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AVANT-PROPOS 

& l'origine, il y a maintenant près de trois ans, l'idée de 
concevoir une problématique régionale en Famille-Enfance 
émergeait. C'est d'un intérêt partagé, entre mesdames 
Lucille Rocheleau du DSC de 1'Hôtel-Dieu de St-Jérôme. et 
Louise Thibault du DSC du CHRDL, qu'est né ce projet. Cette 
idée permettrait d'éviter 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 Lanaudiëre, d'un point de vue socio-démographique. 

Le projet d'association échafaudé était 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 
première expérience régionale en matière de planification 
sanitaire. 

C'est suite à la conception des premiers jalons du projet 
que madame Lucille Rocheleau quittait le DSC de l'Hôtel-
Dieu de St-Jérôme, en juin 1983, pour l'obtention d'un poste 
de coordonnatrice au CLSC Jean-Olivier Chénier. Afin de 
mener a terme le projet en cours, le DSC de l'Hôtel-Dieu de 
St-Jérôme engageait une ressource sur une base contractuelle. 
C'est ainsi qu'à compter du mois de janvier 1984, ce projet 
pouvait être poursuivi. 

Finalement, c'est dans un souci d'échange et de travail 
multidisciplinaire.s qu'au cours de ce même mois prenait forme 
un comité de travail. Ce comité était composé de deux con-
seillères en planification-programmation en Famille-Enfance, 
deux agents de recherche, deux médecins-conseils et de deux 
coordonnatrices des programmes. Ajoutons à cela que l'exper-
tise de différents autres professionnels (dentistes-conseils, 
coordonnateurs en santé et sécurité au travail, etc.) a été 
mise â contribution, selon les besoins. 
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INTRODUCTION 

Comme son titre l'indique, notre document présente des élé-
ments préliminaires pour une planification en Famille-Enfance. 
En d'autres termes, c'est un instrument de travail détenant 
un ensemble d'éléments, qui sont en quelque sorte des bali-
ses nécessaires â une mise à jour en matière de promotion de 
la santé de la mère, de l'enfant et de la famille. Ce docu-
ment, par son contenu, peut être qualifié d'outil de change-
ment ou de réflexion en prévision d'une planification sani-
taire renouvelée. Les prérequis à cette planification sont 
de trois ordres: les variables démographiques et socio-
économiques, les facteurs de risque à la santé, les pratiques 
sanitaires et les ressources. Ce sont donc, en essence, les 
paramètres que notre démarche vise â identifier. 

Pour les fins de notre travail, les variables démographiques 
et socio-économiques retenues globalement sont: le nombre 
de familles selon le genre (époux-épouse ou monoparentale), 
le nombre d'enfants âgés 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-économique: 
quelques caractéristiques pertinentes relatives à l'évolution 
de la famille et de la natalité dans la région Laurentides-
De Lanaudiêre". 

La population-cible qui nous intéresse est, a prime abord, la 
femme enceinte et le jeune enfant couvrant ainsi la période 
de gestation jusqu'à l'entrée scolaire. Mais c'est aussi la 
famille, puisque le partenaire ou le conjoint, le ou les 
autre(s) enfant(s) ne sont pas dissociés d'un événement comme 
celui, par exemple, de la grossesse lorsque celle-ci se pré-
sente . 
Les périodes de vie déjà présumées, qui sont de notre intérêt, 
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'à 5 ans. Par ailleurs, 
même 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. 
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Pratiquement, notre document comprend trois chapitres. 
Le premier rend compte d'un ensemble de problèmes affec-
tant la qualité de vie de la mère, 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 même que des avenues préventives en regard de 
chacun de ces problêmes sont décrits. 

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

Finalement, le dernier chapitre comporte trois sections bien 
distinctes. La première fait état des problêmes reconnus 
prioritaires par quatre organismes responsables de planifi-
cation en matière de santé. La deuxième présente une syn-
thèse des problêmes de type médical, psychosocial et organi-
sationnel traités dans notre premier et second chapitre. 
Enfin, la troisième est un bilan des éléments 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 MÈRE, DE L'ENFANT 

DURANT LA GROSSESSE ET A L'ACCOUCHEMENT 
DU JEUNE ENFANT ET DE LA FAMILLE 
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CHAPITRE 1 

DES PROBLÈMES AFFECTANT LA QUALITÉ DE VIE DE LA MÈRE, DE 
L'ENFANT DURANT LA GROSSESSE ET A L1 ACCOUCHEMENT, DU JEUNE 
ENFANT ET DE LA FAMILLE 

Le présent chapitre se veut une analyse des différents 
problèmes influençant la qualité de vie de la mère, de 
l'enfant en période de grossesse et S l'accouchement, du 
jeune enfant et de la famille. L'objectif visé est de 
mettre a jour l'ampleur, les facteurs de risque, les con-
séquences ainsi que des avenues préventives applicables 
en regard de chacun d'eux. 

C'est a la lumière d'une revue de littérature et de statis-
tiques que cette mise à jour a été possible. Surtout en ce 
qui a trait a l'ampleur des problèmes a l'étude, c'est en 
autant que faire se peut que nous avons utilisé des données 
propres à notre région. 

Pratiquement, ce chapitre se divise en deux parties. En pre 
mière partie, nous trouvons quelques problèmes affectant la 
mère et l'enfant particulièrement lors de la grossesse et à 
l'accouchement. Une seconde partie s'intéresse au développe 
ment de l'enfant ainsi qu'aux problèmes affectant la qualité 
de vie du jeune enfant et de la famille. 

PREMIÈRE PARTIE 

QUELQUES PROBLÈMES AFFECTANT LA QUALITÉ DE VIE DE LA MÈRE 
ET DE L'ENFANT DURANT LA GROSSESSE ET A L'ACCOUCHEMENT 

1.1 LES PROBLÈMES MÉDICAUX ASSOCIÉS A LA GROSSESSE ET A 
L'ACCOUCHEMENT 

La grossesse et l'accouchement sont considérés comme des 
phénomènes physiologiques normaux. Il n'en reste pas moins 
que plusieurs facteurs peuvent contribuer à en compliquer 
leur déroulement. Pour objectiver cette affirmation en ce 
qui concerne la région, nous avons peu de données fiables 
et comparables. 
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Les seules données actuellement disponibles nous provien-
nent des informations tirées du formulaire de 1'Assurance-
hospitalisation (AH-101 P)* du ministère des Affaires 
sociales (MAS). À titre indicatif nous avons reproduit au 
tabl sau 1.1 les données comparatives les plus récentes que 
nous possédons pour notre région. Ces données sont relati-
ves au nombre de grossesses et d'accouchements avec com-
plications ainsi que d1 accouchements sans complication 
par rapport à l'ensemble des accouchements pour les périodes 
de 1981-1982 et de 1982-1983. 

Dans l'ensemble de la région L-L, il y a eu 1015 accouche-
ments de moins en 1982-1983 (8474) comparativement à l'année 
1981-1982 (9489) . Par ailleurs, nous constatons une diminu-
tion tant au niveau des accouchements normaux (12,0 %) , des 
complications liées â la grossesse (15,3 %) que des compli-
cations survenues en cours de travail et a l'accouchement 
(5,5 %). De façon plus spécifique, si nous regardons unique-
ment les données horizontales du tableau 1.1, nous notons 
une diminution (538) des accouchements normaux, c.-a-d. un 
écart négatif de 0,7 % (47,2 % en 1982-1983 et 46,5 % en 1981-
1982), une chute (312) des complications liées a la grossesse, 
c.-a-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 à l'accouchement, c.à-d. un écart positif de 1,8 % 
(33,2 % en 1982-1983 et 31,4 % en 1981-1982). 

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

À l'aide de ces chiffres, nous sommes en mesure de reconnaître 
les disparités qui existent au sujet des complications liées 
soit à la grossesse ou soit au travail et à l'accouchement, 
entre les périodes retenues et même entre les deux sous-
régions, Tenter d'expliquer ce qui est à l'origine de ces 
disparités pourrait faire, à elles seules, l'objet d'études 
ultérieures. 

Un exemplaire de ce formulaire est produit en annexe I. 
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Tab ie.ua 1,1 : 

Oiit-libutian i c i 310.iàziàti it de.i •nzoj.c.hzme.t'-tl avec camplicatLcni et dei accotictiemenij 
mut computation, iatu-ligion, tiglon L-L, tn va.itu.fU abiaiua, zt ie.ia.tt.vis, I9SI-19S2 et 
I9S2-19Ï3 

COMPLICATE US LIEES ACCOUCHEMENT SANS COMPLICATIONS SURVENANT TOTAL CES 
PRI.VCIPALEME.VT A LA COMPLICATION ET PRINCIPALEMENT AU COURS ACCOUCHEMENTS 
GROSSESSE' ' I AUTRES IMPICATIONS OU TRAVAIL ET PE L'AC-TEKRITùIKE GROSSESSE' ' 

PE SOINS' 2) COUCKEMEMTl 3' 

N \ W 1 N î N i 

sous-region 19&1-m z 7 0 S7 21,0 l 462 47,5 r 653 31,5 5 IÏ2 100, c 
laurentt t>es 19S2-I9S3 820 1S,4 i r 9 r 49,1 r J47 31,5 4 45S 100, 0 

SOUS-REGION 19SI-7 9 S 2 946 î'i.O 2 019 46. 9 1 542 31,1 4 307 100, 0 
0E LAfiAUCT ERE 19S2-19S3 901 22,4 1 752 43,6 1 365 33,9 4 0 16 100 0 

REGION L-L 19SJ-19S2 2 033 11,4 4 4SI 4 7,2 ï 975 31,4 9 4i9 100 0 

19 S2-7 9 S 3 1 m 10,1 3 94? 46,5 î iW 33,2 S 474 100 3 

(M Cede CHU, 640 & 64 3 - voit m m h I I . 
N.B..- Lté in&zc.tioni alinai/im <Lt Lti toizmizi g/iavid<.quz,i n 0ut pat, zti -tnn-tui 4-i dani 

ce-i donnizt. 
(2| Code. CIMA, 650 i 659 - uoi^i annexe I I . 
(3) Cede CIMA, 660 i ê69 - uoiA annaxe I I . _ . _ 

N.B.." Lui dOffipiXca^icHj men.Uofinéei penuan-t dt la iJ-^ptz àetin..ïult du. pzA-tr.i S ta 
tuptu.^e at i line.. 

Uinlltlte dti k{l<ù.Hti bon.<ilu>, Aauiancz hoipita.tiia.ticn du Q.u.£be.c. (AH-JS1 Pi T9SÏ- Î9S2 
et 19M-19&3, Santiz J 5 4 . T9 S 3 . SO I . 

1.2 L'INSUFFISANCE DE POIDS Â LA NAISSANCE 

1.2.1 Des statistiques québécoises et régionales 

Au Québec, le pourcentage des naissances dont le poids était 
inférieur â 2500 grammes et ce, indépendamment de la durée 
de gestation, est passé de 9,3 % qu'il était en 1970 à 6,5 % 
en 1980, alors qu'au Canada il se situait à 7,8 % en 1970 
et à 6,0 % en 1980 (Levasseur, 1983)t1> - Quoique comparables 
aux taux canadiens, les taux provinciaux demeurent relative-
ment élevés lorsqu'on sait que la Suède avait déjà atteint 
un taux de 4,0 % au milieu des années soixante-dix (Levas-
seur, 1983)(2 ) . Voyons maintenant la situation propre à 
notre région. 
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Le tableau 1.2 nous permet de voir l'importance relative que 
prend la proportion des naissances vivantes de poids insuffi-
sant ( C25Q0 g} entre les années 1980 et 1982. Pour l'ensem-
ble de la région L-L, chez les 15 à 44 ans, on constate un 
taux qui diminue graduellement passant de 6,8 % en 1980 a 
6,5 % en 1981 et à 6,2 % en 1982. Il n'y a aucune différence 
significative entre la sous-région des Laurentides et celle 
De Lanaudière. 

Cependant, si on distingue les 15 a 19 ans, nous observons 
qu'en 1980 la sous-région De Lanaudière présentait un taux 
de 7,1 % de naissances vivantes de poids insuffisant compara-
tivement à 5,7 % dans la sous-région des Laurentides. D'au-
tre part, toujours dans ce même groupe d'âge, le taux varie 
de 5,7 % en 1980 à 9,9 % en 1981 dans la sous-région des 
Laurentides contre 7,1 % en 1980 et 9,3 % en 1981 dans celle 
De Lanaudière. Si nous observons davantage les nombres que 
les pourcentages, on se rend compte qu'entre 1980 et 1981 le 
nombre de bébés de petit poids de ces jeunes mères double 
pratiquement dans la sous-région des Laurentides, passant de 
11 en 1980 a 20 en 1981 tandis que dans celle De Lanaudière 
la différence est moins grande étant de 10 en 1980 et 12 en 
1981. Toutefois, la situation dans la sous-région des Lau-
rentides se normalise puisqu'en 1982, nous dénombrons 13 
naissances vivantes de poids insuffisant. Nous avons là un 
bel exemple illustrant que la prëvalence est sensible à la 
loi des petits nombres. De plus, nous pouvons signaler que 
les adolescentes de 15-19 ans de notre région ont eu 1,25 
fois plus de bébés de poids insuffisant que les femmes de 
20-4 4 ans et ce, toutes proportions gardées. 

Finalement les données régionales que nous possédons sur l'am-' 
pleur du problême de l'insuffisance de poids à la naissance 
nous confirment que la situation n'est pas plus problématique 
dans notre région que pour l'ensemble du Québec. Toutefois, 
nous devrons avoir comme point de mire le taux de 4 % déjà 
atteint par la Suède il y a environ 10 ans. 

Il est intéressant dans le cadre de notre étude de connaître 
la relation existante entre les naissances vivantes de poids 
inférieur à 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 que pour l'ensemble de la région 
L-L, la majorité, c.-S-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 % en 1982) 
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sont nés à terme (entre 38 et 41 semaines). Il faut aussi 
remarquer que seulement près de 40,0 % (37,6 % en 1980, 
36,9 % en 1981, 39,2.% en 1982) de toutes les naissances 
vivantes survenues avant 38 semaines ont un poids insuffi-
sant. En d'autres termes, plus de 60,0 % des enfants nés 
vivants avant 38 semaines ont un poids supérieur a 2500 
grammes. 

T abîma 1.2 
ViitMbutian dzi nain, avr ce.i vivantzi de poidi i ni a i ii j an.t (<2 500 g.) alon g.ioupz d'âge, dz la méfie, é o ui - À.é g* on ' '1 , 
Mgio rt L-L, en valeu,u abiûlum z.t Mtatiuti , 19 SO, 19S1 et 19 S! 

<2 500 GRAMMES VOTAI PES NAISSANCES 
VIVANTES 

TERRITOIRE AGE PE LA 
HERE 19 SO 19Z1 19 a 1980 J9S7 19SÎ 

SOLIS-REGIOU 
LAURENT1VES &,5 6, 1 100, 0 100,0 100 ,0 

27J 236 4 101 4 1 11 3 S64 

44 cuis. 1 &'1 m,0 '00,0 100,0 V m 291 249 4 29 3 4 373 4 0 19 

SOUS- REGION PE LANAUV1EUE 

è, 3 6 ,3 103,0 100,0 100,0 
U4 143 4 067 4 19 3 3 S70 

( 7 1 U rt !} A f h ft l i » t O h n i r> , .1 /-F-i. i. ,i -.j ni 7 T T A * f M J . . j. _ i. . . • - • . > ^ -

M* h <.4 TÈIE dm Arfjaxiei IOC.IALEN VAN né a, vi tale, A 19SÔ , e t 19 SI 
Sortit K21. T9 30 . S 20 , donne a U.rp'ei de i annexai 111 ut IV. 



uiSLjau 1.3 

Pij.tt.ibttt.tt>it dai nai-uauce-i v-tvaii.ta J ds. peidi iiuuf gisant («2 BOO 3J -iu,i d'eniembfe siei naci-iancci viwan.tii ie^OK -da daflJc 
de. gditaticn !e.n i emacne i I , i e u i - i ê g . c c a H I , ivn L-L, an 'jaien t i ab i 0 a t t e i a t i u e i , 19&0, / I it. 19S2 

< 2 500 GRAMMES TOTAL PES NAISSANCES VI!/ANTE S 

ANNEE c3S 4. 3 S •)! i . >41 i. £ i . 3 S à 4 1 4. 4 2 i. 

1 9S0 N 
36 , 0 

! 72 
3 2 

116 
0 , -f 1 47 S 3 5S9 229 

SCUS-KEGIiJN 
LAURtVTIPES 19 SI C. 

w 
40,0 

192 
2 6 

9 6 415 3 6 6 7 rt <7 0 

19 Si « 3 S ,5 
157 

2 
9 1 

0,5 1 40S 3 392 zzi 

1 9 SO N 
3S,6 

1 75 
2 S 

9 ô M 
4 453 3 4 09 20 s 

sous- r eg i on 
LAVAL;PIE3E 

19S1 
N 

34,1 
152 

1 
10 9 

1,4 
44 6 3 542 zcs 

19 82 0. '0 39,9 
1 5 9 

1 6 
S 4 

0,0 
39S 3 2 9 1 ' s ? 

! 9 5 0 0. '3 
N 

3 7,6 
353 

3 0 
2 1 3 I , ' 

s 939 7 0 5 5 4J3 
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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 à l'insuffisance de poids a 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 obstétricaux 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 matière de nutrition 

Or ce sont, pour la plupart, des facteurs où 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, Â ce sujet, la littérature récente et les relevés 
démographiques démontrent l'importance de ces éléments sur la 
présente problématique (McNabb et Sauvé, 198 5; Vanier et 
Sauvé, 1984). Il est d'ailleurs reconnu que le revenu est 
sans doute le facteur externe qui conditionne le plus l'état 
nutritionnel car .il a un effet direct sur le budget alimentai-
re, le choix des aliments et la qualité du régime alimentaire. 

1.2.3 Les avenues préventives 

Les moyens d'intervention mis de l'avant pour réduire l'inci-
dence des bébés de poids insuffisant proposent non seulement 
de donner de l'information pertinente, complète et^objective 
aux femmes enceintes sur l'importance d'un suivi régulier de 
la grossesse et sur les dangers que représentent une mauvaise 
alimentation, l'usage du tabac, de l'alcool, des médicaments 
et des drogues mais aussi de tenter de modifier certaines 
conditions qui auraient un impact sur des habitudes de vie 
nocives pour elles et pour l'enfant qu'elles portent. 
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Une étude récente (Belliveau et Lauzier, 1982) du DSC de 
l'hôpital St-Joseph de Rimouski insiste, entre autres ,sur 
l'importance des facteurs d'ordre diététique dans la génêse 
de ce problème et suggère les avenues préventives suivan-
tes : 

"Rnc.ovmandcuti.on 1: Id<mtÂ.£.iccuti.on de.6 enceintes. 

Améliorer le mécanisme de la collaboration des profes-
sionnels de la santé oeuvrant auprès des femmes encein-
tes afin de référer le plus tôt possible les grossesses 
à risque élevé avec problèmes nutritifs en vue d'une 
évaluation nutritionnelle. 

Recommandation 2: Organisation d'an éeAvice de consultation 
nutfu.tlonne.lle. pouA te contrôle dei> gfioAAesset, & ftl&qae eleve 
d'apfiè.6 la méthode du Vi&pen&aVie diététique de UontAéal*. 

Offrir aux femmes enceintes â risque des soins médicaux 
et nutritionnels continus en fournissant des suppléments 
alimentaires à celles de revenu faible," 

Selon une étude française (Papiern ik-Berkhauer, 1 9 8 2 ) l a pré-
maturité s'associe à un certain nombre de facteurs et recomman-
de en particulier le dépistage des grossesses à risque en géné-
ral et la modification de l'activité physique pendant la gros-
sesse pour les femmes reconnues à risque. 

1.3 LA VIOLENCE CONJUGALE 

1.3.1 De s stat istiques américaines et canadiennes 

La grossesse est une période de remise en question (période 
de crise) qui bouleverse souvent les valeurs de l'individu 
ou du couple. Si des difficultés conjugales existent déjà, 
la grossesse ne fait que les aggraver. La croyance populaire 
veut qu'un enfant rapproche le couple, mais la réalité peut 
parfois être bien différente. 

Des difficultés au sein du couple peuvent entraîner des mésen-
tentes, des troubles de communication et aller même jusqu'à 
l'éclatement de la famille, c.-à-d. la séparation ou le divor-
ce durant la grossesse ou dans les mois qui suivent la naissan-
ce de l'enfant. Cette situation peut même conduire à la vio-
lence physique. 

* Ils font référence à: Higgins, A., "Nutritional 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 (1982) 
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 violence moins 
grave (poussées, gifles) et de l'abus sur le plan psycholo-
gique est beaucoup plus élevée. 

Les épisodes de violence peuvent se produire à tout moment 
de la vie conjugale, lors de la grossesse ou même durant 
les relations prémaritales. Des études américaines (Bernard 
et Bernard, 1983; Cate et al., 1982; Makepeace, 1981) <5) 

indiquent qu'une proportion importante de jeunes (variant de 
20 â 60 % des échantillons étudiés) ont été victimes de vio-
lence prémaritale ou ont avoué avoir été violents eux-mêmes 
envers un ex-partenaire. 

1.3.2 Les facteurs prédisposants 

Il n'existe pas de portrait-t^pe de femmes victimes de vio-
lence. Elles sont de tous les âges, elles proviennent de 
tous les milieux socio-économiques (Roy, 1 9 7 7 ) ( 6 ) et elles 
ont différents niveaux de scolarité. La description de l'hom 
me violent offre un portrait aussi diversifié (Larouche, 1985 
Philippe, 1985) <7'<8', Gelles (1979); Strauss (1979) ainsi 
que Johnson (1984) ont identifié des caractéristiques qui peu 
vent expliquer les manifestations de violence en milieu conju 
gai 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 rôles et des responsabilités basés sur le sexe 
et les compétences de chacun; 

5) un stress lié â 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) t!0) ajoute que les 
'femmes victimes de violence ont intégré les sté-
réotypes féminins. Elles craignent de briser la 
stabilité familiale et sont moins préparées à 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 que le fait d'avoir été victime de vio-
lence durant l'enfance ou témoin de violence entre ses parents 
augmente le risque que l'individu soit lui-même violent dans 
ses relations interpersonnelles (Gelles et Steinmetz, 1980; 
Steinmetz, 1977; Strauss et al., 1977, 1979) t 1 1'. 

Cate et al., (1982) d 2 ' ont pour leur part démontré que les 
jeunes qui n'ont pas été impliqués dans une relation abusive 
ont des attitudes moins favorables envers la violence préma-
ritale que ceux ayant vécu une relation abusive. 

Le travail auprès des hommes violents tend à démontrer que 
ces derniers sont d'abord des personnes ordinaires qui ne 
savent pas comment réagir face aux situations stressantes 
(Philippe, 1985) Selon un auteur, ces hommes n'ont 
pas beaucoup d'attachements significatifs à l'extérieur du 
cercle familial et ils ont peu d'amis. Leur vie étant cen-
trée autour de leur femme, cette dernière devient au fil des 
jours celle qui déterminera l'ensemble de ses expériences. 
Graduellement, il la croira responsable de ce qui lui arrive 
et tentera d'avoir un contrôle sur ses propres émotions d'im-
puissance et de rage en contrôlant verbalement ou même physi-
quement sa femme. 

1.3.3 Les conséquences du vécu de violence 

La nature des conséquences reliées à la violence conjugale 
ainsi que la gravité des séquelles varient selon les éléments 
suivants : 

1- la nature, de la violence subie; 

2- la fréquence et la gravité des actes abusifs ; 

3- le potentiel 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 état d'appréhension, elles réagissent nerveuse-
ment aux bruits de porte, au son du téléphone (Hilberman, 
1980) elles ne dévoilent pas leur nom, leur adresse ou 
de l'information qui peut réduire leur sécurité physique. 
D'autres problêmes peuvent se présenter comme des problêmes 
somatiques, insomnie et tentatives de suicide (Hilberman, 
1980)(15) et des problèmes de maladie mentale tels que la 
dépression et la schizophrénie (Rounsaville et Lipton, 
1979 ) (16) . 

Les réactions des hommes peuvent être de plusieurs ordres. 
Selon Philippe (1985), les hommes demandent de l'aide sur-
tout lorsqu'ils sont en état de crise, lorsque le partenaire 
vient de quitter la maison ou lorsqu'il se retrouve s e u l u / J . 
A ce moment-là, l'homme est. confronté à sa solitude et à son 
désespoir. 

1 . 3 . 4 T.es a v e n u e s p r é v e n t i v e s 

Peu de femmes battues demandent des services (Mac Leod et 
Cadieux, 1 9 8 0 o u dénoncent ouvertement leur situation de 
violence. De manière générale, il est admis dans les diffé-
rents travaux sur la recherche d'aide que les femmes confron-
tées à une situation problématique 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) Lorsqu'elles consultent, il leur 
arrive souvent de faire face à des jugements sociaux négatifs 
ou à une absence de services adaptés à 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 que sur la 
réponse de leur environnement. 

Les pistes d'intervention pour la violence intrafamiliale 
peuvent être classifiëes à partir du modèle de la santé commu-
nautaire selon les niveaux d'intervention primaire, secondai-
re et tertiaire. 
Pour chacun des niveaux, nous décrivons quelques objectifs 
d'intervention et de stratégies d'intervention. 

Les objectifs peuvent être de: 

- informer et sensibiliser les individus au phénomène 
de la violence; 
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- développer chez les individus des habiletés a 
faire face aux situations stressantes qui peuvent 
les conduire â des manifestations de violence; 

- apprendre aux individus a entretenir des relations 
interpersonnelles satisfaisantes; 

- agir sur les facteurs de l'environnement qui peuvent 
être associés aux comportements de violence. 

Comme interventions, on peut penser S des actions telles: 

- campagnes d'éducation préventive auprès du public par 
le biais des médias (Taggart, 1985) et de program- • 
mes d'information; 

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

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

- création de lieux de rencontres pour les jeunes à l'exté-
rieur ou â l'intérieur des écoles; amélioration de l'aména-
gement physique des lieux familiaux ou publics lors-
qu'ils agissent comme éléments stressants; 

- création de réseaux de gardiennage et de support au rôle 
de parents afin de permettre à ces derniers de se re-
trouver et de pouvoir se consacrer du temps. 

Le niveau secondaire 

Les objectifs peuvent être de: 

- prévenir les manifestations de violence en amenant 
l'individu â demander de l'aide s'il en ressent le 
besoin ; 

- améliorer le dépistage; 

- tenter de résoudre une crise de violence intra-fami-
liale de façon adéquate et rapide. 

On peut définir quelques interventions comme: 

- informer la population des différentes sources d'ai-
de (maison d'hébergement, CSS, CLSC, policier, etc.); 
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- créer de nouvelles ressources pour mieux dépister les 
femmes victimes de violence (ex.: protocole d'inter-
vention à l'urgence des hôpitaux): 

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

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

- établir des mécanismes de référence entre les différen-
tes ressources pour assurer un support à la femme vic-
time de violence et à 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 à la femme lors de son hos-
pitalisation et suite à la crise pour qu'elle retrouve 
une autonomie psychologique; 

- fournir un support d'ordre psychologique, financier et 
légal à la femme qui décide de quitter le milieu fami-
lial; 

- développer des stratégies d'intervention qui visent à 
rejoindre l'homme abusif. (Ex.: un service pour hom-
mes violents: P r o - g a m ) ( 2 1 ) . 

1.4 LA GROSSESSE CHEZ L'ADOLESCENTE 

1.4.1 Des statistiques québécoises et régionales 

En août 1984, le Conseil des affaires sociales et de la famil-
le situait aux environs de 8500 à 9000 le nombre annuel de 
grossesses au Québec chez les 15-19 ans, pour les dernières 
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). 
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Pour l'année 19 79, nous avons un aperçu du nombre des ado-
lescentes de moins de 19 ans qui sont devenues enceintes 
dans la région Laurentides-De Lanaudière puisque nous possé-
dons le nombre d'avortements thérapeutiques* effectués du-
rant cette même année. Ces données ne relèvent 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 étaient prati-
qués chez cette clientèle (47 dans Laurentides et 25 dans 
De Lanaudière). Ces avortements ont pu être effectués autant 
par des établissements à l'extérieur de la région que dans 
la région. Pour la région De Lanaudière, il n'y a pas de 
centre d'interruption de grossesse tandis que dans la région 
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 à 404 le nombre minimum de gros-
sesses survenues dans notre région 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 clientèle qui ont eu cours pour les années 1980 â 1982, 
ce qui nous aurait permis d'établir des comparaisons. 

Cette synthèse nous permet de conclure qu'il y a une certaine 
stabilité dans le nombre de naissances chez les moins de 20 
ans pour l'ensemble de la région. Toutefois, nous ne connais-
sons pas, faute de données comparatives, l'évolution du ratio 
d'avortements clandestins et thérapeutiques dans la région. 

1.4.2 Les facteurs de risque 

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

- les facteurs biologiques: 

. maturation sexuelle plus hâtive 

. "âge gynécologique" 

- les facteurs socio-culturels et familiaux: 

. message social face â la sexualité 

. influence des pairs 

* Source: Ministère des Affaires sociales, Assurance hospitalisation 
du Québec (AH-101) 1979, Sortie J31.725.S20 (Laurentides) 
Sortie J31.715.S40 (De Lanaudière). 
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. irresponsabilité masculine 

. "pattern" familial (rejet parental, etc.) 

. communication parents-enfant 

. milieu socio-économigue défavorisé 

- les facteurs cognitifs: 

. immaturité intellectuelle 

- les facteurs psychologiques: 

. stade de développement 

. théories psychanalytiques 

- les facteurs ëducationnels, sexualité et contraception: 

. éducation sexuelle tardive ou inadéquate, en 
particulier chez les garçons 

. contraception inadéquate ou inexistante 

Parmi ces facteurs, seule la contraception inadéquate ou 
inexistante fait consensus dans la littérature. Pour les au-
tres facteurs, il est difficile d'en préciser le rôle soit 
comme effet, soit comme cause d'une grossesse précoce. Le 
facteur relatif au milieu socio-économique en est peut-être 
le meilleur exemple. 

Une étude menée en 1985 (Lavoie, 1985) '^5) auprès de 27 mères 
adolescentes de la région de Québec a tenté de cerner des ca-
ractéristiques de ces mères relativement aux thèmes suivants: 
les comportements et attitudes face à la grossesse, l'entoura-
ge social, la situation socio-économique et les problèmes psy-
chologiques . 

Sans relever toutes les conclusions de cette étude, nous en 
rapportons quelques éléments pertinents. Concernant leurs 
attitudes face à la grossesse, les mères adolescentes étudiées 
sont contentes lorsqu'elles apprennent qu'elles sont enceintes 
et elles décident de garder leur enfant même si la naissance 
n'était pas planifiée. L'avortement et l'adoption ne sont pas 
envisagés surtout pour une question morale. Dans cette étude, 
aucune adolescente ayant opté pour une interruption de grosses-
se n'a été interrogée. 

La principale source de support des jeunes mères est leur famil-
le personnelle et leurs ami(e)s. Ces ressources s'avèrent plus 
accessibles et plus polyvalentes que les professionnels. La 
majorité ne vivent plus avec leurs parents. Le plus grand be-
soin des mères est le partage d'activités sociales. Suit le 
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support affectif ainsi que le besoin d'information et d'aide 
concrète et matérielle. Elles expriment d'ailleurs une insa-
tisfaction face à leurs loisirs et face au support émotif. 
Le tiers des mères sont étudiantes â temps complet au secondai-
re avant leur grossesse. La moitié des mères vivent des pres-
tations d'aide sociale comme source principale de revenus. 
Quant aux problèmes psychologiques, les mères adolescentes ne 
semblent pas présenter une plus faible estime d'elles-mêmes 
ni plus de symptômes psychophysiologiques et ne semblent pas 
plus dépressives en général que leurs pairs. 

1.4.3 Les conséquences de la grossesse à l'adolescence 

Les conséquences d'une grossesse à l'adolescence sont à la fois 
d'ordre individuel et collectif. Une revue de littérature en 
ce domaine permet de relativiser certaines idées préconçues en 
ce qui a trait, par exemple, aux complications médicales de la 
grossesse. La gravité et l'impact des problèmes seront fonction 
de plusieurs éléments que vous retrouverez dans le tableau 1.4. 
Ce tableau-synthèse a été élaboré 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-même 
et selon le support et la compréhension de son milieu immédiat 
et de sa communauté. 

Malgré ces variables, des études relèvent certains risques plus 
élevés associés à 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 remarque un taux plus élevé de 
bébés de petit poids, un taux de toxëmie plus élevé et en géné-
ral plus de difficultés durant la grossesse et à l'accouche-
ment 127), Le Collège Américain des Obstétriciens et des Gyné-
cologues (1979) précise que le taux de bébés de poids insuffi-
sant a la naissance est deux fois plus élevé chez les adoles-
centes de moins de 18 ans que chez les femmes dans la vingtai-
ne. Ces jeunes mères présenteraient, par ailleurs, davantage 
d'anémie ferriprive et d'autres problêmes reliés à la nutrition 
et à l'état général de santé^ 2 8). 
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Tableau 1,4: 

Lui elémenti-clei au plan de.i contéqtie.nczi de la. ghone.&ie. à l' adole.ice.nce. 

T Y P E S VE CONSÉQUENCES ELEMENTS-CLÉS 

POUR LA MÈRE . COMPLICATIONS '-OBSTETRICALES 

. CONSEQUENCES SOC IALES 

. COMPÉTENCE PARENTALE 

. GROSSESSES SUBSEQUENTES 

s u i v i médical de la g -loi 4 e-1 4 e.. 

nippent <ï toiii) tenme en poit-
pan tu m 

état matrimonial 
poumuite. de la 4colanité 

lie -un a.ft'on au n.ôle. paA e ntat 

fidélité, à la contnacept Lan 

POUR L 'ENFANT . COMPLICATIONS MEDICALES 

. CONSÉQUENCES PS^CffOSOC I A L E S 

poidi de nai siane e 

i ci te fia e. t.i.vu e - e n tf&nt 
i t nuc.tuh e familiale 
niveau ioc.i.o-économique 
iuppon-t à tûng tenme 

pour LE V E r e . CONSÉQUENCES PSVCHO LOG IQUES 

. CONSEQUENCES SOC IALES 

. COMPÉTENCE PARENTALE 

nippant 

état matnimonial 
o 1 i entât ta n pna ^ e ii Lonne. Ile. 
pquniu Lte_ de. la icolanité 

formation au. utile, patentai 

POUR LA FAMILLE 
ÉLARGIE 

. COHSEQUEHCES PSVCHÛS0C1ALES 4uppoKt 
appHocke ̂ a^iliale 
accent 4 un gn.and-m?, te mate n-
nelle 

POUR LA SOCIÉTÉ . PERTES EN POTENTIEL HUMAIN 

. P ERTES ECONOMIQUES 

. diiponib.il ité e:t acc eaibili te 
dei ienvi ce* et du iapport «f-c e i & a i ne & aux plan!, pajch o -
ioctal, bcolaine, médical, 
etc.,, à toui te.-s mvzaux. d'in-
te. n v e.n t ion. 

Sou le P. : 
THEBAULT , M., FI LION, G. , "Gtotiesie et a de (' e -i c e ne e . F f a (m i a ti o n d'u itc 4 t'"ï t g i e qt.obnfe 
d'inte.n><int<on", Vépantement de 4an.fi? ci'mihh uautaint de l'Hôpital St-I no, mn'ri J ?i5, pp. 7-S. 
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Toujours selon Dawson et al., {3.9 7 9 ) <2 9 ) , l'âge ne semble pas 
être le facteur prépondérant qui entraînerait les complica-
tions mentionnées plus haut; ce sont surtout des facteurs 
d'ordre culturel et psychosocial reliés à 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 â leurs pairs, elles arrêtent leurs études beaucoup 
plus tôt, ont souvent un travail moins gratifiant ou moins ré-
munérateur et elles dépendent dans une plus grande proportion 
du Bien-être social. De par leur condition, elles se retrou-
vent souvent isolées. Ayant perdu une bonne partie de leurs 
amis car elles n'ont plus les mêmes intérêts, elles doivent se 
reconstituer un nouveau réseau de support social. C'est dans 
les milieux défavorisés sur le plan socio-économique qu'on re-
trouve le plus grand nombre d'adolescentes enceintes de sorte 
qu'elles ont tendance à perpétuer le cycle de la pauvreté 
(Dawson et al., 19 79) ( 3 0>. 

Les besoins des adolescentes jeunes mères sont multiples: be-
soin de partage d'activités sociales, de support affectif, 
d'information, d'aide concrète et matérielle, de scolarisation 
et d'un milieu de vie adéquat. Le problême est complexe et 
aucune intervention si elle est isolée ne pourra être efficace. 
Si on veut aider les adolescentes enceintes, il faudra d'abord 
se préoccuper avec elles de leurs principales difficultés tant 
au plan familial, économique et social. Certaines difficultés 
pourront être résolues par l'adolescente mais d'autres néces-
siteront l'implication du conjoint, de la famille, de la collec-
tivité et même de la société. 

i.4.4 l.§âg l e s c e n t e f a c e ^ l a c ' r o s s e s s e 

Devant l'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 dernière éventualité, d'autres 
alternatives se posent comme la garde de son enfant ou l'adop-
tion . 

Quelle que soit la prise de décision de l'adolescente, différents 
facteurs intra-psychiques ou relatifs â son environnement 
influencent ses orientations. Pourtant, chacune des options 
se doit d'être envisagée et le choix final revient â l'adoles-
cente elle-même si on veut minimiser les conséquences de sa 
situation (Thebault et Filion, 1985} (31} . 
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1.4.5 Les avenues preventives 

Selon une revue d'études et de programmes d'intervention ré-
cents, Thebault et Filion <1985) suggèrent quelques priorités 
et recommandations pour la promotion d'une sexualité respon-
sable et pour la prévention de la grossesse à l'adolescence 
et de ses conséquences(32), a partir de la recension des in-
terventions proposées, discutées ou évaluées, elles dégagent 
quatre perspectives différentes à considérer dans l'élabora-
tion d'un programme. 

1} Intervention et populations-cibles 

. le groupe-cible est les adolescents. On insiste sur 
la nécessité d'impliquer les garçons dans les program-
mes sur l'éducation sexuelle et la contraception 
(Charbonneau et al., 1984 ,* Greer, 1982; Tessier, 
1984; Mecklenburg et al., 1983; Phipps-Yonas, 1980) ^ 

. l'environnement du jeune étant important pour qu'il 
intègre la notion de sexualité, on propose de rejoin-
dre les parents et les différents intervenants du mon-
de scolaire, de l'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; Me Anarney et al., 
Mecklenburg et al., 1983; Paveel et al,, 19 8 5) <3 4 > ; 

- de la promotion en faveur de l'éducation sexuelle 
pour les jeunes (Johnson et al., 1979; Klerman, 1980; 
Maslach, 1983; Snug, 1982) <35'; 

- l'amélioration de la communication jeunes-adultes 
(Charbonneau et al., 1984; Klerman, 1980; Phipps-
Yonas, 1980; Tessier, 1984) <36>; 

. on suggère aussi de diffuser dans la communauté les^ 
mêmes messages que dans les autres milieux d'éducation 
(Freudenberg, 1981; Gratton et al., 1984; Johnson et 
al., 1979; Phipps-Yonas, 1980) (3"7). 
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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 
où on donne des services: 

. l'école semble le milieu privilégié pour l'information 
en matière de sexualité et de contraception (Allen et 
al., 1980; Klerman, 1980; Maslach et al., 1983; 
Phipps-Yonas, 1980; Snug, 1982) (38). Dans ce milieu, 
des expériences ont été tentées en vue de suivre des 
adolescentes durant leur grossesse (Foltz et al., 1972; 
Mecklenburg, 1983; Taylor, 1983; Zelman, 1982) 
ou après l'accouchement (McAfee et al., 1984) 

. on remarque que les cliniques ou centres spécialisés 
pour les jeunes se développent de plus en plus. Ces 
cliniques sont fréquentées par les jeunes lorsqu'on 
y retrouve les éléments-clés suivants: 

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

- y travaille un personnel qualifié et diversifié 
(Philliper et al.. 1982; Phipps-Yonas, 1980; 
Tessier, 1984) <42); 

- offre une multiplicité de services. Ces derniers 
sont conçus pour les jeunes et répondent à toute 
la gamme de leurs besoins (éducation sexuelle, con-
traception, suivi médical, support quant à la prise 
de décision pour le devenir de la grossesse, support 
à l'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 l'inventaire des services dispensés. Toutefois, 
à partir de quelques expériences, il appert que les 
maisons de jeunes sont un lieu privilégié d'éducation, 
d'information et d'intervention. Aussi, quelques in-
terventions novatrices ont tenté de rejoindre les jeu-
nes et futures mères adolescentes par le biais des 
loisirs (CLSC St-Henri)l44'. 
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3) Interventions-approches 

Indépendamment du type de services, il se dégage un consensus 
sur : 

. l'importance de l'approche multidisciplinaire (Allen 
et al., 1980; Block et al., 1980; Levenson et al., 
1978, 1979; Me Anarney et al., 1975) <45>; 

. l'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); 

. l'information ou le counselling par les pairs gagne^ 
de plus en plus de vogue (Adams et a l . , 1976; Bérubë, 
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 résolution 
de problèmes, la mise en situation et les interventions 
centrées sur la personne; 

. l'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'éducation 
et de contraception lorsqu'ils sont basés sur une 
approche-réseau communautaire ou une approche inten-
sive avec services variés en milieu scolaire (Brann 
et al., 1979) (50); 

. les cliniques de planning ont observé une réduction 
du nombre de grossesses surtout chez les adolescentes 
qui ont fidèlement suivi les programmes de planning 
(Darroch Forest et al., 1981; Jones et al., 1982; 
Namerow et al., 1982) < 5 l >; 
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. dans les milieux ou on retrouve un personnel qualifié 
dans des domaines variés et des services multidisci-
plinaires, on a observé une meilleure évolution des 
jeunes tant au point de vue de la scolarité, de la 
diminution des grossesses subséquentes gue dans le 
devenir psychosocial (Klerman, 1980; Levy et al., 
1983; Me Anarney et al., 1978) (52) ; 

. les programmes de support aux jeunes mères sont effi-
caces surtout lorsqu'ils s'échelonnent sur une période 
de quelques mois et sont offerts à domicile (Bell et 
al., 198 3; Thompson et al., 1982) (53). 

C'est a partir de ces données que Thebault et Filion (1985)_(54 

suggèrent 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 a toute la collecti-
vité. Elles suggèrent 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 sexualité: vie sexuelle et ses conséquences; 
- la contraception; 
- la grossesse et les suites de la grossesse< 5 5i. 
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DEUXIÈME PARTIE 

LE DÉVELOPPEMENT DE L'ENFANT ET LES PROBLÈMES AFFECTANT 
LA QUALITÉ DE VIE DU JEUNE ENFANT ET DE LA FAMILLE 

Dans cette deuxième partie, nous donnerons quelques 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 problêmes de santé affec-
tant la qualité de vie du jeune enfant et de sa famille. 

Depuis les dernières décennies, des changements importants 
ont modifié le profil des problêmes de santé des enfants. 
Ces problèmes sont identifiés principalement par l'analyse 
des causes de décès et des motifs d'hospitalisation. 

Toutefois, tous les problèmes ne peuvent pas être expliqués 
que par des indicateurs traditionnels de santé. En effet, 
durant la même période, on a assisté à l'apparition de nou-
veaux problèmes jusque-là 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, problêmes de croissance, etc.)et d'autre 
part des problêmes de santé (principales causes de mortalité 
et de morbidité). 

Finalement, nous essaierons dans la mesure du possible, d'in-
ventorier les éléments de prévention possibles pour réduire 
l'incidence de ces situations. 

1.5 LE DÉVELOPPEMENT DE L'ENFANT DE 0 À 5 ANS 

1.5.1 Cadre^oénéra1_sur_1e_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'â-
ge: 0-1 an, 1-2 ans et 3-5 ans. Ces choix ont été établis 
à partir des principales théories de développement. 
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À chacun de ces stades, l'enfant connaît une maturité qui 
touche divers plans: moteur, intellectuel, moral, affectif, 
social et physique. Comme le dit Erickson (1963)(56)f i a 
croissance d'un de ces niveaux de développement influence 
l'évolution des autres niveaux. Ainsi, selon les stades, 
certaines acquisitions doivent précéder le développement 
de sphères d'activités. Par exemple, pour les enfants de 
0-1 an, certaines acquisitions sensori-motrices permettent 
â l'enfant de prendre contact plus pleinement avec son envi-
ronnement donc, par conséquent, favorisent son développement 
social. 

À chaque stade, l'enfant développe de nouvelles capacités 
et découvre de nouveaux moyens qui lui permettent de se con-
fronter a de nouvelles tâches. À chaque stade, l'enfant se 
développe sur tous les plans mais, selon le milieu de l'en-
fant et ses capacités intrinsèques, il peut se développer 
davantage sur un plan plutôt que sur un autre. Le niveau de 
développement varie donc d'un enfant â 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 définis selon les groupes d'âge. En^effet, 
il apparaît que l'enfant ne peut passer â un stade ultérieur 
de développement que s'il possède toutes les acquisitions 
propres au stade ou 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 à devenir autonome 
si dès son jeune âge, il a pu développer grâce aux interac-
tions positives de sa famille envers lui, une confiance de 
base envers le monde extérieur. Ainsi, un problème de dé-
veloppement qui tarde à se résoudre, peut handicaper le déve-
loppement ultérieur de l'enfant. 

Ceci dit, il importe d'ajouter que la majorité des enfants 
rencontrent des'difficultés au cours de leur enfance. Ces 
dernières font partie du processus normal de développement. 
Si l'enfant qui vit des difficultés particulières bénéficie 
du support, de ses parents, est stimulé par son milieu, est 
initié à certaines activités et reçoit l'attention et l^af-
fection nécessaires, ce moment de difficultés pourrait même 
lui servir de tremplin et lui fournir 1 ' occasionne se dé-
passer. Les problèmes rencontrés peuvent ainsi être tempo-
raires si les ressources qui entourent l'enfant se concer-
tent et s'unissent pour tenter de comprendre et de résoudre 
le problème, que ce dernier soit, de sources biologique, psy-
chologique, familiale ou sociale. Toutefois, si le problème 
est nié'ou non dépisté il peut s'aggraver au fil des mois, 
et devenir sévère au point où il y a troubles de développe-
ment. Certains troubles de développement peuvent aussi être 
d'origine organique et apparaître très tôt après la naissan 
ce. 
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Finalement, plusieurs éléments peuvent faciliter ou entraver 
le bon développement de l'enfant. Certains facteurs relè-
vent de l'enfant lui-même et d'autres de son milieu environ-
nemental que ce dernier soit défini en termes d'environne-
ment physique, affectif ou relationnel. 

La notion de développement de l'enfant est une notion très 
vaste qui regroupe une multitude de secteurs tels les ni-
veaux et les phases de développement, les problêmes 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. Toutefois, nous tentons 
d'apporter quelques clarifications et des pistes d'orienta-
tion en résumant, de façon schématique, les lignes directri-
ces qui reviennent le plus fréquemment dans la littérature 
lorsqu'on essaie de définir les principales acquisitions de 
1'enfant p O U. ÎT c ri 3. c une des catégories d'âge. 

Nous trouvons dans les tableaux 1.5, 1.6, 1.7 les principa-
les notions sur le développement de l'enfant de 0-1 an, 1-2 
ans et 3-5 ans. 

1.6 QUELQUES PROBLÈMES DE DÉVELOPPEMENT 

Comme nous l'avons dit précédemment, tous les enfants et les 
parents d'enfants de 0-5 ans rencontrent des difficultés mi-
neures ou majeures, Ces difficultés peuvent toucher toutes 
les sphères de développement de l'enfant et ainsi être d'or-
dre physique, social, affectif, moteur, intellectuel et re-
lationnel . 

Certaines difficultés font partie intégrante du processus de 
croissance. Si elles sont envisagées a temps, elles ne sont 
pas sources de handicaps ou de troubles majeurs. Ce volet com 
pose la majorité des situations vécues par les familles et 
les enfants. C'est pourquoi nous avons mis davantage l'ac-
cent sur ce dernier. 

Les tableaux 1.8, 1.9 et 1.10 regroupent de façon schémati-
que pour chaque groupe d'âge (0-1 an, 1-2 ans, 3-5 ans), 
des problèmes ou difficultés de développement fréquemment 
rencontrés chez les enfants. Pour certains d'entre eux, nous 
tentons aussi, â la lumière des recherches sur le sujet, d'ap 
porter des indications sur les facteurs qui peuvent expliquer 



Tableau 1.5 

Quelque..! net-Lorn iur le dévelo ppe.me.nt de -l'enfant, de. Û- 1 an 

PËI/ELOPPE.M EVT AFFECTIF 

Stade oral de développement: la. bou-
che. e i t l'organe te. pltu ie.mt.ble eA 
sett d camioXt-te l. ' environnement. 

Lei six p-tarnie-ts mois de. existence 
demeunznt vécuA 4eu4 un mode X-tÈi 
pa44*j( (4-tade oral po-sii^) durant le-
quel. enfant 4e eoniante. de teceuoit 
i ts 4ui«,i e£ -E'a^eoticn de ion <iR-
touAage. 

£ coinpteA du .iixiàna ,)ioi4, pou44Se 
dejs denté amUne. V enfant â ttfie, plm 
oûti j eX 5 agit i ion tou/t 4tw. 4on 
entoutage. 

Le -sevrage devient une expé-'w'ence 
importante parce. qu'il -te.prëiettte 
pou* l'enfant une. ptenuâïe 4Spa/uttien 
a^'eetive avec i a mête, Pc at ne pa 4 
créer de i,taiuwa,tiime, i t 4 e doit 
cfonc. d'&trz e.{}îe.ctaë. avec, progre.iii.on. 

Le huitième. mon ma."que mae ë.tape 
onpo-ttanie, avec. la mine, 
étant déjiiu.t-tvemetit Initatlée. à 
cette, période. La peur de l'étranger 
vlext témoigner. de cette -tedation 
zxzlwilve avec la mS-te 157], 

DÉi/ËLCPPBIEMT SOCIAL DEVELOPPEMENT INTELLECTUEL VÊ<JEL0PPE\\ES1T MORAL 

Le. mode de relation de t'enfant peut ! 
ie réiiimgr pa.t «Je suis ce que, je. j 
reço-t,i». 

Selon une. recherche récente, les 
bébéi expriment leuii éino.tloni de 
t ro is façoni d i^étente i : p£eurs, 
•tire<s, s cu.ti.te4. 

Période durant laquelle, la. no nuance, 
dclt i 'In&talle.'L de. façon ^ûndamtn-
tale. 4 i l'enfant veut pouï4axwe 
-son développement. 

Le ie.ntiwe.nt de confiance ne peut \ 
i'établir que dans relation 
positive avec la. mêle ou ion 4uoà- i 
tlt-UX. j, 

Une. carence a^ective, dam le4 seins, i 
autmvt phuitqueé qu' a^ieeXifa, \ 
p.roooque\a un s entim ejit de méfiance j 
e.t de honte chez l'enfant en.ve.xi j 
lui-mime d'abord et enveu tout ! 
I' e,ntoun.age. j 

Les niant faitallo ni po.sitéve4 de 
ce s tade c.hzz l'adole^ee.nt iont: 
- bonne perception de ta réalité 

tant SUA le plan pkifilqae. que 
i o cia! 

- mutualité, dani le. cont.act 
- capaclX.é. de r'èci.pr.ocilé: peut 

recevoir et donne-'!, e.n retour 
V0HC-. constance, dam le tempi eX 

dans Izi aiitr es. 

- régularité de4 choiei (routine} 
- perspective dani le tempA, pro-

jection dan4 l 'avenir 
- ienthnent d'être bien daji4 .la peau; 

d'être soi-mEme 
- eitima.ti.on que le monde £41 bon'^l 

S.tade Aen&o>u.-mo£eiVi dam lequel 
te i iêti-i de.vie.nn.tnt le: mode. exc.lu, 
de conna-Liitmce. de l'env-ùionnement. 

Le ichème de l'objet penmanerjt eit 
I'aaquiittion la phoi importante, de 
ceXte période. CeXtz acquitttlon 
permet à V eniafX de C-ump/iendne le,S 
e^e.ti deJ, déplacente.nti vi.ii.blei et 
inui4ib£e4. 

Le4 réflexe.s, pté4ent.5 5 la nainan-
c.e, deviennent la base sut laquelle 
ie développera tout le potenXlel 
intellectuel de t'w^ant. 

Un étapes du développement moteut 
iont: 

I 

? ] U contrôle de. la t£te 

2 ! la po-sition o i i i i e 

3) la rotation du ec.tps 

4Î ùt locomotion avant la ititLtciie 

51 la poiitlon debout 

6) la ma/i.c.h.e. 

7) la manipulation d'objeti 

S) le développement de la coot-
di.natlon entre. Voe.il e.t la 
,rta,Ln 

| PapaZta. et Oldi, Î9S3)'59' 

Stade où il il'u a pa,i de notion 
d'in-tentionnallté. Le, b-t.e.n e.t 
le mal iont pençui 4elon le4 con-
sesaenee4 phwiiou.e4 t'Koh.lbe.ra, 
1976f Selnan, !976)(éû!. 

(jj 
O 



Tableau 7.6 

Qualouti notion s sur le développement de l'enfant de T-£ am 

VËVELQPPUAEHT AFFECTIF DÉVELOPPEMENT SOCIAL DÉVELOPPEMENT 
INTELLECTUEL 

iVEVELO PPE.'.iEWT M ORAL DÉVELOPPEMENT 
MOTEUR 

Stade anal de développement 
dat£eçuel t'anas devient 
la zone éroglne importante. 

L'apprentis-s age à la propreté 
devient la, caAacXéJtistique 
n\a<eure. de ce stade. 

la facilité de cet apprentis-
sage, sera jonction de la 
relation avec, la «&te, l'en-
fant ie servant de se-4 selles 
comme d'une, monnaie d'échange 
dam ses -relations. 

Une aX-tltude négative, dam la. 
relation amènera une difai-
culté d'appne.ntli.iagt S. la 
propreté et des pnubllmA 
d'énurésie e.t d'encopréile' & ' 

I 

C'est l1 ambivalence. qui caractérise ce stade. Un 
juste do-iage. doit i'établir zwtnz laisser a l ler 
l'e,niant, lui permettre des e,ssais tt. le .retenir. I 
ou l ' empêcher.. Ce do.iage permettra à l'enfant de ' 
développer une farte estime de -io-c et par conéque:x& 
Son autonomie. : 

Pénode. durant laquelle l'entant recherchera. à deve-: 
nir autonome, s'il a suffisamment acquit, de conlian- ; 
ce en ioi et envers ses parents. 

le,i poren-ts deviennent pour V enfanX, de-i personnes 
autonomes, et il pourjm se conctvû iti lui-même comme . 
autonome et entier. Ce mode de relation est dû aux •, 
acquisitions nouvelles {maZtnse muscutaire, motri- ; 
ce, acquisition progressive du langage) qui lui pe-t-i 
mettent de. créer une certaine distanciation par nap-j 
port aux autre.s. 

Une mai.Lva.lse relation avec, la mire ou i on i ubstitul 
amènera an doute de soi et une honte de sol ; . | 

i 
L'autonomie s'acûui.e,rt d'abord jace à la. propreté [ 
pour se népeAiuter ensuite dan.4 tous les .secteurs j 
d'ac-tw-Lté de l'enfatit. \ 

Stade pné-opénatoine 
dan<s lequel la pensée 
précède maintenant 
V action. 

Les symboles font £e,ur 
apparition et, V enfant 
pe.ut désormais tram-
formen la réalité. , 

Le langage, V iri'iXati.on 
digérée, et les jeux. ] 
symboliques deviennent ; 
les ma nt-j estât-urns les i 
plus évidente i de cet- j 
te ppns^e njmboli- | 
one bA , . ; i 
Selon Kaplan [1971) 115 51 
le s zn{a.nts ap- ! 
prennent â comprendre, 
le langage avant de 
pouvoir panier. Lors-
qu'il commencent à 
parier, ils ont 3 tra-
verser trois stades distincts [Ei.ie.nion 
et al. 7 9 73! < 6 6 ) : 

Vans la théorie de. 
SeÂMxn [7 9 76) ! 6 7 ' et 
Kohlbert ! (976)1 r 
l'enfant découvre qu'il 
peut ex-citer chez l'au-
tre un point de vue et 
un .raisonnement digè-
rent du sien. Il le 
concentre cependant 
toujours sur un seul 
peint de vue.. 

Pour juger du bien zt 
du ma,i, c'est, le pooit, 
de vue. de. l'auto rité 
qui compte.. 

'";.••'.,'";!••::•. auteurs ont fait, des études su,r l'amitié 
au cours de la petite enfance. Il appert que la 
sociabilité du jeune, l'intérêt qu'.<JL porte aux ! 
autres ctfMi que -Ja (UipostticH £ créer des litns | pk-uzse. de, un mot 
d'amitié .se fanment tris tôt. Selon leJ> auteurs, 
un enfant, qui se. montre amical à l'Xge de 1 '/£ ans, 
qui S ' inté tej.se aux. autres entants et qui est capa-
ble de j&iAe $ace aux. copains agressifs, sera so-
ciable. tî VS.çje de. ih'î ans (À'aidop et Halvenson, 
7 975) * . 

C'est â cet âge. que l'entant iait j'ace aux premiè-
res contraintes sociales. Lors de l'apprentissage, . 
â la propreté, l'enfant constate qu'il y a un cer-
tain ordre social qui, est établi et qu'il faut rei-
pecte.r. Ses actes sont approuves ou. désapprouvés 
pa,r ses parents en fonction de cet o'Ad-te social. 
S i ce stade de développement est vécu de façon 
pci.ltive l'enfant, va développer le.s at-titades -sui-
vantes : - état de bien-être, - au-tonoruc.e, ré.gula-
ti.on avec V entourage., - sent-iment qu'il peut à la 
fais se contrôle.r par, lui-mêjue et se laisser aller, 
• se.ntànent de valeur personnelle, - benne e-st̂ 'ine 
de so i . 

î- pfi-taic de plu-iiz'jrs 
mots, c'est un langage 
plutôt télé.pathique; 
3- émissions verbale i 
grammatA.calemejit cor-
rectes. 

L'enfant de. cet âge po-j 
•Se des questions sur- j 
tout pour connaître le \ 
monde, tel ou tel objeA 
a fan de consolide.l son, 
autonomie eX son empti-i 
ie sut ta. réalité. 

Entre. î eX 3 ans, le6 
e n ̂  ants pro g te s s en i 
rapidement au plan 
moteur. A cet âge, 
ils se i ont. grandejnent 
améliorés au niveau 
de la coordhiaticn 
oeil-main e,t de la 
motiLCité fane. Ve 
plu.s, il.s peuvent 
accomplir une vat.tjté 
d'activités motn.c.es 
telles ma,rche.r, coa-
nr, sauter, lancer, 
attrapes., fa.appe.r, 
faire, rebondir, gam-
bader, escal.ader, e.tc. 

UJ 



Tableau. 1.7 
Quelques notions sur le. développement de l'enfant de 3-5 an,s 

DÉVELOPPEMENT AFFECTIF DÉVELOPPEMENT SOCIAL VËVELOPPEmJT INTELLECTUEL DÉVELOPPEMENT MORAL 

Stade phallique de développement dam 
lequel l'enfant déplace sa curiosité 
sur les organes génitaux. 

La découverte des différences anato-
rriiûiiei permettent à l'enfant de se 
tn.ou.vtA. une identité sexuelle défa-
n.itiv e., 

La situation oedipienne amènera l'en-
fant, lors de Son dénouement, à s'i-
dentifier au pare.nt de son sexe eX 
èt acquérir s on Identité ( <5 S ! . 

La constatation d'une différence. de 
sexe, et le désir de s'identifier 3 
la personne du même sexe, fait que 
V enfant attribue des menaces faivtas-
matiques à ses parents. 

Péri.ode dans laquelle l'enfant fait, 
preuve, d'initiative,, indispejvsable. à 
la poursuite de son développement 
global. 

Le sens de l'initiative lui permet 
de découvrir son corps et l'amène à. 
se situer par rapport aux autres. 
Ce sens de. Vinitiative, ne. sa. limite, 
cependant pas aux donnée.s de. son 
corps mais se généralise au monde 
total q<xi l'entoure. > ^ I . 

