560-249% g 1) a8l 6,3 641 s,al 37| qu) 49 170 11 39| s,4) nol 2l ane] -] -1 - st 49| 4
2500-2999 g 13,10 22,61 18,8) 21,21 20,8( 23,4 16,8| 18,8] 19,6 | 13,9 12,8 12,7] 21,1| 29,21 16,4 16,7 -| 25,0 17,8 18,6 | 18,7
3000-3999 g 76,61 64,2| 62,5 05,1} 64,5| 65,5 60,6 | 66,7 66,5 | 08,7 | 64,9 68,81 50,9 58,3| 69,1} 66,7 66,7 25,00l 67,1 | 66,0 | 65,9
A000-4499 LLU 380 63 300 S04 47] 15| wa) 67| 79121 oaf10,3] a4z nal -l - eal 7.4 27
24500 g S b A o) e 07 1,3 Lef o] 0.8 12] 28! 18l 2| ae| -l < no| L1l 13
Trounng - - - 0.,8] 0,4 -| 0,8 -1 0,2 0,4 - - - - 1,s - - ~( 0,6 0,2} G,2
TOTAL 100, (106, ¢ 1190, (00,0 {100,0 00,0 (100,0 [260,0 {109, 00,0 100,0 [100,0 {200, |100,8 Joa,0 10,0 foo,a foo,a 100,60 100,0 |1e,0

- e — g

W



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT (BN GRAMMES) ET

TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) , SOUS-REGIOH, REGION L-L, EN POURCENTAGES, 1980, 1981 ET 1982.

LE GROUPE D'AGE DE LA MERE, PAR

GROUPE D'AGE DE LA Ming‘l)

TERRITOTRE 15~19 ans 20~24 ans 25-29 ans 30-34 ans 35-39 ans 40-44 ans ggfgéagg;
Poids & vivantes
%eﬁcgg:;gz‘:f“t 198011981 1198211960(1981|1982 (1980|1981 (1982|1980 {1981 {1982]1980{1981 {1982 [1980 |1981 1582 (1980 {1981 1982

RIVIERE DU NORD
< 1500 g - - - - 1,3 0,6 -l 0,8 0,3 -1 0,6 0,71 4,8 - - - - - -l a,7 0,5
1500-2499 g 2,31 6,8 7,00 7,20 5.8 5,8 s.4 6,9 49| 29| 4,7 5,6 4,8 7,1 . - - -t s,5] 6,1 5,3
2500-2999 g 20,5| 25.0| 18,6 18,6/ 20,3 19,4| 20,3 17,0f 19,2{ 18,4{ 17,1| 18,9] 9,5| 14,3] 13,8] 25,0 - -t 19,2 18,3| 18,9
3000-3999 g 70,5 65,9 67,41 65,91 64,8( 64,7] 65,0f 66,3( 63,2{ 65,4 65,9 64,3| 76,2 71,4] 69,0] 75,0 66,7|100,0{ 66,5| 66,0| 65,3
4000~4439 g 6,8 2,3 7,0f 6,9 6,8 8.1} 7,2{ 7,7| 10,4] 9.6] 10,8 9,8/ 4,8] 2,4] 17,2 ~! 33,3 -t 7,2] 7.5 9,5
24500 g -l 7| 9.3 e.sl L,3p 1,70 o8 - -l L2} o7 -l a7t < < -| - o,8 1,0/ 0.6
Inoonmne - - - 1,0| 0,3 -{ 0,3; 0,8 ~t 0,7 - - - . - - - -t 0,6| 0.4 -
TOTAL 109,01100,01100,5|100,0}100,0| 100,0{100,0{100,6|100,0 [100,0 {100,0{100,0}100,0160,0|100,0|100,0200,0 | 100, 0|} 1000 1100, 0 100,0

ARGENTEUILL
<1500 g -1 3,3 - 0,7 2,0 ~f 0,8 - - -i 2,0 - - -1 6,7 - - -t o,5| 1,3| o,3
15002499 g -1 13,3{ 17,6| s5,2| 11,8 3,1 10,9 2,3} 3,0| 4,4] 8,2 z;s 17,8f 57,11 6,7 - - -l 7,s| 8,5 3,9
2500-2999 g 28,6) 20,0y 11,8| 22,2| 12,7| 27,1] 10,2} 17,2| 20,0| 24,4] 16,3] 5,1| 11,8 -1 26,7 - - -l 18,1 15,4 20,4
2000-3999 g 63,31 60,01 52,9/ 59,5| 61,8 61,5{ 63,3 68,0| 68,1 57,8| 49,0{ 84,6/ 52,9] 28,6| 46,7| 66,7{100,0 |100,0 60,5 | 61,6 66,1
4D00-4499 ¢ -1 3.3] L8 3,3] 3,9 31 70| 6,3| 5,2f 6,7|16,3] 7,7] 11,8] 14.3] 13.3 . - - s,1{ &,9| 5,6
24500 g -t =l - 2e| 3 o8] Le| o7) 22| 20 -| sel | -t | -1 o8| Lol 13
Inconnu 7.1 -l 5.2 9,2 a9 2,1} 7,00 4,7| 3,0} 4.4| 6.1 - - - -1 33,3 - - 7St 4,4 2,3
TOTAL 100,01160,0100,0/100,0 100,0{100,0 {100,0 ]100,0 {100,0 [100,0 {100,0 {1000 {100,0 |100,0 {100,0 100,0 [100,0 |100,0{100,0!100,0]100,0

LET



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANIES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT (
TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) , SOUS-REGION, REGION L-L

EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'AGE DE LA MERE, PAR
« EN POQURCENTAGES, 1980, 1981 ET 1982.

GROUPE D'AGE DE LA Migg (L)

TERRITOLRE 15-19 ans 20~24 ans 25~-29 ans 30~34 ans 35-3% ans 40-44 ans ng:;agggs
Poids i . v1vante‘s
f;ﬁ‘:;g;‘:;::;a“t 198011981 1952119601981 (1982|1980 (1982 {1982 |1980 [1981 1982 |1990 {1981 |1982 1980 {1981 [1982{[1980 [1981 |1982

PAYS-D'EN-IIAUT
<1500 g - - -1 29| 15| 15| 1,0f 2,3 1,0 3,3| 3,3 - - - - - - - 2,0| 20| 0,9

1500-2499 g -1 6,7 -1 7e2f 3.1t10,4f 500 3,4) 3,20 1,7 9,8| 1,9 - 6,3 - -133,3 -t 4,4| s5,7| 4,8
2599-2399 g 42,9 ~|60,0(20,3( 18,5{ 11,9 14,8 18,4{ 20,5 | 16,7 14,8117,3( 16,7] 12,5] 11,1 - - -| x7,7{15,8( 17,8
3600-3999 ¢ 28,6 | 80,01 40,04 53,01 69,2 67,2 | 71,3 | 59,8 61,9 { 58,3 | 60,7 | 75,0 66,7| 62,5 77,8 -166,7 -l 63,1} 64,0]66,5
4000-4439 g 14,3 | 13,3 -] 87 62| 9,0t 50]11,510,3{18,3{11,5| 3,8! &3] 18,8 ~ - - -l 9,6 {10,5! 7,8
Z 4500 g 14,3 - - -1 1,5 -{ 0! 3,4| 3,1{ 1,7 -1 1,91 3,3 ~111,1 - - -t 1,6 1,61 2,2
Theonru - - -1 2,9 - -1 2,01 1,1 - - - - - - - - - - 1,61 0,4 -~
TOTAL 100,01100,01100,01100,0}100,0}100,0|100,0|100,0{100,0 |109,0 {100,6 {200,0 |100,0{ 100, 0 100,0 {100,0 |100,0 {t00,0[100,0 |160,0 {100,0

LAURENTIDRS
< 1500 g 12,06 - -i 0.8 0,8 ~| ¢,6) 0,6| 0,6} 1,2 -1 1,6 - -1 5,3 - - - 1.4 a4,5| o,8
1500-2499 g L0 561 450 4| 5,60 8,50 6,30 7,1 9,90 74| 4,4] 6,50 5.6 11,1 10,5 - - -1 s5,7| 6,2| 8,5
2500-2999 g @,0) 27,8} 22,7) 24,8| 25,4| 19,27 22,3) 20,0| 17,8] 9,9| 23,5{ 11,3 16,7| 16,7 5.3 - - -if 20,2 22,4 16,8
3006-3993 g 36,01 61,11 68,2| 66,1) 61,9| 62,3] 64,6 61,2 61,2} 69,1 | 57,4] 71,0 72,2| 66,7 68,4 ~1100,0 [100,0)} 65,8 | 1,2 | 64,0
4000-4109 g 8,00 5.6 450 431 6,30 7,7 40f 8,8] 7,9) 8,6] a,8] 4,8 56| 56| 10,5 - - -t 5,2 7.7| 7.3

24500 g - -t - =1 o8 o6l Lsf ooel 3,7f 4,4) 32| o - -1 - -1 =} 1ol 15| 1.0
Incommna - - - - -1 1,5 1,7{ 0,6} 2,0 -1 1,8 1,6 - - - - - - 0,71 0,5 1,8
TOTAL 100,0 11000 1100,0 1100,0 100, 0 1100,0 (100,0 (100,0 [100,0 [100,0 [100,0 hoo,0 {100,0 [109,0 [100,0 hoo,0 1100,0 1L00,0 [1100,0{100,0|100,0

8€T



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POLDS A IL'ACCOUCHEMENT {EN GRAMMES) E7 LE GROUPE D'AGE DE LA MERE, PAR
TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) , SO‘US‘-RP:'.GION, REGION L-L, EN POURCENTAGES, 1980, 1981 ET 1982,

GROUPE D'AGE Di LA Ming !l
LERRITOLRE 15-19 ans 20-24 ans 25-29 ans 30-34 ans 35-39 ans 40-44 ans haissancas
Poids a vivantes
%eranc;:?:zi;:gg?nt 198011961 /1982119801981 12521980 |1981 [1982 (1980 [1981 |2982 1980 12981 |1982 {1980 |1981 {1002||1980 |1981 1952
MIRABRIL
< 1500 g B R TV B2 B P O U e et M At Y N NS N SR [P (RS
1500-2499 g TP -l 91 3al 76 380 3,20 6,77 13,90 -| 3,6l 2500 - -] -t b 7.8 40 s
2500-2999 g 40,01 16,71 36,41 14.8; 16,91 16,7| 23,8] 21,1| 14,4] 11,1| 19,4f 25,0} 25,0 20,0 -1 | - -l 18,8 19,3 17,3
3000-3899 g 40,0} 56,7} 36,4| 67,0( 73,8) 60,6| 67,5 63,2] 72,2] 63,9] 73,2| 64,3( 35,0 ©,0] 83,3 -| —|100,0] €4,7] 63,8] 65,8
4000-4499 ¢ .00 -1 820 8,00 4,60 15,20 2,5/ 10,51 56} 83} 3,2 71250 - -t - | -l s3] 69| 9.4
24500 g - - - - - -l - - - 2,8] 3,2 - - -1 16,7 - - - o,5f 0,5 0,5
Inconnu - - - ~ - -1 1,2 - - - - - - - - - ~ -t 0,5 - -
TOYRL 100,01100,01100,0{100,0{100,0{100,0{100,0{100,0100,0 {100,6 |100,0 {108,0{100,0100,0 | 100,0 100, 0 100,0 {100,011100,0 {100,0 }100,0
SOUS~REGION
LAURENTIDES v
<1500 g 210 2,5 2.3 09) 08! 0,8 0,30 0,8 0.6] 1,0 11| 0,6] 0,6 1,2] 1,2 7,1| -| -~ o8} Lo} 0,7
1500-2499 g 361 151 11| 6,01 6,2) 5.8 60| 51 5,31 59| 4,7| s,4| 85| 9,2 4,2| -{15.8 -l 60! 57/ 5.5
2500-2999 g 22,5} 20,91 18,7| 21,8 19,3| 20,3| 17,4| 18,6( 19,1{ 16,0( 17,3 24,9} 19,5| 18,0{ 14,9| 14,3} - o,10 18,9 | 18,5 | 18,5
3000-3999 g 64,11 64,71 64,5| 63,4 66,3} 63,7} 67,5] 65,7| 65,9] 67,0 64,0 | 68,5| 57,3 52,8 68,5 | 64,3 | 68,4190,9{ 65,5 | 65,4 | 65,8
4000-4499 ¢ S.7) 450 71 5,60 5,50 78] 65| 7.8 7,7) 8,4| 1,1 85| 11,6 64| 83| 7,1{10,5{ - 671 7,6| 7,9
24500 g 05p - 06| 06| 0,9} 1,00 0| 1,3 o8} 1,1| 14| 1,8) 24| 1,7| 24| -{ s3] - o8l 1.1{ 1.1
Inconng 1,0 - 0.6 1,7} 0,3} 0,5 1,3t a,7| 0,6} 0,5| 0,5 0,3 - -1 0,6 7,1 - - 22| 0,7} 0,5
TOTAL 100,01100,0 1100, 01100,0100,0100,0 {100,0 [100,0 {100,0 1100,0 [100,0 [200,0 {200,0 [100,0 [100,0 {100,0 [100,0 16,0 {100, 0 |100,0}100,0

6el



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHENMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'AGE DE LA MERE, PAR

TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC}, SOUS-REGION, REGION L-L, EN POQURCENTAGES, 1980, 1981 ET 1982.
1

.

.
GROUPE D'AGE DE LA MERE ‘L)

TERRITOIRE 15-19 ans 20-24 ans 25-29 ans 30-34 ans 35~39 ans 40-44 ans nggéagggs
Poids & vivantes
%eicgi’:fmhg‘;‘f“t 19801981 {198211980 1981 /1982|1980 |1981 |1982 [1980 |1981 J1982 1980 [1981 |1982 |1980 [1081 |1082 1980 {1981 [1982

DYAUTRAY
< 1500 g 7.7 - - -l 2 9,7 - -1 0,5 - - - - - - - - -l o.2] 0,4 0,4
1500-2499 g 7.7 - -| 4.4 6,51 s,4| 6,30 8,4f 1,5 2,2 4,2 4,0 -1 9,5 14,3 -1 50,0 - 4,78 w0| a4,
2500-2099 ¢ W0.8) 36,41 16,8) 20,4} 21,9] 25,0 20,8] 19,8) 16,1| 22,7] 13,8] 19,2 26,3] 23,8] 7.1] 50.0 -1 60,08 20,5 19,8| 19,7
3000-3999 33,81 54,51 75,01 67,91 63,3] 60,8 65,2| 64,9] 73,4{ 63,0| 66,0 65,7 63,2] 38,1| 78,6] 50,0| 50,0 40,00 65,1 | 63,1 68,0
4000-4499 g - 91| 6,2 66| 5,9 7,4{ 6.8] 50| 50] 9,8] 11,7 30,01 s.3] 28,6 - - - -l 70l 7,6 8,6

Z 4500 g - - -1 0,70 0,6} 0,74 0,51 20| o0,5{ 22| 3.2 - 5,3 - - - - - 11! 16| 0.4
Tnoonnu - - - -] 0,6 -1 u,5 - -l 1z - - - - - - -t 0,4 0,4
TOTAL 100,40 11000 1100,01160,01100,0 1100,0 (200,0 [266,0 1200,0 [100,0 100,0 {100,0 100,0 {100,0 j100,0 hoo,o |100,0 [100,0 {100, 0 100,0 [100,0

18 MOULTRS
<1500 g - - -t 0,9] 2,2 -1 0,7 - - " -1 -1 &3] 5,3 - - -l v.s{ 1.0 0,7
1500-2199 3,8114,31 10,8 11,30 4,41 5,50 5,9 5,81 1,7 6,1 6,0 7,3] 6,3 &,3 - #3,13 - - L& 5,81 5,2
2500 2943 g 3804290 23,50 18,3 ) 22,9) 18,0 22,2| 19,2 16,7 [ 25.2{ 17,9 | 10,9 &,3| 31,2] 15,8 - - Nl 1,al22,2]|16,7

3090-329% o T34 35,704,700 60,0 66,9 | 60,01 61,41 67,3] 75,3 | 56,5 ] 65,7 | 6,1 81,2 50,0 73,7 | 66,7 hoo,0 boo,o | ez0 | 6473 | 71,4
A000-4439, g 19,20 7,1 -0 87 a7 neg o ws| s8] 43| a] g0 2,30 63 6,3 5,3 -l - - 9.8| 5,7 5,2
24500 q - . -{ o0 -l 2,60 1,3) 1.3 - -1 L5 - - - - - - -\ o8| a,7| 0,5
Trwxoruig - - - - - “ -| @,6 - - -| 1.8 - - - - - - -1 0,2 0,2
TOTAL 100,010, 11000} 100,01 100,0} 00,0} 100,0 [ 100,10 100,0 1100,0{200,0{109,0{100,0[ 100,0|100,0 [100,0100,0 [200,01100,0 |100,0 L1000

0FT



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'AGE DE LA MERE, PAR
TERRITOIRE DE CLSC {DECOUPAGE MRC) , SOUS~REGION, REGION L-L, EN POURCENTAGES, 1980, 1981 E1 1982.

GROUPE D'AGE dE La Mipg(H)

TERRTTOLIRE 15-19 ans 20-24 ans 25-29 ans 30~-34 ans 35-39 ans 40-44 ans :{Zfzéagggs
roids A vivantes
‘(;ﬁcgg:;zz’;f“t 199011981 |1982{1550|1981 19822980 |1951 {1982 [1980 (1981 1982 [1980 [1991 |1982 [1980 1981 |198211980 1981 | 1982

GOLIETTE
<1500 g Lotp T o ey 22 o7 o) L1l - o8] L5l - 3701000 -] -] 0,3 o6 L8
15002499 ¢ 100 14,8 10,50 70 4,30 8,3 71] 7,3 6.1) 6,7] 3,8 60 9,1 3701500 - | 4 7.3 s0 7.1
2500-2999 ¢ 28,0 44,44 26,3) 21,4 23,9 20,4] 22,1 19,1} 21,0] 16,7} 15,0] 18,8| 22,7| 25,9} 20,0| -| | vs,0f 21,1] 21,6] 20,8
3000-3999 g b0,01 37.01 57,9 63,7} 63,2 59,7} 63,2} 65,3| 64,91 70,8! 71,4 60,9( 68,2} 55,31 40,¢{  -{100,0] 25,0 64,90 61,5| 61,2
4000~4499 q Tp T Sap EsL 4y 7.9 6,1 68| 4,60 5,8 5301200 - 7.4 as0] -l -] 59| 66 7.4

24500 g - ~ -l 1,2 -l 1,7 -t 1,00 12 -i 0,8} ¢,8 - - - - - - 0,3 0,6 1,1
Inconnu - - - ~| 0,6 - 0,7 -1 1,1 - - - - - - - - - 0,3 0,2 0,%
TOTAL 100,0100,01100,0160,01100,6}100,0 100,0100,0 {100,0 {100,0 }109,0 {100,0{100,0)100,0 | 100,6 |100,0 |100,0 100, 0l200,0 1000 | 1080

L'ASSCHMPTION

< 1500 g o At B S B2 1 2 B W I B8 1 e e s e I N T
1500-2499 g SO0 -f 6,9 6.9 6,11 4,8 4,6] 51| 42| 65| 46| 15,4 -1 - -1 -1 I 58! 57| s
2500-2399 g 35,31 22,21 27,8} 16,9 18,3} 23,7] 29,6| 18,8] 15,4 9,91 14,3] 18,5] 15,4] 27,3} 12,5]  ~{ 33,3 ~|| 12,5| 18,3 18,9
3600-3999 ¢ 58.8) 55,61 66,71 69,2| 62,6) 64,0{ 69,6/ 66,2| 68,61 71,8| 65,2] 66,2| 52,4] 72,7} 87,5 ~| 33,3 ~| 63,9 64,4 67,1
4000-4499 S1ILLE 5,61 6.2] 9.2p 44| 4,20 s.ef 80| 85| 78! 92| 7,70 -1 -1 <li6,7] - ss| 75| 6.8
24500 g “foop o] o) e8| oob oe) 260 1,7| 42| 39) us! o] -p <L <l of o st a1 La
fnconau o= -l -1 -t =] a6l 0.l 1,1 1.4 S S S S 116,71 -l 0.5} 0,5| 0,5
10TAL 100,0 i100,0 |100,0 100, |100,01100,0 00,0 {100,0 [100,0 {100,0 {1000 {100,0 [100,0 {100,0 {100,0 [100,0 [100,0 hoo,0[|100,0{100,0]100,0

IvT



DISTRIBUTICN DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A LACCOUCUEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'AGE DE LA MERE, PAR
ad ’

TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) , SOUS-REGION, KEGION L-L, EN POURCENTAGES, 1980, 1981 ET 1982.

GROUPE D'AGE DE LA Migg‘l)

TERRTIOLRE 15-19 ans 20-24 ans 25-29 ans 30-34 ans 35-39 Poissance
roids A 15 5 ans 40-44 ans i‘;iézgigges
J(eﬁ‘gg:;g;‘;;’“ 1980/198111982|198011981|19821980 {1981 {1982 {1980 1981 |1982 {1980 |1981 (1982 1980 |1981 |1982(/1980 [Los1 (1982

MATAWINIE
< 1500 g 2,8 - ~| 0,7} 1,4| 1.1} o0,4! o0,4| 0,2] 0,9 - - - - - -| 16,7 -l 0,6} 0,6] 0,4
1500-2499 g 5,6| 7,4 6,7| 5,8] &3 83| 6,4 45| 4,0] 51| 69| 2,2 -1 6,4] 13,0 - - - s,7{ s8] 5.2
2500-2999 g 20,6 25,9 16,7 19,0| 19,si 18,5| 18,4{ 18,2| 18,2 16,6| 14,8} 24,9] 20,6( 21,3] 17,4 ~| 16,7] 16,7| 18,61 18,2} 19,5
3000-3999 g 58,31 66,71 0,0 68,5] 65,3] 85.2| 66,51 68,41 66,9 64,7| 68,1| 65,4] 70,6| 63,8] 65,2) 66,7| 50,0 93,3} 66,5} 67,2] 66,3
4000-4499 g 2,8 -1 6,7 s.a] 63} s.6| 7,4 71| 9,1|10,6! 8,8] &5} &8 85| 4,3} 33,3]15,7 - 7,41 7,1) 7.4
24500 g - ~ - -1 1,0{ 0,7 o6 1,00 1,1| 1,7} 1,4y 1,2 - - - - - -l ©,7] L0f 0,9
Tnconnu - - -~} 1,0 - 0,4 0,4 0,4% C,4| 0,4 ~ - - - - - - - 0,51 0,2y 0,3

FOTAL 108,0{106,01100,0{100,0{100,0!100,0|10¢,0{10C,0 |100,0100,0100,0100,0{100,0{160,0|100,0{100,0 {100,0 [100,0}[L0u,0 {200,u [100,0

MONTCALM
< 1500 g - -1 3,4 1,20 1,1 o,8 1,0l o,9! 1,9 1,3 1,1 0.0 - - - - - -l 1,0] 0,90 L4
1500-2499 g | -1 3,70 0,30 3,90 3,3] 4,11 7,6 s5,1] s8{ 6ol 40| 4,2 10,00 2,0 2,9} 12,5 - -l 6,3] 4,3 s.0
2500-2999 g 37,5! 18,5] 20,7 18,6 23,2] 18,9 lG:.'J' 17,21 21,7) 17,4! 14,7| 21,8 30,0| 18,4] 22,9} 62,5] 20,0 -l 18,6/ 18,1 21,0
3000-3999 g 54,2 74,11 65,5 66,7 66,3 70,6} 64,8 68,1 62,9( 56,8} 71,7| 64,8, 55,0] 71,4| 62,9] 25,0 80,0{100,0[ 64,4] 68,9} 65,5
4000-4499 g 4,2( 3,7 - 6,6f 4,5 5,31 7.6¢] 7,8 6,5 6.8 7.4] 69 5,00 4,1 11,4 - - - 6,91 6,7 &3
24500 g = - -l 1,50 1,5 -t 1,41 ©v,8] 0,9] 0,9 0,7 0,9 -l 4.1 - - - -] L,z| L1lj 0,6
Inconm 4,2 - -1 1,5 - 0,4 1,0 -1 ©¢,21 0,4 0,4} 0,5 - - - - = - i,1] o0,1] 0,3
10TAL 100,0| 100,0{100,0| 10¢,5| 100,0(100,0| 100,0{100,0{100,0[100,0|100,0|100,0]100,0]100,0{100,0{100,0{180,0 {100,0{{100,0 |100,0 [100,0

v T



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT
TERRITOIRE DE CLSC {DECGUPAGE MRC) , SOUS-REGION,

(EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'AGE DE LA MERE, PAR
BEGION L~L, EN POURCENTAGES, 1980, 1981 ET 1982.

GROUPE D'AGE DE La Mige (%!

FI‘ERM,I'OIRE 15-19 ans 20-24 ans 25-29 ans 30-34 ans 15-39 ans 40-44 ans ggfgi‘agggs
Foids & vivanies
%eﬁ”gggggg‘;ﬁ“t 19801196111962{1980|1981|1962|1980 [1981 |1982 |1980 [1981 |1982 1980|1981 |1982 1980 [1981 19821980 {1981 1982

SOUS~-REGION

D LANAUDIERE .
< 1500 g 1,41 ¢,0f 0,7 0,5 i,4! 1,0f{ 0,6} 0,5| 0,8f{ 0,6{ 0,6/ 0,8 -1 1,2] 2,5 -1 4,5 -l 0.6 ¢,8] 0,9
1500-2499 g 5,7 9.31 7,5 6,1 5,27 6,41 6,6 5,70 4,9| 5,3| 5,1 4,2| 6,3] 4,7 7,6|12,5| 4,5 -i{ 6B,2] 5,5 5,4
2500-2939 g 27,01 32,6} 21,94 19,1 21,7| 20,2] 19,2 18,4] 19,0] 17,5} 15,4] 20,6{ 22,2] 22,8} 17,6 37,5 18,2¢ 35,0 19,3 19,3 19,8
3000-3299 g 80,3} 53,5 56,4] 66,5{ 64,8 65,2{ 65,3 67,2 ‘67,2 6,07 69,2 64,97 €4,6] 61,4 64,7¢ 43,8] 59,1 65,0) 65,4) 66,2} 66,1
4000-4499 ¢ 5,00 4,7| 3,4| 6,3] 6,0| 6,24 6,9 6,3 6,7} 8,7 &0 R4l &8 4,8 7,6f 6,2] 9,1 =t 7.0 6,9{ 6.7
> 4500 g - - -| o.el o.8 0,8 o,8/ 1,2{ o,9| 1,31 1.5 0,8 1.4] 1,2 - - - - o971 1,1{ n,8
Inconnn 0,7 - 0,61 6,27 0,2 0,6 0,2{ 0,5 0,8/ 0,2t 0,3 - - - - 4,5 =i 0,6 0,2{ 0,1
SFOTAL 160,6{100,0{100,0{ 100,61 100,0{100,0 .LOU,HO 100,0/100,0f10C,0)100,0{100,6{100,0(106,0] 100,0{200,0 | 100,0|100 0l 100,06 {100, 0] 100,0

TERRTTOL Iits

KON-IDENYIFTE
< 1500 g - - - - - - - - - - - - - - - - - -
1500-2494 g - - 8.7 - - 12,2 - - v - - - - - - - - 9,9 - -
25002999 4 - - -l 13,6 - 24,2 - - - - - - - ~ - - i 15,5 - -
3000-3999 q 50,0 - -l 73,8 -1 54,5 - -| 54,5 - -{100,0 - - - - | &2,0 - -
40004299 g - - -, . - 6,1 - - 27.2 - - - - - - e R - -
24500 g 50,0 . 4 4 4 - a0 - -l ua 4 4 4 - - T TR I -3 S
Lnecinng N - - - - - - - - o - - - v - > -
TOTAT, 100,01100,0{200,0]100,01 100,01100,01160,7 {100,0 (10u,0 o, 0 Da,o [ioo,a[1on,0 (100,08 [100,0 f200,0 {100,0 j1oo,0l{100,0 f100,0 [100,0

EVT



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'AGE DE LA MERE, PAR
CERRITOIRE DE CLSC {DECOUPAGE MRC) , SOUS-REGION, REGION L-L, EN POURCENTAGES, 1980, 1981 ET 1982,

GROUPE D'AGE DE LA Mire(d)

TERRITOIRE Total des
15-19 ans 20-24 ans 25-29 ans 30-34 ans 35-3% ans 40-44 ans naissances

Poids A vivantes
%eﬁ"giggﬁg‘;‘;‘“t 1980 (198111982(1980|1981|1982 119801981 (1982 {1980 |1981 |1982{1980 |1981 {1982 {1980 |1981 {1982 1980 {1981 |1982

REGION

LAURENTIDES-

D LANAUDIERE
< 1500 g L8| 1,5 0| o8| L1 o9 o) 0,7| o,7] 0.8| 0,8{ 0,7{ ©,3] 12| 17| 33| 24| - ¢, 7| 0,9} 0,8
1500-2493 g 4.5 8,20 7,30 s,0| 5,70 61} 6,4{ 5.4 51| 56| 49| 4,8] 7.4 7.3| 5.6{ 67| 9,8{ ~f 61| 56| 5.4
2500-2999 g 24,5} 25,5] 20,3| 20,6 20,4 20,3| 18,4 18,5] 19,0 16,7] 26,3| 17,7] 20.6] 20,4| 16,0{ 26,7| 9,8} 25,8] 19,0 18,9] 29,1
3000-3999 g 62,41 60,3 | 65,4 64,9 65,6] 64,4 66,2} 66,41 66,6 | 66,4} 66,6] 66,7] 61,0] 62,1| 66,9 53,3 63,4] 74,2} €5,5| 65,8/ 66,0
4000-4499 g 5,4] 4,5; 53| 5.9 s,7 71| 6,7 7,3] 7.2| 87| 9,50 8.4f 87| 7.6 g0} 67| 98! ~f 69| 7,2{ 7,3
2 4500 g o.6( ~b 0,3 070 om wul o9 1,31 09| L3| 4| L2 Lo| us) 14 - 24 =} o9 11| 10
Inoonmg ] - 0,3 L2 0,6y ©0,3] 0,91 0,31 9,%| 0,6} 0,4 0,3 ~ -1 0.3 3.3 2,4 -4 0,9 0,4 0.4
TOTAL, 106,0 100,09 {150,0 [100,0 [200,6 {100,0 [100,0 [100,0 {109,0 (10,2 [160,6 {100,0 |100,0 [100,0 |200,0 J200,0 {100,0 {100,0{ 106,8) 100,0{ 100,0

(1) Les pouvrcenlagesz toxrespondant aux naigsances vivaptes des groupes dfdage de 10-14 ang et do
1'annaxe IIT vour connaltre le nembre de naissances vivanleos faisant

tableau. Se réfdrver

A

45-49 ans ont &t& omis dans ce
partie Jde ces strates 4'ige.

PRI



ANNEXZE V

DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES
SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN
GRAMMES) ET LA DUREE DE GESTATION
(EN SEMAINES), PAR TERRITOIRE DE
CLSC (DECOUPAGE MRC), SOUS~REGION,
REGION L-L, 1980, 1981 ET 1982

Source:

Ministd&re des Affaires sociales, Données vitales
1980, 1981 et 1982, Sortie K29.T930.520.
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DISTRIBUTION DFS NAISSANCES VIVANTES SELCR LE POTDS A L'ACCOUCHEMEKT (EW GRAMMES) ET LA DUREE DE GESTATION {EN SEMAINES),
PAR TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MEC), SOUS-PEGION, REGION L-L, 1980, 1931 BT 1942,

1
POIDS A L'ACCOUCHEMENT {ER GRAMMES)
5 Total des
TERRITOY RE <1500 ¢ 11500-2459 g ) 2500-2999 g|3003-3953 g | 4000-4499 | 24500 g Inconou naissances
Durde ¢e gestation - . vivantes
ten semaineg) 198¢(2991(19a2{ 19301 1982 2982|1980 | 1981 [ 1952 1980;1981|2982]1960 (1981(1982 (1980 |1931 |1982 {1900 1951 {1982 1980 |2981 |19p2
; i
DELX~MCHTAGRES { :
< 38 semaines sy 5 53|33y | |3 3|25 15)aa| ~| 2 2] -« = 2| 3t 4 Pl w2y 99| 167
: 30-41 seraires TEoo| -y 2215 (151 a2 (5630622 (a3 ) 5o 62|61} 6| 9| of ~| 1! 4| sos| ses| 7e4
| 242 soraines oy i b -z ovtsetbas | o2 e s 3] o] o1 - - =8 3| wl
! 4 i
: j
PO S 30 3] 59| 590 52 190 ;188 (164 V618 §655 {590 | 61 ) 73 | es | o 1e || 3] s| 57045 oss 7 ey
THERESE DE 3LAINVILLE ' '
< 38 semaincs W [16] 93374120742 {a57aa | 36| as| 6] 3| 1 S at B R B B S - S U3 IS VEN
H ] { ) B
19-41 semaines Lo -0 237017 019 {171 i85 (166 M9 ;754 leoo d 76 | a2 7 | 9 i |3t - | - | 1 1043 |1049 | 975
242 seraines ’ ShLy -l iR - e s adeeiwial o slulnl o3l s3] 1| <1 - -t 6] e 159
] - : :
i : i P
TOTAL 12 17| 12 ] 7| 52 | 4B 221 235 {21¢ (834 |8a2 {766 | 85 94 {ga |12 | 14115 | @ i 3] 2 f24a 11269 11145
SRIVIERE 01 BomD i ! ' ;
| 35 semaines Ly 3 3|2l Mier|ear|sfaef{ayze]|zzl 2| 1, | - fo- - s| 3l - 77| wa| se
i 33-11 samines == 12|23 ze q03e i3e (124 fsno dsazdsas fss (ol w2 | 4l 7| st oo | o - [ aa | s | 70s
%12 soraincs R EE A I A B PV e N S U R B0 BT T R S I N (RS R
TOTAL Pl T o4 lae |50 a5 ez |73 [162 Sse2 feaa (359 | 621 7L e | F| 9 s% 5| 4| - {845 | M6 | 855
! i
ARGEETHUTL ! .
< 18 semaines 2t a2 )| sar 2] 3| a| sl af = 2| <t~ = 2| 7f{s| 1 55| 40| 13
i h
1541 seraines Sty 7| Ty 6§52 3757 |20 a5 (e 17| et | 1| a 2|z | ol € [t | 257 | 278
> 42 semaines R I S T e C2lasfaal sto2| 2| - z] 2t a0 - =¥l 22| o
TOTAL 204y 2rpazpesr a9 |62 (227 |96 fzon |ae [ 2z | 17) ai 6| a2 a7 [[am5 ) 38 | 308
{ N 1

LA



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LA DUREE DE GESTATION (EN SEMAINES) ,
PAR TERRITOIRE DE CLSC {DECOUPAGE MRC), SOUS-REGION, REGION L-L, 1980, 1381 ET 1982.

POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES)

Total des
TERRITOIRE <1500 g |1500-2499 g | 2500-2999 g[3000-3999 | 4000-4439 g| 24500 g Inconnu naissances
i vivantes

Durée de gestation -

{en semaines) 198071981;1982( 1950|1981 (1982|1950 |1981 | 1962| 1980|1981 |1992{1980|1981 {1922 {1980 {1981 {1982 [1980 | 1981|1982 {ftogo 11981 | 1982
PAYS-D'EN~HAUT

< 38 semaines S I T e | | T B L - 1 e e e L et T T I R e

38-41 scraines Lo Tr 4r s) 3| 37 35| 28f 137) 144f 136 22| 21f 12f 3] 4] a4l -| - -l 203 20 193

242 scmaines 8 St el T T Al S AN SR (N B NS 1] N 2 ST B ] R e Y R L e R L R

TOTAL S|S{2p 1 14| 11f a4 394 4y 157f 158y 153] 24f 26] 18} 4| 4l 5| af 1l -l 2400 249 23
LAUDRENTIDES

<38 semaines 8 2| 3p 12y 1spo2) 9 14 sp o) 13 o) -f <[ - - <l -l 3| 2 3l so| 46| a4

38-41 seraines |7l <) 12| Lo 12| 64y v4i s5i 247) 2197 208) 18] 27 25| 2| s| a4l -| -| 3 a3 33| 307

242 semaines “oTvohoo ol -2 2l 2| 20| 1ab 3| a4l sl 3t o2f 1l -t - o1 < 28l a1l 3

TOTAL S 20 3l 24) 25p 331 85| 0| e5{ 277| 246) 247 22] 3| 28] 4l el 4l 3l 20 e 421] s02| 93se
MIRADLRL

< 18 semaines 2 - 1] 10 4 6! 13 5 4 [ [ - - - - - - - - - - 31 15 11

38-41 samaines -0 3 7 4y sl 28] 337 a1 12sf 125} 126f 14| 11l 17y 1] 1l ad 1| =] =0 1m| 1150 1m2

2 42 semaines il Al ARl Rl ) I B! (S 1 BN (N 4 A1 J 1 NS Y NS RO RN I N N 8l 12 9

TOTAL 20 4 2p drpomp 1) o4an| o398 35| aanf 13t as3| oas| aa| 19 1| 3f i 1| =l -| 218] 202] 202
SCUS~REGION LAURENTTIDES

<38 zemaines 32 391 24) 140) 153] 153 150 148] 145) 112| 120 94f 4| 6| 3] ~{ -| 3] 30| 18] el 478| ass| 4os

12-41 sepnines oy 5) 1s{ o5 sef 636 653] Sesieszsl2sasi2ues! 2erl 281} 278) 26 41| 3al 22] 11] 14 3s89| 3667 3392

242 senaines =1 - 2) 1 oasloazfoazf 17s) 154] 169f 23] 4af 3e] 14| of a| -1 <] =l 229| 222] 220

TOTAL 331 41} 291 256( 25¢| 220 811} 813| 743|2816|2660(2648| 2e8{ 331) 317{ 40| su| as| szl 20! 201 4206 497a] 4022

LyT



DISTRIBUTION DES NATSSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LA DURCE DE GESTATION (EN SEMAINES),
PAR TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC), SOUS-REGION, REGION L-L, 1980, 1981 ET 1982,

POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES )

. D Total des
TERRITOIRE <1500 g |1500-2499 g { 2500-2999 g[3000-3993 g [ 4000-4499 g| 24500 g Inconnu naissances

Durge de gestation : vivantes

{en semaines) 1380 198111982{ 1980|1981 | 198219801981 |1982{1980| 1981 |1982{19801981 1982|1980 (1981 [ 1982 1980|1981 [1982 1080 | 1081 | 1982
D' AUTRAY

< 3B semaines 3 1 20 13] 39} 14 16| 24) 214 4) 20 8 1 - 1 - - - 2 2 - 37 66 39

38-41 senaines -l i -l 8] 14f 9| 83| 72} 80| 200; 274] 204 30| 30} 25| 4| sg| 2f -{ = -l 15| 399 a0

242 semaines ot I S BT N TS T NS P RSN Y- NN T NN IS SR Y NN N SN BN T3 33

TOTAL o2 2 22) 3sp 230 101] 99| 95) soef 315) 328) 33 2y | . 5| sl 2| 2 2l <f 4| 499 4m2
DES MOULINS

<38 scmaines ’ N7 AY 38y 270 a7) a4y 39) 34| 3] 37 230 - -1 -1 -1 <1 1l s| 1| 1l 1zl 11| 100

38-41 scmaines | -} - 26| 34 13| 160f 157} 155] 688 6721 S99} 75| 71 es| 7! o) sl 1| 1l 2| 957 ovasa| sa2

242 semaines sttt -l - 4l 3y xd 23] 24 23] 8l 7] 7| 1| 2] -~} -1 -1 -1 3s| 3] m

TOTAL 7070 4 64y 61| s0f 208f 199| 190] 745 733} e4s| 83 78| 72{ 8| 111 of el 20 3f1izf 1001 973
JOLIETTE

< 39 semaines 204y n| 270 23 28| 20| 20) 33) 23| 2af 22| 2| 1 - -0 | | 20 il 1l el 9l 3

389-41 semaines -1 -1 -] 18] 15| 18| 98| 104] 92| 350| 367] 335| 26| 30| sl 1l 4| e -1 -l 2l 403 s20| a9z

242 semaines s o=t =p = 3 spoa) 2] 2sf = 7| 1) s} 1l -] 1| -] - -8 37l &l 3

TOTAL 204 11} 45p 381 44 130) 1381 129| 399| 413 379| 38| a2 4] 2| 4| 7| 20 1l 3l es| 610! 61
L'ASSOMPTION

£ 38 semaines 10 11 12 41 25 26 29 31 26 23 22 23 ~ - - - - - 10 1 1 112 AN 88

38-41 senaines 0 -p 2p 24| 23| 25169 177) 185) 6a4| 753| co8| 66| 7 e2| 1} 11| 5] 21 -t 2l 97| 1037] sse

242 senaines Lot -f -] 2p 4l 2 ozs| 32 osap s 20 2 2| 2| 1l -1 <f -l 38| as! 3

TOTAL 1rp 11p 140 67) 50| 53] 199| 2124 213} 692} 807| 665 74| 78] a4l 13| 13f ef 12 1| 3ll10es! 13721 1016

8PT



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L'ACCOUCUEMENT (EN GRAMMES) ET LA DUREE DE GESTATION (EN SEMAINES),
PAR TERRITOIRE DE CLSC (DéCOUPAGE MRC) , SOUS—REGION, RéGION L-L, 1980, 1981 E T 1982.

POIDS A L'ACCOUCHEMENT {EN GRAMMES)
i Total des
TERRLTOIRE <1500 g 11500-2499 g | 2500~2999 ¢[3000-3999 g [ 4000-4499 q| 24500 g Inconnu naissances
Dur&e de gestation : vivantes
(en semaines) 1980|158111982) 1900 1981| 196211980 | 198111982 199011981 | 1982|1986 1981 {1982 (1980|1981 |1982] 1980|1991 [1982 1980 | 1981 | 1982
i MATAWINIE
! <38 semaines S I B | 7 -1 B 1 1 | A Y N [ (R [t [ S Y S T s2] 42
| 38-41 senaines o) ) o) o) 8 enf es| s2f aes| 227) 2550 32 18| 16} 3| 3 2| -l o] -l sl 39l 3w
242 semaincs I e T P e S T 2 -1 N I U S () [ [ (R S ¥ (RS B
TOTAL 24y 3p 300 24 2ap 77| oof ey 2e6) 261 2870 39| 230 2| 3l 3| 2l < i 1l aey 406| 402
MONTCALM
< 38 semaines Loosp Loomp g o14) 18] ango2| 16| uf o - - <l 1| - o z2f 2| 2| s a8 36
38~41 semaines Tocp o] 9| 0| 8| s3p s6) 59| 232 216 2301 18] 25| 25! 4 8] 2| -| -| -l 316 ws| 324
242 senaines B e B e B Bt R I A3 O § OGS VY SY SN ST SR S I NG R B RN SRS SN
TOTAL Hooep 23 220 a9y | 1) 72 275) 2s0f 255) 22| 29) 26| 6 8| s| 2] 2f 2| 99| 3ssl 3s0
SOUS-REGION DE LANAUDIERE
<38 semaines 23331 320152| 119| 127) 143; 156 | 131} 109| 120 100 4f 1| 1} 1| -1 1f 21| sl el s3] ase 398
35-41 semaines | 3| 3) 95[ 108 B1{ 624! 635( 62312409 (2509 2322( 247] 245! 231{ 30| 43 25| 3| 1! 60U 3200] 3502] 3291
242 semaines T b o4 3| -} 18} 18] 12y 145 141|137 35| 42| 20 ef a4l 5] | -1 -l 208! 208| 13
TOTAL 24) 34| 351251 230| 200] 7851 809 | 766[2663[2779|2559| 286| 288| 261 37) 47| | 24| 9} 12] 4070} 4196} 3872

A



DISTRIBUTION DIES NAISSANCES VIVANTES SELON LE PQIDS ;\ L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LA DURIéE DE GESTATION (EN SEMAINES) ,
PAR TERRITOIRE DE CISC (DECOUPAGE MRC), SOUS-REGION, REGION L-L, 1980, 1991 ET 1982.

POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES)

v " Tctal des
TERRITOLRE <1500 g }1500-2499 g | 2500-2999 g[3000-3999 g | 4000-4499 q| 24500 g Inconnu naissances
burée de gestation - vivantes
{en semaines) 198011981 1982| 1980|1981|1982|1980{1981 |1982{1980{ 1981 | 1982{ 1980 | 1981 {1982 1980 |1981 |1982 1980 {1981 [ 1982 [hose |1981 | 1982
TERRITOIRE NON-IDENTIFIE
< 38 semaines - - - 6 - - P4 - - - - - - - - - - - - - - 8 - -
38~41 samaines - - - 1 - - 8 - -1 40 - - 6 - - 2 - - - - - 57 - -
242 semaines - - - - - - 1 - - 4 - B - - - 1 - - - - - 6 - -
TOTAL ol e Tt A R Tt AR N (RN V'S NN O (N3 BN Y (N (NN S AN A BN RS O

REGION
LAUREWTIDES—DE LANAUDIERE

< 38 semaines 551 721 sS6| 298| 2724 260] 305| 304} 276 221| 250} 194 8 7 4 1 - 41 51| 26f 12§ 9393 931 806
38-41 semines 2 2 8| 2117 203| 167)126811238(1209 {4977|5094(4707} 514| S526| 5097 58| 4] 63f 25| 12| 201 7055] 7209| 6683
242 semaines - 1 - 5 5 1} 34| 30| 24f 325{ 295] 306{ 58| 86{ 65] 2i| 13 9 - - -~ 443 430 405
TOTAL 37| 75| 64} 514| 420| 428]160711622|1509 [S523]5639)5207| 580) 615] s7ef 8a{ 97! 7] 76| 38| 32 8437( 8570) 7894

0aT



ANNEZXE VI

DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES
SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN
GRAMMES) ET LA DUREE DE GESTATION
(EN SEMAINES), PAR TERRITOIRE DE
CLSC (DECOUPAGE MRC), SOUS-REGION,
REGION L-L, EN POURCENTAGES,
1980, 1981 ET 1982

Source:

Ministére des Affaires sociales, Données vitales
1980, 1981 et 1982, Sortie K29.T7T930.520.
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DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LA DUREE D&

PAR TERRITOIRE DE CLSC (DECOUFAGE MRC), SOUS-REGION, REGION L-L, EN POURCENTAGES, 1980,

GESTATION (EN SEMAINES) ,

1381 ET 1982.

POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES)

TERRITOIRE Total des
<1500 g 11500-2499 g | 2500~2999 g{3000-3999 g }4000-4499 g| > 4500 g Inconnu naissances
Durge de gestation vivantes
(en semaines) 1980|1981 |1982/1980) 1981 | 1982 {1980 | 1981 {1982 |1980 [1981 {1982 1980 | 1981 [1982 {1980 1991 [1982 980 11981 1982 1980 11981 | 1982
DEUX-MONTAGNLES
< 38 seraires 4.3 3,1{ 4,7|31,4)38,4/34,636,3135,3(35,5|24,5/15,2(22,5( -{ 2,0{ 0,9 ~{ -|0,9| 2,9] 4,0 0,9] 100,0!100,0 100,10
38-41 seraines ToTp o Tp 34| 24 2,5118,7117,5116,3(69,9(71,8(71,2| 7,3/ 7,2{ 8,0{ 0,7 1,0{ 1,2| -| o0,1] 0,5]100,0100,0|100,0
2 42 seraines ooy ho=b o mb - 5.48 6,50 3,5081,1061,3)79,3) 5,4)29,0013,8) 8,1 3,2 3,4f ~-f -] ~l100,0]/100,0[100,0
TOTAL 0,5 0,5} 0.6] 6,2 5,9/ 6,5/20,1118,9{18,2{65,4)65,8{65,6{ 6,5 7,4{ 7,3 1,0} 1,0 1,2| 0,3] 0,5 0,6 100,0] 100,0{100,0
THERESE DE BLAINVILLE
< 3% semmaines 8,3)10,3| 8,1124,8/26,5)26,131,6129,0139,727,1[31,6123,4] 2,2{ 0,7) 0,9f -| -{0,9{ 6,0} 1,9] 0,%100,0 100,0]100,0
33-41 semaines 811 - 0,31 3,5 1,6 2,0116,4117,6|17,0¢71,8(71,9{7,7{ 7,3| 7,8] 7,6{ 0,9| 1,1[ 3,3} -] -|0,1100,0 100,0| 100,0
2 42 semines (L7 -f s L7 -u,9) 8,31 6,8173,165,0(69,5¢ 9,0118,3{22,0f 4,5 5,0| 1,7 -| ~-| ~|100,0{100,0/100,0
TOTAL 1,01 L4} 1,0§ 5.7 4,7) 4.2017,8(18,6119,7(67,1|56,6 (67,9 6,8 7,4] 7,7] 1,0{ 1,1{ 1,3] 0,6| 0,2/ 0,2]100,0|190,0|100,0
RIVIERE DU MNORD
< 38 semaines 1,3} 6,7} 3,4432,5/32,7130,3|35,0431,7 40,5 123,4[25,0(24,7| 1,3} 2,0} 1,1{ ~-| -| -le,5{2,9] ~|100,0{100,0100,0
38-41 scmaines -1 T 93] 2.3 3,0 2,6118,8)17,8117,6(70,0|70,5|68,8] 7,7| 7,7{10,2} 0,6| 0,9 0,7 =~} 9,2| -{100,0{100,0{100,0
2 12 semaines =t - - -{%e -]1.9]3,0 3,38,5/77,3|83,6{13,1(15,2{23,1} 5,5| 3,¢| ~| -l | -ll100,0!100,0|100,0
TOTAL 0,1y 0,7} 0,5} 5,5| 5,1 5,2}19,218,3/18,9|68,5|66,0 65,3} 7,3| 7,5/ 9,5| 0.8} 1,0| 0,6 0,6| 0,4 -l100,0{100,0|100,0
ARGENYEUIL
< 38 samines 36| 9,1 5,3(38,2|29,5(26,3110,9427,3 (15,8 14,6 (18,2 |42,2f -] 4,5] - - =-i5,3122,7(11,4( 5,2/ 100,0{100,0]100,0
38-41 semaines -l -1 -] 2.3 5.4} 2,2|17,0{14,4 20,6 (67,8 68,1163,1} 5,6} 7,01 6,2} 0,3} 1,6| 0,7} 7,0/ 3,5} 2,2{{100,0[100,0{100,0
242 senaines -l -t ot -y -1 -122,2179,076,4155,6110,5121,8] -|10,5{11,8|1,10 -~i -} ~i{100,0|100,0|200,u
TOTAL 0,51 1,3 0,3| 7,5| 8,5} 4,0118,1)15,4{20,4160,5]61,6 |66,1| 5,1| 6,9{ 5,6} 0,8 1,91 1,3} 7,5/ 4,4{ 2,3|{100,0{100,0{100,0

Zst




DISTRIBUTION DLES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LA DURFE DE GESTATION (EN SEMAINES),
PAR TERRITOIRE DE CLSC [DECOUPAGE MRC) ’ SOUS—RE‘:GION, REGION L-L, EN POURCENTAGES, 1980, 1981 ET 1982.

POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES)
TERRLTOIRE Total des
<1500 g 1500-2499 g | 2500-2999 ¢}3000-3999 g { 4000-4499 gl 24500 g Inconnu naissances
Durée de gestation : vivantes
{en semaines) 1980(1981{1982{1980}1981 (198219801981 {1982]1980 1981 1982)198G41981 1982 (1980 {1981 [1982 |1980 |1981 [1982([ 1980 1981 | 1982
PAYS-D'EN-HAUT )
< 38 semaines 16,7)22,7| 7,4{23,3136,4(29,6(16,7]18,2(44,5{30,0 18,2{18,5 - - - - - -113,3( 4,5 -100,0]100,0)100,0
38~41 semaines - - ~| 2,0} 2,8] 1,6(18,2416,7|15,367,5/69,6)74,2{10,8110,0| 6,6 1,5( 1,9{ 2,2 - - ~-(100,0]100,01100,0
242 semaines - - - - - -q12,5 ~{ 5.0(68,8{66,7|60,0/12,5{33,3{30,0| 6,2 -15,0 - - ~{100,0{100,0{100,0
TOTAL 2,01 2,0{ 0,92} 4,4] 5,7] 4,8]17,7|15,8 17,8(63,1164,0166,5} 9,6|10,5{ 7,8| 1,6! 1,6| 2,2 1,6( 0,4 -|(100,0{100,0|100,0
LAURENTILES
< 38 semaines 12,07 4,41 6,8(24,0|32,6(47,7]38,0{30,4{18,2]20,0(28,3(20,5 - - - - - -y 6.0y 4,3] 6,8100,0]100,0{100,0
38~4] semaines - - -} 3.5( 3,0] 3,9)18,722,1117,9172,0165,4|67,8} 5,2| 8,0{ 8,1] 0,6} 1,5] 1,3 - -| 1.0{100,0{100,0{100,0
2 42 semaines - - - - - ~{ 7,2{ 3,5{ 5,7]71,4166,7;85,7}14,3(19,0| 8,6] 7,1| 4,8 - - - -{1038,01106,0|100,0
TOTAL 1,41 0,5( 0,8} 5,7 6,2{ 8,5|20,2({22,4{16,8 65,8(61,2{b4,0] 5,2 7,7| 7,3{ 1,0| 1,5| 1,0 0,7( 0,5{ 1,64100,01100,0|100,0
MIRABEL
< 3B semaines 6,4 -] 9,1]32,3]|26,7)54,5{41,9|33,3(36,4{19,4]40,0 . - - - - - - - - -[|x00,0)100,0}{100,0
38-41 semaines =| 0.6; 0,6% 3,9] 2,3| 3,3|15,6}18,8{17,0{71,5{71,4169,2] 7,8 6,3! 9,4t 0,6} 0,6} 0,5] 0,6 - -{100,0{200,0{100,0
242 semaines ot b oot -] -ise3) -i87.5066,7077,8012,5{25,0]22,2) -l - -] ~| - -l100,0{100,0100,0
TOTAL 0,8| 0,5y 1,0} 7,8 4,0{ 6,0{14,8{19,3{17,3(64,7|68,8{65,8 6,9 6,9} 9,41 0,5{ 0,5| 0,5} 0,4 - -1100,0|100,0100,0
SOUS-REGION LAURENTIDES
< 38 semaines 6,7} 8,0} 5,9{29,3/31,6/32,6}33,5{30,5 35,6423,4|25,0|23,0¢ 0,8! 1,2| 0,7 - -1 0,7{ 6,3{ 3,7| 1,5/100,0100,0 |100,0
38-41 semaines 0.¢ 0,0 0,2y 3,2{ 2,6| 2,5{17,7|17,8(17,3]70,5|70,5{70,3 7,3{ 7.7 8,2y 0,7| 1,1y 1,1} 0,6( 0,3( 0,4[100,0 100,06 {100,0
242 semaines -| 0,5 ~-{ ¢.4] 0,9f 0,5) 6,6| 5,4{ 5,4({76,9169,4|76,1|10,0{19,8/16,2] 6,1| 4,0 1,8 = - ~|l100,0{100,0 |100,0
TOTAL 9,8{ 0,9( 0,7{ 6,0{ 5,7{ 5,5{18,9|18,6/18,5(65,5{65,4(65,8{ 6,7 7,6 72,9( 0,9 1,1} 1,1 1,2{ ©,7{ 0,5{100,0{100,0{100,0

£aT1



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES} ET LA DUREE DE GESTATION (EN SEMAINES),
PAR TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE HMRC) , SOUS-R}:iGION, REGION L-L, EN POURCENTAGES, 1980, 1981 ET 1982.

POIDS A L'ACCCUCHEMENT (EN GRAMMES)

TERRITOIRE Total des
<1500 g 1500-2499 g | 2500~2993 g{3000-3999 ¢ | 4000-4459 g 2 4500 g Inconnu naissances
Durée de gestation vivantes
{en semaines) 1980{198111982{198(|198111982|1980 {1981 [1982{19801{1981 198211980{1981{1982(2980 1981 |1982 [1980 (1981 [1982[i 1980 1981 | 1982
D AUTHAY

< 38 semaines 2,71 1,5{5,1|35,128,8{35,9 43,3 36,4 [35,9 |10,830,3|20,5{ 2,7 -1 2,6 - - -15,4| 3,0 - 100,0] 100,0| 100,0
34-41 semaines -] %3 -1 1,90 3,5) 2,2120,0 38,0119,5169,9 (68,7 (71,7 | 7,2] 7,5( 6,1} 1,0] 2,0} 0,5] -| ~| -|lzo0,0l100,0 100,0
j 2 42 semines - - ~-15,5] 5,9 - |t,1; &2 3,0j66,7161,8({78,8]11,1(23,5[18,2! 5,6 - - - - - 160,0(106,6| 100,0
TOTAL 0,2} 0,4]0,414,7}7,0(4,8121,5{19,9019,7185,L 63,1168,11 7,01 7,67 6,61 1,1} 1,6| 0,4| 6,4} 0,4 ~£10G,0]100,0; 100,0

CES MOULINS

< 13 semaines S,4( 6,31 4,0129,7124,3137,0134,4 (35,234,0 26,6 (33,3 [23,0] -] ~| - -{ =~11,0}3,9]|0,9{1,04100,0{100,0]100,0
1

38-41 semaines - - ~12,7(3,6}1,6)16,7116,6 18,471,917 ,2{71,1] 72,9{ 7,5| 7,7} 0,7{ L,0{ 1,0} 0,1] 0,1 0,2§162,0110C,0|200,0

242 seraines At el I Bl B -N1,1]8,3] 3,2(63,9166,7]74,2{22,2119,4{22,6{ 2,4| 5,6 - -1 - -ll100,0|109,0{100,0

TOTAL 0,600,7{ 0,415,701 5,6 5,2[18,6(19,2 19,5 (56,5 67,2 |s0,2} 7.4] 7.1 7,41 0,71 1,0 0,9} 0,5{ 0,2 5,3}100,0|100,0{100,0

JOLEETTR

< 3% sonaines 441 5,1 11,8 31,8(29,1 28,0 4,1 36,7 135,5 [27,1 26,6 {23,6 | 2,3] 1,31 -] -1 -1 ~[2,3]12|1,1[100,0/100,0/100,0
3841 semaines Tt T3] 2,90 3,7419,9 (20,0 18,7 (71,0 70,6 168,31 5,3} 5,8| 7,7] 0,2] 0,7} 1,2 -| ~|o0,4]100.0{200,0(100,0
2 42 semaines -ty osb | - -peape2i,e0,3le1,0061,8118,926,8123,5( 2,7 -12,9| -] -{ -hloo,0f100,0%100,0
TOTAL 0,31 9,6 1,817.3159}7,2p1,222,6120,9 54,9 [64,551,2| 5,7 6,6] 7,4] 0,3 0,6/ 1,1} 0,3] 0,2/ 0,5]100,0(100,0100,0

P L'ASSOMUTION

i < 36 semaines 83 |12,2113,6 36,6 27,8129,6 [25,0 34,4 (29,6 [20,6 24,5 26,1] -} =~} -f -] - -fs,9|1,1|z2,1}h00,0l100,000,0
; ) ¢
38-41 semaines 010 -10.2]12,67 2,40 2,8118,517,1 [20,8{70,2/72,6(68,4] 7,2{ 6,8{ 7,0{ 1,2| 1,1| 0,6| 0,2| -] 0,2/ wo,0100,0100,0
2 42 semaines -1 - -~{s.2 ~-| -|s5.1|89)51[54,1171,1187,220,5(15,6]5,1|5,1)4,4[2,6] -] -1 -loo,0l100,0{100,0
TOTAL 1,010,9|1,416,3| 4,3} 5008,7)18,1(21,0)64,8(68,8(65,4] 6,9( 6,7 6,3] 1,2{ 1,1{ 0,6} 1,1{0,1]0,3|[100,0!100,0100,0

VGl




DISTRIRUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LA DUREE DE GESTATION (EN SEMAINES),
PAR TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) B SOUS‘RﬁGION, REGION L-L, EN POURCENTAGES, 1980, 1981 ET 1942.

POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES)

TERRITOIRE Total des
<1500 g [1500-2499 g [ 2500-2939 g[3000-3999 g | 4000-4499 gl 24500 g Inconnu naissances
DurZe de gestation vivantes
{en semaines) 1980(198111982(1930]1981{1982 (198011981 {1922 1980{1981 {1982 (1980|1981 |1982}1980 1951 1082 11980 /1981 ¢1982(1980 |1981 | 1982
MATAWINIE
< 38 semaines 4,3} 7,7| 4,8)40,4/26,9{30,9|25,5{38,5{30,9427,7|25,0(31,0] 2,1 - ~ - - - -1 1,9 2,4{100,0|100,0|100,0
38-41 semaines - - 0,3] 3,2} 3,1f 2,4|19,6/21,1]15,6{65,9 69,4176,3(10,3( 5,5/ 4,8| 1,0{ 0,9] 0,6 - - ~{1100,0{100,0|100,0|
242 sernines - - -1 2,6 - ~410,3( 2,7) 7,7|7.,8!77,8]73,1]15,3 18,5(19,2 - - - - - -1100,0]100,0{ 100,0
TOTAL 9,5 1,0 0,8 7,5) 5,9( 5,2{19,4{22,2116,7]62,0{64,3}71,4} 9,8 5,7t 5,2] 9,8] 0,7 0,5 -1 0,2/ 0,2]100,0{100,0{100,0
MONTCALM
€ 38 semaines 2,3{12,51 2,8(31,8|22,9130,6{32,8(|27,1{30,5{27,3{23,3{20,5 - - ~1 2,3 - ~1 4,5} 4,2} 5,6{100,0{1¢0,0;100,0
3n-4). semaines - - =l 2.8| 3.2{ 2,5{16,8{17,8/18,2(73,4 68,617,0y 5,70 7,90 7,7} 1,3] 2,5) 0,6 - - -{l 190,6}100,0]100,0
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ANNEXE VII

SCHEMA DES COMPOSANTES DE LA
MORTALITE INFANTILE ET DE LA
MORTALITE PERINATALE

Source:

LEMIRE, L., "La santd& maternelle et infantile en
OQutaouais: une analyse des tendances récentes",
Département de santé communautaire du Centre hos-
pitalier régional de 1'Outacuais, mai 1984, p. 177.

157



MORTALTTE INFANTTLE

< 2
! |
¢ |
! i
{
i !
ke NEONATALF, 5 POST-NEONATALE )I
I | |
i i
| NEONATALE NEONATALE POST-NEONATALE |
> >r >t
{ PRECOCE ; TARDIVE 7, E
f : ! |
< AVORTEMENT MORTINATALITE | | : i
SPONTANE n / : i | :
|
| |
4 i | }
| 20°SEMATNE A LA NATSSANCE | 0 - 6 JOURS | 7 - 27 JOUR§\I[ 28 - 364 JOURS '
>t > >1
}
Y ;
: !
MORTALITE PERINATALE
3 >
CONCEPTION 2OTEME SEMATNE NATSSANCE 1 AN

DE GLESTATION

84T



ANNEXE VIII

LES DIX PRINCIPALES CAUSES DE MORTALITE
INFANTILE AUX ETATS-UNIS, 1980

Source:

U.S5.A., National Center of Health Statistics, Final
Date, Advance Report of Final Mortality Statistics,
1980, Monthly Vital Statistics Report, vol. 32,

no 4, Supplement August 11, 1983, p. 16.




DIX PRINCIPALES CAUSES DE MORTALITE INFANTILE AUX ETATS-UNIS, 1980

] N ' TAUX/100 0000
RAMNG CAUSES DE DECES CODE CIM-9 NOMBRE DECES NAISSANCES VIVANTES

1 Anomalies corgénitales' 740-759 9 220 255,2

2 Syndn:‘me de mort subite chez l= . 798 5 510 152,5
nowrrisson

3 Syndrome de détresse respiratoire 769 4 989 138,1

4 Troubles en rapport avec la bri&veté 765 3 548 101,0

de la gestation et un poids insuffisant
3 la naissance

5 Nouveau—rn¢ affecté par des complications 761 1572 43,5
matermszlles de la grossesse
6 Hypoxie intra-utdrine et asphyxie A 768 1 497 )
la naissance
7 Accidents et effeta adverses (domt E400-8949 1 166 32,3
ies acoidents de vEhicules-mokeurs
"FRIND-B25" constituent le Se rang
avec 245 décts pour un taux de
6,8/1000 naissances vivantes)
2 Trauratizme obslétrical %7 1 058 29,3
9 Prewening et grippes 430-487 1012 28,0
10 Infections spdcitiques de 1a 771 B71 26,9
pAricde prinatale
.- Autrms canses tous los 14 883 412,0
Aubres wcodes
TS JAUSES A% 526 1 288,3
—— e ——e - R »
e
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CHAPITRE 2

LES MANDATS DEVOLUS AUX ETABLISSEMENTS DE SANTE COMMUNAUTAIRE
EN MATIERE DE SANTE ET DE BIEN-ETRE DE L'ENFANT ET DE LA
FAMILLE: NECESSITE D'UN BILAN SITUATIONNEL SUR LES ACTIVITES
ET LES SERVICES AFFERENTS DISPENSES

Selon un récent document (1983} de 1'Association des hépitaux
du Québec et de l'Association des directeurs des départements
de santé communautaire, la mission du DSC est d'apporter un
"... support aux établissements et organismes de santé pour
garantir une planification des services en fonction des besoins
bien identifiés." (1), I1 va sans dire gque cette mission ne peut
€tre remplie qu'd la lumiére d'un minimum de connaissance des
services dispensés sur leur territoire.

A notre avis, la garantie d'une planification en fonction des
besoins de la population passe par la connaissance certes, des
services d'organismes du réseau (CH, CLSC}, mais aussi de ceux
d'autres organismes institutionnels (CSS, Commission scolaire,
1'0ffice des services de garde 4 1'enfance)et méme de ceux des
ressources communautaires.

Ce chapitre se veut don¢ une description la plus fidéle possi-
ble, des scrvices prévalant dans la région L-L pour 1l'année
1983-1984. Globalement, nous cherchons 3 cerner 1l'organisation
de ces services, les ressources disponibles ainsi que les pra-
tiques sous-jacentes 3 ces scrvices. Par ailleurs, cotte par-
tie de notre travail vise & reconnalitre si les services des
organismes publics (CH, CLSC, CS5, etc.) répondent aux bescins
et aux demandes de notre clienté&le cible,

Les points de départ de notre analyse sont sept mandats dévo-
lus aux D& depuis leur consécration en 1973. En matidre de
périnatalité et de santé maternelle et infantile tout d'abord,
les DSC se voient confier de par la pelitigue en pé&rinatalité
(1973) du MAS* les mandats suivants:

- la diffusion de l'’information préventive sur la
grossesse et 1'accouchement

- lc dépistage et l'enrcgistrement des femmes enceintes,
particuliérement des grossessesg a4 risguc &levé

*

Rappelons que cette politique visait l'atteinte des objectifs suivants
pour 1'année 1980: la réduction de la mortalité maternelle (3 1,1 pour
10 000 naissanccs vivantes) ot p@rinatale (3 12 pour 1000 les nouveau—
nés do poids supérieur 3 1000 granmes) et la ré&duction de la morbidité
Périnatale, en particulicr la réduction de la prématurité 3 4,5 %.
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- la tenue d’'un registre postnatal des risques &levég
chez la mére et l'enfant

L] k] - - ' - : L) P 3
- la création d'un comité& régional en périnatalité.(2)

Egalement, afin de remplir leur missicon-sanité, de promotion et
protection de la santé, s'ajoutent les mandats suivants: '

- la surveillance du développement de 1'enfant
-~ la couverture vaccinale
- 1'éducation sanitaire.

C'est ainsi gque le présent chapitre sc constitue de sept parties
dans lesquelles nous intégrons 3 la fois, des informations con-
cernant les services des réseaux publics, privés et communautai-
res pertinentes & chacune de ces parties, de méme que certains
€léments critiques ou sujets 3 réflexion.

2.1 LA DIFFUSION DE L'INFORMATION PREVENTIVE SUR LA GROSSESSE
ET L°*ACCOUCHEMENT

En période prénatale, les principales recormmandations de la
politigue provinciale de périnatalité visaient d'une part,
l'amélioration de la surveillance médicale de 1la grossesse et
d'autre part, 3 assurer la Giffusion de 1'information aux fem-
mes enceintes. Le mandat de diffuser 1'information aux femmes
enceintes a €t€ confiZ aux DSC - de manidre transitoire et tem—
poraire, c.-d-d. avant l'implantaticn compldte du réseau de
services de premiére licne - et aux CLSC. Le moyen privilégié
par le MAS & 1'époque &tait l'instauratiorn massive, dans le
secteur public, des cours prénatals*. Donc, depuis 1977, ces
cours peuvent €tre accessibles géographiquement et financidre-
ment a toutes les femmes du Cuébec ainsi gu'a leur conjoint.
(Blanchet =t Levasseur, 1980) {(4)

* Il est bon de noter, dés le départ, que nous conservons 1 ‘expression
cewrs pagnaials tout au long de nos discussions. Cette expression et les
principes qu'elle sous-tend (voir annexe I) correspond encore majoritai-
rerent & la réalité vécue dans la r&gion L-L. GCependant, nous ne vou-
lons pas par 13 nier 1'évolution qui a lieu dans certains secteurs de
notre région oll 1'or a €34 adoptd 1'expression kencentres prénateles.
Comme 1'affimme Catherine Martin et al. (1984} : "Si, en effet, 1'abandon
du terme de couts au profit de celui de tencentse sous—entend une prise
de position pour une formule non autoritaire de travail de groupe oriemn—
t& vers la formation &'individus capables de prendre des décisions face
d leur sant€, on se rend compte qu'il y a encore bien du chemin 3
faire."(3) | Nous réaborderons cette gquestion dans le présent chapitre,
d la section 2.7, consacrde 3 DNanalyse du mandat d'&ducation sanitaire.
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Sans vouloir tracer un bilan exaustif des bénifices escomptés
de ce programme d'activités auprés des femmes enceintes du
Québec, nous sommes quand méme en lieu de nous poser un certain
nombre de questions - apr&s quelques huit années d'expérience
pratique - sur les résultats obtenus par ce programme . Pour
les fins de cette discussion, nous avons regroup@ ces 1nterro—
gations selon guatre ordres d'intérét:

- Evolution de la demande:

L'engouement due nous avons connu d l'origine de ce
programme de cours se perpétue~t-il actuellement ou en
sommes-nous arrivés & un seuil limite de rendement?

- Structure modifigée et diversifide de la structure
originale des cours prénatals:

Quelle est actuellement l'organisation structurelle
que prend la formule des cours prénatals pour chacun
des organismes dispensateurs de notre région?

- Vers une adéquation entre l'offre de services et les
demandes des femmes:

Les demandes des femmes en mati@re santé sont de plus
en plus manifestes; la formule des cours prénatals
convient-elle toujours 3 ces attentes?

- Une pédagogie & inventer:

S'inspirant, au début, des modéles de 1l'enseignement
traditionnel, de plus en plus d'intervenants de la santé

communautalre ont recours a des technigques d'une nouvelle

pédagogie; gu'en est-il dans notre région?

C'est, en guelgue sorte, & ces guestions que nous tenterons
de répondre dans les pages qui suivent, tout en faisant le
point sur la situation qui prévaut actuellement dans notre
région.

2.1.1 L'inscription aux cours prénatals

Le nombre d'inscriptions (basé le plus réguliérement sur le
nombre de femmes inscrites & un programme de cours) constitue
l'indice administratif utilisé pour évaluer l'achalandage aux
cours prénatals. Puisqu'aucun formulaire standardisé n'existe
dans notre région, le niveau de comparabilité des données ti-
rées du registres de chacun des organismes dispensateurs, peut
a ce titre faire l'objet de critique sur le plan de la validi-
té externe, mais force est d'admettre qu'elles représentent
les seules données objectives que nous puissions utiliser.
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En dépit de cette réserve et de 1l'absence d'une base histori-
que, nous croyons que les données produites au tableau 2.1 peu-
vent servir de toile de fond & une certaine forme d'analyse
prévisionnelle ou de tendance.

A la lecture de ce tableau, nous remarguons, pour la sous-
région des Laurentides, une diminution constante du pourcentage
d'inscriptions au cours de ces quatre années d'analyse. Pro—
portionnellement, la sous-région De Lanaudiére semble accroitre
lég8rement son rendement pour les deux dernidres anndes; toute-
fois, nous ne pouvons parler, dans ce cas-ci, de véritable ten-
dance puisque nous ne possé&dons que deux anndes successives de
comparaison. Hormis cette réserve sur les donndes présentées,
nous pouvons €mettre 1'hypoth&se i 1l'effet d'une certaine forme
de plafonnement du taux d'achalandage pour les prochaines années,
voire 3 une l&gére diminution, comme ce fut le cas d'ailleurs
pour la sous-région des Laurentides.

Tabfeau 2.1

4

Disxalbution du pembre de maissanced, du nombae eif du pourcentage dlinsenipticnd aux couxs
paipaials, oat fous-négizn, 1979-7950, i950-1981, !9537-1982 ez 19&2-19&3
SCUS-PEGION LAURENTITES SCLS-REGION DE LANAUTTERE

N (1Y
1979-1980 198C-19351 1251-19%2 19§9- 1952 1$79-178¢ Y 19:0-198107 j951-5947 1982-79583

NOMBRE

D'INSCRIPTICNS 2779 7 324 2219 1 97s o1 o1 2 067 2 007
NOSUSRE DE )

NATSSAMCES'E 4 209 4 534 1602 1166 2 443 3959 3 869 3 723
POURCENTAGE

D' INSCRTPTICNS 39,1 59,3 49,0 48,1 1 o1 £3,4 54,2

DI Donn€e incomaus

[1) Mous ne connadisscns pas Le nombre d'inscruiptions dans fe cas du CH le Gardeun, co qui
AOLS 2moé de caleouler £2 acmbre total d'inscaiptions adnsd gue 2o geoercentage
d'insciipiions pouk £'znsembla de 2z sous-xégion Pe lanaudidne au couxs de ced dewx
ann€es fLaancidies,

(2; Ces nembres scnz Ze afiultar de 2a compilation des seamutadnes {SP-1) de diclaraticons
dc_naiazancas vivandes (tepacdudil @ &'aniexe T1). 14 pat darc nessibie que ces acmbres
sodent dnfdadenwnsy & La nfalitl.

Sowke2s:

Rappeat ansuel en pixisatalilé du D0 do L'Y&#08-Diou de Si we o powr 2es aunndas
1973-193¢, 1286-1987, 1981-1952 et 1952-1943
- Rapooxd araue? en pdirinataliii du DSC du CHRDL, poun Les annfes 1979-19%0, 1246-19371,

1987-1982 2t 1987-16983.
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Cette baisse anticipée, peut-elle &tre imputable 3 une diminu-
tion du nombre d'inscriptions de femmes primipares? Cette
avancée s'avére plausible selon l'analyse d'André Roy et al.
(1983), effectuée pour le compte du DSC de 1'Hdtel-Dieu de
St-Jérdme, qui révéle que la majorité&, soit 80,0 % des femmes
rejointes par les cours, sont des primipares*(é). :

En dépit d'une diminution du nombre d'inscriptions de femmes
primipares au cours des derniéres années dans la sous-région

des Laurentides (et prévisible dans celle de la sous-région

De Lanaudiére), il n'en reste pas moins gque notre objectif d'in-
formation du public parait étre atteint dans une proportion im-
portante. Toujours selon les résultats de 1'analyse d'André

Roy et al. (1983), nous remarquons gue la majorité de la clien-
téle vis&e, soit 72,0 %, est rejointe 3§ un moment ou un autre,
si l'on prend en considération toutes les femmes gui ont dé?a
suivi des cours prénatals lors d'une grossesse précédente(7 .