Au stade précédent l'enfant a eu la 
fa-nme conviction qu'il, est. une per-
sonne (autonomie) mais i ce niveau, 
il do.it trouver quelle sorte de per-
sonne. .il deviendra. Lzi parents et 
les faire,s et, soeurs s'ils sont assez 
vieux doivent favorise.r des initi.ati-\ 
ves chez l'enfant pour qu'il develop- j 
pe soit <sa masculinité ou sa fami.nl- j 
té. L'enfant do it. sentir que -toui 
le, perçoivent comme un garçon ou une. \ 
falle selon ce qu'il est eX il se 
conduira siri}uttanéme.nt comme on te. 
perçoit. Automatiquement il pourra 
user de ses potentialités. 

L'identification à son propre sext et 
\ les initiatives se. faivt surtout à 
| travers tes jeux., 

i Brimer ce sens de l'initiative à. pro-
pos de, la découverte de son corps 
c'est l'amener à se sentir coupable 
pour ce qui touche la sexualité mais 
égaiement pour un mode de connaissan-
ce. ultérieur ( 70)_ 

La pensée i n tu i t i v e permet et l'en-
fant de -tenir compte davantage de ta 
.réalité. Le-S choses sont désormais 
envisagées sous un angle de plus en 
plus extérieur ' ' ' . 

Il n' envisage plus la réalité à. par-
tir de ce qu'il, éprouve lui-même 
mais devient capable d'envisager le s 
e/uwi de plus en plus comme extê-
rie.unes à. lui-même. 

La perception sert, d'outil, pour com-
prendre la réalité et l'intuition 
demeure ta denru.êne. étape avant 
l'atteinte d'une, pensée logique. 

L'e.nfatvt de. cet 3ge veut savoir et ! 
ucut découvrit, te pourquoi des 1 
choses. j 

La réponse à une question engendrant i 
une nouvelle question de l'enfant, ! 
le.s parents peuvent facilement \ 
perdre patience devant cet enfant ] 
questionneur, qui ne semble jamais i 
être pleinement satisfait. I 

Ce-tte période cie question est en • 
fait ta seconde que. l'enfant tra-
verse. La pnejinêre se s i t ua i t vers 
l'âge de, deux ans et avait, un carac-
tère différent. 

Vêbut de ta morale intéxic-
rc-iée cke,z l'enfant. 

Formation du surmoi à part.iln^r 
de la -situation oedipienne '"•• . 

U> 
M 
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l'apparition ou la non résolution de la difficulté en ques-
tion dans chacune des sphères de développement. 

Certaines notions mentionnées dans les tableaux sont davan-
tage élaborées 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 élaborés dans l'ensemble du document. 

Finalement, quoique les troubles graves de développement 
soient nommés, nous appuyons peu sur ces derniers car ils af-
fectent une proportion très faible de notre population. 

1.6.1 Les avenues préventives 

Plusieurs avenues préventives peuvent être tracées pour 
prévenir les problêmes de développement de l'enfant. En se 
référant au modèle 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 spécifiques et peut^ 
s'opérationnaliser par des activités réalisées autant auprès 
de l'enfant que 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 qui se vou-
drait global ne viserait pas de problématique en particulier 
mais embrasserait le développement général de l'enfant._ Le 
second, plus spécifique, viserait des problématiques préci-
ses touchant des sphères de développement particulières tel-
les le langage, le développement moteur, la socialisation, 
etc. . 

Nous pouvons donc aborder la problématique du développement 
sous ces deux angles. En termes d'avenues préventives, cet-
te analyse nous ouvre donc les portes a une liste innombra-
ble d'interventions déjà réalisées dans le milieu. Il se-
rait difficile de toutes les inventorier, encore, faudrait-
il en voir l'utilité. À ce niveau, plusieurs interventions 
sont bien connues par le milieu. De plus, d'autres sections 
du document abordent cette question pour des problématiques 
particulières. 
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Q U E U E S P IFF ïC IUTfS VI Pfl/FLOPPBiENT 

—i LU 
UJ ti 

Déficience mentale., 11 se.mbte que. 3,0 % des en-
fants nés seront diagnostiqués c.omme déficient s 
durant (eut cno i^Sance. Selon différents auteurs, 
la prevalence de ce. problème Se situe S 1,0 % dans 
tes pays occidentaux' 73!, 

infant paiiif, non stimulé. 

Troubles se.nsoni-mote.uAS 

Infant anxieux; réagit, mal à la séparation. Fa/ut 
tfoxatemeHt, plus l'attachement de l'enfant à ta 
personne, qui en prend soin est. puissant, plus it 
peu-t (.a quitter facilement (Clarke-St atari, Ï977h75 

d'adaptation de l'enfant aux nouvelles 
/•it/idt ions. 

QUELQUES FACTEURS ASSOCIES Ail Pf l ' l LÛPPEMEHT 

Stimulation du milieu et. de t'e.nviAonnment de l'en-
fant 

Hérédité et. Statut socio-économique. 

Mim entât ion 

Méthode d ' éduc.a.tLo n 

Nombre d'enfants et rang dans la fratrie 

Support social 3. l'endroit des parents {Papalia et 
Olds, i m ) " 4 ' . 

Identification par les parents du tempérament, de l'en-
fant. Thomas et al. ( 1 9 o n t identif ié trois 
types de. tempérament: 

1) l'enfant qui. s'adapte facilement: c;/c£e4 biologi-
ques réguliers, se. réve-Me fa nuit mais ne pleu-
re pas, aime les nouveaux aliments-, on peut pré-
voir quand il veut mangeA ou rferwi-t, etc. 

î ) l'enfant qui s'adapte, diffac.ile.ment; se. réveille, 
en hurlant, fanctiiw biologiques innéguliènes, 
"pique des crises", a de. la difficulté, £ s'adap-
teA i dci 4xXuaiion4 nouvelles, etc. 

3} î'e.nfant qui s'adapte lentement: ses réactions 
positives ou néoaif'oïj sont, faibles, tes nouvel-
les situations le >tehntent mai A il s'y {]ait. vite 
s'il n'est pas bousculé. 

L'idcntifacaticn du tempérament de. baie rf'un enfant 
permet, aux parents d'adapteA leurs 4oi«4 au caractè-
re de l'enfant.. 

Événements et atwosphlAe qui entourent t'atimentativn. 

Qualité de. la relation m?ne-enfant plutôt que quanti-
té, 

QiiaZi.tf de. lu relation p?i«-ewj}ant ainsi. que ta qua-
lité de la relation de l'enfant vis-à-vis 4e4 itères 
et. soeurs. 

Wofflbve d'anéanti dans la famille. 

L'attitude, du parent. Selon quelques recherches, 
l'attitude du parent semble influencé par te sexe, 
de. l'enfant. \ Papa lia et ûlds, 1983)^ JK 
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quelques oirnctmrrs VE VÇVELOPPEHEHT 

CKsei fréquentes des enfants: des cA-is et de..: 
pleurs fréquents. 

Comportements agressifs. Punant la première, an-
née, les manifestations agressives tes PFLIA fré-
quentes sont, tes crises de, colère sous formes: 

!) d'explosions: pleurs, crises de taimes; 

î\ d'activités motrices: taper, mordre, tout 
lancer, bouger continuellement. 

Crainte des étrangers [entre, le Se et. le He 
mois). Cette réaction peut être normale <ï une, 
certaine période. Bien que. la plupart du temps, 
u»! bébé se. montre, méfiant à l'égard des étrangers, 
lorsqu'il a appris d le i distinguer de son entou-
rage habituel, il ne les craint, pa<s toujours 
IPapatia et. Ûlds, 19S3] (7S), 

Difficultés créées par les hospitalisations de 
l'enfant, la vie en institution ou las sepaiat-ioni 
temporaires iBolieby, I960,- 01 di, 1975: Hulter, 
1977; Phe.ingotd et Eckenman, 1970) Uû). 

Vif) f i cultes su-ite. à. la. séparation ou. au divorce 
des jm'jc.i!ts. 

Troubles graves de. la personnalité,• troubles psy-
chiatriques: ~ autisme 

- manifestations psychotiques 
- dépression 

Ces troubles sont rares, ils se retr.ouveut. cke~ 
une faible, proportion de. jeunes. 

QUELQUES FACTEURS ASSOC]fS AU VI f i 1 Ol'PiMl' HT 

T out problème de. S ante, physique: 
tatité et morbidité chez l'enfant: 

causes de mor-

he tards de, croissance 
ivort. subite, 
handicaps diveri 
anomalies congénitales - affections périnatales 
autres problèmes de santé physique 

Peut varier selon la situation où l'enfant a une. 
manifestation de crainte: le bébé peut réagir 
négativement pan ce qu'on détauge. Son activité 
ou à cause de la tjacon dont un étranger l'a borde., 

Présence, ou absence ••'es parents, 

Qualité de l'attachement, aux pe.nsonnes qui en sont 
responsables, 

Le. tempérament de t'enfant. 

L'identité, de t'étrange.r IPapalia et Ûlds, 7 943) ' 7 9 1 

Quantité d'attention, donnée, à l'enfant. 

Age e.t tuve.au de maturité de. l'enfant. 

Qualité de, la. relation entre l'enfant et sa 
famille avant et ap>îes la séparation iPap&lla 
et. Olds, 19S3 J1S7 ). 

Peu d'études chez tes jeunes enfants. 

Voir sections 1,7.1 et ),É 

[ocri sections 1.7.1 e.t 7,4) 
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QUELQUES DIFFICULTES DE Vt fELOTF'EMEMT 

7 trebles du tangage (voit, tableau 1.10, Section 
développement intellectuel ). 

VH icience mentale luoit tableau l.S Section 
dév eloppeme.nt .intellectuel. ) 
ri; ;•;.!.'r non-stimuli, passif. 

-Les empattements agressifs. L'agressivité est gé-
néralement. ta conséquence d'une frustrât ion. Or 
l'enfant de cet âge étant confronté S plusieurs frus-
trations, il devient donc plu6 icnlibfe, plus suscep-
tible de réactions agressives. L'agressivité peut 
se manifester sous formes: 

I ) d'explosions : pleurs, crises de larmes, se jeter 
par terre, etc. 

21 d'activitéi motrices: taper, agripper, tout lan-
cer, courir partout, etc. 

3) le négativisme généralisé : non, opposition à tout.. 

Vers la de la deuxième, année, on peut entendre 
un langage agressif: t'es pas oas-t'e.n, \e. ne 
t'aune, plus.'.. {Gosse et. Roy, J9S3)'S4|. 

• Attitude de fermeture, au monde extérieur. 
• Négativisme. 
• Dépendance, vis-à-vis l'adulte., manque d'autonomie. 
• Hiiperactivité. 
• Instabilité, 

QUELQUES FACTEURS ASSOC 1 fS AU y f f r i O r j ' B i E N I 

• Le type d'interaction verbale qui. s'établit entre, 
l'enfant et la personne qui. s'en occupe. Ce. type 
d'interaction va varier selon: 

A) Caractéristiques du discours de la miles phrases 
simples, débit lent, répétitions, tournures syn-
taxes simples, etc. 

SI Fréquence des rapports verbaux entre l'adulte 
et l'enfant. 
C) Attitude de la personne qui s'occupe de l'enfant, 
Ves études ont montré que. l'attitude change selon 
i'e n-tuetiu d'itt4tt;icticn de l'adulte., son milieu 
d'appartenance sociale, et le rang qu'occupe te bébé 
dans ta famille. [Papalii et Olds, /983)'g3). 

Voir, tableau 1.%, section développement intellectuel. 

• Les sources de. l'agressivité de Venfatit sont: 

!) La première de ces sources est constituée des 
interdictions des adultes et du sentiment d'im-
puissance que. l'enfant éprouve, face à elles. 

2) La seconde Source de frustration et d'attitudes 
agressives vient du fuit que l'enfant veut: agir 
seul mais qu'il ne connaît, pas encore ses limi-
tes. Aussi se. fâche-t-il intensément lorsqu'il 
c.on-stat.e qu'il, ne. réussit pas à faire, ce qu'il 
veut. 

3) La troisième, iollicp. de frustration et d'agressi-
vité. est. la faiblesse des. moyens intellectuels 
dont, l'enfant dispose pour comprendre tes situa-
tiens, Sa pensée, très égocentrique ne lui pen-
met pai encore, l'objectivité né,cessaire. à la 
saisie des dimensions de ta vie en société. 

Devant ces sources de frustrations et. face à l'a-
gressivité qu'elles génèrent, l'enfant peut se 
sentir très anxieux et insé.c.ure. et il peut même 
en arriver à avoir pmr de 4a propre agressivité., 
ce qui augmente à son toui ion anxiété et 4a ieti-
sion nerveuse, Cette insécurité, qu'il, ressent et 
qu'il tente de compense,* pose à l'adulte ta ques-
tion des attitudes éducatives à adopter, ijace 3 la 
réaction d'agressivité C5'). 

Le développement 4oci.a.1 et a f fec t i f de l 'enfant 
sera influencé Selon He S éléments suivants: 
. attitudes parentales {voit tableau 1,10, section 

développement a f f e c t i f et s.v ; i! ] 
. méthodes d'éducation 
. identification par le parent du tempérament de 

l'enfant ivoln tableau 1.&, section développement 
a f f e c t i f et. social ] 

. qualité de. ta relation <>ufnnt/pa'>ents-famille 

. support s o c i a l : â ( ' , n d r . - i t J<<6 J l a r e n t s 

. c<?(?rij f>ii pi'iii fi'4 c i yi i : t s de l'a'se'i beaucoup de 
tempi avec d'àui>,ei enf.'ols du ifiê'jie âge I Papalia. 
e.t Olds, ms}^6!.. 
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QUELQUES DIFFICULTÉS DE tîffELOPPEMEMT 

Enjanti maltraités et nég tig ÇA (voïa section 
r.s.si 

Troubles de componteme nts sévères ; troubles 
psychiat.tiqu.es : 

. mani festations obsessives-compulsives 

. mani festations phobiques 

. manifestations d'angoisse 

. réactions de retrait 

Ehurés ie (voir, tableau 1.10, section développement 
physique). 

Encoprésie. L'encoprés ie est l'absence de conttS-
t.e -sur les sphincters qui sont responsables de la 
défécation. L'enfant vui peut parvenir d contrôler 
•s24 Riatt?te4 fécales. L'enc.oprésle peut être, dé.ee. 
fée et diagnostiquée véritablement à partit de 
l'âge de. trois an4. Elle es t. trois fois plus (5-ïl-ï-
que.nt.es chez tes garçons que chez les filles. 
Tout comme l'énurésle elle pe.u,t. être. dite, "primai-
re. " selon les mêmes critères^^U 

P.-ïo6fè»ie4 de. croissance 
. retard de croissance, [win section 1.8.1} 
. négligence (voir, section /.£.£) 

Problèmes bue.c.o-de.ntaires (voir section US,7) 

Enfanté maltraités e.t négligés (abui physiques et 
négligence! (voir section 

Principales causes de. mortalité ivoir section 1,7.2! 
. accidents 
, an omall e s co ng c n t.taie S 
. tumeurs Dialigne4 
Pr.inc i.pales causes de motbidiié 
. re tard de crois sance. 
. ijiafadù'.s des organes sensoriels {troubles audi-

t i f s et vi.sue.ls, voir section l.S.?} 
. maladies de l'appareil ne SpiraXo ire (vori Section 

1.8.3) 

QUELQUES FACTEURS ASSOClfS Al/ V\ V ( 1.0 P PEUT NT 

IvoIa section J.S.S) 

Voir, tableau 1.10, section développement physique. 

L'encoprés ie peut avoir des ex.pl ications physiologie 
ques ou médicales similaires <î V énurésie. Elfe y 
est. souvent associée d'ailleurs. 
L 'e.ncoprésie peut également avoir «ne expf icatâm psy-
chologique. Vans cette, perspective il a été. observé 
que l'apprentissage à la propreté, ava.it. débuté trop 
tôt et avec une grande intensité. 

Les traits de personnalité des enfants qui vivent 
l'encoprésle 4ont surtout, faits d'anxiété. Ces en-
fanté ont généralement de la difficulté, et. s'aff.irmen. 
Dépendants de leur mène, ils ont. une faible tolérance 
à ta frustration, 

L'eMccprésie est. plus rare que Cénurésie, Elle est 
par contre plus sérieuse, e.t provoque che.z tes parents 
des réactions plus intenses. Lorsque ces derniers 
sont devant fe fait que le un enfant vit de t'e.ncopré-
sie, ils sont portés à devenir pfu4 tolérants, se. 4en-
tant coupables de l'échec dans l'éducation à ta pro-
preté. Les parents ont alors tendance A pai iei d'un 
extrême 5 l'autre. Cette attitude ne solutionne 
pas le problème tuais peut contribuer à amplifier car 
t'enfant réalise, alors un gain secondaire, il fait 
réagir ses parents et les contrôle d'une certaine, 
façon . 

Voir section s 7,6.1 et US. S 

Voir section l.S.7 

Voir. 4 e et ion Us. 1 

Voir section 1.7.1 

Voir section Us 
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QUELQUES DIFFICULTES DE Pif I/EL0PPEMFNT 

Tiimbfjîi de tangage. A mesure. que l'enfant vieil-
l i t , te tangage, se développe et ses fonction chan-
gent. A cet âge, te langage social ou socialisé 
sett & ta comumicat ion. Ce langage, est défini pal 
GaAnei/ et Hogan 1 ) 9 7 3 ) f*9 ) comm an discours qui 
s'adapte exactement av. discours ou à ta conduite de 
l ' interlocuteur.. Il peux Aetuft à échanger de l'in-
formation, 5 critiquer., demander ou menacer. 
Or, cet tains enfants connaissent des retards de dé-
veloppement. On peut regrouper le.s troubles du lan-
gage en deux catégories, 

. Troubles de ta parole: 
- trouble de débit 
- trouble de t'articulation ou de phonologie. 
- difficultés vocales 

. Tioublt'4 du. tangage: 
- retard ou afc4Mcp de langage. 

Du ne connaît pas ta prevalence réelle des troubles 
du langage chez les enfants d'iîge pi éscolaire. Le-
roux et l'Homme {J9g? ) \9Q\ , dans une étude, explo-
ratoire, estiment la prevalence, des troubles du lan-
gage chez tes enfants de 3 ans à 21,S % * 3,3 "t. 
L'étude de Dudley et Vetage [Î9£0jl''] chez des 
enfants franco-québécois d'âge scolaire {maternel-
le (î fa le année), citent. Que la proportion des en-
fants présentant de.S troubles du langage ou de la 
parole est de T>,0 \ + 2,0 I en précisant, çu'au ni-
veau de ta maternelle ce taux est de 23,0 !.. De 
plus, une enquête à caractère, exploratoire me.née 
par Loui-se Paré. o'tthophoniste-audiolo-
giste du DSC du CHKVL démontre que, sur ?.S36 en/jants 
âgé6 de 4,5 à 5,5 ans de fa .ioui-'i?.£)('on Pp. Lanau-
dière., 15,û % de ces jeunes présenten-t des problèmes 
de. ta parole, et du langage. 

Vif fienttés d'apprentissage.. 

QUELQUES FACTEURS ASSOC/fS AU D U ' / I OI'PF !M U I 

- facteurs relatifs â l'enfant. 
If semble. que let-i^ue l'enfant est incertain de la 
ja.C.ûn dont il. doit accomplir une tâche ou bien des 
besoins de son .interlocuteur, il ne. dépasse pas te 
tangage égocentnique ' ' • 

- Appartenance â des classes sociales. 

Les enfants issus de milieux économiqueme.nt faibles 
acquièrent le tangage plus lentement, retiennent 
des prononciations peu évoluées pf.u-s longtemps, 
connaissent moins de mots et ^jonf des phrases plus 
courtes que les enfants de la classe moyenne 
{Cazden, 

- L'i nteracMo n parent-e n fai11. 

Facteurs qui influencent te -rendement intellectuel: 
- Le développement social et a f f e c t i f de l'enfant 

"Pan-s une étude., on a observé, une forte corrélation 
entre te fonctionnement social et a f f e c t i f 3 l'âge 
préscolaire et le rendement Intellectuel ultérieur. 
Kohn et Kuiwan 0972! en concluent: "Ces r ésu l ta t s 
portent â c ro i re que. l ' e n f a n t curieux, éveillé et 
sûr de lui-même, pou'iia tirer un apprentissage de. son 
environnement, alors que l'enfant pa-iitjj, apathique 
et .replié sur lui-même n'en tirera, .tout au pïu.s, 
rfu'un a p p i e l i m i t é , étant donné, ta moindre 
importance, des contacts,• i f 4e peut même ou'-il 
évite systématiquement ceux-ci [p. 4 5 0 } " ^ " , 

- L'interaction parent- enfant; 
"A partir des résultats de plusieurs études IClarhe-
S feulait, 1911), nous pcuwuj nous faire une image 
des parents qui. ont des jeunes enfnnts dont le ren-
dement intellectuel augmente au cours de ta période 
pré scolaire. Ces patenté sont Aensf'bfes, ofiafru-
'.'f'iix et aimants. Ils se ment\znt très c.ompréhens i fs 
itace au c ompc'itcmeut de leurs enfants, ta laissent 
explorer et j'exp* cincï- / ""•• squ' ils ve.uEc.nt modifier 
ocr ta ùa afpcrts de Ccu'i (".mduitr, ift fient aiY-r-t 
vi vu's fini ("Ne ut ou 
-Paies i n • .' • •-., lî 

-in: î'̂ 'iif":* p''u 
'••till <•''!' t lin ('.lu: 

~t qu'à 'i:'4 
lie et di' 

.f.'V/mi'fj-rjc.s d'l'HAf ( '.'f.Tt c'Diirnt ciaior'ss avec 
f.mr i enfanté, cnrfaiaejt'iit (e.wi ant->:>»mi& et leur 
créativité, et ont roa-ars S la lecture, fa 
tin n et au jeu peut » ''Vf :.'>"ï f 
errants réagi s^ent <r l • ' : • ' r' -
vc de c i i o s i ié, 'r ' 'V; 
À,. "(9.0 

C rif( 4 Mltce. '-es 
h en i x i s w t ptfii 
'!-"'< l.ni(|'; C • rx-

à t'éco 
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Tabfeau J . J 0 (SUITE) 

Quelquei di f f i c u t t é . i de. développement chez l'enfant de 3-5 anie.t facte un explicatifs 

—i iij h-

UJ 
t . 

fi-O-

QUELQUES P IFF ICULTfS VE DEVELOPPEMENT 

Problème, d'Identification â son propre sexe. - pro-
blème d'Identité. 

Vif ft.c.ul tés touchant les relations parents-enfants. 
ïwpa,tience de.s parents devant, les questions des 
enfants U-OO) . 

QUELQUES FACTEURS ASSOC I ES AU V Ë V I 1.0 PPEME H F 

Pes études font ainsi, ressortci l ' importance de la 
présence des deux parents et de la situation ijinan-
cilre de la famille. 

- Statut socio-économique. 

- La télévision éducative. 

Certaines études américaines ont tenté d'évalué. 1 fes 
e^ets d'une émission telle que "Sesame Street", une 
émission, retransmise, au Qué.be.c sur le réseau anglais. 
Tous les groupes d'enfants observés ont manifesté 
des progrès, mais avec des variations. Les plus jeu-
nes 13 ans) font pfui de progrès que les enfants de 
5 ans. Les enfants qui regardent souvent l'émission 
font tes mêmes progrès, qu'ils proviennent d'un mi-
lieu favorisé ou non. On a observé que les auditeurs 
réguliers du programme aiment mieux l'école et y 
réussissent mieux que les enfants qui ne t'écoutant 
que rarement |Bo<ia.t6 et Bail, Wî)i9?L 

Plus pt<?4 de nous, Pai<se-partout, une série télévisée 
quotidienne présentée aux petits Québécois d'âge, pré-
scolaire, se propose, d'amener l'enfant â agir, et â 
apprendre par lui-même.»ft découvrir son corps et son 
environnement, et S maîtriser la parole. la revue 
Passe-partout complète la série télévisée, en proposant 
3 l'enfant un autre mode de. commun.)cation, l'écritu-
re. La revue suggère également aux parents différen-
tes activités reliées à ta série télévisée, tes inci-
tant ainsi à participer davantage â La ré.alité. quo-
tidienne de V enfant notamment, grâce, au dialogue 
avec l'enfant 

Relation fainilial.e harmonieuse.; bonne coopération 
dans ta famille. 

Bonne relation dans te couple.; bonne commuiucation. 

Pour que. l'identification se, réalise hMmoni.ea&e»sent 
il faut que les deux parents soient eux-mêmes bien 
intégrés. La façon dont chaque conjoint a intégré, 
sa propre sexualité e4t,un. élément fondamental (P«-
palia et Olds, 19È31(9<?) . 

Quelques attitudes par.e.ntaleS favorables face aux 
questions-, 
. Disponibilité des parents face aux diverses ques-

tions Soit de répondre, de façon concAète, éviter 
des réponses aEstrcut.es et surtout ne. pas mentit. 

Manquer de disponibilité ne signifie pas que. les 
parents ne réponde.nt pas à toutes tes questi.ons 
de. l'enfant; ceci, serait inhumain. 
Démontrer, une disponibilité à l'enfant, c'est lui 
faire comprendre que m s questions sont nature-Wes, 
ça'on ne Ces repousse, pas. On peut les retarder 
à cause d'occupations urgentes mais an ne tes 
balaye pa.s du revets de ta «('« I ' 0 ' ) . 
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Que Cque s diU<c-'-Utêi da développement chez l'enfant de 3-5 ans ? t faetenu e xpl i ea t if s 

QUELQUES DIFFICULTES VE PLt'ELOPPEMENT 

- Difficulté!, touchant les relations parents-enfants 

Incertitude des parents face à l'in-tlrêt des en-
(janti pour les organes génitaux. 

Pan-s ces jeux, l'enfant n'a pas d'autres tuts en 
soi que fa découverte de son corps et. la décou-
verte du monde. Pour y parvenir il prend les 
moyens mis A sa disposition, à Sa portée, et dont 
il peut, retirer une. Satisfaction. 

La découverte d'une, nouvelle, partie du corps est 
exacte 
jouet' 
Cxactpi^n^ comme ta découverte d'un nouve.au 

CJ 

U-

D-
fV O 

QUELQUES FACTEURS ASSOC! I"S AU Df.Vl LOPPEMENT 

- Quelques attitudes parentales facilitantes: 

. If est souvent difficile pour tes parents de savoir 
quelle attitude ad^pfet e.n de te l l es c irconstance s, 
notamment s i l ' on garde encore soi-même des préjugés 
négatifs face au domaine de la sexualité, 

. Une interdiction systématique, de ta part des pa-
rents S. laisser "jouer" te.ur enfivit et une interdic-
tion qui implique, même une punition a l'enfant, 
n'est que. te reflet de Sa propre, difficulté à com-
poser avec fa sexualité et surtout de Sa propre in-
capacité d'envisager la sexualité du point, de vue 
de. l'enfant. 

. L'attitude <î p.K'j'd'îe est, soit de laisser faire l'en-
fant exactement comme, nous l'avons laissé faire avec 
d'autres jouets, ou eneoief de profiter de l'occa-
sion pour lui enseigner ce qu'il désire savoir. 
Au lieu d'empêcher l'enfant de continuer à jouer 
au docteur, on peut très bien lui. expliquer que ce 
jeu est effectivement très plaisant et lui appren-
dre qu'un véritable médecin fait de tels e.va.'iiens 
tuais qu'il ne se contente pai de regarder les orga-
nes génitaux de. ses patientât il les examine par-
tout, 

. Avec cette attitude., des parents ne viendront, pas 
donner â f endan t un sentiment de culpabilité face. 
au domaine de la sexualité. Il acceptera cet as-
pect de lui-même c omme faisant partie d'une globa-
lité, ni plus ni moins importante que. tout le reste, 
et il pourra ainsi probablement vivre une sexualité 
plus saine. 

. Ceci ne veut pas dire que. te parent doit laisser 
vivre les expériences voulues sans rien contrôler. 
Toutefois, cette réponse doit aussi impliques, que. 
te parent soit, conscient du pourquoi il veut dé-
fendre ou permettre â. ion enfant de vivre telle 
ou telle, expérience, i 

Quelque s éléments d'éducation sexuelle: 

. P<m un climat familial ouvert, la curiosité uafu-
relle de l'enfant incitera, à partir de l'âge de 
trois ou quat'ie ans, â poser des questions et no-
tamment, sur ta provenance, des enfants et Sur tes 
différences anatein Lques. 

. Les réponses à fournir se doivent d'être aussi di-
rectes e.t simplet, que possible.. L'enfant de quatre, 
ans qui. demande, d'où viennent les bébés peut être 
facilement satisfait si on lui explique simplement, 
qu'ils viennent du ventre de fa mère. Il revien-
dra probablement quelques temps pfus tard en deman-
dant cornent ca se fait que tes bébés sont placés 
dans le ventre de fa tueie. L 'explication qu ' i l 
veut alors est d'un caractère pratique. Etant à la 
période des questions orientées vers le. comment 
plutôt que. Sur le pourquoi, l'enfant attend une ré-
ponse qu'il, puisse, imaginer, 

. L'utilisation d'un vocabulaire adéquat. Il est tou-
jours préférable de. nommer les parties du. corps par 
leur nom véritable. 

. Le climat ex-tit, est di*»nsicn ma/'ente au con-
texte gmitiat et i( •/.•• 't (nîf'uenrer 
•fendant. A ims/ , <i'afU<ude rhs parents face à 

.(': i-MxrtCù'r sont des aspects 
'•e la donne?. 

f.eui propre w-ps ci à 
dét e ttïi / mm t s d p c c il i ira 
La perception p.T'iw.iafi 
direct sur f'eiii-ni, 
('r-t-i.- r d'une ai-'t- i -
t.'Cn fan* •'({?•'?•'('•• ><r .<! • 
de ai de ur •-

rtn f.T • j té a un effet 
• le '"on/e du corps, fait 

•ri; cl . • I l',7 ̂  f-i F f-' , 
JMie •'"/!J'. ' s se'it'mcnfs 
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<Jui'.f<(Mf l d< f f lc u 1! té. i de développement chez d ' en fan t de 3-5 ant e f ĵao f put 4 pxpt' ( r ̂  j 

QUELQUES D IFF ICULTES VI: PEI/ELOFPEîlEWT 

Rivalité cont.inue.ite et compétition entre tes en-
fants. A cet âge, f enfant apprend à vivre en 
groupe et. à respecter des règles de jeu.. 

Agressivité - colère. L'enfant exprime, pùu faci-
lement iii ce fire mais contrôle encore difficilement 
ses gestes d'agression ( . 

Amt:ivalence, sentiment, d'incapacité, anxiété. 

troubles psychiatrique s, angoisse Ire feulement 
très marqué}, attitudes ré.act tonnelle S 

QUELQUES I ACTEURS ASSOC!fS AU V f V i LO P f t MF HT 

Inurésie. L'énurésie es t le manque de contrôle 
sut (' émission d'urine, durant la nuit. Ce manque 
de. contrôle est involontaire et. apparaît au moment 
où la maturité physiologique devrait généralement 
être, acquise. Cet, âge se. iitue. aux environs de 
quatre. _an_s^, de^jxrù'. quron ne paKlTptùTS1 éMiiZ_6.ie_ 
avant"que V ê faut ait_ atte bit ce. 6t.a3ë~. L1 énuhé's.i e 
es t "dite "primàlk.elorsque -£Tpuĵ ant Je pfus de qua-
tre. ans n'a pas encore. fait l'acquisition de ce. 
contrôle.. Elle es t appelée. "énuré.sie secoytdaire." 
Iots^ue l'enfayit. après avoir acquis ce contrôle, 
sphincter ien durant une période de. plusieurs mois, 
le peril soudainement. En plus du ((aoteu'i âge, il 
faut, pour. parler d'é.nurêsie véritable chez un en-
fant, que celui-ci. mouille, son lit au moins une 
fois par semaine. Cette difficulté de contrôle se 
retrouve deux fois pfioS souvent, chez tes ga'içons 
que chez tes filles, sans que l'on connaisse, exac-
tement tes causes de. ce. phénomène 

Eneop'ién'e 
physique. 

••ir tableau 1.9, section développement 

Voir tableau 1.9, section développement affe.ciif et 
Social. 
Au niveau des attitudes parentales, on suggère : 
- ne pas réprimander un geste d'a^ie-ssion en jugeant 

t'1 enfant; 
- jj<j.c.ie découv r i,r à l'enfant une. autre façon d'exp'i t.me,r 

leur colite et de se défouler que cette de frapper un copain; 
- permettre à l'enfant, d'exprimer verbalement -Sa colère 

afin qu'il apprenne d connaître celle-ci, qu'il dé-
couvre les raisons qui t'ont motivée et par la. Sui-
te. il i't"ta de.s moyens plus acceptables de l'ex-
primer 1 ' 06 •'. 

- Les causes psr/o/iofeq ique.s de, l'énurésie doivent S tie 
nuancée !> se l'en qu'elle est primaire ou secondaire. 
Vans sa fo^me primaire, la plus fréquente, on re-
trouve ciiez les parents une hésitation anxieuse au 
ni.ve.au de s appTent i.ssacjc-s 3 f a propreté. Vans cer -
tains cas, les parents ont attendu, trop fongfemps 
avant de. metre en branle le pYoces.sus éducatif, et 
lorsqu'ils ont tenté de le faire, ils ont procédé, 
de façon brusque et d i f f i c i l e 5 inté.g'ier pour l'en-
fant. Vans le cas d'énurésie. secondaire c'est géné-
ralement l'inverse qui s'est produit. Les parents 
ont procédé très tôt et de (Jaçort très autoritaire. 
L'enfant a acquis de. force, le. contrôle sp/iif/ctérte.n 
mais une fr u S trat >..o n importante survenue, plus tard 
le lui a lait, perdre. Ne pouvant toterer cette 
frustration, l'enfant, a régressé, fait un retour 
en arrière en termes de contrôle ad in de vivre une 
"dépendance" oui fui a été trop rapidement .interdi-
te, qu'il n'a pas suffisamment, vécue. 

Rappelons que le moment idéal pour entreprendre cet-
te éducation se situe lorsque f'enfant tente d'imi-
te l ses palcnts. Si on p-lo^Jite de ce désir de l'en-
fant, l'apprentissage à la propreté peut devenir 
une suite d'épisodes heureux, Surtout s'ils sont 
vécus dans te ('eu et .si lei parents en provient pour 
valoriser, l'enfant ! 1Cx<. 

L'énurésie qui n'est pas explicable par des facteurs 
de circonstances ou par des causes médicales comme 
de s lés ions et des désordres neurologiques, es t 
d'origine psychologique. Les recherches e.n ce. sens 
montrent que les enfant i Ç.mirHiquei présentent 
des traits de personnalité semblables. La majorité 
de ces en^anfs manifestent une forte tendance â f. 'a-
gitation ainsi que des signes d'agressivité. Ces 
eiifjants épu.'iioent une diff iculté, générale ave.c le 
contrôle d'eux-mêmes.. Certains, en plus petit nom-
b';e, sont par contre plutôt passifs et portés à 
t,aect0-agir&6.<V«. l'ag'iessivf té est. plutôt dirigée 
sur eux-mêmes que vers l'extérieur. 

(Voir tableau 1.9, section développement physique!. 
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C'est afin de donner une vision d'ensemble et avant tout de 
tracer des pistes d'orientation que nous avons opte d'ana-
lyser cette problématique dans son sens global et de tracer 
les avenues préventives dans cette même optique. 

Le tableau 1.11 retrace pour chacun des niveaux d'interven-
tion, les objectifs généraux poursuivis, quelques types d'ac-
tivités possibles à réaliser, des outils expérimentés dans 
le milieu ainsi que quelques expériences d'interventions qui 
peuvent être 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 à être amélioré au 
fil des expériences. 



Tableau I,'T: 

Obf'cct-cji, tupzi d'activités, outil* et expériences réalisées pour chaque niveau d'intervention dam le champ du 
développement de. I' enfant. 

1 PREVENTION PR IMAIRE 1 PRETENTION SECONDAIRE PREI/ENTIO.M T E R T I A I K E 

V) 
U-
n 
o 
UJ 
"-1 
CQ 
Q 

- Réduire les facteurs de risques associés 
aux problêmes de développement de l'enfant. 

- Dépistage et intervention i court terme. 

- Dépister précocement les troubles de déve-
loppement et intervenir de façon rapide et 
efficace lors de crise. 

- Eviter l'aggravation des problème.;- de. déve-
loppement; faciliter la rêéducai-Lûn. 

co 
U J 
t-
l—l 

1—1 
t-
CJ < 

» 
kU 

- Tout programme d'information et d'éducation 
auprès des parents et de la famille de l'en-
fant. Ces programmes pe.uvent toucher autant 
les connaissances (le développement de l'en-
fant, la stimulation de l'enfant selon tes 
catégories d'âge, tout sujet qui préoccupe 
les parents, etc.) que tes attitudes. 

- Tout programme d'ass-istance aux enfants qui 
vivent des conditions particulières; 
familles m no parentales, enfant unique, peu 
stimulé par son environnement, etc. 

- Programme d'information et de. sensibilisa- _ 
tion aux différentes sources d'aide disponi-
bles dans la coimuiiauté, 

- Création de nouvelles ressources pour désis-
ter les enfants et tes familles à risque• 
et intervenir en situation de cjvise. 

- Programme de fondation des intervenants au 
dépistage et 5 l'évaluation des enfants et 
familles â risque . 

- Etablir des mécanismes de. coordination entre 
tes intervenants. 

- Poursuivre la recherche pour développer de 
nouvelles approches thérapeutiques et dé-
couvrir de nouveaux moije.ns d'interventions, 

- développer des ressources dans ta commuan-
ts. pour venir en aide aux enfants et aux 
familles aux prises avec un enfant, qui, a de 
graves difficultés de développement \parrai-
nage d'enfants, groupe d'entraide, etc.). 

- Etablir des mécanismes de références entre 
tes différentes sources d 'a ide à l'enfant 
et 3 sa famille. 

ix. 

i 

- Etablir des mécanismes de référence pour le 
suivi des enfaivts et des familles dêp-istêes. 

• 

<jO 
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tfb/ect-i^J, tijpe.6 d'activités, outil* et expériences >iéa.lisé.c.i pout chaque niveau d'intervention dam le champ au 
développement de l'enfant. 

PREVEXT1QU PR IMAIRE PREVENTION SECONDAIRE 

c-0 
S—< 
rs o 

v) UJ Ï4J VI 

iS « 
UJ 

U J i—t Ci! UJ 
Ci-
S 

Programme d'activités et mini-guide d'atti-
tudes favorisant le développement socio-
affectif des enfants. CISC Hull I ' 0 9 î. 

Pamphlets SUA différents thèmes sur le déve-
loppement de l'enfant. U.Q.T.R.: 

les crises 
l'enfant, agité . 
la discipline 
un deuxième, enfant 
la période du non 
le sormeil 
It langage 
la sexualité 
le développement moteur 
les peurs 
l'apprentissage social 
mes parents se séparent 110) 

L'enfant, tL'âge, préscolaire. Guide de ren-
contres de parents sur la relation parents-
enfants. C.P.J. Ministère de la Justice, 
19S3 11!,!. 

- Pro 
1981 

— de Stimulation. Nicole Vav-id, 

- Guide pour l'évaluation de ta maturation des 
enfants de 0 et 5 ans. Hôpital S-te-Justine, 
797J I " 6 ) . 

- Profil de développement S.E.E.V. Denver, 
Ontar-o ( J ? 7 ) . 

- Le questionnaire d'évaluation du comporte-
ment au préscolaire IQECP1. Homes de la 
C.E.C.H., Montréal, J 9 S 4 l " g ) . 

- Instrumen-t d'observation et d'intervention & 
l'usage des éducateurs du préscolaire. 
H. Paquette, Institut de recher-ckes psuchoto-
giques, Montréal, 7 979 IT T 9 J ^ 

- Le Denver. Questionnaire pour le prédépista-
ge. et l'évaluation complète , 

- Echelle de développement Harvey, Editions 
Bzhaviora Ine., Brassard 

- Voir expériences relatées au tableau 
sur l'enfance maltraitée. 

- Les Grands frères et grandes soeurs de Mont-
réal. 

- Maison de la famille, Montréal 
- Les ludothèques; tes garderies 
- Le programme passe-partout, M.E.Q., Quebec 
- Les ateliers pré-scolaires, CLSC Brandon ' ' 7 

- Programme de sensibilisation à la vie fami-
liale, ACSM, division de Québec, 1977 OU) • 

- Les petits soleils de Tétraultvitle rue Le-
brun, Montréal! Centre d'activités parents-
enfants d'âge pré-scolaùie. 

- Les Baikaparentb. CLSC Longueil-est, 

- Voir expériences relatées au tableau 
SUA l'enfance maltrait.ée. 

- Programme d'intervention précoce et Laval. 
JW3C22I. 

- Programme de formation parentale, Hôpital 
St-SauveuA 1 . 

- Programme d'intervention précoce enfants! 
fam'ille (P.I.P.E.F. ], CLSC Huit, 19S4^24 ! 

Programme de stimulation pré.cote 
Vavid, 19$1 I'25!. 

, Nicole 

PRE f E,Vi L 0 V T E R T I A I R E 

Voir expériences relatées au tableau 
sur l'enfance maltraitée. 

Programme de formation parentale, 
Hôpital Si-Sauveur ' ' u J . 

Ueut.eAing program ^or parents and 
children, Illinois,'^27';. 
Interdisciplinary infant stimulation -
Parent education intervention program upon 
infant, development, Université 
i\chmn?éV.Ï!9). 

Programme d'intervention orécoce enfants/ 
famille [P.I.V.E.E.] CLSC Hull, 19S4nso> 
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1.7 PRINCIPAUX PROBLÈMES DE SANTÉ CHEZ LES ENFANTS ÂGÉS 
DE MOINS DE 5 ANS 

Nous nous attaquerons en premier lieu â la mortalité infanti-
le, soit celle qui touche les enfants de moins d'un an. En 
effet, c'est surtout au cours des premières heures, des pre-
miers jours, de la première année de vie d'un nouveau-né que 
se concentrent les plus grands risques de complications pou-
vant entraîner le décès de l'enfant, mais aussi l'altération 
de la qualité future de vie. De façon générale, la majorité 
des décès des enfants âgés de 0 à 5 ans surviennent davantage 
au cours de cette première année de vie qu'a la période de 1 
à 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 l'état de santé d'une population. De nombreuses 
recherches ont en effet démontré la relation très étroite de 
cette mortalité avec un ensemble de facteurs qui influencent 
directement l'état de santé général: que ce soit des facteurs 
socio-économiques (l'occupation du père et de la mère), des 
conditions de l'environnement (l'alimentation en eau potable, 
les facilités hygiéniques et le logement), les caractéristi-
ques culturelles ou la disponibilité des soins médicaux en 
général. Sur le plan international, la mortalité infantile 
est un indicateur qui peut servir à distinguer les pays dits 
développés des pays sous-développés (Bernard, 1978) (131). 

Ainsi, de 19 75 à 1977, le taux de mortalité infantile* pour 
la planète se situait à 99 par 1000 naissances vivantes, 
allant de 11 à 20 dans les pays industrialisés et de 100 à 
200 dans les pays moins développés. Cette différence, dans 
l'ordre de grandeur des taux, était attribuable principale-
ment aux effets des maladies gastro-intestinales et respira-
toires et â la malnutrition. 

Le déclin de la mortalité infantile dans les pays industria-
lisés au cours du 20e siècle est le résultat d'une grande di-
minution des taux de mortalité postnéonatale** (décès du 28e 
jour au 364e jour inclusivement) par rapport aux taux de mor-
talité néonatale (décès de la naissance â 27 jours inclusive-

* Taux de mortalité infantile: Nombre de décès au cours de 
la première année de vie x 1000 
Total des naissances vivantes 

** Se référer à l'annexe VII pour visualiser les différentes conposantes 
de la mortalité en bas âge» 
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ment). Ce changement dans la mortalité postnéonatale est 
relié a l'amélioration des conditions sociales, économiques 
et environnementales qui a bénéficié à tous mais particuliê-
rement à la santé des nourrissons (Maxcy-Rosenau, 1980) 

1.7.1.1 La situation pour le Québec 

Alors que les taux de mortalité infantile aux États-Unis pour 
les années 1979, 1980 et 1981 se situaient respectivement à 
13,1, 12,6 et 11,9 par 1000 naissances vivantes (National 
Center of Health Statistics, 1983 et 1984) (133) (134) f l e 
Québec de son côté enregistrait, pour les années 1979 à 1980, 
des taux de 10,2 et 9,6 par 1000 naissances vivantes. Dès 
lors, la situation pour le Québec était renversée puisqu'il 
comptait auparavant parmi les provinces du Canada à forte mor-
talité infantile (Levasseur, 1983) (135) comme le démontre la 
synthèse suivante: 

- en 1931: 112,9 décès par 1000 naissances vivantes 

- en 1961: 31,5 décès par 1000 naissances vivantes, compara-
tivement a 2 7,4 au Canada 

- en 1971: 17,3 décès par 1000 naissances vivantes, compara-
tivement à 17,8 au Canada 

- en 1978: 11,5 décès par 1000 naissances vivantes, compara-
tivement à 12,0 au Canada (Roy, 1983) (136), 
(Levasseur, 1983) (I37). 

Ces diverses données nous donnent une bonne idée des progrès 
accomplis au Québec. Toutefois, des améliorations sont enco-
re possibles si l'on considère que le taux atteint de 10,2 
en 1979 le situait encore derrière des pays comme la France, 
la Suède ou le Japon, pour ne nommer que ceux-là. Ces derniers 
montraient déjà en 1979 des taux respectifs de 10,0, 7,5 et 7,9 
(Roy, 1983) (138)f (Ministère de la Santé en France, 1984} 

Entre les années 1971 et 1980, la mortalité infantile au Québec 
chutait de 44,0 %. Cette amélioration est due en grande par-
tie à une régression très importante de la mortalité néonata-
le précoce (0 à 6 jours) qui diminuait de 49,0 %, la morta-
lité nêonatale tardive (7 â 27 jours) de 28,0 % et la mortalité 
postnéonatale (28 a 364 jours) décroissait quant â elle de 
37,0 % (Levasseur, 1983)< 1 4 0 ). 
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Depuis 1976, le taux global de mortalité connaît, de par ses 
différentes composantes, le même profil: 60,0 % des décès 
surviennent durant la première 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) d 4 D . 
Par ailleurs, il est aussi intéressant de relever que la 
mortinatality (28 semaines de gestation et plus) s'est aussi 
améliorée de 41,0 % au cours de ces mêmes années. Le taux pas-
sait de 8,5 par 1000 naissances totales* en 1971 à 5,0 en 
1980. La mortalité périnatale (mortinaissances et décès néo-
natals précoces) s'est améliorée quant à elle de 45,0 les 
taux passant de 19,4 décès par 1000 naissances totales* en 
1971, à 10,6 en 1980 (Levasseur, 1983) (142). 

1.7,1.2 La situation dans la région Laurentldes-De Lanaudière 

Le nombre de décès chez les enfants de moins d'un an dans la 
région L-L entre les années 1974 et 1978 était de 10,6 par 
1000 naissances vivantes. Notre région occupait le troisième 
rang puisqu'elle n'était dépassée que par les régions des 
Cantons-de-1'Est et du sud de Montréal. Ces dernières présen-
taient respectivement des taux de 9,5 et 10,3. Dans l'ensem-
ble de la province, on affichait alors un taux de 11,3 pour 
la même période (Pampalon, 1983) (143) . 
Concernant les statistiques les plus récentes que nous possé-
dons pour la région L-L, nous notons en 1980 un accroissement 
substantiel du taux de mortalité infantile (16,6) par rapport 
à 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 qui concerne ces 
deux dernières années, par manque de données, aucune comparai-
son n'est possible avec d'autres régions administratives. 
Toujours selon le tableau 1 . 1 2 , si on compare les deux sous-
régions, on se rend compte que le nombre de décès chez les 
moins d'un an est plus grand dans la sous-région des Lauren-
tides que dans celle De Lanaudière. En effet, les taux enre-
gistrés dans la sous-région des Laurentides sont de 1 8 , 4 en 
1 9 8 0 , 1 3 , 3 en 1 9 8 1 et 1 1 , 4 en 1 9 8 2 comparativement S la sous-
région De Lanaudière où les taux sont de 1 4 , 7 en 1 9 8 0 , 9 , 1 en 
1 9 8 1 et 9 , 6 en 1 9 8 2 . 

* Par naissances totales, on entend les naissances vivantes et les 
morts-nés. 
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Ta.6ie.au. î . IZ 

Dis-ixibation du. nombre de. dices [in vatzu-n absolut-i t i ieta.t4.ves I , du total des naissancti 
v4.van.tzi i t du. taux de m oita.ii.ii i n f a n t i l e pan 1000 ncu.aanc.zi vivantes , sous-régiei, lias on 
L-L, !9SS, 19$ 1 et 19 i l 

19 SO 19S! 19 il 

TERRITOIRE 
N % 

TOTAL CES 
NAISSANCES 
VIl/AWTES 

TAUX U i 
TOTAL DES 
NAISSANCES 
VI (/ANTES 

TAUX N % 
TOTAL PES 
MAISSANCES 
l ' I f AN TES 

TAUX 

SOUS-REGION 
LAUmTIPES 

79 56, S 4 296 H, 4 51 60 i 4 m ! 3,3 46 55 4 4 Oïl 11,4 

SOUS-REGION 
DE UWAiiCIERE 60 43,1 4 0 70 14,7 33 39 6 4 196 9, 1 37 44 6 3 i7l 9,6 

REGION L-L 139 100,0 & 366 16,6 96 100 0 S 570 11,1 ii 100, 0 7 è94 10,5 

So urne; 
.'•UuU-CÈte des A f f a i r e s sociales, Rug HtKE du la population, I 9 SO , 19 il i t I9SZ, 
So t t u KZ? . T95S .SO I . 

En ce qui a trait plus spécifiquement a la mortalité périna-
tale (mortinaissances et décès néonatals précoces) il est ras-
surant de constater que la région L-L, avec un taux de 6,4, se 
situait légèrement sous la moyenne provinciale (6,6) pour les 
années 1974-1978. Encore une fois, seules les régions des 
Cantons-de-11 Est et du sud de Montréal enregistraient de meil-
leurs taux avec respectivement 4,8 et 6,0 (Pampalon, 1983) (I44) 
Malheureusement, nous n'avons pas de données plus récentes dans 
ce cas-ci pour la région L-L. 

1.7.1.3 Les facteurs de régression de la mortalité infantile 

Tous les progrès observés au Québec au cours des cinquante der-
nières années sont dus à 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 contrôle des maladies infectieuses; la pro-
portion de décès dus â cette cause passait de 47,0 % à 
3,0 % en cinquante ans (Levasseur, 1983) 
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b) les facteurs responsables de la baisse de la mortalité 
infantile et plus particulièrement de la mortalité néo-
natale, depuis une quinzaine d'années, sont autant d'ordre 
socio-économique, démographique que sanitaire: 

"- Des changements dans les modes et les standards de vie ont 
favorisé, par exemple, l'espacement des naissances, la dimi-
nution des grandes multipares, l'abaissement de la fécondité 
des femmes faisant partie de groupes d'âge à risque et la 
réduction de la taille de la famille. Ces modifications 
dans la structure d'âge et la parité des mères ont contribue 
à diminuer le noirfore de grossesses à risque élevé. 

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

- Enfin, l'amélioration des soins â la mère et au nouveau-né, 
facilitée par 1'Assurance-maladie, l'implantation des unités 
périnatales et la régionalisation des services d'obstétrique, 
de mène que l'élévation du niveau d'instruction et des condi-
tions socio-éconcmiques en général sont autant de facteurs 
qui ont influencé la régression de la mortalité infantile." 
(Levasseur, 1983) (146). 

1.7.1.4 Les principales causes de mortalité chez les moins 
d'un an~et" certains elements de prévention 

Le tableau 1.13 qui suit nous indique que les affections péri-
natales et les anomalies congénitales sont responsables de plus 
de 75 % de la mortalité infantile au Québec. Suivent en ordre 
la mort subite du nourrisson avec 5,4 %* des décès, les mala-
dies de l'appareil respiratoire (5,0 %) et les accidents, trau-
matismes et empoisonnements (3,3 %). 

* L' importance des décès dus au syndrome de mort subite au Québec, 
c.-à-d. un taux de 54 pour 100 000 naissances vivantes, est probable-
ment une sous-estimation. Cela est dû principalement à une difficul-
té dans la classification de cette cause de décès. En effet, un 
certain nombre de ces décès sont sans doute classés sous les rubri-
ques "pneumonies", "autres causes mal définies ou inconnues de mor-
bidité et de mortalité" et "suffocation mécanique accidentelle dans 
un lit ou un berceau" (Santé et Bien-être social Canada, 1980) 
Vraisemblablement, le taux québécois pourrait être plus près du taux 
canadien (130 pour 100 000) enregistré pour la période de 1976-1981 
(Santé et Bien-être social Canada, 1983) . 
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Tabfeau 1.1} : 

Pr i nc <pa f e s c<u<4P4 de mortalité infantile, selon le nombre de décès, le taux puu* 100 000 
naissances vivantes, au Québec eu 1979-I9&0 

RANG CAUSE CÛDl Cl M-9 
QUEBEC 

U'OUËRL 
[moyenne. aunuelfe) 

7 Aux 

1 A^ectàmi périnatales 760-719 4 ! 1 1,1 629,6 

2 Anomalies congénitale .4 740-759 331 336,0 

3 Molt. subite- 191 53 5 4,0 

4 Maladies de l'appareil 
i esp ira ta ire 

460-519 49 50,0 

5 Accidents, traumatismei 
et empoisonnements 

ESOO-949 32 33,0 

T0TA1. PES PEC ES 9S1 994,0 

1/1 Québec - affe.ctJ.ons périnatales 

Ce chiffre se subdivise aussi, de la façon suivante: 

Nombre de décès 
(moyenne annuelle) 

Vécès pout, 
uo-issaneej 

100 000 
vivante. S 

ViAtr.ibu.tlan % 

Affect ions périnataie s 412 417,0 100,0 
- anoxie et. hypoxie dit nouveau-né. 226 229, 0 54, S 
- prématurité et hisuffisance de 

poids 
57 5S, 0 14,3 

- complication du travail et de 
l ' accouchement. 

10 il, 0 19,7 

- autres 49 50, 0 It, 2 
Source: 
- Levasse.ur, M., Î9S3 1 ,49>. 
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a.) Les affection périnatales 

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

En deuxième position par leur fréquence, les complications 
associées au travail et à l'accouchement sont identifiées com-
me la cause directe d'environ 20 % des décès par suite d'af-
fections périnatales. Une meilleure surveillance prénatale 
sera de nature à éviter ou tout au moins à réduire les princi-
pales complications (la grossesse multiple, le décollement 
prématuré du placenta et les traumatismes obstétricaux) (Levas-
seur, 198 3 ) . 

Environ 15 % des décès par affections périnatales sont causés 
par l'insuffisance de poids à la naissance et la prématurité. 
En plus de contribuer directement au décès, ces deux facteurs 
se conjuguent de manière indirecte avec une quantité d'autres 
facteurs pour causer le décès ou pour contribuer de manière 
importante à la morbidité chez le nourrisson. Comme nous 
l'avons souligné précédemment, plus des deux tiers des décès 
chez les enfants de moins d'un an surviennent durant le pre-
mier mois de vie, en majorité durant la première semaine de 
vie. Un grand nombre (plus des deux tiers) de ces décès au 
cours du premier mois surviennent chez des enfants pesant 
moins de 2500 grammes à la naissance. Donc, si l'on veut 
réduire davantage la mortalité infantile, il faut d'abord réduire 
le nombre de naissance de poids insuffisant* (Levasseur, 1983) 

b) Les anomalies congénitales 

On estime qu'environ 2,0 % â 3,0 % des enfants sont atteints 
d'une anomalie physique ou mentale a la naissance et qu'envi-
ron 10,0 % de ces enfants mourront durant leur première année 
de vie (Levasseur, 1983) (153)# p ar ailleurs, il est probable 
qu'environ 40,0 % à 60,0 % de toutes les grossesses avortent 
spontanément. La majeure partie de ces avortements sont en 
relation avec une aberration cytogénëtique chez le foetus, en 
particulier dans les cas de fausse couche au premier trimestre 
(Maxcy-Rosenau, 1980) (154) _ 

* Se référer a ce sujet â la section 1.2 du présent chapitre. 
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L'origine des malformations congénitales peut être reliée 
dans environ 25,0 % des cas à des facteurs génétiques et 
dans 10,0 % des cas à des facteurs environnementaux connus 
(Levasseur, 1983) (155) _ 

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-a-vis ces problêmes consiste alors a. 
interrompre la grossesse lorsque le diagnostic d'anomalie 
foetale a été posé. 

Certaines personnes sont considérées a haut risque génétique: 
les parents porteurs d'une translocation équilibrée, les mères 
âgées (surtout après 35 ans), les parents ayant des antécédents 
familiaux de maladies génétiques, les parents ayant déjà eu 
un enfant porteur d'une anomalie et les couples stériles a cau-
se d'avortements répétés. Les services de prévention devraient 
comprendre le dépistage génétique des parents, la détection pré-
coce des maladies génétiques chez l'enfant et enfin des conseils 
génétiques aux parents qui désirent avoir d'autres enfants (Le-
vasseur, 1983) (156) . 

En ce qui concerne les facteurs environnementaux, il y a lieu 
de mentionner les infections chez la mère (rubéole, cytoméga-
lovirus, toxoplasmose, etc.), les agents physiques (rayons-X, 
hyperthermie, exposition a la chaleur excessive au début de la 
grossesse, etc.) et les agents chimiques (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 contrôle des infections maternelles, de la consom-
mation " ' " ' ' ' e de l'exposition aux radiations 

c) Le syndrome de mort subite du nourrisson 

Ce syndrome occuperait le premier rang au chapitre des décès, 
si l'on excluait les causes de décès affectant les 2 premières 
semaines de vie de l'enfant, pour la période allant de 2 semai-
nes à 1 an (The Merck Manual of Diagnosis and Therapy, 1982) 
Ces décès surviennent plus souvent au cours des deuxième et troi-
sième mois de vie et l'incidence est ]&lus élevée chez les ̂ préma-
turés et chez les nourrissons vivant en milieu de pauvreté. 

et aux 
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L'étiologie de ces décès est encore indéterminée, Autre-
fois, on imputait la mort subite et inexpliquée des nour-
rissons â 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-
lées non fondées. Des hypothèses plus récentes parlent d'un 
lien entre ce syndrome et l'apnée périodique du sommeil. 
D'autres causes possibles pourraient être des anomalies du 
système cardio-vasculaire ou du système nerveux central ou 
encore des infections virales des voies respiratoires, etc... 

Selon différents experts, nous pouvons présentement regrou-
per les facteurs de risque liés a cette cause de décès de la 
manière suivante (Santé et Bien-être social Canada, 1983): 

- chez la mère: 

. mère de moins de 2 0 ans 

. mère célibataire 

. grossesses rapprochées 

. cigarette 

. abus de stupéfiants 

- chez le nourrisson: 

. enfant mâle (chez les blancs) 

. prématuré/faible poids a la naissance 

. troubles d'allaitement 

. infection respiratoire bénigne 

. grossesse multiple 

. origine amérindienne ou inuit 

- facteurs saisonniers 

. peu d'exposition à l'air extérieur 

. mois d'hiver 

- facteurs socio-économiques: 

. situation socio-économique difficile des parents 

Ce syndrome fait présentement l'objet de recherches intensives 
à cause de son importance comme cause de mortalité infantile. 
À l'heure actuelle, la lutte est surtout centrée sur le re-
cours à des appareils de surveillance qui avertissent les pa-
rents de nourrissons présentant des états voisins du syndrome 
de mort subite du nourrisson, des épisodes d'apnée prolongée 
ou de bradycardie qui pourraient conduire à l'hypoxie ou à la 
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L'étiologie de ces décès est encore indéterminée. Autre-
fois, on imputait la mort subite et inexpliquée des^nour-
rissons â 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-
lées non fondées. Des hypothèses plus récentes parlent d'un 
lien entre ce syndrome et l'apnée périodique du sommeil. 
D'autres causes possibles pourraient être des anomalies du 
système cardio-vasculaire ou du système nerveux central ou 
encore des infections virales des voies respiratoires, etc... 

Selon différents experts, nous pouvons présentement^regrou-
per les facteurs de risque liés à cette cause de décès de la 
manière suivante (Santé et Bien-être social Canada, 1983): 

- chez la mère: 

. mère de moins de 20 ans 

. mere célibataire 

. grossesses rapprochées 

. cigarette 

. abus de stupéfiants 

- chez le nourrisson: 

. enfant mâle (chez les blancs) 

. prématuré/faible poids à la naissance 

. troubles d'allaitement 

. infection respiratoire bénigne 

. grossesse multiple 

. origine amérindienne ou inuit 

- facteurs saisonniers 

, peu d'exposition à l'air extérieur 
. mois d'hiver 

- facteurs socio-économiques: 

. situation socio-économique difficile des parents 

Ce syndrome fait présentement l'objet de recherches intensives 
à cause de son importance comme cause de mortalité infantile. 
Â l'heure actuelle, la lutte est surtout centrée sur le re-
cours à des appareils de surveillance qui avertissent les pa-
rents de nourrissons présentant des états voisins du syndrome 
de mort subite du nourrisson, des épisodes d'apnée prolongée 
ou de bradycardie qui pourraient conduire a l'hypoxie ou â 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 pro-
blématique (Santé et Bien-être social Canada, 1983) ( 01 _ 

Des moyens d'intervention ont enfin été élaborés dans le 
but de soutenir les familles ou les personnes dont un en-
fant a été victime de ce syndrome, de manière a minimiser 
au maximum les séquelles psychopathologiques et psycho-
sociales chez ces familles éprouvées (Comité de prévention 
en santé mentale de l'Hôpital du Haut-Richelieu, 1980) t 1 6 1'. 

d) Les maladies respiratoires 

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

De plus, les pneumonies associées ou consécutives à d'autres 
infections aiguës (l'otite, la grippe, la laryngite, la tra-
chéite et la bronchite, par exemple) ou à d'autres problèmes 
tels les anomalies congénitales, la prématuritë et l'insuf-
fisance de poids représentent une cause fréquente de mortali-
té par maladie respiratoire. 

Il faut donc viser a assurer une meilleure surveillance médi-
cale, à apporter un support adéquat à l'enfant, à diffuser 
une information efficace aux parents pour améliorer les con-
ditions qui provoquent un tel décès. D'où l'importance ac-
cordée a la prévention de la prématurité, de l'insuffisance 
de poids et des anomalies congénitales dans une politique de 
santé qui vise a réduire la mortalité infantile et à augmen-
ter les chances de survie en bonne santé des nouveau-nés. 

e) Les accidents 

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

Vh-încyLpalui, cau4£-6 de m o ^ i acc-ode v i t n t t z ch&z l<i<i d ' u n 
aw, CtmadcL, en vaZeutti, e-i n^toLZ-iv2-h, 1974 à 197ê 

VECES ACCIDENTELS 

RANG CAUSE N § 

1 A4 phyx<Le. 514 66 , 3 

2 Ci.fLcatati.on f i o i x t i . ^K t 102 13, 1 

3 Fs,u. l b/iâtusie. ] 74 9 , 5 

4 Chutd. 3 1 4, 0 

S Noya.de. 26 3 , 4 

6 Empoi..Aonne.me.yiï 12 h 5 

- Ensemble. de-4 autn.o,& cauAe,6 16 2 , 1 

TOUTES CAUSES 7 75 100, 0 

aun 
G n 5 

ce. : 
, i. i canadi e n de la 5 c c t; ltC> ( Racettz, 198 1 ) 11 62} 

Ce sont donc les asphyxies qui déciment un peu plus des 
deux tiers, 66,3 % des trës jeunes enfants canadiens. La 
suffocation mécanique chez le tout-petit est due "...soit 
à l'absorption, l'inhalation de divers liquides ou substan-
ces (surtout alimentaires), soit â un étouffement par un ob-
jet extérieur (literie, sangles, etc.)" (Morais-Rochon, 
1973) <163> . 

Viennent ensuite les accidents routiers avec 13,2 %, le feu 
(brûlure) 9,5 %, les chutes 4,0 %, les noyades 3,4 % et en-
fin les empoisonnements avec 1,5 %. Concernant plus particu-
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lièrement 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-
tière a augmenté de 10,5 à 23 % de 1977 à 1981< 1 6 4>. 
De façon plus spécifique, on rapporte qu'environ 300 nou-
veau-nés sont tués dans un accident d'automobile chaque 
année aux États-Unis après avoir quitté 1•hôpital^pour se 
rendre à domicile parce qu'ils ne sont pas attachés dans 
un siège d'auto pour bébé (L'Archevêque, 1979) < 1 6 5). 

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

1.7.2 La mortalité chez les enfants âgés de 1 à 4 ans 

Afin de connaître l'évolution des taux de mortalité au Qué-
bec, chez les enfants âgés de plus d'un an, nous ne pouvons 
malheureusement nous référer qu'aux statistiques concernant 
les enfants de 1 à 14 ans. Ces statistiques nous apprennent 
donc que de 439 décès pour 100 000 enfants de 1 à 14 ans en 
1930, nous sommes passés â un taux de 43 pour 100 000 en 
1980. Ce taux aurait donc subi une baisse de 90,0 %. Cet-
te chute est tout aussi spectaculaire que celle déjà obser-
vée au sujet de la mortalité chez l'enfant, de moins d'un an 
(Levasseur, 1983) <166)_ 

Les statistiques québécoises, pour la période de 1979-1980, 
nous fournissent toutefois le taux de mortalité pour 100 000 
habitants chez les enfants de 1 à 4 ans et ce, selon^le^sexe. 
Donc, nous savons d'une part que le taux de mortalité général 
chez les I à 4 ans est de 55 pour 100 000 pour les deux an-
nées précitées et, d'autre part, qu'il existe une surmorta-
lité masculine, 61 pour 100 000 chez les garçons par rapport 
â 49 pour 100 000 chez les filles. La différence entre les 
garçons et les filles s'expliquerait par un surplus d'acci-
dents mortels chez les premiers. Cette différence, dans un 
rapport de 1,24 chez les 1 a 4 ans au Québec est tout â fait 
comparable à celle observée en France, ou le rapport se situe 
a 1,25 (Levasseur,x1983) (167), (Ministère de la santé en 
France, 1984) <16i^ . 

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

Afin d'identifier les causes possibles de décès chez ces 
jeunes enfants, nous nous référons maintenant à la situation 
américaine pour l'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 gui suit, ce sont 
les accidents qui constituent avec 40,0 % des décès la prin-
cipale cause de mortalité chez les jeunes américains. La 
deuxième place appartient aux anomalies congénitales avec 
12,5 %, suivie des tumeurs malignes avec 7,0 %, des homici-
des avec 3,9 % et des pneumonies et influenza avec 3,2 %. 
Comme on peut l'observer, les causes responsables du plus 
grand nombre de décès chez cette population sont bien dif-
férentes de celles notées chez les moins d'un an. 

TahtLa.il r, J 5 

PlintUaaln. enuaza de d£c£i aha tzi inlo.rt.ti. tuns. pax IÛ0 000 infants, Etais - Uhj.a , l<jto iz 1 i 4 £ttu , alcit le rtcmb/te il atcii. It 

SMG COVE Cîl.\-9 VOWEKE TAax 

Acc-ct/irt-ti iX ziieXS adue-uzs idnnt iti azctde.ua, 
de \i&UcwUi-«0ZLu.TA "EîlQ-ZiZS" ccnsJ&tj&U • piiLi du tiz-u aveu fT79 aécci pcwi un t^i dz ES.00-E949 3 37j 25,9 
9,11100 0001 

Anornatizi cengéniùitzs 740 - 7:9 ! Oïh gn 
3 Tuflieuti mziiane.i, otciu&it Lzî tumzu-ti <nzùiûnz& 

dsj, ZUiui iymcnatiûiLW tix. kî-TULtcpciltiau^i' 
(dcitf lu "ZH-ZSS" zamil.tLLe.Ki iz 140-Î0S 573 4,5 
•tieAi ivec ISS dzcz.i pour an taux, dz 1,5H00 0C0) 

4 Wemtcc-sai zt ijite.ivznXj.cns dz la. ian.cz E9s0-E9^î îil 2,; 

5 Fne.umatu.ei tX. witi^nza. 480-4S7 Zi~ 1 ' 

Aotiei cauies Tcui tes t é$9 ZI ,3 
tuitizi ccca 

TOUTES CAUSES 
11) ConcAtnd m/itaut, i cet âge-£2, ceupj zt hLz sm. i î ; , aZi.nentatisn a i Us&r,tz 

abandon avec. Latznziçn znninzilz , zt iu-Ctei ccr.ii.CLa us s<mi.£zi.zet ; ar.tz 
"intz'.vznttcn dz la (onuz pu.a liqtiz" zi t itU nzç Li-jzaoii. 

Saline.--
lati-enai Ccniii j'c.t, nzzjLtk S-t^t-ati.cs, 19 il ',49t 

1.7.2.2 Trois des principales causes de décès chez les 
1 â 4 ans et certains éléments de prévention 

Pour terminer cette section consacrée aux principales cau-
ses de mortalité chez les enfants âgés de 1 à 4 ans, nous 
reprendrons plus en détail l'examen de trois de ces causes, 
et cela, tout en mettant en relief certains éléments de 
prévention à privilégier pour en réduire l'incidence. 
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a) Les accidents 

Les accidents sont actuellement la première cause de décès 
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 routière occupent la 
première place représentant le tiers de l'ensemble des morts 
accidentelles. Suivent les noyades constituant 24,4 % des 
décès, les brûlures avec 18,8 % et les asphyxies avec 6,7 %. 
Il est bon de noter que même si les empoisonnements ne re-
présentent que 2,6 % des décès 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 1'importance qu'occupent déjà les 
accidents dans ce groupe d'âge, de leur évolution grandis-
sante comme principale cause de décès au cours des quelques 
tranches d'âge subséquentes et de la grande morbidité consé-
cutive à bon nombre d'accidents non mortels qu'on voit immé-
diatement la place de premier plan que doivent prendre ceux-
ci dans le développement des programmes de prévention. Ces 
programmes viseront â la fois a rendre l'environnement de 
l'enfant plus sécuritaire et a développer chez les indivi-
dus (enfants, parents, gardiennes, puéricultrices, etc.) 
composant notre société, des comportements préventifs à l'é-
gard des diverses causes d'accidents. 

1) Les accidents de la circulation routière 

Quesnel et Leduc mentionnent que 19 7 enfants de moins de 
quatre ans ont été tués comme passagers d'automobile au Qué-
bec entre 1968 et 1978, ce qui fait environ 19,7 enfants 
tués chaque année au Québec. De 19 79 â 1981, la moyenne 
annuelle de décès comme passagers d'automobile était de 11 
enfants pour ce même groupe d'âge. Selon le ministère des 
Transports â Ottawa, le nombre est passé à 9 en 1982 et a 
10 en 1983 . De plus, les données de la RAAQ** démontrent que 
3,4 % des victimes décédées sur les routes comme passagers, 
ont entre 0 et 4 ans et que ce groupe représente 1,7 % des 
décès 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 (170) , 

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

Voir section 1.8.6 
Régie de l'assurance automobile du Québec 
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vies dans un accident d'auto, de même qu'il pourrait rédui-
re les blessures de 60 à 78 %. De plus, une enquête réali-
sée par Transports Canada révèle que seulement 24 % des en-
fants de moins de 5 ans profitent, en automobile, de tous 
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 
campagnes gouvernementales de sensibilisation, l'obligation 
légale (depuis avril 1982) pour les moins de 5 ans d'être 
bouclés s'ils prennent place sur la banquette avant, et la 
surveillance policière (Régie de l'assurance automobile du 
Québec, 1984) (172) . En effet, une enquête menée par Diane 
Lacroix et parue en 1983, révèle que pour l'ensemble des indi-
vidus qui déclarent circuler régulièrement ou occasionnel-
lement avec un enfant de moins de 5 ans: 

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

- 65,6 % des personnes ne possédant pas de siège d'auto et circulant 
régulièrement ou occasionnellement avec un jeune enfant déclarent^ 
que les enfants portent la ceinture de sécurité." (Lacroix, 1983) 

Cette même enquête nous apprend, par ailleurs, que les indi-
vidus qui ne possèdent pas de siège d'auto pour leurs enfants 
invoquent dans 54,4 % des cas que ce n'est pas nécessaire et 
dans 29,9 % des cas que l'enfant refuserait d'y prendre pla-
ce ( 174) . 

Si la sécurité routière en automobile retient de plus en 
plus l'attention de tout le monde, il ne faudrait pas ou-
blier que: 

"Dans le vaste champ des actions à entreprendre pour améliorer la 
sécurité des usagers de la route, la sécurité des cyclistes cons-
titue un problème qu'on ne saurait négliger. Même si les cyclistes 
ne représentent pas une proportion Importante des victimes de la 
route, les accidents de bicyclettes infligent à la société une 
lourde perte, en raison du jeune âge des victimes." (Ledoux, 
1984)(175) 

* Voir section 1.8.5 
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Tableau 1.16 

PAlncipale* caa*e* de décè* accidentel* chez le* znfiant* de 
1 â. 4 an*, *elon le nombAe de decl* et te pourcentage, Canada, 
1 9 74 à 1978 

RANG CAUSE 
VECES ACCWEHTELS 

TOTAL DES VECES 1 038 

M % 

1 CiAcuI.ati.on KoutieAe 659 32,3 

2 Hoqade 49S 24,4 

3 Feu {bAûtu?ie.) 3S3 

4 A*phgx.Le J37 6,7 

5 Chute 90 4,4 

6 lfélvLcale-moteah. autAe que ceux 
con*i.déAé,6 pouA ta ci.Aculati.on 

AoutÀ.ê.Ae 84 4,1 

7 Machi.ne.Aie 79 3,9 

S Empoisonnement 54 2,6 

9 Coup 36 7, S 

10 Aurne à fiea H 0,5 

11 Avion 1 0,3 

( I ) Comprend en.tAc autte* let> moi.* *annea* e*, le* bat.teu.*e*, etc 

Sou-tce : , > ( 1 7 6 ) 
Con&eil canadien de la *tcuhitl (Race.tte, 7 9g?) 
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2) Les noyades 

Apres les accidents routiers, les noyades occupent le 
deuxième rang des décès par accident chez les jeunes en-
fants. Rappelons aussi que la noyade est la cinquième 
cause de décès accidentels chez les enfants de moins d'un 
an (tableau 1.16). 

Plusieurs précautions seraient a prendre afin d'éviter les 
noyades. En termes de prévention, d'une part, on devrait 
toujours se rappeler qu'on ne doit jamais laisser un bébé 
ou un enfant âgé de moins de 3 ans seul dans une baignoire 
et que les jeunes enfants (9 mois à 5 ans) qui se retrou-
vent dans une piscine, un lac ou une rivière, perdent le 
sens de l'orientation et s'éloignent du bord au lieu de s'en 
rapprocher (L'Archevêque, 1979)(177). D'autre part, dans 
une région où les lacs et les rivières abondent, l'appren-
tissage précoce de la natation et de la sécurité nautique 
par l'enfant ainsi que la connaissance des parents de la 
réanimation de base devraient être davantage généralisées. 
De plus, il ne faut pas sous-estimer la témérité des enfants 
d'âge préscolaire qui en sont à une phase d'exploration 
et d'expérience dans leur environnement. La tentation d'i-
miter les adultes est souvent plus grande que leur habilité 
â s'en sortir si un problème survient (Mac Lachlan, 1984) U/o). 

3) Les brûlures 

Les brûlures sont la troisième cause de décès 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 provoquent aussi bon 
nombre de décès. Celles-ci ont fait 159 victimes, entre 
juillet 1973 et octobre 1977 aux États-Unis; 75,0 % de ces 
victimes appartenaient au groupe des moins de 5 ans et de 
plus de 65 ans (L'Archevêque, 1979). Beaucoup de brûlures 
pourraient être évitées en obturant les prises de courant, 
en éloignant les tout-petits des fils électriques, des 
poêles et des fourneaux, en gardant le thermostat d'eau chau-
de â une température inférieure a 50°C (125°F) et finalement, 
en se procurant des détecteurs de fumée (L'Archevêque, 19 79) * 
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4) L 1asphyxie 

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

En effet, lorsque l'enfant grandit et devient très 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 pièces de monnaie, les 
morceaux de papier, les punaises, les clous, les épingles, 
les morceaux de nourriture (arachide et maïs soufflé) et 
enfin les ballons dégonflés et les crayons de cire (L'Arche-
vêque, 1979) ( 1 8 0> . 

Par conséquent, il faut s'assurer que ces corps étrangers 
ne sont pas à la portée des enfants. Ceci dénote donc l'im-
portance d'habiliter les parents a intervenir de façon 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, entre 197 4 et 1978, 121 décès accidentels par chu-
te sont survenus chez les enfants de moins de 5 ans. 

Si chez l'enfant de moins d'un an qui apprend subitement à^ 
se tourner, les chutes d'une table ou d'un comptoir sont fré-
quentes, il faut se méfier, par la suite, des escaliers, sur-
tout avec l'usage répandu des marchettes, des chaises hau-
tes et des lits d'enfants à côté insuffisamment levé (moins 
des trois-quarts de la hauteur de l'enfant). Il faut cepen-
dant noter que le lit à barreaux cesse d'être une protection 
et devient un risque lorsque l'enfant acquiert l'aptitude 
d'escalader le côté de lit pour s'en échapper. Les ouver-
tures (portes, fenêtres) rendues accessibles sont une autre 
source d'accidents souvent fatals. 

"Aux États-Unis, une étude portant sur 1'accroissement du nombre 
de chutes fatales dont les enfants sont victimes, a mis en lu-
mière le risque que constituent les maisons multifamiliales^à 
plusieurs étages, surtout dans les quartiers d'habitations â 
loyer modique." (Morais-Rochon, 1973)(181' 

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

La machinerie, particulièrement celle agricole, est un 
autre facteur de décès accidentels. Malheureusement, 
nous n'avons aucune statistique sur les accidents causés par 
la machinerie agricole chez l'enfant. Toutefois, nous sa-
vons, et ce, sans distinction d'âge, qu'au Québec, en 1977, 
le tracteur a tué 20 personnes et en a blessé 107 (L'Arche-
vêque, 19 79) (1^2) ̂  

Parmi les erreurs les plus fréquemment commises qui occa-
sionnent des décès et aussi des blessures, on retrouve: le 
transport sur des chargements élevés (bottes de foin, l'ac-
ceptation d'un passager sur un tracteur en marche, la per-
mission donnée a un enfant de jouer avec une machine agri-
cole, se placer entre deux pièces d'équipement en marche 
qu'on veut relier, etc.) (L'Archevêque, 1979) (1BJ'. 

Puisque dans notre région l'exploitation agricole a sa^ 
place, cette problématique mériterait davantage d'être étu-
diée. 

b ) Les^anoma lie s congenita les 

Comme le mentionne le tableau 1.15, les anomalies congénita-
les décrochent la deuxième place chez les enfants âgés de 
1-4 ans. 

Nous référons le lecteur â la section 1.7.1.4 pour connaître 
les causes et les éléments préventifs associés â cette cause 
importante. 
c) Lgs_tumeurs malignes 

Comme on l'a noté antérieurement au tableau 1.15, les tu-
meurs malignes (incluant les tumeurs malignes des tissus 
lymphatiques et hématopoïétiques) occupent la troisième 
place au niveau de la mortalité dans ce groupe d'âge. En-
viron le tiers de ces tumeurs malignes est constitué par les 
leucémies et cette proportion monte à 3 7,0 % si l'on ajoute 
les autres tumeurs des tissus lymphatiques et hématopoïéti-
ques (National Center for Health Statistics, 1983) UB4). 
Tant que l'étiologie des tumeurs ne sera pas parfaitement 
connue, il sera très difficile de mettre en place des mesu-
res préventives. Toutefois, on sait que l'exposition â des 
radiations durant la grossesse constitue un facteur^de 
risque et qu'il est possible d'agir préventivement â 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 statistiques ne font état habituellement 
que des pneumonies et de 1'influenza. En se basant sur 
des données américaines de 1980, et si l'on regroupe un 
certain nombre de causes de décès 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 près 
de 40,0 % des décès causés par les maladies infectieuses. 
Ensuite, ce sont les pneumonies qui 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-
bituels ne s'y retrouve, ce qui confirme l'efficacité de 
ces calendriers. 

En termes de prévention nous savons, d'une part, qu'il exis-
te présentement un vaccin antipneumococcique et un vaccin 
antiméningococcique. Ces vaccins ne sont toutefois utili-
sés que dans certaines conditions précises et pour certains 
groupes particuliers de population. Il est par ailleurs 
peu probable qu'ils soient éventuellement offerts à la po-
pulation en général, à 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'âge qui viennent 
en contact étroit avec un cas de méningite â méningocoque 
ou a Haemophilus influenza (American Academy of Pediatrics, 
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1.8 LES PRINCIPALES CAUSES DE MORBIDITÉ DES ENFANTS 
DE MOINS DE 5 ANS 

Les causes de morbidité chez l'enfant sont nombreuses et 
diverses. L'analyse de la répartition des hospitalisations 
selon les principales causes permet d'évaluer quels sont 
les problèmes de santé les plus importants. Cette méthode 
d'analyse a toutefois la lacune de donner priorité aux pro-
blèmes dont les déterminants sont biologiques ou qui se ma-
nifestent de façon aiguë. Les problêmes 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 répandus. Cette section tente-
ra de relever les principales causes de morbidité rencon-
trées chez les moins de 5 ans. 

1.8.1 Le retard de croissance d'origine biologique 

La croissance a toujours constitué un excellent indicateur 
de l'état de santé d'un enfant. Les retards se manifestent 
principalement sous la forme d'un gain de poids insuffisant 
chez le nourrisson et. d'un gain de taille insuffisant par 
la suite. 

Du point de vue étiologique, il y a lieu de mentionner tout 
d'abord que tout processus pathologique suffisamment sévère 
au niveau du métabolisme normal peut entraîner une inhibi-
tion de la croissance du corps. Dans le cas d'une maladie 
aiguë de brève durée, les effets seront absents ou négligea-
bles. Cependant, dans le cas d'affections fréquentes ou 
prolongées, la croissance sera sûrement entravée d'une cer-
taine manière et l'atteinte pourra même être permanente. 
Par ailleurs, dans le cas de maladies plus sévères et plus 
complexes, le retard de croissance pourra n'être qu'une des 
manifestations pathologiques et pourra même passer presque 
inaperçu devant la sévérité des autres symptômes. 

Les principales causes peuvent être regroupées de la manière 
suivante (The Merck Manual of Diagnosis and Therapy, 1982) (187) f 
(Handbook of Pediatrics, 1977) (188), (Collu, 1984) (189). 

- les facteurs génétiques 
- les anomalies de fonctionnement des principaux systèmes 
- les maladies systémiques 
- les influences environnementales 
- le retard de croissance d'origine inconnue 
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Il est possible de remédier en tout ou en partie â certains 
retards de croissance, compte tenu de l'étiologie sous-ja-
cente, de la disponibilité d'un traitement efficace et de 
la durée du phénomène de retard. Le traitement pourra être 
aussi simple qu'une correction de la diète eu aussi complexe 
qu'une transplantation rénale. 
On voit donc 1'importance de prendre de façon répétée le 
po.ids, la taille et la circonférence crânienne 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 â noter que cet 
examen se fait habituellement lors des visites médicales. 

1.8.2 Les maladies des organes sensoriels 

1.8.2,1 Les troubles auditifs 
Les problèmes auditifs les mieux documentés et les plus cou-
rants chez l'enfant sont de deux ordres: 
- les problèmes de conduction affectant, l'oreille externe 

et/ou l'oreille moyenne; 
- les problèmes neurosensoriels affectant l'oreille inter-
ne et/ou le nerf auditif. 

Il arrive dans certains cas de retrouver chez un même sujet 
un problème de conduction associé à un problème neurosenso-
riel. Nous parlons alors d'une atteinte mixte. 
Une autre catégorie de troubles auditifs se rajoutera lors-
que les problèmes plus spécifiques d'audition entraînant 
parfois des troubles d'apprentissage ou de compréhension 
seront mieux connus (par exemple, certains individus avec 
une audition normale à l'audiogramme peuvent avoir de la dif-
ficulté à discriminer certains sons entre eux, ou. des diffi-
cultés à l'analyse et à la synthèse auditive au niveau des 
mots, etc.) (Johnson et Myklebust, 1967P 1 9 0'. Il s'agit des 
atteintes plus spécifiques aux aires auditives supérieures 
ainsi, que des différents problèmes d'intégration auditive. 
Voyons maintenant plus en détail les deux types de problèmes 
auditifs les plus répandus. 
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a) Les problèmes de conduction 
Certains auteurs ont évalué a 50,0 % le nombre d'enfants 
d'un an qui auront eu au moins un épisode d'otites. Â 2 
ans, le pourcentage augmente a 6 5,0 %, alors qu'à 3 ans, 
75,0 a 90,0 % des enfants auront eu au moins un épisode 
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 à l'otite chez les en-
fants en garderie, plus particulièrement semble-t-il, chez 
les garçons (Fortier et al., 1982) d 9 2>. 
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 à 65,0 % des otites sont sé-
reuses et se résorbent spontanément, sans traitement et sans 
qu'on puisse prédire dans quels cas ces résolutions sponta-
nées surviendront (Fortier et al., 1982) (193). 
Selon leurs écoles de pensée, certains médecins auront tendan-
ce à être peu interventionnistes alors que d'autres auront 
plutôt tendance à intervenir d'emblée. 
Pour l'instant, aucun traitement n'a démontré sa capacité 
de répondre à l'ensemble des problèmes d'otites. 
b) Les problèmes neurosensoriels 
Les problèmes neurosensoriels se traduisent par une surdité 
permanente dont la forme et la gravité varient d'un individu 
à l'autre, allant d'une surdité légère pouvant être^sélec-
tive sur certains sons à une surdité totale (unilatérale ou 
bilatérale). 
Selon le document de Boudreault et Forget (1984) (I94) , la ̂  
surdité neurosensorielle sévère ou profonde aurait une inci-
dence de 1 pour 1000 chez les enfants d'âge préscolaire et 
ce, incluant les surdités congénitales et acquises. Ils 
précisent, de plus, qu'en ce qui concerne spécifiquement les 
surdités congénitales, 1 enfant sur 1500 aurait une perte 
auditive dès sa naissance. Enfin, ces auteurs spécifient 
que 75,0 % des surdités permanentes seraient acquises dès 
l'âge 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 â 
différents niveaux: développement de la parole et du langage? 
développement oognitif, émotionnel et social. Or, la gravité 
de ces conséquences dépend grandement de l'âge auquel le. dia-
gnostic de surdité est posé et le processus de réhabilitation 
engagé. Il est admis de façon générale que l'identification 
la plus précoce possible est souhaitable. Par identification 
précoce on entend l'identification de la présence d'un pro-
blème auditif important, avant 6 mois (ou des l'apparition 
dans le cas de surdité acqui.se). Il est en effet possible 
de reconnaître avec une précision remarquable le degré et le 
type de perte auditive dès l'âge de 6 moi:-. Avant cet âge, 
on peut toutefois être certain de la présence eu non d'une, 
perte importante. 
Si on tarde â découvrir la surdité, on doit: s'attendre â des 
séquelles permanentes , tant du point de vue neurologique que 
du développement, linguistique. Dans les deux cas, les séquel-
les sont dues a un manque de stimulation durant des périodes 
critiques de développement. Cette période critique pour le 
développement, neurologique se. situe durant les premiers mois 
de vie (Koegel et Felsenfeld, 1977). De même, les deux pre-
mières années constituent une période critique pour le déve-
loppement du langage." (Boudreault et Forget, 1984} y 

La prévention primaire des problèmes neurosensoriels passe 
évidemment par les diverses etiologies en cause, lorsqu'elles 
sont connues et lorsque des moyens efficaces sont, aussi con-
nus (par exemple : vaccination contre la rubéole des femmes 
en âge de procréer, pratique obstétricale et néonatale adé-
quates, recours à des antibiotiques non ctot.oxi.ques lorsque 
c'est possible, etc.). L'information aux parents, par exem-
ple lors des cliniques de vaccination, s'inscrit aussi a ce 
niveau de prévention, 
La prévention secondaire pour ce type de problème visera un 
dépistage précoce de la surdité, de manière â mettre enjpla-
ce rapidement les mesures et moyens d'éducation et de réédu-
cation spécialisés indispensables au développement maximal 
dfi l'enfant. Tour ce faire, certaines stratégies peuvent 
être élaborées tel un suivi audiologique des enfants présen-
tant un risque élevé de surdité. 
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1.8.2.2 Les troubles visuels 
Plusieurs problèmes visuels se manifestent avant l'âge de 
5 ans. Une revue de littérature effectuée par le DSC de 
l'Hôtel-Dieu de Saint-Jérôme indique que les problêmes 
visuels importants chez 1'enfant de 0 à 5 ans se présentent 
de la manière suivante (Lajeunesse, Maroist et Robillard, 
1981) (196), (Nadon-Tardif et al., 1982) (197> : 

Problème Pourcentage 

strabisme : 
amblyopie: 
erreurs de réfraction: 

problème de %'ision 
des couleurs: 
autres pathologies déce-
lables à l'observation 
(infections, malformations, 
tumeurs): 

1,5 % a 3,0 % des enfants 
1,0 % â 2,0 % des enfants 
10,0 % des enfants se répar-
tissant ainsi: myopie 3,0 % 
hypermétropie 5,0 % et astig-
matisme 3,0 %* 
4,5 % des enfants (8,0 % de 
garçons et 0,5 % de filles) 
1,0 % des enfants 

La pathologie importante à rechercher chez l'enfant de est 
âge est sans contredit 1'amblyopie fonctionnelle. Cette 
affection qui consiste généralement en une faiblesse de l'a-
cuité visuelle plus ou moins complète au niveau d'un oeil a 
très peu de chances d'être corrigée après l'Sge de 5 ou 6 
ans. Les causes de cette affection sont généralement un 
strabisme (manifeste ou latent) ou une erreur de réfraction 
plus marquée â un oeil qu'a l'autre. Cependant, elle peut, 
survenir suite â une privation de stimuli visuels soit par 
cataracte congénitale, opacité de la cornée ou inégalité de 
réfraction entre les deux yeux. 
De plus, il faut noter que les problèmes visuels peuvent 
avoir des conséquences graves sur le développement, de l'en-
fant: troubles d'apprentissage, problèmes de comportement, 
lenteur des progrès scolaires, etc.. On estime à 80 % le vo-

* Si le total ne correspond pas a 10,0 %, ceci est du au fait qu'un 
même enfant peut, présenter plus d'une erreur de réfraction. 
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lurac des connaissances dont l'acquisition est tributaire de la 
vision (Milot, 1977) . La vision influence donc d'une 
manière prépondérante l'épanouissement de l'enfant tant sur 
le plan physique que psychique. 
Le dépistage des divers problêmes visuels peut se faire au 
moyen de tests relativement simples et fiables (Bohémier et. 
al., 1981) (199)̂  Toutefois, parmi les tests les plus connus, 
peu d'études ont été effectuées pour confirmer leur fiabilité 
et leur validité. On connaît donc peu la sensibilité et la 
spécifici.té de chaque test.. Par contre, plusieurs de ces tests 
sont régulièrement utilisés pour le dépistage et/ou le diagnos-
tic des troubles visuels. En pratique, leur validité n'est pas 
mise en doute. Les tests les plus répandus sont: 

Problème décelé 

- s .1. mple ob s ervat i.on ; 

- test d'acuité visuelle 
(par exemple: Snellen E, 
animaux, etc.I : 

- test du reflet cornéen: 
- test de l'écran: 
- test de Titïïius (mouche a 

trois dimensions): 
- test de Matsubara et 
d'Ishihara: 

infections, malformations, 
strabisme manifeste, tumeur 
maligne (rétinoblastome); 
myopie, hypermétropie, 
ani.sométropie, ast igmatisme, 
amblyopie; 
strabisme ; 
strabisme latent, amblyopie; 
vision, stéréoscopique ou. en 
trois dimensions; 
perception des couleurs. 

Considérant l'importance des problèmes visuels et de ses con-
séquences à long terme et la facilité de diagnostic et. de 
traitement, plusieurs instances reconnaissent la pertinence 
de dépister systématiquement les problèmes visuels chez les 
enfants (Regroupement des sept DSC de 3a région 03, Associa-
tion des Ophtalmologistes du Québec, Santé et Bien-être social 
du Canada) (200)_ Compte tenu que les problèmes les plus im-
portants surviennent avant l'âge scolaire, le Comité-Santé des 
jeunes de la région 0 6A (1984) recommande d'effectuer le dépis-
tage de l'amblyopie et du strabisme le plus précocement: possi-
ble et ce, dès les premières années de vie ' . 



.1.8-3 Les maladies de l'appareil respira to ire 
Chez les enfants de moins de 5 ans, les maladies de l'appa-
reil respiratoire représentent une part très importante des 
consultations auprès des médecins. Selon les données de la 
Régie de l'assurance-maladie, pour l'année 1982, les maladies 
de l'appareil respiratoire viennent au premier rang avec un 
pourcentage de 28,8 %, l'équivalent de 6 80 7 74 examens sur un 
total de 2 361 192 {tableau 1.18). Si ces maladies n'entraî-
nent plus aujourd'hui la mortalité d'autrefois, elles consti-
tuent toutefois d'importantes causes de morbidité. Il demeu-
re que les affections des voies respiratoires s'avèrent le 
problème de santé le plus fréquent chez les enfants dont 1'in-
fection aiguë des voies respiratoires supérieures, la grippe 
et 11 amvqdalite aiguë (202)^ 

À l'heure actuelle, on ne connaît pas de moyen préventif effi-
cace pour diminuer ces problèmes. 
Par rapport a. l'asthme en particulier, il est difficile à pré-
venir comme la majorité des maladies allergiques- Cependant, 
.1 * allait ement au sein et le contrôle des facteurs allergênes 
de l'environnement, pendant. 1a. grossesse et les premières années 
de vie joueraient: un rôle préventif. On sait de plus que les 
crises nont favori sees par les infections des voies respira-
toires, La pollution atmosphérique et les troubles émotion-
nels ou psychiques seraient étroitement liés a ce type de pro-
blèmes respiratoires (Levasseur, 1983) (203). Par ailleurs 
des recherches démontrent une relation entre 1'usage du tabac 
chez les parents et la prévalence d'affections des voies respi-
ratoires chez leurs enfants (Fergusson et. al., 1981; Bonham et 
al., 19a 1 ; 3ortmaker et al., 1982) (204) , (Levasseur, 1S83) (20i>) . 

1.8.4 Les _ h an d. i c aps physiques et mentaux 
Les enfants hand i.capes ou atteints d'une déficience physique 
ou mentale, parfois les deux, n'ont pas tous été victimes 
d'accidents. En effet, de nombreux problèmes chez ces enfants 
ont leur origine durant la période périnatale (paralysie céré-
brale, retard mental, cécité, surdité, malformation congénita-
le, retard de développement, dysfonctionnement cérébral mineur, 
etc„). 
Lescop {1982} nous signale qu'il est difficile d'obtenir des 
chiffres pour le Québec. Aux États-Unis, 1.0 à 15 % des enfants 
sont handicapés ou porteurs d'une maladie chronique. ^Le de-
gré d'incapacité chez ces enfants est sévère dans 12 à 17 % 
des cas et modéré dans 34 à 50 % des cas „ 



Si certaines anomalies génétiques ne peuvent être prévenues 
en cours de grossesse, on peut cependant agir au niveau de 
certaines anomalies congénitales, de la. prématurité et de 
l'insuffisance de poids â la naissance. Selon un avis pré-
pare per Ginette Beaulieu pour le compte du CASF (1983): 

"Au premier plan, les actions préventives devraient d'abord 
viser à réduire l'incidence de la prématurité et de l'insuf-
fisance de poids â la naissance en mettant l'accent sur les 
habitudes de vie ainsi, que sur les conditions sociales et 
éœnomigues de la mère," (2°9) 

Après la naissance, la prévention doit cependant se poursui-
vre puisque les accidents (traumatismes crâniens) , les intox! 
cations et les infections peuvent, eux aussi, endommager le 
cerveau et ainsi conduire a. des handicaps physiques, mentaux 
ou sensoriels. 
Malgré tous les efforts de prévention,, il y aura malheureuse-
ment toujours des enfants handicapés. II. nous faudra donc to 
mettre en oeuvre pour favoriser 1'intégration de ces enfants 
dans leur famille et. dans la société. 
L'arrivée d'un enfant handicapé provoque une situation de 
•:v- • e dans la famille. Les parents nient d'abord le problème 

"L'esprit huma un essaie toujours de nier ce qui lui. semble inac™ 
oeptable.., Cela peut, sembler vain de nier l'évidence. Mais 
il faut plutôt voir là une ressource, de l'individu qui. se 
donne ainsi du. temps pour mieux absorber le choc," (Revue Notre-
Da->or 1981)(210i 

Ce sont d'abord les parents qui ont besoin de support pour 
accepter et ensuite pour faire face a la situation. En gran-
dissant, l'enfant handicapé aura lui aussi besoin de support 
pour pouvoir s'intégrer dans la communauté (aais. lieux pu-
blics, garderies » , „ j . Les di.f f i.cultes do ces enfants diffè-
rent selon le type de handicaps mais ils auront, toutefois tous 
besoin rie support. Les autres enfants de la famille vivent, 
également des difficultés. Ces derniers ont tendance â se 
sentir responsables de leur frère ou de leur soeur handica-
pé (o), ce qui les amène souvent â avoir des conflits avec 
leur entourage. 
C'est donc toute la famille (père, mère, frère, soeur, enfant 
handicape) qui a besoin d ' aide et. de support. 
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1.8.5 Les accidents routiers 
Les enfants de moins de cinq 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 âgés de 
1-4 ans blessés gravement sur les routes, 25 le sont comme 
passagers (35,7 %) tandis que sur les 625 blessés légèrement, 
420 le sont aussi comme passagers (67,2 %)(211), On souligne en 
plus que 90 % des jeunes de moins de 5 ans se promènent en 
véhicule sans protection '212) t 
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 à choisir et à installer correctement porte-bébé, siè-
ge pour enfants ou coussin d'appoint. 
Certains hôpitaux insistent sur l'importance d'avoir un porte-
bébé à la naissance de l'enfant. On encourage a acheter ou à 
louer un tel siège avant que le bébé ne quitte l'hôpital. De-
puis quelques années, des programmes de vente ou de location de 
sièges d'auto ont été implantés sur quelques territoires de CLSC 
et de DSC avec 1'appni de la Ligue de Sécurité du Québec. 
Dans le but d'améliorer l'état de santé des jeunes enfants de 
moins de 5 ans, le Département de santé communautaire de Laval 
lançait en juin 1985 le projet POUSSIN (promotion, obtention, 
utilisation de sièges Je sécurité individualisés dès la nais-
sance) . Ce projet suggère aux parents de présenter aux enfants 
le siège 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 siège de sécurité auprès des jeunes comme une 
activité plaisante et intéressante autant pour les parents que 
pour les enfants (213) _ 
Pour promouvoir l'utilisation des sièges de sécurité, on propo-
se : 
- un. programme de location de porte-bébé (à 1$ par mois) 
- un programme de pose de boulons d'ancrage gratuite (plus de 

30 garages sont associés a ce projet) 
- une leçon sur l'utilisation adéquate du siège de sécurité 
à la sortie de l'hôpital. 
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Une etude récente démontre d'ailleurs que les enfants transpor-
tés dans un siège ne sont pas plus turbulents que ceux qui sont 
1 "!T 1 " ~ " partout dans la voiture. En fait, 

1.8.6 Les intoxications 

Chaque année au Québec, 10 000 enfants s'intoxiquent en absor-
bant des médicaments, des produits d'entretien ménager ou des 
substances toxiques. 
Sansfaçon et Phaneuf (1982) précisent que 70 % des cas d'intoxi-
cation surviennent chez des enfants ^t,les neuf dixièmes de ces 
enfants sont âgés de moins de 6 ans f̂ -1-5). Pour l'année 1982, 
4 458 cas d'intoxications ont été rapportés au Centre de Toxi-
cologie de Québec; ' 35 % des>personnes intoxiquées étaient âgées 
entre 24 mois et 5 ans (21°) ̂  

Si les .intoxications causent peu de décès, elles sont pourtant, 
responsables en 1979 de 27,0 % des hospitalisations chez les 
enfants de 1. à 4 ans (Chicoine, Parent et Roll-in, 1979) (217) _ 
Au Canada, entre 1974 et 1978, 66 décès chez des enfants de moins 
de quatre ans étaient causés par l'empoisonnement (tableaux 1.14 
et 1.16). Selon Thérèse Morais-Rochon (1973), pour chaque décès 
attribuable â l'intoxication, de 300 à 1000 cas d'ingestion de 
substances nocives sont traités (218)k 
L'enfant d'âge préscolaire et particulièrement celui qui est âgé 
de 10 à 36 mois, présente toutes les caractéristiques qui en 
font un sujet extrêmement vulnérable. En effet, pour satisfai-
re leur curiosité, les jeunes enfants ont besoin de voir, de 
toucher, souvent même de porter à leur bouche tout ce qui leur 
tombe sous la main. L'enfant acquerra une certaine immunité 
face aux intoxications qu'après l'âge de 4 ans, grâce â son ex-
périence, sa capacité de compréhension et l'acquisition d'une 
certaine prudence (Chicoine, Parent et Rollin, 1979) (219. # 
La maison constitue donc le terrain de prédilection pour les 
découvertes, particulièrement la cuisine, la salle de bain et 
la chambre à coucher des parents ou des autres adultes. Au nom-
bre des principaux produits en cause, on retrouve les laxatifs, 
les contraceptifs, les vitamines, les antiseptiques, les cosmé-
tiques, les plantes, les engrais et les produits de nettoyage 
non corrosifs pour n'en nommer que quelques-uns. 
On recommande une plus grande utilisation des médias d'informa-
tion pour sensibiliser adéquatement les parents aux problèmes 
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des intoxications. Sur le plan préventif, en ce qui concer-
ne spécifiquement les médicaments, les recommandations sud van 
tes peuvent s'adresser à la fois aux parents, aux pharmaciens 
et meme aux médecins: 

- réduire l'emploi des produits sans prescription a 
utilité faible ou nulle (sirops, liniments, diges-
tifs, etc.); 

- réduire le nombre et la quantité des médicaments 
prescrits; 

- inscription claire du nom de l'utilisateur, de la 
date de prescription, du dosage, de la posologie, 
et de la quantité sur le flaconî 

- usage de contenants sécuritaires (controversé et 
peu répandu car les principaux utilisateurs, person-
nes âgées ou affaiblies, parfois à la vue basse, 
ont autant de mal â les ouvrir que les enfants); 

- les garder hors de la vue des enfants, hors d'atteinte 
et sous clef; 

- jeter 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 près; 

- garder à portée de la main du sirop d'Ipéca (30 ml), 
pour induire un vomissement précoce, si le Centre anti-
poison contacté est. d'accord (éviter la contre-indica-
tion). Une meilleure éducation sur le sirop, hautement 
reconnu pour son efficacité contre les empoisonnements, 
serait souhaitable. 

Au sujet des produits toxiques non médicamenteux, il est forte 
ment suggéré de laisser les produits dans leur contenant d'ori 
qino, Jiors de la vue et de la portée des enfants. Il faut aus 
si prévenir les enfants de ne pas manger certaines variétés de 
plantes d'appartement, tel de dieffenbachia et le poinsettia 
qui possèdent un feuillage toxique, voire même à éliminer ces 
plantes de l'environnement de l'enfant. 

Finalement, mentionnons que Gagné et Malenfant (1984) relatent 
une expérience fructueuse d'éducation préventive sur le problè 
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me des intoxications auprès d'enfants de moins de 5 ans en 
milieu de garderie. Le programme développé par le Centre na-
tional anti-poison et réalisé auprès d'enfants âgés de 30 à 
60 mois visait â enseigner à ces enfants trois concepts de 
base: où est le poison"?. qu'est-ce qu'un poison? et comment 
éviter les poisons? (220)_ 

1.8.7 Les problèmes bucco-dentalres du jeune enfant et les 
orientations â préconiser 

Dans notre région, comme dans tout le Québec, il est reconnu 
que la carie dentaire s'avère un problème important, et ce, 
dès le plus jeune âge. Chez le jeune enfant de 6 mois à 2 ans, 
on parle de la carie du biberon appelée aussi le syndrome du 
biberon, "Il est appelé ainsi par ce que la cause la plus fré-
quente de ce phénomène est l'usage inconsidéré du biberon" 
(Brunet-Rhéaume, 1982) (221)_ C e syncjrome a aussi- été noté 
chez des enfants à qui on avait donné des tétines trempées dans 
une substance très sucrée, comme le miel (222)_ Selon différen-
tes études, il semble qu'environ 3,0 % des enfants soient at-
teints de ce syndrome» Par ailleurs, ges derniers proviennent 
de toutes les classes de la société (223)^ 

Il est important que la carie du biberon soit diagnostiquée 
tôt, car la carie évolue très vite. Malheureusement, les pa-
rents consultent le dentiste souvent trop tard. Soulignons que 
les parents ont souvent de la difficulté à accepter la cause 
réelle de ce problème qui est. liée au fait que, même si l'en-
fant peut avoir lui-même 1'habitude de dormir avec un biberon, 
bien souvent "...ce sont les parents qui ont recours à ce moyen 
pour mettre au lit un enfant qui refuse d'aller se coucher" 
(Brunet-Rhéaume, 1982) (224)_ 

Les problèmes bucco-dentaires les plus fréquents, chez les en-
fants de 1 à 5 ans, sont la carie et les troubles de malocclu-
sion . 
Selon un rapport du ministère de la Santé nationale et du Bien-
être social (1977) la moyenne québécoise des dents cariées, 
particulièrement chez les enfants de 3 ans, se situait à 1,5 
par rapport, à 1,0 pour l'ensemble du Canada ( *25) t L e s fac-
teurs prédisposants â la carie dentaire sont largement reconnus. 
On retrouve donc l'absence ou l'insuffisance de mesures d'hygiè-
ne dentaire, une trop grande consommation et une trop grande 
fréquence d'ingestion d'aliments cariogênes (friandises, jus su-
crés, etc.) et l'absence ou l'insuffisance d'absorption de fluor. 
La carie dentaire peut aussi se développer, de façon plus impor-
tante, chez les enfants ayant certaines difficultés respiratoi-
res et qui ont pris l'habitude de respirer par la bouche. Ces 
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viendrait d'une approche où les activités viseraient systé-
matiquement autant l'ensemble de la famille que 1'enfant lui-
même. Malheureusement les liens qui unissent les services en 
périnatalité, santé maternelle et infantile et ceux de santé 
dentaire sont presque inexistants. Pourtant, ces deux servi-
ces ont la même préoccupation, c.-a-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 qu'en le situant concrètement dans un contexte 
de vie à la fois bio-psycho-social et quotidien. 
Selon le docteur Kandelman (1982) de l'Université de Montréal, 
c'est avec la collaboration de différents programmes de santé 
que des efforts devront être poursuivis dans les directions 
suivantes : 

- promotion de la fluoration de l'eau*; 
- promotion d'une alimentation non cariogêne ; 
- prise en charge plus efficace des groupes de population 
à risque: 

. enfants handicapés 

. femmes enceintes 
- améliorer la spécificité de l'information; 
- participation de la population par l'intermédiaire des 

groupements qui la représentent ; 
- favoriser l'installation des dentistes dans les régions 

rurales ; 
- appliquer un programme de prévention composé de mesures 

complémentaires bien réparties entre le secteur privé 
et le réseau de la santé communautaire (23i) , 

1.8.8 L'enfant négligé-maitraitê-abusé sexuellement 
Le mauvais traitement fait â l'enfant est loin d'être un pro-
blème nouveau ou méconnu. Nous verrons donc, de façon succin-
t.e, comment on définit ce phénomène, son importance au Québec 
et dans notre région, ses causes ainsi que les caractéristiques 
de l'enfant maltraité et du milieu à risque. 

* On reconnaît aujourd'hui que l'indice CAO (somme des dents permanentes 
cariées, absentes a. cause; de carie et obturées) est beaucoup plus bas 
dans les régions où l'eau est. fluorée. Selon Benoit Lafontaine, res-
ponsable de la santé dentaire au MAS, la proportion de la population 
québécoise pouvant bénéficier d'eau fluorée est d'environ 10,0 % en 1984. 
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1.8.8.1 Les definitions 
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) t (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 connue. Il y a abus lorsqu'une 
blessure physique est infligée à l'enfant. 

2) L'abus verbal 
Dans cette forme d'abus, les mots sont utilisés comme des armes. 
Il s'agit de messages négatifs donnés a l'enfant de façon répé-
tée et fréquente et qui risquent d'affecter son identité person-
nelle . 

3) L'abus psychologique 
Contrairement à l'abus verbal, ce n'est pas le mot qui blesse 
l'enfant mais les émotions qui se cachent derrière. Ce compor-
tement s'actualise, par exemple, par des menaces ou des doubles-
messages adressés à l'enfant de façon répétitive et fréquente. 
Cette forme d'abus est parmi celles les moins étudiées sauf qu'on 
reconnaît 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 a noter que ces abus ne se font pas néces-
sairement dans un contexte de violence entre l'adulte et l'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'hygiène; 
- 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 être décrite comme une sorte 
d'indifférence entre le parent et l'enfant. 
Même si ces définitions du mauvais traitement sont larges, au 
plan légal quelques restrictions sont apportées. 
Ainsi, au Québec, lorsqu'on parle d'enfants victimes de mauvais 
traitements, on se réfère a l'article 38, alinéa f) de la Loi sur 
la protection de la jeunesse (loi 24). Suivant cet article, 
peut être confié au Directeur de la Protection de la jeunesse, 
un enfant qui: "...est victime d'abus sexuels ou est soumis à 
des mauvais traitements physiques par la suite d'excès ou de 
négligence...". 
Selon les recherches publiées parole Comité de la protection de 
la jeunesse (CPJ) , (1981) (234) (235) e t i e s Centres des services 
sociaux (CSS), (1980) (236) ̂  o n reconnaît certaines catégories 
dans les mauvais traitements: 

- l'abus physique; 
- la négligence; 
- les multisévices; 
- l'abus sexuel. 

Les situations à risque élevé de mauvais traitements sont classi-
fiées dans d'autres alinéas que l'article 38f. 
Enfin, le Comité de la protection de la jeunesse retient trois cri-
tères pour déterminer s'il s'agit d'un cas de mauvais traitements: 
1. qu'il y ait atteinte à l'intégrité physique de l'enfant; 
2. que cette atteinte soit infligée de manière non accidentelle; 
3. par les parents ou toute autre personne. 

1.8.8.2 Des statistiques québécoises et régionales 
De 1979 à 1981, il y a eu respectivement 4 179, 3 697 et 2 999 
enfanst signalés et retenus au Québec selon l'article 38f par la 
Direction de la Protection de la jeunesse(237)^ 
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Selon les données de 1981, on retrouve approximativement par 
année, un enfant québécois maltraité par 3 000 personnes de 
population l2JB) (239) ̂  C e s données représentent les cas déclarés et retenus par le CPJ. Il est donc évident que ce portrait 
sous-estime la réalité, certains auteurs estimant que ce phé-
nomène touche 1 famille sur 10(240). 

De 1979 a 1981, on remarque une diminution des cas de négligen-
ce, alors quelles cas d'abus sexuels augmentent de façon signi-
ficative (13 à 23 %). Quant à la nature des sévices,les abus 
physiques sont les cas les plus retenus par la DPJ. Ce type 
ce sévices est plus difficile à camoufler comparâtivement^aux 
abus ou attouchements sexuels ou à certains types de négligence. 
En 1980, les abus sexuels et physiques représentent près de 80 % 
des cas retenus par la DPJ. La répartition des cas par groupe 
d'âge (1979, 1980, 1981) démontre que les catégories de 14 '1 17 
ans et de 0 à 5 ans sont DOMINANTES, (28,9 et 26,6 %). C ' e s t 
dans la catégorie des 6 a 9 ans que le pourcentage de sévices est 
le plus faible (241) (242)_ 

au plan régional, Christiane Brisebois et Alexandre Zénié (1980), 
citent que "... presque 3 familles sur 1000 sont concernées par 
la problématique d'enfants maltraités dans la sous-région Lau-
rentides et 2 familles sur 1000 dans la sous-région De Lanaudie-
re- P a r aiiieurSf o n note que la région Laurentides-
De Lanaudiêre a relativement plus d'enfants abusés victimes de 
mauvais traitements que l'ensemble de la province, alors que la 
negligence et les situations à risque élevé sont observées dans 
de plus faibles proportions. 
A l'aide du tableau 1.20, nous connaissons le nombre de signale-
ments des enfants âgés de 0 à 5 ans des deux sous-régions pour 
la période s*étalant du 01-04-1983 au 31-03-1984. Compte tenu 
d5 effectifs de population semblables des 0 â 5 ans, dans les 
deux sous-régions, on remarque que la proportion des signalements 
dans la sous-région des Laurentides (60,4 %} est de 1,5 fois plus 
grande que dans celle De Lanaudiêre (39,6 %). 

Il est important de souligner que toutes les données précédentes 
sont issues de cas déclarés. Sachant qu'il y a une sous-déclara-
tion dans ce genre de problèmes, surtout en ce qui a trait à 
l'abus sexuel, nous ne faisons peut-être face qu'à la pointe de 
l'iceberg. 
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Table.au 1.20 

Répartition de* signalement*, *elcn l'article 3$ pour V en-
semble de* enfant* âgé* de 0 â 5 an*, au moment du *lgnale.me.n£, 
sou*-réglon, région L-L, en valeur* ab*olue* et relative*, 
0 1-04-19 83 au 31-0 3-19 84 

TERRITOIRE 
SIGNALEMENT 

TERRITOIRE 
N % 

LAURENT1VES 61 60,4 

VE LANAUVIERE 40 39,6 

REGION L-L 101 100,0 

Source 
Cents,te des services *oclaux Laurentldes-lanaudi&ie, 01-04-1983 au 
31-03- 1984. 

1.8.8.3 Les facteurs de risque 
On retrouve dans la littérature, plusieurs facteurs explicatifs 
des mauvais traitements d'enfants. Il n'y a pas de profil clas-
sique d'enfant maltraité ou de famille abusive. Chaque situa-
tion est particulière et implique une évaluation individuelle. 
Habituellement, on juge une situation a risque de mauvais trai-
tements lorsque différents signes sont associés. Chacun des 
indices pris isolément n'a aucune valeur prédictive; ils sont 
plutôt tous les éléments composant une situation de stress. 
Des grilles de risque pour des fins de dépistage ont été éla-
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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Quelques-unes concernent la période prénatale alors que d'au-
tres visent le dépistage lors de l'hospitalisation pour l'ac-
couchement et durant la période post-partum. Évidemment, 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 
problème 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 résume les principaux facteurs 
de risque que nous retrouvons dans la littérature. 
Plusieurs recherches ont démontré l'importance des facteurs de 
vulnérabilité reliés à 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 écologique en ce sens que l'abus et 
la négligence sont considérés comme un phénomène social détermi-
né par un ensemble de facteurs (Belsky, 1980) Cette ap-
proche resitue l'éducation des enfants dans un contexte global 
où ce ne sont pas que les parents qui sont responsables du succès 
ou de l'échec de leur éducation mais où le role de l'environne-
ment physique et social est considéré. 
Â ce sujet, plusieurs recherches québécoises et américaines ont 
démontré l'importance des facteurs socio-démographiques et éco-
nomiques dans la variance des mauvais traitements (Bouchard, 1981; 
Martin et Messier, 1981). Plusieurs éléments 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 
très bas. Garbarino et Scherman (1980) ainsi que Bouchard (1984) 
ont donc contrôlé, 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 mêmes: isolement, peu de consultations auprès 
de professionnels, manque de support, insatisfaction au travail et 
perception négative de la famille et du voisinage chez les mères 
du quartier a haut risque. 
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Ainsi, le fait de subir des stress psychologiques, économiques, 
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 â un système de support social. 
Quelques études ont tenté de mieux connaître les réseaux de 
support personnel des parents abusifs et/ou a 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 écono-
mique, d'isolement, d1 environnement social peu supportant et de 
réseau de support personnel centré sur la famille oQ la den-
sité des relations entre la famille et les autres sous-groupes 
est faible. Jobin (1985) identifie chez une population québé-
coise des milieux à risque et tente de mieux cerner leurs be-
soins de support et leurs caractéristiques écologiques. Il en 
ressort que les réseaux de support des parents des milieux a 
risque élevé sont principalement composés de la famille, de la 
belle-famille et des amis. Ce sont des réseaux denses et du-
rables qui apportent surtout un support au niveau de l'assis-
tance physique, de la socialisation et des interventions inti-

i mes. Les feed-back posit i Cs, les conseils, les informations et 
l'aide matérielle sont jug-Is moins importants. 

Ce type de réseau peut être riche mais il comporte aussi un in-
convénient. Comme le dit Guay (1984) ( 2 4 5) les personnes doi-
vent se conformer aux normes et aux valeurs du groupe pour re-
cevoir de l'aide. Si le support reçu a pour effet de renforcer 
l'abus, alors il y a un problème. Ces résultats amènent Jobin 
(1985) à croire qu'il est nécessaire d'intervenir auprès de ces 
familles en diminuant leurs stress vécus et en les intégrant 
davantage à leur environnement communautaire. 

1.8.8.4 Un profil de l'enfant maltraité et du milieu a 
rjsque élevé de mauvais traitements 

a) L'enfant maltraité 
Selon une étude du CPJ (1981) il y a, pour l'ensemble des 
enfants maltraités, une proportion un peu plus grande de garçons 
que de filles (54 % contre 46 %). Toutefois, la représentation se-
lon les sexes varie selon la nature des mauvais traitements. 
Par exemple, pour les abus sexuels, quatre enfants ou jeunes si-
gnalés sur cinq (80 %) sont des filles (247)_ 
La majorité des cas d'enfants maltraités le sont dans leur famil-
le ou dans leur milieu de vie: école, centre d'accueil, garderie, 
etc. (94 %). Nous retrouvons des enfants victimes de violence 
ou de négligence 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; 2 8 % proviennent de familles 
monoparentales; 13 % habitent avec un seul parent et son par-
tenaire et 4 % vivent hors de leur famille naturelle. 
b) Milieu â risque élevé de mauvais traitements 
Selon l'étude du CPJ (1981) (248)^ situation économique de 
plus de la moitié de ces familles est des plus précaires: 52 % 
seulement des chefs de famille ont un emploi à temps plein hors 
de lamaison, 4 5 % 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 québécois. 
Pourtant, la pauvreté n'est pas le seul facteur causal car on 
retrouve de l'abus dans les milieux aisés, et des milieux défa-
vorisés ont des taux d'enfants maltraités très bas (Bouchard, 
1984). 
C'est pourquoi, des études (Garbarino et Scherman, 1980; Bou-
chard, 1984) ont tenté de mieux cerner d'autres caractéristiques 
écologiques de ces milieux. De ces études, l'isolement des fa-
milles et particulièrement l'isolement, par rapport â un système 
de support social ressort comme un élément central. Ce sont 
des familles dont le réseau est caractérisé par des relations 
familiales et qui ont peu de contact avec l'extérieur. 
Selon le CPJ (1981) (249) d'autres problèmes sont décelés dans 
les familles des victimes de mauvais traitements: l'alcoolisme 
(dans 29 % des familles) et la violence faite â la femme (15 %). 
Dans plusieurs cas, les mauvais traitements sont reliés â des 
méthodes disciplinaires disproportionnées (18 %). 

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 
questions suivantes: 
- Quels effets l'abus et la négligence ont-ils sur la santé 

physique de l'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 à ces questions. 
En effet, 33 % des enfants (Garant, 1981) sont introuvables 

"'apffes cinq 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); 
- l'âge 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 intrinsèque de l'enfant: Q.I., caractère combatif, 
handicaps ; 

- environnement familial: équilibre émotif des parents, support 
des autres membres de la famille â l'égard de l'enfant, mesu-
res curatives offertes à la famille. 