2.1.2 L'organisation des cours prénatals

L'organisation des cours prénatals dispensés par les organismes
du secteur public fait 1l'objet de guestionnement depuis quelques
années dans la ré&gion L-L. Comme en fait foi le tableau 2.2,
nous sommes a méme de constater une certaine forme d'hétérogé-
néité dans la structure d'organisation des cours prénatals dans
notre région. Une lecture rapide de ce tableau nous permet de
tirer les constatations suivantes:

- A peu d'endroits, on a décentralisé le gervice.

- L'dge de gestation ol 1'on rejoint les femmes est
assez diversifi&, allant de 12 & 32 semaines.

- C'es* majoritairement dans la sous-région des Laurentides
ol L'on atteint la client&le plus t3t durant la grossesse.
(12-16 semaines).

- La formation de groupes homog@nes (primipare ou multi-
pare) est plus fr&quente dans la sous-région De Lanau-
diére .

* Nous considérons que les r@sultats de cette analyse peuvent s'appliquer

pour la sous-r&gion De Lanaudiére, compte tenu d'une certaine analogie
des caractgristiques &conomiques et socicdémographiques des deux popu-
lations.
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- Les séries de cours offerts en deux blocs dominent
dans la sous-région des Laurentides.

- Le nombre de rencontres par session de cours est assgez
inégal, surtout en ce qui concerne les groupes homogenes
de primipares et de multipares.

- 11 existe seulement deux organismes, qui donnent systé-
matiquement de l'information pré&rencontre et ce, dans
la sous-région De Lanaudiére.

En résumé, force nous est de constater la diversité d'organisa-
tion des cours prénatals dans la région. Cela s'explique, entre
autres, par l1'€tat d'avancement des réflexions et les convictions
de certains intervenants & répondre aux attentes des femmes face
aux cours prénatals.

2.1.3 Les attentes des femmes face aux cours prénatals

Les attentes des femmes face aux cours prénatals peuvent &tre
définies en trois ordres:

- certaines viennent chercher de l1'information

— d'autres espérent se mettre en forme par un condition-
nement physique approprié

~ enfin, d'autres veulent partager leur vécu et se prépa-

rer ainsi 3 leur accouchement.

Il est possible d'offrivr différentes alternatives complémentai-
res aux cours prénatals afin de répondre, plus spécifiguement,
d ces trois ordres de besoins. On a déja déployé des énergies
en ce sens, d certains endroits dans la région. Ceci est sur-
tout probant en ce gui concerne la mise sur pied de programmes

d'activité physique.

On parle surtout, dans ce dernier cas, de programmes de condi-
tionnement physique en piscine. Relativement nouveau, ce type
de cours fait 1'objet d'une demande de plus en plus forte.

Ces cours sont habituellement offerts par le service des loi-
sirs des municipalités. Dans certains cas, un club ou une
école privée peut aussi les dispenser. Les modalités relatives
d la structure et au fonctionnement de ces séries de cours
(nombre de rencontres, prix/session, responsable) et le nombre



189

de femmes que 1l'on rejoint varient selon l'endroit ol ils sont
offerts, comme le démontre le tableau 2.3 qui suit. A partir

des données tirées de ce tableau, nous pouvons constater, entre
autres choses:

- Que peu de municipalités dans la sous-région De Lanau-
diére dlspensent les cours prénatals en piscine, compa~
rativement & la sous-région des Laurentides.

— Que les cours sont offerts dans les municipalités les
plus populeuses et que de ce fait toutes les femmes
n'ont slirement pas accds de la méme fagon 3 ce service.

- Qu'il existe une diversité& de formation de base chez
les responsables de cours.

- Qu'il existe une différence du cofit/session, allant de
10 $ & 60 $ entre les organismes dispensateurs de ces
cours.,

Outre les cours prénatals en piscine, un autre type d'activité
alternative, comme celui d'un programme de conditionnement phy-
sique en gymnase, est offert aux femmes qui veulent vivre leur
grossesse en forme. En effet des projets de collaboration entre
les responsables de P&ri-SMI de certains CLSC et des coordonna-
teurs de Kino-Québec ont permis la réalisation de ce genre de
programmes (CLSC St-Jérlme, Ste-Thérdse et Lamater).

D'autres formules d'activités Educatives et informatives sont
aussi offertes aux femmes enceintes, afin de répondre 3 leurs
attentes, et ce, plus particuliérement dans la sous-région des
Laurentides. Elles peuvent prendre, entre autres, la forme de
soirées thématiques complémentaires aux cours prénatals, Ces
soirées visent notamment i rendre disponible 1'information, 3
caractére plus scientiriique, sur différents sujets (allaitement,
sexualité et planning, accouchement par césarienne, etc.).

Cette formule permet, entre autres, d'axer davantage les cours
prénatals sur le partage du vécu des participants et participan-
tes, et 8 la préparation 3 l'accouchement. Les soirées théma-
tiques rejoignent pricritairement les couples qui attendent un
enfant, mais on est par ailleurs ouvert 3 permettre 3 la popu-
lation en général, intéressée par les sujets, 3 assister 3 ces
séances d'information. Ce type d'expérience existe présente-
ment aux CLSC Trois-Vallées, St-Jéréme et Lamater,
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2.1.4 L'étalement 3 la période scolaire de l'information
habituellement donnée aux cours prénatals

Corollairement &8 l'item pré&cédent, il y aurait slirement lieu,
selon certains, de répartir l'information habituellement donnée
aux cours prénatals sur une plus grande période de sorte que la
femme et 1'homme aient regu 1l'information avant de vivre une
premiére grossesse. Selon une &tude américaine (Johnson et al.,
1982) un programme d'informations variées, adapté a l'dge et aux
intéréts de l'enfant, étendu sur toute la période de scolarité,
aurait sfirement un impact au niveau des connaissances de la po-
pulation en ce gui concerne la périnatalité (8).

2.1.5 Les deux niveaux privilégié&s d'intervention

En terminant, nous aimerions souligner qu'il existe deux niveaux
d'intervention en ce qui a trait 3 1'information préventive.

Un premier niveau touche 1'information de masse: jusqu'd aujour-
d'hui, c'est le principal niveau sur lequel nous avons travaillé
aux cours prénatals. L'information est rendue accessible et don-
née 3 qui veut bien s'en prévaloir. Elle a 1'intérét de contri-
buer 3 renforcer les comportements chez les individus déjd sensi-
bilisés & l1l'importance de bonnes habitudes de vie et de 1'allai-
tement maternel., Madeleine Blanchet et Madeleine Levasseur (1980)
disent 3 ce sujet que: “Les cours prénatals ne semblent pas in-
fluencer de fagon significative les habitudes de vie et 1l'allai-
tement maternel”™ (9). L'analyse d'André& Roy et al. (1980) nous
permet, d'autre part, de nuancer davantage l'affirmation précé-
dente en ce qui concerne le lien significatif (3 tout le moins
sur le plan statistique! qui existerait entre la participation
aux cours prinatals et le choix de l'allaitement maternel:

" La participation aux cours étant affectée par les mémes variables
que l'allaitement, d savoir 1'&ge, la scolarité, la parité, etc,..
il est difficile de départager 1'influence spécifique des cours
sur la décision d'allaiter ou non.” (i)
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Un deuxiéme niveau d'intervention touche les groupes qui ne
ressentent pas ce besoin d'information et gui souvent sont les
groupes présentant le plus de risques. Nous essayons donc ici
de répondre & un besoin non-ressenti par cette population-cible
mais identifié& par les professionnels. Cette partie de la cli-
entéle est certes moins nombreuse, mais les risques 1lié&s a la
santé qu'elle présente sont beaucoup plus &levés. On retrowyve
dans ces groupes: les adolescentes, les femmes seules, celles
qui sont moins scolarisées, les multipares, les femmes a la
maison, les femmes vivant dans des conditions socio~&conomiques
défavorisées, les femmes devant subir une césarienne et les fem-—
mes présentant des problémes de santé importants (saignement
durant la grossesse, fatigue, toxémie, etc.).

Relativement 3 la maniére de rejoindre les groupes & risque ou
plus vulnérables, Catherine Martin et al. (1984) propose un

défi intéressant, c.-a-d.: "... de développer une &ducation
dont la philosophie et la méthode en feraient une &ducation en
milieux populaires..."{11) A 1la lumidre de ce propos, il nous

apparait fondamental gue notre intervention d'éducation devrait
toujours tenir compte du systé@me de valeurs des différents grou-
pes sociaux composant notre soci€té&, sans cesse en mutation, et
par voie d'extension du (ontexte social et &conomique dans le-
quel s'exerce leurs choix face 3 la santé.

Nous aurons donc & bien icentifier , dans nos interventions,
avec quelle population nous voulons travailler: l'ensemble de
la population ou les groupes d risque? Nous ne devrons pas
abandonner un groupe ou l'autre, mais selon les priorités choi-
sies, l'organisation de nos services devrait  tenir compte.

2.2 LE DEPISTAGE ET [ ' "NEEGISTREMENT DES FEMMES ENCEINTES,
PARTYTZULIEREUMENT I & GROSSESSES A RISCUE ELEVE

Un deuxiém. ‘ype de rosponsabilité délégué aux DSC, dans le ca-
dre de la politique <e¢ périnatalité du MAS, e=: _e dépistage
et l'ernregistrement des femmes enceintos =1 plus particulidre-

ment les grossesses considérées 3 risque €levé. Nous appuyons
toujours auiciard'hui de qu'André Roy et al. (1983) avait écrit
relativement & la réalisation de ce mandat: "Nous ne croyons
pas nous tromper en affirmant que le deuxiéme mandat, 3 savoir
le dépistage et l'enregistrement des femmes enceintes, n'a pas
encore été& réalisé&, du moins 3 ce jour."(lz). De plus, il

-

ajoutait que la réalisation de ce mandat tenait & une &troite
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collaboration et une véritable concertation* entre les diffé-
rents intervenants impliqués dans le suivi en période prénatale.
Bien que non systématisé&, et non généralisé, certains lieux-
stratégigques associés d l'avénement d'une grossesse peuvent
constituer des portes d'entré&e dans le but d'échafauder un pro-
gramme structuré et efficace de Qépistage, soit: les cours pré-
natals, le cabinet du mé&decin ou encore les services de consul-

tation diététique.

2.2.1 Lors des cours prénatals

L'enregistrement des femmes se fait uniquement lorsqu'elles
décident de s'inscrire aux cours prénatals. Comme nous 1'avons
vu précédemment, on tente de plus en plus de rejoindre les fem-
mes 3 12-16 semaines de grossesse. Cette situation -~ méme si
elle n'est pas généralisée dans notre ré&gion - permet de recon-
naitre en début de grossesse des problémes susceptibles de com-
pliquer le déroulement normal de la grossesse. Mais le contenu
des formulaires d'inscription aux cours donnent trés peu d'in-
formations sur les risgues encourus lors d'une grossesse et, par
ailleurs, l'on sait maintenant que les cours n'atteignent pas
les groupes présentant le plus de risques.

2.2.2 En cabinet prive

Le médecin, en cabinet privé, sc trouve génfiralcecment le premier
intcrvenant & entrer en contacl avec la femme enceinte. On
peut aisfment dire aujourd'hui gue 100,0 % des femmes se font
suivre durant la grossesse. D&ja en 19273, %5,5 % des femmes
enceintes avaient cffectuf guatre visites ou plus chez leur mé-
decin au cours de leur grossesse. Fn 1979, "...selon la Régie
de 1'assurance-maladic, le nombre moyen de consultations préna-
tales se¢ siituait entre sept et neul consultations par femme
ayanl accouché au cours de l'année.” (Blanchcet et Levasseur,
1980) {14} _

* Selon Tionel Ouellet (1981), la concortation cst un phénaméne de manage-
rent conjoint ol les participants & cellce-ci sont en relation multilaté-
rale, €galitaire, volontairc, ot non pas hiérarchique. Elle suppose,
chez les intervenants, le pouvoir de s'engager sSance tenante a 1'égard
des autres partenaires et la capacité de garantir une suite immédiate
aux décisions priges A'un commun accord. Flle porte sur des enjeux pré-—
cis, sur des quostions relativerent dElimitées, d résoudre 3 court
terme, (13)
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Le médecin assurant le suivi mé&dical en pré&natal (contrdle de

poids, de la tension artérielle, &volution de la hauteur uté-

rine, etc.}, agit préventivement. Un dossier prénatal et ohs-
tétrical* existe au Québec depuis quelgues années. Le contenu
de ce dossier est, entre autres choses, un outil qui permet ‘au
médecin d'identifier une grossesse qui serait & risque.

2.2.3 Une collaboration 3 am&liorer entre les intervenants
des secteurs publics et privés

Comme le disait Madeleine Blanchet et Madeleine Levasseur (1980):

"... un rapprochement s'av@re indispensable entre les mé&decins
qui assument la surveillance prénatale et les chargés de cours
prénatals. Il est facile pour le médecin qui voit la trSs
grande majorité de ses clientes au début de leur grossesse de
les adresser aux cours prénatals."(15

Ceci nous permettrait d'identifier toutes les grossesses et en
particulier les grossesses dites 3 risque. Puisque cette clien-
té&le vient le plus socuvent des milieux plus défavorisds, il
n'est cependant pas suffisant d'obtenir les ré&férences des méde-
cins. A cet effet, Catherine Martin et al. (1984) disait:

"En effet, si l'on ne change pas au préalable nos méthodes
d'approches et nos conceptions enwers le message sanitaire
d transmettre, les milicux populaires continucront de bou- ‘
der nos interventions parce qu'ils s'y sentiront étrangers."(l6)

Donc, si nous voulons vraiment rejeoindre cetbte population, nous
devrons trouver de nouveaux moyens 4'interventions intégrés 3
leur mode de vie et rxépondant 3 leurs préoccupations les plus
fondamentales.

3i 1'on veut adopter unc approche globale en périnatalité, nous
devons, entre autres choses, considérer tout aucant les condi-
tions de vie et le contexte dans lequel une femme cnceinte vit
sa grossesse que les changements physiolog}qucg guli s'opérent
en elle (Dc Koninck et Pettigrew, 1984)(1 . Los saines habi-
tudes de vic suggérées aux femmes enceintes (absence de tabac,
bonne alimentation, exercices physiques, etc.) demandent un
contexte favorable pour leur misge en pratiguce, ce que toutes
les femmes enceintes n'ont pas n&cessairement. A celles gqui
sont moins bien nanties, il faut done savoir leur offrir et
leur assurcr plus gque de l'information.

* Nous ne sommes pas en mesure de dire si ce dossier (reproduit 3
1'annexe IIT) cst utilisé par tous les médecins dans notre région, ot
ce, de fagon uniforme,
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Les intervenants en prévention fonctionnent en paralléle avec
la pratique mé&dicale. Nous voulons, ici, dire que de part et
d'autre, on interpréte ses propres critdres de risque sans
qu'il n'y ait jamais eu de travail commun afin d'intégrer les
deux approches pour assurer un meilleur suivi & la population.
Une collaboration est donc des plus souhaitable, afin que 1'on
s'entende sur 1l'identification de critéres de risque communs
en cours de grossesse et que 1l'on développe une complémenta~
rité d’action.

2.2.4 Les facteurs de risgue sur le plan nutritionnel en cours
de grossesse

Un aspect des risques en cours de grossesse gui ne fait pas
l'unanimité est la question des risques sur le plan nutrition-
nel. Cette guestion est pourtant suffisamment importante pour
gu'un Comit& consultatif fédéral-provincial de la promoticn de
la sant& produise un rapport (1983) intitulé "Programme quin-
quennal fé&déral-provincial d'éducation en matiére de nutrition
d l'intention des fenmes enceintes.” Le rapport insiste, entre
autres, sur le point suivant:

"I1 importe de rep€rer les femmes enceintes dont 1'&tat nutri-
tionnel présente un risaue* si 1'on veut amoroer une inter-
vention efficace. Plus les facteurs de risques sont d&pistés

tot durant la grossesse, meilleures sont les chances, grice

A une intervention opportunc, d'en prévenir les effets nocifs,"1®

Ces effets nocifs le sont autant pour la m&re gue pcour l'enfant.
Les femmes dont la grossessc présento un risgjue sur le plan nu-
tritionnel souffrent souvent d'hypertension, de pré-&clampsie
ou de toxénie, d'accouchement avant terme ¢t de carcnce nutri-
tive. Les anomalies cocngé&nitales, la mortinatalité et le fai-
ble woids & la naissanre {X2500 ?g‘sont plus fréquents chez

les bébés o méres mal nourrieg(I?),

On rcconnait de plus con plus l'alimentation maternelle durant
la grossesse, comme facteur déterminant sur 1 incidence des bhé-
bés de faible poids a la naissance. C'est d'ailleurs en ce
sens que le rapport d'André Roy et al. (1983) suggérait une re—
commandation relative & la prévention des biébés de petit poids.
1l s'acissait de 1l'&vzluation des cofits d'application @'un pro-
gramre de suppl@ément alimentaire (incluant fer et acide £8lique)
seirblable 3 celui du Dispensaire diététique de Montré&al {4V,

*  Ajout par nous.

Vous trouverez la liste de facteurs de risoue sur le plan nutritionnel,
tirée cu rapport dont il est question, reproduit & 1'annexe IV.
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Ce programme - appelé M&thode Higging d'intervention en
nutrition prénatale - donne des résultats &logquents lorsque

la femme enceinte bénéficie de 21 semaines et plus de ce type

de suivi: on atteint alors une incjdence de bé&bé&s de petit

poids de 4,4 % (Mc Carthy, 1983) (21} | Nous aurions beaucoup

ad apprendre du Dispensaire diététique de Montréal, puisgu'en
plus d'obtenir un taux de bébés de poids insuffisant & la nais-
sance inférieur 3 la moyenne provinciale, ils ont identifié& des
moyens efficaces pour rejoindre une population dite défavorisée.

Enfin, soulignons que: "... la consultation auprés des femmes
enceintes i risgue demande une formation spécialisée dont trés
peu de diététistes disposent actuellement dans la province."
(Bastien et Langevin-Demers, 1982) (22) . Cette formation spé-
clialisée est offerte périodiquement & chaque année par le Dis-
pensaire diététique de Montréal et est accessible autant aux
infirmidres et médecins, qu'aux diédtétistes.,

2.2.4.1 Les services de consultation en di&té&tique

a) Dans le secteur public

Le tableau 2.4 nous donne un résumé& du nombre d'effectifs
oeuvrant en diététique, en milieu hospitalier, dans un ser-
vice de consultation externe, ainsi que le nombre de jours
par semaine consacrés d ce service. Ce tableau nous permet
de constater que les ressources sont peu nombreuses et que
peu de temps est investi dans ce type de service.

Tebfeau £.4

Distribution du vo brg de dididssfes ed du nombre de jours par semaine allouds au seavice de
Qearudiation axdesne ‘tétique, sefon Lo CH, soud-rEgicon, 1983-1984

SCUS-REGTON LAURENTITIS SQUS-REGION U LANAUDIERE
CH )
Nombac ARGENTEUTL] LAURTNTTEN| HONT- STMAT] ST-EUSTACHE | HOTEL-DIEU CHRDL LE GARDEUR
de didteristany DE ST-JERONME
el jouks;
Nombre de didtifistea 1 = ] - i 1 -
foursfsemaine 3 - 0,35 - 5 5 -

Scunces:
- Direction des services hospitalicns du CH d'Argenteudl, Données officielles peun L'année
financidre 1983-1984,

- Directicwn des seavices prciessicnaels des CH Lausentien, St-~Fusfache et de P'HIZel-Diew de
St-Jéndme, Tonrndes cificielles pout L'annie financidue 19%3-1984.

- Digtétisite du Centae hospiitalien de so0ins profengds du Ment-Sinak.
- Respensabfes ¢ diftétigue du CHRDL et du CH Lz Gazdeuws.
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En termes d'effectifs réels, la sous~région des Laurentides
serait, d'aprés les données obtenues, un peu plus pourvue
que la sous-région De Lanaudiére.

D'autre part, certains CLSC poss&dent aussi du personnel en
diététique. En effet, dans notre ré&gion, il y a une profes-
sionnelle en diététique 3 temps partiel au CLSC de Ste-Thé&rése
dang la sous-région des Laurentides. Le CLSC Lamater, dans la
sous-ré&gion De Lanaudi@re, possé&de aussi ce type de ressource.
Tout compte fait, il n'y a que la ressource du CLSC Lamater
gui soit disponible au suivi en cours de grossesse, puisque
celle du CLSC Ste-Thér&se ne fait aucune consultation indivi-
duelle et, de plus, cette dernidre travaille surtout avec une
clientéle d'Age scolaire.

b) Dans le secteur privé

D'autres ressources en diététique, susceptibles de recevoir
des femmes enceintes ayant besoin d'un suivi sur le plan
nutritionnel, existent aussi dans le secteur privé. Nous en
avons recensé guelques-unes dans notre inventaire. Elles se
situent dans les secteurs de Lachute, Ste-BAgathe, St-EBustache,

Ste-Thérése et S5t-Jérdme, pour la sous-région des Laurentides et

i Joliette, Repentigny, St~Félix de Valois et Crabtree pour
la sous-région De Lanaudiére. Les services privés d'une dié-
tétiste dans ce secteur cofitait envircn 30 $ de 1'heure en
1983-1984. En raison ée ce tarif, il est donc difficile pour
bon nombre de gens de béné&ficier du service de ces ressources
professionnelles.

¢} L'achalandage des services de consultation externe de
diétélique et les motifs de référence

Dars notre investigaticn sur les services diététigques, nous
avons voule connaitre d'une part, si les services de consul-
tation externe de diété&tique des hdpitaux de notre ré&gion
€taient achalandés au riveau des suivis en cours de grassesse,
et d'avtre part, les motifs les plus fréguents pour lesquels
les mé&decins y référent une cliente. Pour ce faire, nos
principaux interlocuteurs ont &té des diététistes des DSC de
1'H6tel-Dieu de St-Jérdme et du CIiRDL.

Il semble que dans chacune des sous—-ré&gions, un petit nombre
de femmes enceintes - 5 & 10 annuellement - soient référées
au service en guestion. Les raisons motivant les ré&férences
sont cependant différentes d'une sous-région 3 l'autre. Dans
la sous-région des Laurentides, les médecins référent en gé&-
néral pour faire perdre du poids 3 leurs clientes. Dans la
sous-région De Lanaudiére, les principales raisons de consul-
tation sont: un diab&te cgestationnel, des vomissements inco-
ercibles, un retard de croissance intra-utérin.
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Ceci nous améne 3 nous demander si ces services ne seraient
pas sous—utilisés. Cela, compte tenu d'une part, du taux de
naissances vivantes de poids insuffisants ({2500 g) dans
notre région et, d'autre part, des différents motifs &vogqués
- gui nous semblent restreints* - pour lesquels on consigére
nécessaire un suivi diététique en cours de grossesse. :

2.3 CREATION D'UN COMITE REGIONAL** EN PERINATALITE

Un des quatres mandats confié&s au DSC, suggé&ré par le MAS,

mais qui n'était pas préciser comme tel dans sa politique de
périnatalité, était la création d'un comité ré&gional en pé€rina-
talité. Bien slir, dans cette section nous discuterons de
l'existence de tel comité& dans chacune de nos sous-régions et
du pourquoi de leurs dissolutions, mais aussi de bien d'autres
sujets qui sont en quelque sorte connexes.

Il s'agit en fait de la constitution de comité&s locaux en pé-
rinatalité&, des services des départements d'obstétrique, post-
partum et de pouponniére des CH de notre région, ainsi gue de
statistiques relatives 3 ces services (distribution des accou-
chements selon le genre - vaginal, abdominal -, du type d'allai-
tement - maternel, biberon -, etc.).

Mais d'abord et avant tout, il est pertinent de s'arréter sur
les deux questions suivantes: gquelle est la situation en termes
de régionalisation des services en obstétrique dans notre ré-
gion?, et quelle est la distribution de certaines ressources
médicales (omnipraticiens-accoucheurs, obsté&triciens, gynéco-
logues, pédiatres, anesthésistes) et ressources psychosociales
(travailleurs sociaux)?

2.3.1 La régionalisation des services en obstétrigue

C'est en 1974, suite & la parution de sa politique de périna-
talité, que le MAS proposait son projet de regroupement des
services en obstétrique. La régionalisation et le ré&aménage-
ment du réseau des services d'obstétrique constituaient les
préreguis a la mise en oeuvre de sa politique. Le regroupe-
ment des unités d'obstétrique devait accompagner la mise sur

* L'annexe IV décrit les risques nutritionnels en cours de grossesse et
spécifie les motifs d'une référence - systématique et &ventuelle ~ en
diétothérapie. Cette annexe est en fait une copie d'un dépliant infor-
matif, distribué au public dans la région administrative 09 (CSte Nord) .

** Tci, régional se rapporte au territoire desservi par un DSC. Cela ne
référe pas au découpage par région socio-sanitaire.
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pied d'unités périnatales ultraspécialisées et de centres
régionaux intermédiaires vers les guels seraient achemindes
les grossesses 3 risque €levé et les nouveaux-nés ayant besoin
de soins intensifs,

En l'occurrence, dans la région L-L "... les accouchementa &
risque €levé et les nouveaux-nés nécessitant des soins inten-
sifs n&€o-natals devront &tre dirigés gers les centres de péri-
natalogie de Montré&al." (MAS, 1974) (23} Les centres régionaux
intermédiaires désignés pour recevoir les grossesses & risque
modéré sont 1'HStel-Dieu de St-JérBme et le CHRDL. Les CH
devant accueillir les grossesses 3 risque minimum sont: Argen-
teuil, Laurentien, St-Eustache pour la sous-région des Lauren-
tides et celui de Le Gardeur pour la sous-r&gion De Lanaudidre.

Le projet du MAS prévoyait regrouper 3 1'HBtel-Dieu de St~-J8réme
les services des hdpitaux d'Argenteuil et Laurentien (MAS,

1974) (24) | A 1'heure actuelle, les départements d'obsté&trique,
post-partum et pouponniére du CH d'Argenteuil sont fermé&s depuis
peu, c.-8-d. depuis le mois de juin 1984. Par contre, les ser-
vices du CH Laurentien sont toujours existants.

Par ailleurs, selon nos informations, les deux CH désignés pour
recevoir les grossesses & risque modéré dans notre ré&gion trans-
férent trds peu de grossesses dites 3 risque &levé 3 Montréal.
Précisons que le CHRDL poss&de une clinique de grossesses 3 ris-
ques &levés",

2.3.1.1 Le choix du lieu d'accouchement

Si on examine de plus prés les tableaux 2.5 et 2.6, on se rend
vite compte que le choix du lieu d'accouchement est beaucoup
plus fonction du mouvement naturel des populations, c.-&-d.
suivant 1'axe nord-sud, que d'une politique de r&gionalisation
des services en obstétrique.

a) Dans la sous-région des Laurentides

Le tableau 2.5 nous montre qu'en 1981, les CH de cette sous-
région drainaient plus de 50,0 % des accouchements de femmes
résidentes des secteurs de CLSC correspondants. La plus
grande rétention est ré8alisée dans le secteur de St-Jérdme
(HGtel-Dieu de St-Jérdme, 85,3 %) et dans celui de Ste-Agathe
(CH Laurentien, 79,2 %). Les secteurs de CLSC de la frange

* C'est & compter de 30 & 32 semaines de gestation qu’une grossesse

dite d risque 8levé est suivi § la clinique du CHRDL. S'il n'y a pas
de risque prévu 3 1l'accouchement, il se déroulera au CHROL.
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suburbaine de Montréal, soit ceux de St-Eustache et de Ste-
Thérése voient respectivement 40,2 % et 61,3 2 de leurs rési-
dentes choisir un CH situg 3 1'extérieur de la sous-région

des Laurentides.

Tableau 2.5

Tistadbution dod acooucheraais sefeon 2o fizu de L'zzeluciezemgads, sax faaniieize de TLSC, scus-
afzi0a Laurentides, 24 valeuns absriuzy 2 Aelatives, 1381171
i A e - - N— N — e —
ARGERTELTL | LAURENTITN | AOTEL-DIEY ) ST-EUSTACHE ¢ CITE O ALTEE TCTAL
TERRITOIRE DE ST-JERGHE LA SANTE
4 2 : i3 274 50 s 435
ST-EUSTATHE ; v . . . .
F-EUSTACHE 3 2,5 0,3 3,2 55,3 17,3 27,9 02,5
N i - 44 20 97 35 237
S — ) X :
STE-THERES ; 0,2 y 30,8 6,7 12,7 78,4 10,5
{
H 7 3 EH is £ 29 373
8T~ JEROAT .
ST-JeRoase g 65 5,5 £5,3 4,5 1,5 7,8 105
N H i3 ; 33 - - 4 23}
P
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W 5 - 33 i 3 75 iz9
LACHLTE . ! . ]
% 52,8 ) 25 & e, 8 1.3 17,6 1 12,0
i
753 1a3s
8,0 23,0
¢

~

b) Dans la sous-r&gion De Lanaudidre

N'ayant pas d'étude similaire 3 celle de la sous-région des
Laurentides pour la méme année, nous disposons toutefois de
données quelque peu différentes. Le tableau 2.6 représente
le nombre de cas d'hospitalisation relatifs i la grossesse
et & l'accouchement, selon le lieu d'hospitalisation et le
terriboire de CLSC (découpage MRC) pour l'année financiére
1982-1983. Nous assumons ici que les femmes ont recours
aux mémes ressources pour tout ce gui concerne leurs gros-
sesses et leurs accouchements. Les hospitalisations sauf
dans un cas d'urgence oli 1'on ne choisit pas 1'hépital}

ont lieu & 1'hoSpital oli est attaché son propre médecin.
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Les données du tableau 2.6 nous démontre quasi la méme situa-
tion que dans la sous-r&gion des Laurentides. En effet, on
constate aussi une attraction des résidents de la frange subur-
baine de Montré&al (MRC des Moulins, 88,0 % et de l'Assomption,
36,0 %) vers des CH & l'extérieur de la sous-r&gion De Lanau-
diére. Les résidentes du territoire du CLSC de Montcalm, dans
une proportion de 47,0 %,se dirigent aussi 3 1'extérieur de
cette sous-région.

Les résidentes des territoires de CLSC de Joliette (95,0 %)
et de 1'Assomption (62,0 %) sont hospitalisées en cours de
grossesse ou & l'accouchement dans le CH avoisinant soit le
CHRDL et le CH Le Gardeur. Soulignons gque le CHRDL recoit
des proportions importantes des ré&sidentes des territoires
de CLSC de Matawinie (85,0 %), d'Autray (66,0 3} et de
Montcalm (47,0 %).

Tetfaan 2.2

Nembag de ces dthpaparafisation asdatids & f2 oresdessc of & 2 acecuchemont, salfen £o fita
afiwapedalosadcra, pas teraitoine Jdg (L3S0 ldfcoapage MEQ), toui-ndgicn P lewondidng, cn vrfouas
absplues et aelalives, I1-54-1938 sa 3)-03-1943
~ PN i |
™~ n CURRL (LD AR HIZS S TOTA it e S ST-MARIT o
N e .. - “ . "~ .
ey wge | A SANTE |DE ST IERAY[ TROTS-Ri U IERLS
TERERTRCTRE '--___HH . i
- . o P . —p N [
i 35 27 Ga 502 2 ) 2
-
AR L
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- N I 670 ] 1 B4% 4 4'3 [ag4 1] 1578 £3 2
TOTAL X
% 37,4 £1,2 Jh0 0 % oage,e |
Renrae:
Hiacsodne des Afindxes rneeates, Pegestse Ju a pepudatisn, 31-04-1€87 qu 3'-03 (345,
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Relevons en terminant gue les CH d&sign&s comme centres régio-
naux intermé&diaires, en 1l'occurrence 1l'H8tel-Dieu de St-Jéxdme
et le CHRDL attirent respectivement 34,6 & et 37,0 & de la
clientéle de leur sous-ré&gion respective.

2.3.2 La distribution de certaines ressources mé&dicales et
psychosociales dans les CH.

La politique de regroupement des services en obstétrique -
comme d'autres politiques ministérielles, tels les réglements
de la Loi 27, la désignation de 1'Hbotel-Dieu de St-J&rBme comme
centre régional de traumatologie - am@ne une croissance plus
grande de certains CH dans une région donnée par rapport aux
autres hdpitaux de cette méme ré&gion. L'importance des effec-
tifs professionnels et matériels assignés a un CH, il va sans
dire, n'est pas &trangére i ces politiques.

Dans le cadre de notre travail, nous avons cherché 3 connaltre
guelle &tait l'ampleur des disparités d'allocation de ressources
médicales et psychosociales entre les CH de la r&gion. Le ta-
bleau 2.7 nous rapporte la distribution de certaines ressour-
ces professionnelles, pertinentes & la présente problématigue,
en rapport avec le nombre de lits par spécialité et le nombre
d'accouchements par hdépital, pour l'année financidre 1983-1984.

Des différences sont notables entre les deux sous-régions en

ce qui concerne le nombre d'omnipraticiens accoucheurs (76 dans
Laurentides, 50 dans De Lanaudiére), celui des pédiatres-
consultants ou membres-conseils (6 dans Laurentides, 1 dans De
Lanaudiére) et celui des anesthésistes membres-conseils (1 dans
Laurentides, 10 dans De Lanaudié&re). Entre les deux CH les
plus importants dans chacune des sous-ré&gions, soit 1'HOtel-
Dieu de St-J&rdme et le CHRDL, c'est seulement le nombre des
anesthésistes membres-conseils qui est passablement différent
(1 dans Laurentides, 8 dans De Lanaudidre).

Toutefois, si l'on examine le rapport du nombre de ressources
professionnelles et le nombre total d'accouchements, on se
rend compte qu'il y a entre des CH d'une méme sous-région des
disproportions. Nous soulignerons ici, celles gui prévalent
entre 1'HOtel-Dieu de St-Jérdme et le CH St-Eustache, de méme
gu'entre le CHRDL et le CH Le Gardeur.

A 1'HStel-Dieu de St-Jérdme, pour un nombre total d'accouche-
ments (1450) environ deux fois plus grand qu'au CH St-Eustache
(670) nous retrouvons: trois fois plus de gynécologues affiliés
au CH (3/1), cing fois plus de pé&diatresaffiliés au CH {(5/1)

et cing fois plus d'anesthésistes affiliés au CH (5/1). Souli-
gnons de plus, gqu'il existe 25 lits de pé&diatrie & 1'H&tel-Dieu
de St-JérOme comparativement & l'absence de lit au CH St—Eustache.
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Au CHRDL avec un nombre total d'accouchements (1360) relative-
ment similaire a celui du CH Le Gardeur (1068) nous constaténs:
deux fois plus d'omnipraticiens accoucheurs (35/15}, cing

fois plus de pédiatres affiliés au CH (5/1), gquatre fois plus
d'anesthésistes membres-conseils (8/2). Par ailleurs, le
CHRDL a 35 lits en pédiatrie contre aucun au CH Le Gardeur.’

Les plus grandes disproportions, dans les deux cas gue nous
avons choisis, se retrouvent donc au sujet des ressources en
pédiatrie (nombre de pé&diatres et de lits) et en anesthésie.

Idéalement, des ratios, population/spécialistes, nous auraient
permis d'analyser plus adéquatement les disparités d'allocation
de ressources médicales. Malheureusement, faute de données,
nous ne pouvons aller plus loin dans notre exercice de compa-
raison.

Sans vouloir changer fe sysitime, il nous semble toutefois iné&-
gquitable, par exemple, que le CH de St-Eustache n'ait aucun
lit de pédiatrie, ni de pédiatre affilié au CH tandis gue
1'1idtel-Dieu de St-Jérdme a 25 lits de pédiatrie et 5 pé&diatres
affiliés au CH et cela pour environ deux fois moins d'accou-
chements par année.

Nous comprenons qu'il existe une facilité d'accés aux hépitaux
du Montréal Mé&tropolitain. Cependant, enest-il de méme pour
les parents résidents de la MRC des Deux-Montagnes ou de celle
d'Argenteuil qui (compte tenu du mouvement naturel de la popu-
lation Nord-Sud) doivent hospitaliser leurs enfants a plusieurs
kilomdtres de leur lieu de résidence et qui, par conséguent,
sont moins accessibles & leurs enfants durant la durée de 1'hos-
pitalisation? Sachant que l'hospitalisation peut étre parfois
tréds perturbante pour l'enfant, cette situation nous laisse
quelque peu songeurs. Ceci n'é@tait gqu'un exemple, nous aurions
pu discuter de la disponibilité des anesthé&sistes afin qu'une
femme obtienne 1'anesthésie qu'elle désire, peu importe son
lieu d'accouchement.

En terminant, nous aimerions dire gque les principes qui régis-
sent la distribution des ressources humaines ou matérielles
par CH sont beaucoup plus fonction d'une rationnelle adminis-
trative que des besocins de la population.
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2.3.3 Un comité consultatif régional en périnatalité

Les DSC de 1'HOtel-Dieu de St-Jérdme et du CHRDL ont mis surp
pied un comité consultatif en pé&rinatalité dans leur sous-r&gion
respective, & compter de 1977. Ces comités é&étaient formés de
médecins et d'infirmidres. Tout en voyant a l'implantation de
la politique de périnatalité& du MAS, ces comités se sont donnés
les objectifs suivants:

- déterminer les priorités en périnatalité
- 1'élaboration d'un programme en pé&rinatalité

- voir 3 la mise en application de ce programme dans
chacune de leur sous-ré&gion.

Ces deux comités eurent une existence relativement limitée.

Comme André Roy (1983) le signalait: "L'imprécision des mandats
des participants ainsi gue leur représentativité sont sans au-

cun doute des raisons gqui limitent la viabilité& de tels
comités."(24) | Ppar ailleurs, les DSC n'ayant aucune autorité

sur les organismes représentés 3 ces comités, la régionalisa-

tion des services dépendait de la bonne volonté des institutions

d évaluer leurs services et & procéder aux changements souhaités.
Dans la sous-ré&gion des Laurentides comme dans celle De Lanaudiére,
chague institution repré&sentée tenait & sauvegarder son autonomie,
ses prérogatives et ses caract@ristiques organisationnelles.

Tout compte fait, le constat issu de cette expé&rience nous incite
3 dire que, nous ne croyons pas a la nécessité de tenter ni méme
de reprendre cette forme de comité si celle-ci ne ré&pond pas aux
exigences suivantes (Ouellet, 1981) (26):

- Des enjeux précis sur lesquels on a un pouvoir reconnu.
Les guestions et les problémes doivent &tre résolus en
autant que faire se peut a court terme.

- Les participants sont en relation multilatérale,
&galitaire, volontaire et non pas hié&rarchique.

- Les participants doivent avoir le pouvoir de s'engager,
séance tenante, & l'égard des autres partenaires.

- La capacité de garantir une suite immédiate aux déci-
sions prises d'un commun accord.

De plus, concernant la question de représentativit@&, nous
croyons qu'un tel comité& doit regrouper en plus des infirmi&res
et des médecins, des praticiens sociaux, des représentants d’'or-
ganismes communautaires. En effet, pour lé&gitimer notre point
de vue, nous devons reconnaitre que la venue d’'un enfant touche
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non seulement les aspects biologigues et physiologigues, mais
aussi d'autres aspects de la vie que ce soit psychologique,:
socio-affectif ou socio-&conomique. Par ailleurs, dans un sou-
ci de répondre aux besoins de la population, des femmes et des
couples devraient aussi &tre présents. Sans &tre une condition
sine qua non, cet équilibre de partage nous parait le plus enri-
chissant. Peut-&8tre pourrions-nous alors parler de relations
égalitaires entre les professionnels et la clientéle.

2.3.4 Les comités locaux en périnatalité

C'est aussi a compter de 1977 gue d'autres comités, & caractére
local cette fois-ci, ont vu le jour afin d'uniformiser 1l'infor-
mation, assurer une continuité de soins et de renforcer les
liens existants entre les infirmi&res oeuvrant en période pré&,
per et postnatale.

Dans la sous-région des Laurentides, nous parlons de comité
nursing périnatal. Des comit&s se sont constitués 3 Ste-Agathe,
St-Eustache, Lachute et St-Jérdme. Toutefois, seulement le co-
mité de St-JérOme fonctionne encore aujourd‘hui. C'était, par
ailleurs, le premier comité & &tre formé dans la sous-région
des Laurentides.

Dans la sous-r&gion De Lanaudiére, on trouve un comité d'huma-
nisation des soins en périnatalité au CHRDL. Ce comité a pris
forme en 1982 suite aux demandes exprimées par les femmes lors
du colloque "Accoucher ou se faire accoucher" qui eut lieu en
1981. Aucune structure de ce genre n'est en place actuellement
pour le secteur du CH Le Gardeur.

Voici donc présenté de facgon abrégée la composition, les buts et

priorités d'actions pour l1'annde 1983-1984 des deux comités
existant dans la région L-L.

2.3.4.1 Le comité nursing périnatal de St-J&rlme

- La couposition du comité:

Cing infirmiéres représentant 1'HStel-Dieu de St-Jérdme,
le CLSC, le DSC et le CEGEP de St-J&rdme.

- Les buts du comité:
. Faciliter la relation parents—-enfants

. Permettre l'amé€lioration de la qualité et la conti-
nuité des soins périnataux.
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- Les priorités d'actions:

. Consolider les liens et les communications ¢2§a
existants entre les intervenants

. Réviser la politigue nursing d'allaitement maternel
(politigue datant de 1978). Afin d'accuowmplir cette
activitéd de révision, un comité ad fier a &té consti-
tué. I1 est composé de sept membres nents at
trois temporaires, représentants des 2% hospi-
taliers et de la santé communautaire

o

2.3.4.2 Le comité d'humanisation des scins en péri
au CHRDL

- La composition du comitd:

Treize professionnels ceuvrant au CHRDL et au DEC
{intervenants médicaux et psychoscciaux!] S dean
femmes d'un regroupement communautaire {le
périnatalit® De Lanaudiére!}.

- Les buts du comité:
. Répondre aux besoins de la peopuiabion
. Assurer une confinuité do soing entre les

de santé communauvtaire (périnatalitl ch
elle et infantile ) ot le CH,

- Lios prioritdés d'actions:
. Promouvoir Ja mise zur piocd d'une chambye de najsaancoe

. Travailler d ]'humanisation de 1%accouchoment pay
cilsarienne.

2.3.5 La distribution de certains sorvioes ciode pernatals

descn

Comme nous savons tous, chaque départiement d'obsié&ivigue, post-
partum et pouponnidre de chacun des CH de notre région, a le poti-
voelir reconnu et incontesté d'€tablir ses propres régicmonts.

Sans vouloir remeltre en question ce principe, nous dovons admet-
tre que la conception et le modd@le organisalionnel de ces diffé-
rents services ne sont pas les mémes d'un établissement & un
autre, Ce n'est plus un secrct de polichinelle gque d'avouer que
des disparit@s parfois importantes existent lorsgu'on regarvde les
statistigques relatives aux services dispenais par ces dlfférents
hépitaux. Nous nous permettrons seulement d'epn soulever

que lgques~—unes .
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2.3.5.1 Des services en obstétrique

a) Certaines caractérisgigues de ces services

A l'aide du tableau 2,8 gui suit, on remarque que la majorité
des CH (4/6} de la région offrent l'opportunité aux femmes et
aux couples de vivre l'expérience de la naissance dans le ca-
dre d'une chambre de naissance. Pour leur part, les CH v
Laurentien et 1'H6tel-Dieu de St-JérOme ont respectivement
deux chambres de naissance, tandis que ceux de St-Eustache et
de Le Gardeur offrent chacun le service d'une chambre de nais-
sance.

Nous sommes aussi a méme de remarguer que les taux d'occupa-
tion différent passablement d'un &tablissement hospitalier

a 1l'autre. En effet, les chiffres démontrent que le CH
Laurentien utilise la chambre de naissance pour 95,0 % de

ses accouchements, le CH St-Eustache pour 55,0 %, 1'Hotel-
Dieu de St-Jérbme pour 15,0 % et le CH Le Gardeur pour 3,0 %.

Par ailleurs, dans tous les CH de la ré&gion, on accepte la

présence d'une autre personne cque le conjoint au moment de

1'accouchement. Toutefois, lorsque 1l'accouchement se fait

par voie abdominale, ceux-ci adoptent une attitude beaucoup
moins permissive.

La présence spécifique du conjoint a la césarienne est possi-
ble aux CH Laurentien, St-Eustache de méme gu'a 1'Hétel-Dieu
de St-JérSme. L'accord du chirurgien est toutefois requise
pour ces trois hdpitaux. De plus, & 1'HGtel-Dieu de St~-Jérdme
il faut que la césarienne soit prévue d'avance et gu'elle soit
faite sous anesthésie régionale pour gue l'on permette la
présence du conjoint. Au CH de St-Eustache, la condition sup-
plémentaire est que la cé&sarienne s'effectue sous anesthésie
régionale. Au CH Laurentien, on accepte la présence du con-
joint lors de l'intervention sous anesthé&sie générale. Sou-
lignons qu'a cet endroit, on ne fait pas de cé&sarienne sous
anesthésie régionale.

Enfin, 1l'opportunité pour les femme d'obtenir une épidurale
lors d'un accouchement par voie basse, et ce en tout temps,
n'existe qu'au CH d'Argenteuil. Au CH Laurentien et au CH
St-Fustache, cette situation est relative au nombre d'anesthé-
sistes disponibles. Par contre, en ce qui concexrne 1'HGtel-
Dieu de St-JérGme, le CHRDL et le CH de Le Gardeur, les épi-
durales se font seulement selon des indications précises.
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SCUS-REGT

ON LAURENTIVES

SOUS-REG

TON TE LANAUDTERE

CH ARGENTEUTL] LAURENTTEN |ST-ELUSTACHE | HOTEL-DIEU CHRDL LE GARDEUR
SERVICE C ST-JEROME
Chambae e naissanee:
' fn
= Nombne - 2t 1 i 2 i !
- Taux d'cecupation - 95,5 % 55,0 ¢ 15,7 % - 3,4 %
Accepticn de o palscinee dlwie
perserie aut Le ewityodint,
4 2'accouch 2wl cul cui ol oud oud
Asadstance du oo L d da o
cdsatone ol i oud [YAEL o
- Modalifds:
. cfsatienne Elective NA neH o oud NA NA
- anesthdsde giadale WA oui nea e NA NA
n
. anestiésde xégionale NA, uon‘” il ot NA NA
e jadlte aw chitwraion
VLl NA oLl oul ol KA NA
Wioune fRmme
furale
B ve il basse
B vede bassel) . 1g) 3!
cu nen o inen’ won o
NA - New applicable.
(1Y Ce dont doux $ailed de travail anénagdes avee L4184 beandng.
(7)) Au CHRDL, o dossier o3 ¢u ceuxs.
(3] Aw CHRUL, aucune positicn cfficielle n'a enoche €17 X .
(4] Auw CH Leouwen 1, La césarienne ne se fadlt a date gque sous aresthisic giudrale,
150 A 2'Hitef-Dicu de S{-Jéxdme, & Lo Gardeur et au CHROL, Zes épiduacies post wun accouclioment
rar ovede busée A8 font Auw des dladications wmidicales praicises.
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b) Quelques statistiques

- Genre d'accouchement

Les tableaux 2.9 et 2,10 gqui suivent, nous illustrent
1'importance des accouchements par voie vaginale par rap-
port 8 ceux faits par césarienne. Les deux sous-r&gions
affichent des taux pratiquement semblables. Dans la sous-
régions des Laurentides, 88,9 % des accouchements se font
par voie vaginale comparativement 3 11,1 % par cé&sarienne.
Dans celle De Lanaudiére, 87,2 % d'accouchements par voie
vaginale par rapport a 12,8 % par césarienne,

Tapeouu 2.9

s Lo geate el € O, seuws-adgion lausantddes, en valovis

Testribur
@esecres 2t

. oy .t e TOTAL DES
OTF VAT SARTENNE
o VOTE VAGINALE CESARTENNE ACCOUCHENERTS
N $ N % N %
PAURENTTEN 149 78,4 47 22,0 191 00,0
HOTEL-DIEU DE ST-JERCGME 457 91,1 47 £.9 528 30,0
ARGENTEUIL £J az.9 é 7,0 86 102,¢
ST-EUSTACHE 249 9¢,9 25 g, 274 120,¢
959

T8 & avacl 1§27,

afs, eaafygic credique et prespeciive’, VSU de L'HSTeE-Piau de

Taoloauw 2,18

2y accouckemends safon Le goawa of &g (H, scus-afgicn Do Lanquddd
tives, 1982-1983%

Distaiouiion d we, en vadans

atselees of At

Rl GINRE D' ACCOUCHENEN o7 ;
” T VOTE VAGINALL CESARTENNE poanL TS
“ S T S —
§ 3 N 3 N $
CHROL 1z €5,4 122 15,0 |1 319 6o, e
LE GARDEUR 925 52,5 105 10,5 |1 033 100,0
T0TAL ¢ 052 57,2 390 12,8 |2 352 70,8

Scuxeces:

Vipuatzmont: J'

eny t¥tudque des dewx CH de Lo scuws-xfgion Pe Lanaudiixe.

- Rappoads enstuels e péadinaalit? do PSC du CHRIL wewt {'annde 1367798

[P
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Les deux CH qui se démarquent le plus relativement aux
taux de césarienne obtenus sont le CH Laurentien avec
22,0 % et le CHRDL avec 15,0 %.

En tenant compte des données actuellement disponibles,

ce n'est que pour la sous-région des Laurentides que

nous pouvons connaitre l'évolution du taux de cé&sarienne.
En effet, 1'étude d'André Roy et al (1983) précisait
gu'en 1978, le taux pour cette sous-région se situait a
8,2 % (REgie de 1'Assurance-maladie du Québec) alors que
nous passons & 11,1 % en 1981(27) | (Ceci indique une aug-
mentation de la pratique de la césarienne ce gul est par

-

ailleurs constatée 3 travers la province de Qué&bec*.

- Le type d'anesthésie utilisé&e lors de 1'accouchement

Pour l'ensemble de la région L-L, selon les tableaux

2.11 et 2.12, il semble gue dans la sous—-région des
Laurentides il y a davantage d'accouchements sans aucune
anesthésie (18,2 %) que dans celle De Lanaudi&re (10.5 %).
L'importance du taux d'anesthésie générale, 9,3 % dans la
sous-région des Laurentides et 13,5 % dans celle De
Lanaudidére, correspond assez bien aux taux respectifs de
césariennes, soit 11,1 % et 12,8 3. Les différences
&tant sans doute dues aux césariennes effectuées sous
anesthésie régionale.

Par ailleurs, on note entre les deux sous-régilons un
écart considérable relativement aux taux d'€pidurale.
Dans la sous-ré&gion des Laurentides, on pratique six fois
plus d'épidurales (12,3 %) gue dans celle De Lanaudiére
{2,0 %3). L'écart est cependant moins important lorsgu'on
compare les taux d'anesth&sie locale et de bloc honteux
puisque la sous-ré&gion De Lanaudiére atteint 74,0 % com-
parativement & 61,2 % dans celle des Laurentides.

Les différents taux enregistrés selon le type d'anesthé-

sie variant parfois considérablement d'un CH a l'autre

(par exemple: 23,0 % d'épidurale & 1'HStel-Dieu de
St-Jéréme, 81,4 % d'anesthésie locale et de bloc honteux

au CH Le Gardeur, 21,2 % d'anesthésie générale au CH
Laurentien) peuvent s'expliquer de deux maniéres. D'une
part, par la disponibilité& des ressources en anesthésie

et d'autre part, par "... l'importance de la pratique mé-
dicale et hospitaliére dans la compréhension de l'utilisa-
tion des anesthésiques en obsté&trique." (Roy et al. 1.983)(28)

* Voir l'annexe VI qui démontre 1'é@volution du nombre et des taux de certains
actes chirurgicaux lors d'accouchement pour l'ensemble du Québec, entre
les ammées 1977 et 1982,
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Tableaw 2.117

Distaibution du type d'anesihidsie £
7
1

2y C!A]’, flaccouchement seton fe CH, sous-xgadlon Laurentddes,
en vafeurs abscfues et nefatives, {

TYPE D'ANESTKESIE T i LCOALE T o
o _ . : .

o AUCUNE GENERALE epTouRALRE | LT B rOTAL
LAURENTIEN N 9 40 - i3 e
3 10,0 21,2 - 58,8 1080

HOTEL-DIEU DE ST- JEROME N 55 28 11& 303 514
$ 12,7 5,4 23,0 58,9 100,39

ARGENTEUTL N 35 8 - 43 &
3 16,7 3,3 - 50,0 1009

ST-EUSTACHE M 53 22 12 176 267
i 73,6 £, 4,5 53,7 100,0

TOTAL N 162 98 158 646 {055
3 17,2 4,3 12,3 61,7 100,0

{1} Piriode d'analuse d'octobre 1980 & avedd 1980,

Seured: ) )
Roy, A. et al., "les ccusd prinatals, analyse caitique et prespective”, DSC de Z'Hotel-Dieu de St-Jindme,
janvier 983, p, TE.

Tabfeau 2,1¢

Distribuiion du type d'anesthdsie Zoas de P'acceuchemant selon Le CH, scus-dgion De Lapaudidie,
en valauns absofues et xelatives, 1983-1284.
a ] Thie N 1
_TYPE DUANESTHESTE e EERALE ———_ LOCALE ET oL
- ‘\ o TEASPALL LET RACHIDIENNE| BLOC HONTEUX
CHROL N 194 19¢ 40 927 1 350
14,7 14,1 2,9 68,3 100,¢
LE GARDEUR N 56 135 H 274 1674
% 5,2 12,7 o, 7 é1,4 108,90
TOTAL N 254 326 13 1796 2 424
% 10,5 13,5 7,0 74,0 100,0

{1} les deux CH n'cffrent ce seavice que depuis pew de temps, c.-d-d. depuis U'arwnivie de nowvedux cnesthdsistes.

Scurce:
Senvice des aichdives des CH de £a sous-afgion De Lanaudidre.
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2.3.5.2 Des services en post-partum

‘Dans les différents départements post-partum de chacun des CH

de notre région, des activités d’enseignement sont organisées

et offertes aux femmes comme le démontre le tableau 2.13.

Dans tous les CH,on dit offrir un enseignement individualigé

d la clientéle, selon les demandes. Seul le CH Le Gardeur ne
dispense pas d'enseignement de groupe. L'utilisation de maté-
riel audiovisuel s'av&re un complément didactique d'usage cou-
rant dans les hBpitaux de la ré&gion, sauf pour les CH 4d'Argen-
teuil et Laurentien.

Par ailleurs, la possibilité pour le ou les autre(s) enfant(s):’
de la famille de visiter la mére durant l'hospitalisation est
possible dans tous les hépitaux, 3 1l'exception.du CHRDL.

oa—

DU ATTINS RS A T NET Lo
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2.3.5.3 Des services a la pouponniére

a} Certaines caractéristiques de ces services

Les réglements au sujet de 1'horaire des boires et de la co-
habitation relévent du service de la pouponni&re. On constate
selon le tableau 2.14 que l'allaitement au biberon s'effectue
toujours selon un horaire prédéterminé dans la majorité des
CH, exception faite des CH Laurentien et St-Eustache. Ce type
d'allaitement peut avoir lieu & la chambre de la mére mais en
dehors des heures de visites dans tous les CH.

Au sujet de l'allaitement maternel, seul le CH Le Gardeur
fonctionne selon un horaire fixe. Durant les heures de visi-
tes pour ce type d'allaitement - 13 ol l'horaire est flexible -
on exige que les visiteurs présents se retirent de la chambre.

eadadnd seuudogs odjekrts 2 £2 prugokadEnaz sefon Le CA, sows-adgion, 19£3-19&4

L
Iy
[

Tistaibaiion

SIUS-REGIGN LAUREMTTRES SCUS-REGICN OC LANAUSGTERE
CH N, e - - _ | HOTEL-TIEd P .
MCERTED LAURENTIEN | ST-EUSTACY o ChRTD LE GARTELR
SERKICE ARGERTEUIL | LAURENTIEN | ST-EUSTACKE OF ST- IERCHE L LE GARVEL
Allactamant an bilenon:
- S&len wroackang fixe cus Bvon R sud cud cui
- A £a LioavpciAg, 210 aLapia R | . . ; - ;
dos fownds di wisdTz oL cui cid qud rus oud
Algaitzmant maternel:
2ic ; .
- Szlen w1 hzddae fixe ran nen new ron I ver cuitt!
T
Cohabitation ! :
- Totnie [T)
. P T ea P T ou ? TouP T ou P P
- Paafietie iP)

1! T2 samdfe guiau CH Lz Gaxdent, #418s pra dz femmes dEsineat etfaiter d £a derande.
2y Cokabitafiva Lodxzfe (24 hauxsa],
Conabedatica parideffe leatrnz 3 hzuaes 2% miawit),
Srunce
Trfirmedue-cieg du dépantemeat de praneraidse des OH de fo rigioan i-L.
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Dans tous les CH de la région, la cohabitation s’'avére pos-
sible pour la mé&re qui le souhaite. Elle n'est permise gue
de fagon partielle (entre 9 heures et minuit) aux CH 4°'Argen-
teuil et Le Gardeur. Cependant, toute forme de cohabitation
n'est permise qu'en dehors des heures de visite dans tous les
CH, sauf si le p&re est le seul visiteur.

Toutes les infirmiédres que nous avons contactées s'accordent
d dire qu'il y a trg&s peu de demande pour la cohabitation
totale. Particuli&rement dans la sous-région De Lanaudiére,
il y a aussi une tr8&s faible demande pour la cohabitation
partielle.

b) Quelgues statistiques

- Le type d’allaitement

Les tableaux 2.15 et 2.16 nous donnent une idée assez
exacte de la préférence des femmes relativement aux types
d'allaitement (maternel ou biberon) selon le CH. Dans
l'ensemble, les deux sous-régions présentent des taux

pour les deux types d'allaitement assez semblables. L'in-
térét pour l'allaitement maternel (40,5% dans la sous-
région Laurentides et 44,4 % dans celle De Lanaudiére) est
en général moins important que l'allaitement au biberon
(59,5 % dans la sous-ré&gion Laurentides et 55,0 % dans
celle De Lanaudiére.

C'est aussi dans la sous-région Laurentides, & l'exception
du CH Laurentien, oll 1'on retrouve les taux d'allaitement
maternel les plus bas. Cela concerne plus particuliére-
ment le CH d'Argenteuil ol 27 9 ¢ des méres ont choisi ce
tvpe d'allaitement ainsi qu'au CH St-Eustache avec un taux
de préférence de 32,5 %. Rappelons que de trés nombreux
facteurs personnels influencent la décision d'opter pour
l'allaitement maternel., C'est ainsi gque l'analyse faite
par André Roy et al. (1983) pour le compte du DSC de
1'H8tel-Dieu de St-Jérdme démontrait: "... un lien signi-
ficatif entre l'allaitement maternel et 1'dge de la mére
- plus elle est dgée, plus elle allaite; sa scolarité&, son
occupation et son travail, la parité et méme le lieu de
résidence”
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- Type de cohahitation

Au sujet du type de cohabitation, nous n'avons malheureu-
sement aucune donn€e statistique pour la sous-ré&gion De
Lanaudigére. Nous ne pourrons donc¢ qu'observer, statisg-
tiquement parlant, la situation gui pré&vaut dans la sQus-
région des Laurentides.

La cohabitation est abordée ici selon le type de cohabi-
tation plutdét que simplement sous l'angle de la présence
ou 1l'absence de cette pratique. On observe donc, 3 1'aide
du tableau 2.17, la dominance de la cohabitation liée aux
boires de l1l'’enfant (66,3 % dans l'ensemble). Viennent en
deuxiéme et troisi&me rang, la cohabitation partielle
{entre 9 heures et minuit) avec 17,0 % et la cohabitation
occasionnelle avec 14,0 %.

Il est intéressant de soulever que le CH Laurentien affi-
che les plus hauts taux en ce qui concerne la cohabitation
partielle avec 33,7 %, la cohabitation totale avec 4,3 %
et la cohabitation occasionnelle avec 27,8 %$. Il1 faut, de
plus, préciser que ce CH est le seul qui dispose d'une
chambre ol - si le pére le désire - peut aussi cohabiter
24 heures sur 24 heures.

En ce qui & trait & la dominance de la cohabitation liée
aux boires du bébé (66,3 %), André Roy et al. (1983} ame-
nait les &léments de ré&flexion suivants:

" On peut se demander si ce type de cchabitation correspond
vraiment 3 la demande des mdres ou s'il s'agit d'une adap-
tation partielle du réseau hospitalier au concept de coha-
bitation. D'autre part, on peut s'interroger sur la
capacité de ce type de oohabitation d'atteindre les cbjec-
tifs que nous avons décrits, & savoir: une meilleure
connaissance de 1l'enfant et une meilleure interaction mére-—
pére-enfant. Nous laissons aux intexrvenants, dans chacun
de leur milieu, le soin de répondre 3 ces questions. 1Ils
sont les mieux placés pour trouver les moyens pour ne pas
simplement permettre la cohabitation mais aussi la susci-
ter, l'encourager, la favoriser."(30) |
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2.3.5.4 En guise de conclusion

Comme le disait Madeleine Blanchet et Madeleine Levasseur (1980):

"On peut se demander si en visant & améliorer les conditions de
la grossesse et de l'accouchement, la politique de périnatalité
n'aurait pas du méme coup contribué i la hausse impressionnante
des interventions cbservées en cbstétrique au cours des derniéres
anndes. "(31) .

Ainsi a-t-on vu se développer chez les femmes un mouvement de
contestation revendiquant & la fois leur autonomie et 1'huma-
nisation des soins en obstétrique. C'est lors des collogues
régionaux sur 1'humanisation des soins en périnatalité, qui se
sont déroulés 3 travers la province (1980-198l1) gu'on a pu en-
registrer ces désirs et ces attentes. Prés de 10 000 personnes
y ont assisté&, presque toutes des femmes, et _ont pu s'y exprimer.
(Comité MAS - réseau en périnatalité, 1984) (32),
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Selon le petit Robert, l'autonomie est définie comme le droit
pour 1'individu de déterminer librement les régles auxgquelles
il se soumet. Dans une perspective de promotion de la santé&, ce
concept d'autonomie se situe en opposition & la réalité de la
prise en charge de la population par les professionnels et les
institutions.

Les femmes revendiquent le droit de décider pour elles-mémes,
en toute connaissance de cause, la fagon dont elles veulent
vivre l'expérience de la naissance. Pour exercer cette auto-
nomie, les femmes demandent de développer des alternatives et
exigent une information plus large et plus poussée. Elles ré-
clament &galement plus d'homogénéité dans l'information entre
les intervenants en pré&, per et postnatal.

Actuellement, les femmes et les couples de la région ont trés
peu de possibilités guant aux alternatives pour le suivi de 1la
grossesse et de l'accouchement. Elles sont plus souvent gqu'au-
trement obligées de se soumettre aux lois d'un CH ou d'un mé-
decin et ce, indé&pendamment du déroulement de la grossesse et
de 1'accouchement.

" Comme l'affirme 1'anthropologue Sheila Kitzinger, la fagon
actuelle dont les femmes accouchent est une interruption de
la vie plutdt qu'une partie de celle-ci: Les professionnels
réglent 1'orchestration afin que 1l'ex&cution de la séance
soit conforme & la norme. Or, la naissance comre la mort
ne sont pas seulement des &pisodes; ce sont des exp@riences
que tout le monde doit partager." (Blanchet et lLevasseur,
1980) (33) .

Face aux demandes pressantes des femmes, plusieurs CH de la
région ont apporté des changements au niveau du fonctionnement
de leur département d'obstétrigue, post-partum et de poupon-
nidre. Alors gu'en 1976 la cohabitation &tait pratiquement
impossible, on offre aujourd'hui dans tous les CH la cohabita-
tion partielle et/ou compl@&te. Par ailleurs, 1'H6tel-Dieu de
St-Jérdme, le CH Laurentien, le CH St-Eustache et le CH Le
Gardeur offrent maintenant aux femmes la possibilité d'accou-
cher en dehors de la salle d'accouchement. Cependant:

" ... les aspects purement physiques des lieux (couleur des
murs, lits spéciaux) ne sont pas les plus inportants; c'est
le changement des attitudes des professionnels de la sante
qu'il faut opérer, une plus grande flexibilité de leur part
est souhaitable." (Blanchet et Levasseur, 1980)(34).
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Il est important que les prof8581onnels pu155ent prendre con-
science de leurs attitudes et des raisons gqui Justlflent l'uti-
lisation presque systématique de certaines interventions. ¥Nous
ne pouvons faire place &4 l'autonomie des fermes dans le systéme
médical sans que les professionnels se remettent en question.
Aussi, sans que cela implique que nous fassions confiance aux
capacités de compréhension et de décision des femmes. Afin de
répondre a cette exigence, les professionnels devront &tre plus
attentifs, plus 3 1'écoute des besoins des femmes et des couples
et passer d'une attitude interventionniste & une attitude de
support (De Koninck et Pettigrew, 1984)(35),

Ur: tel changement d'attitude nécessite une remise en question
des habitudes, habitudes pourtant si s&curisantes: &chographie -
moniteur - soluté - routine hospitali&re... Sans toutes ces
techniques, nous avons cralnte gue guelgques problémes se produi-
sent pour lesquels nous serions blimés. Mais 1'insécurité& ne
fait-elle pas partie de la vie... C'est d'une relation &gali-
taire dont il est questlon ol la fermme et le couple ont un r8le
important & jouer dans la prise de décision partageant ainsi la
responsabilité avec le professionnel

2.4 LA TENUE D'UN REGISTRE POSTNATAIL DES RISQUES ELEVES CHEZ
LA MERE ET L'ENFANT

Un dernier mandat provenant de la politigque du MAS confé&ré& au
DSC est celui de constituer un registre postnatal des risques
€levés chez la mére et l'enfant. Comme le édisait André Roy

et al. (1983) "... le syst@me de déclaration de naissance et
le programme de santé maternelle et infantile permettent de
cerner ce mandat."

2.4.1 Macrosyst@me G’avis de naissance du MAS: le formulaire
Sp-1

Il s'avére, expérience faite depuis plus d'une décennie, gue

le systéme d'avis de naissance au niveau provincial, ne consti-
tue pas une source d'informations aussi fiable gque 1'on aurait
cru. D'une part, les formulaires de déclaration de naissance
vivante {formulaire SP-1)* ne parv1ennent pas de maniére systé-
matigue aux services preventlfs concernés et d'autre part, les
références téléphoniques issues des centres de références des
grandas centres métropolitains (par exemple. CRSSS M-M) four-
nissent souvent, et ce sans prejudlce a ces derniers, des in-
formations parcellaires ou erronées. Par conséguent, ceci
amoindrit de beaucoup leur niveau de rendement potentiel sur le
plan informatif, voire dans certains cas, les rendre caduques
plrement et simplement.

* PReproduite en annexe I.
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2.4.2 L'émergence de syst@mes parallé&les: les systémes locaux
de références ' '

C'est devant l'inefficacité d'ensemble du syst&me de déclara-
tion de naissances vivantes du MAS et avec 1l’initiative d'infir-
midres oeuvrant dans les DSC, CLSC et les départements d'obsté-
trigue, post-partum et pouponni&re des CH de notre ré&€gion que
des syst@mes locaux de références ont pris forme. Les modalités
de liaison entre les intervenants sont toutefois plus ou moins
structurées, plus ou moins officielles et correspondent davan-
tage 3 des besoins locaux que régionaux ou provinciaux. Ces
initiatives locales méritent d'é@tre considérées et & ce titre,
les sous-sections qui suivent nous donnent un bref apergu de

la configuration que prennent ces mini-réseaux dans nos deux
sous-régions.

a) La situation dans la sous-région des Laurentides

- CH d'Argenteuil: Une infirmi@re de l'équipe de santé
maternelle et infantile du point de service du DSC a
Lachute se rend ré&gulidrement au CH d'Argenteuil afin de
visiter toutes les accouch&es. Cecpendant, il n'existe
pas de formule structurde de transmission d'informations
sur l'hospitalisation de la mére et du b&b&. Des commu-
nications peuvent sc faire entre cette infirmidre et le
personnel hospitalicr pour des cas problématiques. Ce
n'est pas l'infirmi&re qui aura rendu visite d& la mérc
gui assurera nécessairement le suivi en pé&riode postnatal.
Par contre, cette infirmi&re communiguera d'embl&e lcs
informations qu'elle détient & l'infirmi&re qui se rendra
i domicile pour la visite postnatale.

- CH Laurentien: Les infirmié&res du CLSC des Trois-Vallées
gui donnent des cours prénatals ct gqui constatent des be-
soins particuliers chez unc participante, les communiquent
au personnel du département d'obstétrigque du CH Laurentien.
En période post-partum, unc infirmiére de 1'é€quipe de
sant® maternclle et infantile du méme CLSC visite toutes
les accouch@cs. Cette infirmiére peut aussi discuter selon
le besoin avec le personnel hospitalier. Cctte infirmiére
gtablit un plan d'intervention et transmet toutes les in-
formations gqu'elle poss&de 4 1'infirmi&re en santé mater-
nelle et infantile du CLSC gqui deviendra d&s lors respon-
sable du suivi en période postnatale.
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CH de St-Eustache: Il n'y a pas dans ce secteur de
liaison formelle ou structurée. L'infirmi&re du CLSC
Jean-0Olivier Chénier gqui prévoit un besoin particulier
chez une participante aux cours prénatals, pourra en
informer verbalement le personnel de 1l'obstétrique du CH
de St-Eustache. En période post-partum, le personnel
hospitalier qui rel&ve des problé&mes particuliers pourra
communiquer avec une intervenante de 1'équipe de santé
maternelle et infantile du CLSC. ‘

HOtel-Dieu de St-Jérdme: Le mode de liaison existant
dans ce cas-¢i consiste en un formulaire de ré&férences
interservice (RIS) qui est complété par le personnel de
l'obstétrique et de la pouponnié&re. Ces formules sont
acheminées directement aux différents CLSC concernés ou
au point de service du DSC & Lachute, selon le lieu de
résidence de l'accouch&e. Le formulaire RIS fournit un
nombre d'informations sur 1'hospitalisation de la mére
et du béb& qui oriente l'intervention des infirmiéres de
santé maternelle et infantile.

La situation dans la sous-ré&gion De Lanaudiére

CHRDL: Une infirmi&re en périnatalité du DSC assure une
continuité de soins entre les services de périnatalité,
ceux des CH (anté-partum, post-partum, pouponniére, ser-
vice psychosocial, etc.), de santé maternelle et infan-
tile et méme avec certains organismes du milieu. Elle
transmet les références des services de périnatalité au
service d'obstétrique, visite toutes les nouvelles méres
au CH (plus particuliérement celles gqui lui sont référées
par les intervenants) et les réfé&re au service pouvant
répondre le mieux & leur(s) besoin(s). Elle utilise
alors une formule de ré&férences inter-service.

CH Le Gardeur: Les intervenantes en périnatalité&, étant
attachées au CH Le Gardeur, assurent elles-mémes la con-
tinuité de services entre le prénatal et le natal. Pour
les femmes en période post-partum, ayant des problémes
particuliers, les références du CH vers les services de
santé maternelle et infantile se font par le truchement
de l’infirmi&re-chef du département concerné. Il n'existe
pas de service structuré, ni d'outil de références pour
la liaison.
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Nonobstant le fait que certains hépitaux aient développé au
sein de leur institution un systd&me de références bien struc-
turé, comme par exemple celui du programme de liaison du CHRDL,
force est d'admettre gu'il y aurait lieu, & notre avis, de ré-
viser chacun de ces microsyst®mes de références. On devrait
alors mettre 1l'emphase, par exemple sur une formule inté&grée
afin d'établir un moyen efficace de ré&férences aux services
préventifs, peu importe le CH ofi 1'accouchement a lieu.

2.4.3 Un moyen traditionnellement privilégié, maintenant remis
en question: les visites & domicile

Lorsqu'il est question de services préventifs en période post-
natale, nous songeons immédiatement aux visites 3 domicile.
C'est presque devenu une tradition. Toutefois, les temps ont
bien changé et les restrictions budgétaires nous ont amené,
dans certains secteurs, & transformer la visite syst@&matique en
visite s€lective. On peut supposer gue toute famille a besoin
de support pour s'adapter en période postnatale. Il est bien
évident gue nous ne pouvons donner un service 3 toutes les fa-
milles. De toute fagon, ce n'est pas trés souhaitable dans un
contexte de santé communautaire oll 1'on vise la prise en charge
de la santé& par l1l'individu et le milieu.

Selon Florence Pichot (1982), le postnatal est une pé&riode de
crise - dévelopmental crisis - jusqu’ici peu investiguée et
présentant des dimensions complexes. Tout en s'adaptant 3 son
nouveau r8le, la mére essaie de maintenir sa propre identité et
se trouve ainsi confrontée aux attentes de la société et de son
entourage. Plus_cette confrontation est marguée, plus la crise
est importante.

Nos interventions risquent d'accentuer ce conflit puisqu’elles
sont d'abord centrées sur le nouveau-né et sur les capacités
de la mére (non celles du pére et par extension 3 l'ensemble
de la famille} & prendre scin de son enfant selon nos noimes
professionnelles, lesquelles sont imprégnées de nos valeurs
culturelles,

Selon Suzanne Lamarre et Louise Landry-Balas (1980), une des
croyances populaires encore fortement ancr@e se traduit comme
suit:

"La bonne maman est une non-persome tournée vers les autres,
responsable de 1'harmonie du foyer, elle se fond dans le décor,
prend l'identité de ceux dont elle s'ocaupe et devient la mére
de Guy et 1'&pouse de Claude."(38),
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On nie ainsi les besoins de la mére comme femme et on la culpa-
bilise en la rendant seule responsable du développement harmo-
nieux de l'enfant, et ce, indépendamment des effets de l'envi-
ronnement (conditions sociales, difficulté@s conjugales, chémage,
etc.). De plus, la porte d'entrée pour la visite postnatale est
bien souvent le bé&bé& et si celui-ci quitte 1'hdépital aprés sa
mére, on ne la visitera que lorsque le bébé& sera arrivé 3 la
maison.

2.4.4 Le dépistage des familles plus vulnérables

Dans la région L-L, les intervenants en sant@& communautaire
portent de plus en plus une attention particuliére aux enfants
considérés comme vulnérables., Ces enfants sont référés aux
intervenants par l'entremise des médecins ou par les profession-
nels des CH. Les infirmiéres des équipes de santé maternelle
et infantile des CLSC peuvent aussi les dépister principalement
lors de visite 3 domicile ou au moment des cliniques 4'immuni-
sation. Le type et la durée du suivi de ces familles peuvent
varier et sont généralement déterminds par l'infirmidre respon-
sable du dossier ou par une &quipe multidisciplinaire, s'il y

a lieu.