Pearce et Malsh (1984) et Garant (1981) ont effectué une revue 
de littérature sur les études menées sur ce sujet autours des 
dix dernières années. Ce sont les résultats de ces études que 
nous rapportons ici. 
Les séquelles chez les enfants maltraités peuvent être immédia-
tes ou à long terme. De plus, elles peuvent avoir un impact 
tant sur leur santé physique que sur leur santé psychologique. 
A COURT TEP-ME, les principales répercussions sont: 
Au plan du développement 
_ Retard de croissance, du développement moteur, du développe-
ment cognitif et du langage. 
Selon différentes 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 séquelles concernent les enfants victimes d'abus physiques 
et sexuels; 

- La mort. 
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Aux plans psychologique et social 
- Troubles d'apprentissage; 
- Problèmes de comportement divers: méfiance, difficulté 
de relations interpersonnelles, agressivité, nervosité, 
hyperactivité, certaines réactions traumatiques et com-
portements provocateurs; 

- Autres problèmes psychologiques: insomnie, tristesse, 
dépression, repli sur soi, anxiété plus grande face â la 
séparation réelle ou appréhendée avec la mère, auto-dépré-
ciation; 

- Problèmes psychiatriques. Selon les études, les symptômes 
psychiatriques sont reliés à la perception qu'a l'enfant 
de la permanence de sa situation. Ainsi, les enfants qui 
demeurent dans des milieux perturbés avec des parents qui 
manifestent des sentiments de rejet ou qui utilisent des 
punitions physiques sont plus sujets à de tels troubles 
que ceux qui demeurent dans des milieux moins perturbés, 

A LONG TERME, les effets peuvent être: 
- Retard intellectuel causé par les lésions du système 

nerveux central; 
- Troubles neurologiques ; 
- Troubles du langage et de la parole. 
Des études démontrent que 32 % des enfants victimes d'abus 
physiques ont un retard de langage et ce, même après trai-
tement ; 

- Retard de développement psycho-moteur et de croissance. 
Selon certaines études, environ 20 % des enfants, cinq 
ans après l'identification, manifestent encore de tels 
problèmes ; 

- Troubles de comportement divers: les enfants maltraités 
sont décrits comme étant agressifs ou très inhibés, repliés 
craintifs et peu sociables. Certains enfants peuvent ma-
nifester des comportements auto-destructeurs. Aussi, les 
enfants maltraités sont plus désobéissants que les autres; 

- Inadaptations scolaires. Ces dernières se manifestent par 
des résultats scolaires insuffisants liés S un manque d'at-
tention, à de 1'hyperactivité, etc.. Il peut aussi y avoir 
des difficultés d'apprentissage spécifiques telles les trou 
bles de langage, ainsi que des problèmes de comportement 
avec les pairs et les professeurs. Ces difficultés sont im 
portantes car environ 7 enfants sur 10 sont concernés; 
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- Risque de perpétuer (à leur tour) les mauvais traite-
ments; 

- Apprend que la violence est une solution aux conflits. 
En résumé, des études portant sur les relations entre les 
mauvais traitements et le développement émotif, il ressort 
que : 
- Plus les enfants sont jeunes au moment ou. les actes abu-

sifs sont commis, plus les problêmes 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 l'agressivité et de la séparation de la mère; 

- Les résultats de certaines études tendent à démontrer 
qu'on observe chez les enfants continuellement exposés 
au rejet verbal et aux punitions physiques plus de symp-
tômes psychiatriques que chez les enfants qui 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 
santé comme un problème important pour les 0-5 ans. Pour-
tant, c'est aussi un problème face auquel on se trouve sou-
vent démuni. La complexité de la question, les préjugés so-
ciaux, la négation de cette réalité, le respect des droits 
fondamentaux des familles et à la fois la nécessite d'inter-
venir pour protéger l'enfant compliquent l'intervention que 
ce soit au niveau préventif ou curatif. 
La loi 24 de la Direction de la protection de la jeunesse a 
été instaurée en vue de protéger ces enfants victimes de 
mauvais traitements. Toutefois, quelques années après son 
application, plusieurs intervenants reconnaîtront les bien-
fondés de cette Loi mais aussi ses limites. Entre autres, une 
étude du CPJ (1984) relevait le fait que les professionnels 
de la santé connaissent peu la réalité des enfants maltrai-
tés et la loi 24. De façon générale, le secret profession-
nel l'emporte sur l'obligation de signaler. De plus, il y 
a peu de programmes de dépistage mis en place dans les ins-
titutions et on notait la non coordination et la non concer-
tation des ressources institutionnelles et professionnelles 
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dans le dépistage, l'intervention et le suivi des enfants 
et des familles à risque'250^. La coordination des 
ressources paraît fondamentale dans la reconnaissance d'un 
tel phénomène car chaque intervenant, dans sa discipline, 
ne peut dans la majorité des cas réunir toutes les données 
nécessaires pour évaluer une situation a risque et inter-
venir de façon adéquate. Il appert que les intervenants 
de santé retardent les signalements et s'impliquent peu 
dans la solution des problèmes, ceci aux yeux des interve-
nants sociaux de la DPJ.(251)^ 
Plus spécifiquement, en ce qui 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 lumière les lacunes dans notre système 
de protection de ces enfants et les difficultés légales 
et sociales d'entreprendre des poursuites judiciaires à 
l'endroit des personnes abusives. Le rapport Badgley est 
venu confirmer ces constatations . 

Sur le plan des interventions, les efforts ont été concen-
trés jusqu'à maintenant, davantage au niveau curatif pour 
intervenir auprès des enfants et des familles où on signa-
lait un problème. Toutefois, comme le dit Jeliu (1979) 
les coûts pécuniaires et sociaux considérables engendrés par 
une approche strictement curative après l'identification 
de situationsd'abus et de négligence doivent être considé-
rés en regard de l'efficacité modeste ou aléatoire des stra-
tégies d'interventions. C'est pourquoi, on suggère (Jeliu, 
1979; CPJ 1984) de développer de plus en plus l'approche 
préventive au niveau primaire, d'améliorer l'identifica-
tion précoce des situations à risque et finalement de dévelop-
per des approches d'interventions novatrices au niveau du 
traitement (groupes d'entraide, approche de groupe pour les 
pères incestueux, thérapie de famille, intervention-réseau, 
etc.). Les recherches et les modèles 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, 1.2 4 
et 1,25, ils tracent quelques pistes d'interventions en réfé-
rant, à titre indicatif, à des expériences d'interventions 
réalisées au Québec ou ailleurs. 



Tableau 1.22 
Objectifs d' inte.ru en tio n digèrent* niveaux de prévention dam le domaxne de t'eu^ncc. maltraitée 

OBJECTIF PREfEWTI OU PRIMAIRE 
PREVENTION SECONDAJ Rt PREVENTION TERT IA IRE 

S UI f I 
OBJECTIF PREfEWTI OU PRIMAIRE 

DEPISTAGE INTERVENTION EN S I T U A T l M 
DE CR ISE 

PREVENTION TERT IA IRE 
S UI f I 

Gêné rat Réduire les facieiiM de risque 
ai6oci.es aux mauvais tAcU.temen.ti. 

Préve>iiA les tentatives de mou-
vclLs traitements chez les -indi-
vidus et miJLieux. â risque. 

Eê-iûudte la c-r-ise. Eviter. tes léddiv&s. 

lud-iv tria - Informer et seniibiliseA lei in-
dividus &UA. le phénomène de l'en-
jjanc.e maltraitée. 

- Augmenter lei habilités à réagir 
ou. gérer les -Situationi &tAe&-
iant.es nneeptiblei de conduire 
aux mauvais trait.eme,nt-s, 

- Amene/L t'indi.vi.dii A demander 
de l'aide à'il en less eut le 
besoin. 

- Amene.% les professionnels de la 
-iattïé [aigen.ee, département, de 
piychiatii.e, CLSC, etc . ] d iour 
nir. un support lapide et e&f,ica 
ce lots de eiise liée aux mau-
vais tra.it ementi. 

- Fournir uri AuppetX qui. javo-r.ise 
l'acquisition e.t/oa te tâtabLts-
4 ement de ta {onct-tonnalité psij-
choiociale de l'individu.. 

Biu./.ti'miment - Agit iwt les iacXeuu pimho-
ioeiaux de t'environnement as-
&oc,<.és tliJ-X- mauvais Vuiite.rrefTt.s : 
Isolement social,. 

- SensibiliseA et ionmex les 
professionnels de ta iant.é, 
les groupe6 bénévoles et le& 
personnes iigni^icaZivzi au 
•Sein de la communauté & dépis-
ter les iignes piêeuAieuAS 
deJ, abus. 

- Amener le téseau iocMil de. f i n 
divijiu 3. fournir un Rapport 
adéquat 5 la famille, où se pro-
duit une situation de mauvais 
traitements. 

- Favo-user l'intlgrat.icn pnjcho-
ioeiale des individus ai tant 
posé un geste, en int.ervmant 
au n-iveaii de. i en rêse,au social. 

ji. 
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ableau 1.2 3 

Suggestion* d'activité* et experience-1 réalisée* en prevention, primaire dan* le domaine 
e. l'enfance, maltraitée 

I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

Individu 

PREVENTION PRIMAIRE 

TYPE VACTIVITES EXPERIENCES REALISEES 

- Programme d'Information et de szn&l^ h Programme d'information 6ur tes 
e t'eyij agressions sexuelles, au primaire • bilisation sur. le. phénomène, de 

fance. maltraitée 

Programme de formation visant à dé-
velopper des habilite* personnelle* 
face, aux relation* * tressante* qui. 
peuvent conduire à de* mauvais trai-
tements. 

Programme d'assistance aux. enfant* 
en di.fflcult.é. 

Environnement - Création de réseaux, d'entraide pour 
des populations-cible*. 

- Programme de sensibilisation à. 
11 2ntralde communautair.e, 

- Proqramme d'inteHventi.ort~rese.au 
auprès d e* fami lie s. 

2, Programme, d'aide aux enfant* en 
dif ficulté. Institut de formatt.cn, 
et d'aide communautaire, Montréal 1 ' 

3. A guide, for parents of young chil-
dren, Ontario .(255) 

4. Programme., sur. les abus sexuels au-
près des jeune* enfants^ Cahier 
% colorier.* Ontario et 
E.U. (257). 

5. Diaporama "Chère Julie, il est dif-
ficile à dire mon gro* secret,". 
Vlaporama sur l'inceste, qui s'a-
dresse aux jeunes du secondaire 
et aux. adulte*, CSSLL. 

6. Mouvement S.E.M. St~Jean sur 
Richelieu, (258). 

_ j 

1. Approc.he écologique de. la situa-
ti.cn familiale, Université. Laval. {lbj> 

2. Le gardiennage à court terme.: un 
se.rvl.ce. de support et d'entraide 
pour les familles de la Eas*e-
{Ulle de Québec (260) 

3, Le jardin d'enfants de V Association 
A et ion-Plus, hUinham Inc., m / ^ H . 

I 



Tableau 1.24 

Su.qgestioni d ' activât é s et expériences fiéaliiées en prévention iecondairz dani te domaine de l' enfance maltraitée 

I ndividu 

Ei LU irj nnvs\e>it 

PREVENTION SECONDAIRE 

DEPISTAGE INTERVENTION 

TVPE P ' A C T I V I T E S 

Programme d*information et de 
senith.Lt.isa.tion OUÏ différen-
tes àotmeei d'aide {V.P.J., 
comité PEM, etc, J. 

Création de nouvelles res&our.-
czh lcomité PEM, etc.). 

EXPERIENCES R E A L I S E E S 

Programme, de. formation des 
intevj ejianu, pro f e ii-to «ne. I s 
et bénévoles an. dépistage, des 
individus à. .risque de mauvats 
traitmenti. 

Et.iblir de.i mécanismes de ré-
férences entre tes différentes 
res-sou-tc^s d'cude (iLiqenca, 
(DPJ, comité PEM, CLSC, tUc. 1. 

Programme de dépis-tage, HSpi-
tal St-P.ierre,, Belqiquz f ' . 

Comité PEM {Protection de l'en 
fonce maLt.ra.itze), Hôtel-Vieu 
de Levis, Hâpital S-te-Justine, 
HSpital 
CHR de Hwouski, etc. 

TVPE D'ACTIVITES EXPERIENCES REAL I S EES 

- Création de nouvelles ressourceà 
{comité PEM, aide tétéphaniûae, 
etc.). 

- Programme de. formation des pro-
fessionnels de la santé à t'in-
teAvejitiûn en situation de CA<_-
ie. 

- Etablir des mécanismes de coor-
dination entre les intervenants. 

- Etablir des mécanismes de réfé-
rences pouA le suivi. 

1. Centre d'écoute Face d {ace, 
Montreal, 1982 |initié par 
CLSC Métro). 

2. Programme de Winnipeg 

3. Projet d'intervention auprès 
del viC'timeà d'inceste, CSSLL, 
I9S5 

Protocole d'accue.it et de sui- j 
vi pou/1 te i enfants et adoles-
cents 5 risque de mauvais trai 
tejnents. Hôtet-Vieu de Leva, 
Uvislttl). 

Progranme d'information portant 
sur. les ^ourtfci d'aide à fourntr 
à court ie-wie à la personne à. 
risque pan. ion entourage immé-
diat. 
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Tableau 1.25 

Suggestions d'activités et expériences réalisées en prévention tertiaire dans le 
domaine de l'enfance maltraitée 

Individu 

PREVENTION TERTIAIRE 
SU m 

TYPE V1ACTIVITES 

Développement de. nouvelles appro-
ches thérapeutiques. 

Développement de. ressources [par-
rainage f groupe d'entraide : par-
rents anonymes). 

Etablir des mécanismes de. référen-
ce entre les différentes sourc.es 
d ' ai.de.. 

EXPERIENCES REALISEES 

Groupe. Patents-anonymes, Québec !266] 

L'approche stratégique., CSSLL, 
1984 {U7K 

Projet auprès de famiil.es 3. risques, 
CSSMM, 19M [26S) ̂  

Programme sur tes abus sexuels 
auprès des familles, Ontario, 
1984 (269] . 

Création d'un centre pour tes pa-
rents â_hauts ris ques, 0hi<o, 
1984 \10\ 

Proje.t d'Interve.ntlon auprès des 
victimes d'inceste, CSSLL, 
1985 (271). 

Environnement Programme, d'Information et. d'in-
tervention pour, le réseau social 
de ta f am llte. à risque, visant S 
lui. apport.er un support„ 

Projet' d'intervention, auprès des 
victimes d'inceste, CSSLL, 1985 l27?! 
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1.9 DES SITUATIONS PARTICULIÈRES 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 éléments change et évolue. La famille doit 
donc faire face à 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 problèmes fré-
quents tels que l'arrivée d'un enfant handicapé, l'adoption 
d'un enfant, l'adoption d'une famille, la famille reconsti-
tuée et le problème du chômage. 

1.9.1.1 L'enfant handicapé 
La naissance d'un enfant est on soi une expérience réjouis-
sante et satisfaisante pour les parents qui sont remplis 
d'espoir. Le fait de donner naissance à un enfant limité 
dans l'accomplissement de ses futures activités et atteint 
de façon permanente d'une déficience physique (sensorielle ou 
motrice)et/ou intellectuelle constitue une situation de cri-
se chez les parents. En effet, cela entraîne non seulement 
un choc émotif majeur mais aussi une série de réactions psy-
chologiques et émotives très fortes, voire violentes même. 
Suite au chcc initial vient une période de refus du handicap. 
Puis apparaît la tristesse et le désespoir des parents asso-
ciés â de la culpabilité, de la colère et de la solitude. 
Peu à peu, ces sentiments s'atténuent, les parents s'atta-
chent â l'enfant et acceptent ses limites. Ils arrivent 
alors à la période de réorganisation oû 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 éclatement de la famille surtout 
lorsqu'il s'agit d'enfants avec malformations multiples. 
Les résultats de l'étude effectuée par le docteur Louis Dal-
la ire indiquent que: "2 7 % des parents d'enfants avec des 
malformations multiples ne vivent .plus ensemble un an après 
la naissance" (Beaulieu, 1983) /s> . 
Au Québec, des quelques milliers d'enfants handicapés nais-
sants, environ 75,0 % seront gardés dans leur famille. Les 



99 

besoins médicaux, éducatifs et psychosociaux sont importants 
non seulement pour l'enfant lui-même mais aussi pour ses pa-
rents et sa famille (Beaulieu, 1984} (274) _ L e conseil des 
affaires sociales et de la famille, considérant que les be-
soins d'aide d'une famille ayant la responsabilité d'un en-
fant handicapé sont énormes, a tenu à formuler les proposi-
tions suivantes: 

-"Pendant le séjour â l'hôpital 
Gourme l'adaptation des parents dépend dans une large mesure de 
la manière dont le diagnostic est annoncé, le médecin traitant 
doit avertir les parents le plus tôt. possible après la naissan-
ce et en présence des deux parents. Afin de donner les moyens 
de réagir et de faire face adéquatement à la naissance d'un 
enfant handicapé, le Conseil propose qu'à l'intérieur des 
cours dispensés aux étudiants en médecine et en sciences infir-
mières, une formation spéciale soit dispensée visant la connais-
sance des problèmes des personnes vivant avec un handicap physi-
que et/ou mental, incluant la visite de milieu où on effectue 
des traitements et où 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 personnel traitant. 
Une documentation écrite, pratique et vulgarisée doit également 
être remise aux parents dès que ces derniers sont informés de 
l'état de leur enfant. Cette pochette d'information, qui 
devrait permettre aux parents de se renseigner et de mieux cerner 
l'étendue du problène, pourrait aborder différents aspects: les 
différentes formes de déficiences; les moyens à prendre pour 
minimiser l'impact de la déficience sur le développement de 
l'enfant; et les ressources communautaires disponibles, groupes 
d'entraide et ressources professionnelles locales. 
Avant de quitter l'hôpital, le Conseil propose que des rencontres 
soient prévues pour s'assurer que les parents aient bien compris 
et assimilé les explications données â la naissance et le contenu 
de l'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 à 
donner à oourt, moyen ou long terme, soit élaboré dès la naissan-
ce. 
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- De retour à la maison 
Le Conseil suggère fortement qu'un intervenant social, et au 
besoin une infirmière connaissant le dossier, visitent régu-
lièrement 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 même les 
référer à ces groupements de familles, de façon à leur assurer 
un support pratique et concret. 
Compte tenu, d'une part, des soins spécialisés que requièrent 
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 
a l'extérieur des grands centres, le Conseil suggère que le 
ministère des Affaires sociales examine la possibilité, dans 
les mois a venir, de regrouper autour des centres irère-enfant 
(centres de périnatalité) déjà existants, des équipes multi-
disciplinaires qui seraient chargées du dépistage et du traite-
ment, le cas échéant, des enfants atteints de déficience. Une 
telle structure, qui pourrait être très souple, permettrait un 
meilleur dépistage et une meilleure coordination des soins de 
santé à être dispensés à ces enfants en même terrps qu'un suivi 
plus uniforme et mieux synchronisé. Sans compter que cette 
structure permettrait de répondre plus adéquatement aux priori-
tés de développement de l'enfant, surtout si les ressources psy-
chosociales sont associées aux ressources médicales et para-médi-
cales. Ceci nous semble particulièrement important pour les en-
fants atteints a la fois de déficiences mentale et physique. 
Au plan de l'aide psychosociale, le Conseil propose que la mise 
sur pied de centres de développement soit facilitée de façon à 
ce que ce type de services soit facilement accessible sur tout 
le territoire québécois. Ce type d'aide est essentiel pour aider 
les parents a développer au maximum le potentiel de leur enfant 
et pour aider les parents à évoluer avec leur enfant handicapé." 
(Beaulieu, 1983) (275' 

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

L'adoption, utilisée ici dans son sens le plus large, est 
un processus vécu par nous tous a 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. II. 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-
çue du bébé) et la réalité de leur nouveau-né. 
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Dans la littérature, on reconnaît qu'il n'y a pas 
d'attachement instinctuel chez l'homme mais plutôt 
un attachement par apprentissage. 

- Un processus semblable se fait par des parents adop-
tifs. On doit découvrir l'autre, apprendre 4 se 
connaître mutuellement et aussi développer un senti-
ment d'attachement. 

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

Finalement, il demeure néanmoins que les familles d'accueil, 
considérées parents substituts, font face à des problêmes 
particuliers, puisqu'elles intègrent dans leur milieu un ou 
des enfants d'âge variable, ayant vécu des situations anté-
rieures difficiles. Ces familles ont peu de moyens pour fai-
re face aux problêmes 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'être orientées dans leur démarche avec l'enfant. Être pris 
en charge par des parents substituts, dans un contexte fami-
lial stable, peut être une stratégie préventive valable pour 
l'enfant. Aujourd'hui, il semble évident qu'en plus du pro-
grès au niveau intellectuel et du rendement scolaire, ces 
jeunes présenteront moins de troubles psychologiques â l'âge 
adulte. 

1.9.1.3 La famille reconstituée 

En considérant le nombre croissant de couples qui se séparent 
ou se divorcent, il est clair que de plus en plus de ces fa-
milles auront â faire un ajustement supplémentaire a la sé-
paration, soit celui de se reconstituer en intégrant un nou-
veau conjoint dans la maison et même parfois de nouveaux frè-
res et soeurs'^^. 
Cette situation est généralement éprouvante pour tous. Elle 
provoque de l'agressivité de la part des enfants face au nou-
veau conjoint, une réaction agressive ou de désintérêt de la 
part du conjoint vis-à-vis les enfants et même souvent un re-
jet des enfants par leur mere au profit de ce nouveau con-
joint. En plus, mentionnons l e s difficultés d'adaptation en-
tre les enfants venant de deux milieux familiaux différents, 
les demandes et les menaces de contrôle venant des ex-conjoints, 
etc.. Il semble .important de clarifier les rôles de chacun, 
de définir les frontières puisque plusieurs de ces familles 
vivront des mutations semblables à maintes reprises. 
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1.9.1.4 Le problème du chômage 
On parle souvent du problême de chômage en tant que problème 
économique ou social global, mais peu de choses sont dites 
sur l'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 financiè-
re stable. Cette situation provoque donc plusieurs réaména-
gements. En général, la perception et les attentes face à 
l'avenir se modifient pour l'individu concerné et pour sa 
famille. Non seulement les troubles monétaires apparaissent, 
mais ces personnes ont à faire face aux attitudes dévalori-
santes du milieu qui considère souvent le chômeur comme un 
paresseux ou un profiteur du système. Après la période ini-
tiale de choc, l'optimisme de l'individu s'envole graduel-
lement avec les problèmes financiers, l'ennui et la diminution 
de l'estime de soi. Vient alors la dépression. A long terme, 
l'individu devient fataliste, finit par s'adapter à la situa-
tion de chômage et développe un genre d'inertie face au pro-
blème . 
Chez le chômeur, on remarque plus de malaises physiques, de 
troubles psychosomatiques et de symptômes dépressifs (perte 
d'appétit, perte de poids, etc.). Il peut y avoir une augmen-
tation de prise d'alcool. Il y aurait aussi une association 
entre le taux de chômage et celui du suicide. Cependant, dans 
ces cas, plusieurs facteurs prédisposants étaient déjà en pla-
ce en plus de la situation de chômage. 
Ces familles auront donc à vivre des difficultés multiples 
associées au chômage impliquant souvent des dépressions, sépa-
rations, déménagements, etc.. 
Le chômage et ses conséquences requièrent donc l'attention de 
plusieurs, dont les travailleurs sociaux, les éducateurs, le 
personnel médical et para-médical et même les employeurs qui 
sont impliqués dans les programmes d'embauche. 
En terminant, disons que la famille aura certainement à tra-
verser diverses difficultés durant son cheminement et, chaque 
fois, elle aura à 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 
Â un moment ou à un autre, nous connaîtrons tous une situa-
tion de perte ou de deuil. Perdre un enfant, un parent, un 
emploi, etc., demeure une situation de crise ou on doit faire 
appel à 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 façon suivante (Bolwby, 
1981) : 

- l'identité et le rôle de la personne qu'on perd; 
- l'âge et. le sexe de la personne en deuil; 
- les causes et circonstances de la perte; 
- les conditions psychologiques et sociales entourant 

la personne en deuil au moment ou après la perte; 
- la personnalité de l'individu en deuil, particulière-
ment sa capacité d'établir des liens affectifs a v ^ 
autrui et de répondre aux situations stressantes 

a) La perte d'un_enfant 
Le décès d'un jeune enfant demeure toujours traumatisant pour 
les parents. Toutefois, la réaction subséquente des parents 
peut être moins intense si l'enfant a souffert d'une longue 
maladie. Dans l'attente du décès, le processus de deuil est 
déjà amorcé pour eux. 
On remarque diverses phases chez les parents d'un enfant gra-
vement malade, mourant ou décédé. Au début, lorsque les pa-
rents apprennent la nouvelle, il y a souvent une phase d'en-
gourdissement ou ils peuvent sembler presque détachés de cet 
événement. Puis vient une période de refus de croire ce 
qu'on leur dit et alors ils peuvent manifester colère et agres-
sivité face au personnel soignant. Par la suite, plusieurs 
parents seront incapables de vaquer à leurs occupations habi-
tuelles. Ils 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 qu'auparavant. Les symptômes dépressifs feront sur-
face graduellement a partir de ce moment.. 

Durant la maladie de l'enfant ou après son décès, le couple 
vit une période d'anxiété forte 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 même, un ou les deux parents pré-
senteront des symptômes 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 événement. Il est courant de voir des 
parents qui veulent avoir un autre enfant rapidement après 
ce décès. Malheureusement, le danger est qu'ils essaient 
de remplacer l'enfant décédé par un autre. Ces parents sont 
donc à risque de ne pas résoudre leur deuil et parfois même 
de développer des attitudes pathologiques avec le nouveau 
bébé (surprotection, etc.). 
k) La perte d'un parent 
Les réactions des enfants varieront selon leur âge et leur 
développement individuel. Par exemple, le nourrisson vivra 
moins de bouleversements s'il continue à recevoir amour et 
attention du parent vivant (eu substitut) que l'enfant plus 
vieux. Ce dernier connaît bien la personne décédée et s'y 
est attaché. Il ressentira donc de façon plus intense la 
perte et la séparation qui survient. 
Le deuil vécu par l'enfant varie considérablement de celui 
de l'adulte. Alors que l'adulte a appris qu'il peut survi-
vre à la perte d'un être cher, le jeune enfant, lui, ne le 
sait pas. Par ailleurs, dans la majorité des cas, l'enfant 
est gardé dans l'ombre ne sachant pas ce qui arrive ou est 
arrivé au parent qui est décédé. On lui refuse ces informa-
tions. Souvent, l'enfant est seul avec sa tristesse et ses 
craintes, surtout si le parent vivant (lui-même 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 l'adulte. Il s'agira souvent d'une dépression masquée, 
c.-a-d. l'enfant pourra présenter des troubles de l'appétit 
et du sommeil, de 1'hyperactivité, des difficultés d'adapta-
tion, des comportements régressifs, etc.. 
c) La séparation^des parents et le divorce 
Il est important de considérer ici que le jeune enfant n'a 
pas la même notion du temps ou de continuité que l'adulte. 
Pour lui, le départ du père ou de la mère de la maison équi-
vaut souvent à perdre ce parent pour toujours ce qui peut 
engendrer des réactions de deuil, semblables a celles amenées 
par le décès d'un parent. 
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Les réactions de l'enfant peuvent donc prendre différentes 
formes. L'enfant peut vivre la crainte d'être abandonné 
par l'un ou l'autre des conjoints. Il appréhende parfois 
d'être obligé d'exprimer un choix ou une préférence à l'é-
gard de l'un de ses parents. L'enfant peut rejeter la réa-
lité du divorce de ses parents. Il s'isole, se retire de 
ce monde perturbé et compense par l'imagination les lacu-
nes de son milieu familial. L'enfant interprète souvent mal 
les raisons du divorce proposées par les parents. Il ampli-
fie sa responsabilité au conflit. Il croit avoir commis une 
faute dont le divorce n'est que la conséquence. 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 être, dans certains cas, souhaitable pour le bien de tout 
le monde a long terme; les situations de désaccords cons-
tants et de violence entre parents étant très nocives pour 
les enfants. Au moment d'une séparation, il est important, 
tant pour les parents que pour les personnes qui gravitent 
autour de l'enfant d'être sensibilisés aux réaction possibles 
de celui-ci. Il faut quand même voir que pour le jeune en-
fant, la perte peut être importante mais non insurmontable 
surtout s'il y a des contacts fréquents avec le parent qui 
a quitté le foyer. 
d) L'enfant placé 
Encore ici, on peut faire face à un enfant ayant à vivre un 
bouleversement majeur dans sa vie, surtout s'il quitte ses 
parents et sa fratrie en même temps. Sa réaction pourrait 
en être une de perte, avec les différents troubles décrits 
antérieurement. Le point déterminant pour le devenir de cet 
enfant Géra la stabilité du milieu qui l'entoure. Si l'enfant 
est constamment balloté d'une famille à une autre ou d'un cen-
tre a un autre, il n'arrivera pas à créer de liens stables à 
partir desquels il peut s'identifier et s'épanouir. Il aura 
à vivre des séparations répétées avec insécurité, colère et 
tristesse. Par contre, plusieurs jeunes enfants provenant 
de milieux familiaux inadéquats qui sont placés dans un foyer 
stable, à long terme, présenteront une amélioration globale 
de leur développement et un meilleur épanouissement 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 
état matrimonial) avec un ou plusieurs enfants jamais mariés 
vivant dans un même logement. 
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Sur le territoire Laurentides-De Lanaudière, la proportion 
des familles monoparentales est passée de 1976 à 1981 de 8,2 
(9335 familles) à 10,2 % (14660 familles) comparativement 
à 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 à vivre, souvent sans support exté-
rieur, des difficultés familiales, sociales et financières. 
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 qui ont provoqué la 
monoparentallté, de la maturité du parent et de l'âge de l'en 
fant. Suite à la séparation, la majorité vit des sentiments 
multiples dans les relations avec les autres personnes, prin-
cipalement avec 1'ex-conjoint: sentiment d'ambivalence, d'at 
tachement, de colère, de culpabilité, de conflits d'intérêts. 
Tout ceci peut amener un sentiment d'étouffement de son iden-
tité personnelle, un sentiment d'incapacité à satisfaire ses 
propres besoinsetun manque d'estime de soi. Il est donc im-
portant pour le parent qui vient de vivre une séparation de 
se réapproprier ce qu'il est, d'aller chercher des jugements 
favorables et de se mettre en situation pour connaître des 
succès. Toutefois, il n'est pas rare de voir certains pa-
rents uniques s'appuyer sur leur jeune enfant pour ainsi obte-
nir support et réconfort et souvent même, pour faire jouer à 
l'enfant un rôle d'adulte. Ce processus de séparation termi-
né, le parent seul se donne une autre organisation de vie pro 
pre a sa nouvelle situation. 

1.9.1.7 L'isolement géographique et social 

De plus en plus, on reconnaît l'influence des situations 
difficiles sur le bien-être de la famille. En considérant 
l'isolement, qu'il soit géographique ou social, un point 
ressort: nous faisons alors en même temps face â la consé-
quence de divers problèmes et a l'origine de plusieurs pro-
blèmes dans d'autres cas. 

* Pour plus de détails sur ces statistiques, nous référons le lecteur 
au "Profil démographique et socio-économique: quelques caractéristi-
ques pertinentes relatives à l'évolution de la famille et de la na-
talité dans la région Laurentides-De Lanaudière" (Cadieux et 
Sévigny, 1985) (27S>, 



107 

L'isolement est la conséquence courante de la pauvreté et 
des troubles psychosociaux, que ce soit à cause d'un abus 
d'alcool, de violence physique, d'une séparation ou d'une 
dépression. Les individus atteints et les membres de la 
famille ont souvent tendance à s'isoler des autres. On ne 
peut ou ne veut pas en parler pour une multitude de raisons. 

Par ailleurs, demeurer dans un tel contexte amène évidemment 
une série de troubles subséquents pouvant augmenter davanta-
ge l'isolement. Parmi ces troubles mentionnons, par exemple, 
l'insécurité croissante, le sentiment de rejet et d'agressi-
vité accrue, la perte d'estime de soi, la difficulté à deman-
der de l'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 définit comme un 
état d'anxiété vécu par l'enfant lorsque la mère ou les pa-
rents s'absentent. 
Dès l'âge de 6 â 8 mois, l'enfant commence a distinguer l'ami 
de l'étranger. Â ce moment alors apparaissent les phénomènes 
proprement dit d'angoisse. Notons que cette angoisse fait 
partie de l'évolution de l'enfant. Étudiant la séparation 
d'avec la mère, 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 ( 2 ' . 

Au cours du stade de protestation, le jeune enfant tente ac-
tivement d'obtenir le retour de sa mère en pleurant, en se 
débattant; il s'attend à ce que sa mère revienne. Pendant 
le stade de détresse, l'agitation décroît, l'enfant pleure 
de façon monotone ou intermittente, se replie sur lui-même 
et devient passif; en démontrant un tel calme, on en déduit 
qu'il a accepté la situation. Au stade du détachement, l'en-
fant accepte, se montre sociable. 
Alors que le jeune enfant se sépare de sa mère (ou de ses pa-
rents) pour quelques heures ou une journée, le plus souvent 
il présente une réaction d'angoisse a la séparation sous for-
me de protestation. Habituellement, cette réaction s'atté-
nue avec l'âge parce que l'enfant a déjà 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, même 
de courte durée, peut perturber un jeune enfant. Lorsqu'un 
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enfant doit être hospitalisé, quelques précautions peuvent 
être prises pour diminuer chez lui le stress et l'anxiété 
causés par la séparation d'avec sa famille. La politique 
établie dans plusieurs hôpitaux qui autorise à un parent de 
demeurer avec l'enfant, même la nuit, contribue à réduir^ 
la réaction de crainte â l'égard du milieu (Olds, 1975) 
Des visites régulières de la part d'autres membres de la fa-
mille, et un effort pour respecter les habitudes familiales 
de l'enfant sont des moyens d'atténuer le caractère inquié-
tant de la situation (Rutter, 1979) (281). si l'enfant a 
connu des séparations heureuses avant son séjour à l'hôpital, 
il a des chances d'être moins perturbé par une hospitalisation. 
S'il est déjà habitué d'être confié â ses grands-parents, S 
des gardiennes ou s'il a eu l'occasion de passer la nuit ail-
leurs que chez lui, l'enfant sera porté à moins réagir tragi-
quement â son séjour â l'hôpital (Stacey, Dearden, Pill et 
Robinson, 1970)(282). 

On rencontre fréquemment un comportement rëactionnel similai-
re chez l'enfant qui commence à la garderie ou à l'école, 
surtout s'il n'a pas été séparé auparavant de sa mère ou n'a 
jamais quitté la maison. Par contre, il ne faut pas oublier 
que le jeune enfant réagit beaucoup aux divers états et sen-
timents de ses parents. Il pourra donc traduire dans son 
angoisse de l'école l'anxiété qu'ont ses parents de le voir 
grandir et quitter la maison. 

1.9.1.9 Les conséquences du comportement des parents sur 
les enfants 

Dans le cadre du présent document, nous avons brièvement 
abordé, à quelques reprises, l'influence de l'état des pa-
rents sur la dynamique familiale et spécifiquement sur les 
enfants. Vu l'importance du sujet, nous en faisons ici un 
point à détailler. 
Pour le jeune enfant, sa vie, voire son monde entier, tourne 
autour de sa famille, surtout de ses parents. Lorsqu'arrive 
un bouleversement, même si on n'en parle pas, la majorité 
des enfants (y compris les tout-petits) le ressentent et ré-
agissent. Qu'il s'agisse chez l'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 à un abandon et même parfois 
â un rejet de la part de ce parent non disponible. 
En dehors de ces situations, l'enfant qui évolue dans un en-
vironnement donné intègre les habitudes de vie et les va-
leurs de son milieu. 
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Pour illustrer ce fait, il est intéressant de regarder 
qu'un phénomème comme l'obésité, 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'inquiète 
lorsque l'enfant diminue son ingestion alimentaire, même 
de peu. L'enfant peut recevoir le message manger beaucoup 
est synonyme de santé, l'importance étant mise sur la quan-
tité plutôt que sur la qualité. Selon diverses cultures, on 
valorise l'excès de poids. Il demeure que l'enfant qui 
grandit dans un tel milieu peut avoir une perception de l'i-
mage corporelle normale, variant du standard reconnu. 
Ainsi, les différentes acquisitions de l'enfant dès son jeu-
ne âge peuvent avoir une grande portée sur sa vie future. 
En effet, non seulement l'enfant a tendance à reproduire le 
comportement de ses parents (et du milieu), mais très souvent 
il n'a pas d'autres moyens d'entrer en relation, de s'expri-
mer et même de fonctionner dans son environnement. Un jeune 
enfant qui a vécu, par exemple, une relation pathologique avec 
ses parents, de la violence ou de la négligence, est à risque 
de perpétuer lui-même ces problèmes ultérieurement. On com-
prend alors qu'il peut être parfois indique de limiter l'ex-
position de l'enfant à des situations grossièrement inadéqua-
tes . 
Il faut toutefois que les parents se déculpabilisent et accep-
tent l'aide et le support d'autres ressources. Il faut qu'ils 
puissent être informés sur les différents modèles d'éducation 
possibles, sur les ressources existantes et sur les différentes 
alternatives qui s'offrent a eux. Il faut qu'ils puissent re-
courir s'ils le désirent à quelqu'un pour exprimer leur vécu, 
leurs difficultés dans leurs relations mère-père-parent-enfant. 
De plus en plus, les approches d'intervention auprès des pa-
rents reconnaissent l'efficacité de l'entraide par les pairs. 
On assiste donc à l'émergence de plusieurs groupes d'entraide 
parentale et à d'autres associations qui visent le regrou-
pement des parents. 

1.9.2 La surmédicalisation 
Pour un nombre croissant de personnes soumises à des stress 
fréquents (chômage, séparation, etc.) qui se retrouvent très 
souvent isolées et sans support moral, on s'aperçoit que les 
soins médicaux deviennent de plus en plus un remède pour ré-
gler les problèmes dépassant la maladie. Cette demande d'aide 
résulte "...de la tendance a considérer comme état morbide, 
un état tel que les performances que l'on souhaite atteindre 
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ne sont pas réalisées" (CASi1, 1982) _ Les individus 
acceptent mal le fait que le développement et l'épanouisse-
ment personnel puissent être limités par les capacités indi-
viduelles ou l'environnement. Selon les statistiques québé-
coises et canadiennes, il y a plus de femmes qui consultent 
un médecin que d'hommes, L'Enquête Santé Canada (1978-1979) 
a démontré, par ailleurs, 

" ...que les gens aisés semblaient portés a 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 l'Enquête Santé Canada, en ce qui a trait à la 
consommation de médicaments, une plus grande proportion de 
femmes que d'hommes consomment des médicaments et ce, pour 
tous les groupes d'âge de plus de 15 ans. Pour le groupe 
d'âge des 0 à 14 ans, les proportions sont équivalentes. 
Ces données s'appliquent a la majorité des familles de médi-
caments, incluant les vitamines, les onguents, les laxatifs, 
etc.. Signalons un fait important, 59,0 % des jeunes canadiens 
âgés de 0 à 4 ans consomment tous les jours des médicaments 
(CASF, 1982) <285> . 

Les motifs donnés pour expliquer cette consommation de soins 
et de médicaments seraient: le sentiment d'impuissance et d'in-
compétence, la croyance que la pilule est magique, les diffi-
cultés sociales (solitude, stress, etc.), .la pression de 
la part des pairs et de l'environnement, la publicité et 
cessibilité aux médicaments qui sont accrues (CASF, 1982) 1 

Mis â part les dangers d'effets secondaires indésirables des 
médicaments, une consommation injustifiée de ceux-ci peuvent 
avoir comme conséquence: 

- les intoxications médicamenteuses, en particulier 
chez les jeunes enfants; 

- la dépendance, non seulement aux drogues, mais la dé-
pendance face au système médical comme tel (CASF, 1982)l2y/J. 

Pour terminer, rappelons que le jeune enfant, amené â répéti-
tion chez le médecin sans justification médicale ou à qui on 
donne trop facilement des médicaments, risque de devenir un 
consommateur de soins médicaux sans discernement. 
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CONCLUSION 

Nous retrouvons dans ce chapitre un ensemble de problèmes 
affectant la qualité de vie de la mère et de l'enfant du-
rant la grossesse et à l'accouchement, du jeune enfant et 
de la famille. Nous ne pouvons prétendre avoir fait un in-
ventaire exhaustif des problèmes qui touchent notre clientèle-
cible. Entre autres choses, nous aurions pu développer les 
complications en cours de grossesse (toxémie, etc.), les pro-
blèmes de nature psychosociale tels l'influence de l'isolement 
des familles sur la compétence parentale et l'influence du di-
vorce sur le comportement des enfants. Toutefois, nous croyons 
avoir sélectionné les problèmes qui prédominent dans notre 
contexte de vie actuel. 

En effet, nous avons traité d'une part, des problèmes qui ne 
sont pas nouveaux, mais qui demeurent toujours aujourd'hui 
prévalents (par exemple; 1!insuffisance de poids à la naissan-
ce, les anomalies congénitales, les maladies bucco-dentaires), 
et d'autre part, d'autres problèmes que l'on qualifie de nouvel-
les morbidités (par exemple: l'enfant négiigé-maltraité-abusé, 
les problèmes de développement, les accidents). Par ailleurs, 
certaines situations très contemporaines pouvant engendrer des 
difficultés pour l'enfant et pour la famille (monoparentalité, 
violence conjugale et familiale, deuil, etc.} tiennent aussi 
une place privilégiée dans notre chapitre. 
L'origine des problèmes qui nous ont intéressés est rarement 
unidimensionnelle. En général, c'est un ensemble de facteurs 
interactifs qui est mis en cause. Selon "Objectif santé" (CASF, 
1984), il y a trois niveaux de déterminants de la santé; les 
facteurs biologiques (âge, sexe, hérédité, physiologie, défense 
immunitaire), les facteurs environnementaux (stress, habitudes 
de vie, environnement physique, social, économique, de travail) 
et le système de soins (288}. puisque ce sont ces facteurs qui 
sont responsables de la maladie et des décès dans notre société 
actuelle, c'est, a ces niveaux qu'il faut favoriser les actions 
dans une optique préventive. .Ainsi donc, les services à la 
clientèle doivent tenir compte des nouveaux enjeux de la santé. 
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Source: 
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internationale des maladies, {révision 19 75, vol. 
Suisse, Genève, 19 77, pp."3b6-37 3. 
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639.6 Embolie 
linsbolie (Une 1) : 

SA! 

caillot sanguin 
galeuse 
liquide amniot ique 
pulmonaire 
pyoliénskjui; 
savon 
septtque 

639,8 Autres complications précisées 

^su f f i s ance } c a f J i a 0 ' u e 1 

! après les affections classées à 6 3 0 - 6 3 3 

survenant après les affections classées à 630-638 
Anoxie cérébrale 

639.9 Complications non précisées survenant après les affection! classées 
à 6JQ-ôJtf 

COMPLICATIONS LlfiliS HUNCU'ALLMIiNT À LA CROSStSSt (610-C4Ï) 

Ce groupe comprend : les affect ions mentionnées, qu'elles apparaissent 
on existent pendant l 'accouchement ou les 
suites de couches 

MO Hémorragie du début de ïj grossesse 
Celle rubrique c o m p r e n d : hémorragie survenant avant la fin de la vingt-

deuxième semaine rie grossesse 

640.0 Menace d'avortement 
6-10.8 Autres 
6*10.9 Sa m- prevision 

64 I Hémorragie aufepaitunt et phcenla [iraevia 

641.0 Placenta pruei'ia. sans hémorragie 
Insertion ti:isse du placenla sans hémorragie 
Placenta praevia diagnostiqué : 

antepar tum, sans mention d 'hémorragie, suivi d 'accouchement par opé-
ration c^saricit rie 

pendant la grossesse 
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SA! ou avec hémorragie ( intrapartum) 

6<1 !. ] Hémorragie due à un placenta praevia 
insertion basse du placenta 
Placenta praevia: 

marginal 
partie! 
total 

A l 'exclusion de : hémorragie de vnsa praevia (663 .5 ) 

64 [ .2 Décollement prématuré du placenta 

Décollement: 
placentaire 
prématuré du placenta normalement inséré 

641,3 Hémorragie antepartum associée à des anomalies de la coagulation 
llémorragii; antepartum ou iritrapaUuui associée à : 

afibrinogenemia 
liyperfibriniijyse 
hypofjbrinof.cnémie 

64 I H A uire\ hémorragies antepartum 

Hémorragie arueparlum ou intrapar tum associée à : 
lé iomyomc de l'u lérus 
traumatisme 

641.9 / f émorrag ie an tepartum, sans précision 

Hémorragie; Hémorragie de la grossesse SA1 
antepar tum SAI 
intrapartum SAI 

642 Hypertension compliquant la grossesse, l 'accouchement et les 
suiles de couches 

6-13.0 Hypertension bénigne essentielle 
Hypertension: 

bénigne essentielle précisée comme complication ou comme cause de 
chronique SA] soins obstétricaux, pendant la grossesse, i 'accou-
essetttielle cltement ou les suites de couches 
préexistante SA! 

642.1 Hypertension secondaire à line maladie rénale 
Hypertension secondaire à une maladie rénale, précisée comme compli-

« l i o n ou comme cause de soins obstétricaux pendant la grossesse, 
l 'accouchement on les suites de couches 
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642.2 Autre hypertension préexistante 
C a r d i o p a t h i e h y p e r t e n s i v e ) p réc isée c o m m e c o m p l i c a t i o n ou c o m m e 
H y p e r t e n s i o n mal igne | causa de so ins o b s t é t r i c a u x p e n d a n t la 
Maladie ca rd io - r éna l e f grossesse. I ' a c c o u d i e i n e r i t o u (as su i t e s 
N é p h r o p a t h i e h y p e r t e n s i v e J de c o u c h e s 

6 4 2 . 3 Hypertension transitoire de b grossesse 

H y p e r t e n s i o n t rans i to i re de la grossesse , de l ' a c c o u c h e m e n t o u des su i t e s 
de c o u c h e s 

6 4 2 . 4 Prééclawpsie modérée oit sans précision 

H y p e r t e n s i o n au c o u r s de la grossesse , de l ' a c c o u c h e m e n t ou des su i tes de 
c o u c h e s , n o n précisée c o m m e p r é e x i s t a n t e , avec a l b u m i n u r i e o u œ d è m e 
o u les d e u x , m o d é r é e o u sans précis ion 

l ' r ééc lamps ie : T o x é m i e ( p r é é c l a m p t l q u e ) : 

SA1 S A ! 
m o d é r é e m o d é r é e 

A l ' exc lus ion tie ; a l b u m i n u r i e , an cou r s de la grossesse , sans 
m e n t i o n d ' h y p e r t e n s i o n ( 6 4 6 . 2 ) 

t s d è m e , au cou r s de la grossesse, sans m e n t i o n 
d ' h y p e r t e n s i o n ( 6 4 6 , 1 ) 

0 4 2 . 5 Frééclumpsie grave 

H y p e r t e n s i o n au c o u r s de la grossesse, de l ' a c c o u c h e m e n t o u des su i tes de 
c o u c h e s , n o n précisée c o m m e p r é e x i s t a n t e , avec a l b u m i n u r i e ou cedème 
ou les d e u x , préc isée c o m m e grave 

l ' r ééc lamps ie grave 
T o x é m i e ( p r é é c l a m p t i q u e ) grave 

6 4 2 . 6 Eclamptic 

T o x é m i e : 
e c l a m p t i q n e 
avec c o n v u l s i o n s 

64 2 .7 Prééclumpsie vu écbmpsiegreffée sur une hypertension préexistante 
T o u t e a l f a r t i ™ classée à 6 4 2 . 4 - 6 4 2 . 6 , avec t o n t e a f f e c l i o n classée & 6 4 2 . 0 -

6 4 2 . 2 

642 9 Hypertension, sans pt écisùm 
h y p e r t e n s i o n SA1, sans mer i l ion d ' a l b u m i n u r i e ni l i ' t t d î m e , c o m p l i q u a n t !a 

grossesse , l ' a c c o u c h e m e n t ou les su i tes de c o u c h e s 

6 4 3 V o m i s s e m e n t s incoe rc ib l e s au cou r s d e la grossesse 

6 4 3 . 0 Hyperémése gmviditjite bénigne 

l lyperér i iése grav id ique bén igne o u sans préc is ion , c o m m e n ç a n t avant hi 
fin de la v i n g t - d e u x i è m e s e m a i n e de ges la l ion 
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6 4 3.1 Hyperénièse gravidique uvec troubles métaboliques 
H y p e r é m i s e g rav id ique , c o m m e n ç a n t avan t la fin de li! v ing t -deux ième 

s e m a i n e , avec t roub le s m é t a b o l i q u e s tels q u e : 
dépldt io i ) des h y d r a t e s de c a r b o n e 
déséqu i l ib re électrotylîque 
d é s h y d r a t a t i o n 

6 4 3 . 2 Vomissements tardifs de la grossesse 

V o m i s s e m e n t s i m p o r t a n t s d é b u t a n t ap rès v ing t -deux sema ines c o m p l è t e s de 

ges t a t ion 

6 4 3 , 8 Autres vomissements compliquant ht grossesse 

V o m i s s e m e n t s d u s à u n e m a l a d i e o r g a n i q u e ou à d ' a u t r e s causes , précisées 

c o m m e c o m p l i c a t i o n ou c o m m e cause de so ins o b s t é t r i c a u x p e n d a n t la 

grossesse 
Ut i l i ser , au besoin , u n e r u b r i q u e s u p p l é m e n t a i r e p o u r iden t i f i e r la cause 

6 4 3 .y Vomissements de la grossesse, sans précision 

V o m i s s e m e n l s . e n t r a î n a n t des so ins au cou r s de la grossesse, sans précis ion 
tie la durée de la ge s t a t i on 

6 4 4 Travai l p r é m a t u r é e t faux travail 

6 4 4 . 0 Futtx travail 

6 4 4 . 1 Début prématuré de l'accouchement 

D é b u t ( s p o n t a n é ) de l ' a c c o u c h e m e n t avant I t en te - sep t s e m a i n e s de ges ta t ion 

6 4 5 Grossesse p r o l o n g é e 

Naissance après t e r m e 

6 4 6 A u t r e s c o m p l i c a t i o n s d e la grossesse , n o n classées ai l leurs 

6 4 6 . 0 Fœtus papyracé 

6 4 6 . 1 Œdème ou prise de poids excessive au cours de la grossesse, sans 
mention d'hypertension 

CEdème gcs la l ionne î 

A l ' exc lus ion l ie: avec m e n t i o n d ' h y p e r t e n s i o n ( 6 4 2 ) 

6 4 6 . 2 Maladie dit rein non précisée au cours de lu grossesse, sans mention 
d'hypertension 

A l b u m i n u r i e j 
Maladie rénale S Al > au c o u r s de la grossesse, sans m e n t i o n d ' h y p e r t e n s i o n 
N c p h r o p a t h i e SA1 J 
l ' ro tc i nu rie ges ta t ionne l le 

A l ' exc lus ion d e : avec m e n t i o n d ' h y p e r t e n s i o n ( 6 4 2 ) 
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646.3 Avortcments habituels [à répétition] 

A l'exclusion de : avec avortement spontané actue! (634) 
sans grossesse actuelle (629.9) 

646.4 Névrite périphérique au cours de la grossesse 

64 6.5 Bactériurie asymptomatique au cours de la grossesse 

646 .6 Infection génitourinaire au cours de lu grossesse 

Toute affection classée i 590, 595, 597, 599.0 , 6 1 4 - 6 1 6 compl iquant !a 
grossesse ou le travail 

A l'exclusion de : infection puerpérale grave (670) 

646.7 TroiMes hépa tiques mi cours de la grossesse 

A l'exclusion de : syndiome hepato renal survenant après l 'accou-
chement (674.8) 

646.8 Autres complica lions précisées de ta grossesse 

Asthénie au cotus de ta grossesse Herpes gestationis 

646 .9 Complications de la grossesse, sans précision 

647 Maladies infectieuses et parasitaires de !a mère mmpi iquan t la 
grossesse, l 'accouchement ou les suiles de couches 

Cette rubrique c o m p r e n d : les affect ions mentionnées compliquant la 
grossesse, aggravées par la grossesse ou 
précisées comme cause principale de soins 
obstétr icaux 

A l'exclusion de : lorsque les soins médicaux, donnés i la mère. 
sont nécessités par le fait que l 'affect ion en 
cause a certainement, ou probablement 
atteint le fœtus (655) 

647 .0 Syphilis 

Toute affect ion classée à 0 9 0 - 0 9 7 

647.1 Conorrhée 

Toute affection classée à 098 

64 7.2 A litres affections vénériennes 

Toute affection classée à 099 . 

647.3 Tuberculose 

Toute affection classée 1 0 Î 0 - 0 I 8 

647.4 Paludisme 

T o m e affection classée il 084 
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647.5 Rubéole 

Toute affect ion classée ît 056 

647.6 A ti très maladies virales 

Toute af fec t ion classée à 0 5 0 - 0 5 5 , 0 5 7 - 0 7 9 

647.8 Autres maladies infectieuses et parasitaires précisées 

64 7,9 Maladie infectieuse ou parasitaire, sans précision 

648 Autres affect ions de La mère, classées ailleurs, mais compliquant la 
grossesse, l 'accouchement et les suites de couches 

Cette rubrique comprend : les a f fec t ions ment ionnées , compliquant la gros-
sesse. aggravées par la grossesse ou précisées 
comme é tant une cause principale de soins 
obstétr icaux 

A l'exclusion de : lorsque les soins médicaux, donnés à la mère, 
sont nécessités par le fait que l 'affect ion 
a cer ta inement , ou probablement , at teint 
le fret us (65S) 

64 8.0 Ôiabcre sucré 

Toute affect ion classée 1 250 

648 . ! Dysfonclion thyroïdienne 

' f ou t e affect ion classée il 2 4 0 - 2 4 6 

645 .2 Anémie 

Toute affect ion classée îi 2 8 0 - 2 8 5 

648.3 Toxicomanie 

Toute affect ion classée J 304 

648.4 Troubles mentaux 

Toute affection classée à 2 9 0 - 3 0 3 , 3 0 5 - 3 1 6 , 3 1 7 - 3 1 9 

64 8.5 Troubles citrdio-vascidaires congénitaux 

Toute affect ion classée à 7 4 5 - 7 4 7 

64 8.6 A utres maladies cartlio vnscultiires 

Toute affect ion classée à 3 9 0 - 3 9 8 , 1 1 0 - 4 2 9 , 4 3 5 , 4 4 0 - 4 5 9 

A l'exclusion de : complicat ions veineuses(67 i ) 
maladie cérébro-vasculaire puerpérale (674.0) 

64H.7 Troubles oweux et articulaires du cour du dos. du bassin et des 
membres inférieurs 

Toute affect ion classée à 7 2 0 - 7 2 4 et toute af fec t ion classée à 7 1 1 - 7 1 9 ou 1 
725 -738 , précisée comme atteignant tes membres inférieurs 
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6 4 S .& A nomalies de I'épreu ve de tolérance tut glucose 

T o u t e a f f e c t i o n classée 1 7 9 0 . 2 

6 4 8 . 9 Autres 

E l a t s de carence [ t o u t e a f f e c t i o n classée J 2 6 0 - 2 6 9 ] 

ACCOUCHEMENT NORMAL ET AUT11GS INDICATIONS DE SOINS 
AU COURS DE LA GUOSSESSE, 

DO TRAVAIL ET DE L'ACCOUCHEMENT «.50-659) 

650 Accouchement normal 
A c c o u c h e m e n t sans a n o m a l i e s ni c o m p l i c a t i o n s classées ai l leurs ( 6 1 0 - 6 7 6 ) 

avec p r é s e n t a t i o n n o r m a l e du s o m m e t , sans m e n t i o n de m a n œ u v r e s ni 
d ' i n s t r u m e n t s 

A l ' exc lus ion de : a c c o u c h e m e n t (par l e ) : 

sans m e n t i o n d ' i n d i c a t i o n , a u m o y e n de: 
e x t r a c t e u r p n e u m a t i q u e ( 6 6 9 . 5 ) 
e x t r a c t i o n pa r le siège ( 6 6 9 . 6 ) 
f o r c e p s ( 6 6 9 . 5 ) 
o p é r a t i o n césa r i e jme ( 6 6 9 . 7 ) 

siège (assisté) ( s p o n t a n é ) SAl ( 6 5 2 . 2 ) 

6 5 1 Grossesse mu l t i p l e 

6 5 1 . 0 Jumeaux 

6 5 1 . ! Triples 

6 5 1 . 2 Quadruplés 

6 5 1 . S Autres 

6 5 1.9 Sans précision 

652 Pos i t ion e t p r é s e n t a t i o n a n o r m a l e s d u f œ t u s 

A l ' exc lus ion de : avec dys toc i c pa r obs t ac l e ( 6 6 0 ) 

6 5 2 . 0 Position instable 

6 5 2 . 1 Présentai,on du siège, ou mitre présentation anormale, transformée 
en présentation du sommet 

Vers ion c e p h a l i q u e S A l 

652.2 Présen tut ion du siège, sans m en titm de version 
6 5 2 . 3 Position transversale ou ui/litpie 

Préseu la l in t i tie l ' épaule 
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6 5 2.4 Présentation de la face et du front 

P r é s e n t a t i o n du m e n t o n 

6 5 2 . 5 Tète haute à terme 

l i chec à l ' e n g a g e m e n t de la té te 

6 5 2 6 Grossesse multiple avec présentation anormale d'un ou de plusieurs 

fecats 

6 5 2 . 7 Epaule négligée 

6 5 2 . 8 Autres 

6 5 2 .9 Sans précision 

6 5 3 D i s p r o p o r t i o n 

A l ' exc lus ion de : avec d y s t o c i e osseuse ( 6 6 0 . 1 ) 

6 5 3 . 0 A nomalie (lu bassin, sans précision 

D é f o r m a t i o n pe lv ienne SAl 

6 5 3 . 1 Bassin généralement rétréci 

iiassin rétréci SAl 

6 5 3 . 2 Rétrécissement du détroit supérieur 

6 5 3 . 3 Rétrécissement du détroit inférieur 

6 5 3 . 4 Disproportion feetopeivienne 

D i s p r o p o r t i o n : 
cépha lo -pe lv i enne S A l 
d 'o r ig ine m i x t e , ma te rne l l e et f œ t a l e , avec f œ t u s n o r m a l 

6 5 3 . 5 Disprojjortion due à un fatus exceptionnellement gros 

D i s p r o p o r t i o n : 
d 'o r ig ine IVctale avec f œ t u s n o r m a l 
fœtale SAl 

A l ' exc lus ion d e : l o r sque les soins m é d i c a u x s o n t nécess i tés pa r 
i ' é t a t du f re tus ( 6 5 6 - 6 ) 

6 5 3 . 6 Disproportion due à un fœtus hydrocéphale 

A l ' exc lus ion de : l o r sque !es so ins m é d i c a u x s o n t nécess i tés pa r 
l ' é ra t du f œ t u s ( 6 5 5 . 0 ) 

6 S3.7 Disproportion causée par d'autres anomalies fatales 

Ascite 1 f œ t a l e M y é l o m é n i n g o c è l e ) 
l l y d r o p i s i e / ' T é r a t o m e coccyg ien 1 fa : (a l (e) 

T u m e u r J 

6 5 3 . 8 Disproportion ayant une autre origine 



360 TAIILI; ANAlYtIQUE 

6 5 3 . 9 Suns precision 

6 5 4 A n o m a l i e s des (issus m o u s d u bnsuin e t des o rganes pe lv iens 
C e l l e r u b r i q u e c o m p r e n d : les a f f e c t i o n s iiieriLiosijiécs au c o u r s de la gros-

sesse, de l ' a c c o u c h e m e n t e t des su i ies d e 
c o u c h e s 

A l ' exc lu s ion d e : avec dys toc i e due à u n e a n o m a l i e des t issus 

m o u s ( 6 6 0 . 2 ) 
6 5 4 . 0 A nomalies congénitales de l'utérus 

Ul érus b icorne [ c l o i s o n n é ] U t é r u s d o u b l e 

6 5 4 . 1 Tumeurs du corps de l'utérus 

F i b r o m e u t é r i n 

6 5 4 . 2 Cicatrice u térine due à une in fervent ion chirurgicale antérieure 

O p é r a t i o n césar ienne an té r i eu re SA1 

6 5 4 . 3 Utérus gravide rélrovcrsé et incarcéré 

6 5 4 . 4 Attires anomalies de la forme ou de h position de I utérus gravide 
et des structures voisines 

A b d o m e n p e n d u l u m (ventre en P l a n c h e r pelvien fibreux o u cicatr iciel 

besace) Reetocéle 
Cystocèle 
6 5 4 . 5 Béance du col 

Opc' ra l ion de S l i i r odka r , avec o u sans m e n t i o n de béance du col 

6 5 4 . 6 Autres anomalies congénitales ou acquises du col utérin 

I n t e r v e n t i o n ch i rurg ica le a n t é r i e u r e sûr le col u t é r i n 

l o l y p e 1 du col u t é i i n 
I u m e u r J 

6 5 4 . 7 Anomalies congénitales ou acquises du vagin 

C l o i s o n n e m e n t 
I n t e r v e n t i o n d i i m r g k a l e a n t é r i e u r e 
R é t r é c i s s e m e n t , ( |u vagin 
S i é n o s e (acquise) ( congén i t a l e ) 
T u m e u r 

6 5 4 . 8 A nomalies congénitales vu acquises de la vulve 

F i b r o s e du p é r i n é e 
I n t e r v e n t i o n chirurgicale a n t é r i e u r e sur la vulve 
Pér inée rigide 
Pers i s tance de l ' h y m e n 
' f u m e u r de la vulve 

A l ' exc lus ion d e : var ices de la vulve ( 6 7 1.1) 
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6 54 ,9 Sans précision 

£ 5 5 A n o m a l i e s f œ t a l e s c o n n u e s o u p r é s u m é e s c o n d i t i o n n a n t la c o n d u i t e 
t h é r a p e u t i q u e vis-ï-vis d e la m è r e 

Ce t t e r u b r i q u e c o m p r e n d : les a f f e c t i o n s m e n d o n n é e s c t - d c s s o u i e n t r a î n a n t 
u n e su rve i l l ance , des soins o b s t é t r i c a u x , o u 
ime i n t e r r u p t i o n de ta grossesse 

6 5 5 , 0 Malformat ion dtt système nerveux cen tral chei le feetus 

A n e n c é p b a l i e j 

H y d r o c é p h a l i e [ fœ ta l ( e ) [ c o n n u ( e ) o u p r é s u m é e ) ] 
S p i n a b i f ida J 
6 5 5 . 1 Anomalie chromosomique chez le fœtus 

655.2 Maladie héréditaire pouvant atteindre lé feetus 

6 5 5.3 Lésion fœtale présumée due à une maladie virale de la mère 

Lésion f œ t a l e p r é s u m é e due îi une rubéo le de la m è r e 

655 .4 Lésion f ivtaleprésumée due à d'autres maladies de la mère 

Lésion fœtale présumée due à : 
i n t o x i c a t i o n a l c o o l i q u e | 
l is tér iose l de la m è r e 
t oxnp la smose J 

655.5 Lésion fœtale présumée due aux médicaments 

A l ' exc lus ion d e : s o u f f r a n c e f œ t a l e , d ' o r ig ine m é d i c a m e n t e u s e , 

p e n d a n t le travail e t l ' a c c o u c h e m e n t (656.3) 
6 5 5.6 Lésion fatale présumée due à une irradiation 

655.8 jdnfrej- anomalies fœtales connues ou présumées, non classées 
ailleurs 

Lésion f œ t a l e p r é s u m é e due à u n d i s p o s i t i r c o n t r a c e p t i f i n t r a -u t é r in 

655.9 Sans précision 

6 5 6 A u t r e s p r o b l è m e s c o n c e r n a n t le feetus e t le p l a c e n t a , c o n d i t i o n -
nan t ta c o n d u i t e t h é r a p e u t i q u e vis-A-vis de la m è r e 

656.0 Hémorragie fa'to-muternelle 

T r a n s f u s i o n ( m i c r o s c o p i q u e ) f œ t o - i n a t e r n d l e 

6 5 6 . 1 Iso-immunisation ttmi Ah 

A n t i c o r p s ant i -D [ R h ] I n c o m p a t i b i l i t é Kh 

656.2 Iso-immunisation par incomixitibilité de groupes sanguins, autres 
et sans précision 

I s o - i m m u n i s a t i o n A l ! 0 
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6 5 6 . 3 Souffrance fœtale 

A n o m a l i e de l ' équi l ibre ac ido-bas iquu c h e ï le f œ t u s 
l î r adyca rd ie totale 
M é c o n i u m d a n s le l iqu ide a m n i o t i q u e 
K y l l u u e a n o r m a l du c œ u r fœta l 

6 5 6 . 4 Mort intra-utérine 

656.5 Faible croissance fatale 

s I n s u f f i s a n c e du p l a c e n t a » « L é g e r 1 . . . . 
« P e t i t I ' , o u r g e s t a t i o n a l u 

6 5 6 . 6 Croissance excessive du fa-tus 

« G r o s p o u r l 'âge ges ta l iomie l i i 

6 5 6 . 7 Autres maladies du placenta 

A n o m a l i e d u p lacen ta In fa rc tu s p l acen ta i r e 

6 5 6 . S Antres 

6 5 6 . 9 .Si»» précision 

6 5 7 P o l y h y d r a m n i o s 

l i y i l r a m n i o s 

6 5 8 A u t r e s p r o b l è m e s se rapportant A la cavi té a m n i o t i q u e et a u x 
m e m b r a n e s 

A l ' exc lus ion de : e m b o l i e a m n i o t i q u e (673 .1 ) 

6 5 8 . 0 Oligohydramnios 

O l i g o h y d r a m n i o s , satis m e n t i o n de r u p t u r e des m e m b r a n e s 

6 5 8 . 1 Rupture prématurée des membranes 

6 5 8 . 2 Accouchement retardé après rupture des membranes, spontanée 
ou sans précision 

6 5 8 . 3 Accouchement relardé après rupture artificielle des membranes 

6 5 8 4 Infection de la cavité amniotique 

A m n i o l i l e M e m b r a n i i e 
Chor io -ammol iEe Placer! t i le 

6 5 8 . 8 Autres 

6 5 8 . 9 Sans précision 
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&5lJ A u t r e s i nd ica t ions de so ins ou d ' i n t e r v e n t i o n s c o n c e r n a n t le travail 
et l ' a c c o u c h e m e n t , n o n classées a i l leurs 

6 5 9 . 0 Echec du déclenchement mécanique 

Lchec du d é c l e n c h e m e n t d u t ravai l , c o n s é c u t i f ù des m a n œ u v r e s ch i rurg i -
cales o u i n s t i u m e n t a l e s 

6 5 9 . 1 Echec du déclenchement médical ou sans précision 

f i chée du d é c l e n c h e m e n t (du travail) : 
SAS 
pa r des m é t h o d e s médica les , (elles q u e les m é d i c a m e n t s o c y t û c l q u i s 

6 5 9 . 2 Hyperthermic de la mère pendant le IwiwV. sans précision 

6 5 9 . 3 Infection généralisée pendant le travail 

S e p t i c é m i e p e n d a n t le travail 

659 .4 (iram/e muUinarité 

A l ' exc lus ion d u : sans grossesse ac tue l l e ( V 6 1 , 5 ) 

survei l lance de la grossesse ( V 2 3 . 3 ) 

6 5 9 . 5 Primigeste âgée 

6 5 9 . 8 Autres 

6 5 9 . 9 Sans précision 

COMPLICATIONS SURVENANT l'RINCH'ALEMENT AU COURS 
DU TRAVAIL ET DE L'ACCOUCHEMENT (£60-CC'J) 

âf>0 Dys toc i e d ' o b s t a c l e 

6 6 0 . 0 Dystocic par position feetaie anormale au début du travail 

T o u t e a f f e c t i o n , classée à 6 5 2 , c r é a n t u n e dys toc i e 

Uti l iser , au besoin , la r ub r ique 6 5 2 en t a n t q u e c o d e s u p p l é m e n t a i r e p o u r 
iden t i f i e r l ' a f f e c l i o n en cause 

6 6 0 . 1 Dys.'ocie osseuse 

T o u t e a f f e c t i o n classée ù 6 5 3 et c réan t u n e d y s t o c i e 

Util iser, au besoin , la r ub r ique 6 S 3 en t an t q u e c o d e s u p p l é m e n t a i r e p o u r 

ident i f ie r l ' a f f e c t i o n en cause 

660 -2 Dystocic par tissus mous anormaux du bassin 
Pro lapsus tie la lèvre a n t é r i e u r e du en! u t é r i n 
T o u t e a f f e c t i o n classée à 6 5 4 et c réan t u n e d y s l o c i e 

LJliliser, au beso in , la l u b r i q u e 6 5 4 en t an t q u e c o d e s u p p l é m e n t a i r e p o u r 
ident i l ie r l ' a f f e c t i o n en cause 
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6 6 0 . 3 Dystocia de la presentation du sommet 
Arrê t d e h tê te ( f œ t a l e ) en t ransverse 
P r é s e n t a t i o n : 

occ ip i t o - an t é r i eu r e ) 
occ îp i to -pos t é r i cu rc / P e r s i s t i " ' < c 

6 6 0 A Dystoeie des épaules 

6 6 0 . 5 Dystoeie gémellaire 

A c c r o c h a g e des j u m e a u x Enc lavemen t des j u m e a u x 

6 6 0 . 6 Echec de l'épreuve du travail, sans précision 

Echec de l ' ép reuve du t i a v a . l . s a n s m e n t i o n d ' a f f e c t i o n , c o n n u e o u p r é s u m é e 
el suivi d ' a c c o u c h e m e n t pa r o p é r a t i o n césar ienne 

6 6 0 . 7 Echec de forceps ou de venions?, sans précision 

Echec d ' a p p l i c a t i o n de : 

fo rceps , suivi d ' o p é r a t i o n césa r ienne 
v e n t o u s e , suivi d ' a p p l i c a t i o n tie f o r c e p s 

6 6 0 . 8 Autres 

6 6 0 . 9 Sans précision 

Dys toe ie : 
.S'A I 
fcr ta le S A ! 
ma te rne l l e S A ! 

6 6 1 A n o m a l i e s de îa c o n t r a c t i o n u té r ine et de la d i l a t a t i on d u co! 

6 6 1 . 0 Inertie utérine primitive 
Dila ta t ion cervicale in su f f i san te 
H y p o t o n i e u t é r i ne p r imi t ive 

661 .1 Inertie utérine secondaire 
Arrê t de la phase act ive d u travail 
H y p o t o n i e u t é r ine seconda i re 

6 6 1 . 2 Inertie utérine, autre et sans précision 

A t o n i e de l ' u t é r u s Travail i rrégulier 
C o n t r a c t i o n s fa ibles 

6 6 1.3 Travail trop rapide 

6 6 1 A Contractions u termes hypertoniqtus. mcoordotméts ou prolongées 
Anneau de c o n t r a c t i o n (dys toe i e ) R é t r a c t i o n de l ' anneau de I k n d l 
C o n t r a c t i o n ^ ) de l ' u t é m s : ( p a t h o l o g i q u e ) 

en sabl ier S p a s m e : 
t é t j n i i i u e s cervical 1 uLéiin 
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l utérine 
H y p e r t o n i c / Tra vaiJ i r i c o o r d o n n é 

661 .9 Sans précision 

662 Travai l p r o l o n g é 

6 6 2 . 0 Période de dilatation prolongée [premièrepériode] 

6 6 2 . 1 Travail prolongé, sans précision 

662.2 Période il'cxpulston prolongée [deuxième période] 

6 6 2 . 3 Accouchement retardé du second jumeau, triplé, etc. 

6 6 3 C o m p l i c a t i o n s c o n c e r n a n t le c o r d o n ombi l i ca l 

6 6 3 . 0 Procidence du cordon 

6 6 3 . ! Circulaire du cordon, avec compression 

6 6 3 . 2 Enchevêtrement du cordon, autre et sans précision, avec com-
pression 

E n c h e v ê t r e m e n t des c o r d o n s de j u m e a u x d a n s u n sac m o n o - a m n i o t i q u e 
N r r u d du c o r d o n 

6 6 3 . 3 Enchevêtrement du cordon, autre et sans précision, sans mention 
de compression 

6 6 3 . 4 Brièveté du cordon 

6 6 3 . 5 insertion véhmenteusedu cordon 

Vasa praevia 

6 6 3 . 6 Lésions vasctilairesdtt cordon 

H é m a t o m e du c o r d o n T h r o m b o s e du c o r d o n 

663.8 Autres 

6 6 3 . 9 Sans précision 

6 6 4 T r a u m a t i s m e du p é r i n é e et d e ta vulve au c o u r s d e l ' a c c o u c h e m e n t 

66-"! .0 Déchirure périncale incomplète du premier degré 
Déch i ru re ( r u p t u r e | p é r i n é a l e ( i n t é r e s s a n t ) : 

f o u r c h e t t e 
h y m e n 

lèvres [g randes , pe t i t e s ] 
peau 
vulve | ! 

NJ 
M 
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664 .1 W c / i if lire périnéale incomplète du second ou troisième degré 

Déch i ru re [ r u p t u r e ] pé r i néa l e ( a p r è s é p i s i o t o m i e ) in téressant ; 
muscles : 

pêr incat ix 
vag inaux 

p l anche r pelvien 
A l ' exc lus ion tie : i n té ressan t le s p h i n c t e r anal ( 6 6 4 . 2 ) 

6 6 4 . 2 Déchirure perineals complète 

De'cîirrtire [ r u p t u r e ] pé r inéa ie (après é p i s i o t o m i e ) in té ressan t : 
c lo i son recto-vaginale 
Sphincter (anal) SAI 

A l ' exc lus ion d e : ' y c o m p r i s m u q u e u s e anale ou rec ta le ( 6 6 4 . 3 ) 

6 6 4 . 3 Déchirure périnéale complit/iiée 

Déch i ru re pér inéale ou r u p t u r e c o n n u e ù 6 6 4 . 2 in té ressan t aussi la 
nt(rt|ttcÈî e : 

anale 
rectale 

6 6 4 . 4 Déchirure périnéale, sans précision 

Déchi ru re cen t ra le 

6 6 4 . 5 Hématome vuivaire ou perineal 

6 6 4 .H Autres 

6 6 4 . 9 Sans précision 

6 6 5 A u t r e s t r au iun t i smes o b s t é t r i c a u x 

C e l t e rubr ique c o m p r e n d : lésions par m a n œ u v r e s i n s t i un i en l a l e s 

6 6 5 . 0 Rupture de l'utérus avant le début du travail 

6 6 5 . 1 Rupture de l'utérus pendant et après le travail 

R u p t u r e rie l ' u t é rus SAI 

6 6 5 . 2 Inversion de l'utérus 

6 6 5 . 3 Déchirure du col de l'utérus 

6 6 5 . 4 Déchirure vaginale haute 

Déch i ru re île la paroi vaginale, sans m e n t i o n lie d é c h i r u r e pér inéa le 

6 6 5 . 5 Lésion d'autres organes pelviens 

t .ésiun de : 
vessie 
m e t r e 
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6 6 5 . 6 Lésion des articulations et des ligaments pelviens 

A r r a c h e m e n t d u car t i lage in t e rne de la s y m p h y s e ( p u b i e n n e ) 
J icarlej j icHl d e i a s>vj)/>bysc ( p u b i e n n e ) 
Lés ion du c o c c y x 

6 6 5 . 7 Hématome pelvien 

H é m a t o m e d u vagin 

6 6 5 . 8 Attires 

6 65,'J Sans précision 

6 6 6 Hémor rag i e d u post -pai Itmi 

6 6 6 . 0 Hémorragie de lu délivrance [troisièmepériode] 

Hémor rag i e associée à ta r é t en t i on o u 1 ' ' i n c a r c é r a t i o n du p l a c e n t a 
H é l e n t i o n du p lacen ta S A ! 

6 6 6 1 A •me hèmorrugic immédk'St: du pt/stparlu/tt 
I léuioi ragte : 

ap rès l ' expu l s ion du p l acen ta 
|His ( .pa i tum ( a t o n i e u t é i i n e ) S A ! 

6 6 6 . 2 Hémorragie tardive et secondaire du post partum 

I l emoi rag ie : 

assoc iée à Ja r é t e n t i o n iJe c o t y l é d o n s p l a c e n t a i r e s o u de m e m b r a n e s 
p o s l - p a r i t t m , précisée tardive Ou s e c o n d a i r e 

R é t e n t i o n de p r o d u i t s de la c o n c e p t i o n S A l , ap rès l ' a c c o u c h e m e n t 

666 .3 Anomalie de la coagulation post-partum 

A f i b r i n o g é n é m i e p o s t - p a r t u m F ib r ino lyse p o s t - p a r t u m 

667 R é t e n t i o n d u p l acen ta o u d e m e m b r a n e s , sans h é m o r r a g i e 

6 6 7 . 0 Rétention du placenta sans hémoiragie 

Placen ta acc rc l a 

R é t e n t i o n du p l a c e n t a : 

SAl 
to t a l e 

6 6 7 . ! Rétention de cotylédons placentaires ou de membranes, sans 
hémorragie 

6 6 8 Compl ica t ions ducs à l ' a d m i n i s t r a t i o n d ' u n anes thés ï i f t te ou d ' u n 
au t r e séda l i f au cou r s d u travail et de l ' a c c o u c h e m e n t 

Ce t t e r u b r i q u e c o m p r e n d : t o u t e c o m p l i c a t i o n d u e à l ' a d m i n i s t r a t i o n d ' u n 
a n e s t h é s i q u e général ou loca l , d ' u n analgé-
s ique ou au t re s éda t i f au c o u r s du travail et 
de l ' a c c o u c h e m e n t 
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66K.0 Complications pulmonaires 
Col lapsus p u l m o n a i r e pa r c o m p r e s s i o n 
Inha la t ion d u c o n t e n u o u des s éc ré t ions de l ' e s t o m a c 
S y n d r o m e d e Mende l son 

668.1 Complications cardiaques 

A r t e ! c a r d i a q u e Défa i l lance c a r d i a q u e 

668.2 Complications intéressant le système nerveux centra! 
A n o x i e cé rébra le 

6 6 3 . 8 Autres 

6 6 8 . 9 Suris précision 

669 A u t r e s c o m p l i c a t i o n s d u travail et rie l ' a c c o u c h e m e n t , n»ti classées 
a l l iums 

6 6 9 . 0 Epuisement rnrrrmie, ' 

6 6 9 . 1 Choc pendant ou après le travail et l'accouchement 
C h o c obs té t r i ca l 

6 6 9 . 2 Syndrome d'hypotension maternelle 

6 6 9 . 3 Insuffisance rénale aiguè survenant après le travail et l'accou-
chement 

669.-1 Autrescomplkationsconsécutiverà h chirurgie ou à des techniques 
obstétricales 

Arrê t 1 . } f : i ( X H U C ' " - ' m e n l SAI 
Insuf f i sance j c : m l i a ( l l " < ' l S l l r v c n a r u „ p r ; s o p é r a t i o n césar ienne 
Anox ie cé rébra le J ] au t r e s p i o c é d é s obs té t r i -

l e aux ou ch i ru rg icaux 
A l ' exc lus ion d e : Compl ica t ions des incis ions ch i rurg ica les obs té -

t r icales ( 6 7 4 . 3 ) 

6 6 9 . 5 Forceps ou extracteur pneumatique (ventouse), s/u.s mention 
d'indication 

A c c o u c h e m e n t pa r e x t r a c t e u r p n e u m a t i q u e , sans m e n t i o n ( l ' ind ica t ion 

6 6 9 . 6 Extraction par le siège, sans men lion d'indication 

A l ' exc lus ion de : a c c o u c h e m e n t p a r le siège S A ! ( 6 5 2 . 2 ) 

6 6 9 . 7 Opération césarienne, sans mention d'indication 

669.H Autres 

( 6 9 . 9 Sans jirécision 
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MODE D'ACCOUCHEMENT 

Si l 'on ne d i spose pas d ' u n e c lass i f ica t ion d e s t e c h n i q u e s chi rurgicales ou 
au t res manreuv te s p o u r i n d i q u e r le m o d e d ' a c c o u c h e m e n t , on p o u r r a 
ut i l iser la c lass i f ica t ion su ivan te : 

.0 A c c o u c h e m e n t s p o n t a n é avec p r é s e n t a t i o n n o r m a l e d u s o m m e t , 

oec ip i t o - an t é r i eu re 
.1 A c c o u c h e m e n t c é p h a l i q u e avec p r é s e n t a t i o n a n o r m a l e de la t ê t e à 

l ' a c c o u c h e m e n t , sans u t i l i sa t ion d ' i n s t r u m e n t , avec o u sans 
manoeuvres 

.2 F o r c e p s à la pa r t i e basse de l ' e x c a v a t i o n , sans m a n œ u v r e s 
F o r c e p s SAI 

.3 A u t r e s a c c o u c h e m e n t s p a r f o r c e p s 
Torceps : 

avec manoi t iv ies 
par t ie h a u l e 
part ie m o y e n n e 

.4 F.xlractii in p n e u m a t i q u e 
V e n t o u s e obs té t r i ca le 

.5 A c c o u c h e m e n t pa r le siège, s p o n t a n é , assisté ou sans précis ion 
E x t r a c t i o n par t ie l le pa r le siège 

.6 E x t r a c t i o n pa r ic siège 
E x t r a c t i o n pa r ic siège : 

S Al 
to t a l e 

Vers ion et e x t r a c t i o n pa r le siège 
.7 O p é r a t i o n césar ienne avan t o u au d é b u t du travail 
.8 O p é r a t i o n cé sa r i enne , a u t r e et sans p réc i s ion 
.9 Mode d ' a c c o u c h e m e n t , a u t r e e t sans préc i s ion 

A c c o u c h e m e n t par d ' a u t r e s m o y e n s c h i r u r g i c a u x ou i n s t r u m e n t a u x 
App l i ca t i on d ' u n p o i d s à la j a m b e au c o u r s d ' u n a c c o u c h e m e n t pa r 

le siège 
O p é r a t i o n d e s t r u c t r i c e p o u r faci l i ter l ' a c c o u c h e m e n t 

COMPLICATIONS DES SUITES DE COUCHES (610-616) 

M o t e : Les r u b r i q u e s 671 et 6 7 3 - 6 7 6 c o m p r e n n e n t : 
les a f f e c t i o n s m e n t i o n n é e s m e n t e si el les appa ra i s sen t au cours 
de la grossesse ou de l ' a c c o u c h e m e n t 

6 7 0 • fn fec t io i î p u e r p é r a l e grave 
l ï n d o m é t r i t e 1 
P é r i t o n i t e > p u e r p é r a l e 
S e p t i c é m i e J 



A N N E X E III 

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 

Source : 
Ministère des Affaires sociales, Données vitales 
1980, 1981 et 1982, Sortie K29.T930.S20. 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS À L1 ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'ÂGE DE LA HÈRE, PAR 

TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) , SOUS-REGION, REGION L - L , 1 9 8 0 , 1 9 3 1 ET 1 9 8 2 , 

GROUPE D'ÂGE DE LA MÈRE* 1 ' 

TERRITOIRE 
P o i d s â 

10--14 al i s 15 - 1 9 a i l s 20 -24 a n s 25 - 2 9 a n s 30 -34 a n s 35 -39 a n s 40 -44 a n s 45 -49 a n s 
T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 
v i v a n t e s 

(en granneD) 1980 1991 1982 1980 13 ai 1982 1980 1981 1932 I960 1901 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1900 1981 1982 1980 1981 1932 1980 1981 1982 

DEUX-MONTAGNES 

< 1500 g - - - 1 1 - 1 1 1 1 1 4 2 2 - - - - - - _ _ 5 5 5 
1500-2499 g - - - 4 ' 2 12 21 l e 29 20 26 10 7 11 4 G 2 - 2 - - - • 59 59 59 
2500-2999 g - - - 6 7 1 80 50 55 61 87 75 33 39 27 10 5 6 - - - - - - 190 188 164 

3000-3999 g - - - 18 22 21 180 202 177 261 301 25a 121 107 10 S 18 22 25 - 1 1 - - - 618 655 590 

4000-4499 g - - - 2 2 1 20 14 30 27 35 18 9 19 15 2 3 1 1 » - - „ 1 61 73 66 
>14500 g - - - - - -

e; 3 2 2 6 S 1 1 1 - 1 - - - - - - 9 10 11 
Inconnu - - - - - - î 3 2 2 2 2 - - 1 - - - - - - - - - 3 5 5 

TOTAL - - - 31 35 25 299 294 285 403 452 388 176 175 i-1 l-j-
i 35 36 35 1 3 1 - - 1 945 995 900 

THERESE DE 
ULAINVILLE 

< 1500 g - - - - 3 1 7 2 6 1 7 2 3 3 3 - 2 - i - _ _ 12 17 12 
1500-2499 g - - - 1 2 2 23 18 11 25 28 18 13 10 15 4 1 2 - - _ _ _ 71 59 48 
2500-2999 g - - - 9 12 6 76 69 69 88 107 94 35 33 35 12 14 9 1 - 1 - - - 221 235 214 
3000-3999 g - - - 3G 34 20 233 220 194 359 379 320 173 177 190 29 28 38 4 4 3 _ _ 1 834 842 766 
4000-4499 g - - - 1 2 2 14 17 14 39 40 42 20 31 26 11 2 4 - 1 _ _ 1 „ 85 94 88 
>4500 g - - - - - 3 4- 2 7 7 4 2 3 7 1 1 1 - 1 - - - - 12 14 15 
Inconnu - - - - - 3 3 - 4 - 1 1 - - - - 1 - - - - - - 8 3 2 

TOTAL 47 53 32 358 331 296 523 563 481 252 257 276 57 4E 55 6 6 4 - 1 1 1243 1264 1145 

NJ Ch 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS À L 1 ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'ÂGE DE LA HÈRE, PAR 

TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) , SOUS-REGION, REGION L - L , 1 9 8 0 , 1 9 3 1 ET 1 9 8 2 , 

GROUPE D'ÂGE DE LA M È E E ( 1 ) 

TERRITOIRE 
P o i d s à 
1 ' a c c o u c h e m e n t 
(en grani tes) 

10-•14 ar 13 15-19 a n s 20 -24 a n s 25 -29 a n s 30 -34 a n s 35 -39 a n s 40-44 a n s 45--49 a n s 
total d e s 
n a i s s a n c e s 
v i v a n t e s 

TERRITOIRE 
P o i d s à 
1 ' a c c o u c h e m e n t 
(en grani tes) 1980 1981 1982 1930 1981 1982 19 sa 1981 1982 1930 1981 1932 1980 1981 1982 1380 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1982 

RIVIERE DU NORD 

< 1500 g 4 2 - 2 1 - 1 1 1 7 4 

1500-2499 g - - - 1 3 3 21 18 18 19 26 16 4 8 8 1 3 - - - - - - - 46 58 45 

2500-2999 g - - - 9 11 8 54 63 60 71 64 63 25 29 27 2 6 4 1 - - - - - 162 173 162 

3000-3999 g 1 - - 31 29 29 191 201 200 227 250 214 93 112 92 16 30 20 3 2 3 - - - 562 624 558 

40Û0-4499 g - - - 3 I 3 20 21 25 25 29 34 13 18 14 1 1 5 - 1 - - _ - 62 71 81 

> 4500 g - - - - - 1 2 4 6 3 - - 2 1 - 2 7 9 5 

Inconnu - - - - - - 3 1 - 1 3 - 1 5 4 -

TOTAL - - 44 44 43 290 310 309 349 377 328 136 170 143 21 42 29 4 3 3 - - - 845 946 855 

ARGHNTEUIL 

< 1500 çj - - - - 1 - 1 2 - 1 - - - 1 - - - 1 - - - - - - 2 4 1 

1500-2499 g 1 - - - 4 3 8 12 3 14 3 4 2 4 1 3 4 1 - - - - - - 28 27 12 

2500-2999 g - - 1 8 6 2 34 13 26 13 22 27 1 1 8 2 2 - 4 - - - - - - 68 49 62 

3000-3999 g - - - 18 18 9 91 6 3 59 81 87 92 26 24 33 9 2 7 2 2 1 - - - 227 196 201 

4000-4499 g - - - - 1 2 5 4 3 9 S 7 3 8 3 2 1 2 - - - - - - 19 22 17 

^ 4 5 0 0 g } 3 -L 2 1 1 1 - 1 3 6 4 

Inconnu - - - 2 - 1 14 5 2 9 6 4 2 3 - - - - 1 - - - - - 28 14 7 

TOTAL 1 1 28 30 17 153 102 96 128 128 135 45 49 39 17 7 15 3 2 1 375 318 304 

K J 
- - J 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS À L1 ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'ÂGE DE LA HÈRE, PAR 

TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) , SOUS-REGION, REGION L - L , 1 9 8 0 , 1 9 3 1 ET 1 9 8 2 , 

GROUPE D'ÂGE DE LA MÈRE ( 1> 

TERRITOIRE 
P o i d s a 
l ' a o o o u c h e j r e n t 
(cil g ra imes ) 

10--14 ai 1S 15 - 1 9 a n s 20 -24 a n s 25 -29 a n s 30 -34 a n s 35 -39 a n s 40 -44 a n s 45 -49 a n s 
T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 
v i v a n t e s 

TERRITOIRE 
P o i d s a 
l ' a o o o u c h e j r e n t 
(cil g ra imes ) 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 19 B1 1982 1980 1981 1982 1980 1961 1982 1980 19 Bl 1982 1980 1981 1982 L980 1981 1982 1980 1981 1982 

PAYS-D'EN-HAUT 

< 1.500 g - - - - - - 2 1 1 1 2 1 2 2 5 5 2 

1500-2499 g - - - - 1 - 5 2 7 5 3 3 1 6 1 - 1 - - 1 - - - - 11 14 11 
2500-2999 g - - - 3 - 3 14 12 8 15 16 20 10 9 9 2 2 1 - - - - - - 44 39 41 

3000-3399 g - - - 2 12 2 40 45 45 72 52 60 35 37 39 3 10 7 - 2 - - - - 157 153 153 

4000-4499 g - - - 1 2 - 6 4 6 5 10 10 11 7 2 1 3 - „ - - - - - 24 26 18 

>4500 g - - - 1 - - - 1 - 1 3 3 1 - 1 1 - 1 - - - - - 4 4 5 

Inconnu - - - - - - 2 - - 2 1 4 1 -

TOTAL - - - 7 15 5 69 65 67 101 87 97 60 61 52 12 16 g - - - - - 249 247 230 

LAiJRENTIDSS 

< 1500 g - - - 3 - - 1 1 - 1 1 1 1 - 1 - - 1 - _ - - _ 6 2 3 

1500-2499 g - - - 1 1 1 5 7 1 1 11 12 15 6 3 4 1 2 2 - - - - - - 24 25 33 

2500-2999 g - - - 5 5 5 30 32 25 39 34 27 TI 16 7 3 3 1 - - - - - - 85 90 65 

3000-3S99 g - - - 14 11 15 80 78 81 113 104 93 56 39 44 33 12 13 - 2 1 1 - - 277 246 247 
4000-4499 g - - 2 1 1 5 8 10 7 15 12 7 6 3 1 1 2 - - - - _ _ 22 31 28 
> 4 5 0 0 g - - - - - - - - 1 1 3 1 3 3 2 - 4 6 4 
Tnconnu - - - - - - - - 2 3 1 3 - 1 1 3 2 6 

TOTAL 25 18 22 121 126 130 175 170 152 81 68 62 18 1B 19 2 1 1 421 402 386 

fo oo 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS À L1 ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'ÂGE DE LA HÈRE, PAR 

TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) , SOUS-REGION, REGION L - L , 1 9 8 0 , 1 9 3 1 ET 1 9 8 2 , 

GROUPE D'ÂGE DE LA M È R E ( 1 1 

TERRITOIRE 
Poids a 

10 -14 ar 1S 15 - 1 9 a ms 20 -24 a n s 25 - 2 9 a n s 30 -34 a n s 35 - 3 3 ans 40 -44 a n s 45 -49 a n s 
T o t a l d e s naissances vivantes 

!en qramnes) 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1931 1982 1980 19 El 1982 1980 1981 1982 I960 1981 1982 1980 1981 1982 1980 I 9 S 1 1982 

MI RABEL 

< 1500 g - - - - - 1 1 1 - 1 2 1 _ 2 1 2 

1500-2499 g - - - - 1 - a 2 5 3 3 6 5 - ]. 1 - - - - - - - - 17 K 12 

2500-2999 g - - - 4 1 4 13 11 11 19 20 13 4 G 7 1 1 - - - - - - - 41 39 35 

3000-3999 g - - - 4 4 4 59 48 40 54 60 65 23 23 18 4- 4 5 - - 1 - - - 141 139 133 

4000-4499 g - - 2 - 2 7 3 10 2 10 5 3 i 2 1 15 14 19 

> 4 5 0 0 g - - - - - ,. - - - - - - - 1 1 - - 1 - - - - - - J. 1 1 

Inconnu - - - - - - - - - 1 - - - - - - - - - - - - - - 1 - -

TOTAL - - - 10 6 11 S3 65 66 80 95 90 36 31 28 4 5 6 - - 1 - - - 218 202 202 

SOUS-REGION 
I.AUITCKTIDES 

< 1500 g - - - 4 5 2 13 12 10 6 15 10 8 9 5 1 2 2 1 - - - - - 33 43 29 

1500-2499 g 1 - - 7 15 11 02 80 73 106 95 83 46 38 41 14 17 7 - 3 - _ - - 256 248 220 

2500-2999 g - - 1 44 42 29 301 250 254 306 350 319 126 140 114 32 31 25 2 - 1 - - - 811 813 743 

3000-3999 g 1 - - 123 130 100 674 857 796 1187 1233 1102 527 519 524 94 108 115 • 9 13 10 1 - 1 2816 2860 2648 

4000-4499 g ... - 11 q 11 77 71 98 114 147 128 66 90 65 19 11 14 1 2 - - 1 1 238 331 317 

>4500 g - - - 1 - 1 8 11 12 18 24 14 9 11 14 4 3 4 - 1 - - - - 40 50 45 

Inconnu - - - 2 - 1 23 12 6 22 13 10 4 4 2 - - 1 1 - - - - - 52 29 20 

TOTAL 2 1 192 201 155 1373 1293 1249 1759 1877 1671 786 811 765 164 172 168 14 19 1 1 1 1 2 4296 4374 4022 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS À L1 ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'ÂGE DE LA HÈRE, PAR 

TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) , SOUS-REGION, REGION L - L , 1 9 8 0 , 1 9 3 1 ET 1 9 8 2 , 

GROUPE D'ÂGE DE I,A HÈRE ' 1 1 

TERRITOIRE 
R j i d s à 
1 ' ficoû'ochenKTLt 

10--14 ai i s 15 - 1 9 a n s 20 -24 a n s 25 -29 a n s 30 - 3 4 a n s 35 -39 <ms 40 -44 a n s 45 -49 aj 13 
total d e s 
n a i s s a t i c e e 
v i v a n t e s 

(on grarmes) 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1931 1982 ISScT 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1582 1930 1931 1982 19 B0 1981 1982 1980 1981 19 B2 

D1 AUTRAY 

< 1500 g - - - 1 - - - 2 1 - - 1 - - - - - - - - - - - - 1 2 2 
1500-2499 g - - - 1 - - 6 11 8 13 17 9 2 4 4 - 2 2 - 1 - - - 22 35 23 
2500-2999 g - - - 4 4 3 23 37 37 4 3 40 32 20 13 19 5 5 1 1 - 3 - - - 101 99 95 

3000-3999 g - - 1 7 G 12 93 107 90 135 131 146 58 •52 66 12 8 1 1 1 1 2 - - - 306 315 328 

4000-4499 g „ 
- - - 1 1 9 10 11 14 10 10 9 11 10 1 6 - - - - - - 33 38 32 

> 4 5 0 0 g - - - - - 1 1 1 1 4 1 2 3 - 1 - - — - - - 5 8 2 

Inconnu - - - - - - - 1 - 1 - - 1 1 - _ - - - - - - - - 2 2 -

TOTAL - - 1 13 11 16 137 169 3 48 207 202 199 92 94 99 19 21 14 2 2 5 - - - 470 499 482 

HES MOULINS 

< 1500 g - - - - 1 3 - 1 - - - - 2 - 1 1 - - „ - - 2 4 3 

1500-2499 g - - - 1 4 4 13 6 7 9 9 6 5 4 4 1 1 - 1 - - - - 30 24 21 

2500-2999 g 1 - - 1 12 B 21 31 23 34 30 27 19 12 6 1 5 3 - - - - - - 77 90 67 

3000-3999 g 1 _ 1 19 10 22 69 9 1 87 94 105 122 48 44 38 13 8 14 2 2 3 - 1 - 246 261 287 

4000-4499 g _ - - 5 2 - 10 5 9 1 3 9 7 10 6 4 1 1 - - - - - - 39 23 21 

> 4 5 0 0 g - - - - - - 1 - 2 2 2 - - 1 - - - - - „ - - - - 3 3 2 

Inconnu - - - - - - - - - - 1 - - - 1 - - - - - - - - - - 1 1 

TOTAL 2 1 26 28 34 115 136 128 153 156 162 82 67 55 16 16 19 3 2 3 1 397 406 402 

OJ 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS À L1 ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'ÂGE DE LA HÈRE, PAR 

TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) , SOUS-REGION, REGION L - L , 1 9 8 0 , 1 9 3 1 ET 1 9 8 2 , 

GROUPE D'ÂGE DE LA MÈRE 1) 

TERRITOIRE 
r t a ids à 
1 ' a c c o u c h a i e n t 

10 -14 ai i s 15 - 1 9 a ms 20 - 2 4 a n s 25 - 2 9 a n s 30 -34 a n s 35 -39 ans 40 - 4 4 a n s 45 - 4 9 a n s 
T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 

( a i gramnes) 1930 i y a i 1982 1980 1981 1932 1930 1981 1982 1980 1981 1982 19 30 1981 1982 1980 1981 1982 1930 1981 1932 1980 1981 1982 1980 1 9 RI 1982 

JOLIETTK 

< 1500 g - - - - - - - 1 4 2 1 3 - 1 2 - 1 2 - _ _ _ _ 2 4 1 1 
1500-2499 g - - - 3 4 2 12 7 15 20 21 16 8 5 8 2 1 3 - - - - - 45 38 44 
2500-2999 g - 1 - 7 12 5 36 39 37 62 55 55 20 24 25 5 7 4 - - 3 - - - 130 138 129 
3000-3399 g — - - 15 10 11 107 103 108 177 183 170 85 95 81 15 10 0 - 1 1 - - _ 399 413 379 
4000-4499 g - - - - 1 1 11 12 14 17 20 12 7 7 16 - 2 3 - - - - - _ 35 42 46 
>4500 g - - - - - - 2 - 3 - 3 3 - 1 1 2 4 7 

Inconnu 1 - 2 - 3 - - - - - - - - - - - 2 1 3 

TOTAL - 1 - 25 27 19 168 163 181 280 2S3 262 120 133 133 22 27 20 - 1 4 - - - 615 640 619 

L'ASSOMPTION 

< 1500 g - - - - - - - 3 1 1 2 - - 1 1 6 1 
1500-2499 g - - - 1 1 - 9 9 7 8 7 9 3 5 3 2 - - - - - - _ _ 23 22 19 
2500-2999 g - - - 6 2 5 22 24 27 33 29 27 7 11 12 2 3 1 - 2 - - - - 70 71 72 
3000-3999 g - - - 10 5 12 90 82 73 117 102 120 51 51 43 7 8 7 - 2 - - 275 250 255 
4000-4499 g - - - - 1 1 S 12 5 7 9 14 6 6 6 1 - - - 1 - - _ . 22 29 26 
ï . 4 5 0 0 q - - - - - - l 1 1 1 4 3 3 3 1 1 - - - - _ _ _ 6 8 5 
Inconnu — - - - - - - - - 1 1 2 1 - - - - - - 1 - - - - 2 2 2 

TOTAL 17 9 13 130 131 114 168 154 175 71 77 65 13 11 3 6 399 388 380 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L1ACCOUCHEMENT (EH GRAMMES) ET LE GROUPE D'ÂGE DE LA MERE, PAR 

TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) , SOUS-KE'GÏON , REGION L - L , 1 9 3 0 , 1 9 8 1 E T 1 9 8 2 . 

GROUPE D'ÂGE DE LA M È R E 1 1 ' 

TERRITOIRE 
P o i d s à 
1 1 a c c o u c h a i e n t 
(en g ramres) 

10--14 ar is 3.5 -19 a n s 20 - 2 4 a n s 25 -29 a n s 30 -34 a n s 35 -39 a n s 40 -44 a n s 45--49 a n s 
T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 
v i v a n t e s 

TERRITOIRE 
P o i d s à 
1 1 a c c o u c h a i e n t 
(en g ramres) 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1931 1982 I960 1981 1932 1920 1931 1932 1980 1981 1932 1980 1931 1982 19801 1931 1982 

MATAWINIE 

< 1500 g - - - 1 - - 2 4 3 2 2 1 2 - - - - - - 1 - _ - - 7 7 4 

1500-2499 g - - - 2 2 2 17 18 23 33 23 18 12 15 4 - 3 3 - - - - - - 64 61 50 
2500-2999 g - - - 11 7 5 56 57 51 95 92 83 39 32 46 7 10 4 - 1 1 - - - 200 199 190 

3000-3999 g - - _ 21 18 21 202 183 180 344 346 303 152 147 121 24 30 15 2 3 5 - - 745 733 645 

4000-4499 g - - - 1 - 2 15 18 16 38 36 41 25 19 12 3 4 1 1 1 - - - 83 78 72 

> 4 5 0 0 y - - - - - , - - 3 2 3 5 5 4 3 2 - - - - - - 1 - - 8 11 9 

Inconnu - - - - - - 3 ~ 1 2 2 2 1 - - - - - - - - - - 6 2 3 

TOTAL _ - - 36 27 30 295 288 276 517 506 453 235 216 185 34 47 23 3 6 6 1 1 - 1121 1091 973 

MONTCALM 

< 1500 g - - - - - 1 3 3 2 5 5 9 3 3 2 - - - - - - - - - 11 11 14 

1500-2499 g - - - - 1 3 10 9 1 1 30 28 27 14 11 9 4 1 1 1 - _ - - - 67 50 51 

2500-2999 g - - - 9 5 6 48 62 50 84 95 102 4 1 40 47 12 9 3 5 1 - - - - 199 212 213 

3000-3999 g - - - 13 20 19 172 177 187 326 376 295 157 3.95 140 22 35 22 2 4 2 - - 692 807 665 

4000-4499 g - - - 1 1 - 17 12 .1.4 33 43 31 16 20 15 2 2 4 - - - - - - 74 78 64 

> 4 5 0 0 g - - - - - - 4 4 7 5 4 2 2 2 - 2 - - - - - - - 13 13 6 

Inconnu - - - 1 - - 4 - I 5 _ 1 2 1 1 12 1 3 

TOTAL 24 27 29 25 B 267 265 503 552 469 235 272 216 40 49 35 G 5 2 1068 1172 1016 

W N> 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS À L1 ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'AGE DE LA MÈRE , PAR 
TERRITOIRE DE CLSC (DÉCOUPAGE MRC), SOUS- [iÉGION, RÉGION L-L, EN POURCENTAGES, 1930, 1931 ET 1932. 

GROUPE D'ÂGE DE LA MÈRE ^ 1 1 

TERRITOIRE 
ï o i d s à 
1 ' aooouGl lemcn t 
(en grarctves) 

10- 14 ai 3 15 -19 ans 20 -24 ans 25 -29 ans 30 -34 ans 35 -39 ans 40 -44 ans 45--49 ans 
T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 
v i v a n t e s 

TERRITOIRE 
ï o i d s à 
1 ' aooouGl lemcn t 
(en grarctves) 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1931 1982 1930 19 B1 1982 1980 1981 1982 I960 1981 1982 1980 1981 1932 1980 ,1381 1982 1980 1981 1932 

SOUS-REGTON 
DE LANAUDIElîE 

< 1500 g - - - 2 0 1 6 16 11 11 10 14 5 5 6 - 2 3 - 1 - - - - 24 34 35 

1500-2-199 g - - - S 12 11 67 60 71 121 105 85 44 44 32 9 8 9 2 1 - - - - 251 230 208 

2500-2999 g 1 1 - 38 42 32 211 250 225 351 341 326 146 132 155 32 39 21 6 4 7 - - - 785 309 766 

3000-3999 g 1 - 2 85 59 97 733 748 725 1193 1243 1156 551 594 485 93 105 77 7 13 13 - 2 - 2663 2779 2559 

4000-1499 g - - - 7 6 5 70 69 69 127 127 115 73 69 63 fi 15 9 1 2 - „ - - 286 288 261 

>4500 g - - - - - - 9 9 9 14 23 16 11 13 6 2 2 - - - - 1 - - 37 47 31 

Inconnu - - - 1 - - 1 2 2 11 4 8 5 2 ;> - - _ „ 1 - - - -j 24 9 12 

TOTAL 2 1 2 141 129 145 1.103 1154 1112 1828 1858 1720 835 S59 75.3 144 171 119 16 22 20 1 2 - 4070 4196 3872 

TERRITOIRE 
tfON-IDENTIl-IE 

< 1500 g 

1500-2499 g - - - - - - 2 - - 4 - - 1 - „ - - - - - - - - - 7 - -

2500-2999 g - - - - - - 3 - - 3 - - - - - - - - „ - - - - - .11 - -

3000-3999 g - - - I - - 17 - _ .13 - - 6 - - 2 - - - - - - - - 44 - -

4000-4499 g - - - - - - 1 - - 2 - - 3 - - - - - - - - - - - 6 - -

>4500 g - - - 1 - - - - 1 - - 1 - - - - - - - - - - - 3 - -

Inconnu 

TOTAL - - 2 - - 23 - - 33 - - 11 - - 2 - - - - - - - 71 - -

CO OJ 



D I S T R I B U T I O N D E S N A I S S A N C E S V I V A N T E S S E L O N L E P O I D S À L ' A C C O U C H E M E N T (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D ' Â G E DE L A M È R E , P A R 

T E R R I T O I R E DE C L S C { D É C O U P A G E MRC) , S O U S - R É G I O N , R É G I O N L - L , 1 9 8 0 , 1 9 3 1 E T 1 9 8 2 . 

GROUPE D'ÂGE DE LA M S R E f i ) 

TERRITOIRE 
Poids à 
1'acoouchement 
(en granites) 

lû--14 ar 13 15 -19 a ns 20 -24 ans 25 -29 ans 30 -34 ans 35 -39 ans 40 -44 ans 45--49 ans 
T o t a l d o s 
n a i s s a n c e s 
v i v a n t e s 

TERRITOIRE 
Poids à 
1'acoouchement 
(en granites) 19 80 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1981 19S2 1980 1981 1982 198Û 1981 1982 1980 1931 1982 

REGION 
LAURENTIDES-
DE LAN AUDI E RE 

< 1500 g - - - 6 5 19 28 21 17 25 24 13 14 11 1 4 5 1 1 - - - - 57 77 64 
1500-2499 g 1 - _ 15 27 22 151 .140 144 231 200 173 91 82 73 23 25 16 2 4 - - - - 514 473 428 
2500-2599 g 1 1 1 !î2 84 ; 61 515 SOU 479 665 691 6-ïS 272 272 269 64 70 46 3 4 a - - - .1607 1622 1509 

3000-3999 g 2 - 2 209 139 197 1624 1605 1521 2398 2481 2258 1084 311.3 1013 189 213 192 16 26 23 1 2 1 5523 5639 5207 
4000-4499 g - - - 18 15 16 143 140 167 243 274 243 142 159 128 27 26 23 2 4 - - 1 1 580 619 57S 
> 4500 g - - - 2 - 1 « 20 21 33 47 30 21 24 20 6 5 4 - 1 - 1 - - 80 97 76 
Inconnu - - - 3 - 1 30 14 8 33 17 18 9 6 4 - - 1 1 1 - - - - 76 38 32 

TOTAL 4 1 3 335 330 301 2504 2447 2361 3620 3735 3391 1632 1670 151H 310 343 287 30 41 31 2 3 2 8437 3570 7894 

(1) Le g r o u p e d ' â g e d e s SO a n s e h p l u s n e f a i t p a s p a r t i e du n o t r e t a b l e a u compt 
c e t t e t r a n c h e d ' â g e . e t e n u de l ' a b s e n c e d e n a i s s a n c e s v i v a n t e s p o u r 



A N N E X E IV 

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 ET 1982 

Source : 
Ministère des Affaires sociales, Données vitale 
1980, 1981 et 1982, Sortie K29.T930.S20. 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS À L1 ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'AGE DE LA MÈRE , PAR 

TERRITOIRE DE CLSC (DÉCOUPAGE MRC), SOUS- [iÉGION, RÉGION L-L, EN POURCENTAGES, 1930, 1931 ET 1932. 

GROUPE D'ÂGE DE LA MÈRE ( 1 ) 

TERRITOIRE 

P o i d s â 
1 5 - 1 9 a n s 20 - 2 4 ana 25 - 2 9 a n s 30 - 3 4 a n s 35 - 3 9 a n s 4 0 -4 4 a n s 

T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 
v i v a n t e s 

1 ' a c c o u c h e m e n t 
( e n grammes) 1 9 8 0 19 31 1 9 8 2 1 9 8 0 19B1 1 9 8 2 1 9 8 0 19 31 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 3 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 3 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 

DEUX-MONTACNES 

< 1500 g 3 , 2 2 ,9 - 0 , 3 0 , 3 0 , 4 0 , 2 0 , 2 1 , 0 1 , 1 1 , 1 - - - - _ _ 0 , 5 0 , 5 0 , 6 
1500-2499 g 12 ,9 8 ,6 3 , 0 4 , 0 7 , 1 6 , 3 7 , 2 4 , 4 6 , 7 5 , 7 4 , 0 6 , 7 11,4 1 6 , 7 5 , 7 - 66,7 - 6 , 2 5 , 9 6 ,6 
2500-2999 g 19 ,4 20 ,0 4 ,0 2 6 , 8 17,0 1 9 , 3 1 5 , 1 1 9 , 3 1 9 , 3 1 8 , 8 2 2 , 3 16,4 28 ,6 13 ,9 1 7 , 1 - - _ 2 0 , 1 18 ,9 1 8 , 2 
3000-3999 g 5 8 , 1 62,9 84 ,0 60,2 60 ,7 6 2 , 1 6 9 , 7 66,6 6 6 , 5 63,8 6 1 , 1 65 ,5 51 ,4 6 1 , 1 71 ,4 - 33,3 100,0 65,4 6 5 , a 65, fi 
4000-4499 g 6 , 5 5 , 7 4 , 0 6 , 7 4 ,8 1 0 , 5 6 , 7 7 ,7 4 , 6 5 , 1 10 ,9 9 , 1 5 , 7 8 , 3 2 , 9 100,0 _ _ 6 , 5 7 , 3 7 , 3 
> 4500 g - - - 1 , 7 1 , 0 0 , 7 0 , 5 1 , 3 1 , 3 0 , 6 0 ,6 1 ,8 2 , 9 - 2 , 9 _ _ - 1 , 0 1 , 0 1 , 2 
Inconnu - - - 0 , 3 1 ,0 0 , 7 0 , 5 0 , 4 0 , 5 - - 0 ,6 - - - - - - 0 , 3 0 , 5 0 , 6 

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1 0 0 , 0 100,0 100 ,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100 ,0 100 ,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

THERESE DE BLAINVILLE 

< 1500 g - 5 , 7 3 , 1 2 , 0 0 , 6 2,0 0 , 2 1,2 0,4 1 , 2 1 , 2 1 , 1 - 4 , 2 - 1 6 , 7 - _ 1 , 0 1 , 3 1 , 0 
1500-2499 g 2 , 1 3 , 8 6 , 3 6 , 4 5 , 4 3 , 7 4 , 3 '1,9 3 , 7 7 , 1 3 ,9 5 , 4 7 ,0 2 , 1 3 , 6 - - - 5 , 7 4 , 7 4 , 2 
2500-2999 g 1 9 , 1 2 2 , 6 1 8 , S 2 1 , 2 20 ,3 23 ,3 1 6 , 0 1 8 , 3 1 9 , 6 13,9 12 ,8 1 2 , 7 2 1 , 1 2 9 , 2 1 6 , 4 1 6 , 7 - 25 ,0 1 7 , 8 1 8 , 6 18 ,7 
3000-3999 g 7 6 , 6 6 4 , 2 6 2 , 5 6 5 , 1 6 6 , 5 65 ,5 63 ,6 66 ,7 66 ,5 68 ,7 65,9 63 ,8 50 ,9 5 8 , 3 6 9 , 1 66 ,7 6 6 , 7 75 ,0 6 7 , 1 6 6 , 6 66 ,9 
4000-4499 g 2 , 1 3 ,8 6 , 3 3,9 5 , 1 4 , 7 7 , 5 7 , 1 8 , 7 7 ,9 1 2 , 1 9 , 4 1 9 , 3 4 , 2 7 , 3 - 1 6 , 7 - 6 , 3 7 , 4 7 , 7 
> 4 5 0 0 g - - 3 , 1 0 , 6 0 , 6 0 , 7 1 , 3 1 , 2 0 , 8 0 , 8 1 , 2 2 , 5 1 , 8 2 , 1 1 , 8 - 1 6 , 7 - 1 , 0 1 , 1 1 , 3 
Inconnu - - - 0 , 8 0 , 9 - 0 , 8 - 0 , 2 0 , 4 - - - - 1 , 8 - - - 0 , 6 0 , 2 0,2 

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100 ,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1 0 0 , 0 100,0 100,0 [00 ,0 100,0 100,0 100,0 

U) ch 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS À L1 ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'AGE DE LA MÈRE , PAR 
TERRITOIRE DE CLSC (DÉCOUPAGE MRC), SOUS- [iÉGION, RÉGION L-L, EN POURCENTAGES, 1930, 1931 ET 1932. 

T E R R I T O I R E 

P o i d s à 
1 ' a c c o u c h e m e n t 
( e n grammes) 

RIVIKRE DU NORD 

< 1500 g 

1500-2499 g 

2500- 29 99 g 

3000-3999 g 

4000-4499 g 

>4500 g 

Inconnu 

TOTAL 

ARGENTE'Ji.L 

< 1.500 g 

1500-2499 g 

2500-2999 g 

3000-3999 g 

4000-4499 g 

>4500 g 

Inconnu 

TOTAL 

GROUPE D ' Â G E DE L A M È R E ( 1 ) 

1 5 - 1 9 a n s 

1 9 3 0 

2 , 3 

20,5 

70,5 

6 ,3 

100,0 

28,6 

6 4 , 3 

7 , 1 

100,0 

1 9 8 1 

6 , 8 

25,0 

65,9 

2 , 3 

100,0 

3 ,3 

13 ,3 

20,0 

60,0 

3 , 3 

100,0 

1 9 3 2 

7,0 

18,6 

67,4 

7 ,0 

100,0 

17,6 

11,8 

52,9 

11 ,3 

5 ,9 

100,0 

2 0 - 2 4 a n s 

I 9 6 0 

7 , 2 

18,6 

65,9 

6 ,9 

0 , 3 

1,0 

100,0 

0 , 7 

5 . 2 

22,2 

59,5 

3 .3 

9 , 2 

100,0 

1 9 8 1 

1,3, 

5 , 

20 ,3 

64 ,8 

6 , 3 

0 , 6 

0 , 3 

100,0 

2,0 

1 1 , 3 

1 2 , 7 

61 ,3 

3,9 

2,9 
4,9 

100,0 

1 9 8 2 

0 , 6 

5 , 8 

19,4 

64 ,7 

8,1 
1 , 3 

100,0 

3 ,1 

27 ,1 

61 ,5 

3 ,1 

3 ,1 

2,1 

100,0 

2 5 - 2 9 a n s 

1 9 8 0 

5 ,4 

20 ,3 

65,0 

7 , 2 

1,7 

19 B1 

0 , 5 

6 , 9 

17 ,0 

6 6 , 3 

7 , 7 

0 , 3 

0 , 3 0 , 8 

100,0 100,0 

0,0 

10,9 

10,2 

63 ,3 

7 ,0 

0,8 

7,0 

100,0 

2 , 3 

1 7 , 2 

68,0 

6 , 3 

1, 6 

4 , 7 

100,0 

1 9 8 2 

0 , 3 

4 , 9 

19 ,2 

63,2 

10 ,4 

100,0 

3,0 

20,0 

68,1 

5 , 2 

0 , 7 

3 ,0 

100,0 

3 0 - 3 4 a n s 

1 9 8 0 

2 ,9 

18 ,4 

68,4 

9 , 6 

0 , 7 

100,0 

4,4 

24,4 

57 ,3 

6 ,7 

2 , 2 

4 , 4 

100,0 

1 9 3 1 1 9 8 2 

0,6 

4 , 7 

1 7 , 1 

65,9 

10,6 

1,2 

100,0 

2,0 

8,2 

16 ,3 

49,0 

16 ,3 

2,0 

6 , 1 

100,0 

0 , 7 

5 , 6 

18,9 

64 ,3 

9 ,8 

0 , 7 

100,0 

2,6 

5 , 1 

84,6 

7 , 7 

100,0 

3 5 - 3 9 a n s 

1 9 8 0 

4 , 8 

4 ,3 

9 ,5 

76,2 

4 , 3 

100,0 

17,6 

11,8 

52,9 

11 ,3 

5 ,9 

100,0 

1 9 8 1 19B2 

7 , 1 

1 4 . 3 

71.4 

2 ,4 

4 , 7 

100,0 

5 7 , 1 

28,6 

1 4 , 3 

100,0 

13 ,3 

69,0 

17 ,2 

100,0 

6 ,7 

6 , 7 

26 ,7 

46 ,7 

1 3 , 3 

100,0 

4 0 - 4 4 a n s 

1 9 3 0 1 9 8 1 1 9 8 2 

25 ,0 

75 ,0 

100,0 

66,7 

33,3 

100,0 

6 6 , 7 

33 ,3 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 
vivantes 

1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 

5 ,5 

1 9 , 2 

66 ,5 

7 ,3 

0,8 

0,6 

100,0 

0 , 5 

7 ,5 

18,1 

60,5 

5 , 1 

0 , 3 

7 ,5 

100,0 

0 , 7 

6,1 
18 ,3 

66,0 

7 , 5 

1,0 

0 , 4 

100,0 

1 . 3 

8,S 

15,4 

61,6 

6,9 

1 ,9 

4 .4 

100,0 

0 ,5 

5 , 3 

18,9 

65 ,3 

9 , 5 

0 ,6 

100,0 

0 , 3 

3 ,9 

20 ,4 

66,1 

5 , 6 

1 , 3 

2 ,3 

100,0 

LU 
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D I S T R T O U T I O N DES N A I S S A N C E S V I V A N T E S SELON LE P O I D S À L'ACCOUCHEMENT ( E N GRAMMES) ET LE GROUPE D ' AG E DE LA M E R . P A R 

T E R R I T O I R E DE C L S C (DÉCOUPAGE MRC) , S O U S - R É G I O N , RÉGION L - L , EN P O U R C E N T A G E S , 1 9 8 0 , 1 9 8 1 ET 1 9 8 2 . ' 

T E R R I T O I R E 

P o i d s S 
1 1 a c c o u c h e m e n t 
( e n grammes) 

P A Y Ë - D ' E N - l I A U T 

< 1500 g 

1500-2499 g 

2599-2533 g 

3000-3999 g 

4000-4499 g 

> 4 5 0 0 g 

I n c o n n u 

T O T A L 

L A U R E N T I D E S 

< 1500 g 

1500-2499 g 

2500-2999 g 

3000-3999 g 

4000-4499 g 

> 4 5 0 0 g 

Inconnu 

TOTAL 

CROUPE D'ÂGE DE LA MÉRHC1) 

i : - 1 9 a n s 2C "2 4 a n s 2 - 2 9 s n s 30 - 3 4 a n s 3 5 - 3 9 a n s 40 - 4 4 a n s 
T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 

1 9 3 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 

- _ _ 2,9 1 , 5 1 ,5 1 , 0 2 , 3 1 ,0 3 , 3 3 ,3 2 ,0 2 ,0 0 ,9 
6 ,7 — 7 ,2 3 , 1 10 ,4 5 ,0 3 , 4 3 , 1 1 ,7 9 , 8 1 ,9 - 6 , 3 - - 33 ,3 - 4 , 4 5 , 7 4 , 8 

42 ,9 — 60,0 20 ,3 18,5 11 ,9 14 ,8 18 ,4 2 0 , 6 1 6 , 7 14 ,8 17 ,3 16 ,7 12 ,5 1 1 , 1 - - _ 17 ,7 15 ,3 17 ,8 
28,6 80,0 40,0 53,0 69 ,2 6 7 , 2 71 ,3 5 9 , 3 61,9 58 ,3 60 ,7 75,0 66 ,7 62 ,5 77 ,8 - 6 6 , 7 _ 6 3 , 1 64 ,0 66 ,5 
14 ,3 13 ,3 - 8 ,7 6 , 2 9 , 0 5 ,0 11 ,5 1 0 , 3 18 ,3 11 ,5 3 , 8 8 , 3 1 8 , 8 - - „ - 9 , 6 10,5 7 ,8 
14 ,3 _ 

— - 1 , 5 - 1 ,0 3,4 3 , 1 1 , 7 - 1 ,9 3 ,3 - 1 1 , 1 - - - 1 ,6 1 ,6 2 , 2 
2 ,9 - - 2 ,0 1 , 1 - - - - - - - - - - 1 ,6 0 ,4 -

100,0 100,0 100,0 100,0 100 ,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100 ,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

12 ,0 - - 0 , 8 0 , 8 - 0 , 6 0 , 6 0 , 6 1 , 2 1 , 6 5 , 3 1 , 4 0 , 5 û, 8 
4 ,0 5 , 6 4 ,5 4 , 1 5 , 6 8 ,5 6 , 3 7 , 1 9 , 9 7 ,4 4 ,4 6 , 5 5 , 6 1 1 , 1 1 0 , 5 - - 5 ,7 6 , 2 8,5 

20 ,0 27 ,3 22 ,7 24 ,8 25,4 1 9 , 2 22 ,3 20 ,0 17 ,8 9 , 9 23,5 1 1 , 3 16 ,7 16 ,7 5 , 3 - - _ 20 ,2 22 ,4 1 6 , 8 
56 ,0 6 1 , 1 63 ,2 66 ,1 61 ,9 6 2 , 3 64 ,6 61 ,2 61 ,2 6 9 , 1 57 ,4 71,0 72,2 66 ,7 68 ,4 - 100,0 100,0 65 ,8 61 ,2 64 ,0 

8,0 5 , 6 4 , 5 4 , 1 6 ,3 7 ,7 4 ,0 8 , 8 7 ,9 S,6 3 ,8 4 , 8 5 , 6 5 , 6 10 ,5 - - - 5 ,2 7 ,7 7 , 3 
— - - 0 , 8 0 , 6 1 , 8 0 , 6 3 ,7 4 , 4 3 ,2 - - - - - - 1 , 0 1 ,5 1 ,0 _ 

- 1 , 5 1 , 7 0 , 6 2 ,0 -; 1 , 5 1 ,0 - - - - - - 0 , 7 0 ,5 1 , 6 

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1.00,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1.00,0 100,0 100,0 100,0 

OJ 
00 



Dï S TRI 13 UT I ON DES NAISSANCES VI VAN TES SELON LE POIDS À L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'AGE 
TERRITOIRE DE CLSC (DÉCOUPAGE MRC) , SOUS-RÉGION, RÉGION L-L, EN POURCENTAGES, 1980, 1981 E' 

GROUPE D ' A G E DE LA H È R E ' 1 ' 
'I'ERRI T O I RE 

P o i d s a 
15 - 1 9 a n s 20 - 2 4 a n s 25 - 2 9 a n s 30 - 3 4 a n s 35 - 3 9 a n s 40 - 4 4 a n s 

T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 

1 ' a c c o u c h e m e n t 
( e n grammes} 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 3 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 j l9 81 1 9 8 2 1 9 8 0 | l 9 81 1 9 0 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 3 2 

M I R A B E L 

< 1500 g - - 9,1 1 ,1 1 , 5 - 1 , 2 2 , 1 1 , 1 - - - - _ _ _ 0 ,9 0 ,5 1 ,0 
1500-2499 g - 16,7 - 9 , 1 3 ,1 7 ,6 3 , 8 3 ,2 6 , 7 13,9 - 3,6 25,0 - - - - - 7,8 4 ,0 5 ,9 
2500-2999 g 40 ,0 16 ,7 36,4 1 4 , 8 16,9 1 6 , 7 23 ,3 21 ,1 14 ,4 11 ,1 19,4 25,0 25,0 20,0 - - - l a , 8 19 ,3 17 ,3 
3000-3999 g 40 ,0 5 6 , 7 36,4 67,0 73,8 60,6 67,5 6 3 , 2 72 ,2 63,9 74 ,2 64 ,3 25,0 80,0 83,3 - - 100,0 64 ,7 63 ,3 65 ,8 
4000-4499 g 20,0 - 18 ,2 3 ,0 4 , 6 15 ,2 2 ,5 10 ,5 5,6 8 ,3 3 , 2 7 , 1 25,0 - - _ _ 6,3 6/J 9 , 4 
— 4500 g - - - - - - - - 2 ,3 3 , 2 - -• 1 6 , 7 _ _ 0 , 5 0 , 5 0 ,5 

Inconnu _ - - - - - 1 , 2 - - - - - - - - - - 0 , 5 - -

TO'J'FTL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100, G 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

S O U S - R E G I O N 
L A U R E K T I D E S 

< 1500 g 2 , 1 2 ,5 1 , 3 0 ,9 0 ,9 0 , 8 0 , 3 0 , 8 0 , 6 1 ,0 1 , 1 0 , 6 0 ,6 1 , 2 1 , 2 7 , 1 _ 0 , 8 1 ,0 0 , 7 
1500-2499 g 3 ,6 7 ,5 7 ,1 6 ,0 6 , 2 5 , 8 6 ,0 5 , 1 5 , 3 5,9 4 ,7 5 ,4 8,5 9 ,9 4 , 2 - 1 5 , 8 - 6,0 5 , 7 5 ,5 
2500-2999 g 22,9 20,9 13 ,7 21 ,8 19 ,3 20 ,3 17,4 18 ,6 1 9 , 1 16,0 17 ,3 14,9 19 ,5 13 ,0 14 ,9 1 4 , 3 - 9 , 1 18,9 13 ,6 13 ,5 
3000-3999 g 6 4 , 1 64 ,7 64 ,5 63,4 6 6 , 3 6 3 , 7 6 7 , 3 65 ,7 65,9 67,0 64,0 68 ,5 57 ,3 62 ,8 63 ,5 6 4 , 3 68 ,4 90 ,9 65,5 65 ,4 6 5 , B 

4000-4499 g 5 , 7 4 , 5 7 ,1 5 , 6 5 ,5 7 , 8 6 ,5 7 , 8 7 ,7 8,4 11,1 8 ,5 11,6 6 ,4 3 , 3 7 , 1 10 ,5 - 6,7 7 ,6 7 ,9 
Ï45O0 g 0 , 5 - 0 , 6 0 , 6 0 ,9 1 ,0 1 ,0 1 , 3 0 , 8 1 , 1 1 ,4 1 , 8 2 ,4 1 , 7 2,4 - 5 , 3 - 0 ,9 1 , 1 1 , 1 
Inconnu 1 ,0 - 0 , 6 1 ,7 0 ,9 0 , 5 1 , 3 0 , 7 0 , 6 0 , 5 0 ,5 0 , 3 - - 0 , 6 7 ,1 - - 1 , 2 0 , 7 0 , 5 

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 100,0 

U> >X> 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS À L1 ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'AGE DE LA MÈRE , PAR 
TERRITOIRE DE CLSC (DÉCOUPAGE MRC), SOUS- [iÉGION, RÉGION L-L, EN POURCENTAGES, 1930, 1931 ET 1932. 