2.4.4.1 L'utilisation d'une grille de facteurs de risque comme
instrument de travail

Pour rejoindre la population-cible - appelée aussi selon les
auteurs, familles plus wvulnérables ou & risque - les praticiens
de la sant@& communautaire préconisent généralement une approche
en deux temps successifs qui permet premi&rement, d'identifier
des critéres de sélection 3 partir des besoins pergus par les
professionnels{les) et deuxi&mement, de développer des grilles
standardisfZes de facteurs de vulnérabilité*. Cependant, l'uti-
lisation d'une grille de risque, si perfectionnée soit-elle,

peut nous amener a ignorer les familles qui ne cadrent pas dans
ce tableau, mais qui n'ont pas moins besoin de services et de
support pour s'adapter 3 une nouvelle situation d'apprentissage.
Devant une pareille situation, nous risguons alors de négliger
des besoins non satisfaits qui entraineront &ventuellement ces
familles dans des difficulté€s encore plus grandes. Une famille
dite non & risgue en période postnatale ne pourrait-elle pas
éventuellement se retrcuver dans le groupe des familles abusives?

* Vous trouverez en annexe VII un exemple de grille de facteurs de risque.
Cette grille est le résultat d'une revue de littérature effectuée par
un groupe de travail inter-DSC de la région 06A.
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Pour éviter ou pour pallier & de telles situations, les inter-
venants de la santé& ont tout intérét a developper ou 3 s'assu-
rer de l'existence d'un ré&seau de support au sein de la com-
munauté et a travailler 3 entretenir des rapports constants

avec les différents agents sociaux gui la composent.
De plus, il ne faut pas oublier qu'une:

"...simple liste de facteurs de risque pourrait devenir plus
nuisible qu'autre chose si elle n'est pas utilisée en rela-
tion avec l'appréciation clinique de la situation globale
tenant compte de 1'interaction des divers facteurs dont nous
avons parlés." (Seguin, 1980)(39)

Cette citation fait ici ré&férence aux différents facteurs pou-
vant influencer le développement de l'enfant tels que les fac-
teurs d'origine gé&nétique, les facteurs cliniques, le tempé-
rament du bé&bé&, les facteurs sociofamiliaux et parentaux.

On sait, d'autre part, que la perception qu'ont les parents de
leur enfant joue un réle important dans l'interaction qu'ils
vont développer avec ce dernier.

"I1 nous faudra sérieusement réfléchir a 1l'effet iatrogénique
possible de notre action avant d'entreprendre des interventions
basées sur des critéres ou indices qui se sont av@rés peu pré-
dictifs d'enfants vulnérables... Il importe de se rappeler
que oes parents et enfants n'ont pas encore nécessairement de
problémes et n'en auront peut-étre jamais. Ils nous apparais-
sent seulement glus a nisque, plus vulnérables que d'autres."
(Sequin, 1980) (40)

Relativement & l'utilisation d'une grille standardisée de fac-
teurs de risque, le consensus n'est pas encore fait.

En effet, il n'existe pas, encore aujourd'hui, de grille uni-
forme pour déterminer la gravité des risques, ni de philosophie
commune face @ l'utilisation ou non de cette approche qui puisse
rallier l'opinion des chercheurs et des praticiens de la santé
communautaire.

2.4.4.2 Que devons-nous d'avord viser?

En travaillant avec ces familles, l'obiectif visé devra étre
de:

" -

... renforcer 1'attachement positif parent-enfant et la compé-
tence parentale. Il ne s'agit slirement pas d'une occasion de
transmettre une série de connalssances formelles de fagon plus
ou moins magistrale." (Sequin, 1980) 4
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Pour ce faire, l'intervenant doit travailler en étroite colla-
boration avec les autres travailleurs de la santé& (médecin,
travailleur social, organisateur communautaire, etc.) puisque:

"... lorsqu'il y a des problémes financiers ou maritaux trop
importants, les parents ne peuvent pas étre disponibles a
leur nourrisson et ne peuvent sirement pas bénéficier de 1'in-
tervention faite par 1'infirmidre." (Sequin, 1980) (42) .

Si nous voulons réellement agir & titre préventif auprés des
familles plus vulné&rables, nous ne pouvons nous permettre
d'oublier gque l'utilisation d'une grille de facteurs de vulné-
rabilité n'est ni une panac&e, ni un gage de succés. De ce
fait, si nous désirons atteindre des résultats positifs avec
cette population, nous devrons réviser nos modes d'intervention
ainsi que nos attitudes professionnelles.

Par ailleurs, nos interventions visent peu le pére, d'autant
plus que nos services sont dispensés le jour, au moment ol la
majorité des péres ne sont pas disponibles. Notre approche
continue donc de l'exclure du processus d'adaptation au rdle

de parent. Depuis quelques années, l'homme prend de plus en
plus conscience de l'importance de son r8le de pére. Il désire
étre impliqué dans la relation avec l'enfant et lui aussi doit
faire face aux nombreux préjugés qui le cantonnent souvent dans
un r8le de pourvoyeur,

Pour toucher l'ensemble de la population, il faudra dé&velopper
d'autres types d'interventions basées sur l'implication de la
communauté. Pour ce faire, les professionnels devront appren-
dre & faire confiance aux capacités des gens a se prendre en
charge., Comme le dit Frédéric Lesemann (1980), "... idéalement
1l'action communautaire est fondée sur le principe gue la collec—
tivité elle-méme détient et la définit}zg)des problémes gu'elle
vit et les moyens de les solutionner.” .

2.5 LA SURVEILLANCE DU DEVELOPPEMENT DE L'ENFANT

Un autre mandat que se sont investis les organismes de santé
communautaire est celui de la surveillance du développement de
l'enfant. D'une part, ce mandat est & la fois large puisqu'il
recoupe plusieurs facettes (biologique, psychologique et sociale)
du développement de l'enfant et d'autre part, restrictif puis-
gu'il ne vise que l'enfant. Hormis le fait que les programmes
de P8ri-SMI ont comme but ultime 1'amélioration de 1l'&tat de
santé de la famille, il n'en demeure pas moins gue l'objectif
premier demeure la surveillance du développement de 1l'enfant.
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Pour des fins de démonstration, nous relé&verons différentes
activités afférentes aux programmes de P&ri~-SMI qui ont actuel-
lement cours dans la région L-L, De plus, nous nous attarderons
3 la description des services dispenséds par d'autres structures
organisationnelles de notre région (les services de garde, les
services psychosociaux, les services de psychiatrie infantile,
de pédiatrie et d'orthophonie-audiologie, les services aux han-
dicapés physiques et mentaux). De méme, nous &numérerons des
activités de certains organismes publics favorisant le dévelop-
pement de la compéfence panrenfafe ainsi gque celles de divers
organismes et ressources communautaires.

2.5.1 Les activités des services de prévention en pé&riode
postnatale

Tel que vu précé&demment, l'activité privilégi&e nous permettant
de remplir le mandat de surveillande du développement de 1'en-
fant est la visite postnatale & domicile. Celle-ci s'effectue,
en général, dans les trois semaines suivant l'arrivée de la
mére et du nouveau-né & la maison.

A la lecture du tableau 2.18, nous pouvons observer gu'ad cer-
tains endroits les visites et les rencontres postnatales sont
dispensées par les infirmiéres en périnatalité suite & une inté-
gration des programmes P&éri-SMI. Cette situation &tait d'ail-
leurs un souhait clairement exprimé par les participants(es) aux
collogues régionaux sur l'humanisation des soins en périnatalité
{Accoucher ou se faire accoucher, 1980-1981). La fusion des
programmes de P&ri-SMI est effective - ou en voie de réalisation
au CLSC Jean-0Olivier Chénier, Ste-Thé&ré&se, des Trois-Vallées et
Jolimont.

Dans certains secteurs, comme celui du CLSC Brandon ou celui du
point de scrvice du DSC de 1'HStel-Dieu de St-Jérdme & Lachute,
les infirmi&res en pé&rinatalité visitent les parents qui ont
suivi les cours prénatals. Dans ces secteurs, on se guestionne
sur 1'intérét de fusionner les deux programmes. Des efforts
sont aussi faits dans le secteur de Joliette et de Repentigny,
oli 3 1l'occasion, l'infirmiére en périnatalité visitera certaines
familles présentant un problé&me particulier.

Nous pouvons E&galement observer, & 1l'aide du tableau 2.18, gue
la visite postnatale & domicile s'effectue de fagon systémati-
que ou sé&lective selon les différents secteurs de CLSC. Mis a
part le secteur du CLSC St-Jérdme, les endroits oli les visites
sont systématiques correspondent & des secteurs ol le nombre
de naissances est relativement peu élevé (Lachute, Berthier,

Brandon, Jolimont} .
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En plus des visites postnatales 3 domicile, des rencontres de
groupe sont offertes & tous les parents qui ont suivi une ses-
sion de cours prénatals. Cela existe particulidrement pour
tous les secteurs de CLSC de la sous-région des Laurentides et
pour celui du CLSC Brandon de la sous-r&gion De Lanaudiére
(tableau 2.18). Ce type de rencontres a pour objectif princi-
pal l'é&change sur le vécu des couples lors du travail, de 1l'ac-
couchement et du retour & la maison. Particuliérement, pour la
sous-région De Lanaudiére, la majorité des intervenants s'accor-
dent 3 dire que des rencontres postnatales sont offertes mais
que peu de groupes s'en prévalent. Il semble qu'il y ait des
besoins mais que les rencontres de groupe, six 3 huit semaines
apré&s l'accouchement, répondent plus ou moins aux attentes de
la clientéle.
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Des parents ont déjad dénoncé ce qu'ils appellent le fr¢u aprés
1’accouchement. A ce sujet, les commentaires de parents de
notre région recueillis par Diane Germain (1982) lui permettait
d'énoncer ce qui suit:

"Les parents ont aussi identifi&, 3 la lumiére de leur propre
expérience, les secteurs de besoins en matidre de prévention
familiale. T1 s'agit principalement de 1'apprentissage et
de la sensibilisation 3 la parentude lors de la venue du pre-
mier enfant. Actuellement, les services de prévention a la
famille sont surtout centr®s sur 1'aspect physique et la pré-
natalit®. Les parents remettent en cause la limite de 1'in-
tervention a ce niveau; car 1'impact de la venue d'un enfant
se fait surtout sentir apré3’ooup..."(

Il y aurait donc sans doute lieu de s'interroger sur les éner-
gies investies en période prénatale par rapport & celles en
période postnatale. On pourrait alors penser 3 ajouter du
temps pour réorganiser les structures de soutien en période
postnatale au détriment d'une diminution du nombre de cours

en période prénatale.

2.5.2 D&finir une approche plus soutenue et continue

L'apprentissage du rdle de parent commence durant la grossesse
et s'acgcélére durant la période postnatale. Malheureusement,

au cours de la péricde post-partum, les parents sont considérés,
la plupart du temps, inaptes & jouer leurs r&iles, si bien que

le personnel prend en charge le nouveau-né, favorise peu la co-
habitation et ge confine 3 une routine hospitali&rc qui souvent
nuit 3@ la relation parent-enfant.

"Chaque enfant est unigque. Tl a sa fagon a lui de réagir, de
se nouwrrir, do dormir, de s'adapter, etc, La m8re doit appren-—
drc 3 commaitre son enfant, 3 découvrir ses besoins et 3 y r&-
pondre. 51 cet apprentissage n'a pas étd commencé & 1'hdpital
alors ¢qu'elle pouvait rooovoir encouragements et informations,
elle se retrouve seule 4 1la maison aveg un tranger qui n'a que
ses pleurs pour s'exprimer.,"” (Rocheleau-Parent, 1980) (45),

Tel que vu précédemment, on constate que les CH de la région
ont modifié leur fonctionnement pour ocuvrir plus grandes les
portes de la pouponniére aux parents. On permet la cohabita-
tion mais on tient encore et toujours & ce gque tout se fasse
gsous l'oeil vigilant du professionnel pr&t i intervenir dé&s
gue les parents ne répondent pas aux normes hospitaliéres.
Est-il possible que les parcnts soicnt si incompétents a 1'hé-—
pital et si compé&tents & la waison, puisgue nous acceptons de
les laissor prendre, seuls, toutes les responsabilité&s dés
gu'ils sont sortis du milieu hospitalier?
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Ces constatations nous aménent €galement & jeter un regard sur
1'approche utilis&e lors des visites postnatales. Il nous faut
constater que souvent nous y jouons un r8le d'observateur et
employons nos énergies 3 conseiller les parents, les diriger,
plutdét qu’a les aider & trouver leurs propres réponses en fonc-
tion de leurs valeurs, de leurs ressources et de leurs rdalités.
De cette fagon, nous augmentons leur sentiment d'incompétence,
de sorte que ne se faisant plus confiance, ils font appel aux
professionnels pour régler le moindre probléme.

I1 vy a donc lieu de réviser notre approche en postnatal pour

que notre objectif principal soit le renforcement de la confiance
des parents en leur compétence, le bien-&tre de 1'enfant n'dtant
pas indépendant du bien-&tre des parents.

Louise S&guin (1980) nous rappelle que:

"... la péricde périnatale, grossesse, accouchement et premiéres
semaines de vie forment un tout et que beaucoup d'efforts devront
étre faits afin de diminuer, sinon d'éliminer le morcellement qui
existe dans les services de santé offerts 3 ceux qui vivent cette
période et pour qui le passage d'unc &tape 3 1'autre s'enchaine
d'une fagon presqu’indissociable.”(46)

Par exemple, gue dire de 1'approche utilisée par les médecins

en cabinet privé lors des visites des femmes enceintes, de celle
des infirmiéres en périnatalité, de celle des infirmi&res des
départements d'obstétrigue, de pouponniére et de post-partum, de
celle des infirmiéres en santé maternelle et infantile, de celle
des pédiatres, etc. La liste des services qui touchent invaria-
blement tous les nouveaux parents est longue et il est imp&rieux,
méme si cela s'av@re tré&s difficile, de coordonner tous ces ser-
vices afin que les parents y retrouvent une cohérence leur per-
mettant de trouver la sé&curité dont ils ont besoin pour dévelop-~
per leur prepre compéfence parentale.

2.5.3 Les demandes de la clienté&le

Ré€€quilibrer les €nergies investies entre les périodes du pré
et du postnatal était une des demandes exprimées lors du collo-
que sur l'humanisation des soins en périnatalité (Accoucher ou
se faire accoucher, 1980-1891). Plusieurs autres besoins y ont
€té émis et nous nous attarderons ici & préciser certaines at-
tentes de la clientéle.
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2.5.3.1 Un réseau de soutien en postnatal

Au retour & la maison, les parents ont la possibilité de té&lé&-
phoner a 1'hépital, au médecin, au CLSC ou au DSC pour obtenir
des informations ou des ré&ponses 3 leurs gquestions. Cependant,
aucun réseau de support n'existe si la difficulté dépasse le
simple besoin d'information (par exemple: problémes d'adapta-
tion) . Toutefois, si les familles répondent aux crit&res de
risque définis par les professionnels, elles auront alors droit
d une et méme plusieurs visites a domicile.

11 faut aussi admettre que les femmes se retrouvent souvent seules,
isolées sur le plan psychologique et physiugue, et plus parti-
culidrement lorsque celles-ci vivent &loignées des grands cen-
tres urbains. Les infirmi&res de santé maternelle et infantile
parlent alors du syndrome de La campagne. De plus, les femmes
recoivent beaucoup de conseils contradictoires autant de la part
des professionnels que de leurs proches. Elles ne se font pas
confiance comme m&re, se culpabilisent, et, souvent malgré& nous,
nous renforcons ce sentiment d'incompétence par nos interventions.

Il n'est donc pas &tonnant de voir dans les revendications des
femmes une demande concernant 1l'organisation d'un réseau de sup-
port en postnatal.

Les demandes de soutien concernent notamment l'aide & la maison,
la garde des enfants, un lieu oll obtenir une réponse & ses ques-
tions 24 heures par jour, sept jours par semaine, la possibi-
1lité de parler de ses difficultés personnelles, conjugales et
familiales. Il est bien &vident gu'un tel réseau de support ne
peut étre offert seulement que par des professionnels. Il fau-
dra sortir des sentiers battus et prendre le temps nécessaire
pour développer avec le milieu des réseaux d'entraide naturelle.

2.5.3.2 L'aide 3 la maison

Pour mieux illustrer le type de besoins de soutien exprimés par
la population, prenons celui de l'aide domestigue. Le type de
cellule familiale aghandie n'existe plus comme autrefois. Il
nous semblait donc intéressant, dans le cadre de notre relevé
de services, de savoir s'il était possible gu'une femme en pé-
riode postnatale puisse recevoir une aide domestique.

C'est par le biais d'une auxiliaire familiale du service de
maintien & domicile que tous les CLSC de la région, & l'excep-
tion de celui de Ste-Thérése, répondent 3 ce besoin. La demande
d'une auxiliaire est faite, soit par une infirmiére de 1'équipe

de santé maternelle et infantile, soit par les parents eux-mémes.
Cette demande est alors &valuée selon des crit@res précis du ser-
vice de maintien i domicile. Quant au CLSC Ste-Thérése, une auxi-
liaire familiale est endagée cing jours par semaine et est affec-
tée spécifiquement 3 1'équipe de santé maternelle et infantile.
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A notre connaissance, il existe pour le secteur de Lachute, une
ressource communautaire appelée Solidarité&, qui pourrait fournir
ce type d'aide aux nouveaux parents. Si nous ignorons l'exis-
tence de d'autres ressources, c'est peut-étre qu'elles sont mé&con-
nues ou n'existent pas et nous croyons alors qu'il y aurait lieu

de se pencher sur ce probléme, car la fatigue ou le stress engen-
drés par ce mangue d'aide peut parfois &tre au coeur de certains
problémes d'adaptation au nouveau bé&bE&.

2.5.3.3 Les services de garde

Peu de temps aprés l'accouchement, les parents vivent beaucoup
d'insécurité face au retour de la mére sur le marché du travail.
C'est souvent la premiére séparation d'avec leur poupon et cette
situation se révéle parfois trés anxiogéne. Il leur faut réor-
ganiser la routine quotidienne en fonction des horaires de tra-
vail et prévoir le gardiennage. Souvent, les parents se voient
obliger de s'engager dans de multiples démarches afin de trouver
le milieu qui leur semble le plus adéquat pour prendre la reléve
auprés de leur enfant.

Afin de prendre la reldve, il existe, entre autres choses, les
garderies et les prématcrneclles. Nous regarderons maintenant
la distribution du nombre dec garderies* ct dc prématernclles
dans l'enscmble de notre région.

Le tableau 2.19 nous démontre gque le réseaun de garderies (recon-
nues par 1'Office des services de garde 34 l'enfance) et de pré-
maternelles est mieux pourvu dans la sous-r&gion des Laurentides
(18 garderies et 17 prématernelles) que dans la sous~région De
Lanaudiére (14 ygarderies et 10 pré&maternelles). Dans la sous-
région des Laurentides, les secteurs de St-Eustache (5 garderies)
et de Ste-Agathe (6 prématernclles) sont les mieux nantis tandis
gque dans celle De Lanaudidre, ce sont les secteurs de Joliette
{6 garderies) et de 1'Assomption-Repentigny (6 prématernelles) .

Il e¢st un fait gue le réseau des garderies s'est sensiblement
développé depuls ces derniéres années. Toutefois, il semble

bien gu'il ne répondepas tout & fait aux besoins de la population.
Les parents se plaignent gu'il n'y a pas assez de haltes-garderies
pour leur pcrmettre de se libé&rer 3 des moments imprévus.

* les garderies privEes, non reconnues par 1'Office des scrvices de garde
d 1l'enfance, ne font pas partie de notre relevEé, campte temu du fait
qu'elles sont plus difficiles & dénombrer, que leur existenoe cst trds
variable et que, toutes proportions gardées, elles regroupent un nonbre
rostreint d'enfants,
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selon Le teanditccne de CLSC et €e podint de

NOMBRE DE GARDERIES ET DE
PREMATERNELLES

gARpERIELT!

TERRITOIRE DE CLSC ET REUATERNELLE
OE POINT DE SERVICE DE 0SC

98¢ (A LACHUTE) 2 3
STE-AGATHE 4 ¢
ST-EUSTACHE 5 3

ST- JEROME 3 3
STE-THERESE 4 2
SOUS-REGTON LAURENTIDES N .

DSC (A JOLIETTE) 6 ?

DSC [A L'ASSUMPTION-REPENTIGNY,
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BERTHIER 1 ?

BRAMDON 7 -

JOLTHONT y .

LAMATER 2 -

SCUS~-REGION DL LANAUDIERE 14 e

REGICN L-1L 3z 27

{11 On se ad{dne aux gardendss azecoanues per £'045ice des sexavices de garde 4 £'enfance o
forganisme geuverrementall. Ces garderics onf 2'un des dfatuis juhidiques suivanis:
but Lucratii (BL), saws bui Lucratis (SEL) ou sains but Lucreiif Subventicnnd (SBLS).

Soukeces:

- Respensabfes des savvices de PEAL-SMI des PS¢ et CLSC do La aégion L-L.
- Hygi&adsies dentaires des CLSC et des dentdstes-conseils de £'HGzel-Dicu de St-Iékéme et du

CHRPL.

- Office des sexvices de gande & 2'cngance, "Cd afre gaider nes enmfants”, 19541491,
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En plus des garderies et des pré&maternelles, la ré&gion L-L
compte une agence de garde en milieu familial. Cette agence
est situde 3 St-Placide, dans la sous-région des Laurentides.
Une telle agence détient un permis de 1'Office des services de
garde & l'enfance et reconnait des gardiens(nes) qui se rendent
a domicile pour garder les enfants.

- Un programme de santé& pour les garderies

Les garderies sont des milieux privilégiés ol il est pos-
sible de rejoindre une partie de la client&le des enfants
dgés de 0 3 5 ans. Selon un relevé du Regroupement des
garderies Laurentides-Lanaudidre (1983), la population
effective des enfants de ce groupe d'dge ayant utilisé
les garderies durant 1'année 1982-1983 est de l'ordre de
564 dans la sous-région des Laurentides et de 346 dans
celle De Lanaudidrel47) .

Certaines interventions en pré&vention sont accomplies
avec les intervenants en garderies, de fagon sporadique
(conseils en nutrition,etc.) ou de fagon régulidre (visite
de l'hygiéniste dentaire). Méme si le nombre d'enfants
rejoints nous semble restreint, il y aurait lieu d'éta-
blir, tel que demand@ par le Regroupement des garderies
Laurentides-De Lanaudiére, un programme de sant@ permet-
tant aux personnes gui oeuvrent dans ce milieu de pouvoir
dépister tdt certains problémes de santé chez 1l'enfant

et de le référer si nécessaire. Les deux priorités rete-
nues par le Regroupement, se rapportant d des services
préventifs, sont la continuité des visites des hygiénistes
dentaires et l'application de tests de dépistage auditif
et visuel.

2.5.4 Les activités de dépistage

Une des activités des programmes préventifs - en particulier
des programmes de santé scolaire - qui se maintient depuis bon
nombre d'années sont les activités de dépistage. Dans notre
région, comme dans bien d'autres au Québec, on a conservé des
activités de dépistage systématigue auprés de l'enfant en &dge
d'entrer 3 la maternelle.

La responsabilité des cliniques de dépistage dans la sous-
région des Laurentides appartient aux infirmiéres du scolaire
tandis que dans celle De Lanaudi@re, cette responsabilité est
partagée par des infirmidres des programmes de santé& maternelle
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et infantile, et du scolaire. En plus des infirmi&res, dans
la plupart des secteurs de notre région, on retrouve la parti-
cipation d'une hygiéniste dentaire 3 ces cliniques. Particu-
liérement dans la sous-région De Lanaudi@re, il s'ajoute des
animatrices du programme Passe-Partout¥*.

Dans tous les secteurs de notre région l1l'on vise & décelerxr des
problémes pouvant affecter le développement de l'enfant et en
particulier sa scolarisation. Pour ce faire, un bilan d'anté-
cédents personnels et familiaux est de mise partout. L'appli-
cation systématique de tests de dépistage varie cependant d'un
secteur 3 un autre. Par exemple, dans la sous-région des
Laurentides, au CLSC Jean-Olivier Chénier, on utilise systéma-
tiquement des tests pour vérifier 1'’audition, la vision, le
développement du langage et psychomoteur de l'enfant tandis
gu'au CLSC de St-Jérdme, le seul dépistage systématigue est
1'’examen visuel,

Suite & ces généralités précisons toutefois des particularités
ayant cours dans deux secteurs de notre r&gion soit celui de
Ste-Agathe et celui de Joliette.

En ce qui a trait au secteur de Ste-Agathe, c'est une infirmi&re
du programme en P&ri-SMI qui assure les cliniques de dépistage.
Contrairement 3 partout ailleurs, oil les clinigues se déroulent
au cours des mols de reldche scolaire, & Ste-Agathe elle s'éche-~
lonne du mois de septembre au mois de juin. Certes ces clini-
gues rejoignent majoritairement des enfants de 4 3 5 ans, mais
aussi un nombre moyern annuel de 20 enfants dgés de 2 4 3 ans.

Dans le secteur de Joliette, ce gu'il y a de particulier, c’est
qu'un projet-pilote de dépistage auditif aupré&s d'enfants &gé&s
de 0 4 18 mois s'y déroule depuis juin 1983. Le projet consiste
a la validation d'un guestionnaire, aupr&s des parents, qui per-
mettra de dépister le plus tSt possible une surdité sévére et
profonde chez le jeune enfant. Cette expérience-pilote permet
d'informer les parents sur l'hygi@ne de l'oreille, les probl@mes
auditifs du trés jeune enfant et de les sensibiliser & 1'impor-
tance de la stimulation auditive pré&coce. Ce projet initié par
Louise Paré, audiologiste du DSC du CHRDL, se réalise gvec la
collab?ggfion d'intervenants des CLSC de Brandon et de Berthier
{1983) .

¥ Se référer 3 la section 2.5.9.2 b).



236

2.5.4.1 Des activités 3 réévaluer

Depuis gquelques années, les activités de dépistage systématique
font 1'objet d'un sérieux questionnement. D'une part, on s'in-
terroge a savoir si les ré@sultats obtenus justifient la mobili-
sation des ressources affectées & ces cliniques et d'autre part,
on gquestionne 1l'&ge idéal pour effectuer ce type d'activité.

Il faut mentionner, d ce sujet, la récente parution d'un rapport
(1984} intitulé "Dépistage en milieu scolaire" produit par le
Comité des responsables de programme en santé des jeunes de la
région de Montréal. Entérinées par la Direction de la santé com-
munautaire et des politiques de santé du MAS, les recommandations
de ce rapport font en sorte qu'd compter de septembre 1984, seul
le dépistage des problémes visuels sera maintenu dans les pro-
grammes de santé en milieu scolaire.

Nous aimerions ic¢i reprendre des &lé&ments de ce rapport (Lescop,
1984} gui auront une influence sur les activités du programme de
santé maternelle et infantile:

"- Dépistage visuel: Maintenir le dépistage systématique des
erreurs de réfraction chez les enfants de cing ans (quatre
d six ans). Sauf les erreurs de ré&fractions, les autres
prcblémes visuels tel le strabisme et 1'anblyopie, beaucoup
plus grave, doivent &tre identifi&s bien avant 1'entrée 3
1'école.

- Dépistage des problémes auditifs: La surdité neurosensorielle,
beaucoup plus grave que la surdité de conduction, secondaire
d 1'otite moyenne, est un probléme du jeune enfant qui doit
&tre recherchée au cours des premiers meis de vie.

— Dépistage des problimes de choissance: Tl ne semble pas
justifié de procéder 3 un dépistage systématique des problémes
de croissance lors de l'entrée 3§ 1'é@cole. Seuls les enfants
qui sont plus petits que les autres et qui n'ont pas eu de
contrSle récent de leur croissance pourraient bénéficier d'une
évaluation au moyen des courbes de croissance et d'une évalua-
tion plus pouss&e ou d'un suivi longitudinal, selon le cas.

- Dépistage des retands de développement psychomoifewr: Eliminer
le dépistage systématique des prcoblémes de développement psycho-
moteur fait par 1'infirmi&re & 1'entrée i la maternelle. Si
l'on veut intervenir auprés des enfants susceptibles de présen—
ter des problémes de développement psychomoteur, il faut les
joindre bien avant 1l'entrée & 1'école.

- Bikan de santé: La revue de santé ne répond & aucun des critdres
d'une activité de dépistage, que ce soit sur le plan de 1l'identi-
fication du probléme de santé recherché ou de la description de
1'outil de dé§istage. I1 n'est pas justifié de maintenir cette
activita."(51)
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2.5.5 Les services psychosociaux

Dans le contexte actuel de chdémage, de crise Economique, de
remise en gquestion des valeurs familiales, les problémes d'or-
dre social prennent de plus en plus d'ampleur, car ils ont une
grande influence sur tous les aspects de la santé de 1l'individu.

Malheureusement, méme si les problémes de cet ordre vont en
augmentant, on ne dispose pas pour autant de ressources et de
services suffisants dans le secteur public pour répondre a la
demande. La préoccupation commune, des différents intervenants
psychosociaux avec lesquels nous avons échangé, &tait la sui-
vante: Comment agir & titre préventif lorsque les ressources
sont limitées et par voie de consé&quence utilisé&es pour répon-
dre aux urgences?

2.5.5.1 Du centre de services sociaux Laurentides-De Lanaudiére

Le CSSL-L est présent dans les zones de St-Jérdme et de Ste-
Thérése pour la sous-région des Laurentides, & Joliette et a
Repentigny pour la sous-région De Lanaudi€re. Des praticiens
sociaux sont aussi répartis dans la région L-L par le biais
de bureaux locaux.

La priorité actuelle du CSSL-L sont les enfants en besoin de
protection (Loi 24). Donc, la famille ayant un enfant dans
cette situation pourra, selon le cas, bé&néficier d'une théra-
pie conjugale, familiale, individuelle ou de groupe. Ce sont
les praticiens affecté&s aux &quipes-famille gui assureront
ces services. Ceux relé&gués aux Eéguipes—jeunesse s'occupent
des jeunes en besoin d'hébergement ou de placement.

En plus de services aux jeunes en besoin de protection, le
CSSL-L peut jusqu'a un certain point répondre aux demandes de
jeunes méres ou de femmes en difficulté.

bans la sous-r&gion des Laurentides, une praticienne sociale
rattachée a 1l'é@quipe-jeunesse au bureau du CSSL-L de St-Jé€rdéme,
peut assurer un suivi en période pré et postnatale auprés de
jeunes méres célibataires ou auprés des femmes enceintes en
difficulté. Du mois de janvier 1983 au mois de mars 1984, elle
a effectué ce genre de suivi auprés de 11 méres agées de 15

3 24 ans. La grande majorité de celles-ci &taient cé&libataires
et provenaient de différents secteurs de la sous-région des
Laurentides. Le travail de cette intervenante sociale se fait
sur une base strictement volontaire, compte tenu de la priorité
actuelle du CSSL-L citée précédemment.
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Dans la sous-ré&gion De Lanaudi&ére, nous retrouvons une situa-
tion différente que dans celle des Laurentides et méme un fonc-
tionnement distinct entre les bureaux de la zone de Repentigny
et celui de la zone de Joliette.

Au bureau du CSS de la zone de Repentigny, toute demande d'une
femme en difficulté, jeune mére célibataire ou autre, doit pas-
ser par le service d'accueil-évaluation, si elle n'est pas en
besoin de protection. Il semble que la liste des cas en attente
soit longue. C'est pour cette raison gue parfois on devra trans-
férer le cas aux services d'un CLSC - s'il y en a un dans son
secteur - sinon, on la référera & des intervenants du secteur
privé.

Au bureau du CSSL-1 de la zone de Joliette,.toute demande de
services d'une jeune mé&re célibataire de moins de 18 ans - il

y en aurait en moyenne 8 par année - est acheminée directement
au travailleur social, sans passer par le service d'accueil-
évaluation, ceci afin d'éviter des délais. En ce gui concerne
la demande de services provenant d'une femme enceinte en diffi-
culté, quel que soit son dge ou son statut social, elle est
référée au travailleur social du CHRDL. La liste des cas en
attente du CSS de Joliette semble moins volumineuse gue celle
du secteur Repentigny.

2.5.5.2 Des centres locaux de services communautaires

D'abord voyons le nombre de ressources psychosociales (travail-
leurs sociaux, agents de relations humaines, psychologues) dis-
ponibles dans chacun des CLSC ou points de service des DSC de
notre région. Le tableau 2.20 nous indique que les CLSC les
plus favorisés sont ceux de Ste~Thér&se (3), des Trois-Vallées
(4) et de Lamater (3). Tous les autres CLSC ou points de ser-
vice de DSC compte une seule ressource, a 1l'exception du point
de service du DSC de 1'HBtel-Dieu de St-Jérdme ol il n'y a
aucune ressource psychosociale.

Globalement, le genre de services dispensé&s par les intervenants
psychosociaux en santé communautaire, dans la région L-L, se
résument ainsi: services d'accueil-référence, de consultation de
thérapie conjugale, familiale (3 court terme), ou individuelle.
Cependant, pour certains CLSC, des ressources psychosociales sont
impliquées dans des activités différentes de celles précitées.
C'est le cas pour les CLSC Ste-Thé&ré&se et Lamater.



Tabteau 2,20

Distnibution des tedscurezs psycenescaiales salon Ze CLSC

wigion, régien L-L, 19§3-1943
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et Le podind de sewvice de 0SC, sScud-

CLSC ET PQINT DE SERVICE DE DSC RESSQURCES PSYCHOSOCTIALES
CLSC JEAN-CLTVIER CHENIER i
CL3C ST-JERCOME ]
CLSC STE-THERESE 3
CLSC TROTS-VALLEES 2
DSC LA LACHUTE) -
SOUS-REGION LAURENTIDES 9
CLSC BERTHIER ]
CLSC BRANDON 5
QLA IGLIMONT 7
CLAC LAMATER 5
BEC {A LTASSOMPTION. RLPLNTIGONY! !
PO (A SQLIEFTE) :
S50U% RCGION DT LAMAUVILRED I3
PEETOY L-L 22

Sausop:

Respearabies ded setvdonr e Pl 84T des CLEC et des poants de acavies dos 830 de Ca sdfgion L-L.

Au CULSC Ste-Thér&se, une des trois rossources en place, quili est
psychologue, est affectlc uniquement au programme de PEri-SMI
ct travaille, entre autrves, avec des groupes de parcnts ayant
des difficul tés avece leurg cnfants. Au CLSC Lamater, les pra-
ticiens sociaux offrent des rencontres de groupe, touchant dif-
férents aspects tels: la préparation d la vie parentale, la
relaxation, etc.
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2.5.6 Des services en pé&diatrie

La santé de l'enfant, du point de vue mé&dical, demeure un as-
pect trés important, voire méme inguiétant pour les parents.
Etant donné 1'importance de 1l'accessibilité i différents ser-
vices gp€cialisés touchant le jeune enfant, nous avons cru
bon de vérifier s'il existe des services en pé&diatrie pour les
cas urgents ou en besoin d'hospitalisation aux différents CH
de la région L-L¥,

2.5.6.1 La situation dans la sous-région des Laurentides

Pour la sous-région des Laurentides, il n'y a que 1'H6tel-Dieu
de St-Jérdme qui poss&de un département de pédiatrie. Les

cing pédiatres de la Clinique pé&diatrique de St-J&rdme assurent,
a tour de rdle, la garde au CH. Le CH Laurentien, pour sa part,
se réserve deux lits afin de répondre aux besoins d'hospitalisa-
tion de cette clientéle. Le pédiatre qui fait du bureau 3 la
Clinigue médicale de Ste-Agathe, une journée par semaine, se
rend visiter ce jour-13 les nouveaux-nés et les enfants qui se-
raient hospitalisés au CH. Au CHd Laurentien de méme gqu'au CH
d'Argenteuil, on référe les cas exigeant des soins spécialisés

d St-Jérdme ou a& Montréal. Au CH de St-Eustache, trois pédiatres-
consultants se rel@guent pour garantir d'une part, une tournée
des nouveaux-nés (scpt jours par semaine) et d'autre part, assu-
rer un service de consultation (unc demi-journde par semaine).
Les cnfants nécessitant une hospitalisation dans ce secteur

sont référés & des ClU de la région de Montré&al.

2.5.6.2 La situation dans la sous-région De Lanaudilre

Pour la sous-ré&gion D¢ Lanaudigre, il n'y a que le CHRDL gui a
un département de pédiatrie. Cing pédiatres assurent 5 tour
de r8le un service dc garde de 24 hcures. Il existe aussi une
clinigque cxterne de pé&diatrie ol sont vus les cas urgents ou
semi-urgents. Cctte clinique est ouverte tous les jours et
fonctionne sur rendez-vous. AU CH Le Gardeur, le service de
garde (24 heures sur 24 heures) est assuré pour les nouveaux-—
nés par deux pédiatres. Les enfants gui doivent &tre hospita-
ligés sont référés & 1'hOpital Ste-Justinc oli sont rattachés
ces deux pédiatres.

* Revoir le tableaun 2.7
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En examinant les endroits de référence, nous pouvons constater
que pour les CH de la frange suburbaine, tels que le CH St-
Eustache et le CH Le Gardeur, le mouvement se fait vers les CH
de Montréal et non vers St-JérBme ou Joliette tel que l'auraient
voulu les principes de régionalisation. Heureusement gue 1'hos-
pitalisation est 1'ultime mesure de traitement, car les parents
de région &éloignée comme par exemple de Ste-Agathe, de Lachute
et St-Michel-des-Saints pourraient difficilement étre présents
auprés de leur enfant gqui vit une séparation difficile et par-
fois méme nuisible & son développement.