GROUPE D ' A G E DE LA M È R E ' 1 ' 
TERRITOIRE 

P o i d s â 
15 - 1 9 a n s 2 0 - 2 4 a n s 25 - 2 9 a n s 30 - 3 4 a n s 35 - 3 9 a n s 40 - 4 4 a n s 

T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 

1 1 a c c o u c h e m e n t 
( e n grammes) 1 9 3 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 3 1 1 9 8 2 19 80 1 9 8 1 11982 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 

D'AUTRAY 

< 1500 g 7 , 7 - - - 1 , 2 0 , 7 - - 0 , 5 - - - - - - - _ 0 , 2 0 , 4 0 , 4 

1500-2499 g 7 ,7 - - 4 , 4 6 , 5 5 , 4 6 , 3 3 , 4 4 , 5 2 , 2 4 , 3 4 , 0 - 9 , 5 1 4 , 3 - 50 ,0 - 4 , 7 7 , 0 4 , 8 

2500-2999 g 3 0 , 8 36,4 IS , 8 2 0 , 4 2 1 , 9 2 5 , 0 2 0 , 8 1 9 , 8 1 6 , 1 2 1 , 7 1 3 , 8 1 9 , 2 2 6 , 3 2 3 , 8 7 , 1 5 0 , 0 - 6 0 , 0 21 ,5 1 9 , 8 1 9 , 7 
3000-3999 g 5 3 , 8 5 4 , 5 7 5 , 0 67,9 6 3 , 3 6 0 , 8 6 5 , 2 6 4 , 9 73 ,4 63 ,0 6 6 , 0 6 5 , 7 63 ,2 33,J 7 8 , 6 50,0 5 0 , 0 40 ,0 6 5 , 1 6 3 , 1 6 8 , 0 
4000-4499 g - 9 , 1 6 , 2 6 , 6 5 , 9 7 ,4 6 , 8 5 , 0 5 , 0 9 , 3 11 ,7 1 0 , 1 5 , 3 2 3 , 6 - _ _ 7 , 0 7,6 6,G 
> 4 5 0 0 g - - - 0 , 7 0 , 6 0 , 7 0 , 5 2 , 0 0 , 5 2 , 2 3 , 2 - 5 , 3 - - - _ _ 1 , 1 1 ,6 0 , 4 
Inconnu - - - - 0 , 6 - 0 , 5 - - 1 , 1 1 , 1 - - - - - - - 0 , 4 0 , 4 -

TOTAL 100,0 100,0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 100,0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 100,0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 100 ,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
L 

100,0 

DES MOULINS 

< 1500 g - - - 0 , 9 2 , 2 - 0 , 7 - - - 3 ,6 - 6 , 3 5 , 3 _ 0 , 5 . 1 ,0 0 , 7 
1500-2499 g 3 , 8 1 4 , 3 1 1 , 8 1 1 , 3 4 , 4 5 , 5 5 , 9 5 , 8 3 , 7 6 , 1 6 , 0 7 , 3 6 , 3 6 , 3 - 3 3 , 3 - 7 , 6 5 ,9 5 , 2 
2500-2999 g 3 , 8 4 2 , 9 2 3 , 5 18 ,3 2 2 , 8 18,0 2 2 , 2 1 9 , 2 1 6 , 7 2 3 , 2 1 7 , 9 10,9 6 , 3 3 1 , 2 1 5 , 8 - _ 1 9 , 4 2 2 , 2 1 6 , 7 
3000-3999 g 7 3 , 1 3 5 , 7 64 ,7 6 0 , 0 66,9 6 8 , 0 6 1 , 4 6 7 , 3 7 5 , 3 58 ,5 65 ,7 6 9 , 1 31 ,2 50,0 73 ,7 66 ,7 1 .00 ,0 1.00,0 62 ,0 64; 3 7 1 , 4 
4000-4499. g 1 9 , 2 7 , 1 - 3 , 7 3 ,7 7 , 0 8 , 5 5 , 8 4 , 3 1 2 , 2 9 , 0 7 , 3 6 , 3 6 , 3 5 , 3 - _ _ 9 , B 5 , 7 5 , 2 
>4500 g - - - 0 , 9 - 1 , 6 1,3 1 , 3 - - 1 , 5 - - - - - » _ 0 , 8 0 , 7 0 , 5 
Inconnu - - - - - - - 0 , 6 - - 1 , 8 - - - - - - - 0 , 2 0 , 2 

TOTAL 1 .00 ,0 L 0 0 , 0 100,0 100,0 100,0 1 0 0 , 0 100,0 1 0 0 , 0 100,0 100,0; 100 ,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100 ,0 100 ,0 100 ,0 100,0 100,0 100 ,0 

O 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS À L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'ÂGE DE LA MÈRE PAR 
TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) , SOUS-RÉGION, RÉGION L-L, EN POURCENTAGES, 1980. 1981 CT 1982. 

GROUPE D ' A G E DE LA M È R E ' 1 ' 
TERRITOIRE 

P o i d s à 
1 5 - 1 9 a n s 20 - 2 4 a n s 25 - 2 9 a n s 30 - 3 4 a n s 35 - 3 9 a n s 40 - 4 4 a n s 

T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 

1 ' a c c o u c h e m e n t 
{ e n grammes) 1 9 3 0 1 9 3 1 1 9 8 2 1 9 8 0 19 81 1 9 8 2 1 9 3 0 1 9 8 1 1 9 3 2 1 9 3 0 1 9 8 1 ( 1 9 3 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 3 2 

J O L I E T T E 

< 1500 g - - - - 0 , 6 2 ,2 0 , 7 0 , 3 1 , 1 - 0 , 8 1 ,5 - 3 ,7 10 ,0 - _ _ 0 , 3 0 , 6 1 , 8 
1500-2499 g 12 ,0 1 4 , 8 10 ,5 7 ,1 4 , 3 3 , 3 7 , 1 7 , 3 6 , 1 6 , 7 3 , 8 6 , 0 9 , 1 3 , 7 15,0 - - - 7 , 3 5 , 9 7 , 1 
2500-2999 g 2 8 , 0 44,4 26 ,3 21,'! 2 3 , 9 20,4 2 2 , 1 1 9 , 1 2 1 , 0 1 6 , 7 1 3 , 0 1 8 , 8 22 ,7 25,9 20 ,0 - - 75,0 2 1 , 1 21 ,6 20 ,8 
3000-3999 g 6 0 , 0 37,0 5 7 , 9 63 ,7 63 ,2 59 ,7 63 ,2 6 5 , 3 64,9 70 ,8 71,4 60 ,9 63,2 59,3 4 0 , C - 100 ,0 25 ,0 64 ,9 64,5 61 ,2 
4000-4499 g - 3 ,7 5 , 3 6 ,5 7,4 7 , 7 6 , 1 6 , 9 4 , 6 5 , 8 5 , 3 12 ,0 - 7,4 15,0 - _ - 5 , 7 6 , 6 7,4 
>4500 g - - - 1 , 2 - 1 , 7 - 1 ,0 1 , 1 - 0 , 3 0 , 8 - - - - - - 0 , 3 0 , 6 1 , 1 
Inconnu - - - - 0 , 6 - 0 , 7 - 1,1 - - - - - - - - - 0 , 3 0 , 2 0 , 5 

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100 ,0 100,0 100,0 100,0 100 ,0 100,0 100,0 : o o , o J00,0 100,0 100,0 100,0 1 0 0 , 0 100 ,0 100 ,0 100,0 100,0 .100,0 

L ' A S S O M P T I O N 

< 1500 g - - - - 2 , 3 0 , 9 0 , 5 1 , 3 - „ 1 , 3 - - - _ _ _ 0 , 3 1 , 5 0 , 3 
1500-2499 g 5 ,9 1 1 , 1 - 6 ,9 6 ,9 6 , 1 4 , 8 4 , 6 5 , 1 4 , 2 6 ,5 4 , 6 15,4 - - - _ - 5 , 8 5 , 7 5 ,0 
2500-2999 g 35 ,3 22 ,2 27,8 1 6 , 9 18 ,3 23 ,7 1 9 , 6 18 ,8 1 5 , 4 9 , 9 14 ,3 13 ,5 15 ,4 27 ,3 12,5 - 33 ,3 - 17 ,5 18 ,3 18 ,9 
3000-3999 y 58 r 8 55 ,6 66 ,7 69 ,2 62,C 64,0 6 9 , 6 56 ,2 6 8 , 6 71 ,8 66 ,2 56 ,2 53 ,8 7 2 , 7 87,5 - 33 ,3 _ 68,9 64 ,4 6 7 , 1 
4000-4499 g - 1 1 , 1 5 ,6 6 , 2 9 , 2 4 ,4 4 , 2 5 , 8 8 ,0 0 , 5 7 , 8 9 , 2 7 , 7 - - - 16 ,7 _ 5 , 5 7,5 6 ,8 
>4500 g - - - 0 , 8 0 , 3 0 , 9 0 , 6 2 , 6 1 , 7 4 , 2 3 ,9 1 , 5 7 , 7 - - - - - 1 ,5 2 , 1 1 , 3 
Inconnu - - - - 0 , 6 0 , 6 1 , 1 1 ,4 - - - - - - 1 6 , 7 - 0 ,5 0 , 5 0 , 5 

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1 0 0 , 0 100,0 100,0 100,0 L00 ,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 

. 

100,0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 100 ,0 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS À L "ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LE GROUPE D'ÂGE DE LA MÈRE, PAR 
TERRITOIRE DE CLSC (DÉCOUPAGE MRC) , SOUS-RÉGION, RÉGION L-L, EN POURCENTAGES, 1980 , 1981 ET 1982. 

TERRITOIRE 

P o i d s à 
3.1 a c c o u c h e m e n t 
(en g i: armes) 

MATAWINIE 

< 1500 g 

1500-2499 g 

2500-2999 g 

3000-3999 g 

4000-4499 g 

> 4 5 0 0 g 

Inconnu 

TOTAL 

MONTCALM 

< 1500 g 

1500-2499 g 

2500-2999 g 

3000-3999 g 

4000-4499 g 

> 4 3 0 0 g 

Inconnu 

TOTAL 

GROUPE D'ÂGE DE LA MÈRE 

1 5 - 1 9 a n s 

1 9 8 0 

2 , 3 

5 , 6 

3 0 , 6 

5 8 , 3 

2 , 3 

100,0 

1 9 3 1 1 9 8 2 

7 , 4 j 6 , 7 

25 ,9 j 1 6 , 7 

6 6 , 7 | 70 ,0 

6 , 7 

100,0 

-I 
] 

- | 3 , 7 

3 7 , 5 | 1 8 , 5 

5 4 , 2 

4 , 2 

4 , 2 

100,0 

7 4 , 1 

3," 

100,0 

3 , 4 

10 ,3 

2 0 , 7 

65 ,5 
I 

100,0 100,0 

2 0 - 2 4 a n s 

1 9 8 0 

0 , 7 

5 , 8 

19 ,0 

6 3 , 5 

5 , 1 

1,0 

L00,0 

1 9 8 1 

1 , 4 

6 , 3 

19 ,S 

6 5 , 3 

6 , 3 

1,0 

1 9 8 2 

1 , 1 

8 , 3 

1 8 , 5 

6 5 . 2 

5 , S 

0 , 7 

0 , 4 

ioo,o;ioo,o 

1,2 1,1 

3 , 9 

18,6 

6 6 , 7 

6,6 

1 , 5 

1 , 5 

100,0 

3 , 3 

23 ,2 

06,3; 

4 ,5 

1 , 5 

100,0 

0,8 

4 , 1 

1 8 , 9 

7 0 , 6 

5 , 3 

0 , 4 

100,0 

2 5 - 2 9 a n s 

1 9 8 0 

0 , 4 

6 , 4 

1 8 . 4 

6 6 . 5 

7 , 4 

0 , 6 

0 , 4 

100,0 

1 , 0 

7 , 6 

1 6 , 7 

6 4 , 3 

7 , 6 

1 , 4 

1,0 

100,0 

1 9 8 1 

0 , 4 

4 , 5 

1 3 , 2 

6 3 , 4 

7 , 1 

1,0 

0 , 4 

100,0 

0 , 9 

5 , 1 

1 7 , 2 

68,1 

7 , B 

0 , 9 

100,0 

1 9 8 2 

0 , 2 

4 .0 

1 8 , 3 

66 ,9 

9 . 1 

1,1 

0 , 4 

100,0 

1 , 9 

5 , 8 

21 ,7 

6 2 , 9 

6,6 

0 , 9 

0,2 

100,0 

3 0 - 3 4 ans 

1 9 8 0 

0 , 9 

5 , 1 

16,6 
6 4 , 7 

1 0 , 6 

1 , 7 

0 , 4 

1 9 3 1 

6 , 9 

1 4 , 8 

68,1 

8 . 3 

1 . 4 

100,0 100,0 

1 , 3 

6,0 

1 7 , 4 

66,8 
6,8 

0 , 9 

0 , 9 

100,0 

1 , 1 

4,0 

1 4 , 7 

7 1 , 7 

7 , 4 

0 , 7 

0 , 4 

100,0 

1 9 8 2 

2 , 2 

2 4 , 9 

6 5 , 4 

6 , 5 

1,1 

100,0 

0 , 9 

4 , 2 

2 1 , 3 

64 ,8 

6 ,9 

0 , 9 

0 , 5 

100,0' 

3 5 - 3 9 a n s 

1 9 8 0 

20 ,6 

7 0 , 6 

8 , 8 

L00,0 

10,0 

30,0 

5 5 , 0 

5 ,0 

100,0 

1 9 8 1 

6 . 4 

2.1,3 

6 3 , 8 

8 . 5 

100,0 

2,0 

1 8 , 4 

71 ,4 

4 , 1 

4 , 1 

100 ,0 

1 9 8 2 

13 ,0 

17 ,4 

6 5 , 2 

4 , 3 

100,0 

2,9 

2 2 , 9 

6 2 , 9 

11 ,4 

100,0 

4 0 - 4 4 a n s 

1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 

6 6 , 7 

3 3 , 3 

1.00 ,0 

1 2 , 5 

6 2 , 5 

2 5 , 0 

100,0 

1 6 , 7 

1 6 , 7 

50 ,0 

1 6 , 7 

100,0 100,0 

2 0 , 0 

80 ,0 

100,0 

16 ,7 

3 3 , 3 

100,0 

100,0 

T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 
v i v a n t e s 

1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 

0 , 6 

5 , 7 

18 ,6 

6 6 , 5 

7 , 4 

0 , 7 

0 , 5 

L0U,0 

1,0 

6 , 3 

18,6 

6 4 , 3 

6 , 9 

1,2 

. 1,1 

100,0 

0 , 6 

5 , 6 

1 3 , 2 

6 7 , 2 

7 , 1 

1,0 

0 , 2 

100,0 

0 , 9 

4 , 3 

18,1 

0 , 4 

5 , 1 

1 9 , 5 

6 6 , 3 

7 , 4 

0 , 9 

0 , 3 

100,0 

1 , 4 

5 , 0 

21 , L' 

68 ,9 65,5 

6 , 7 

1,1 

0,1 

100,0 

6 , 3 

0,6 

0 , 3 

100,0 

M 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L 'ACCOUCHEMENT ( EN GRAMMES) ET LE GROUPE D1 AGE DE LA «ÈRE PAR 
TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE M8C), SOUS-RÉGION, RÉGION L-L, EN POURCENTAGES, I960, i 9 e l E T 1 9 e 2 . 

GROUPE D'ÂGE DE LA MÈRE f l > 

TERRITOIRE 

P o i d s 3 
11 >-19 a n s 2 0 - 2 4 a n s 2 5 - 2 9 a n s 3C - 3 4 a n s 3 5 - 3 9 a n s 40 - 4 4 a n s 

T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 

1 ' a c c o u c h e m e n t 
(en grammes) 1 9 8 0 1 9 S 1 1 9 3 2 1 9 3 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 19 8 2 1 9 3 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 3 0 1 9 8 1 1 9 3 2 

SOUS-REGION 
DE LANAUDIERE 

< 1500 g 1 ,4 0 ,0 0 , 7 0 , 5 1 ,4 1 ,0 0 , 6 0 , 5 0 , 8 0 , 6 0 , 6 0 , 8 - 1 , 2 2 ,5 - 4 ,5 » 0 , 6 0 , 8 0 ,9 

1500-2-199 g 5 , 7 9 , 3 7 ,5 6 , 1 5 ,2 6 ,4 6 , 6 5 , 7 4,9 5 ,3 5 , 1 4 , 2 6 , 3 4 ,7 7 ,6 12 ,5 4 ,5 - 6 , 2 5 ,5 5 , 4 

2500-2999 g 27,0 32,6 21,9 19 ,1 21 ,7 20 ,2 1 9 , 2 18 ,4 19,0 17 ,5 15 ,4 20,6 22 ,2 22,8 17,6 37,5 13 ,2 35,0 19 ,3 19 ,3 1 9 , 8 

3000-3999 g 60 ,3 53 ,5 66,4 66 ,5 64 ,8 65 ,2 6 5 , 3 67 ,2 '67 ,2 66,0 69 ,2 64,9 64 ,6 61,4 64,7 43,8 59 ,1 65,0 65 ,4 66 ,2 66 ,1 

4000-4499 g 5 ,0 4 ,7 3 ,4 6 , 3 6 ,0 6 , 2 6 ,9 6 , 8 6 , 7 8 ,7 8,0 8,4 5 ,6 8 ,8 7 ,6 6 , 2 9 , 1 - 7,0 6,9 6 , 7 

> 4500 g - - - 0 , 8 0 , 6 0 , 8 0 , 8 1 , 2 0 ,9 1 , 3 1 ,5 o ,a 1 ,4 1 , 2 - - - - 0 ,9 1 , 1 0 ,8 

Inconnu 0 , 7 - - 0 , 6 0 , 2 0 , 2 0 ,6 0 , 2 0 ,5 0 , 6 0 , 2 0 , 3 - - - - 4 , 5 - 0 , 6 0 , 2 0 , 3 

•TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 .100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1U0,0 100,0 

TERRITOIRE 
NON-IDENTIFIE 

< 1500 g - - - - - - - - - - » - - - „ - - - - -

1500-2499 g - - - 8,7 - - 12 ,1 - - 9 , 1 - - - - - - - - 9 , 9 - -

2500-2999 g - - - 13,0 - - 24 ,2 - - - - - - - - - 15,5 - -

3000-3999 g 50,0 - - 73,9 - - 54,5 - - 54,5 - - 100,0 - - - - - 62,0 - -

4000-4499 g - - - 4 , 3 - 6 , 1 - - 27 .3 - - - - - - - - 8,5 - -

> 4500 g 50,0 - - _ - - 3,0 - - 9 , 1 - - - - - - - - 4 , 2 - -

Inconnu -
-

- - - - - - -; - - - - - - _ - -

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1.00,0 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE TOIDS À L'ACCOUCHEMENT (EH GRAMMES) ET LE GROUPE D'ÂGE DE LA MÈ 
TERRITOIRE DE CLSC (DÉCOUPAGE KRC) , SOUS-RÉGION, RÉGION L-L, EN POURCENTAGES, 1980 , 1981 ET 1982. 

GROUPE D'ÂGE DE LA MÈRE ( 1 1 

TERRITOIRE 

P o i d s â 
15 - 1 9 a n s 20 - 2 4 a n s 25 - 2 9 a n s 30 - 3 4 a n s 35 - 3 9 a n s 40 - 4 4 a n s 

T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 
v i v a n t e s 

1 ' a c c o u c h e m e n t 
{en grammes) 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 0 2 1 9 3 0 1 9 3 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 3 2 1 9 3 0 1 9 8 1 1 9 3 2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 9 8 0 1 9 8 1 19B2 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 

REGION 
LAU RENTIDES-
DE LANAUDIERE 

< 1500 g 1 , 8 1 ,5 1 ,0 0 , 8 1 , 1 0 ,9 0 , 5 0 , 7 0 , 7 0 , 3 0 , 8 0 , 7 0 , 3 1 , 2 1 , 7 3 , 3 2 ,4 - 0 , 7 0 , 9 0 , 8 

1500-2499 g 4 ,5 8 ,2 7 ,3 6 , 0 5 ,7 6 , 1 6 ,4 5 ,4 5 , 1 5 ,6 4 ,9 4 , 8 7,4 7 , 3 5 ,6 6 , 7 9 , 8 - 6 , 1 5 ,6 5 , 4 

25U0-2999 g 24,5 25,5 20 ,3 20,6 20,4 20 ,3 13 ,4 18 ,5 19 ,0 16,7 16 ,3 17 ,7 20,6 20,4 16,0 26,7 9 , 8 25 ,3 19,0 18,9 19 ,1 

3000-3999 g 62,4 6 0 , 3 65 ,4 64,9 65 ,6 64,4 66 ,2 66 ,4 66,6 66,4 66,6 66 ,7 CI,0 62 ,1 66,9 53,3 63,4 74,2 65 ,5 65,8 66,0 

4000-4499 g. 5 ,4 4 ,5 5 , 3 5 , 9 5 ,7 7 , 1 6 ,7 7 ,3 7 , 2 3 ,7 9 , 5 S,4 3 ,7 7 ,6 3 ,0 6 ,7 9 , 3 - 6,9 7 ,2 7 ,3 

^ 4500 g 0 ,6 0 , 3 0 , 7 0 , 8 0 ,9 0 , 9 1 , 3 0 , 9 1 ,3 1 , 4 j., 1 ,9 1 ,5 1 ,4 - 2,4 - 0,9 1 , 1 1 ,0 

Tïxjarjru 0 ,9 0 , 3 1 , 2 0 , 6 0 , 3 0 ,9 0 , 5 0 , 5 0 , 6 0 ,4 0 , 3 - - 0 , 3 3 , 3 2 ,4 - 0 , 9 0 ,4 0 ,4 

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100 ,0 100,0 100,0 100,0 100 ,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 ]00 ,0 100,0 100,0 100,0 

(1) L e s p o u r c e n t a g e s c o r r e s p o n d a n t a u x n a i s s a n c e s v i v a n t e s d e s g r o u p e s d ' â g e de 1 0 - 1 4 a n s e t de 4 5 - 4 9 a n s o n t é t é o m i s d a n s c e 
t a b l e a u . S e r é f é r e r 3 l ' a n n e x e I I I p o u r c o n n a î t r e l e noiribre d e n a i s s a n c e s v i v a n t e s f a i s a n t p a r t i e d e c e s s t r a t e s d ' â g e . 



A N N E X E 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 : 
Ministère des Affaires sociales, Données vitales 
1980, 1981 et 1982, Sortie K29.T930.S20. 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS À L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LA DUREE DE GESTATION (EN SEMAINES) 
PAR TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) , SOUS-RÉGION, RE'GION L-L, EN POURCENTAGES, 1980, 1961 ET 1932. 

POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) 

TERRITOIRE 
< 1 5 0 0 •3 1 5 0 0 - 2 4 9 9 g 2 5 0 0 - 2 9 9 9 g 3 0 0 0 - 3 9 9 9 g 4 0 0 0 - 4 4 9 9 g > 4 5 0 0 9 I n c o n n u 

T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 

Durée (3e g e s t a t i o n v i v a n t e s ( e n s e m a i n e s ) 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1932 I960 1981 1982 1980 1981 1932 1980 1931 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1982 

DEUX-MONTAGNES 

< 38 semaines 5 5 5 32 38 37 37 35 38 25 15 24 - 2 1 - - 1 3 4 1 102 99 107 
38-41 sanaines - - - 27 21 22 151 151 125 563 621 543 59 62 61 6 9 9 1 4 806 865 764 

semaines - - - - - - 2 2 1 30 19 23 2 9 4 3 1 1 - - - 37 31 29 

TOTAL 5 5 5 59 59 59 190 188 164 618 655 590 61 73 66 9 10 11 3 5 5 945 995 900 

TEIEHESE DE BLAINVILLE 

< 38 semaines 11 16 9 33 41 29 42 45 44 36 49 26 3 1 1 - 1 8 3 1 133 155 111 
38-41 semaines 1 - 3 37 17 19 171 185 166 749 754 699 76 82 74 9 11 13 - - 1 1043 1049 975 
^ 4 2 senaiuos - 1 - 1 1 - 8 5 4 49 39 41 6 11 13 3 3 1 - - - 67 60 59 

TOTAL 12 17 12 71 59 48 221 235 214 834 842 766 35 94 88 12 14 15 8 3 2 1243 1264 1145 

RIVIERE DU NORD 

< 38 s e m i n e s 1 7 3 25 34 27 27 33 36 18 26 22 1 .1 1 - - - 5 3 _ 77 104 39 
33-41 s a i s i n e s - - 1 21 23 18 134 138 124 500 547 485 55 60 72 4 7 5 - 1 - 714 776 705 
i. 42 serraincs - - - - 1 - 1 2 2 44 51 51 6 10 S 3 2 - - - - 54 66 61 

TOTAL 1 7 4 46 58 45 162 173 162 562 624 553 62 71 81 7 9 5 5 4 - 845 946 855 

ARGENTEUIL 

< 3 8 semiines 2 4 "I 21 13 5 17 12 3 3 8 8 - 2 - _ - 1 7 5 1 55 44 19 
33-41 seiraines - - • 7 14 6 51 37 57 204 175 138 17 18 17 1 4 2 21 9 6 301 257 276 
îï 42 semaines - - - - - 1 - ~ 2 15 13 5 2 2 - 2 2 1 - - - 19 17 9 

TOTAL 2 4 1 28 27 j 12 68 49 62 227 196 201 19 22 17 3 

f 

6 4 28 14 7 

. 
375 318 304 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS À L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LA D U R E E DE GESTATION (EN SEMAINES) 
PAR TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) , SOUS-RÉGION, RE'GION L-L, EN POURCENTAGES, 1980, 1961 ET 1932. 

POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) 

TERRITOIRE 

Durée d e g e s t a t i o n 
< ISOO g 150 3 - 2 4 Ç 9 g 250 0 - 2 9 9 9 g 3 0 0 0 - 3 9 9 9 g 4 0 0 0 - 4 4 9 9 g > 4 5 0 0 g I n c o n n u 

T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 
V i v a n t e s 

( e n s e m a i n e s ) 1900 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1992 1980 19 B1 1982 1930 1981 1982 1980 1981 1982 1980 • 1981 1982 

P A Ï S - D 1 E N - H A U T 

< 36 seirûines 5 S 2 "t 3 3 5 4 12 9 4 5 - - - ~ - - 4 1 - 30 22 27 
38-11 semaines - - - 4 6 3 37 35 28 137 144 136 22 21 12 3 4 4 - - 203 210 183 
Ï 4 2 s a m i n e s - - - - - - 2 - 1 1 1 10 12 2 5 6 1 - 1 - - - 1 6 15 20 

TOTAL 5 5 2 1 1 1 4 11 4 4 39 4 1 157 1 5 8 1 5 3 2 4 26 13 4 4 5 4 1 - 2 4 9 247 230 

LAUREN TIDE S 

<• 38 s o m i j i e s 6 2 3 12 15 2 1 19 1 4 3 10 1 3 9 - - - - - „ 3 2 3 50 46 44 
33-41 seiruines - - - 12 10 12 64 74 5 5 247 219 208 1 8 27 2 5 2 5 4 - - 3 343 335 307 
2^42 sffivaines - - - - - 2 2 2 20 1 4 30 4 4 3 2 1 - - - - 2 8 21 3 5 

TOTAL G 2 3 24 25 3 3 8 5 90 6 5 277 2 4 6 247 22 31 28 4 6 4 3 2 6 421 402 386 

MIKAHEL 

< 3 8 semaines 2 - 1 10 4 6 13 5 4 6 6 - - - - - - - - - 3 1 15 11 
3B-41 seiraincs - 1 1 7 4 6 28 3 3 3 1 128 125 126 14 1 1 17 1 1 1. 1 - - 179 175 182 
ï 4.2 semaines - - - - - - - 1 - 7 G 7 1 3 2 - - - - - - 8 12 9 

TOTAL 2 1 2 1 7 8 12 4 1 39 35 1 4 1 1 3 9 133 1 5 14 19 1 1 1 1 - - 21B 202 202 

SOUS-REGION LAURENTIDES 

<3B semaines 32 39 2 4 140 I S S - 1 3 3 150 148 ,1.45 112 121 94 4 6 3 - - 3 30 18 6 47B 485 408 
33-41 a^r.iaines 1 1 5 115 OS; 8 6 636 6 5 3 586 2528 2535: 

2 3 5 5 261 231 278 26 41 38 22 11 14 3589 3 6 6 7 3392 
— 42 seimines - 1 - 1 2 1 1 5 12 1.2 176 154 1 6 9 23 44 36 1 4 9 4 - - - 229 222 222 

TOTAL 

-

3 3 41 29 2 5 6 2 5 0 220 a n 813 743 2816 2B60 2646 2 8 8 331 317 40 50 45 52 29 20 4296 4374 4022 

Ji -J 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS A L1 ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LA DUREE DE GESTATION (EN SEMAINES), 
PAU TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) , SOUS-REGION, REGION L-L, 1980 , 1981 ET 1982, 

POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES, 

TERRITOIRE 

Durée de g e s t a t i o n 
< 1 5 0 0 g 150 0—24 39 g 2 5 0 0 - 2 9 9 9 g 3 0 0 0 - 3 9 9 9 g 4 0 0 0 - 4 4 9 9 g > 4 5 0 0 g I n c o n n u 

T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 
v i v a n t e s 

( e n s e m a i n e s ) 1980 1981 1932 1980 1981 1902 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1981 19 B2 1980 1981 1982 1980 1981 1982 

D'AUTRAY 

< 3 8 ftanai-'ieb- 1 1 2 13 19 14 16 24 14 4 20 8 1 - 1 - - - 2 2 - 37 66 39 
38-41 semaines - 1 - 8 14 9 83 72 80 290 274 294 30 30 25 4 8 2 - - - 415 399 410 
— 42 semaines - - - 1 2 - 2 3 1 12 21 26 2 8 6 1 - - - - - 18 ' 34 33 

TOTAL 1 2 2 22 35 23 101 99 95 306 315 323 33 33 32 . 5 8 2 2 2 - 470 499 482 

DES MOULINS 

< 38 semaines 7 7 4 38 27 37 44 39 34 34 37 23 - - - - - 1 5 1 1 128 111 100 
38-41 semaines - - - 20 34 13 160 157 155 688 672 599 75 71 65 7 9 8 1 1 2 957 944 842 
~ 4 2 semaines - - - - - - 4 3 1 23 24 23 8 7 7 1 2 - - - - 36 36 31 

TOTAL 7 7 4 64 61 50 208 199 190 745 733 645 83 78 72 3 11 9 6 2 3 1121 1091 973 

JOLIETTÏÏ 

< 33 semaines 2 4 11 27 23 26 29 29 33 23 21 22 2 1 - - - - 2 1 1 85 79 93 
38-41 semaines - - - 13 15 18 93 104 92 350 367 336 26 30 38 1 4 6 - - 2 493 520 492 
ÎÏ42 serraines - - - - - 3 5 4 26 25 21 7 11 8 1 - 1 - - - 37 41 34 

TOTAL 2 4 11 45 38 44 130 138 129 399 413 379 35 42 46 2 4 7 2 1 3 615 640 619 

L'ASSOMPTION 

< 38 s e m i n e s 10 11 12 41 25 26 23 31 26 23 22 23 - - - - - 10 1 1 112 90 83 

38-41 semaines 1 - 2 24 25 25 169 177 185 644 753 608 66 71 62 11 11 5 2 _ 2 917 1037 889 
- 42 semaines - - - 2 - - 2 4 2 25 32 34 8 7 2 2 2 1 - - - 39 45 39 

TOTAL 11 11 14 67 50 53 199 212 213 692 807 665 74 78 64 13 13 6 12 1 3 1068 1172 1016 J 
H 

00 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS À L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LA DUREE DE GESTATION (EN SEMAINES), 
PAR TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) , SOUS-REGION, RE'GION L-L, 1980, 1961 ET 1982. 

POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) 

TERRITOIRE 
< 1SÛ0 g 1 5 0 0 - 2 4 9 9 g 2 5 0 0 - 2 9 9 9 g 3 0 0 0 - 3 9 9 9 g 4 0 0 0 - 4 4 9 9 g > 450 0 g I n c o n n u 

T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 

D u r é e d e g e s t a t i o n v i v a n t e s ( e n s e m a i n e s ) 1980 1981 1982 1900 1981 1982 1980 1981 1982 1900 1981 1982 1980 1981 1932 1980 1931 1982 1330 19S1 1932 1980 1981 1982 

MATAWINIE 

< 3 8 semaines 2 4 2 19 14 13 12 20 13 13 13 13 1 - - - - - „ 1 1 47 52 42 
36-41 semaines - - 1 10 10 3 61 69 52 205 227 255 32 18 16 3 3 2 - - - 311 327 334 
i.42 semaines - - — 1 - - 4 1 2 23 21 19 6 5 5 - - - - - - 39 27 26 

TOTAL 2 4 3 30 24 21 77 90 67 246 261 287 39 23 21 3 3 2 - 1 1 397 406 402 
MONTCALM 

< 38 semaines 1 6 1 14 11 11 14 13 11 12 16 I I - - 1 - - 2 2 2 44 48 36 
33~41 s e r e i n e s - - - 9 10 8 53 56 59 232 216 230 13 25 25 4 8 2 - - - 316 315 324 
- 4 2 senmnes - - - - 1 - 3 2 2 31 18 14 4 4 1 1 - 3 - - - 39 25 20 

TOTAL 1 fi 1 23 22 19 70 71 72 275 250 255 22 29 26 6 8 5 2 2 2 399 3.88 330 

SOUS-REGION DE LAKAUDIERE 

< 3 3 semaines 23 33 32 152 119 127 143 156 131 109 129 100 4 1 1 1 - 1 21 8 6 453 446 390 
38-41 semaines 1 1 3 95 L08 81 624 535 623 2409 2509 2322 24 7 245 231, 30 43 25 3 1 6 3409 3542 3291 
—42 semaines - - - 4 3 - 18 .13 12 145 141 137 35 42 29 6 4 5 - - J 208 203 183 

TOTAL 24 34 35 251 230 208 785 809 766 2663 2779 2559 236 288 261 37 47 31 24 9 12 4070 4196 3S 72 

IX) 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS À L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LA DUREE DE GESTATION (EN SEMAINES) 
PAR TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) , SOUS-RÉGION, RE'GION L-L, EN POURCENTAGES, 1980, 1961 ET 1932. 

POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) 

TERRITOIRE 
I5U0 •3 1 5 0 0 - 2 4 9 9 g 2 5 0 0 - 2 9 9 9 g 3 0 0 0 - 3 9 9 9 g 4 0 0 0 - 4 4 9 9 g > 4 5 0 0 9 I n c o n n u n a i s s a n c e s 

Durée de g e s t a t i o n v i v a n t e s 
{ e n s e m a i n e s ) 1930 1981 1982 1980 1931 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1930 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1982 

TERRITOIRE NON-IDENTIFIE 

< 38 semaines - - - 6 - - 2 - - - - - - - „ - - - - - 8 _ 
38-41 semaines - - 1 - - 8 - - 40 - - 6 - - 2 - - - _ - 57 _ 
ï 4 2 semaines - - - - - - 1 - - 4 - - - - - 1 - - - - - 6 - -

TOTAL - - - 7 - - 11 - - 44 _ - 6 - - 3 - - - - - 71 - -

REGION 
LAURESTIDES—DE LANAUDIERE 

< 38 senainas 55 72 56 293 272 260 305 304 276 221 250 194 B "1 4 1 - 4 51 26 12 939 931 806 
38-41 semaines 2 2 8 211 203 167 1268 1238 1209 4977 5094 4707 514 526 509 58 84 63 25 12 20 7055 7209 6683 
^ 4 2 s e m i n s s - 1 - 5 5 1 34 30 24 325 295 306 58 86 65 21 .13 9 - - - 44 3 430 405 

TOTAL 57 75 64 514 480 428 1607 1622 1509 5523 S639 5207 580 619 573 80 97 76 76 38 32 8437 8570 7894 



A N N E X E 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: 
Ministère des Affaires sociales, Données vitales 
1980, 1981 et 1982, Sortie K29.T930,S20. 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELOK LE POIDS À L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LA DUREE DE GESTATION (EN SEMAINES) , 

POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) 

TERRITOIRE 

Durée d e g e s t a t i o n 

< 1 5 0 0 g 1 5 0 0 - 2 4 39 g 250 0 - 2 9 9 9 g 3 0 0 0 - 3 9 9 9 g 4 0 0 0 - 4 4 9 9 g £ 4 5 0 0 g I n c o n n u 
T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 
v i v a n t e s ( e n s e m a i n e s ) 1930 1931 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1932 1980 1981 19S2 1980 1981 1932 1930 CO | l982 I960 1981 1982 

DEUX-MONTAGNES 

< 38 sara ines 4 , 9 5 ,1 4 , 7 31,4 38,4 34,6 36 ,3 35 ,3 35,5 24 ,5 15,2 22,5 - 2,0 0 ,9 - - 0 , 9 2 ,9 4 ,0 0 ,9 100,0 100,0 100,0 
38-41 serraines - - - 3,4 2 ,4 2 ,9 18 ,7 17 ,5 1 6 , 3 69,9 71 ,8 71 ,1 7 , 3 7 ,2 3 ,0 0 , 7 1 ,0 1 , 2 - 0 , 1 0 ,5 100,0 100,0 100,0 
^ 4 2 semaines - - - - - - 5 , 4 6 ,5 3 , 5 81 ,1 6 1 , 3 7 9 , 3 5 ,4 2 9 , 0 1 3 , 8 8 ,1 3 , 2 3 ,4 - - - 100,0 100,0 100,0 

TOTAL 0 ,5 0 , 5 0 ,6 6 , 2 5 ,9 6 ,5 20 ,1 18,9 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 

< 33 s e r e i n e s 8 , 3 10 ,3 8 ,1 2 4 , 8 26,5 26 ,1 31 ,6 29 ,0 39 ,7 27 ,1 31,6 23,4 2 , 2 0 , 7 0 ,9 - - 0,9 6 , 0 1 ,9 0 , 5 100,0 100,0 100 ,0 
33-41 semaines 0 , 1 - 0 , 3 3 ,5 1 , 6 2 ,0 16,4 17 ,6 17,0 71,8 71,9 71,7 7 , 3 7 , 8 7 ,6 0 ,9 1 , 1 1 ,3 - - 0 , 1 100,0 100,0 100,0 
> 42 s a i s i n e s - 1 , 7 - 1 , 5 1 , 7 - 11,9 8 , 3 6 , 3 73 ,1 65,0 69 ,5 9 ,0 18 ,3 22,0 4 ,5 5 ,0 1 , 7 - - - 100,0 100,0 100,0 

m m 1,0 1 , 4 1 ,0 5 ,7 4 ,7 4 , 2 17,8 18 ,6 18 ,7 67 ,1 66 ,6 6 r , 9 6 , 8 7 ,4 7 ,7 1 ,0 1 , 1 1 , 3 0 , 6 0 , 2 0 , 2 100,0 100,0 100,0 

RIVIERE DU NORD 

< 33 semaines 1 , 3 6 ,7 3 ,4 32,5 32,7 30,3 35,0 31,7 40 ,5 23,4 25,0 24,7 1 , 3 1 ,0 1 , 1 - - - 6 , 5 2 ,9 - 100,0 100,0 100,0 
33-41 semaines - - 0 , 1 2 ,9 3 ,0 2 ,6 18,8 17 ,8 17 ,6 70,0 70,5 68,8 7 , 7 7 ,7 10 ,2 0 ,6 0 ,9 0 ,7 - 0 , 1 - 100,0 100,0 100,0 
> 42 semaines - - - 1 , 5 - 1 ,9 3,0 3 , 3 81,5 77 ,3 83 ,6 11 ,1 15,2 13 ,1 5 ,5 3 ,0 - - - - 100,0 100,0 100,0 

TOTAL 0 , 1 0 , 7 0 , 5 5 ,5 6 , 1 5 , 2 19 ,2 18 ,3 18,9 6n, 5 66 ,0 65 ,3 7 , 3 7 ,5 9 , 5 0 ,8 1 ,0 0 , 6 0 , 6 0 , 4 - 100,0 100,0 100,0 

ARGENTEUIL 

< 38 sarainiïs 3 ,6 9 , 1 S ,3 38 ,2 29,5 26 ,3 30,9 27 ,3 15 ,8 14,6 18 ,2 4 2 , 1 - 4 ,5 - - « 5 , 3 12 ,7 11 ,4 S ,2 100,0 100 ,0 100,0 
33-41 semaines 

Ï 4 2 semaines - - -

2 , 3 
-

5 ,4 2 , 2 

11 ,1 

17,0 14 ,4 20 ,6 

22 ,2 

67 ,8 

79,0 

68 ,1 

76,4 

63 ,1 

55 ,6 

5 , 6 

10,5 

7 ,0 

11,8 

6 ,2 0 , 3 

10 ,5 

1 ,6 

11,8 

0 , 7 

11 ,1 

7 ,0 3 , 5 
-

2 , 2 100,0 
100,0 

100 ,0 

100,0 

100,0 

100,0 
TOTAL 0 ,5 1 , 3 0 , 3 7 ,5 8 ,5 4 , 0 18 ,1 15 ,4 20 ,4 60 ,5 61 ,6 66 ,1 5 ,1 6 ,9 5 , 6 0 , 8 1 ,9 1 , 3 7 ,5 4 ,4 2 , 3 100,0 100 ,0 100,0 

Ul 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELOK LE POIDS À L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LA DUREE DE GESTATION (EN SEMAINES) , 

POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) 

TERRITOIRE 

Durée d e g e s t a t i o n 
( e n s e m a i n e s ) 

< 1 5 0 0 g 1 5 0 0 - 2 4 99 g 250 0 - 2 9 99 g 300 3 - 3 9 9 9 g 4 0 0 0 - 4 4 9 9 g £ 4 5 0 0 g I n c o n n u 
T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 

TERRITOIRE 

Durée d e g e s t a t i o n 
( e n s e m a i n e s ) 1930 1981 1982 1980 1981 1982 1930 1981 1932 1980 1981 1932 1980 1981 1982 1930 1981 1982 1980 1981 1982 19 30 1981 1982 

PAÏS-D'EN-HAUT 

< 38 semaines 1 6 , 7 22 ,7 7 ,4 23 ,3 36,4 29 ,6 16 ,7 18 ,2 4 4 , 5 30,0 18,2 18 ,5 - - - - - - 1 3 , 3 4 , 5 _ 100,0 100,0 100 ,0 
38-41 sara ines - - - 2 ,0 2 , 8 1 ,6 18 ,2 1 6 , 7 1 5 , 3 67 ,5 68 ,6 74 ,3 10,8 10,0 6 , 6 1 , 5 1 ,9 2 , 2 - - - 100,0 100,0 ; 100,0 
i 42 sanaines - - - - - - 12,5 - 5 , 0 68 ,8 66 ,7 60,0 1 2 , 5 33,3 30,0 6 , 2 - 5 ,0 - - - 100,0 100,0 100 ,0 

TOTAL 2,0 2,0 0 ,9 4 ,4 5,7 4 , 8 17,7 15 ,8 1 7 , 8 63 ,1 64,0 66 ,5 9 ,6 10 ,5 7 ,8 1 ,6 1 , 6 2 , 2 1 , 6 0 , 4 - 100,0 100,0 100,0 

LAURENTIDES 

< 38 semaines 12,0 4 ,4 6 ,8 24,0 32,6 4 7 , 7 3B,0 30,4 18 ,2 20,0 2 8 , 3 20,5 - - - - - - 6,0 4 , 3 6 , 8 100,0 100 ,0 100,0 
38~<il semaines - - - 3,5 3,0 3 ,9 18 ,7 22,1 17,9 72,0 65,4 67,8 5 ,2 8 ,0 8,1 0 , 6 1 ,5 1,3 - - 1 , 0 100,0 100,0 100,0 
> 42 s e m i n e s - - - - - - 7 ,2 9 , 5 5 , 7 71,4 66 ,7 85,7 14 ,3 19,0 8 ,6 7 , 1 4 , 8 - - - - 100,0 100,0 100,0 
TOTAL 1 ,4 0 , 5 0 , 8 5,7 6 ,2 8 , 5 20,2 22,4 1 6 , 8 65 ,8 61,2 64,0 5 ,2 7 ,7 7 , 3 1 ,0 1 ,5 1 ,0 0 , 7 0 ,5 1 , 6 100,0 100,0 100,0 

MIRABEL 

< 3B sara inos 6 ,4 - 9 ,1 32 ,3 26 ,7 54 ,5 41,9 33,3 36,4 19,4 40,0 - - - - - - - - - - 100,0 100,0 100,0 
38-41 sssnaines - 0 , 6 0 , 6 3 ,9 2 , 3 3 , 3 1 5 , 6 18 ,8 1 7 , 0 71,5 71,4 69,2 7 , 8 G,3 9,4 0 , 6 0 ,6 0 ,5 0 , 6 - - 100,0 100,0 100, u 
- 42 semaines B,3 - 87,5 66 ,7 77,8 12,5 25,0 22,2 - - - - - - 100,0 100,0 100,0 
TOTAL 0,9 0 ,5 1,0 7 ,8 4 ,0 6 , 0 13,8 1 9 , 3 17,3 64 ,7 63,8 65, B 6 ,9 6 ,9 9 ,4 0 ,5 0 , 5 0 ,5 0 , 4 - - 100,0 10ù,0 100,0 

S O U S - R E G I O N L A U R E N T I D E S 

< 38 sora ines 6 , 7 3 ,0 5,9 29 ,3 31,6 32,6 33,5 30,5 35,6 23,4 25,0 23,0 0 , 8 1 ,2 0 ,7 - - 0 , 7 6 , 3 3 ,7 1 , 3 100,0 100,0 100,0 
33-41 semaines 0 ,0 0 , 0 0 , 2 3,2 2 ,6 2 ,5 17 ,7 17 ,8 1 7 , 3 70,5 70,5 70 ,3 7 ,3 7 ,7 8 , 2 0 , 7 1 , 1 1 , 1 0 , 6 0 , 3 0 ,4 100,0 100,0 100,0 
^ 4 2 senmnes - 0 , 5 - 0,4 0 ,9 0 ,5 6 ,6 5 ,4 5 ,4 76,9 69,4 76 ,1 10 ,0 19 ,8 16 ,2 6 , 1 4 , 0 1 , 8 - - - 100,0 100,0 100,0 

TOTAL 0 , 8 0 ,9 0 , 7 6 ,0 5 ,7 5 , 5 18,9 18 ,6 1 8 , 5 6S ,5 65,4 65,8 6 , 7 7 ,6 7,9 0 , 9 1 , 1 1 , 1 1 ,2 j 0 , 7 0 ,5j 100,0 100,0 100,0 

On 
U J 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELOK LE POIDS À L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LA DUREE DE GESTATION (EN SEMAINES) , 

POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) 

TERRITOIRE 

D u r é e d e g e s t a t i o n 

< 1500 g 1 5 0 0 - 2 4 39 g 250 0 - 2 9 99 g 3 0 0 0 - 3 9 9 9 g 4 0 0 0 - 4 4 9 9 g > 4 5 0 0 g I n c o n n u 
T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 
v i v a n t e s 

( e n s e m a i n e s ) 1980 1981 1932 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1981 19 82 I960 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1931 1982 I960 1931 1982 

D*AUTRAY 

< 33 semaines 2 ,7 1 , 5 5 , 1 35 ,1 28,8 35,9 1 3 , 3 36,4 35,9 1 0 , 0 30 ,3 20 ,5 2 , 7 - 2,6 - - - 5,4 3 ,0 _ 100,0 100,0 100,0 
33-41 semaines - 0 , 3 - 1,9 3 ,5 2 ,2 20,0 18 ,0 19 ,5 69,9 68 ,7 71,7 7 ,2 7 ,5 6 ,1 1 ,0 2 , 0 0 , 5 - - - 100,0 100,0 100,0 
ï 42 semaines - - _ 5 ,5 5 ,9 - 11,1 S,3 3 ,0 66 ,7 61, S 78 ,8 1.1,1 23,5 18,2 5 ,6 - - - - - 100,0 100,0 100,0 

TOTAL 0 ,2 0 ,4 0,4 4 , 7 7,0 4 ,8 21,5 19,9 Î9 ,7 65,1 63 ,1 63,1 7,0 7 ,6 6 , 6 1 ,1 1 , 6 0 , 4 0 , 4 0 ,4 - 100,0 100,0 100,0 

DES MOULINS 

< 33 semaines 5 , 4 6 , 3 4 ,0 29 ,7 24 ,3 37,0 34,4 35,2 34,0 26 ,6 33 ,3 23 ,0 - - - - 1,0 3 ,9 0 ,9 1 , 0 100,0 100,0 100,0 
33-41 seiraines - - - 2 ,7 3 ,6 1 , 6 16,7 16,6 18 ,4 71,9 71,2 71,1 7 ,9 7 ,5 7 ,7 0 ,7 1 ,0 1 ,0 0,1 0 , 1 0 , 2 100,0 100,0 100,0 
?L42 semaines - - - - - - 11 ,1 8 , 3 3 ,2 63,9 6 6 , 7 74,2 22,2 19,4 22,6 2 , 3 5 ,6 - - - - 100,0 100,0 100,0 
TOTAL 0,6 0 , 7 0 ,4 5 , 7 5 , 6 5 , 2 18,6 18 ,2 19 ,5 56,5 67,2 6t,,3 7,4 7,1 7,4 0 , 7 .1,0 0 ,9 0 , 5 0 , 2 0 , 3 100,0 100,0 J.00,0 

JOLIETTE 

< 33 semaines 2,4 5 ,1 11 ,8 31,8 29 ,1 28,0 34,1 36 ,7 35,5 27 ,1 26 ,6 23 ,6 2 , 3 1 , 3 - - - - 2 , 3 1 , 2 1 , 1 100,0 100 ,0 100,0 
33-41 r.emaines - - - 3,6 2 ,9 3 ,7 19,9 20,0 1 3 , 7 71,0 70,6 68 ,3 5 , 3 5 , a 7 ,7 0 , 2 0 , 7 1 ,2 _ _ 0,4 100,0 100,0 100,0 

42 semaines - - - - - - 8 , 1 1.2,2 11 ,3 70 ,3 61 ,0 61 ,8 18,9 26 ,3 23,5 2 ,7 - 2 , 9 - - - 100,0 100,0 100,0 
TOTAL 0 , 3 0 ,6 1 ,8 7 , 3 5,9 7 ,1 21 ,2 21,6 20 ,9 64,9 6 4 , 5 61,2 5 ,7 6 ,6 7 ,4 0 , 3 0 ,6 1 , 1 0 , 3 0 , 2 0 , 5 100,0 100,0 100,0 

L'ASSOMPTION 

< 36 semaines 8 ,9 12,2 13,6 36,6 27 ,8 29,6 25 ,0 34,4 29,6 20,6 24 ,5 26 ,1 - - - - - - 8,9 1,1 1 , 1 100,0 100,0 100,0 
38-41 semaines 0 , 1 - 0 , 2 2 , 6 2,4 2 ,8 1.8,5 17 ,1 20 ,8 70,2 72 ,6 63,4 7 ,2 6 ,8 7 ,0 1 , 2 1 , 1 0 , 6 0 , 2 - 0 , 2 100,0 100,0 100,0 
- 42 setraines - - - 5 ,2 - - 5 , 1 8 ,9 5 , 1 64 ,1 71 ,1 67,2 20,5 15 ,6 5 , 1 S,1 4,4 2 , 6 - - - 100,0 100,0 100, u 

TOTAL 1 ,0 0 ,9 » 6 , 3 4 , 3 5 ,0 18,7 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 , 3 100,0 100,0 100,0 

en 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS À L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) ET LA DUREE DE GESTATION (EN SEMAINES) 
PAR TERRITOIRE DE CLSC (DECOUPAGE MRC) , SOUS-RÉGION, RE'GION L-L, EN POURCENTAGES, 1980, 1961 ET 1932. 

TERRITOIRE 

Durée de gestation 
(en semaines) 

MATAWINIE 

< 33 semaines 

30-41 semaines 

ï 42 saraines 

TOTAL 

MONTCALM 

•< 38 semaines 

38-41 semaines 

S 42 semaines 

TOTAL 

SOUS-REGION DE LANAUDIERE 

< 38 semaines 

38-41 serra ines 

ï 42 semaines 

TOTAL 

POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) 
< 1 5 0 0 g 

1930 

4,3 

0 ,5 

2 , 3 

0 ,3 

5 ,1 

0,0 

0,6 

1931 

7 ,7 

1,0 

12,5 

1,5 

7,4 
0,0 

0,8 

1982 

4 ,8 

0 ,3 

0,8 

2,8 

0 , 3 

8,0 

0,1. 

0,9 

1 5 0 0 - 2 4 9 9 g 

1980 

40.4 

3,2 

2,6 

7,5 

31,8 

2,8 

5 .8 

33.5 

2 , 8 

1 .9 

1981 1982 

26,9 

3 ,1 

5,9 

22,9 

3,2: 

4 .0 

5 ,7 

26,7 

3 .1 

1,4 

6,2 5 ,5 

30,9 

2.4 

5,2 

30,6 
2 .5 

5,0 

31,9 

2,5 

5,4 

2 5 0 0 - 2 9 9 9 g 

1980 

25,5 
1-9,6 
10.3 

19.4 

31,8 

16,8 

7 ,7 

17.5 

31.6 

13,3 

,7 
19,3 

1981 

38,5 

21,1 

3 ,7 

22,2 

27,1 

17.8 

8,0 

18 ,3 

35,0 

17.9 

8 ,7 

19 ,3 

1982 

30,9 

15.6 

7 ,7 

16 .7 

30,5 

18,2 

10,0 

19,0 

32,9 

18,9 

6,6 

19,a 

3 0 0 0 - 3 9 9 9 g 

1980 

27 .7 

65,9 

71.8 

62,0 

27.3 

73.4 

79.5 

63,5 

24 ,1 

79,7 

69,7 

65,4 

1981 

25,0 

69,4 

77,3 

64,3 

33.3 

68,6 

72,0 

64.4 

28,9 

70,9 

67,8 

66,2 

1982 

31.0 

76.3 

73 .1 

71.4 

30,5. 

71,0 

70.0 

67 .1 

25,1 

70.5 

74,9 

6 , 1 

4 0 0 0 - 4 4 9 9 g 

1980 

2,1 

10,3 

15,3 

9 , 6 

5,7 

10,2 

5,5 

0 ,9 

7,2 

16,S 

7,0 

1931 

13,5 

5,7 

7,9 

16,0 

7,5 

0 ,2 

6,9 

20,2 

6,9 

1932 1980 

4 ,8 

19,2 

5,2 

7,7 

5,0 

0 ,3 

7,0 

15,8 

6 ,7 

â 4500 
1931 

1,0 

0 , 8 

2 ,3 

1 , 3 

2,6 

1 ,5 

0,2 

0 ,9 

2,9 

0,9 

0 ,9 

0 ,7 

2,5 

2,1 

1 , 2 

1,9 

1,1 

1982 

0,6 

0,5 

0,6 

15,0 

1 ,3 

0 ,3 

0 ,3 

2 ,7 

0,8 

I n c o n n u 

1980 1981 

4 . 5 

0 ,5 

4 . 6 

0,1 

0,6 

1 , 9 

0,2 

4,2 

0 ,5 

1,8 

0,0 

0,2 

1982 

2,4 

0,2' 

5 ,6 

0 ,5 

1 ,5 

0,2 

0 ,3 

T o t a l d e s naissances 
v i v a n t e s 

1980 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 
100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

1981 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 
100,0 

100,0 

1982 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 
100,0 
100,0 

100,0 

H1 

Ln Ln 



DISTRIBUTION DES NAISSANCES VIVANTES SELON LE POIDS À L'ACCOUCHEMENT {EN GRAMMES) ET LA DUHKE DE GESTATION { 
PAR TERRITOIRE DE CLSC {DECOUPAGE MRC) , SOUS-RÉGION, REGION L-L, EN POURCENTAGES, 1980, 1981 ET 19 

POIDS A L'ACCOUCHEMENT (EN GRAMMES) 

TERRITOIRE ! 

Durée d e g e s t a t i o n 

< 1 5 0 0 g 1 5 0 0 - 2 4 9 9 g 2 5 0 0 - 2 9 9 9 g 3 0 0 0 - 3 9 9 9 g 4 0 0 0 - 4 4 9 9 g H 4 5 0 0 9 I n c o n n u 
T o t a l d e s 
n a i s s a n c e s 

Durée d e g e s t a t i o n v i v a n t e s 
( e n s e m a i n e s ) 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1930 1981 1932 1980 1981 1982 1980 1981 1982 1980 1931 1982 1980 1981 1982 

TERRITOIRE NON-1DENTIFIE 

< 38 sanaines - - - 75,0 - - 25,0 - - - - - - „ - - _ - - _ _ 100 ,0 
38-41 sanaines - - - 1 , 8 - - 14,0 - - 70,2 - - 10,5 - - 3,5 - - - _ 100,0 - -

~ 4 2 semaines - - - - - - 16,7 - - 66,6 - - - - 1 6 , 7 - - - - - 100,0 - -

TOTAL - - - 9 , 8 - - 15,5 - - 62,0 - - 3,5 - - 4 , 2 _ - - - - 100,0 - -

REGION 
LAURENTIDES-DE LANAUDIERE 

< 38 semaines 5 ,9 7 , 7 6,9 31,7 29 ,2 32,2 32,5 32 ,6 34 ,3 23 ,5 26,9 24 ,1 0 ,9 0 , 8 0 , 5 0 , 1 - 0 ,5 5 , 4 2 , 8 1 ,5 100,0 100,0 100 ,0 
38-41 semaines 0 , 0 0 ,0 0 , 1 3,0 2 , 8 2 ,5 i a , o 17,9 13 ,1 70,5 70,7 70,4 7 , 3 7 ,3 7 , 6 0 , 8 1 , 2 1 ,0 0,4 0 , 1 0 , 3 100,0 100,0 100,0 
>42 s a i s i n e s - 0 ,2 - 1,1 1 , 2 0 , 3 7 ,7 7 ,0 5,9 73,4 68,6 75,6 13 ,1 20 ,0 16,0 4 , 7 3,0 2 ,2 - - - 100,0 100,0 i o o , o 

TOTAL 0 , 7 0 , 9 0 , 8 6 , l | 5 , 6 5,4 19,0 18 ,9 19 ,1 65 ,5 65 ,8 66,0 6 ,9 7 ,2 1 n 
' ! ̂  0,9 

" i 

1,0 

. 

0 , 9 0 , 5 0,'i 100 ,0 100,0 1.00,0 



A N N E X E VII 

SCHEMA DES COMPOSANTES DE LA 
MORTALITE INFANTILE ET DE LA 

MORTALITE PERINATALE 

Source : 
I.EMIRE, L., "La santé maternelle et Infantile en 
Outaouais: une analyse des tendances récentes", 
Département de santé communautaire du Centre hos-
pitalier régional de 1'Outaouais, mai 19 84, p. 17 
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A N N E X E V I I I 

LES DIX PRINCIPALES CAUSES DE MORTALITE 
INFANTILE AUX ETATS-UNIS, 198 0 

Source : 
U.S.A., National Center of Health Statistics, Final 
Date, Advance Report of Fina1 Mortality Statistics, 
1980, Monthly Vital Statistics Report, vol. 327 
no 4, Supplement August 11, 1983, p. 16. 



DIX PRINCIPALES CAUSES DE MORTALITE INFANTILE AUX ETATS-UNIS, 19 80 

RANG CAUSES DE DECES CODE CIM-9 NOMBRE DECES mux/ioo oooo 
NAISSANCES VIVANTES 

1 A n o m a l i e s c o n g é n i t a l e s 

2 Syndrctne d e m o r t s u b i t e c h e z l e 
n o u r r i s s o n 

3 Syndrome d e d é t r e s s e r e s p i r a t o i r e 

4 T r o u b l e s en. r a p p o r t a v e c l a b r i è v e t é 
d e l a g e s t a t i o n e t un p o i d s i n s u f f i s a n t 
à l a n a i s s a n c e 

5 î touveau-né a f f e c t é p a r d e s c o m p l i c a t i o n s 
m a t e r n e l l e s d e l a g r o s s e s s e 

6 Hypoxie i n t r a - u t ë r i n e e t a s p h y x i e à 
l a n a i s s a n c e 

7 A c c i d e n t s e t e f f e t s a d v e r s e s (dont 
l e s a c c i d e n t s d o v é h i c u l e s - m o t e u r s 
"E810-825" c o n s t i t u e n t l e 5e rang 
a v e c 245 d é c è s f o u r un t a u x d e 
6 , 0 / 1 0 0 0 n a i s s a n c e s v i v a n t e s ) 
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763 

765 
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1 058 

1 012 

971 
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2 5 5 , 2 

1 5 2 , 5 

1 3 8 , 1 

101,0 

4 3 , 5 
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3 2 , 3 

2 9 , 3 

28,0 

2 6 , 9 

4 1 2 , 0 

TOTIES CAUSES 45 526 1 2 8 8 , 3 

en 
o 
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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 (19 83) de l'Association des hôpitaux 
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."(D . Il va sans dire que cette mission ne peut 
être remplie qu'à la lumière 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, 
l'Office des services de garde à l'enfance)et même de ceux des 
ressources communautaires. 

Ce chapitre se veut donc une description la plus fidèle possi-
ble, des services prévalant dans la région L-L pour l'année 
19 83-19 84. Globalement., nous cherchons à cerner l'organisation 
de ces services, les ressources disponibles ainsi que les pra-
tiques sous-jacentes â ces services, Par ailleurs, cette par-
tie de notre travail vise S reconnaître si les services des 
organismes publics (CH, CLSC, CSS, etc.) répondent aux besoins 
et aux demandes de notre clientèle cible. 

Les points de départ de notre analyse sont sept mandats dévo-
lus aux DSC depuis leur consécration en 1973. En matière de 
périnatalité et de santé maternelle et infantile tout d'abord, 
les DSC se voient confier de par la politique en périnatalité 
(19 73) du MAS* les mandats suivants: 

- la diffusion de l'information préventive sur la 
grossesse et l'accouchement 

- le dépistage et l'enregistrement des femmes enceintes, 
particulièrement des grossesses à risque élevé 

* Rappelons que cette politique visait l'atteinte des objectifs suivants 
pour l'année 1980: la réduction de la mortalité maternelle (à 1,1 pour 
10 000 naissances vivantes) et périnatale (â 12 pour 1000 les nouveau-
nés de poids supérieur â 1000 grammes) et la réduction de la morbidité 
périnatale, en particulier la réduction de la prematurité â 4,5 %. (3) 
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- la tenue d'un registre postnatal des risques ëlevég 
chez la mère et l'enfant 

- la création d'un comité régional en périnatalité. (2) 
Egalement, afin de remplir leur mlAAlûn-ian££, de promotion et 
protection de la santé, s'ajoutent les mandats suivants: 

- la surveillance du développement de l'enfant 
- la couverture vaccinale 
- l'éducation sanitaire. 

C'est ainsi que le présent chapitre se constitue de sept partie 
dans lesquelles nous intégrons â la fois, des informations con-
cernant les services des réseaux publics, privés et comraunautai 
res pertinentes â chacune de ces parties, de même que certains 
éléments critiques ou sujets à réflexion. 

2.1 LA DIFFUSION DE L'INFORMATION PREVENTIVE SUR LA GROSSESSE 
ET L'ACCOUCHEMENT 

En période prénatale, les principales recommandations de la 
politique provinciale de périnatalité visaient d'une part, 
l'amélioration de la surveillance médicale de la grossesse et 
d'autre part, à assurer la diffusion de l'information aux fem-
mes enceintes. Le mandat de diffuser l'information aux femmes 
enceintes a été confié aux DSC - de manière transitoire et tem-
poraire, c.-à-d. avant l'implantation complète du réseau de 
services de première ligne - et aux CLSC. Le moyen privilégié 
par le MAS à l'époque était l'instauration massive, dans le 
secteur public, des cours prénatals*. Donc, depuis 19 77, ces 
cours ̂ peuvent être accessibles géographiquement et financière-
ment à toutes les femmes du Québec ainsi qu'à leur conjoint. 
(Blanchet et Levasseur, 19 80) . 

* Il est bon de noter, dès le départ, que nous conservons l'expression 
aouM ptânatciU tout au long de nos discussions. Cette expression et les 
principes qu'elle sous-tend (voir annexe I) correspond encore majoritai-
rement à la réalité vécue dans la région L-L. Cependant, nous ne vou-
lons pas par la nier l'évolution qui a lieu dans certains secteurs de 
notre région où l'on a déjà adopté l'expression A.&nc.cmtAeA ptizncutalzA. 
Comme l'affirme Catherine Martin et al. (1984): "Si, en effet, l'abandon 
du terme de couM au profit de celui de h&•yic.ontn.z sous-entend une prise 
de position pour une formule non autoritaire de travail de groupe orien-
té vers la formation d'individus capables de prendre des décisions face 
à leur santé, on se rend oorrpte qu'il y a encore bien du chemin à 
faire. "(̂ J . Nous réaborderons cette question dans le présent chapitre, 
â la section 2.7, consacrée â l'analyse .du mandat d'éducation sanitaire. 
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Sans vouloir tracer un bilan exaustif des bénifices escomptés 
de ce programme d'activités auprès des femmes enceintes du ; 
Québec, nous sommes quand même en lieu de nous poser un certain 
nombre de questions - après quelques huit années d'expérience 
pratique - sur les résultats obtenus par ce programme. Pour 
les fins de cette discussion, nous avons regroupé ces interro-
gations selon quatre ordres d'intérêt: 

- Evolution de la demande: 

L'engouement <3ue nous avons connu à l'origine de ce 
programme de cours se perpétue-t-il actuellement ou en 
sommes-nous arrivés à un seuil limite de rendement? 

- Structure modifiée et diversifiée 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 matière santé sont de plus 
en plus manifestes; la formule des cours prénatals 
convient-elle toujours â ces attentes? 

- Une pédagogie à inventer: 
S'inspirant, au début, des modèles de l'enseignement 
traditionnel, de plus en plus d'intervenants de la santé 
communautaire ont recours à des techniques d'une nouvelle 
pédagogie; qu'en est-il dans notre région? 

C'est, en quelque sorte, â ces questions 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 régulièrement sur le 
nombre de femmes inscrites à 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 
à 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 l'absence d'une base histori-
que, nous croyons que les données produites au tableau 2.1 peu-
vent servir de toile de fond à une certaine forme d'analyse 
prévisionnelle ou de tendance. 

A^la lecture de ce tableau, nous remarquons, 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 Lanaudiêre semble accroître 
légèrement son rendement pour les deux dernières années; toute-
fois, nous ne pouvons parler, dans ce cas-ci, de véritable ten-
dance puisque nous ne possédons que deux années successives de 
comparaison. Hormis cette réserve sur les données présentées, 
nous pouvons émettre l'hypothèse à l'effet d'une certaine forme 
de plafonnement du taux d'achalandage pour les prochaines années, 
voire à une légère diminution, comme ce fut le cas d'ailleurs 
pour la sous-région des Laurentides. 

Tableau t. I 
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Cette baisse anticipée, peut-elle être imputable à une diminu-
tion du nombre d'inscriptions de femmes primipares? Cette : 
avancée s'avère plausible selon l'analyse d'André Roy et al. 
(1983), effectuée pour le compte du DSC de l'Hôtel-Dieu de 
St-Jérôme, qui révèle que la majorité, soit 80,0 % des femmes 
rejointes par les cours, sont des primipares*(° ). 
En dépit d'une diminution du nombre d'inscriptions de femmes 
primipares au cours des dernières années dans la sous-région 
des Laurentides (et prévisible dans celle de la sous-région 
De Lanaudière), il n'en reste pas moins que notre objectif d'in-
formation du public paraît être atteint dans une proportion im-
portante. Toujours selon les résultats de l'analyse d'André 
Roy et al. (19 83), nous remarquons que la majorité de la clien-
tèle visée, soit 72,0 %, est rejointe à un moment ou un autre, 
si l|on prend en considération toutes les femmes qui ont déjà 
suivi des cours prénatals lors d'une grossesse précédente^'. 

2-1.2 L'organisation des cours prénatals 
L'organisation des cours prénatals dispensés par les organismes 
du secteur public fait l'objet de questionnement depuis quelques 
années dans la région L-L. Comme en fait fox le tableau 2.2, 
nous sommes à même 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 Service. 
- L'âge de gestation où l'on rejoint les femmes est 

assez diversifié, allant de 12 à 32 semailles. 
- majoritairement dans la sous-région des Laurentides 
où l'on atteint la clientèle plus tôt durant la grossesse. 
(12-16 semaines). 

- La formation de groupes homogènes (primipare ou multi-
pare) Qst plus fréquente dans la sous—région De Lanau-
dière . 

* Nous considérons que les résultats de cette analyse peuvent s'appliquer 
pour la sous-région De Lanaudière, compte tenu d'une certaine analogie 
des _ caractéristiques économiques et sociodémographiques 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 asgez 
inégal, surtout en ce qui concerne les groupes homogènes 
de primipares et de multipares. 

- Il existe seulement deux organismes, qui donnent systé-
matiquement de l'information prérencontre et ce, dans 
la sous-région De Lanaudiêre. 

En résumé, force nous est de constater la diversité d'organisa-
tion des cours prénatals dans la région. Cela s'explique, entre 
autres, par l'état d'avancement des réflexions et les convictions 
de certains intervenants â 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 être 
définies en trois ordres: 

- certaines viennent chercher de l'information 
- d'autres espèrent se mettre en forme par un condition-

nement physique approprié 
- enfin, d'autres veulent partager leur vécu et se prépa-

rer ainsi à leur accouchement. 
Il est possible d'offrir différentes alternatives complémentai-
res aux cours prénatals afin de répondre, plus spécifiquement, 
à ces trois ordres de besoins. On a déjà déployé des énergies 
en ce sens, à certains endroits dans la région. Ceci est sur-
tout probant en ce qui 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 l'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 
â la structure et au fonctionnement de ces séries de cours 
(nombre de rencontres, prix/session, responsable) et le nombre 
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de femmes que l'on rejoint varient selon l'endroit où 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-
diere dispensent les cours prënatals en piscine, compa-
rativement à 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 sûrement pas accès de la même façon â ce service. 

- Qu'il existe une diversité de formation de base chez 
les responsables de cours. 

- Qu'il existe une différence du cout/session, allant de 
10 $ à 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 Péri-SMI de certains CLSC et des coordonna-
teurs de Kino-Québec ont permis la réalisation de ce genre de 
programmes (CLSC St-Jérôme, Ste-Thérèse et Lamater). 
D'autres formules d'activités éducatives et informatives sont 
aussi offertes aux femmes enceintes, afin de répondre à leurs 
attentes, et ce, plus particulièrement dans la sous-région des 
Laurentides. Elles peuvent prendre, entre autres, la forme de 
soirées thématiques complémentaires aux cours prénatals. Ces 
soirées visent notamment â rendre disponible l'information, à 
caractère plus scientifique, sur différents sujets (allaitement, 
sexualité et planning, accouchement par césarienne, etc.). 
Cette formule permet, entre autres, d'axer davantage les cours 
prënatals sur le partage du vécu des participants et participan-
tes, et à la préparation a l'accouchement. Les soirées théma-
tiques rejoignent prioritairement les couples qui attendent un 
enfant, mais on est par ailleurs ouvert à permettre à la popu-
lation en général, intéressée par les sujets, a assister à ces 
séances d'information. Ce type d'expérience existe présente-
ment aux CLSC Trois-Vallées, St-JérÔme et Lamater, 
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de la miinlc.lpalltf., 

(2| Ce-j c.(ii|SO'ACA 4dnt det appxoximat ioni du ti amble. du. je.m»îp,4 /Lejoint.a poax l'année 19 S3-19S4. 
i3] Ce. cfti |j co-ficipottd au h a mate appAo *ijtTcf.i.(j de aeinme.1 -le. j ointei pax tzi COU/L.J pAÊnaiaf.i zt poitnatati en pi-juine pou<t £'année 

19S3- I9&4. 
H) Ce. Horrible. lep̂ éiente tzi jemme-4 qui o ni complété la union. La pc/t.Lode couve/tie 4'êieiîd de itptembxe 19 S3 & août 19S4. 
15) Le ieAvlez exii-t.z depaii 19 S3 à Si-Jacques, 

Î D I H C E 4 : Re.4poHAabieA de Kino-Québec. de t.a ioui--légion do.i, Lauren-tide* . 

Reiponiable dei CCUAA dam ta munieipalité de Stz-TliéxzAZ. 

CooAdotinateuAi du. iexviee de t o l i l A i de4 mun{e.Lpa£Lié<s de J o t l e t t e , Si-Jacquei ei Si-Louli de T t A A e b o n n z . 



191 

2.1.4 L'étalement à la période scolaire de l'information 
habituellement donnée aux cours prénatals 

Corollairernent S l'item précédent, il y aurait sûrement lieu, 
selon certains, de répartir l'information habituellement donnée 
aux cours prénatals sur une plus grande période de sorte que la 
femme et l'homme aient reçu l'information avant de vivre une 
première grossesse. Selon une étude américaine (Johnson et al., 
1982) un programme d'informations variées, adapté à l'âge et aux 
intérêts de l'enfant, étendu sur toute la période de scolarité, 
aurait sûrement un impact au niveau des connaissances de la po-
pulation en ce qui concerne la périnatalité (8). 

2.1.5 Les deux niveaux privilégiés d'intervention 
En terminant, nous aimerions souligner qu'il existe deux niveaux 
d'intervention en ce qui a trait à l'information préventive. 
Un premier niveau touche l'information de masse: jusqu'à aujour-
d'hui, c'est le principal niveau sur lequel nous avons travaillé 
aux cours prénatals. L'information est rendue accessible et don-
née à qui veut bien s'en prévaloir. Elle a l'intérêt de contri-
buer â renforcer les comportements chez les individus déjà sensi-
bilisés à l'importance de bonnes habitudes de vie et de l'allai-
tement maternel. Madeleine Blanchet et Madeleine Levasseur (1980) 
disent à ce sujet que: "Les cours prénatals ne semblent pas in-
fluencer de façon significative les habitudes de vie et l'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 (â tout le moins 
sur le plan statistique 1 qui existerait entre la participation 
aux cours prénatals et le choix de l'allaitement maternel: 

" La participation aux cours étant affectée par les mêmes variables 
que l'allaitement, à savoir l'âge, la scolarité, la parité, etc... 
il est difficile de départager l'influence spécifique des cours 
sur la décision d'allaiter ou non." (10) 
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Un deuxième niveau d'intervention touche les groupes qui ne 
ressentent pas ce besoin d'information et qui souvent sont les 
groupes présentant le plus de risques. Nous essayons donc ici 
de répondre â un besoin non-ressenti par cette population-cible 
mais identifié par les professionnels. Cette partie de la cli-
entèle est certes moins nombreuse, mais les risques liés â la 
santé qu'elle présente sont beaucoup plus élevés. On retrouve 
dans ces groupes: les adolescentes, les femmes seules, celles 
qui sont moins scolarisées, les multipares, les femmes à la 
maison, les femmes vivant dans des conditions socio-économiques 
défavorisées, les femmes devant subir une césarienne et les fem-
mes présentant des problêmes de santé importants (saignement 
durant la grossesse, fatigue, toxémie, etc.). 
Relativement à la manière de rejoindre les groupes a. risque ou 
plus vulnérables, Catherine Martin et al. (1984) propose un 
défi intéressant, c.-à-d.: "... de développer une éducation 
dont la philosophie et la méthode en feraient une éducation en 
milieux populaires..."^. A la lumière de ce propos, il nous 
apparaît fondamental que notre intervention d'éducation devrait 
toujours tenir compte du système de valeurs des différents grou-
pes sociaux composant notre société, sans cesse en mutation, et 
par voie d'extension du tontexte social et économique dans le-
quel s'exerce leurs choix face à la santé. 

Nous aurons donc à bien identifier , dans nos interventions, 
avec quelle population nous voulons travailler: l'ensemble de 
la population ou les groupes à 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 I \ NREGISTREMENT DES FEMMES ENCEINTES, 
PARTÏCULIEREiŒÎI'r I GROSSESSES A RISQUE ELEVE 

Un deuxièm .. vpe de ':<-.;ponsabilité délégué aux DSC, dans le ca-
dre de la politique '.t.- périnatalité du MAS, es: e dépistage 
et l'enregistrement des femmes enceinte,? \ ! plus particulière-
ment les grossesses considérées à risque élevé. Nous appuyons 
toujours aujourd'hui de qu'André Roy et al. (1983) avait écrit 
relativement à la réalisation de ce mandat: "Nous ne croyons 
pas nous tromper en affirmant que le deuxième mandat, â savoir 
le dépistage et l'enregistrement des femmes enceintes, n'a pas 
encore été réalisé, du moins à ce j o u r . " . o e plus, il 
ajoutait que la réalisation de ce mandat tenait à une étroite 
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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 
stratégiques associés à l'avènement d'une grossesse peuvent 
constituer des portes d'entrée dans le but d'échafauder un pro-
gramme structuré et efficace de dépistage, soit: les cours pré-
natals, le cabinet du médecin 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 l'avons 
vu précédemment, on tente de plus en plus de rejoindre les fem-
mes à 12-16 semaines de grossesse. Cette situation - même si 
elle n'est pas généralisée dans notre région - permet de recon-
naître en début de grossesse des problêmes susceptibles de com-
pliquer le déroulement normal de la grossesse. Mais le contenu 
des formulaires d'inscription aux cours donnent très peu d'in-
formations sur les risques encourus lors d'une grossesse et, pa 
ailleurs, l'on sait maintenant que les cours n'atteignent pas 
les groupes présentant le plus de risques. 

2.2.2 En cabinet privé 
Le médecin, en cabinet privé, se trouve généralement le premier 
intervenant â entrer en contact avec la femme enceinte. On 
peut aisément dire aujourd'hui que 100,0 % des femmes se font 
suivre durant la grossesse. Déjà en 19 73, 9 5,5 % des femmes 
enceintes avaient effectué quatre visites ou plus chez leur mé-
decin au cours de leur grossesse. En 19 79, "...selon la Régie 
de 1'assurance-maladie, le nombre moyen de consultations préna-
tales se situait entre sept et neuf consultations par femme 
ayant accouché au cours de l'année." (Blanchet et Levasseur, 
1980) • 

* Selon Lionel Ouellet (1981), la concertation est un phénomène de manage-
ment conjoint où les participants à celle-ci sont en relation multilaté-
rale, égalitaire, volontaire, et non pas hiérarchique. Elle suppose, 
chez les intervenants, le pouvoir de s'engager séance tenante à l'égard 
des autres partenaires et la capacité de garantir une suite immédiate 
aux décisions prises d'un commun accord. Elle porte sur des enjeux pré-
cis, sur des questions relativement délimitées, à résoudre à court 
terme. (13) 
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Le médecin assurant le suivi médical en prénatal (contrôle de 
poids, de la tension artérielle, évolution de la hauteur uté-
rine, etc.), agit préventivement. Un dossier prénatal et obs-
tétrical* existe au Québec depuis quelques années. Le contenu 
de ce dossier est, entre autres choses, un outil qui permet au 
médecin d'identifier une grossesse qui serait à risque. 

2.2.3 Une collaboration â améliorer entre les intervenants 
des secteurs publics et privés 

Comme le disait Madeleine Blanchet et Madeleine Levasseur (19 80) 
" — tin rapprochement s'avère indispensable entre les médecins 
qui assument la surveillance prénatale et les chargés de cours 
prénatals. Il est facile pour le médecin qui voit la très 
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 à risque. Puisque cette clien-
tèle vient le plus souvent des milieux plus défavorisés, il 
n'est cependant pas suffisant d'obtenir les références des méde-
cins. A cet effet, Catherine Martin et al. (19 84) disait: 

"En effet, si l'on ne change pas au préalable nos méthodes 
d'approches et nos conceptions envers le message sanitaire 
â transmettre, les milieux populaires continueront de bou-
der nos interventions parce qu'ils s'y sentiront étrangers." 

Donc, si nous voulons vraiment rejoindre cette population, nous 
devrons trouver de nouveaux moyens d'interventions intégrés à 
leur mode de vie et répondant à leurs préoccupations les plus 
fondamentales. 

Si l'on veut adopter une approche globale en périnatalité, nous 
devons, entre autres choses, considérer tout autant les condi-
tions de vie et le contexte dans lequel une femme enceinte vit 
sa grossesse que les changements physiologiques qui s'opèrent 
en elle (De Koninck et Pettigrew, 1984) d'). Les saines habi-
tudes de vie suggérées aux femmes enceintes (absence de tabac, 
bonne alimentation, exercices physiques, etc.) demandent un 
contexte favorable pour leur mise en pratique, ce que toutes 
les femmes enceintes n'ont pas nécessairement. A celles qui 
sont moins bien nanties, il faut donc savoir leur offrir et 
leur assurer plus que de l'information. 

* Nous ne sommes pas en mesure de dire si ce dossier (reproduit à 
l'annexe III) est utilisé par tous les médecins dans notre région, et 
ce, de façon uniforme. 
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Les intervenants en prévention fonctionnent en parallèle avec 
la pratique médicale. Nous voulons:, ici, dire que de part et 
d'autre, on interprête ses propres critères de risque sans 
qu'il n'y ait jamais eu de travail commun afin d'intégrer les 
deux approches pour assurer un meilleur suivi a la population. 
Une collaboration est donc des plus souhaitable, afin que l'on 
s'entende sur l'identification de critères de risque commune 
en cours de grossesse et que l'on développe une complémenta--
ritë d'action. 

2.2.4 Les facteurs de risque sur le plan nutritionnel en cours 
de grossesse ' 

Un aspect des risques en cours de grossesse qui ne fait pas 
l'unanimité est la question des risques sur le plan nutrition-
nel. Cette question est pourtant suffisamment importante pour 
qu'un Comité consultatif fédéral-provincial de la promotion de 
la santé produise un rapport (19 83) intitulé "Programme quin-
quennal fédéral-provincial d'éducation en matière de nutrition 
à l'intention des ferrmes enceintes." Le rapport insiste, entre 
autres, sur le point suivant: 

"Il importe de repérer les femmes enceintes dont l'état nutri-
tionnel présente un risque* si l'on veut amorcer une inter-
vention efficace. Plus les facteurs de risques sont dépistés 
tôt durant la grossesse, meilleures sont les chances, grâce 
â une intervention opportune, d'en prévenir les effets nocifs."̂  ' 

Ces effets nocifs le sont autant pour la mère que pour l'enfant. 
Les femmes dont la grossesse présente un risque sur le plan nu-
tritionnel souffrent souvent d'hypertension, de pré-éclampsie 
ou de toxémie, d'accouchement avant terme et de carence nutri-
tive. Les anomalies congénitales, la mortinatalité et le fai-
ble poids à la naissance (<2500 g) sont plus fréquents chez 
les bébés ".e mères mal nourries'^' . 
On reconnaît de plus en plus l'alimentation maternelle durant 
la grossesse, comme facteur déterminant sur l'incidence des bé-
bés de faible poids à la naissance. C'est d'ailleurs en ce 
sens que le rapport d'André Roy et al. (.19 83) suggérait une re-
commandation relative à la prévention des bébés de petit poids. 
Il s'agissait de l'évaluation des coûts d'application d'un pro-
gramme de supplément alimentaire (incluant fer et acide folique) 
semblable â celui du Dispensaire diététique de Montréal^"' . 

* Ajout par nous. 
Vous trouverez la liste de facteurs de risque sur le plan nutritionnel, 
tirée du rapport dont il est question, reproduit â l'annexe IV. 
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Ce programme - appelé Méthode Higgins d'intervention en 
nutrition prénatale - donne des résultats éloquents lorsque 
la femme enceinte bénéficie de 21 semaines- et plus de ce type 
de suivi: on atteint alors une incidence de bébés de petit" 
poids de 4,4 % (Me Carthy, 1983) . Nous aurions beaucoup 
a apprendre du Dispensaire diététique de Montréal, puisqu'en 
plus d'obtenir un taux de bébés de poids insuffisant à la nais-
sance inférieur â la moyenne provinciale, ils ont identifié des 
moyens efficaces pour rejoindre une population dite dé^avo ee. 
Enfin, soulignons que: "... la consultation auprès des femmes 
enceintes à risque demande une formation spécialisée dont très 
peu de diététistes disposent actuellement dans la province." 
(Bastien et Langevin-Demers, 19 82)(22). Cette formation spé-
cialisée est offerte périodiquement â chaque année par le Dis-
pensaire diététique de Montréal et est accessible autant aux 
infirmières et médecins, qu'aux diététistes. 

2.2.4.1 Les services de consultation en diététique 
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 â 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. 
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En termes d'effectifs réels, la sous^-région des Lauren tides 
serait, d'après les données obtenues, un peu plus pourvue 
que la sous-région De Lanaudiêre. 
D'autre part, certains CLSC possèdent aussi du personnel en 
diététique. En effet, dans notre région, il y a une profes-
sionnelle en diététique à temps partiel au CLSC de Ste-Thérêse 
dans la sous-région des Laurentides. Le CLSC Lamater, dans la 
sous-région De Lanaudiêre, possède aussi ce type de ressource. 
Tout compte fait, il n'y a que la ressource du CLSC Lamater 
qui soit disponible au suivi en cours de grossesse, puisque 
celle du CLSC Ste-Thérèse ne fait aucune consultation indivi-
duel le ̂et , de plus, cette dernière travaille surtout avec une 
clientèle d'âge 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 quelques-unes dans notre inventaire. Elles se 
situent dans les secteurs de Lachute, Ste-Agathe, St-Eustache, 
Ste-Thérèse et St-JérÔme, pour la sous-région des Laurentides e 
â Joliette, Repentigny, St-Félix de Valois et Crabtree pour 
la sous-région De Lanaudiêre. Les services privés d'une dié-
tétiste dans ce secteur coûtait environ 30 $ de l'heure en 
19 83-19 84. En raison de ce tarif, il est donc difficile pour 
bon nombre de gens de bénéficier du service de ces ressources 
professionnelles. 

c) L'achalandage des services de consultation externe de 
diététique et les motifs de référence 

Dans notre investigation sur les services diététiques, nous 
avons voulu connaître d'une part, si les services de consul-
tation externe de diététique des hôpitaux de notre région 
étaient achalandés au niveau des suivis en cours de grossesse, 
et d'autre part, les motifs les plus fréquents pour lesquels 
les médecins y réfèrent une cliente. Pour ce faire, nos 
principaux interlocuteurs ont été des diététistes des DSC de 
l'HÔtel-Dieu de St-Jérôme et du CKRDL. 

Il semble que dans chacune des sous-régions, un petit nombre 
de femmes enceintes - 5 a 10 annuellement - soient référées 
au service en question. Les raisons motivant les références 
sont cependant différentes d'une sous-région â l'autre. Dans 
la sous-région des Laurentides, les médecins réfèrent en gé-
néral pour faire perdre du poids â leurs clientes. Dans la 
sous-région De Lanaudiêre, les principales raisons de consul-
tation sont: un diabète gestationnel, des vomissements inco-
ercibles, un retard de croissance intra-utérin. 
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Ceci nous amène â 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 évoqués 
- qui nous semblent restreints* - pour lesquels on considère 
nécessaire un suivi diététique en cours de grossesse. 

2.3 CREATION D'UN COMITE REGIONAL** EN PERINATALITE 
Un des quatres mandats confiés au DSC, suggéré par le MAS, 
mais qui n'était pas préciser comme tel dans sa politique de 
périnatalité, était la création d'un comité régional en périna-
talité. Bien sur, 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 comités locaux en pé-
rinatalité, des services des départements d'obstétrique, post-
partum et de pouponnière des CH de notre région, ainsi que de 
statistiques relatives à 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'arrêter sur 
les deux questions suivantes: quelle 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, obstétriciens, gynéco-
logues, pédiatres, anesthésistes) et ressources psychosociales 
(travailleurs sociaux)? 

2.3.1 La régionalisation des services en obstétrique 
C'est en 1974, suite à la parution de sa politique de périna-
talité, que le MAS proposait son projet de regroupement des 
services en obstétrique. La régionalisation et le réaménage-
ment du réseau des services d'obstétrique constituaient les 
prérequis â 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 éventuelle - en 
diétothérapie. Cette annexe est en fait une copie d'un dépliant infor̂  
matif, distribué au public dans la région administrative 09 (Côte Nord). 

** Ici, régional se rapporte au territoire desservi par un DSC. Cela ne 
réfère pas au découpage par région socio-sanitaire. 
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pied d'unités périnatales ultraspécialisées et de centres 
régionaux intermédiaires vers les quels seraient acheminées 
les grossesses à risque élevé et les nouveaux-nés ayant besoin 
de soins intensifs. 
En l'occurrence, dans la région L-L "... les accouchementa à 
risque élevé et les nouveaux-nés nécessitant des soins inten-
sifs néo-natals devront être dirigés vers- les centres de péjri-
natalogie de Montréal." (MAS, 19.74)_ (-2 3}. . Les centres régionaux 
intermédiaires désignés pour recevoir les grossesses à risque 
modéré sont l'Hôtel-Dieu de St-Jérôme et le CHRDL, Les CH 
devant accueillir les grossesses à risque minimum sont: Argen-
teuil, Laurentien, St-Eustache pour la sous-région des Lauren-
tides et celui de Le Gardeur pour la sous-région De Lanaudiêre. 
Le projet du MAS prévoyait regrouper à l'Hôtel-Dieu de St-Jérôme 
les services des hôpitaux d'Argenteuil et Laurentien (MAS, 
1974)(24)_ A iiheure actuelle, les départements d'obstétrique, 
post-partum et pouponnière du CH d'Argenteuil sont fermés depuis 
peu, c.-à-d. depuis le mois de juin 19 84. Par contre, les ser-
vices du CH Laurentien sont toujours existants. 

Par ailleurs, selon nos informations, les deux CH désignés pour 
recevoir les grossesses à risque modéré dans notre région trans-
fèrent très peu de grossesses dites à risque élevé à Montréal. 
Précisons que le CHRDL possède une clinique de grossesses â ris-
ques élevés". 

2.3.1.1 Le choix du lieu d'accouchement 
Si on examine de plus près 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.-à-d. 
suivant l'axe nord-sud, que d'une politique de régionalisation 
des services en obstétrique. 

a) Dans la sous-région des Laurentides 
Le tableau 2.5 nous montre qu'en 19 81, 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 réalisée dans le secteur de St-Jérôme 
(Hôtel-Dieu de St-Jérôme, 85,3 %) et dans celui de Ste-Agathe 
(CH Laurentien, 79,2 %). Les secteurs de CLSC de la frange 

* C'est à conpter de 30 à 32 semaines de gestation qu'une grossesse 
dite à risque élevé est suivi a la clinique du CHRDL. S'il n'y a pas 
de risque prévu à l'accouchement, il se déroulera au CHRDL. 
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suburbaine de Montreal, soit ceux de St-Eustache et de Ste-
Thérêse voient respectivement 40,2 % et 61,3 % de leurs rési-
dentes choisir un CH situé à l'extérieur de la sous-région 
des Laurentides. 
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b) Dans la sous-région De Lanaudiëre 
N'ayant pas d'étude similaire à celle ae la sous-région des 
Laurentides pour la même année, nous disposons toutefois de 
données quelque peu différentes. Le tableau 2.6 représente 
le nombre de cas d'hospitalisation relatifs â la grossesse 
et a l'accouchement, selon le lieu d'hospitalisation et le 
terriboire de CLSC (découpage MRC) pour l'année financière 
19 82-19 83. Nous assumons ici que les femmes ont recours 
aux mêmes ressources pour tout ce qui concerne leurs gros-
sesses et leurs accouchements. Les hospitalisations sauf 
dans un cas d'urgence où l'on ne choisit pas l'hôpital) 
ont lieu à l'hôpital où est attaché son propre médecin. 
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Les données du tableau 2,6 nous démontre quasi la même situa-
tion que dans la sous-région des Laurentides. En effet, on 
constate aussi une attraction des résidents de la frange subur-
baine de Montréal (MRC des Moulins, 8 8,0 % et de l'Assomption, 
36,0 %) vers des CH à l'extérieur de la sous-région De Lanau-
dière. Les résidentes du territoire du CLSC de Montcalm, dans 
une proportion de 4 7,0 %, se dirigent aussi à l'extérieur de 
cette sous-région. 

Les résidentes des territoires de CLSC de Joliette (95,0 %) 
et de l'Assomption (6 2,0. %). sont hospitalisées en cours de 
grossesse ou â l'accouchement dans le CH avoisinant soit le 
CHRDL et le CH Le Gardeur. Soulignons que le CHRDL reçoit 
des proportions importantes des résidentes des territoires 
de CLSC de Matawinie (85,0 %), d'Autray (66,0 %) et de 
Montcalm (47,0 %). 
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Relevons en terminant que les. CH désignes comme centres régio-
naux intermédiaires, en l'occurrence l'Hôtel-Dieu de St-Jérôme 
et le CHRDL attirent respectivement 34,6 % et 3 7,0 % de la 
clientèle de leur sous-région respective. 

2.3.2 La distribution de certaines ressources médicales et 
psychosociales dans les CH. 

La politique de regroupement des services en obstétrique -
comme d'autres politiques ministérielles, tels les règlements 
de la Loi 27, la désignation de l'Hôtel-Dieu de St-Jérôme comme 
centre régional de traumatologie - amène une croissance plus 
grande de certains CH dans une région donnée par rapport aux 
autres hôpitaux de cette même région. L'importance des effec-
tifs professionnels et matériels assignés à un CH, il va sans 
dire, n'est pas étrangère à ces politiques. 
Dans le cadre de notre travail, nous avons cherché à connaître 
quelle était l'ampleur des disparités d'allocation de ressources 
médicales et psychosociales entre les CH de la région. Le ta-
bleau 2.7 nous rapporte la distribution de certaines ressour-
ces professionnelles, pertinentes à la présente problématique, 
en rapport avec le nombre de lits par spécialité et le nombre 
d'accouchements par hôpital, pour l'année financière 19 83-19 84. 

Des différences sont notables entre les deux sous-régions en 
ce qui concerne le nombre d'omnipraticiens accoucheurs (76 dans 
Laurentides, 50 dans De Lanaudière), celui des pédiatres-
consultants ou membres-conseils (6 dans Laurentides, 1 dans De 
Lanaudière) et celui des anesthésistes membres-conseils (1 dans 
Laurentides, 10 dans De Lanaudière). Entre les deux CH les 
plus importants dans chacune des sous-régions, soit l'Hôtel-
Dieu de St-Jérôme et le CHRDL, c'est seulement le nombre des 
anesthésistes membres-conseils qui est passablement différent 
(1 dans Laurentides, 8 dans De Lanaudière). 
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 même sous-région des 
disproportions. Nous soulignerons ici, celles qui prévalent 
entre l'Hôtel-Dieu de St-Jérôme et le CH St-Eustache, de même 
qu'entre le CHRDL et le CH Le Gardeur. 
A l'Hôtel-Dieu de St-Jérôme, 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), cinq fois plus de pédiatres affiliés au CH (5/1) 
et cinq fois plus d'anesthésistes affiliés au CH (5/1). Souli-
gnons de plus, qu'il existe 25 lits de pédiatrie à l'HÔtel-Dieu 
de St-Jérôme comparativement â l'absence de lit au CH St-Eustache 
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Au CHRDL avec un nombre total d'accouchements (1360) relative-
ment similaire à celui du CH Le Gardeur (10 6 8} nous constatons: 
deux fois plus d'omnipraticiens accoucheurs (35/15), cinq 
fois plus de pédiatres affiliés au CH (5/1), quatre fois plus 
d1anesthésistes 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 que nous 
avons choisis, se retrouvent donc au sujet des ressources en 
pédiatrie (nombre de pédiatres 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 cftangeA. te. &ijt>t(lmzr il nous semble toutefois iné-
quitable, par exemple, que le CH de St-Eustache n'ait aucun 
lit de pédiatrie, ni de pédiatre affilié au CH tandis que 
l'Hôtel-Dieu de St-Jérôme a 25 lits de pédiatrie et 5 pédiatres 
affiliés au CH et cela pour environ deux fois moins d'accou-
chements par année. 
Nous comprenons qu'il existe une facilité d'accès aux hôpitaux 
du Montréal Métropolitain. Cependant, en est-il de même 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 à plusieurs 
kilomètres de leur lieu de résidence et qui, par conséquent, 
sont moins accessibles à leurs enfants durant la durée de l'hos-
pitalisation? Sachant que l'hospitalisation peut être parfois 
très perturbante pour l'enfant, cette situation nous laisse 
quelque peu songeurs. Ceci n'était qu'un exemple, nous aurions 
pu discuter de la disponibilité des anesthésistes afin qu'une 
femme obtienne 1'anesthésie qu'elle désire, peu importe son 
lieu d'accouchement. 

En terminant, nous aimerions dire que 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 besoins de la population. 
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2.3.3 Un comité consultatif régional en përinatalité 
Les DSC de l'Hôtel-Dieu de S t-Jérôme et du CHRDL ont mis SUIT 
pied un comité consultatif en përinatalité dans leur sous-râgion 
respective, à compter de 19 77. Ces comités étaient formés (Je 
médecins et d'infirmières. Tout en voyant â l'implantation de 
la politique de përinatalité du MAS, ces comités se sont donnés 
les objectifs suivants: 

- déterminer les priorités en përinatalité 
- l'élaboration d'un programme en përinatalité 
- voir à la mise en application de ce programme dans 

chacune de leur sous-région. 
Ces deux comités eurent une existence relativement limitée. 
Comme André Roy (19 83) le signalait: "L'imprécision des mandats 
des participants ainsi que leur représentativité sont sans au-
cun doute des raisons qui limitent la viabilité de tels 
comités."<. Par ailleurs, les DSC n'ayant aucune autorité 
sur les organismes représentés à ces comités, la régionalisa-
tion des services dépendait de la bonne volonté des institutions 
à évaluer leurs services et à procéder aux changements souhaités. 
Dans la sous-région des Laurentides comme dans celle De Lanaudiêre, 
chaque institution représentée tenait à sauvegarder son autonomie, 
ses prérogatives et ses caractéristiques organisationnelles. 
Tout compte fait, le constat issu de cette expérience nous incite 
à dire que, nous ne croyons pas à la nécessité de tenter ni même 
de reprendre cette forme de comité si celle-ci ne répond pas aux 
exigences suivantes (Ouellet, 19 81)(26): 

- Des enjeux précis sur lesquels on a un pouvoir reconnu. 
Les questions et les problèmes doivent être résolus en 
autant que faire se peut à court terme. 

- Les participants sont en relation multilatérale, 
égalitaire, volontaire et non pas hiérarchique. 

- Les participants doivent avoir le pouvoir de s'engager, 
séance tenante, à 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 représentativité, nous 
croyons qu'un tel comité doit regrouper en plus des infirmières 
et des médecins, des praticiens sociaux, des représentants d'or-
ganismes communautaires. En effet, pour légitimer notre point 
de vue, nous devons reconnaître que la venue d'un enfant touche 
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non seulement les aspects biologiques et physiologiques, mais 
aussi d'autres aspects de la vie que ce soit psychologique, 
socio-affectif ou socio-économique. Par ailleurs, dans un sou-
ci de répondre aux besoins de la population, des femmes et eîes 
couples devraient aussi être présents. Sans être une condition 
sine qua non, cet équilibre de partage nous paraît le plus enri-
chissant. Peut-être pourrions-nous alors parler de relations 
égalitaires entre les professionnels et la clientèle. 

2.3.4 Les comités locaux en périnatalité 
C'est aussi à compter de 1977 que d'autres comités, â caractère 
local cette fois-ci, ont vu le jour afin d'uniformiser l'infor-
mation, assurer une continuité de soins et de renforcer les 
liens existants entre les infirmières oeuvrant en période pré, 
per et postnatale. 

Dans la sous-région des Laurentides, nous parlons de comité 
nursing périnatal- Des comités se sont constitués â Ste-Agathe, 
St-Eustache, Lachute et St-Jérôme. Toutefois, seulement le co-
mité de St-Jérôme fonctionne encore aujourd'hui. C'était, par 
ailleurs, le premier comité a être formé dans la sous-région 
des Laurentides. 

Dans la sous-région De Lanaudiëre, on trouve un comité d'huma-
nisation des soins en périnatalité au CHRDL„ Ce comité a pris 
forme en 19 82 suite aux demandes exprimées par les femmes lors 
du colloque "Accoucher ou se faire accoucher" qui eut lieu en 
19 81. Aucune structure de ce genre n'est en place actuellement 
pour le secteur du CH Le Gardeur. 
Voici donc présenté de façon abrégée la composition, les buts et 
priorités d'actions pour l'année 1983-19 84 des deux comités 
existant dans la région L-L. 

2.3.4.1 Le comité nursing périnatal de St-Jérôme 

- La composition du comité: 
Cinq infirmières représentant l'Hôtel-Dieu de St-Jérôme, 
le CLSC, le DSC et le CEGEP de St-Jérôme. 

- Les buts du comité; 

. Faciliter la relation parents-enfants 

. Permettre l'amélioration de la qualité et la conti-
nuité des soins périnataux. 
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- Les priorités d'actions; 

. Consolider les liens et les communications déjà 
existants entre les intervenants 

. Réviser la politique nursing d' allaitement ïuaternel 
(politique datant de 19 78). Afin d'accomplir cette 
activité de révision, un comité ad Uov a été consti-
tué. Il est composé de sept membres permanents ét 
trois temporaires, représentants des milieux hospi-
taliers et de la santé communautaire. 

2.3.4.2 Le comité d'humanisation _des__soins en pérlnata 1 i. te 
au CHRDL 

- La composition du comité: 
Treize professionnels oeuvrant, au CHRDL et su DSC 
(intervenants médicaux et psychosociaux) e I: deux 
femmes d'un regroupement communautaire ( J„e groupe de 
périnatalitë De Lanaudière). 

- Les buts du comité: 

. Répondre aux besoins de la population 

. Assurer une continuité de soins entre les services 
de santé communautaire (périnatalitë et santé mater-
elle et infontile ) et le CH. 

- Les priorités d'actions: 
. Promouvoir la mise sur pied d'une chambre de nais s an c. 
. Travailler à l'humanisation de 3'accouchement par 
césarienne. 

2.3.5 La distribution de ce r t a 1 ns_s gn... péri gde _ 
dans les CH 

Comme nous savons tous, chaque département d'obstétrique, post--
partum et pouponnière de chacun des CH de notre région, a le pou-
voir reconnu et incontesté d'établir ses propres règlements. 
Sans vouloir remettre en question ce principe, nous devons admet-
tre que la conception et le modèle organisationnel de ces diffé-
rents services ne sont pas les mêmes d'un établissement, â un 
autre. Ce n'est plus un secret de polichinelle que d'avouer que 
des disparités parfois importantes existent lorsqu'on regarde les 
statistiques relatives aux services dispensés par ces différents 
hôpitaux. Nous nous permettrons seulement d'en s o u l e v e r 
quelques-unes. 



08 

2.3.5.1 Des services en obstétrique 
a) Certaines caractéristiques de ces services 
A l'aide du tableau 2,8 qui suit, on remarque que la majorité 
des CH (4/6) de la région offrent l'opportunité aux femmeg et 
aux couples de vivre l'expérience de la naissance dans le ca-
dre d'une chambre de naissance. Pour leur part, les CH 
Laurentien et l'Hôtel-Dieu de St-Jérôme 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 à même de remarquer que les taux d'occupa-
tion different passablement d'un établissement hospitalier 
à l'autre. En effet, les chiffres démontrent que le CH 
Laurentien utilise la chambre de naissance pour 9 5,0 % de 
ses accouchements, le CH St-Eustache pour 55,0 %, l'Hôtel-
Dieu de St-Jérôme pour 15,0 % et le CH Le Gardeur pour 3,0 %. 
Par ailleurs, dans tous les CH de la région, on accepte la 
présence d'une autre personne que le conjoint au moment de 
l'accouchement. Toutefois, lorsque l'accouchement se fait 
par voie abdominale, ceux-ci adoptent une attitude beaucoup 
moins permissive. 
La présence spécifique du conjoint à la césarienne est possi-
ble aux CH Laurentien, St-Eustache de même qu'à l'Hôtel-Dieu 
de St-Jérôme. L'accord du chirurgien est toutefois requise 
pour ces trois hôpitaux. De plus, à l'Hôtel-Dieu de St-Jérôme 
il faut que la césarienne soit prévue d'avance et qu'elle soit 
faite sous anesthésie régionale pour que l'on permette la 
présence du conjoint. Au CH de St-Eustache, la condition sup-
plémentaire est que la césarienne s'effectue sous anesthésie 
régionale. Au CH Laurentien, on accepte la présence du con-
joint lors de l'intervention sous anesthésie générale. Sou-
lignons qu'à cet endroit, on ne fait pas de césarienne sous 
anesthésie régionale. 
Enfin, l'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-Eustache, cette situation est relative au nombre d'anesthé-
sis tes disponibles. Par contre, en ce qui concerne l'Hôtel-
Dieu de St-Jérôme, le CHRDL et le CH de Le Gardeur, les épi-
durales se font seulement selon des indications précises. 
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b) Quelques statistiques 
- Genre d'accouchement 
Les tableaux 2.9 et 2.10 qui suivent, nous illustrent 
l'importance des accouchements par voie vaginale par rap-
port à ceux faits par césarienne. Les deux sous-régions 
affichent des taux pratiquement semblables. Dans la sous-
régions des Laurentides, 88,9 % des accouchements se font 
par voie vaginale comparativement à 11,1 % par césarienne. 
Dans celle De Lanaudière, 87,2 % d'accouchements par voie 
vaginale par rapport à 12,8 % par césarienne. 

TV; t u a.-: a 2 . 9 

XI < s txibuzion de j '-iciiiivRii Ci i t ' f c r : te g ; - ! k ; et ii CH, j t ï i - . t éaicn Lau-untida , o n imïiu t i 
[ïo.ioiV.ei et. t.'.Li'.ti'c.j , 19'sii'' 

— P ' A C C O O C H E ' . I B i T 
'.'OIE 1/AGIVALL CESAKIf.WJt' TOTAL PES 

AGCOliOfEKiuMS 

N i -V î H % 

LAUKCmtU 149 7 S,S 42 12,0 <9 1 100,0 

HOTEL-ViEU Vt ST-JEROifE 4SI 9 1 , 1 47 1,9 523 100,0 

ARGENTEE L ïô 91,0 6 7,0 Si 100,0 

249 90,9 25 9 , 1 27 4 100,C 

TOTAL 959 SS,9 120 II ,1 1 0 79 h10,0 

( î i Pêi'.cde 4' aitatyn. ri ' c c t.-bxc J9$e à a v r c C 1911. 

S at e e •• 
Ko (/, A. et al,, "Lc..i eaun p*lnatats, anatijie c ï t f c ç a e f. ' pW4Ff.c.'ivf.", ESC de. i'Héie.t-Pieu de 
S t.-.l éxôme , j rtiivci.r 15 5 3, p . 7 5. 

anatijie c ï t f c ç a e f. ' 

Tabl2.au 2.10 
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V' AC COÏ/Ctf Bi EUT 
t 'Oi t VAGINALE ŒSARmm TOTAL VCS 

ACCOliaiEMiMÏS 

M î H % î 

CHRPL I Î2 7 15,4 192 15,0 1 319 lOC.C 

LE CARDE LIK 9 25 S 9 , 5 lOi 10,5 1 333 100 ,0 

TOTAL 2 U52 S 7 , 2 3OC 12, S 2 352 !00,0 

Scuxe.e s : 
- L'ôpii't t zir. t; ri ' CD j t e f ti q as des deux. CH de la ji- u i - 'ir qio î e Lan a u d i e . 
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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 connaître l'évolution du taux de césarienne. 
En effet, l'étude d'André Roy et al (1983) précisait 
qu'en 1978, le taux pour cette sous-région se situait à 
8,2 % (Régie de 1'Assurance-maladie du Québec) alors que 
nous passons à 11,1 % en 1981(27) ̂  Ceci indique une aug-
mentation de la pratique de la césarienne ce qui est par 
ailleurs constatée à travers la province de Québec*. 

- Le type d'anesthésie utilisée lors de l'accouchement 
Pour l'ensemble de la région L-L, selon les tableaux 
2.11 et 2.12, il semble que dans la sous-région des 
Laurentides il y a davantage d'accouchements sans aucune 
anesthésie (18,2 %) que dans celle De Lanaudière (10.5 %) . 
L'importance du taux d'anesthésie générale, 9,3 % dans la 
sous-région des Laurentides et 13,5 % dans celle De 
Lanaudière, correspond assez bien aux taux respectifs de 
césariennes, soit 11,1 % et 12,8 Les différences 
étant sans doute dues aux césariennes effectuées sous 
anesthésie régionale. 
Par ailleurs, on note entre les deux sous-régions un 
écart considérable relativement aux taux d'épidurale. 
Dans la sous-région des Laurentides, on pratique six fois 
plus d'épidurales (12,3 %) que dans celle De Lanaudière 
(2,0 %) . L'écart est cependant moins important lorsqu'on 
compare les taux d'anesthésie locale et de bloc honteux 
puisque la sous-région De Lanaudière atteint 74,0 % com-
parativement a 61,2 % dans celle des Laurentides. 
Les différents taux enregistrés selon le type d'anesthé-
sie variant parfois considérablement d'un CH â l'autre 
(par exemple: 23,0 % d'épidurale à l'Hôtel-Dieu de 
St-Jérôme, 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 manières. D'une 
part, par la disponibilité des ressources en anesthésie 
et d'autre part, par "... l'importance de la pratique mé-
dicale et hospitalière dans la compréhension de l'utilisa-
tion des anesthesiques en obstétrique." (Roy et al. 1983)(28^. 

* Voir l'annexe VI qui démontre l'évolution du nombre et des taux de certains 
actes chirurgicaux lors d'accouchement pour l'ensemble du Québec, entre 
les années 1977 et 1982. 
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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 individualisé 
a la clientèle, selon les demandes. Seul le CH Le Gardeur ne 
dispense pas d'enseignement de groupe. L'utilisation de maté-
riel audiovisuel s'avère un complément didactique d'usage cou-
rant dans les hôpitaux de la région, sauf pour les CH d'Argen-
teuil et Laurentien. 

Par ailleurs, la possibilité pour le ou les autre (_s) enfant (s) 
de la famille de visiter la mère durant l'hospitalisation est 
possible dans tous les hôpitaux, à 1'exception du CHRDL. 

I I I A.I c.i V i c i i r . f c r U , it • ij a tàoii c i-i s en pe-4 t'-paï fu». qui >ê i i tuent et ut', i u-'.e. w'«,!-. tîîi'fliô̂ic. Acct.i, i'.ii y a t.-.oii accp.ic'uT.c.», ci: en pxt> te jai-̂c uu ei:iei<}»e*ei:t de 

; ; ' ] Au Cfi L a a ^ c t i ï î ! de-i groupe* se ;] rr z;; t pcu'L ta t ' ï e u t t e i p^i- t i r r ; f f.; | dênc,u.t.\.tUii*.. 
et p " a t.', q ue. ) sveé vin phijyiothé'.apeute. 

( 3 1 t e 4 eut e m e.Lvne uien t de. g.xoupe. vfit-'it evni Lite ci: une * fouet t!' ii>}$.imt.Le!.i de unie .(.m i 
u.; des pédLS.fiei, ieiu;i is di pontL i 'z . 

U ) Suite a u viitennement d'un dzeumni audiv-visuet, une cttta'ine aiUmatisi; ei t iait.e à 
. : •questions i o u l ? s te S l :': •'; -ta : : :'.. 

S i ' M t e : ' ' •' 
Ii!(-r: ^LcCi-e'a du :dépa.ï te. m en : pc i i-pa.itum de.:. Cil de. ta \f$.io» L-L . 
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2.3.5.3 Des services à la pouponnière 

a) Certaines caractéristiques de ces services 
Les règlements au sujet de l'horaire des boires et de la co-
habitation relèvent du service de la pouponnière. 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 à la chambre de la mère 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 - là où l'horaire est flexible 
on exige que les visiteurs présents se retirent de la chambre. 

Ta.ble.au- 2.14 

VÀ.it'X-lbdXJ.011 de ctlt<Ur>i itlvicm oiiiltA à ta. pouponnièn. itton t e CH, <1 oLt i - t é g i û i l , 19 £ 3 - 1 9 f 4 

StHJS-KEGION LAUREAJTIPES SÙUS-KEG1CM CE LAMUVTERE 

SERVICE 
ARGENTEUIL LAUREUTIEW ST-EUSTACHE HOTEL-PIEU 

VE ST-JEROME CHRVL LE GARDEUR 

Atlaitzmznt au bibe-rot;: 

- S ldon un kolaifie iixe û a i n o n no ;1 oui oui o ui 

- A la chambre, en de.ko.li 
des hzuAzî de oiAiiz 0 MA. o ui oui oui Oui 0 ui 

Atiaitzmziti ma.tznr.eZ: 

- SzZen un l i c n u A e j ' i x e no n n e n non non non o»il>! 

1 0 * Cohabitation1 1 : 

- Ta tail (T) 

- PaAtizUe (Pj 
y T o n P T o u ? T ou P T ou P ? 

(!) Il izmbl.e. qu'au CH Le Gj.ï.deuA., taii p e u dz £emmei dliip.znt alta.ite.-i à tu demande. 

12! Cohabitation totale. ( 2 4 kzu/izi) . 

Cohabitation paltizllt Iznttt 9 kzuAzi zt minuit] , 
SOUACZ' 
1 nfiii.mië.ii-o'iejj du. dcpartt&mtnt de pouponnU-te dzi CH de ta .légion L-L. 
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Dans tous les CH de la région, la cohabitation s'avère pos-
sible pour 1a mère qui le souhaite. Elle n'est permise que 
de façon partielle (entre 9. heures, et minuit), aux CH d'Arçjen-
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 père est le seul visiteur. 
Toutes les infirmières que nous avons contactées s'accordent 
à dire qu'il y a très peu de demande pour la cohabitation 
totale. Particulièrement dans la sous-région De Lanaudiëre, 
il y a aussi une très faible demande pour la cohabitation 
partielle. 

b) Quelques 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-
térêt pour l'allaitement maternel (40,5% dans la sous-
région Laurentides et 44,4 % dans celle De Lanaudiëre) est 
en général moins important que l'allaitement au biberon 
(59,5 % dans la sous-région Laurentides et 55,0 % dans 
celle De Lanaudiëre. 