2.5.7 Les services en psychiatrie infantile

Les services en psychiatrie infantile dans la r&gion L-L sont
dispensés par différents types de structure: des cliniques
externes, des centres de jour et plus particuli&rement dans la
sous-région De Lanaudi&re, un centre interne*, au CHRDL, pour
les enfants présentant une pathologie sévére.

Les cliniques externes en psychiatrie infantile sont situées 3
Ste-Agathe (CH Laurentien) **, J 3t~Jérdme et & Ste-Thérése
(HStel-Dieu de St-Jérdme) ** pour la sous-région des Laurentides.
Dans celle De Lanaudiére, elles se retrouvent & Joliette et a
Repentigny (CHRDL) **., Les centres de jour sont situés & St-Jé&rlme
et & Joliette.

Les services offerts par les cliniques externes de psychiatrie
infantile sont d'ordre curatif. Suite a l'@évaluation du probléme
par une éguipe multidisciplinaire, on propose des alternatives

de thérapie individuelle et/ou familiale (& court, moyen ou long
terme}, ou, s'il v a lieu, les services du centre de jour.

I1 faut cependant souligner une initiative & caractére préventif
qui a lieu au CHRDL. Un pédopsychiatre avec l'égquipe soignante
du département de pédiatrie travaille au développement d'une ap-
proche préventive en santé mentale.

2.5.7.1 Les secteurs de CLSC couverts par les cliniques externes

Pour la sous-région des Laurentides, les cliniques & St-Jérlme

et 84 Ste-Thérdse ne desservent que la population de la zone du

CLSC correspondante. Les secteurs de Lachute et de St-Eustache
n'ont pour toute ressource que l'Institut Prévost, affilié a

1'hopital Sacré-Coeur & Montréal et, par conséquent, moins acces-
sible.

* Ies enfants 8g8s de moins de 5 ans seraient peu nombreux a &tre
hospitalisés, comparativement aux enfants de plus de 5 ans.

** Tes cliniques externes de psychiatrie infantile sont rattachées au CH
cCits.
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Pour la sous-région De Lanaudiére, les secteurs de CLSC des-
servis par la clinigue & Joliette sont: Joliette, Brandon et
Berthier. La clinique situ&e i Repentigny dessert les terri-
toires des CLSC Jolimont et Lamater et, du point de service du
DSC & 1'Assomption-Repentigny. Dans cette sous-r&gion, comme
dans celle des Laurentides, un secteur, celui de Terrebonne,

ne peut bénéficier des services de clinique externe en psychia-

trie infantile mise en place dans la sous-région De Lanaudidre.

2.5.7.2 Les ressources en clinique externe

C'est suite aux commentaires d'intervenants en CLSC gui mention-
naient un manque de ressources en psychiatrie infantile pour
certains secteurs, que nous avons cru nécessaire de connaftre

la composition des équipes en clinique externe. Le tableau 2.21
nous démontre les différentes ressources ainsi gque le nombre de
ces ressources pour chacune des cliniques de la région L-L.




243

De ce tableau, il s'av8re gque la sous-région Des Laurentides
semble plus favorisée, ayant 13 ressources de disciplines dif-
férentes a4 temps complet comparativement & 8 sans celle De
Lanaudiére. Ce n'est vraisemblablement pas le nombre de cli-
nigques gqui fait la différence (3 vs 2) puisgue la clinique de
Ste-Agathe n'a pour toutes ressources gu'une infirmidre a
temps complet et un pédopsychiatre & temps partiel. Notons
particuliérement la présence d'un pédopsychiatre a temps com-
plet & la clinique de Ste-Thé&rése et de trois orthophonistes

3 temps complet dans la sous-région des Laurentides par rapport
d une seule dans celle De Lanaudiére.

2,5.7.3 Les listes d'attente aux cliﬁiques

Dans le cadre de notre relevé, nous avons voulu connaiftre 1'im-
portance des listes d'attente aux différentes cliniques de psy-
chiatrie infantile de la r&gion. Il faut d'abord préciser que
les cas dits urgents dans les deux sous-régions, tel un milieu
familial en &tat de crise, un individu ayant effectué une ten-
tative de suicide, etc., seront vus en priorité, modifiant alors
les listes d'attente. De plus, les cas en attente sont rééva-
lués régulidrement afin de pouvoir agir rapidement advenant une
détérioration importante de ces cas.

les listes d'attente, pour les c¢liniques de la sous-région des
Laurentides, varient d'un mois & la clinique de Ste-Agathe, &
trois mois pour celles de St-JérBme et de Ste-Thérése. L'attente
pour les cliniques de la sous-région De Lanaudiére est de deux &
trois mois 3 la c¢linigque de Joliette et d'environ douze mois pour
celle de Repentigny,

2.5.7.4 Les centres de jour
Comme nous l'avons dé&jd souligné, les services d'un centre de
jour poeuvent &tre offerts selon le probléme gue préscnte 1'en-—
fant. Les deux centres de jour de la région L-L (& St-J&rlme
ct & Jolictte) offrent un programme d'activités clinigues thé-
rapeutigues dans lequcl s'imbrique un programme p&dagogique.
Les ccnires fonctionnent 4 jours par semaine 8 St-J&rdme

¢t 5 jours par semaines & Joliette et suivent le calendrier
scolaive de la Commission scolaire corrcespondante. En 1984,
les centres rejoignaient 78 enfants, dont 35 & St-JérOme

et 43 3 Joliette; 1'Age de ces enfants variait de 23 ans

A 14 ans.

Le nombre de ressources 3 temps complet dans ¢es centres de
jour est sensiblement identigue d'une sous-région & l'autre,
soit 15 par rapport d 16 en faveur de la sous-r&gion De Lanau-
diére (tableau 2.22).
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Tabfeau 2,27

Disintbution des resseurces professicnnelles selen Le Centrie de jour en psgchlctrie infantife,
scus-rnfgion, néglon L-L, 1983-1984

SOUS-REGION LAURENTTIDES SQUS-REGION DE LANAUDIERE REGION [-L

~====____CENTRE TF JOUR EN PSVCHIATRIE i A -
RESSOURCE INFANTTLE ST- TEROME JOLIETTE TOTAL
Pidagegues cu onthopddagogues 4 5 9

Lducaieuns de ghoupe cu

psychodducateurs 3 4 7
Puérnicudinices - 1 !
Tingiamifnes + 6 10

Y

>

Pspeiliatnes 1

tducateuns spiciafisds 3 - ) 3

(1} Seul Le psychiatae exergant au Centre de jour de Jolictte est & temps partied.
Sounce:
Cocndonnatacce du service de psychiatade infantilde des CH de fa aégion L-L.

Malgré beaucoup d'efforts de la part des gens du milieu pour
demystlfler l'utilisation des services psychiatriques, ceux-ci
n'en restent pas moins un dernier recours. Les parents consul-
tent en psychiatrie avec leurs enfants aprés avoir tout essayé.
Malgré tout, les demandes sont nombreuses et les ressources en
place ne suffisent pas 34 la téche.

Nous ne pouvons terminer cette partie sans aborder, méme trés
sommairement, l'accessibilité des services psychiatriques pour
les parents eux-mémes. En général, si le probléme vécu est en
relation directe avec l'enfant (par exemple: dépression post-
partum), il est possible de recevoir les services en psychia-
trie infantile. Mais si les probl&mes sont d'un tout autre or-
dre, le(s) parent(s) doit(vent) avoir recours aux services ex-
ternes ou internes de la psychiatrie adulte. Quoi qu'il en
301t, si un des parents a des désordres psychiatriques, cela
n'est pas sans bouleverser 1l'équilibre familial. La famille a
besoin d'un soutien important, que ce soit au niveau moral, or-
ganisationnel (par exemple: gardiennage) ou autres. Il nous
semble qu'il y aurait avantage & créer des liens entre les ser-
vices de psychiatrie infantile et pour adulte et, ceux de perl-
natalité, santé maternelle et infantile qui souvent se connais-
sent peu ou mal et qui pourraient fort bien se compléter.
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2.5.8 Les services en orthophonie-audiologie

Plusieurs intervenants nous ont déjd communiqué leurs difficul-
tés et celles des familles face au manque de ressources en
orthophonie et en audiologie dans la région. Le tableau 2.23
illustre cette pénurie en nous démontrant le nombre de postes
en orthophonie-audiologie dans la ré&gion L-L selon le CH.

pod

Tableau 2.253

Distaibution der ressoutces en caticphonie et an audiologie selen Le CH, scus-rdgion, xégion L-L,
1983-1934

SOUS-REGICN | AURENTIPES | SOUS-REGION DE LANAUDIERE REGION L-L
RESSOURCE N~ —— CH HOTEL-DIEU DE ST-JEROME CHRDL TOTAL
ORTHOPHONIE ET EN AUDTCLOGTE
Orthophonistesd
- Scins ginéraux - 1,4 1,6
- Psyehiatrie ingantile 3 ! 4
Audloogistes ARE AR S

(1 Ce chifire dnckul £a nossunrce en audiofogie du DSC, dont fa joncticn reldve de £a pload fi-
e 4 "1 . - -) . o
cation et de {a proganamation el noa des Serviens dinects & Lo elientdie.

Sounogst

< Seaviown d'auddofegdn de L'UFipf-Vieuw de 3i-Idsinme.

- dedviee de chibague exteine en payehiatrie dnfantife de £'HEE2L-Tieu Je St-Tiadme.
- Heqvice e piyehiataie iuguntile du CHRDL,

- FPandé, L., "Les sehvices en onzhaphonde pour Bes enfaints do 0-72 and sws Fo feardidodne
e fLanqudidte - amaigae de bosoins”, TSC du CHROL, 1944152

2.

(W]

.8.1 Situation de la sous-région des Laurentides

L.e tableau nous indique la pré&sence de trois postes d'orthopho-
nistes dans cette sous-région. Ces ortheophonistes exergent en
clinique externe de psychiatrie infantile de 1'HStel-Dieu de
St-Jérome (deux & St-Jérdme, un & Ste-Thér&sec). Il vy a, de
plus, deux postes en audiologie (un en milieu clinigue et un

en pr&évention au DSC).
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Au service d'orthophonie des clinigues externes en psychiatrie
infantile, on accepte de traiter ou de suivre les enfants avec
des probl&mes de langage selon les deux conditions suivantes:

- que le probl@me de langage ne soit pas d'origine organique
(exemple. fissure palatine, probléme de surdité&, probléme
1ié 3 une déficience mentale, malocclusion dentaire, etc.)

- que les parents de l'enfant acceptent l'é&valuation et la
prise en charge par l'équipe multidisciplinaire.

L'équipe qui évalue les problé&mes de 1'enfant se compose habi-
tuellement de deux ou trois thérapeutes: orthophoniste, psycho-
logue, infirmiére. On passerait en priorité l'enfant de 3 3 4
ans qui présente un probléme de bégaiement ou celui qui d&mon-
tre un retard sévé@re de langage et/ocu de parocle. Les listes
d'attente aux points de service de St- Jérdme et de Ste- Therese
peuvent varier de trois & sept mois.

A 1'HOtel-Dieu de St-Jérdme, le service d'audiologie en milieu
clinique est assuré par deux audiologistes 3 temps partiel; ce
qui équivaut 3 une ressource 3 temps plein. Ce service en mi-
lieu clinique doit ré&pondre aux besoins de toute la sous-ré&gion.
I1 n'existe pas dans ce gas-ci de clienté&le prioritaire. La
liste d'attente est gé€néralement d'environ trois semaines.

2,5.8.2 La situation de la sous-région De Lanaudidre

Concernant la sous-région De Lanaudiére, il existe 2,6 postes
d'orthophoniste au CHRDL (1,6 en soins généraux et une en cli-
nique externe de psychiatrie infantile) et 1,0 poste 3 la Com-
mission scolaire Berthier d'Autray pour leurs classes de mater-
nelle 4 ans. Il existe aussi deux postes en audiclogie (un en
milieu clinigue au CHRDL et un en prévention au DSC).

Contrairement aux services en orthophonie offerts en clinigue
externe de psychiatrie infantile de la sous-région des Lauren-
tides, la seule orthophoniste exercant dans ce cadre n'accepte
de suivre que des cas n&cessitant des soins psychiatriques.
C'est au niveau du service d'orthophonie en soins généraux au
CHRDIL, que l'on priorise les enfants dgés de 0 8 5 ans. La
liste d'’attente dans ce service est en moyenne d'un an.

En ce qui a trait. au service d'audiclogie en milieu clinique,
il existe aussi, ici, qu'une seule ressource gui doit répondre
aux besoins de la clienté&le pour toute cette sous-ré&gion.
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2.5.9 Les services aux personnes nandicapées

Mis 3 part les structures provinciales telles que l'Association
de la paralysie cérébrale du Québec, notre région béné&ficie de
d'autres ressources pouvant venir en aide aux personnes handi-
capées et/ou aux parents de ces dernidres.

Pour la région L-L, on connait les institutions officielles com-
me Le Bouclier - pour les personnes handicapées physigques - avec
son bureau ré&gional 3 St-J&rdme et un sidge social 3 Joliette, et
la Maisonnée Laurendi&re - pour les personnes handicapées menta-
les - avec ses centres de jour situds 3 Ste-Théré&se et 3 Joliette.
Autres que ces deux &tablissements, différentes structures ont vu
le jour dans chacune des sous-régions afin d'aider les personnes
handicapées dans leur inté&gration et dans la défense de leurs
droits. Voici une liste non exhaustive de ces organisations par
sous-région.

- Dans la sous-région des Laurentides

. Le Regroupement pour la concertation des personnes
handicapées des Laurentides

. L'Association des parents d'enfants handicapés des
Basses-Laurentides

. Répit dépannage (Ste-Thérése)
. Libellule Blainville=-Deux-Montagnes Inc.

. Le projet Maternelle-maison pour enfants handicapés de
4 ans (Commission scolaire des Laurentides, Ste-Agathe)

- Dans la sous-région De Lanaudiére

. La table de concertation régionale des Associations des
personnes handicap&es De Lanaudiere

. L'Association des handicapés

. Les Amis du Tournesol (Mascouche)

. L'Association des parents d'enfants handicapé&s (St-Roch)
. L'Association des parents d'enfants handicapé€s mentaux

. Le service de transport adapté (pour Joliette et ses
environs)

. Le projet Au coeur de la santé mentale (Joliette).
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Méme si la socié&té se préoccupe maintenant davantage du sort
et de 1'intégration des handicapés physigues ou mentaux, cer-
tains problémes demeurent sans solution. Le probléme de trans-
port en région rurale et semi-rurale prend une importance guasi
guotidienne; par exemple, pour la Maisonnée Laurendiére ce ser-
vice est constamment menacé en raison du mangue de soutien fi-
nancier du gouvernement. Qu'adviendra-t-il de leur clientéle
sans ce service de transport? C'est le méme probléme pour les
handicapés physigues gui bénéficient d’un transport adapté pour
le Joliette-Métropolitain, mais d'aucun service pour le milieu
rural.

I1 existe sur le territoire plusieurs organismes ou associations
ol chacun poss&de sa propre couleur et sa propre originalité
dans sa fac¢on de combler les différents besoins de cette clien-
téle. Depuis plusieurs années, ils ont mis beaucoup d'énergie

d se doter de mécanismes de concertation. Les organismes de
santé communautaire devraient leur apporter un soutien i plu-
sieurs niveaux, afin de répondre du mieux possible aux besoins
des enfants handicapés.

2.5.10 Des activités favorisant le développement de la
compétence parentale

Selon Jean-Frangols Saucicr (1982), les parents compéten{s sont
des individus gui sont en mesure de répondre aux besoins physi-
ques ct %s%chologiques qui accompagnent le développement de
l'enfant(53) . Cette compétcence évolucra dans lc temps, considé-
rant qu’elle doit s'adapter au fur ¢t & mesure gue la capacité
de l'enfant & répondre 3 scs propres besoing, grandit,

Il est acquis gque les parents jouent un r8le central dans la
promotion et le développement de la santé& de leurs enfants.
Bien que co rdle soit naturel - guoique complexe — de plus on
plus de parents aujourd'hui expriment leur insé@écurité ct deman-
dent de 1'aide face & leur t8che d'élever et d'éduquer les en-
fants. Cette aidc peut &tre dispensée par un professionnel du
réscau des services publics ou privés, dans le cadre de consul-
tation individuelle, mais aussi par 1l'entremisc de groupe.

Nous nous attarderons, ici, & dé&crire certaines activités of-
fertes dans la r&gion par des &tabligsements du réseau dcs
Affaires sociales ou du ministére de 1'kducation gui rejoignent
des groupes de parents désireux d'accroitre leur compéfence
parentate.
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2.5.10.1 Des expériences en CLSC

a) CLSC des Trois-Vall8es

Depuis l'automne 1983, au CLSC des Trois-Vallées, on organise
des séries de rencontres &ducatives parentales. Quatre séries
de rencontres ont déja &té dispensées. Elles se sont dérou-
lées 3 Ste-Agathe et 3 St-Jovite.

Selon Monique Boissonneault (1983), organisatrice communautaire
et animatrice de ces rencontres, le programme de rencontres
éducatives parentales a comme objectif premier de "... favori-
ser de meilleures relations parents—enfants et conséguemment
un meilleur développement de l'enfant de 0 & 5 ans"*‘ 4) . 1Le
programme comprend onze rencontres. On y aborde, entre autres
choses, les thémes suivants: la communication verbale et non
verbale de l'enfant, les attitudes parentales pouvant faciliter
chez 1'’enfant une saine dé&couverte de son corps, les attitudes

et comportements de nature & répondre aux besoins fondamentaux
de l'enfant.

b) CLSC Ste-Thérése

Au printemps 1984, la psychologue du CLSC Ste-Thérése, affec-
tée au programme de P&ri-SMI, organisait une série de cing
rencontres pour des parents ayant des difficultés d'adaptation
avec leurs jeunes enfants. Les thémes discutés aux rencontres
n'étaient pas prédéterminés et les sujets de discussion se
sont précisés avec les participantes. Cette récente initiative
a permis de rejoindre huit méres de famille.

2.5.10.2 Des expériences au sein des commissions scolaires

a) Le service d'éducation des adultes

Les services d'é&ducation des adultes de guatre commissions
scolaires de la sous-ré&gion des Laurentides, et de trois dans
celle De Lanaudiére offrent différents cours pouvant aidex
les parents dans le r8le qu'ils ont & jouer auprés de leurs
enfants. Les titres de ces cours sont, par exemple:

Parents efficaces

- Relations parents—enfants
- Comment jouer avec ses enfants

- Grandir avec les bouts de choux
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- Des moyens pour réussir l'éducation du jeune enfant de
0 & 5 ans

- Sensibilisation 3 la vie familiale
- Famille monoparentale.

Ces cours sont habituellement des séries de dix & quinze
semaines. En 1984, le coldt de cegs sé&ries variait de 20 $
a8 30 $. Un nombre minimum de douze 3 gquinze personnes est
nécessaire pour gu'une série débute.

Les cours qu'offrent les commissions scolaires sont relative-
ment populaires. Cette popularité fluctuerait d'une année 3
l'autre. Cependant, le cours s'adressant aux familles mono-
parentales a géné&ralement peu de succés. Le nombre de séries

de cours offerts par année, pour une commission scolaire, est

relatif 3 la demande. La plupart des commissions scolaires

essaie toutefois de décentraliser leurs services, afin de per-

mettre aux parents des municipalités éloignées de bénéficier
des mémes services gue ceux qui résident dans les municipali-
tés plus populeuses.

b) Le programmec lPassc-Partout

Le programme Passe-Partout consiste en une animation auprés
de parents d'enfants de 4 ans qui entreront d la maternelle
1l'année suivante. Ce programme est offert dans les milieux
identifiés par le ministére de l'Bducation comme &tant des
zones défavoris€es. I) semble que la population réponde
bien & c¢e service. Ce sont les parents cux-mémes qui choi-
sissent les thémes dcs rencontres., Leg principaux objectifs

de c¢os rencontres gont le dévcloppement d'une relation parents-

enfants harmonieuscs ¢t la préparation de l'enfant a l'entrée
scolaire. Les enfants et les parents inscrits 3 ¢e programme
se¢ rencontrent environ une fois par mois ou plus, dans le cas

oll les parents acceptent de prendre la responsabilité de ces
rencontres,

2.5.11 Des resgources et organismes communautaires

Il est 4 déplorer que les ressources et les organismes commu-—
nautaires soicnht souvent mal ou peu connus de la part des in-
tervenants et de la population. Ces ressources savent pourtant
répondre d de¢s besoins authentiques de notre clientéle cible et
méme parfois mieux que les services du ré&sgeau public, Connais-
sant le soutien ¢t l'aide que peuvent apporter ces organismes A
la population, il nous a semblé important d'en faire mention
tout au moins d'en @&numérer guelgues-uns.
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- Dans la sous-ré&gion des Laurentides

Le centre Marie-Eve (St-Eustache)

Le Club des parents de jumeaux Laval-Laurentides
(St~Eustache)

Le Mitan (Ste-Théré&se)

L'Association de gardiennage du Grand-Sainte-Thérése
(Ste-Thérése)

L'Ombre—~Elle (Ste-Agathe)

Parents uniques

Le Centre de la famille (St-J&rdme)
La Maison d'accueil de Prévost

Sclidarité (Lachute)

- Dans la sous-r&gion De Lanaudiére

Le Collectif d'auto-santé des femmes De Lanaudiére
Le Groupe de pé&rinatalité& De Lanaudiére
Femmes—chefs de famille (Joliette)

L'Office de la pastorale familiale (Joliette)

La Maison d'accueil La Traverse (Joliette)

Le groupe Avec des elles (Brandon)

La Lé&che

Parents anonymes

L'Association féminine d'@ducation et d'action sociale.
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2.6 LA COUVERTURE VACCINALE

La responsabilité de la couverture vaccinale de la population
appartenait aux unités sanitaires, bien avant le sanctionnement
de la loi provinciale gui instituait le ré&seau des DSC et des
CLSC. Méme si aujourd'hui 1l'infrastructure opérationnelle des
CLSC est presque terminée, le DSC demeure responsable, de par
la Loi sur la protection de la santé& publique, du contrdle des
maladies infectieuses au niveau sous-régional.

2.6.1 Quelques statistiques régionales

L'évaluation de 1'état de la couverture vaccinale de la popu-
lation fait partie de ce mandat de responsabilité. Selon les
données disponibles pour chacun des DSC de la région, on nous
rapporte d'excellents taux de vaccination complé&tés par mala-
dies, pour les enfants & la maternelle et premidre année

en 1382-1983, comme le démontre le tableau suivant.

Dans l'ensemble de la région, on présente des taux supérieurs
a 80,0 % pour tous les types de vaccins. Entre les deux sous-
régions, on note des taux lég8rement supérieurs au sujet de la
vaccination contre la rougeole, la rub&ole et les oreillons
dans la sous-r&gion D¢ Lanaudi@re comparativement d celle des
T.aurcntides.

Tabfana 2,24

Teauwy i!):_u_:,‘_[ 8 (nousn 190 erfands} do vaccinatisw cowplitee par mafadie, chez €ey enfanty de
malfetnelin o8 da paemdidse i, scus-sdgden. wfgion L-L, 1982 J7E3

T ALAD(E DIPHTERTF . . o )

TERRITOTRE T T COGUELUCHE | POLTOMVELTTF | ROUSECLE | RUBLOLE [ ORETILONS

; B T TETANOS

i . i -

f SOUG-REGTON (AUGHETIDES © £1,4 £1,3 89,8 B, 4 27,9

!

|

i NCQR-REGUIN B [AMAUDIFES &1, LRI 92,z 9,2 g,
RLGTCN L-L £1,3 §1,.4 91,1

TPV e auxn baus s¢e calawde Ze ba daeen sddlante:
Le nmesbre J'endands agany wweon wne vacciratica compldie pous
e groape de mafadoe derade
. —— X o1ee =

Lo wombie JTenfanry couy L tunnd L0 wopelation Sodale vosde.

21 Les donmdes de vacowaation pour faoseoreunt de Sta Adile sond excluss du cakeond du faux
Brud pouat €4 sodb-Sdoier dre Lawreadides,

Venagées srdfimonacacs ofn $7@fude (& panafadse) de 2'¢velfuation du picghanme de Fa oowvontulie
vaercdaafe anen £es feures en 28721083 du DSC ode PUHEFed Dies de SL-ddsTwe

"Redeud de Letad de vacotnanoen”, U5 da CHRRL, 1957 1983,
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2.6.2 L'organisation des cliniques d'immunisation dans la

région L-L

Regardons maintenant l'organisation des cliniques d'immunisa-
tion dans la région. Quel que soit le secteur, nous sentons

un souci constant de rejoindre toute la clienté@le du territoire.
Toutefois, les moyens utilisés pour atteindre cet objectif dif-
férent 3 certains endroits. Par exemple, les secteurs du point
de service de L'Assomption-Repentigny et du CLSC Lamater dans

la sous-région De Lanaudi&re ont récemment centralisé leurs
cliniques d'immunisation alors que les cliniques sont décentra-
lisées partout ailleurs.

Dans la plupart des endroits, on convie la population selon un
systéme de rendez-vous. Certaines exceptions subsistent cepen-
dant: sous-région des Laurentides, au CLSC de St-Jérdme et au
point de service du DSC de 1'H8tel-Dieu de St-Jérdme & Lachute
ol le systéme n'est pas généralisé i toutes leurs cliniques,

et pour la sous-région De Lanaudi&re, aux CLSC de Brandon, de
Berthier et de Jolimont.

Les cliniques d'immunisation se déroulent gé&néralement durant
le jour. Aux points de service du DSC du CHRDL (Assomption-
Repentigny et Joliette) et au CLSC Lamater, on offre des cli-
nigues en soirée.

2.6.2.1 Les activités rattachées aux cliniques d'immunisation
et les intervenants impliqués

Les activités rattachées aux cliniques 4d'immunisation sont les
suivantes:

- guestionnaire-santé prévaccination
- courbe de croissance

-~ informations répondant aux guestions des parents, par
exemple, sur l'alimentation de l'enfant

- quelques critéres de dépistage (visuel et auditif)
peuvent étre fournis (par écrit ou verbalement) .

Ce sont les infirmiéres du programme de santé maternelle et in-
fantile* gui ont la responsabilité& des clinigues d'immunisation.
Toutefois, lors des clinigues de dépistage** pour les enfants
de 4 &4 5 ans, cette responsabilité peut &tre partagée avec les

*  Ainsi que les infirmiéres en périnatalité, 13 ol les programmes

Péri-SMI sont intégrés. Se référer au tableau 2.18.
** Se référer 3 la section 2.5.4.
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infirmiéres du programme de santé scolaire. C'est le cas, par
exemple, au CLSC Jean-Olivier Chénier, au CLSC St-JérOme, au
point de service du DSC du CHRDL de l'Assomption-Repentigny.

A certains endroits, d'autres professionnels{les) peuvent &€tre
impliqués(es) a ces clinigques. Des hygiénistes dentaires y
participent, par exemple, au CLSC Jean-Olivier Chénier et au

CLSC Lamater (durant le mois dfavril — mois de la santé& dentaire).

Particuliérement au CLSC Jolimont, un travailleur social et/ou
un médecin peuvent €tre présents aux cliniques afin de répondre
d des besoins particuliers de consultation.

En santé communautaire, nous avons la responsabilité d'assurer
la protection de la population contre les maladies infectieuses.
Le programme d'immunisation s'adresse principalement aux jeunes
enfants de 2 mois 8 5 ans de sorte que c'est surtout le person-
nel oeuvrant en P&ri-SMI gui en a la réalisation. Or, les cli-
niques d'immunisation mobilisent une grande partie du temps de
ces intervenants. Par conséquent, il est difficile de viser a
la fois le support aux familles en devenir et la couverture
vaccinale. Nous considérons cette situation comme problématique.
Actuellement, nous n'avons aucune piste de solution mais nous
croyons que l'on devra se pencher sur ce probléme et &tre suffi-
samment novateur pour songer 3 une fagon différente de procéder.

2.7 L'EDUCATION SANITAIRE

Cette tdche d'éducation sanitaire que se sont donnés les orga-
nismes communautaires se veut un moyen de remplir le mandat
trés vaste de la promotion de la santé. Il se fait de 1'é@duca-
tion sanitaire depuis de nombreuses années et ce concept se
situe dans un contexte en pleine &volution. Toutefols, nous
devons nous demander si nous nous attaquons aux vrais problémes
et si nous utilisons les moyens adéguats pour les réduire.
Ronald Labonté& et Suzanne Penfold (1981) affirment que nos pro-
grammes de santé:

"... ont faussé le débat en passant complétement sous silence
une foule de facteurs autrement plus déterminant sur 1'état

de santg, a savoir la pauvretd, 1l'inégalité des sexes, le
racisme, les risques professionnels et la dégradation de 1'en-
vironnement par la pollution industrielle... Lorsqu'on insiste
tant sur la responsabilité individuelle dans les programmes de
promotion de la santé, on contribue & jeter le voile sur le con-
texte social dans lequel s'exerce les choix personnels."(55)-
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L'exemple de Marc Renaud (1981) nous fait mieux comprendre
cette citation:

"Toutes les campagnes de contre-publicité qui existent & 1'heure
actuelle ou qui sont sur le point de démarrer, par rapport a la
cigarette, 1'alcool et 1'alimentation, cherchent uniquement a
changer les ocmporteHEnts des gens. Elles ne font aucun effort
pour aider les gens & comprendre pourquoi ils se préoccupent
peu de leur corps ou encore pour les aider & changer les condi-
tions sociales et personnelles qui encouragent des attitudes
pathogénes. "(56) |

Suite 3 ces constatations, il nous a semblé important dans le
cadre de ce travail de nous questionner sur le cheminement du
concept d'&ducation sanitaire a 1'intérieur du programme de
Péri-SMI. Nous le ferons particuli@rement en regard d'activi-
tés traditionnelles, c.-3-d. les cours prénatals et les visi-
tes 8 domicile. De mé&me, nous discuterons du droit au retrait
préventif de la travailleuse enceinte ou allaitante et de la
nécessité du développement de l'action communautaire.

Mais tout d'abord mentionnons deux définitions usuelles de

1'&ducation sanitaire, les rdles ainsi que les champs d'inter-
vention de 1l'é@ducateur sanitaire.

2.7.1 Deux définitions de l'é&ducation sanitaire

Plusieurs auteurs ont tenté de définir 1'é&ducation sanitaire.
La définition classique en est la suivante:

"I.'&ducation sanitaire est un processus qui vise a informer,
motiver et aider la population & adopter et maintenir de
saines habitudes de vie, & promouvoir les medifications &
1'environnement facilitant ainsi 1'acquisition de ces habi-
tudes et a stimuler la formation profe551onnelle et la re~
cherche dans cette optique." (Scmers, 1976) (37}

Michel O'Neil (1983), un des rares chercheurs en prcmotion de
la santd au Québec, la définit comme suit:

"Toute action, incitative ou coercitive, quel qu'en soit le
destinataire (population, groupes particuliers) et quel
qu'en soit 1'agent (profe551onnels ou autres), qui vise a
changer une habitude de vie ou méme l'environnement dans
lequel une habitude de vie s'est développée.”(58).
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2.7.2 Les r8les et les champs d'intervention de 1'éducateur
sanitaire

L'&ducateur sanitaire devrait viser non seulement le changement
de comportement chez un individu mais aussi des modifications du
contexte social dans lequel cet individu évolue. Selon David
Randall (1981), les &ducateurs ont deux rdles primordiaux et
complémentaires 3 jouer dans 1l'évaluation des besoins (en &duca-
tion sanitaire}: comme chercheurs et comme promoteurs du déve-
loppement communautaire. (59}

Dans son article sur la promotion de la sant&, Jean-Paul Fortin
(1983) souligne que 1l'é&ducation sanitaire vise autant les pro-
fessionnels que leurs clientéles existantes ou potentielles.

Il précise de plus que:

"... les champs d'intervention de 1'é&ducation sanitaire sont
aussi trés vastes car ils touchent non seulement les secteurs
traditionnels de 1'alimentation, du tabagisme et des drogues...
mais aussi ceux de la violence, la délinquance ainsi que des
différentes raisons amenant des individus d faire des choix
dans 1'utilisation qu'ils font des services de santé."(60) .

2.7.3 De l'enseignement magistral au Coffee-Zea

Depuis gquelgues années, certainsg mouvements socjiaux ont entrainé
une conscientisation des femmes et/ou des couples de leurs be-
soing et de leurs droits. 11 nous a fallu remettre en question
la forme magistrale des couss prénatals pour utiliser la formulc
de #gnconires prénatales. ‘'Iransmettre do l'information cst un
des aspects de 1'é&ducation gui nc réussit pas, & lui seul, &
induire un changement de comportement. (Ces revendications nous
aménent & passer d'unc Gducation sanitaire de type autoritaire

d une &duration de soutien et tournéc vers l'environnement so-
cial. Les femmes réclament une interxvention &ducative dirigé&e
vers l'autcnomice de la femme et du couple. 11 nous faut donc
égvoluer vers une approche plus respectueuse do la d@émarche des
gens. (Martin et Ouellet, 1983)(61?-

Les cours prinatals sont souvent remis en question. Les préoc-
cupations des intexrvenantes ont chang® en méme temps que les
besoins de la clienlé&le se sont affirm&s. Une nouvelle approche
s'est amorcée: on tente de passer du rdle de chaxgée de couhrs

a celui d'andmairice prenant pour acquis gue les gens ont les
réponscs A leurs probldémes ¢t sont capables de partager leurs
connaissances. FPour les groupcs de multipares par exemple, les
cours débutent par l'expression des besoins des gens et non plus
par un exposé magistral d'un plan d'enseignement; plusicurs in-
firmiéres avouent cependant leur difficulté 3§ utiliser cette ap-
proche avec les groupcs de primipares. [1 nous semble gque s8i
les intervenantes partaient des bhesolins réelsg des gens pour
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véhiculer l'information pré&ventive et les amenaient i jouer

un r8le actif de participation, elles leur faciliteraient la
reprise du pouvoir sur leur propre santé et leur permettraient
de se soutenir les unes les autres dans les modifications de
comportement qu'ils désireraient adopter.

"Mais, malgré les prises de position en faveur des htencenthres
prénatales, on peut se demander si les intervenantes ont regu
le soutien voulu pour acquérir des attitudes et des habiletés
quii les rendraient aptes 3 utiliser davantage le groupe comme
moyen d'apprentissage. La densité sans cesse grandissante du
message sanitaire i transmettre (accouchement conscient puis
habitudes de vie et dernidrement, autonomie en regard des soins
a l'accoudhement) pernetrelle a 1'intervenante de laisser les
exprlner sur ¢e qui les préoccupe?...". (Martin et al.,

1984)(5 ).

I1 n'en demeure pas moins que
vention (sinon la seule) pour
des difficultés particuliéres
natals & 1l'intérieur desauels
1'infermation et on a néglicé

la principale activité de pré-
les fermes enceintes présentant
demeure toujours les cours pré-
on est axé prioritairement sur
de mettre sur pied des mecyens

pour aider la populatior 3 modifier ses habitudes de vie. Or
ces habitudes découlent d'un mode de vie adapté au miliewn de

vic ¢t d l'organisation sociale. Le résultat observé est que
seules les personnes déjd sensibilisdes profitent de cette in-
formation. On a aussi tellement centré& nos interventions sur

le changement de comportement:

individuel, gu'on a fait "... de

la sanké une question qui dépend d'abord ct avant tout du mode
de vie de chaque individu." (Labontd et Perfeld, 1987)

Marc Renaud {(1981) nou: Te rappelle lorsgu'il dit: "Falre por-
ter & 1'individu tout i¢ poids de sa santé, c'est précisément
Tfajire crovie que le baqglﬁ humain est indép~ndant de l'cnviron-—-

noement, gue 1'individy est suf
dans "me acidtd malade.t (@

Dirc aux gens gque le tabagisme

fisammcnt fort poux &tre sain

@est noci? 3 iour santé est une

chose, mais gue lailsons-nous pour les souvtenir si par bonheur
ils sont cnavaincus de cesser de fumer? DPepuis pluszieurs an-
niies, rous participons 4 des campagnes de lutte c¢ontre l'usage
il tabac. Quel en a 2t® 1'impact sur la population de notre
territoire? Il est difficile de le dire puisgu'aucune &évalua-

tion n'a &£E prévue. De plus,

cos campagnes tiennent trés peu

compte de 1'cnvironnement ot des wvaleurs de l'individu. Lors-
qu'en période pré&natale nous donnons 1'information sur les

effets du tabhac sur le foetus,
d trouver un moyen pour <¢esser
culpahiliser e¢n lui passant de
qu'elle est une mauvaisc mére.

sans pour autant aider la fomme
de fumer, nous ne faisons que la
facon implicite le message
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Si nous voulons vraiment aider la femme et son bébé 3 &tre en
santé, il nous faudra tenir compte non seulement de sa motiva-
tion 3 cesser de fumer, mais aussi du milieu dans lequel elle
vit, des valeurs qui v sont véhiculées et du réseau de support
{(conjoint, familial ou autres) sur leguel elle pourrait compter.
A notre connaissance, sans avoir fait un relevé exhaustif, 11l
existe peu de groupes de support pour cesser de fumer dans no-
tre région. Nous connaissons un groupe dans le secteur du

CLSC Lamater. Par ailleurs, les CLSC Jean-0Olivier Chénier et
celui de Jolimont offrent le programme "Vivre mieux sans fumer”.

Le méme probléme se répéte lorsgue nous informons les gens sur
les principes d'une bonne alimentation durant la grossesse.

On reconnait de plus en plus l'importance de la promotion de
saines habitudes alimentaires dans la prévention de la naissance
de bébés de petit poids. La clienté&le reconnue la plus & risque
est celle des adolescentes enceintes et les femmes de milieux
dits défavenisés. Pourtant, c'est justement cette clientéle que
nous rejoignons difficilement par la formule des cours prénatals.
De plus, comment sensibiliser les gens & faible revenu & 1'impor-
tance d'une bonne alimentation lorsque "... les aliments supplé-
mentaires nécessaires durant la grossesse augmentent la facture
d'épicerie de 12,0 %"? (Comité consultatif fédéral-provincial de
la promotion de la santé, 1983) (657,

Si nous ne rejoignons pas la clientéle défavorisée, c'est peut-
étre "... relié au fait que les cours sont le procduit culturel
de professionnels dont les modes de vie et les habitudes d'ap-
prentissage céifférent de ceux des gens des milieux populaires.”
(Martin et Ouellet, 1983)(65)

T1 cCevient donc évident gu'un programme comme celui de la péri-
natalité se doit de dépasser la notion de ccuis padnatals et
inclure un ensemble d'activités et de mesures préventives sus-
ceptibles de rejoindre les bescins diversifiés de la population.
"Notre erxzur, il y a c¢ing ou six ans, a sans doute été de met-
tre fous ncs ceusd dans fLe méme aawigaﬁ et de limiter la pré-
vention d cours." (Roy et al., 1983) (67).

2.7.4 Conscientiser les femmes mais aussi la collectivité aux
risques 11&s a 1'environnement et a un droit acquis; le
retrait préventif

Les risques 3 la santd dans les différents secteurs de travail
sont d'ordre chimique, physique, bioclogidgue ou psychosocial
(agents de stress). La femme enceinte et son foetus s'avérent
plus vulnérables 3 certaines expositions de par les changements
physiologiques reliés 3 la grossesse (ex.: accélération du
rvthme respiratoire, augmentation du volume sanguin, etc.}.



259

Il est effectivement démontré& gque 1l'exposition & certains con-
taminants peut compromettre leur sant& et ce, & des moments
différents, dépendamment du type de risque en jeu. Par exemple,
les risgues d'ordre chimique sont présent dé&s la fécondation,
les risques ergonomigques pour leurs parts, se présentent surtout
durant le troisiéme trimestre. Certains contextes ou certaines
conditions de travail sont connus plus problématiques gque d'au-
tres:

"En France, on a mis en relation la charge de travail et la pré-
maturité... D'autres Etudes ont montré que le personnel des
salles d'opérations courait un risque accru d'avortements spon-—
tanés. Des travaux suédois sugg@rent qu'il y aurait un narbre
plus grand de malformations chez les enfants des travailleuses
de laboratoire."” (Commandeur, 1983) (68)

Le systéme reproducteur masculin est tout aussi menacé& que
celui de la femme par certaines conditions de travail telles:
l'exposition 8 des agents chimigues pouvant avoir sur sa pro-
géniture des effets mutag@nes (matériel génétique modifié),
tératogénes (qui empéche le développement normal du foetus) ou
cancérogénes (développement de tumeurs chez le foetus). De
plus, des &tudes sur des sujets de sexe masculin ont mis en
évidence plusieurs effets directs sur leur capacité et leur
systéme de reproduction tels: une baisse de libido, 1l'impuis-
sance, la production de spermatozofdes de forme anormale, etc.
La majorité de tous ces effets néfastes semblent 1i8s 3 des
facteurs chimiques et physiques. Cependant, ces facteurs bio-
logiques et psychosociaux peuvent aussi avoir un effet négatif
sur le systéme re?roducteur de 1'homme et de la femme. (Miller-
Chénier, 1982) (697,

Actuellement, des recherches sur les effets de certaines expo-
sitions sur la féconditd humaine se poursuivent, car plusieurs
autres dangers sont socupgonnés mais non prouvés.

Au Québec, la Loi sur la santé et la sécurité du travail (loi 17)
protége la travailleuse enceinte et celle qui allaite si leurs
conditions de travail comportent certains dangers. C'est le
premier janvier 1981 gu'entrait en vigueur le droit au retrait
préventif. De ce fait:

"... lorsqu'un milieu de travail est insalubre ou qu'une tache
ast trop exigeante au point d'étre une entrave & la maternits,
le retrait préventif de la travailleuse enceinte devient alors
applicable et se révéle un des plus grands acquis que la tra-
vailleuse ait pu obtenir au cours des derniéres années."
(Trenblay, 1981) (70)
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En 1981 et 1982, la Commission de la santé& et s&curité au
travail {CSST) &était tré&s large dans l'acceptation des demandes

de retrait préventif. Toutefois, depuis 1983, la mise en appli-
cation des réglements est beaucoup plus sévére et restrictive.

Dans la sous-région De Lanaudidére, selon un bilan datant de 1982,
les demandes de retrait préventif proviennent majoritairement du
milieu médical et social, milieux gui semblent les mieux informés.
Les risques les plus fréguents sont ceux de type ergonomique et
trés peu de demandes touchent les risques d'exposition & des pro-
duits chimigues (Filiatrault et Hamel-Fortin, 1983)(71). Pour

la sous-r&gion des Laurentides, la situation serait similaire.

Dans les deux sous-régions, en ce gui concerne l'acheminement

de ces demandes, il semble que les médecins soient mieux infor-
més sur les procédures & suivre. Par ailleurs, on a de plus en
plus tendance a demander la réaffectation temporaire de la tra-
vailleuse & un poste qui soit plus sécuritaire. Toutefois, ce
mandat est difficile 4 remplir, les difficultés se présentant a
deux niveaux: soit celui de l'employeur qui voit la productivité
du personnel menacée, soit celui du syndicat qui veut protéger
ses membres d'une polyvalence exagérée.

La plupart des travailleuses, dites &8 risque, se retrouvent

dans des secteurs de travail non syndiqués. De plus, ces tra-
vailleuses sont souvent peu informées de leurs droits et mena-
cées de perdre leur emploi si elles se prévalent du retrait pré-
ventif. Malheureusement, les secteurs priovritaires identifiés*
par la CSST pour tenter l'am&lioration des conditions de travail
sont des secteurs oili les femmes sont en infime minorité. Les
établissements employant le plus grand nombre de femmes, c.-a-d.
les secteurs de la bonneterie, de 1‘'habillement et dcs services
médicanx et sociaux, sont au dernier rang des priorités**. Nous
ne pouwvons donc nous attendre & des changements dans un avenir
rapproché. Tel que l1l'affirme Suzanne Tremblay (19€1), méme si
le rezrait préventif est "... un outil nécessaire, il n'en de-
meure pas moins incomplet s'il n'est pas intégré a une pelitique
globale d*élimination 3 _la source méme des dangers pour la santé

en milieu de travail."(73)

*  lLes secteurs d'activités @conomiques prioritaires, en 1'occurrence le
Groupe I et II, ont &té& déclarés prioritaires en 1980 et 1981, puis dé-
signés par ré8glement en 1982-1983. C'est en tenant compte de la gra-
vité, de la fréquence des lésions professionnelles et des risques7gour
la santé gqu'on a priorisé ces secteurs d'activités. (CSST, 1984) (72) |

**  I'annexe VIII démontre la distribution du nonbre d'établissements et

d'employés par groupe de secteurs de travail (selon 1l'ordre de priorité)
pour la région L~I. en 1981.
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S8i beaucoup d'énergies furent déployées afin de faire connai-
tre cette Lol et ses exigences, cette problématique ne doit
pas nous faire oublier gque la femme enceinte gui travaille &
la maison peut aussi étre exposée & certains risques* chimiques
(décapant de meubles, peinture, etc.), ergonomiques (soul&ve-

ment de poids, station debout prolongée, etc.), physigues (acci-
dents, bruits, etc.) ou psychosociaux (charge affective, exi-
guité avec enfant(s), etc.). Il semble que les femmes soient

peu informées de ces risques et des moyens de les éviter.

Donc, afin de bien remplir notre t&che en éducation sanitaire,
il nous faudra continuer 3 conscientiser les femmes sur les
risques présents dans leur environnement et soutenir les tra-
vailleuses dans leur démarche de demande d'un retrait préventif.
I1 faut les sensibiliser, surtout aux agresseurs chimiques et
physiques, afin qu'elles se prévalent de leur droit dés le dé-
but de la grossesse. Des efforts devront aussi se poursuivre
pour sensibiliser les employeurs, les syndicats et les travail-
leuses{eurs) a l'importance de la santé. Il nous faut donc
considérer "... que la protection et la promotion de la santé
sont une affaire collective, impliquant non seulement la travail-
leuse enceinte ou qui allaite, mais aussi 1l'employeur et tous
les travailleurs." (Tremblay, 1981){(74),

2.7.5 Un autre contexte propice a la transmission de messages
de type culpabilisant

La visite & domicile s'avére un moyen privilé&gié& pour rencon-
trer les gens dans leur milieu. Il est ind&niable gue cette
activité répond aux besoins de certaines personnes gue nous ne
pouvons rejoindre autrement, mais ncus permet-elle, & elle seule,
d'atteindre nos objectifs d'é@ducation sanitaire?

Prencons par exemple les habitudes alimentaires de l'enfant et

de ses parents. Nous savons que l'apprentissage alimentaire

est &troitement 1i&€ non seulement au développement psychomoteur
de l'enfant mais aussi a son développement social et affectif.
Les aliments sont chargés d’émotions (ex.: imitation des parents,
aliments—-ré&compenses, manipulation des adultes, etc.) et les re-
pas sont une activité sociale importante, tout ceci coloré& par
les valeurs du milieu de vie. Que dire alors des interventions
qui ne visent gqu'ad informer les parents sur l'importance d'une

alimentation &quilibrée? Il ne faut pas oublier que "... ce
n'est pas parce qu'on veut la vertu, qu'on 1l'adopte automatigue-
ment." (0'Neil, 1983) (73}, Drailleurs, "... les gens qui acquié-

rent de meilleures connaissances changent rarement leur comporte-
ment: les habitudes de vie de la plupart des &ducateurs sanitai-
res sont, 38 ce chapitre, révélatrices...". (0O'Neil, 1983)

* Se référer a 1l'annexe IX.
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Alors, n'y aurait-il pas avantage a s'intégrer a la communauté
et tenter de l'impliquer activement (ex.: €talage de sucreries
chez le dépanneur remplacé& par un étalage attrayant de fruits

et légumes, participation & des fétes populaires, collaboration
avec les garderies pour former des agents multiplicateurs, etc.).
De plus, il nous faudrait peut-étre agir dans le contexte fami-
lial non seulement au niveau des connaissances de la mére, mais
aussi au niveau de la dynamique familiale: sensibilisation du
pé€re a son réle d'éducateur, promotion de bonnes relations
pvarents—-enfants. etc,

Mais, comment y parvenir lorsque nos visites rejoignent majori-
tairement les méres bien que le chdmage nous permette de ren-
contrer occasionnellement les p&res? Nous semblons convaincus
de l'importance d'une responsabilité partagée entre les parents
pour tout ce qui touche 1l'&ducation des enfants; pourtant, lors
de nos visites, nous n'atteignons que la mére, alourdissons sa
responsabilité et s'il y a probléme, augmentons son sentiment
de culpabilité. Nos interventions semblent donc en contradic-
tion avec nos approches.

Un exemple de ce malaise se retrouve dans les résultats de
l'enquéte Santé Canada (1978-1979) qui nous présentait des
chiffres impressionnants sur la surconsommation de médicaments
par les différents groupes d'dge. Nous apprenions que 59,0 %
des enfants de moins de 5 ans consomment tous les jours des
médicaments, surtout ceux contre le rhume et des vitamines
{CASF, 1982) (77) | v“On estime que 70,0 % des enfants de trois
3 cing ans ont regu, au cours des trois premidres années de
leur vie une moyenne de 2,4 traitements & la tétracycline."
(Mongeau, 1981)(78), Bien s@r les habitudes de consommation
des parents sont en partie responsables de cette situation
mais n'y a-t-il pas aussi une responsabilité médicale impor-
tante? N'y a-t-il pas aussi dans ce probléme & la fois médi-
cal et social, des enjeux é&nocomiques importants pour 1'indus-
trie pharmaceutique?

Toujours selon 1l'enguéte Santé Canada, nous apprenons gque
50,0 % des femmes absorbent quotidiennement un médicament et
gu'elles se distinguent princi?alement par leur consommation
de psychotropes (Minguy, 1982) 79) |

"Si 43,9 ¢ des gens Agés de 30 ans et plus ont regu une ordon-—
nance pour un médicament du systéme nerveux central, deux fois
plus de femmes que d'hommes ont cbtenu une prescription de
Valium. Chez les personnes de 20 3 29 ans, la consommation
de ce médicament est quatre fois plus €levée chez les femmes."
(Minguy, 1982) (80) .,

Cette constatation s'avére non seulement le reflet de valeurs
différentes mais aussi de situations stressantes, difficiles
3 vivre.
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Trop souvent, la dépression, phé&noméne en hausse chez les fem-
mes, vient s'ajouter 3 ce contexte. L'@volution actuelle de
la société met celles-ci face 3 une redéfinition de leur rdle,
situation gui entraine bien souvent des relations difficiles
entre hommes et femmes. Etre femme aujourd'hui "... c’est
tenter d'é&chapper aux stéréotypes de la bonne épouse et de la
bonne mére." (GRAFS, 1983)(81{. Alors la femme vit souvent au
coeur de conflits, d'ambivalences et de sentiments de culpabi-
lité. ©Si nous n'’intervenons qu'auprés des femmes sans tenir
compte de leurs contextes de vie, de leurs entourages, nous ne
faisons gu'augmenter leurs sentiments d'insécurité& et d'impuis-
sance. '

D'aprés plusieurs &tudes américaines, les chercheurs ont tracé
un certain profil des utilisatrices de psychotropes.

" Ce sont les femmes d'dge moyen, entre 30 et 59 ans, qui sont
les plus susceptibles de consommer ces médicaments: elles
s'av@rent souvent peu instruites, sont mariées, ne travaillent
pas et ont des enfants & la maison; de plus, elles éprouvent
des difficultés financiéres ou sont bénéficiaires de 1'aide
sociale." (Minguy, 1982) (82) |

Selon Raymond P. Lorion (1978):

"Méme si elles sont tr@s nombreuses d souffrir, les personnes
pauvres ne constituent pas une catfgorie de la population qui
consulte énormément les professionnels en vue de r&gler leurs
problémes d'ordre psychologique. Et quand elles le font, elles
ne recoivent pas le traitement appropri&, car les thérapies
traditionnelles ont ét& congues et développées de fagon & rejoin-
dre les clients de classe noyenne, instruits, capables de verba-
liser facilement leurs problémes et de raconter leur vie intime
et personnelle." (GRAFS, 1982) (83) .

De plus:

'] se pourrait que les femmes déprimées soient particuliérement
susceptibles de développer une dépendance vis-a-vis de 1'alccol
et qu'elles soignent leur dépression avec de l'alcocl et des
tranguilisants mineurs, en ?uise d'auto-médication." (Nadeau,
Mercier et Bourgeois, 1984) (84)

Le probléme d'alcoolisme d'ailleurs semble prendre des propor-
tions inquiétantes surtout chez les femmes gui travaillent &
l'extérieur. Il apparait aussi que les groupes aux deux extré-
mités de 1'@chelle sociale sont plus vulnérables que les femmes
des classes moyennes.
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Suite A& ces propos, nous ne pouvons qu'ajouter ceci: méme s'il
s'agit de ne plus rejeter tous les torts sur la victime, cela
ne veut pas dire pour autant de rendre la société entiérement
responsable mais cette prise de conscience d'une responsabilité
collective et sociale devrait nous permettre de relativiser
notre message et réviser fondamentalement nos approches.

2.7.6 Un moyen d'intervention & explorer, l'action communau-
taire

Selon Frédéric Lesemann (1972):

"... l'action communautaire affirme que le changement véritable
et la condition d'efficacité d'un programme de sant® communau-
taire passent par un processus de réappropriation et de contrGle
par la population des conditions de production de la sant8."{85}

Pour ce faire, il est essentiel que les intervenants soient &
1'écoute des besoins exprimés par la population elle-méme, et
soient capables de livrer leur scvo4t @ la communauté. Cette
attitude remet donc en question le rapport de pceuveif instauré

-

par l'intervenant & 1'égard de la communauté.

Actuellement, certains CLSC de notre ré&gion se guestionnent sur
leur implication au niveau communautaire. En mars 1984, le
CLSC des Trois-Vallées dans la sous-région des Laurentides pro-
duisait un document sur le sujet. Il en ressort que : "Le CLSC,
par son intervention, peut contribuer & une démarche de chacun
vers la prise en charge de ses propres valeurs, de ses propres
intéréts par le biais de regroupement et du partage." (Alary et
al., 1984)f86) | 1e CLSC définit 1'intervention communautaire
comme :"L'ensemble des actions concertées gqui visent d susciter
graduellement la prise en charge de la communauté et 1'@mergence
d'outils collectifs destingés 3§ améliorer la qualité de la vie
des mambres de cette communauté." (Alaxry et al., 1984)

Une telle approche vise 1l'autonomie de la collectivit& qui devra
passer par la transmission des connaissances lesquelles doivent
&tre partagées:

"... de facon 3 amener les gens 3 reddcouvrir leur pouvoir indi-
viduel et leur foroe de frappe collective, et & reprendre en main
leur propre santé en étant conscients que c'est le contexte
social, économique et le sexisme qui sont en grande partie res-
ponsa?le? de notre pidtre &tat de santé."” (Labonté et Penfold,
1981) (88)
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Suite au relevé des différents services publics, nous ne pou-
vons que constater qu'il se fait tr@s peu d’'action communautaire
dans le cadre du programme de P&ri-SMI, dans notre région. Sou-
lignons toutefois, l'existence de #4encentres de cuisine en pério-
de pré et postnatale, organisées par le CLSC Jolimont, visant
1'émergence d'un réseau de soutien en postnatal et "Les Ateliers
préscolaires", ayant cours a St-Gabriel de Brandon. Ces ateliers
sont issus de demandes de parentsen milieu rural, ressentant le
besoin de briser l'isolement de leur jeune enfant de 4 ans. Ils
ont comme objectifs la socialisation des enfants et la mise en
contact des parents des enfants participants.

Malheureusement, pour plusieurs raisons (personnel peu conscien-
tisé, manque de concertation face 3 la philosophie de l'action
communautaire, coupures budgétaires, etec.), l'action communau-
taire dans la région L-L n'en est gu'a ses balbutiements. Ce
moyen est trés menacgant pour les intervenants qul se voient jouer
un réle pour lequel ils n'ont pas &té préparés. Nous croyons
souvent gue l'action communautaire reléve de l'utopie. Il nous
faut reconnaitre qu'il nous est parfois difficile de faire con-
fiance 3 la population. Qufon se le dise, cette population peut
posséder un savoir différent du nbétre, mais né€anmoins crédible.
De plus, elle peut trouver la bonne solution a ses problémes,
méme si ce n'est pas celle qu'on leuvr preschdirait.

Notre systéme de santd, offrant la gratuité des services médicaux
et préventifs, se voit impuissant 3 rejoindre les gens gui au-
raient le plus besoin de ces services. Nous n'avons plus le
choix et devons tenter de trouver de nouvelles avenues. 11 nous
faut regarder les problZmes sous un autre arngle et, tout cormme
nous l'’apprenons en relation d'aide, croire gue le client - la
population - posséde ses propres soluations, Pour ce faire, nous
devons nous rapprocher des gens, sortir de nos institutions.
Frédéric Lesemann, 1972) nous lance d'ailleurs clairement le mes-
sage : "Extraire les cens de leur milieu, les faire venir dans

un &tablissement est certainement le meilleur moyen de perdre la
glokalité de leur message."

Une expérience se vit présentement au CLSC Jean-QGlivier Chénier,
ol une équipe multidisciplinaire - &auipe de guartier - tente

de se rapprocher de la communauté@ de Pointe Calumet et de répon-—
dre aux besoins Ge la population. Cette &quipe assure une pré-
sence hebdomadaire dans cette municipalité. On a effectué& une
cueillette de données et on en est 3 la programmation d'activi-
tés pour rZpondre aux demandes des gens. C'est en &troite col-

laboraticr avec les gens du milieu gqu'on a cherché& a évaluer
les premiers jalons du projet.
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Selon Catherine Martin et Francine Ouellet (1983), si nous
voulons atteindre nos objectifs d'éducation sanitaire et déve-
lopper de nouveaux moyens tel gue l'action communautaire, il
nous faudra donc développer les attitudes suivantes:

"- Reconnaitre & 1'individu une marge de manoeuvre, c.-a-d. une
capacité & comprendre et § changer les facteurs qui influent
sur la santé

- Considérer 1'Education sanitaire comme un processus libéra-
teur plutdt que comme un mode de prescription de comportements

- Identifier les caractéres politiques et culturels de la
santé et de la maladie

~ Favoriser la prise de conscience critique non seulement
individuelle, mais aussi dans le sens de l'action collective

- Une conception de la (du) participante(t) qui en fait un agent
actif et non pas un ré&cepteur passif

~ Une conception de l'intervenante(t) qui en fait une des sources
de savoir parmi d'autres

- Une prise en considération, comme point de départ des activités
éducatives, du - concret familier - des participants, pour débcucher
sur une analyse de la situation, un partage d'information, une
application pratique et un retour sur 1'expérience."(90 .

2.7.7 En guise de conclusion

En ré&sumé&, nous ne pouvons que constater le besoin de réorien-
ter nos interventions d'&ducation sanitaire si nous voulons
respecter les gens dans leur int&grité et leurs valeurs, et
nous attaguer aux causes artificielles de la morbidité, c.-a-d.
les causes qui sont liées au développement et a la structure de
la collectivité (par exemple: les accidents, la surconsommation
d'aliments, de médicaments, l'usage abusif de l'alcool et du
tabac, la pollution de l'air, le stress, la violence, etc.).
(Randall, 1981) (91),

Tl nous a fallu jeter un regard critique sur certains services
offerts pour se rendre compte qu'il nous faudra modifier notre
approche traditionnelle pour vraiment rejoindre nos objectifs
de santé. Selon Geneviéve Tremblay (1983) les principales
critiques &mises & l'endroit des programmes d'é@ducation sani-
taire sont les suivantes:

Y~ 1'absence d'élément d'évaluation

- 1'absence de rigueur dans la conception
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~ 1'application du nmoddle KAP (Knowledge, attitude, practice) .
Ce modBle a comme présupposé que les connaissances modifient
automatiquement les attitudes et les pratiques; ce qui dans
les faits ne se vérifie pas

- le manque de participation deq bo§u1at10ns cibles & la pla—
nification de ces programmes.'

" Le prcbléme de la pratique de 1'é&ducation sanitaire reléve du
tinaillement entre la volonté de rationaliser les ressources
(approche technocratique) et le désir de faire participer la
population (approche participative) ."(Trenblay, 1983) (33)

Des difficultés se sould&vent aussi lors de la ré&valuation des
r8les des intervenants car, adhérer & cette dernidre approche
implique un profond changement d'attitudes chez les praticiens.
Tel gue l'énonce Michel O'Neil (1980):

"... ils doivent cesser de r&ver au jour oll 1'on pourra faire
changer le comportement humain & volontZ et partager avec les
chercheurs les frustations, les complexités et les dilemmes
éthiques qui se posent lorsqu'on travaille a modifier des
habitudes de vie solidement ancrées."(94),

Ce propos nous améne &galement 3 se questlonner sur un probléme
éthique que nous avons souvent tendance a oublier dans 1'élan
de la promotion de la santé&. Ce probléme devient plus délicat
et aigu A mesure que 1'on entre dans la vie privée des gens.
Michel 0'Neil (1980) pose le probléme clairement:

"I1 devient donc important aujourd'hui de r&flé&chir sur les
limites de 1'intervention des professicnnels de la santé
publique, surtout quand ils s'arrogent le droit, au nom de
vérités scientifiques d'inciter ou méme de foroer la popula-
tion & adopter des habitudes de vie que souvent ils ne prati-
quent. pas eux—-mémes." .
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CONCLUSTON

La recension qui a fait l1l'objet de ce chapitre nous permet de
mieux connaitre 3 la fois les différents organismes et les
services de la région L-L concernds, directement ou indirec-
rement, par la santé et le bien-étre de la mére, de l'enfant
et de la famille. Celle-ci nous améne &galement & reconnaitre
des similitudes et des différences (par exemple, dans l'organi-
sation des cours prénatals, dans la distribution de certaines
ressources médicales et paramédicales} d'une part, entre les
deux sous-régions et d'autre part, entre les différents sec—
teurs de CLSC d’'une méme sous-région.

Certains organismes, voire méme certains intervenants, auraient
peut-étre souhaité plus de nuances ou plus de précisions &
notre relevé. NEanmoins, nous croyons gue cette description
correspond a la situation générale qui prévaut dans la région;
ce qui était, pour nous, un des objectifs & atteindre. Par
ailleurs, un tel relevé ne doit pas étre considéré comme Linexrtfe,
puisque les situations €voluent. En d'autres termes, des modi-
fications pourraient d&j& y &€tre apportées tenant compte, par
exemple, de la fermeture depuis le mois de juin 1984 du dépar-~
tement d'obstétrique, post-partum et de pouponniére de 1'h8pital
d'Argenteuil, ou de l'acquisition du statut de module pour le
point de service du CLSC des Trois-Vall&es & Ste-Adéle, depuis
le mois d'aolit de cette méme année.

En outre, dans une optique préventive, notre exercice nous a
permis d'inclure certains &lé&ments de réflexion ou critiques

4 notre relevé&. Etre critique, peut &tre pergcu comme né&gatif.
Toutefois, réussir 3 identifier certaines faiblesses dans la
dispensation des services peut nous amener a faire un pas en
avant et &tre une tentative pour trouver des solutions positives
qui nous permettront de poursuivre plus efficacement un objectif
commun, c.—-a-d. de répondre aux besoins de santé de la population.

Afin de répondre & ces besoins et par conséquent tenir compte
des nouveaux enjeux de la sant&, Jean-Pierre Bélanger (1984)
dit ceci:

"Que ce soit avec les problémes engendrés par le vieillissement
de la population, les prablémes des jeunes ou autres, il devient
de plus en plus difficile d'établir une cloison impernéable entre
les problématiques sociales et les problématiques sanitaires, ou
encore entre les techniques d'interventions gu'on retrouve habi-
tuellement dans le secteur de la sant® et celles gu'on utilise
plus fréquemment du cBt8 socio-commmautaire. " (96)
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En bout de ligne, & la lumiére des informations que nous
possédons sur les services dans notre yé&gion, nous croyons

que les

€léments—-clés & retenir sont:
l'action communautaire

la concertation

la continuité des services

une attitude de support plutdt que d'intervention-
nisme

une considération de l'individu avec ses composantes
bio-psycho-sociales

et finalement, une reconnaissance de 1l'individu
capable d'autonomie et de prise en charge.



ANNEZXE I

TYPOLOGIE: STRATRGILES D'INTERVENTION
FACE AUX COURS PRENATALS

Sourge:
MARTIN, C. et al., Pour une éducation en milieux popu-

laires dans le domaine de la périnatalité, Quéebec,
Ministdre des Affaires sociales, mai 1984, p. 34.
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ARNNEJXE 1ITI

ATTESTATION D'UNE DECLARATION DE
NAISSANCE VIVANTE, FORMULAIRE SP-1
(REV. 06-81)

Couvernement du Québec, Ministd&re des Affaires sociales,
Direction générale de l'administration.
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Gouvernement du Québec
Ministére des Affaires sociales

Direction générale de I’administration

DECLARATION DE NAISSANCE VIVANTE

Veuillez remplir cette déclaration A la machine ou en lettres moulées.
Ne pas écrirg dans les espaces ombrés.

(" LIEU DE LA NAISSANCE

\

274
FORMULAIRE SP-%

1- Nom du <entre hospitalier o0 a ey fieu b2 naissance

.

2- Adresse de 'endroit o a eu hetl ia naissance {N?, rus, Mmunicipalité, comc)

(" IDENTIFICATION DES PARENTS

~

3 Nom du péra {1 e pare estinconau, pInter (e 3k [ et vous reporter 4 ia question 4 Prénom(s) N
3
&1 6 Datg 40 naissance du pére 7- Ltew; G2 nasssanca du pére (province o pays étranger) 8- Langueo matemeiia du pero
Mors Jour A T i
\, L1 | ) I Y,
(" | Nom de ta mére selon acie de naissance) 1O Prénoms) 11- N° da téléphone de la indre
12- Date de nassanca de ia mare 13 Lew: ce naissance de @ ierg (Drovince ou pays étranges) |14 Lengue matemetie de la mére
Annde oS Jour s
] | { E 1 E 11
5 15 Acticsse du dormicile da ta Mére (M° nie, Municpalité, comté, provinee ou pays Eranger) Coge postal
* |
I
16- Langue d'usage a la maison 17- Etat cvil de ia mere
— - 7
} 1 D Célibotaire 2 D Marige 2 [] Veuve 4 I:_ Divorcée 5 D Séparée Idgalement
19- Momire d'enfanis nés do crossesees améneures (exclure la présente qrossesse) 7 [20- Demigre nassance vivante(s il y a liwu) / 21- Demier manage ‘sl v a bey;
. - Année Mois Jour 74 Annge Mo o
\ Nés vivanis Lnf ) g Mor-nés (500 grammes et prius) E l | l 1 /. { ’ ! I 1 i
 IDENTIFICATION DE L’ENFANT A LA NAISSANCE \
22- Nom de f'entant 23 Prénom usoel 24 A stres prénoms ‘*5'
. y,
SIGMATURE NE LA MERE OU DU PERE N\
oo ~,
Ja contimne Pexacting) ges aseienemen’s crdeszus el jauionza e 23 I
cope du présent inimulzie entre hoopitatier doté d'un dépariemernt <2 sanig x
COMITHNALTAING daNS Ma réCiin ;
\, 25 Date de i aonature fanmds, mes. jourt 25 Bgnature 02 2 méa cu dupdre 4
" CONSTAT MEDICAL AN
37 Date e naissanc: oo fenfart 8- Typa dd nassance 29 Encas de nassansa ﬂ'ul':(;"'.! donnez i ordre N,
Anndg Mo Jour i e o .
[ { i.. ! { ol Sirie O nowe Aulro fpréciser) f po e O 20 =3 Mutrlprécisent [

30 Sexe dc fertant

1 O Macoutin 2 r] Fémrm 9 {:.- Indétermmnd

31- Foxds & ia narsance

[

i grammes ou

32- Durée de la grossesse

L.

i semaines compiéles

1 ! i) lavres onces
33 Accounheur (nom. prénem, eresse) NO de perrns ]
. {Corp. des madecins.:
I
34 Quanté g i'acerarneur 23 Date de la signature (2nmde, moes, 1our) 36 Sugnature de facoouchea 1
ey e
W (2] esecn vl finfirnire  Aue {orécisen - X

En cas de naicsance multiple, veuillez remp!ir 1ne déclaration de naissance vivante (SP-1) pour chaque enfant né
@ {E7.4) pour chaque enfant mort-né.

vivani et une déciaration mortinaissanc

/" ESPACE RESERVE AU MINISTERE

N\

37- Etat ornl 3.0P 49 Nom 40 - Préncsn usuel 41 - Autres prénnms N
{7] Wentique [ dentque

{7] Tetquia modsie {77 tetquiamodita

42 - Data Tenregistronent 43 Unllettonr 44 - Lot

TSR e 4 10 LRSS R 1 S A L 84 g

T EUT i._ !‘ |

SP-1 {rev. 06-81)

i- GESTION ET EXPLOITATICN DES SY$§ TEMES
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ANNEXE III

DOSSIER PRENATAL ET OBSTETRICAL DU QUEBEC

Source:

OTTAWA, Rapport du groupe fédéral de travail sur les
grossesses a risque élevé et les systémes d'enregistrement
des données prénatales, Ottawa, Santé et Bien-&tre social
Canada, aolt 1983.
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GUIDE DE GRADATION DES RISQUES DE GROSSESSE

A chaque visile prénatale, indiguez voire évajuation des ristues de |la grossesse (foetus et mére) seior:
i'échelle de gradation suivante. Les farteurs de risques ou les probtémes énumérés ci-dessous ne sont
que des e,\empieq Il resie des biancs oU vous pouvez inscrire d'autres problémes cemportant des
risques que vous avez reievés. Cette écheiw de gradation des risques devrait servir de base a la
planification du traitement continu de |a grossesse,

CATEGORIE A Grossesse sans risque prévisible

AUCUNE WOATALITE PERINATALE ANTERIEURE QU BEBE DE POICS INFERIEUA

AUCUNE MALADE MEDICALE IMFORTANTE

ALCUNE COMPLCATION DE GROSSESSE MAINTENANT QU AURARAVANT Perte de s2ng, hyzerensior, traval oréataré)
CROISSANCE APPAPEMMENT NGRMALE DU FOETUS

gl

r
:
4
o
Y

CATEGORIE B Grossesse comportant des risques

Le fosius =t foul la mére sont définitivernent susceptibles & des comptlications et il faut obtenir une
consultztion d'un spécialiste en obsiétrigue de votre région. De plus, il faudra peJt -étre une censulia
tionaupresd'ea Ir":»rmqtn de la spécizliié voulue. On peut traiter ces cas grace & des scins cocperatifs
contlr‘ e rians une unité ¢'cbstétrique ci se fera 'accouchement et o existent des installaticns de
soins infirmiers de niveau intermédiaire OU on peut les remettre entre les mains du médecin traitant en
Wi 0,5::5 st une conduile d suivrs apDI.. ahle au reste de la grossesse.

AR T O R LRI I L : _ AFFECTICH RENALE SANS HY FERTENSOA
TOXEMIE BENIGNE

TRAVAL PREMATURE CONTEOLE
GROSSESSEMULTPLE

POESENTAT.OMN PARLE SIEGS

FRIMIGESTE Age 35 +)

ANTECEDENTS FAsLIALX D TRCUSLES GENETIQUES
(fimmiocentése Génd & QU DeSSi o conaultzlion)
AREAMIE FEXROAE REFSACTAIRE

GAINCE #OIDS <30ty 235 cemeites

GRANDE MLLTIPARE

CATECGORIE C Grossesse & risqus élevs

I RaTats 1S iou) la mére sont manifestemant en danger. &i cela est
possin’e. oo deyrail transférer ces £as & un centre périnatal régional (niveau i) pour soins intensifs et
accouchzment. De toute évidence, it y a des cas qui méritent d'étre clasw- dzns cetie catégorie de ris-
Qes {probidmes de pertes Ce zang excessives avant parturition, prolapsus du cordon ou ftravail
prématurd avancé non controlé ‘1 mais qu'en ne peut transférer en sécurité ou & temps pour qQue ¢ soit
avantageux ad foetusou alamé
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[ AFFECTIONSENALE ATCOMPRINEE T TRAVA'L PREMATLRE
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I
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Lrorésance de decs risques mingurs S alus peut produire une ¢-OSSESES A (sCuR é.eve.
" se peLt Que oos cas mentent J'élrag dang une catdgorie a risgue plus élave.
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OBSERVATION MEDICALE
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UEBEC

Cadre rdserve 3 iusaga du cemra haspila!lar

Hom
Prénom
Adresse
N° de téléphone
Age Daie de naissance

N* d'assurance-mzladie

ANTECEDENTS FAMILIAUX

e mbrma aas = e

!

[T N V- SUULDVIY TR, R

§
i
i
i
'
5
3
i

Tuberculose, hypeitension, cardiopalhie, diabéle, allergie, cancer, lroubies neurn-"sychuamques grossesse g-’-melta:re. anomzluea

Préciser:

ANTECEDENTS RIEMSTRUZLS

(?mp",jm_'g'e;s Cycle Durée D.D.A. C.PA Méthode anticanceptionnelte Caosséa depuis )
ans jours jours
N v
ANTECEDENTS PERSOMMELS (+/: positit  O: négatif)
. ~
Aniécagents élcionds Antécedents rdcente {depuis loa damidros mensiruatione)
Matadies rénans Phidbites, varices Mausdes Rougevie — Varicelia
Maladies castiaquos Epilepsie Vomissements Autres infeclions virales
Hypertensicn arsnelz Allcrgies aux médicamants Mauva.se digestcr Wzadialions, radicgrephiz
Rhumadig:me arliculare aigy ANespies Constipziion Traumatismes
Tuberculozg Dyscrasies sanguines Capha:éan Médizoments
Maladies vénérienncs Incompatbitite Ah ABO H Hémerragies ‘orec se7) Vaccins
Wiziadias gynécolngicuas Opératiors aniélisures Pertes vaginales {précisar; Droguas 1
Injections viales Accidents anl€rieurs Oedéms Alcool l
Maladies reurg-piychialriques Vaccing Translusicas de sang Cigarete
Dlab#e Gérdlique Dovteurs sbdom:nates {préc:ses) Travai b I'extgrieur
,_Atfections ca la flvmste binmuncgiobul ne arti-0 Sympitaies srinaies v,
Préciser:
{ Ateimne Frématurées [ Dysmatures Avortements Enlants viveais | Grossessa muliple W
Crossessas pnbdricuies Grossesse ectogique
. - Curtade | Dusésru | Incicents o2 tAagse Complications
N Centre howpilain  |razonsesse| travail  |'accauchement Eou 2! (peidst i Ches ba rrre Chez Venfant
| | I
1 1
| |
| 1
11
] 1 I
L | 1
AMH-266 -
- MEDECIN TRATARY




DOSSIER OBSTETRICAL
EVOLUTION DE LA GROSSESSE
Nom a Ja naissance

Prénom(s)
Adresse e

_______ N°¢ de tétéphone
Age Datedenaissance ____.___ . ___
N° d'assurance-maladie -
Nom du conjoint e e e
EXAMENS DE LABORATOIRE
aw. __ . R Date. . ... -
Mb oW Date_ . ..

Groupe et Bhdetamére Anticorps __ __ Cytologie ___ Date

280
Cadre réservé & 'usage du centre hospitalier
D.P.A selon: a m )
1.D.D.M. Lo d o 1o

Le b fo )

2. clinique

Urines {sommaire et cullure) [

3. échographie T ST

L R N
ersnes prénatales (O: négatif, +: anormal, —: ne s’applique pas) Cours piénatals Cow Cron
0.0.M. / s / / Traitements ou remarques
%/ e : - - . -
@ 5 & {échegraphie, amnincenthése, oestriat,
q‘}’bé’ ‘oé" 5 & s épreuve de stress, anticorps)
SE Sy /S ' & Initizles
e /o ) al
S N o &
58/ ) &
- .:.'7 ib g
Date LS
a g} ] /
|| /
/ i ,..:'}" R
L £ -
/ d
! -
~
rd
] /oL
-
| / e
tol -7
IS S S— - —
/ Ve
t -
IR N
] T
/
] /
Remarques
- .y,

AM-268 (rav. 10-80;

DOSSIER MERICAL




DOSSIER OBSTETRICAL
OBSERVATION MEDICALE

Nom

281

Cadre résorvé A 'usage du centre hospitalier

RENCOL @n T

Prénom

P
3.1

Adresse

Age_______ Date de naissance

N° de téléphone

N° d’assurance-maladie

~

EXAMEN PHYSIQUE

Taille m

IMasse (poids} avant la conception kg|Masse {poids) actuelle

kg

Yeux Dents

Pharynx Thyroide

Cou Peau

Coeur Poumons

Seins

lMamelons Tumeurs

Abdomen

Colonne

&'lem bres inféricurs

l Oedéme Varices

Py

EXAMEN GYMECOLOGIQUE

Vulve

Vagin

Périnée

Cot

Utérus

Comespondance entre le volume
de {'utérus ot I'Aga de la grosses2o

Annexes

Toucher rectal

ICu|~de-sac de Douglas

Cliniqus
Pelvimetrie

Promontoire

[Epines sclatiques

Radiologiqus E{i

Non Si oui, date

[

Dystocie prévue au déiroit E]
\,

supérieur

moyen Inférleur

il O

Qui Nen
Gytologie D [:|

Si oui, date

(" Problémes spéciaux

\

( Type d'accoucheeiant pedes

Type d'anesthésle prévu Allalternent matarnal prévu

Date

AH-267

Signature

MEDECIN TRAITANT




5 DOSSIER‘OBSTETR'C AL Cadre séservé d Tusage do cenlre hospHaller
~
2 EVOLUTION DU TRAVAIL
3
g Nom de I'dtablisgomen:
~  Date d'admisgion neure h
Date duv dédbui du trava®: 9uig L [ spontané Jddciencnd
Mambranes [ imactes _Jrompuses o [ ligulce
Etal ¢ata partusignie & can admisaion
U Aasage Par.
D Laverignt At
i.__l Glyecaurla Gr.
") A uminune oM.
. Mamagrammae a1 groupe szngult Sem. da gastallon
tédezin prdveny & h ~J Cutture d'urine C.RA,
(" N
&
o : 3
Pa) Data 2 Trastamants et ramarques &
» & =
24 & C
mn 2 £
b
2
& /
L=
(2]
: 7 _.
et T —
/ : ]
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Cadre réservé 3 {'vsape du canire hospitadier
DOSSIER OBSTETRICAL
COURBE DE FRIEDMAN (1)
Nom de Pétablissement
Raison d'admission
Y (] vemaib wai e ureante
i R
{1 indication du déclenchement
' ™
Myl P | J : !
19 : t . : -8
| f/ : ! ; I
= 8 I : o -3
& g ’ - -2
po f { [ . : 9
b= & 1 ! -1 x
: ‘ E : . X H =
A4 c g
= ! . . ' T z
#f? 1 : : +2
2 ™ — -2
] :
= a’ﬁgﬂ!‘qﬂ‘ 1—- H ot 1+ e
Hou’e di gabiA @ i I I : +5
dutravalt g 2 FA 6 @ © 12 14 16 8 26 22 24 28 28
0|
ROMEAS O HEURES
L {1} Friedman, Emmanuel A. Lanor in kultiraras. Extrail ce: Obst. & Gynes. voi. B n® 6; 1856. p. 654,
A
f i Madication o Y
Cata : Heure {inscrine 13 date, I'heurg, ie nom, fa quar:id e l2 vo e d'adiniseiahen, nitiales
Pk
i h
h
h
11
h
h
h
h
FES—— W B
h
h
\ y
AH2T jrey. 1050 DOSSIER MEDICAL
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DOSSIER OBSTETRICAL

GROSSESSE, TRAVAIL ET ACCOUCHEMENT
EVOLUTION DE LA MERE ET

EVALUATION DU NOUVEAU-NE

Nom de {'établissement

Cadre réservé a 'usage du centre haspitalier

284

~
GROSSESSE, TRAVAIL ET ACCOUCHEMENT
a m i a m i Groupe et Pn
D.D.M. | 1 | 1 | 1 ] D.P.A 1 1 I [ 1 1 IAnﬁcerps
Par. Gr. AD. [Enfanis| Parlicutarités [complications ou diagnostics pendani
vivants | cette gi¢ culesg drieures)
Présentation e
D téte D siége D aulre (précisar)
Travall A
O Spontané i Déclenche
Début du travail
ters: :
. o ; tade durée: ___ . Y Epislatomie Aucune Médiane Médio-latérale A
I | | H I 1 J h 2estade  durde: 0 D D
Déchirure
Membranes rompLes destade  durée:
a m i Aucune  Périndale 1234 Cervicaie  Vaginale
1 \ l | l i J N :!(;J‘réle |j D [] D Pertes sanguines mi
ale: .. -
Analgéate durant les 4 desniéres haures {mégicament. dosage) 1 Gerden ombilical Circutaires
Clampage O Laches
T S N kot
Corticostéraides (date et heure de la premiére dose) {0 < 45 secondes aprés I'accouchement U seres
[0 > 45 secondes aprés faccouchement O coupes pendant I'accouchement
Anesthacia D Coupés aprés I'accouchement
Aucune Générale Blacpara-cervical Epidurale Blochonteux  Locale Placenta Anomalies
O O O ] i ) T vacuation sponlanée
Accouchamant a m i Masse _ ¢ O tvacuation manuette
(I N R h (O vaisseaux ombiticaux 2 3
{ Par voie vaginale O par cesarienne Compiications
O rere M siEcE O ttérative Aucune Mecontum Détresse loetale
. .
D Spontané D Spontané D Transversale basse a L_J D
0 Forceps bas [J assiste {3 Mediane basse .
O Forceps moyens [ Forceps O classique O <m0 L ctinique
[T Rotation [ Hysigrectomie Coeurfoetal [ ] 1202180 (Jirreguiier Manitorage [ exteme
Indicatlon da |a césarianne 8 >0 O inaudible Ulinterne
Signature tdu mécecin Dale
\ : <
( EVALUATION DU NOUVEAU-ME )
Sexe APGAR 0 1 2 1min. | $min. 10 min
0d 0 QO Ovwant  Owmonne  Masse 9 5 -
atlements Absents Mgins de 100 Plus de 100
N cardiagques
[JGouttes ophtalmigues O vitamine ¥ C Ondoyé EHorts - -
respiratoires Absents Lenl$ irréguliers Bons pleurs
Alimsntation O homo Flexion des Mouvements
- 3 exion v
) materneite ] artificiene T humanisé Tonus musculaire Flasque extrémités actifs
e s Rell 4 : Pleure avec
Reanimation | Vantilation 12 stimutation Absents Grimace “force.
- — Coloration . Corps rose Entierement
Avec sac ube Aspiration . Bleue pale e .
Ooui Tron | [ etmasque [ trachaal min. [ trachest des léguments 4 extrémilés bleves rose
Remarques
Asphyxle Totat
D Aucune D Modérée D importante
Spécilier: i
) Anomaties Nom du médecin qui swl V'enfant Date
a Comphsations
\ P Parentsinformes [ Joui L non <
[ EVOLUTION DE LA MERE )
Suitos da couche Hémarragie des tmmurogiobuline anti-D | Flavre Oeei [ Sioui préciser s'il y alieu
. ol - non
O suites de couche
Normales Donnée le
O endomersite O intection de plaie O Autee
-l Anormale
D Any les
(Jimmegiate a m i 3 autre infection pelvienne
. T i
Hb la pius basse O rardive (I W B U rombo-emboie
par {intection urinaire
Derniére Kb Transfusion sacs . T Intection respiratoire
Ewatd lasortia 3 m i Vivante Décadee Transferée Signalure du médecin Date
\ pate |4 | 4 1 ¢ | ] O ]

AH-272 {rev. 10-80)

DOSSIER DE LA MERE



ANNEXE IV

RISQUES SUR LE PLAN NUTRITIONNEL

Saurce:

Comité consultatif fédéral-provincial de la promoticn
de la santd, Programme quinquennal fédéral-provincial

d'Aducation en matieére de nutrition & 1'intention des

fermes enceintes, Ottawa, juin 1983, p. 5.
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"En ce moment, une grossesse présente un risque sur le plan
nutritionnel si 1'un ou plusieurs des facteurs suivants sont

présents:

- mére Agée de moins de 19 ans ou de plus de 35 ans;
- faible poids avant la grossesse;

- poids excessif ou obésité;

- gain de poids insuffisant;

- sous-alimentation;

- mauvaises habitudes alimentaires;

- mauvais antécédents obstétricausx;

- multiparité;

~ accouchements multiples;

- bas niveau socio=économique;

- certaines habitudes de vie (tabagisme, usage d'alccol,

usage abusif de drogues) ;

- stress et problémes chroniques de santé".



ANNEZXE V

RISQUES NUTRITIONNELS EN DIETOTHERAPIE
REFERENCE SYSTEMATIQUE ET EVENTUELLE
EN DIETOTHERAPIE

Le contenu de ce dépliant est extrait de:

DEMERS~LANGEVIN, N., "Alimentation et poids du bébé &
la naissance", Département de sant& communautaire de
Baie-Comeau Hauterive, 1982.
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congervez cet aidc~mémoi‘rc
& la portée de la main s i e -

(T

{ ™ I,'C/ ) %A
5 Nous dislinguons deux types de risques nutrition-

. Riscues nutritionncls
[/7' pendanl la grosscsse

Référence systématique en
dliétothérapie

Bas Age (£ 17 ans)
tazigreuravani la grossesse
Perio deo polds depuis le début da fa grossessa
Galn de poids Inadéguat:
Galn < 4.5kq (101ha)a1a 20e semaine
Galn < 9 kgi({2 Ibg} & fa 308 semaine
Galn 2 1.5kg{3Ibs)en 1 semaing
Pré-éclamnaie, dctamnpsie ou signas précurseurs
Pathologle ndcessitant une didte (dlabéte, Into-
lérance au ?!ulen...}
Allergls au [alt qu dégolt prononcé

R

Référence éventueile
en diétothérapie

Los conditions sulvanies peuvent &tre associées &
un état nutritlonnal inadéquat:

Grossesses rapprochées

Grozsesss gamellaire

Aniocaddenis obstétricaux délavorablas
Qbeésité

Anémie

Madas allmentaires pau cannus

Milieu dzonomique défavorisé

Les fisnues nutriticnnels augmerniend
ne donner naissance A un bidbéddo nelit prids oy aun
prématurd. Les femomes qut préseninnd des tisques
nutrifionnets soultrent davantage d'andmis, dne pra.
dctampsin ou d'aules conditlons dabititantes pan-
ant i3 {rosersse '

Un sulviﬁen digtothérapio selon ta mathale Higgins, -
1

nals:

a) les risques qul handicapent & coup sor P'éiat
nultlitionnal de la mére et du fostus et qul néces-
sitent une référence an diétothéraple (REFE-
AEMOE SYSTEMATIQUE),

b) les rlsques qui peuvent causer oy étre associés
4 un état nutritionnel déficlent et qui demandent
peut-8tre una réfbrence en diédtothérapie pour
édvajuation nutritlonnelle (REFERENCE EVEN-

TUELLE).

Référence systématique en
diétothérapie

* Basldge (£17ans)

{.es adolescentas enceintes présentent davantage
de foxémie, de prématuritd et donnent naissance &
[:Jius da bébés de mains de 2500 g que les adulies,

ne adolascante enceinte peut vouloir malgrir pen-
dant ia grossasse ou encore restreindie son gain da
g?ids pour cacher son étal te plus fongtemps possi-
hia,

L.es besoins nutritionnels de I'adolescente enceinte
sont trés dlevds parce qu'elle doit assurer Alafols sa
nropra crolssance et calle du foetus. De plus, 1'état
nutritlonnel des adolescentes, en général, laisse
Seausoup & déslrar. Il est donc importan de tes laire
suivra en didlothéraple.

Malgreur avant grossesse

La maigreus avanl grossesse dénots un état nutri-
tionne! déficlent. 11 faut corsiger cela is plus 16t pos-
sible. On sait que les fermmes maigres avant la gros-
sessa donnent nalssance 4 davantage de babas de
notits polda {< 2300 g) ot de prémalurés que les
femmoes do polds aormal. Les femmes dont e polds
esy Iinfarlour de 5% au poids normal devraient &ire
l'éfll?:’éeﬁ an di¢tothérapie pour dvaluation nutrilion-
naliz,

a S
Perte de poids depuls le début ¢

de la grossasse

Quelle qu’en solt la cause, 1es femmas qut perdent
du polds pandant la grossesse présentent deux fols
plus de risques de prématurité. Cependant, avet una
correction nutritionnelle, cet état de chase psut
&tre rétabli.

Galn de polds inadéquat

Uinsuffisance de galn de polds augmanta ies rls-
ques de prématurité et de malnutdition foatala, Une
dvaiyallon nuiritionnelle des femmaes n'ayant pas
gagn# 4,5 kg & la 20e samaine ou encore B kg a la 308
semaine permattra de juger si on a aflalre a un cas
de mainutrition.

Un gain de poids est excess!! lorsqu'une famme
prand plus de 1,5 kg dans une semaina. |l est néces-
salre d’avaluar I'apport nutritionnel de ces femmes.
Elles présentant paut-8tre un oedémeligdde ja mal-
nutrition{déliciencs calorique et /ou protéique}.

Pré-éclampsie, éclampsie ou signes
précurseurs

Das apports protéiques et calorlques élovés e un
apporl nasmal de sodium sont Indispensablas dans
Ia prévention et le traitement de I"dclampsle. La dlé-
tothérapie est un &lément-cié dans I'approche de
cette condition. :

Pathologles nacessitant une didte

Une fsmme diabétique enceinte nécessiie un sulvi
didtstique régulier pour adapter .on apport alimen-
talre aux variations de ses besolns en insuline. Les
fommes attelntes d'una maladie cardlaque ou rénale
ou encore celles qui présentant des allergies aux
aliments {particulidroment aux produits laltiers)
devraient voir une didtallste. ' .

Allergie au fall ou dégolit prononce

Le lalt est indispensable pendant |a grossesse, A
cause de son apport en protéines, calclum, vitamine
D et acides gras essentiels, it est extrémement
difticlle & remplacer. Una didtétiste poursa alder la
temme encalnte qui ne peut (ou ne veut) hoire du lait
& équllibrer son alimentatlon, .

\. _ J b eviuiti N P " ;'E'"”_'"
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Référence éventuelle en
diétothérapis

Los conditlons sulvanias peuvent Sre assocides &
un étal nuiritionne! inaddquat.

Grossesses rapprochées

Des grossessss rapproctides da moing d'un an peu-
vent eréar un tat nutritionnel déliclant qui dait étre
traild de ia méms fagon qua la maigreur avan?! ia
grossesse. fi faut également inclure 1a périede d’al-
laltement lorsqu’on calcule V'espacement entre les
grossasses, On sait que l'allaiterment pulse aulan}
dans les réserves nutritionnelies de la lemme qu'une
grossasse; il laut dong en tenlr compta.

31 vous soupgannaz une malnuirition latente, H se-
ralt bon de laire appe! A ta didtéliste.

Grossesse gémellalre

# est lout & {alt narmal pour uneg gorteuse de ju-
maaux de prendro 15 4 25 kg (30 & 45 lvres} pendant
s3 grossesss. Sl la mare manga blan et qus son galn
de poids esi sulflsant, progressit al constant, d a'y
a pas llsu de consultar la diflétiste, Cependant, si
on soupgonne un &lat de malnulition ou si 1a mére
a de la difflaultd & manger aulant d'alimonts quelle
an a besoln, Il est sage de la rélérer. N'oubliez pas
ﬂue las besoins caloriquas 8’élévant en moyenne,

ans ce cas a 2900 calories par jourt Aves yne ou-
trition adéguale, on diminue les slsquss do pidma-
turité el d'lnsuttisance do polds & la nalssznto.

Antécédents ohstétricaux
détavorables

Un mauvals dtat nutritionnal peut avolr 84 la cause
d'antscédonts obstétricaux défavorables. Qu enco-
re uno groasesse antérisure A problémeos peut avalr
pour censdquence Chypothéquer lgs réserves nu-
tritlonnelies do ta mére. S vous doutez de 'élat
nutritionnel d'une femme 4 cause desd ¢grossesses

récddentas, If ast préférable de la référer en didto-
hérapie, particulidrement si elie a déja présenis une
de ces conditlons:

» dclampsle, pré-éclampsle

= avortement

* bébd da petit poids { « 2500 g)

e prématurité

e morbiditd périnatale .
+ morntalitd périnatale

Obésité

Los femmes obases qul mangent de tout et ont un
gain de poids suftisant, pragressit et constant n'ont

pas besoin de consells didtétiques. Cependany, H -

fayl porter uns atlention partlcullére & deux types
g'obhsos:

s e obdses dénutrles qul na e'alimantent qu'avac
dos allmanis & calories-vides et peu d'allments
pratéiques;

v len abdsos qul limitent lgur apport alimentaire
do paur de prendre du po'ds.

Ces deux typas de femmes sont les candidates |-
déales povr la pré-éclampsie. 1} faul |es alder & amé-
fiorer lour Atat nutrltionnel & Palde d'un suivl an did-
tothérapia, :

Andmia

Les anémles ferrlprive et mégaloblastique sont
souvent 14es A un état de malnutrition chronique.
Clest pourquol, 83 plus d'un suppidément thérapeu-
tiqus, una mére anémique a besain d'un support
nutritionne! adégquat.

R

—

%ﬁ,ﬁi\' N :
b

Modas alimentalres peu connus

Certains immigrants ne savent souvent pas utlliser
nos aliments. Une consultation diététique & <& pro-
pos serait des pius précisuses,

Les mares vagétariannes qui consomment des pro-
duits \aitiers, das oeuls ot qui connalssent les com-
binalsons de protéines védgétales, feront une belle
grossesse. Cependant, une femme végétallenne,
¢'est-A-dire qui exclut de son alimentation les pro-
duits laitiers et les ooufs, risque des carences en
vitaming B12, en calclum, en vitaming D... Celle-1a
dait 8tre vue on didtothéraple,

Miliey éconamique défavorisé

It est Irdquient qua la malnutrition et tes bébés de [:e-

. tits polds et/ou prédmaturds se retrouvent en milieu
dconomigue défavorisé, 51 on soupgonne gu'une
femme enceinte na peut se payer ieg aliment3 dont
ollo a besoin pour mener sa grossesse A terme, la
dlététiste pout etre une ressource. D'abord, elle
'aldera & acheter Judicievsement et pourra, au be-
soin, la rélérer A das organismaes d'alde.

Pour plus d'informaticn sur ces conditions, vous
pouvez cansulter 16 document: Alitmentalion et polds
du hébé A ia naissence, Nicola Demers-Largevin,
0.5.C., 1932, {Disponible au Centre de documenta-
tion du CRSS55-09).

Cansell tésnona! de la santd et des servicas sociaux
dela Céte-Nord / réglon 0%,

1984,

68¢



ANNEXE VI

NOMBRE ET TAUX DE CERTAINS ACTES
CHIRURGICAUX DISPENSES PAR L'ENSEMBLE
DES MEDLECINS, DANS LE CADRE DE
L'ASSURANCE~-MALADIL, REMUNERATION
A L'ACTE, QUEBEC, 1977 ET 1982

Sanrce:s
DE KONTNCK, M., PETTIGREW, J., FPour une nouvelle orien=—

tation en périnatalité, Québec, Ministére des Affairag
sociales, octobre 1984, p. 24,
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Nombre et taux de certains actes chirurgicaux dispensés par 1'ensemble des
médecins, dans e cadre de 1'assurance-maladie, rémunération a 1'acte,
Québec 1977 et 1982
Actes 1877 1882
Nombre Taux* (4% Noribre Taux*A(%)

Induction médico-chirurgicale 1,769 2,03 5,229 6,52
du travail

Manoeuvres obstitricales 669 0,77 a5h 1,19
Extraction manuelle ou instru- 232 0,27 654 0,82
mentale du placenta

Réparation d'une déchirure du 5,032 5,77 6,558 8,18
3o degré

Amniocentése 1,957 2,24 3,155 3,93
Installation, contrdle et 9,565 10,97 22,273 40,23
surveiliance de moniteurs

foetaux

Monitoring du coeur foetal 3,200 3,67 4,730 5,00
par méthode interne ~

Amnioméirie 2,180 2,50 680 ¢,85
Stress test 1,728 1,88 1,760 2,19
Accouchements 76,07 - £5,340 -
Naiszance du P2 jumeau 362 - 370 -
Ceésariennn 10,745 12,33 14,477 18,05
Casariennz et hystfrectomin 0 0 17 0.02

' 87,178 100 0

Total des aceouchements#®s

60,213

Souyce: Service de Ja Statistiquas, RAMQ

dlacoouchemsnts,

**La ponbire ¢'accouchemonts est inférieur au nombre de reissonces anrevistvess
parce que certatns accouchoments ne sont pes

par des professionnels hovs-(uéhec.

réclamée o Yo RAMC cu Te sont

Ten wm=thcm ]
g pombie ftotal

b

N
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ANNEZXE VII

CRTJLEL DI PDEPISTAGE DS FACTEURS DE
RISQUE CHEZ L'FENFANT ET DANS
SON ENVIRONNEMENT

Soavae:
Groupe de travail inter-DSC, "Facteurs de risgue chex

1'enfant ot dans son environnement en période néconatrale™,
Montréal, avril 19280, p. 100.
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ANNEXE VIII

DISTRIBUTION DU NOMBRRF. D'LTARLISSRMENTS
LT D'EMPLOYES PAR GROUPE DF
SECTII'RS PRIORITAIRES, (0OUS~REGION,
REGION L-T,, 1¢g81l

Scurceass

- AMESSL, A., "Plan <'organigation des sexrvices de soanté
ay btravail duw territoire dog Laurentides; groupses L etk IIT,
SHoevrvice de santis au travail, DEvartement do santé commu-—
rautaire de 1°'lI8tel-Dicu do Saint—-Jérdme, juin 1983,

- Tichier de la Commission de santd et sfcuritéd auy tiavall,
lagt.
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ANNEXE IX

RISQUES PROFESSIONNELS LIES
AU TRAVAIL DOMESTIQUE

-

Source:

DF. KONINCK, M., Eléments pour une problématigque de la

gantd des femmes au travaill, Ministére dos

travadil,

juillet 1983, p.

59,

Affaires

cnciales, Direction de la santé communauvtaire, Santé au
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RISQUES PROFESSIONNELS LIES AU TRAVAIL DCMESTICGUE

ou woins ab
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£78rents facteurs objectifs influencent les conditions dans la mesure ol
risgques présents. Ces facteurs sont dhterminants
Gn Gavant 8tre quotidiennement ou fréguement r3pdtdes et

vant &tre pris en ligne do comp
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7 bravail ou la possibilité d’avoir reomurs 3
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(4)

(5)
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CHAPITRE 3

ESSAI DE SYNTHESE ET DE PROJECTION PREALABLE A L'ETAPE DE
DETERMINATION DE PRIORITES

Ce dernier chapitre, beaucoup plus modeste que les deux
précédents, veut,en essence, &clairer briévement le lecteur
sur les intentions gue nous nourrissons, afin de donner
suite au présent document.

Cependant, avant d'y arriver, nous concevons d'intérét
d'apporter certains &l&ments d'informations supplémentai-
res, de faire un bref retour sur les deux chapitres anté-
rieurs, ainsi que de rappeler les &léments essentiels &
la premi&re étape du processus de planification.

Ce chapitre se constitue donc de trois parties. La pre-
mi&re partie rel&ve les problémes en regard de la période
de la grossesse et de 1l'accouchement, de méme gue ceux gui
affectent le jeune enfant, reconnus prlorltalres par gua-
tre organlsmes gui agissent & des niveaux fort distincts
et qui sont chargés de planlflcatlon en mati&re de santé.
La seconde partie est le résumé des différents problé&mes
d'ordre médical, psychosocial et organisationnel gui ont
fait l'objet des deux chapitres précédents. Finalement,
la troisiéme partie remémore les déterminants d'une ana-
lyse globale de la sant&, ainsi que des deux approches qui
en découlent.

3.1 DES PROBLEMES RECONNUS PRIORITAIRES PAR QUELQUES
ORGANISMES

A titre informatif, nous trouvons intéressant de fournir
au lecteur un résumé des priorites retenues par différents
organismes qui agissent 38 des niveaux tré&s différents en
matidre de planification sanitaire. L'intérét de ceci est
de démontrer la generallsatlon de certains problémes de
santé que l'on se situe & un niveau national, provincial
ou méme sous-régional. Nous vous pré&sentons donc, dans le
tableau comparatif 3.1, les probl&mes prioritaires identi-
fiés par:

- le Surgeon General des Etats-Unis, en 1979(1)



309

- un Comité& d'experts canadiens, en 1984*(2)

- le Conseil des affaires sociales et de la famille,(3)

en 1980 (DSC de la Cité de la Santé& & Laval, 1984)

-~ le DSC de la Cité de la Santé& 3 Laval, en 1984(4).

Il est bon, avant tout, de souligner les différences qui
prévalent au niveau des assises méthodelogiques qui ont
permis & ces organismes d'établir des priorités. Nous en-
tendons par l1a:

- le choix de certains indices ou critéres épidémiolo-
giques (par exemple: taux de mortalité&, de morbidité&,
EVBS**, restriction d'activitds, invalidité des in-
dividus, origine ethnique des individus, etc.)

- l1l'importance et le contexte socio-culturels des popu-
lations concernées

- le choix de catégoriser, ou non, les problémes selon
des groupes d'éges

- le choix de donner, ou non, un ordre d'importance aux
problémes prioritaires.

En tenant compte de ces différences, nous allons tout de
méme faire ressortir les principales constatations exiraites
de ce tableau. Nous le¢ forons selon deux regroupements de
problémes. D'une part, les prvoblémes li&s &8 la grossesse ct
i 1'accouchement, et d'auntre part, les problémes de 1l'enfant
de 0 & 5 ans,

*  Le rapport de 1984 cst en fait la révision du premier rapport
publid en mal 1982,

** EVBS: L'espfrance de vic en bonne santé est 1'cspé€rance de vic
d'un individu d'dge et de soxe donnés sans aucune limitation de
ses activités. Cet indicateur tient compte des problémes de
sant® les plus mortels mais &galement de ceux gqui ne font pas
mourir les gens, mais qui affectent séricugement leur qualité
de vie,
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Les problémes liés & la grossesse et a lYaccouchement

En ce gui concerne la grossesse, seul le probléme de
la grossesse chez l'adolescente a &té retenu par le
Surgeon General.

Le CASF, de son c6té, situe ce type de probléme au
septiéme rang en termes de restriction d'activités
(tableau 3.1).

Il nous précise cependant, par le biais de leur récent
ouvrage intitulé "Objectif: Santé" (1984), des objec-
tifs spécifiques d'amélioration de la santé pour les
prochaines années au Québec. Un de ces objectifs est,
notamment, la diminution du nombre de grossesses non
désirées et leur impact chez l'adolescente

Selon les données du tableau 3.1, le Comité d'experts
canadiens a identifié globalement les problémes de
santé de la mére.

Ce comité& reconnait, par ailleurs, les facteurs qui
influencent 1'état de santé de 1l'enfant & naltre. T1
s'agit en fait de:

. 1'4ge de la mére

. les maladies virales contract@es durant les trois
premniers mois de la grossesse

. la consommation et 1l'abus de cigarettes, de drogues
et d'alcool

. la malnutrition maternelle
. des conditions socio-&conomiques faibles

. une sous-utilisation des services prénatals et
ocbstétricaux

. un suivi tardif et inadéquat durant la grossesse

. l'accouchement difficile et les traumatismes obsté-
tricaux

. une déficience en oxygéne

une patholo?ie au niveau du placenta et du cordon
ombilical(®éJ,
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Les problémes du jeune enfant de 0 & 5 ans

Le Surgeon General priorise, spécifiquement chez les
enfants 8gés de 0 3 1 an, les problémes suivants:

. les naissances de bébés de petit poids

. les anomalies congénitales (malformations congé&ni-
tales, déficiences mentales et maladies génétiques)

. les traumatismes & la naissance

. le syndrome de mort subite du nourrisson

. les accidents

. un régime alimentaire inapproprié

. L'incompétence parentale.

D'autres problé&mes sont identifiés prioritaires par

cet organisme, mais pour l'ensemble du groupe d'age

de 1 & 14 ans. Ainsi, chez les enfants de ce groupe

d'dge, le Surgeon General priorise:

. les problémes associés 3 la croissance et au déve-
loppement

. les troubles d'apprentissage

. la déficience mentale

. les problémes nutritionnels

. les négligences et les mauvais traitements
. les accidents et traumatismes

. les maladies infectieuses, que l'on peut prévenir
par la vaccination

. les problémes dentaires.

Le CASF, de son cOté, a déterminé que les anomalies
congénitales et les affections pé&rinatales se placent
au quatriéme rang en termes d'impact sur la mortalité
et & un septiéme rang pour ce gui est de 1l'impact sur
1'EVBS. Sans différenciation d'dge, il place les acci-
dents et traumatismes & un troisiéme rang au niveau de
1'impact sur la mortalité& et au quatriéme rang selon la
restriction d'activité et 1'EVBS (tableau 3.1).
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On doit, de plus, indiquer gue le CASF a fait ressor-
tir certaines problématiques qui méritent une atten-
tion particuliére, du fait qu'elles ne sont pas mises
en évidence par les données habituellement disponibles.
Ces problématigques ont un impact important sur la qua-
lité de vie du jeune enfant de 1 3 14 ans et il est
possible d'en diminuer 1'importance par une approche
préventive. Il s'agit:

. des accidents et traumatismes

. des affections des voies respiratoires
. des maladies infectieuses

. des troubles de vision et d'audition

. des problémes psychosociaux (les problémes socio-
affectifs, l'enfant né&gligé - maltraité ou victime
d'abus sexuels, l?s troubles de développement)
(Levasseur, 1983) (7).

Par ailleurs, la derniére production du CASF (1984)

spécifie en ce qui a trait aux jeunes enfants de 0 & 5
ans, les objectifs d'amélioration de la sant& suivants:

. diminuer le nombre de naissances présentant de graves
anomalies ainsi gue 1l'impact de ces anomalies pour
1'enfant et sa famille

. favoriser le dévelop?ement affectif et social des
enfants de 0 & 5 ans(8),

Le Comité d'experts canadiens, selon le tableau 3.1,
identifie globalement les problémes de santé de
l'enfant.

Le comité& reconnalt cependant les anomalies congé&ni-
tales, les bé&bés de poids insuffisant 3 la naissance,
la déficience nutritionnelle et un environnement ina-
déquat comme facteurs d'importance dans les problémes

de santé& du jeune enfant.

De plus, pour les canadiens de tout dge, ce comité
identifie, comme probléme prioritaire, les accidents
(tableau 3.1).
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- ©L.e DSC de la Cité de Santé § Laval, quant 3 lui, a
reconnu prioritaire 1l'insuffisance de préparation et
de support au rdle de parent comme un facteur de ris-
que des plus importants dans 1'é&mergence de différents
problémes de santé de l'enfant.

I1 priorise, par ailleurs, les accidents pour tous les

loises,

3.2 UNE SYNTHESE DES PROBLEMES CONSIDERES DANS LE CADRE DES
DEUX CHAPITRES PRECEDENTS

Afin de permettre une vue globale des principaux problémes
développés & 1'intérieur des deux chapitres pré&cédents, nous
les avons rassenblés au tableau 3.2, selon trois grandes ca-
tégories: les probl@&mes 3 caract@re médical, psychosocial et
organisationnel. Soulignons gque le regroupement de certains
problémes dits médicaux est en quelque sorte arbitraire.
Compte tenu de ce gui a été noté précédemment, une cloison
rigide entre les problématigues d'ordre sanitaire et celles
d'ordre social, est de plus en plus difficile a8 faire. Nous
pensons 3 cette difficulté, entre autres, dans les cas de
1'insuffisance de poids 3 la naissance, des problémes bucco-

dentaires ou des accidents.

Par ailleurs, pour simplifier notre présentation, nous avons
cru bon de diviser les problémes en deux périodes: la période
prénatale et la période s'@coulant de la naissance (prépartum
inclus) @ 5 ans.
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3.3 LES ELEMENTS NECESSAIRES A UNE ANALYSE GLOBALE DES BESOINS
DE SANTE D'UNE POPULATION

Il est généralement reconnu qu'il existe trois ordres d'indica-
teurs de besoins de santé de la population:

~ les indicateurs de santé& dits traditionnels {(données
quantitatives)

~ la perception des professionnels de la santé et des
principaux intervenants communautaires

- la perception qu'a la population elle-méme de sa santé.

Afin de nous démontrer 1'importance, en particulier, du dernier
de ces trois niveaux de besoins, Raynald Pineault (19276) nous
rappelle gue:

“Les besoins d'une population peuvent différer considérablement
selon qu'ils sont définis et identifiés par les individus eux-—
mémes, par les professionnels de la santé ou par un organisme
public comme le ministd&re des Affaires sociales,” (9)

Tl souligne, de plus, que ces trois points de vue peuvent par-
fois &tre incompatibles. Ce probl&me d'incompatibilité survient
lorsque les points de wvue des professionnels et des organismes
politiques dominent sur celui de la population. Ainsi, d'une
mauvaise identification des besoins réels peut résulter des
programmes de santé qui sont voués 3 1l'échec, parce gu'ils ne
correspondent pas aux problémes que la population consid&re
comme prioritaires.

Des trois niveaux de besoins précités découlent deux approches.
La premiére, 1l'approche psychosociale, s'intéresse aux besoins
subjectifs de la population, c.-d-d. gui sont ressentis et ex-
primés par les individus eux-mémes, les principaux intervenants
communautaires et les professiconnels. La deuxiéme, 1'approche
epsidémiologique, s'attarde 3 la répartition de la maladie et des
facteurs qui déterminent cette répartition selon des données
guantitatives (Lavergne, 1983) (10). Ces deux approches sont
complémentaires. Par conséquent, une analyse globafe des besoins
de santé& de la population est l'aboutissement d'une utilisation
combinée de ces deux approches.
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CONCLUSION

Ce dernier chapitre a mis en lumidre trois catégories diffé-
rentes de probl&mes: les problémes liés 3 l'enfant, 3 son
environnement ainsi qu'd l'organisation des services. Cette
classification respecte en quelque sorte les trois détermi-
nants de sant&, tel que d&fini dans “Objectif Santé".

Les priorité€s retenues par les quatre organismes choisis nous
démontrent la généralisation de certains problémes; par con-
tre, si ces priorité&€s peuvent attirer notre attention, elles
ne nous indiguent cependant pas ce gui pourrait &tre de pre-
miére importance pour notre région.

Ce document fournit les principaux &léments préliminaires pour
une planification des services. Il nous reste donc une autre
€tape & franchir, soit celle de la consultation et de la con-
certation avec les organismes du milieu afin de s'assurer que
les données puissent profiter de fagon optimale & la popula-
tion de notre territoire. . '
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CONCLUSION

Afin de conclure cet imposant travail, nous pouvons tout
d'abord dire gque nous détenons maintenant des €léments
essentiels & une planification en mati&re de promotion

de la santé de la mé&re, de l'enfant et de la famille., Le
contenu de notre dossier Jjumelé& 3 celui du profil démogra-
phique et socio-&conomique relatif 3 la famille et & la
natalité dans notre ré&gion, nous permet cette avancée.

Toutefois, rappelons que dans l'optique de passer, a court
terme, & la deuxiéme étape d'une démarche de planification,
c.~d-d. la détermination des priorité&€s, nous devrons nous
joindre 3 des interlocuteurs en provenance de différents
milieux. En d'autres termes, 3 des représentants des CH,
CLSC, CSS, d'organismes du milieu et finalement d'individus
3 qui l'on dispense des services. Tout ceci, en prévision
de recueillir des informations (besoins, perceptions) que
nous jugeons 2ssentielles & une analyse globale des besoins
de santé de la population.

Par ailleurs, nous envisageons la consultation de méme guc
la concertation, suite 3 la diffusion du présent document,
avec beaucoup d'optimisme. Les &changes gui auront lieu
nous permettront, entre autres choses, de miecux saisir les
limites du travail gue nous venons d'achever, de le complé-
ter et de l'enrichir par les réflexions qui nous préoccupent
en matiére de promotion de la santé,
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