C'est aussi dans la sous-région Laurentides, à l'exception 
du CH Laurentien, où l'on retrouve les taux d'allaitement 
maternel les plus bas. Cela concerne plus particulière-
ment le CH d'Argenteuil où 2 7,9 % des mères ont choisi ce 
type d'allaitement ainsi qu'au CH St-Eustache avec un taux 
de préférence de 32,5 %. Rappelons que de très nombreux 
facteurs personnels influencent la décision d'opter pour 
l'allaitement maternel. C'est ainsi que l'analyse faite 
par André Roy et al. (19 8 3) pour le compte du DSC de 
l'HÔtel-Dieu de St-Jérôme démontrait: " — un lien signi-
ficatif entre l'allaitement maternel et l'âge de la mère 
- plus elle est âgée, plus elle allaite; sa scolarité, son 
occupation et son travail, la parité et même le lieu de 
résidence" ( 29 ) _ 
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Type de cohahitation 
Au sujet du type de cohabitation, nous n'avons malheureu-
sement aucune donnée statistique pour la sous-région De 
Lanaudière. Nous ne pourrons donc qu'observer, statis-
tiquement parlant, la situation qui prévaut dans la sç>us-
région des Laurentides. 

La cohabitation est abordée ici selon le type de cohabi-
tation plutôt que simplement sous l'angle de la présence 
ou l'absence de cette pratique. On observe donc, à l'aide 
du tableau 2.17, la dominance de la cohabitation liée aux 
boires de l'enfant (66,3 % dans l'ensemble). Viennent en 
deuxième et troisième 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 £. Il faut, de 
plus, préciser que ce CH est le seul qui dispose d'une 
chambre où - si le père le désire - peut aussi cohabiter 
24 heures sur 24 heures. 
En ce qui à trait à la dominance de la cohabitation liée 
aux boires du bébé (66,3 %), André Roy et al. (19 83) ame-
nait les éléments de réflexion suivants: 
" On peut se demander si ce type de cohabitation correspond 
vraiment à la demande des mères 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 cohabitation d'atteindre les objec-
tifs que nous avons décrits, à savoir: une meilleure 
connaissance de l'enfant et une meilleure interaction mère-
pere-enfant. Nous laissons aux intervenants, dans chacun 
de leur milieu, le soin de répondre à ces questions. Ils 
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 (19 80) 

"On peut se demander si en visant a améliorer les conditions de 
la grossesse et de l'accouchement, la politique de périnatalité 
n'aurait pas du même coup contribué a la hausse impressionnante 
des interventions observées en obstétrique au cours des dernières 
annees. "(31) . 

Ainsi a-t-on vu se développer chez les femmes un mouvement de 
contestation revendiquant à la fois leur autonomie et l'huma-
nisation des soins en obstétrique. C'est lors des colloques 
régionaux sur l'humanisation des soins en périnatalité, qui se 
sont déroulés à travers la province (19 80-19 81) qu'on a pu en-
registrer ces désirs et ces attentes. Près de 10 000 personnes 
y ont assisté, presque toutes des femmes, et ont pu s'y exprimer 
(Comité MAS - réseau en périnatalité, 19 84)(32) < 
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Selon le petit Robert, l'autonomie est définie comme le droit 
pour l'individu de déterminer librement les règles auxquelles 
il se soumet. Dans une perspective de promotion de la santé, ce 
concept d'autonomie se situe en opposition à 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-mêmes, 
en toute connaissance de cause, la façon 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 également plus d'homogénéité dans l'information entre 
les intervenants en pré, per et postnatal. 
Actuellement, les femmes et les couples de la région ont très 
peu de possibilités quant aux alternatives pour le suivi de la 
grossesse et de l'accouchement. Elles sont plus souvent qu'au-
trement obligées de se soumettre aux lois d'un CH ou d'un mé-
decin et ce, indépendamment du déroulement de la grossesse et 
de l'accouchement. 

" Comme l'affirme l'anthropologue Sheila Kitzinger, la façon 
actuelle dont les femmes accouchent est une interruption de 
la vie plutôt qu'une partie de celle-ci: Les professionnels 
règlent 1'orchestration afin que l'exécution de la séance 
soit conforme à la norme. Or, la naissance comme la mort 
ne sont pas seulement des épisodes; ce sont des expériences 
que tout le monde doit partager." (Blanchet et Levasseur, 
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'obstétrique, post-partum et de poupon-
nière. Alors qu'en 19 76 la cohabitation était pratiquement 
impossible, on offre aujourd'hui dans tous les CH la cohabita-
tion partielle et/ou complète. Par ailleurs, l'HÔtel-Dieu de 
St-Jérôme, 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 importants; c'est 
le changement des attitudes des professionnels de la santé 
qu'il faut opérer, une plus grande flexibilité de leur part 
est souhaitable." (Blanchet et Levasseur, 1 9 8 0 ) . 
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Il est important que les professionnels puissent prendre con-
science de leurs attitudes et des raisons qui justifient l'uti-
lisation presque systématique de certaines interventions. Nous 
ne pouvons faire place â l'autonomie des femmes dans le système 
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 à cette exigence, les professionnels devront être plus 
attentifs, plus à l'écoute des besoins des femmes et des couples 
et passer d'une attitude interventionniste à une attitude de 
support (De Koninck et Pettigrew, 13 84) f35> . 
Un tel changement d'attitude nécessite une remise en question 
des habitudes, habitudes pourtant si sécurisantes: échographie -
moniteur - soluté - routine hospitalière... Sans toutes ces 
techniques, nous avons crainte que quelques problêmes se produi-
sent pour lesquels nous serions blâmés. Mais l'insécurité ne 
fait-elle pas partie de la vie... C'est d'une relation égali-
taire dont il est question ou la femme et le couple ont un rôle 
important â jouer dans la prise de décision partageant ainsi la 
responsabilité avec le professionnel. 

2-4 LA TENUE D'UN REGISTRE POSTNATAL DES RISQUES ELEVES CHEZ 
LA MERE ET L'ENFANT 

Un dernier mandat provenant de la politique du MAS conféré au 
DSC est celui de constituer un registre postnatal des risques 
élevés chez la mère et l'enfant. Comme le disait André Roy 
et al. (19 83) "... le système de déclaration de naissance et 
le programme de santé maternelle et infantile permettent de 
cerner ce m a n d a t _ 

2.4.1 Macrosystème d'avis de naissance du MAS: le formulaire 
SP-1 

Il s'avère, expérience faite depuis plus d'une décennie, que 
le système d'avis de naissance au niveau provincial, ne consti-
tue pas une source d'informations aussi fiable que l'on aurait 
cru. D'une part, les formulaires de déclaration de naissance 
vivante (formulaire SP-1)* ne parviennent pas de manière systé-
matique aux services préventifs concernés et d'autre part, les 
références téléphoniques issues des centres de références des 
grands centres métropolitains (par exemple: CRSSS M-M) four-
nissent souvent, et ce sans préjudice à ces derniers, des in-
formations parcellaires ou erronées. Par conséquent, ceci 
amoindrit de beaucoup leur niveau de rendement potentiel sur le 
plan informatif, voire dans certains cas, les rendre caduques 
purement et simplement. 

* Reproduite en annexe I. 
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2.4.2 L'émergence de systernes, parallèles: les systèmes locaux 
de références 

C'est devant l'inefficacité d'ensemble du système de déclara-
tion de naissances vivantes du MAS et avec l'initiative d'infir-
mières oeuvrant dans les DSC, CLSC et les départements d'obsté-
trique, post-partum et pouponnière des CH de notre région que 
des systèmes 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 à des besoins locaux que régionaux ou provinciaux. Ces 
initiatives locales méritent d'être considérées et à ce titre, 
les sous-sections qui suivent nous donnent un bref aperçu 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 infirmière de l'équipe de santé 
maternelle et infantile du point de service du DSC a 
Lachute se rend régulièrement au CH d'Argenteuil afin de 
visiter toutes les accouchées. Cependant, il n'existe 
pas de formule structurée de transmission d'informations 
sur l'hospitalisation de la mère et du bébé. Des commu-
nications peuvent se faire entre cette infirmière et le 
personnel hospitalier pour des cas problématiques. Ce 
n'est pas l'infirmière qui aura rendu visite à la mère 
qui assurera nécessairement le suivi en période postnatal. 
Par contre, cette infirmière communiquera d'emblée les 
informations qu'elle détient à l'infirmière qui se rendra 
à domicile pour la visite postnatale. 

- CH Laurentien: Les infirmières du CLSC des Trois-Vallées 
qui donnent des cours prénatals et qui constatent des be-
soins particuliers chez une participante, les communiquent 
au personnel du département d'obstétrique du CH Laurentien. 
En période post-partum, une infirmière de l'équipe de 
santé maternelle et infantile du même CLSC visite toutes 
les accouchées. Cette infirmière peut aussi discuter selon 
le besoin avec le personnel hospitalier. Cette infirmière 
établit un plan d'intervention et transmet toutes les in-
formations qu'elle possède à l'infirmière en santé mater-
nelle et infantile du CLSC qui deviendra dès 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'infirmière, du CLSC 
Jean-Olivier Chénier qui prévoit un besoin particulier 
chez une participante aux cours prénatals, pourra en 
informer verbalement le personnel de l'obstétrique du CH 
de St—Eustache. En période post-partum, le personnel 
hospitalier qui relève des problêmes particuliers pourra 
communiquer avec une intervenante de l'équipe de santé 
maternelle et infantile du CLSC. 

- Hôtel-Dieu de St-Jérôme: Le mode de liaison existant 
dans ce cas-ci consiste en un formulaire de références 
interservice (RIS) qui est complété par le personnel de 
l'obstétrique et de la pouponnière. Ces formules sont 
acheminées directement aux différents CLSC concernés ou 
au point de service du DSC à Lachute, selon le lieu de 
résidence de l'accouchée. Le formulaire RIS fournit un 
nombre d'informations sur l'hospitalisation de la mère 
et du bébé qui oriente l'intervention des infirmières de 
santé maternelle et infantile. 

b) La situation dans la sous-région fie Lanaudicrc 

- CHRDL: Une infirmière en périnatalité du DSC assure une 
continuité de soins entre les services de périnatalité, 
ceux des CH (anté-partum, post-partum, pouponnière, ser-
vice psychosocial, etc.), de santé maternelle et infan-
tile et même avec certains organismes du milieu. Elle 
transmet les références des services de périnatalité au 
service d'obstétrique, visite toutes les nouvelles mères 
au CH (plus particulièrement celles qui lui sont référées 
par les intervenants) et les réfère au service pouvant 
répondre le mieux à leur(s) besoin(s). Elle utilise 
alors une formule de références inter-service. 

- CH Le Gardeur: Les intervenantes en périnatalité, étant 
attachées au CH Le Gardeur, assurent elles-mêmes la con-
tinuité de services entre le prénatal et le natal. Pour 
les femmes en période post-partum, ayant des problèmes 
particuliers, les références du CH vers les services de 
santé maternelle et infantile se font par le truchement 
de 1'infirmière-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 hôpitaux aient développé au 
sein de leur institution un système de. références bien struc-
turé, comme par exemple celui du programme de liaison du CHRDL, 
force est d'admettre qu'il y aurait lieu, § notre avis, de ré-
viser chacun de ces microsystèmes de références. On devrait 
alors mettre l'emphase, par exemple sur une formule intégrée 
afin d'établir un moyen efficace de références aux services 
préventifs, peu importe le CH ou l'accouchement a lieu. 

2.4.3 Un moyen traditionnellement privilégié, maintenant remis 
en question": les visites à domicile" 

Lorsqu'il est question de services préventifs en période post-
natale, nous songeons immédiatement aux visites à domicile. 
C'est presque devenu une tradition. Toutefois, les temps ont 
bien changé et les restrictions budgétaires nous ont amené, 
dans certains secteurs, à transformer la visite systématique en 
visite sélective. On peut supposer que toute famille a besoin 
de support pour s'adapter en période postnatale. Il est bien 
évident que nous ne pouvons donner un service à toutes les fa-
milles. De toute façon, ce n'est pas très souhaitable dans un 
contexte de santé communautaire où l'on vise la prise en charge 
de la santé par l'individu et le milieu. 

Selon Florence Pichot (19 82), le postnatal est une période de 
crise - dévelopmental crisis - jusqu'ici peu investiguée et 
présentant des dimensions complexes. Tout en s'adaptant â son 
nouveau rôle, la mère essaie de maintenir sa propre identité et 
se trouve ainsi confrontée aux attentes de la société et de son 
entourage. Plus cette confrontation est marquée, plus la crise 
est importante.(37) 

Nos interventions risquent d'accentuer ce conflit puisqu'elles 
sont d'abord centrées sur le nouveau-né et sur les capacités 
de la mère {non celles du père et par extension a l'ensemble 
de la famille] â prendre soin de son enfant selon nos noJime.6 
ph.o&Q.£6À.onnç_ZLç.A , lesquelles sont imprégnées de nos valeurs 
culturelles. 

Selon Suzanne Lamarre et Louise Landry-Balas (1980), une des 
croyances populaires encore fortement ancrée se traduit comme 
suit: 

"La bonne maman est une non-personne tournée vers les autres, 
responsable de l'harmonie du foyer, elle se fond dans le décor, 
prend l'identité de oeux dont elle s'occupe et devient la mère 
de Guy et l'épouse de Claude."(38). 
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On nie ainsi les besoins, de la mère 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, difficultés conjugales, chômage, 
etc.). De plus, la porte d'entrée pour la visite postnatale est 
bien souvent le bébé et si celui-ci quitte l'hôpital après sa 
mère, on ne la visitera que lorsque le bébé sera arrivé à la 
maison. 

2.4.4 Le dépistage des familles plus vulnérables 
Dans la région L-L, les intervenants en santé communautaire 
portent de plus en plus une attention particulière aux enfants 
considérés comme vulnérables. Ces enfants sont référés aux 
intervenants par l'entremise des médecins ou par les profession-
nels des CH. Les infirmières des équipes de santé maternelle 
et infantile des CLSC peuvent aussi les dépister principalement 
lors de visite a domicile ou au moment des cliniques d'immuni-
sation. Le type et la durée du suivi de ces familles peuvent 
varier et sont généralement déterminés par l'infirmière respon-
sable du dossier ou par une équipe 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 vulnérables ou à risque - les praticiens 
de la santé communautaire préconisent généralement une approche 
en deux temps successifs qui permet premièrement, d'identifier 
des critères de sélection à partir des besoins perçus par les 
professionnels(les) et deuxièmement, de développer des grilles 
standardisées de facteurs de vulnérabilité*. Cependant, l'uti-
lisation d'une grille de risque, si perfectionnée soit-elle, 
peut nous amener à 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 à une nouvelle situation d'apprentissage 
Devant une pareille situation, nous risquons alors de négliger 
des besoins non satisfaits qui entraîneront éventuellement ces 
familles dans des difficultés encore plus grandes. Une famille 
dite non â risque en période postnatale ne pourrait-elle pas 
éventuellement se retrouver 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 à de telles situations, les inter-
venants de la santé ont tout intérêt à développer ou à s'assu-
rer de l'existence d'un réseau de support au sein de la com-
munauté et à travailler a entretenir des rapports constants 
avec les différents agents sociaux qui la composent. 
De plus, il ne faut pas oublier qu'une: 

"...sirrple liste de facteurs de risque pourrait devenir plus 
nuisible qu'autre chose si elle n'est pas utilisée en rela-
tion avec 1' appréciation clinique de la situation globale 
tenant corrpte de l'interaction des divers facteurs dont nous 
avons parlés." (Seguin, 1980) C-3̂  . 

Cette citation fait ici référence aux différents facteurs pou-
vant influencer le développement de l'enfant tels que les fac-
teurs d'origine génétique, les facteurs cliniques, le tempé-
rament du bébé, les facteurs sociofamiliaux et parentaux. 
On sait, d'autre part, que la perception qu'ont les parents de 
leur enfant joue un rôle important dans l'interaction qu'ils 
vont développer avec ce dernier. 

"Il nous faudra sérieusement réfléchir a l'effet iatrogénique 
possible de notre action avant d'entreprendre des interventions 
basées sur des critères ou indices qui se sont avérés peu pré-
dictifs d'enfants vulnérables... Il importe de se rappeler 
que oes parents et enfants n'ont pas encore nécessairement de 
problèmes et n'en auront peut-être jamais. Ils nous apparais-
sent seulement plus à fiiàque., plus vulnérables que d'autres." 
(Seguin, 1980) <30). 

Relativement à 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 à 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'objectif visé devra être 
de : 

"... renforcer l'attachement positif parent-enfant et la compé-
tence parentale. Il ne s'agit sûrcrrent pas d'une occasion de 
transmettre une série de connaissances formelles de façon plus 
ou moins magistrale." (Seguin, 1980). 



226 

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 problèmes financiers ou maritaux trop 
importants, les parents ne peuvent pas être disponibles à 
leur nourrisson et ne peuvent sûrement pas bénéficier de 1 ' in-
tervention faite par l'infirmière." (Seguin, 1980) . 

Si nous voulons réellement agir à titre préventif auprès des 
familles plus vulnérables, nous ne pouvons nous permettre 
d'oublier que l'utilisation d'une grille de facteurs de vulné-
rabilité n'est ni une panacée, ni un gage de succès. 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 père, d'autant 
plus que nos services sont dispensés le jour, au moment où la 
majorité des pères ne sont pas disponibles. Notre approche 
continue donc de l'exclure du processus d'adaptation au rôle 
de parent. Depuis quelques années, l'homme prend de plus en 
plus conscience de l'importance de son rôle de père. Il désire 
être impliqué dans la relation avec l'enfant et lui aussi doit 
faire face aux nombreux préjugés qui le cantonnent souvent dans 
un rôle de pourvoyeur* 
Pour toucher l'ensemble de la population, il faudra développer 
d'autres types d'interventions basées sur l'implication de la 
communauté. Pour ce faire, les professionnels devront appren-
dre à faire confiance aux capacités des gens à se prendre en 
charge. Comme le dit Frédéric Lesemann (1980), "... idéalement 
l'action communautaire est fondée sur le principe que la collec-
tivité elle-même détient et la définition des problèmes qu'elle 
vit et les moyens de les solutionner."1 . 

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 à la fois large puisqu'il 
recoupe plusieurs facettes (biologique, psychologique et sociale) 
du développement de l'enfant et d'autre part, restrictif puis-
qu'il ne vise que l'enfant. Hormis le fait que les programmes 
de Péri-SMI ont comme but ultime l'amélioration de l'état de 
santé de la famille, il n'en demeure pas moins que l'objectif 
premier demeure la surveillance du développement de l'enfant. 
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Pour des fins de démonstration, nous relèverons, différentes 
activités afférentes aux programmes de Péri-SMI qui ont actuel-
lement cours dans la région L*-L, De plus, nous nous attarderons 
â la description des services dispensés' 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 même, nous énumérerons des 
activités de certains organismes publics favorisant le dévelop-
pement de la compS.tQ.vicz paficntatc, ainsi que celles de divers 
organismes et ressources communautaires. 

2.5.1 Les activités des services de prévention en période 
postnatale 

Tel que vu précédemment, l'activité privilégiée nous permettant 
de remplir le mandat de surveillande du développement de l'en-
fant est la visite postnatale à domicile. Celle-ci s'effectue, 
en général, dans les trois semaines suivant l'arrivée de la 
mère et du nouveau-né à la maison. 
A la lecture du tableau 2.18, nous pouvons observer qu'à cer-
tains endroits les visites et les rencontres postnatales sont 
dispensées par les infirmières en périnatalité suite à une inté-
gration des programmes Péri-SMI. Cette situation était d'ail-
leurs un souhait clairement exprimé par les participants(es) aux 
colloques régionaux sur l'humanisation des soins en périnatalité 
(Accoucher ou se faire accoucher, 1980-1981). La fusion des 
programmes de Péri-SMI est effective - ou en voie de réalisation 
au CLSC Jean-Olivier Chénier, Ste-Thérëse, des Trois-Vallées et 
Jolimont. 
Dans certains secteurs, comme celui du CLSC Brandon ou celui du 
point de service du DSC de l'Hôtel-Dieu de St-Jérôme à Lachute, 
les infirmières en périnatalité visitent les parents qui ont 
suivi les cours prénatals. Dans ces secteurs, on se questionne 
sur l'intérêt de fusionner les deux programmes. Des efforts 
sont aussi faits dans le secteur de Joliette et de Repentigny, 
où à l'occasion, l'infirmière en périnatalité visitera certaines 
familles présentant un problême particulier. 

Nous pouvons également observer, à l'aide du tableau 2.18, que 
la visite postnatale à domicile s'effectue de façon systémati-
que ou sélective selon les différents secteurs de CLSC. Mis à 
part le secteur du CLSC St-Jérôme, les endroits où les visites 
sont systématiques correspondent à des secteurs où le nombre 
de naissances est relativement peu élevé (Lachute, Berthier, 
Brandon, Jolimont). 
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En plus des visites postnatales à domicile, des rencontres de 
groupe sont offertes à tous les parents qui ont suivi une ses-
sion de cours prênatals. Cela existe particulièrement pour 
tous les secteurs de CLSC de la sous-région des Laurentides et 
pour celui du CLSC Brandon de la sous-région De Lanaudiêre 
(tableau 2.18). Ce type de rencontres a pour objectif princi-
pal l'échange sur le vécu des couples lors du travail, de l'ac-
couchement et du retour à la maison. Particulièrement, pour la 
sous-région De Lanaudiêre, la majorité des intervenants s'accor 
dent à 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 à huit semaines 
après l'accouchement, répondent plus ou moins aux attentes de 
la clientèle. 
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Des parents ont déjà dénoncé ce qu'ils appellent le tfiçu après 
l'accouchement. A ce sujet, les cpmmentaires de parents de 
notre région recueillis par Diane Germain (.19 8 2). lui permettait 
d'énoncer ce qui suit: 

"Les parents ont aussi identifié, à la lumière de leur propre 
expérience, les- secteurs de besoins en matière de prévention 
familiale. Il s'agit principalement de l'apprentissage et 
de la sensibilisation à la paA-Zntuda, lors de la venue du pre-
mier enfant. Actuellement, les services de prévention a la 
famille sont surtout œntres sur l'aspect physique et la pré-
natalité. Les parents remettent en cause la limite de l'in-
tervention à ce niveau; car l'impact de la venue d'un enfant 
se fait surtout sentir après coup..."(44) . 

Il y aurait donc sans doute lieu de s'interroger sur les éner-
gies investies en période prénatale par rapport à celles en 
période postnatale. On pourrait alors penser â 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 Définir une approche plus soutenue et continue 
L'apprentissage du rôle de parent commence durant la grossesse 
et s'accélère durant la période postnatale. Malheureusement, 
au cours de la période post-partum, les parents sont considérés, 
la plupart du temps, inaptes à jouer leurs rôles, si bien que 
le personnel prend en charge le nouveau-né, favorise peu la co-
habitation et se confine à une routine hospitalière qui souvent 
nuit â la relation parent-enfant. 

"Chaque enfant est unique. Il a sa façon à lui de réagir, de 
se nourrir, de dormir, de s'adapter, etc. La mère doit appren-
dre a connaître son enfant, à découvrir ses besoins et à y ré-
pondre. Si cet apprentissage n'a pas été oommencé à l'hôpital 
alors qu'elle pouvait recevoir encouragements et informations, 
elle se retrouve seule à la maison avec un étranger 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 ouvrir plus grandes les 
portes de la pouponnière aux parents. On permet la cohabita-
tion mais on tient encore et toujours à ce que tout se fasse 
sous l'oeil vigilant du professionnel prêt à intervenir dès 
que les parents ne répondent pas aux normes hospitalières. 
Est-il possible que les parents soient si incompétents â l'hô-
pital et si compétents à la maison, puisque nous acceptons de 
les laisser prendre, seuls, toutes les responsabilités dès 
qu'ils sont sortis du milieu hospitalier? 
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Ces constatations nous amènent également à jeter un regard sur 
l'approche utilisée lors des visites postnatales.. Il nous faut 
constater que souvent nous y jouons un rôle d'observateur et 
employons nos énergies: à conseiller les parents, les diriger, 
plutôt qu'à les- aider à trouver leurs propres réponses en fonc-
tion de leurs valeurs., de leurs ressources et de leurs réalités. 
De cette façon, nous augmentons leur sentiment d'incompétence, 
de sorte que ne se faisant plus confiance, ils font appel aux 
professionnels pour régler le moindre problême. 
Il y 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-être de l'enfant n'étant 
pas indépendant du bien-être des parents. 
Louise Séguin (19 80) nous rappelle que: 

"... la période périnatale, grossesse, accouchement et premières 
semaines de vie forment un tout et que beaucoup d'efforts devront 
être faits afin de diminuer, sinon d'éliminer le morcellement qui 
existe dans les services de santé offerts à ceux qui vivent cette 
période et pour qui le passage d'une étape à l'autre s'enchaîne 
d'une façon presqu'indissociable."(46) 

Par exemple, que dire de l'approche utilisée par les médecins 
en cabinet privé lors des visites des femmes enceintes, de celle 
des infirmières en périnatalité, de celle des infirmières des 
départements d'obstétrique, de pouponnière et de post-partum, de 
celle des infirmières 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 impérieux, 
même si cela s'avère très difficile, de coordonner tous ces ser-
vices afin que les parents y retrouvent une cohérence leur per-
mettant de trouver la sécurité dont ils ont besoin pour dévelop-
per leur propre compétence paAnntatc. 

2.5.3 Les demandes de la clientèle 
Rééquilibrer les énergies 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, 19 80-1891). Plusieurs autres besoins y ont 
été émis et nous nous attarderons ici à préciser certaines at-
tentes de la clientèle. 
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2.5.3.1 Un réseau de soutien en postnatal 
Au retour à la maison, les parents ont la possibilité de télé-
phoner à. l'hôpital, au médecin, au CLSC ou au DSC pour obtenir 
des informations ou des réponses à leurs questions. Cependant, 
aucun réseau de support n'existe si la difficulté dépasse le 
simple besoin d'information (par exemple: problêmes d'adapta-
tion) . Toutefois, si les familles répondent aux critères de 
risque définis par les professionnels, elles auront alors droit 
à une et même plusieurs visites à domicile. 
Il faut aussi admettre que les femmes se retrouvent souvent seules, 
isolées sur le plan psychologique et physique, et plus parti-
culièrement lorsque celles-ci vivent éloignées des grands cen-
tres urbains. Les infirmières de santé maternelle et infantile 
parlent alors du èyndfiomo. de, la campagne. De plus, les femmes 
reçoivent beaucoup de conseils contradictoires autant de la part 
des professionnels que de leurs proches. Elles ne se font pas 
confiance comme mère, se culpabilisent, et, souvent malgré nous, 
nous renforçons ce sentiment d'incompétence par nos interventions. 
Il n'est donc pas étonnant de voir dans les revendications des 
femmes une demande concernant l'organisation d'un réseau de sup-
port en postnatal. 
Les demandes de soutien concernent notamment l'aide à la maison, 
la garde des enfants, un lieu ou obtenir une réponse à ses ques-
tions 24 heures par jour, sept jours par semaine, la possibi-
lité de parler de ses difficultés personnelles, conjugales et 
familiales. Il est bien évident qu'un tel réseau de support ne 
peut être 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 à la maison 
Pour mieux illustrer le type de besoins de soutien exprimés par 
la population, prenons celui de l'aide domestique. Le type de 
cellule familiale agAand-ie n'existe plus comme autrefois. Il 
nous semblait donc intéressant, dans le cadre de notre relevé 
de services, de savoir s'il était possible qu'une femme en pé-
riode postnatale puisse recevoir une aide domestique. 
C'est par le biais d'une auxiliaire familiale du service de 
maintien à domicile que tous les CLSC de la région, à l'excep-
tion de celui de Ste-Thérèse, répondent à ce besoin. La demande 
d'une auxiliaire est faite, soit par une infirmière de l'équipe 
de santé maternelle et infantile, soit par les parents eux-mêmes. 
Cette demande est alors évaluée selon des critères précis du ser-
vice de maintien à domicile. Quant au CLSC Ste-Thérèse, une auxi-
liaire familiale est engagée cinq jours par semaine et est affec-
tée spécifiquement à l'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-être qu'elles sont mécon-
nues ou n'existent pas et nous croyons alors qu'il y aurait lieu 
de se pencher sur ce problème, car la fatigue ou le stress engen-
drés par ce manque d'aide peut parfois être au coeur de certains 
problêmes d'adaptation au nouveau bébé. 

2.5.3.3 Les services de garde 
Peu de temps après l'accouchement, les parents vivent beaucoup 
d'insécurité face au retour de la mère sur le marché du travail. 
C'est souvent la première séparation d'avec leur poupon et cette 
situation se révèle parfois très anxiogène. 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 relève 
auprès de leur enfant. 

Afin de prendre la relève, il existe, entre autres choses, les 
garderies et les prématernelles. Nous regarderons maintenant 
la distribution du nombre de garderies* et de prématernelles 
dans l'ensemble de notre région. 
Le tableau 2.19 nous démontre que le réseau de garderies (recon-
nues par l'Office des services de garde à l'enfance) et de pré-
maternelles est mieux pourvu dans la sous-région des Laurentides 
(18 garderies et 17 prématernelles) que dans la sous-région De 
Lanaudiêre (14 garderies et 10 prématernelles). Dans la sous-
région des Laurentides, les secteurs de St-Eustache (5 garderies) 
et de Ste-Agathe (6 prématernelles) sont les mieux nantis tandis 
que dans celle De Lanaudiêre, ce sont les secteurs de Joliette 
(6 garderies) et de 1'Assomption-Repentigny (6 prématernelles). 
Il est un fait que le réseau des garderies s'est sensiblement 
développé depuis ces dernières années. Toutefois, il semble 
bien qu'il ne répondepas tout à fait aux besoins de la population. 
Les parents se plaignent qu'il n'y a pas assez de haltes-garderies 
pour leur permettre de se libérer â des moments imprévus. 

* Les garderies privées, non reconnues par l'Office des services de garde 
à l'enfance, ne font pas partie de notre relevé, coirpte tenu du fait 
qu'elles sont plus- difficiles à dénombrer, que leur existence est très 
variable et que, toutes proportions gardées, elles regroupent un nombre 
restreint d'enfants. 
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En plus des garderies et des prématernelles, la région L-L 
compte une agence de garde en milieu familial. Cette agence 
est située â St-Placide, dans la sous-région des Laurentides. 
Une telle agence détient un permis de l'Office des services de 
garde à l'enfance et reconnaît des gardiens (.nés) qui se rendent 
à domicile pour garder les enfants. 

- Un programme de santé pour les garderies 
Les garderies sont des milieux privilégiés où il est pos-
sible de rejoindre une partie de la clientèle des enfants 
âgés de 0 à 5 ans. Selon un relevé du Regroupement des 
garderies Laurentides-Lanaudière (19 83), la population 
effective des enfants de ce groupe d'âge ayant utilisé 
les garderies durant l'année 19 82-19 8 3 est de l'ordre de 

* - - des Laurentides et de 346 dans 

Certaines interventions en prévention sont accomplies 
avec les intervenants en garderies, de façon sporadique 
(conseils en nutrition,etc.) ou de façon régulière (visite 
de l'hygiéniste dentaire). Même si le nombre d'enfants 
rejoints nous semble restreint, il y aurait lieu d'éta-
blir, tel que demandé par le Regroupement des garderies 
Laurentides-De Lanaudiêre, un programme de santé permet-
tant aux personnes qui oeuvrent dans ce milieu de pouvoir 
dépister tôt certains problêmes de santé chez l'enfant 
et de le référer si nécessaire. Les deux priorités rete-
nues par le Regroupement, se rapportant à des services 
préventifs, sont la continuité des visites des hygiénistes 
dentaires et l'application de tests de dépistage auditif 
et visuel.(48) 

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 systématique auprès de l'enfant en âge 
d'entrer à la maternelle. 
La responsabilité des cliniques de dépistage dans la sous-
région des Laurentides appartient aux infirmières du scolaire 
tandis que dans celle De Lanaudiêre, cette responsabilité est 
partagée par des infirmières des programmes de santé maternelle 
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et infantile, et du scolaire. En plus des infirmières, dans 
la plupart des secteurs de notre région, on retrouve la parti-
cipation d'une hygiéniste dentaire à ces cliniques. Particu-
lièrement dans la sous-région De Lanaudiêre, il s'ajoute des 
animatrices du programme Passe-Partout*. 
Dans tous les secteurs de notre région l'on vise à déceler des 
problêmes 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 à un autre. Par exemple, dans la sous-région des 
Laurentides, au CLSC Jean-Olivier Chénier, on utilise systéma-
tiquement des tests pour vérifier l'audition, la vision, le 
développement du langage et psychomoteur de l'enfant tandis 
qu'au CLSC de St-Jérôme, le seul dépistage systématique est 
l'examen visuel. 

Suite à ces généralités précisons toutefois des particularités 
ayant cours dans deux secteurs de notre région soit celui de 
Ste-Agathe et celui de Joliette. 
En ce qui a trait au secteur de Ste-Agathe, c'est une infirmière 
du programme en Péri-SMI qui assure les cliniques de dépistage. 
Contrairement à partout ailleurs, où les cliniques se déroulent 
au cours des mois de relâche scolaire, à Ste-Agathe elle s'éche-
lonne du mois de septembre au mois de juin. Certes ces clini-
ques rejoignent majoritairement des enfants de 4 â 5 ans, mais 
aussi un nombre moyen annuel de 20 enfants âgés de 2 à 3 ans. 
Dans le secteur de Joliette, ce qu'il y a de particulier, c'est 
qu'un projet-pilote de dépistage auditif auprès d'enfants âgés 
de 0 à 18 mois s'y déroule depuis juin 19 83. Le projet consiste 
à la validation d'un questionnaire, auprès des parents, qui per-
mettra de dépister le plus tôt possible une surdité sévère et 
profonde chez le jeune enfant. Cette expérience-pilote permet 
d'informer les parents sur l'hygiène de l'oreille, les problêmes 
auditifs du très jeune enfant et de les sensibiliser à l'impor-
tance de la stimulation auditive précoce. Ce projet initié par 
Louise Paré, audiologiste du DSC du CHRDL, se réalise qvec la 
collaboration d'intervenants des CLSC de Brandon et de Berthier 
(1983) (50) . 

* Se référer à la section 2.5.9.2 b). 
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2.5.4.1 Des activités à réévaluer 
Depuis quelques années, les activités de dépistage systématique 
font l'objet d'un sérieux questionnement. D'une part, on s'in-
terroge à savoir si les résultats obtenus justifient la mobili-
sation des ressources affectées â ces cliniques et d'autre part, 
on questionne l'âge idéal pour effectuer ce type d'activité. 
Il faut mentionner, à ce sujet, la récente parution d'un rapport 
(19 84) 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'à compter de septembre 19 84, seul 
le dépistage des problêmes visuels sera maintenu dans les pro-
grammes de santé en milieu scolaire. 

Nous aimerions ici reprendre des éléments de ce rapport (Lescop, 
19 84) qui auront une influence sur les activités du programme de 
santé maternelle et infantile: 

"- Dépistage vliuel: Maintenir le dépistage systématique des 
erreurs de réfraction chez les enfants de cinq ans (quatre 
â six ans). Sauf les erreurs de réfractions, les autres 
problèmes visuels tel le strabisme et l'amblyopie, beaucoup 
plus grave, doivent être identifiés bien avant l'entrée â 
1'école. 

- VépÀJstaqe de>.s problème-4 audùtlfa •• La surdité neurosensorielle, 
beaucoup plus grave que la surdité de conduction, secondaire 
à l'otite moyenne, est un problème du jeune enfant qui doit 
être recherchée au cours des premiers mois de vie. 

- Dépistage dzt, pA.oblèmeA de c^iolééance: Il ne semble pas 
justifié de procéder à un dépistage systématique des problèmes 
de croissance lors de l'entrée à l'éoole. Seuls les enfants 
qui sont plus petits que les autres et qui n'ont pas eu de 
contrôle récent de leur croissance pourraient bénéficier d'une 
évaluation au mcyen des oourbes de croissance et d'une évalua-
tion plus poussée ou d'un suivi longitudinal, selon le cas. 

- Vépl&tage des A&taAdA de. développement p&yéwmotzivt: Eliminer 
le dépistage systématique des problèmes de développement psycho-
moteur fait par l'infirmière à l'entrée a la maternelle. Si 
l'on veut intervenir auprès des enfants susceptibles de présen-
ter des problèmes de développement psychomoteur, il faut les 
joindre bien avant l'entrée à l'école. 

- Bilan de écuité: La revue de santé ne répond à aucun des critères 
d'une activité de dépistage, que ce soit sur le plan de l'identi-
fication du problême de santé recherché ou de la description de 
l'outil de dépistage. Il n'est pas justifié de maintenir œtte 
activité."(51;. 
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2.5.5 Les services psychosociaux 
Dans le contexte actuel de chômage, de crise économique, de 
remise en question des valeurs familiales, les problèmes 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 l'individu. 
Malheureusement, même si les problêmes de cet ordre vont en 
augmentant, on ne dispose pas pour autant de ressources et de 
services suffisants dans le secteur public pour répondre à la 
demande. La préoccupation commune, des différents intervenants 
psychosociaux avec lesquels nous avons échangé, était la sui-
vante: Comment agir à titre préventif lorsque les ressources 
sont limitées et par voie de conséquence utilisées pour répon-
dre aux urgences? 

2.5.5.1 Du centre de services sociaux Laurentides-De Lanaudiêre 
Le CSSL-L est présent dans les zones de St-JérÔme et de Ste-
Thérêse pour la sous-région des Laurentides, à Joliette et à 
Repentigny pour la sous-région De Lanaudiêre. 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, bénéficier d'une théra-
pie conjugale, familiale, Individuelle ou de groupe. Ce sont 
les praticiens affectés aux équipes-famille qui assureront 
ces services. Ceux relégués aux équipes-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'à un certain point répondre aux demandes de 
jeunes mères ou de femmes en difficulté. 
Dans la sous-région des Laurentides, une praticienne sociale 
rattachée à 1'équipe-jeunesse au bureau du CSSL-L de St-Jérôme, 
peut assurer un suivi en période pré et postnatale auprès de 
jeunes mères célibataires ou auprès des femmes enceintes en 
difficulté. Du mois de janvier 19 83 au mois de mars 19 84, elle 
a effectué ce genre de suivi auprès de 11 mères âgées de 15 
â 24 ans. La grande majorité de celles-ci étaient célibataires 
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-région De Lanaudiêre, nous retrouvons une situa-
tion différente que dans celle des Laurentides et même 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 mère 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 que 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 â des intervenants du secteur 
privé. 
Au bureau du CSSL-L de la zone de Joliette,.toute demande de 
services d'une jeune mère 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 qui concerne 
la demande de services provenant d'une femme enceinte en diffi-
culté, quel que soit son âge 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 que 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-Thérêse (3), des Trois-Vallées 
(4) et de Lamater (3). Tous les autres CLSC ou points de ser-
vice de DSC compte une seule ressource, à l'exception du point 
de service du DSC de l'Hôtel-Dieu de St-Jérôme ou il n'y a 
aucune ressource psychosociale. 
Globalement, le genre de services dispensés 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 (à 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-Thérêse et Lamater. 
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Au CLSC S te-Thérèse, une des trois ressources en place, qui est 
psychologue, est affectée uniquement au programme de Péri-SMI 
et travaille, entre autres, avec des groupes de parents ayant 
des difficultés avec leurs enfants. Au CLSC Lamater, les pra-
ticiens sociaux offrent des rencontres de groupe, touchant dif-
férents aspects tels: la préparation à la vie parentale, la 
relaxation, etc. 
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2.5.6 Des services en pédiatrie 
La santé de l'enfant, du point de vue médical, demeure un as-
pect très important, voire même inquiétant pour les parents. 
Etant donné l'importance de l'accessibilité à différents ser-
vices spécialisés touchant le jeune enfant, nous avons cru 
bon de vérifier s'il existe des services en pédiatrie 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 l'Hôtel-Dieu 
de St-Jérôme qui possède un département de pédiatrie. Les 
cinq pédiatres de la Clinique pédiatrique de St-Jérôme assurent, 
â tour de rôle, la garde au CH. Le CH Laurentien, pour sa part, 
se réserve deux lits afin de répondre aux besoins d'hospitalisa-
tion de cette clientèle. Le pédiatre qui fait du bureau à la 
Clinique médicale de Ste-Agathe, une journée par semaine, se 
rend visiter ce jour-là les nouveaux-nés et les enfants qui se-
raient hospitalisés au CH. Au CH Laurentien de même qu'au CH 
d'Argenteuil, on réfère les cas exigeant des soins spécialisés 
à St-Jérôme ou à Montréal. Au CH de St-Eustache, trois pédiatre 
consultants se relèguent pour garantir d'une part, une tournée 
des nouveaux-nés (sept jours par semaine) et d'autre part, assu-
rer un service de consultation (une demi-journée par semaine). 
Les enfants nécessitant une hospitalisation dans ce secteur 
sont référés â des CH de la région de Montréal. 

2.5.6.2 La situation dans la sous-région De Lanaudière 
Pour la sous-région De Lanaudière, il n'y a que le CHRDL qui a 
un département de pédiatrie. Cinq pédiatres assurent à tour 
de rôle un service de garde de 24 heures. Il existe aussi une 
clinique externe de pédiatrie où sont vus les cas urgents ou 
semi-urgents. Cette 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 qui doivent être hospita-
lisés sont référés à l'hôpital Ste-Justine ou sont rattachés 
ces deux pédiatres. 

* Revoir le tableau 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-Jérôme ou Joliette tel que l'auraient 
voulu les principes de régionalisation. Heureusement que l'hos-
pitalisation est l'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 être présents 
auprès de leur enfant qui vit une séparation difficile et par-
fois même nuisible à son développement. 

2.5.7 Les services en psychiatrie infantile 
Les services en psychiatrie infantile dans la région L-L sont 
dispensés par différents types de structure: des cliniques 
externes, des centres de jour et plus particulièrement dans la 
sous-région De Lanaudière, un centre interne*, au CHRDL, pour 
les enfants présentant une pathologie sévère. 
Les cliniques externes en psychiatrie infantile sont situées à 
Ste-Agathe (CH Laurentien)**, à St-Jérôme et à Ste-Thérèse 
(Hôtel-Dieu de St-Jérôme)** pour la sous-région des Laurentides. 
Dans celle De Lanaudière, elles se retrouvent â Joliette et â 
Repentigny (CHRDL)**. Les centres de jour sont situés â St-Jérôme 
et à Joliette. 
Les services offerts par les cliniques externes de psychiatrie 
infantile sont d'ordre curatif. Suite à l'évaluation du problême 
par une équipe multidisciplinaire, on propose des alternatives 
de thérapie individuelle et/ou familiale (à court, moyen ou long 
terme), ou, s'il y a lieu, les services du centre de jour. 
Il faut cependant souligner une initiative â caractère préventif 
qui a lieu au CHRDL. Un pédopsychiatre avec l'équipe 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 à St-Jérôme 
et à Ste-Thérèse 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 à 
l'hôpital Sacré-Coeur à Montréal et, par conséquent, moins acces-
sible . 

* Les enfants âgés de moins de 5 ans seraient peu nombreux â être 
hospitalisés, comparativement aux enfants de plus de 5 ans. 

** les cliniques externes de psychiatrie infantile sont rattachées au CH 
cité. 



242 

Pour la sous-région De Lanaudiëre, les secteurs de CLSC des-
servis par la clinique a Joliette sont: Joliette, Brandon et 
Berthier. La clinique située à Repentigny dessert les terri-
toires des CLSC Jolimont et Lamater et, du point de service du 
DSC à 1'Assomption-Repentigny. Dans cette sous-région, 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 Lanaudiëre. 

2.5.7.2 Les ressources en clinique externe 
C'est suite aux commentaires d'intervenants en CLSC qui mention-
naient un manque de ressources en psychiatrie infantile pour 
certains secteurs, que nous avons cru nécessaire de connaître 
la composition des équipes en clinique externe. Le tableau 2.21 
nous démontre les différentes ressources ainsi que le nombre de 
ces ressources pour chacune des cliniques de la région L-L. 
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De ce tableau, il s'avère que la sous-région Des Laurentides 
semble plus favorisée, ayant 13 ressources de disciplines dif-
férentes â temps complet comparativement à 8 sans celle De 
Lanaudiêre. Ce n'est vraisemblablement pas le nombre de cli-
niques qui fait la différence (3 vs 2) puisque la clinique de 
Ste-Agathe n'a pour toutes ressources qu'une infirmière â 
temps complet et un pédopsychiatre à temps partiel. Notons 
particulièrement la présence d'un pédopsychiatre à temps com-
plet à la clinique de Ste-Thérèse et de trois orthophonistes 
a temps complet dans la sous-région des Laurentides par rapport 
à une seule dans celle De Lanaudiêre. 

2.5.7.3 Les listes d'attente aux cliniques 
Dans le cadre de notre relevé, nous avons voulu connaître l'im-
portance des listes d'attente aux différentes cliniques de psy-
chiatrie infantile de .la région. Il faut d'abord préciser que 
les cas dits urgents dans les deux sous-régions, tel un milieu 
familial en état de crise, un individu ayant effectué une ten-
tative do suicide, etc., seront vus en priorité, modifiant alors 
les listes d'attente. De plus, les cas en attente sont rééva-
lués régulièrement afin de pouvoir agir rapidement advenant une 
détérioration importante de ces cas. 

Les listes d'attente, pour les cliniques de la sous-région des 
Laurentides, varient d'un mois à la clinique de Ste-Agathe, à 
trois mois pour celles de St-Jérôme et de Ste-Thérèse. L'attente 
pour les cliniques de la sous-région De Lanaudiêre est de deux à 
trois mois à la clinique de Joliette et d'environ douze mois pour 
celle de Repentigny. 

2.5.7.4 Les centres de jour 
Comme nous l'avons déjà souligné, les services d'un centre de 
jour peuvent être offerts selon le problême que présente l'en-
fant. Les deux centres de jour de la région L-L (à St-Jérôme 
et à Joliette) offrent un programme d'activités cliniques thé-
rapeutiques dans lequel s'imbrique un programme pédagogique. 
Les centres fonctionnent 4 jours par semaine â St-Jérôme 
et 5 jours par semaines â Joliette et suivent le calendrier 
scolaire de la Commission scolaire correspondante. En 19 84, 
les centres rejoignaient 78 enfants, dont 35 à St-Jérôme 
et 43 à Joliette; l'âge de ces enfants variait de 2\ ans 
â 14 ans. 
Le nombre de ressources à temps complet dans ces centres de 
jour est sensiblement identique d'une sous-région à l'autre, 
soit 15 par rapport à 16 en faveur de la sous-région De Lanau-
diêre (tableau 2.22) . 
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SOliS-REGION LAUREWTIOES SOUS-REGION DE LAMUPIERE REGIO.V L-L 
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Malgré beaucoup d'efforts de la part des gens du milieu pour 
démystifier l'utilisation des services psychiatriques, ceux-ci 
n'en restent pas moins un dernier recours. Les parents consul-
tent en psychiatrie avec leurs enfants après avoir tout essayé. 
Malgré tout, les demandes sont nombreuses et les ressources en 
place ne suffisent pas à la tâche. 

Nous ne pouvons terminer cette partie sans aborder, même très 
sommairement, l'accessibilité des services psychiatriques pour 
les parents eux-mêmes. En général, si le problême 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 problèmes 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 
soit, si un des parents a des désordres psychiatriques, cela 
n'est pas sans bouleverser l'équilibre familial. La famille a 
besoin d'un soutien important, que ce soit au niveau moral, or-
ganisational (par exemple: gardiennage) ou autres. Il nous 
semble qu'il y aurait avantage à créer des liens entre les ser-
vices de psychiatrie infantile et pour adulte et, ceux de péri-
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 déjà 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 région L-L selon le CH. 

Tabie.au Î.23 
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2.5.8.1 Situation de la sous-région des Laurentides 
Le tableau nous indique la présence de trois postes d'orthopho-
nistes dans cette sous-région. Ces orthophonistes exerçent en 
clinique externe de psychiatrie infantile de l'Hôtel-Dieu de 
St-Jérôme (deux à St-Jérôme, un à Ste-Thérëse). Il y a, de 
plus, deux postes en audiologie (un en milieu clinique et un 
en prévention au DSC) . 
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Au service d'orthophonie des cliniques externes en psychiatrie 
infantile, on accepte de traiter ou de suivre les enfants avec 
des problèmes de langage selon les deux conditions suivantes: 

- que le problème de langage ne soit pas d'origine organique 
(exemple: fissure palatine, problême de surdité, problême 
lié â une déficience mentale, malocclusion dentaire, etc.) 

- que les parents de l'enfant acceptent l'évaluation et la 
prise en charge par l'équipe multidisciplinaire. 

L'équipe qui évalue les problêmes de l'enfant se compose habi-
tuellement de deux ou trois thérapeutes: orthophoniste, psycho-
logue, infirmière. On passerait en. priorité l'enfant de 3 â 4 
ans qui présente un problème de bégaiement ou celui qui démon-
tre un retard sévère de langage et/ou de parole. Les listes 
d'attente aux points de service de St-Jérôme et de Ste-Thérèse 
peuvent varier de trois à sept mois. 

A l'HÔtel-Dieu de St-Jérôme, le service d'audiologie en milieu 
clinique est assuré par deux audiologistes à temps partiel; ce 
qui équivaut à une ressource a temps plein. Ce service en mi-
lieu clinique doit répondre aux besoins de toute la sous-région. 
Il n'existe pas dans ce cas-ci de clientèle prioritaire. La 
liste d'attente est généralement d'environ trois semaines. 

2.5.8.2 La situation de la sous-région De Lanaudière 
Concernant la sous-région De Lanaudière, 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 â la Com-
mission scolaire Berthier d'Autray pour leurs classes de mater-
nelle 4 ans. Il existe aussi deux postes en audiologie (un en 
milieu clinique au CHRDL et un en prévention au DSC). 
Contrairement aux services en orthophonie offerts en clinique 
externe de psychiatrie infantile de la sous-région des Lauren-
tides, la seule orthophoniste exerçant dans ce cadre n'accepte 
de suivre que des cas nécessitant des soins psychiatriques. 
C'est au niveau du service d'orthophonie en soins généraux au 
CHRDL que l'on priorise les enfants âgés de 0 â 5 ans. La 
liste d'attente dans ce service est en moyenne d'un an. 
En ce qui a trait au service d'audiologie en milieu clinique, 
il existe aussi, ici, qu'une seule ressource qui doit répondre 
aux besoins de la clientèle pour toute cette sous-région. 
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2.5.9 Les services aux personnes handicapées 
Mis à part les structures provinciales telles que l'Association 
de la paralysie cérébrale du Québec, notre région bénéficie de 
d'autres ressources pouvant venir en aide aux personnes handi-
capées et/ou aux parents de ces dernières. 
Pour la région L-L, on connaît les institutions officielles com-
me Le Bouclier - pour les personnes handicapées physiques - avec 
son bureau régional à St-Jérôme et un siège social à Joliette, et 
la Maisonnée Laurendiere - pour les personnes handicapées menta-
les - avec ses centres de jour situés â Ste-Thérèse et à Joliette. 
Autres que ces deux établissements, différentes structures ont vu 
le jour dans chacune des sous-régions afin d'aider les personnes 
handicapées dans leur intégration 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-Thérèse) 

. 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 Lanaudière 
. La table de concertation régionale des Associations des 
personnes handicapées De Lanaudière 

. L'Association des handicapés 

. Les Amis du Tournesol (Mascouche) 

. L'Association des parents d'enfants handicapés (St-Roch) 

. L'Association des parents d'enfants handicapés mentaux 

. Le service de transport adapté (pour Joliette et ses 
environs) 
Le projet Au coeur de la santé mentale (Joliette). 
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Même si la société se préoccupe maintenant davantage du sort 
et de l'intégration des handicapés physiques ou mentaux, cer-
tains problèmes demeurent sans solution. Le problême de trans-
port en région rurale et semi-rurale prend une importance quasi 
quotidienne; par exemple, pour la Maisonnée Laurendiêre ce ser-
vice est constamment menacé en raison du manque de soutien fi-
nancier du gouvernement. Qu'adviendra-t-il de leur clientèle 
sans ce service de transport? c'est le même problême pour les 
handicapés physiques qui bénéficient d'un transport adapté pour 
le Joliette-Métropolitain, mais d'aucun service pour le milieu 
rural. 

Il existe sur le territoire plusieurs organismes ou associations 
ou chacun possède sa propre couleur et sa propre originalité 
dans sa façon de combler les différents besoins de cette clien-
tèle. Depuis plusieurs années, ils ont mis beaucoup d'énergie 
à se doter de mécanismes de concertation. Les organismes de 
santé communautaire devraient leur apporter un soutien à 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-François Saucier (19 82), les parents compétents sont 
des individus qui sont en mesure de répondre aux besoins physi-
ques et psychologiques qui accompagnent le développement de 
1'enfant 153) . Cette compétence évoluera dans le temps, considé-
rant qu'elle doit s'adapter au fur et à mesure que la capacité 
de l'enfant â répondre à ses propres besoins, grandit. 
Il est acquis que les parents jouent un rôle central dans la 
promotion et le développement de la santé de leurs enfants. 
Bien que ce rôle soit naturel - quoique complexe - de plus en 
plus de parents aujourd'hui expriment leur insécurité et deman-
dent de l'aide face â leur tâche d'élever et d'éduquer les en-
fants . Cette aide peut être dispensée par un professionnel du 
réseau des services publics ou privés, dans le cadre de consul-
tation individuelle, mais aussi par l'entremise de groupe. 
Nous nous attarderons, ici, à décrire certaines activités of-
fertes dans la région par des établissements du réseau des 
Affaires sociales ou du ministère de l'Education qui rejoignent 
des groupes de parents désireux d'accroître leur compétence 
parentale. 
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2.5.10.1 Des expériences en CL5C 

a). CLSC des Trois-Vallées 
Depuis l'automne 19 83, au CLSC des Trois-Vallées, on organise 
des séries de rencontres éducatives parentales. Quatre séries 
de rencontres ont déjà été dispensées. Elles se sont dérou-
lées à Ste-Agathe et à 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 consegueiranent 
un meilleur développement de l'enfant de 0 à 5 ans"'54) ̂  L e 
programme comprend onze rencontres. On y aborde, entre autres 
choses, les thèmes suivants: la communication verbale et non 
verbale de l'enfant, les attitudes parentales pouvant faciliter 
chez l'enfant une saine découverte de son corps, les attitudes 
et comportements de nature à répondre aux besoins fondamentaux 
de l'enfant. 

b) CLSC Ste-Thérëse 
Au printemps 19 84, la psychologue du CLSC Ste-Thérèse, affec-
tée au programme de Péri-SMI, organisait une série de cinq 
rencontres pour des parents ayant des difficultés d'adaptation 
avec leurs jeunes enfants. Les thèmes 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 mères de famille. 

2.5.10.2 Des expériences au sein des commissions scolaires 

a) Le service d'éducation des adultes 
Les services d'éducation des adultes de quatre commissions 
scolaires de la sous-région des Laurentides, et de trois dans 
celle De Lanaudiëre offrent différents cours pouvant aider 
les parents dans le rôle qu'ils ont â jouer auprès 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 à 5 ans 

- Sensibilisation à la vie familiale 
- Famille monoparentale. 

Ces cours sont habituellement des séries de dix à quinze 
semaines. En 19 84, le coût de ces séries variait de 20 $ 
a 30 $. Un nombre minimum de douze à quinze personnes est 
nécessaire pour qu'une série débute. 
Les cours qu'offrent les commissions scolaires sont relative-
ment populaires. Cette popularité fluctuerait d'une année à 
l'autre. Cependant, le cours s'adressant aux familles mono-
parentales a généralement peu de succès. Le nombre de séries 
de cours offerts par année, pour une commission scolaire, est 
relatif à 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 mêmes services que ceux qui résident dans les municipali-
tés plus populeuses. 

b) Le programme Passe-Partout 
Le programme Passe-Partout consiste en une animation auprès 
de parents d'enfants de 4 ans qui entreront à la maternelle 
l'année suivante. Ce programme est offert dans les milieux 
identifiés par le ministère de l'Education comme étant des 
zones défavorisées. Il semble que la population réponde 
bien à ce service. Ce sont les parents eux-mêmes qui choi-
sissent les thèmes des rencontres. Les principaux objectifs 
de ces rencontres sont le développement d'une relation parents-
enfants harmonieuses et la préparation de l'enfant a l'entrée 
scolaire. Les enfants et les parents inscrits a ce programme 
se rencontrent environ une fois par mois ou plus, dans le cas 
où les parents acceptent de prendre la responsabilité de ces 
rencontres. 

2.5.11 Des ressources et organismes communautaires 
Il est à déplorer que les ressources et les organismes commu-
nautaires soient souvent mal ou peu connus de la part des in-
tervenants et de la population. Ces ressources savent pourtant 
répondre à des besoins authentiques de notre clientèle cible et 
même parfois mieux que les services du réseau public. Connais-
sant le soutien et l'aide que peuvent apporter ces organismes à 
la population, il nous a semblé important d'en faire mention 
tout au moins d'en énumêrer quelques-uns. 
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Dans la sous-région des Laurentides 
. Le centre Marie-Eve {St-Eustache) 
. Le Club des parents de jumeaux Laval-Laurentides 

(St-Eustache) 
. Le Mitan (Ste-Thérêse) 
. L'Association de gardiennage du Grand-Sainte-Thérêse 

(Ste-Thérêse) 
. L'Ombre-Elle ( S te-Agathe ). 
. Parents uniques 
. Le Centre de la famille (St-Jérôme) 
. La Maison d'accueil de Prévost 
. Solidarité (Lachute) 

Dans la sous-région De Lanaudiêre 
. Le Collectif d'auto-santé des femmes De Lanaudiêre 
. Le Groupe de périnatalité De Lanaudiêre 
. 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 Lèche 
. Parents anonymes 
. L'Association féminine d'éducation et d'action sociale. 



252 

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 qui instituait le réseau des DSC et des 
CLSC. Même si aujourd'hui l'infrastructure opérationnelle des 
CLSC est presque terminée, le DSC demeure responsable, de par 
la Loi sur la protection de la santé publique, du contrôle des 
maladies infectieuses au niveau sous-régional. 

2.6.1 Quelques statistiques régionales 
L'évaluation de l'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 complétés par mala-
dies, pour les enfants â la maternelle et première année 
en 19 82-19 83, comme le démontre le tableau suivant. 
Dans l'ensemble de la région, on présente des taux supérieurs 
à 80,0 % pour tous les types de vaccins. Entre les deux sous-
régions, on note des taux légèrement supérieurs au sujet de la 
vaccination contre la rougeole, la rubéole et les oreillons 
dans la sous-région De Lanaudiêre comparativement â celle des 
Laurentides. 
i 2.24 
Taux bJittf'- ' ' (poux 100 enjs tt.M ) de vaccina-tien complétez pan maladie, ekzz tz i eni&nti de. 
«iîiîlnettj et de p-*ie>n ëè'le e.iiiee, seul - tfg-icr:, tfg-ion L-L, 11 Si- 19 S3 

~~ — . ' • • [ A LAV 1 ï 
T E R R I T O I R E "—•— 

t ' I P H T E RIE 
COQUELUCHE 

TE TAUOS 
POLIOMV E L I T E RCUGECLE RUSEOLE OREILLONS 

SOUS- R t G 7 0 M L M S E K T Ï U S £ Z ! 11 , 4 il ,3 19 , S l t , 4 S 7 , 9 

S C a S - 8 £ C I C S i CE LAHAUVieKe SI ,1 SI , 4 92, S 9',7. 9 2 , i 

KEGÎÛN L - L i ! , S il 91,1 9 0,3 S9 , ? 

! I ! Le taux b\ut H ea-L euïe. de La {açcu &ui jante : 

le noxbA.t d' en£anti ayant te.ça une vacctnatica eompièîe pou*, 
un gimipe de maladie dur.-i.Se. 

X 100 ^ 

Le Rcetète d'enfanti c oui t. i t aant la population totale ville.. 
! î ! Le i donnée i dz vaccinai ion prai tie i eeïeut de S tz-Adèle, sont zxcluzi du catcuî du. taux 

h-iut potM la ieui-.xZgLur. du L a u x z n t i d z i . 
Soaiees: 
- Peisné'ei p\éliminaiJLe.i de l'étude | â paiattxzl de l ' z valuation du p.xogiaume de ?û. c c m 'zxtuxe. 

vaccinalz chez iei je.un&i et:. ! 9 ii- !9 ê 3 du VSC de t'HStet-Vicu de Si-J €•*<?»> e. 
- "Re.f.eué de l ' é t a t de yacctiic.<..!.on,,> VSC du CHHVL, 19 il- 19 S3. 



253 

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 clientèle du territoire. 
Toutefois, les moyens utilisés pour atteindre cet objectif dif-
fèrent à certains endroits. Par exemple, les secteurs du point 
de service de L'Assomption-Repentigny et du CLSC Lamater dans 
la sous-région De Lanaudière 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 
système de rendez-vous. Certaines exceptions subsistent cepen-
dant: sous-région des Laurentides, au CLSC de St-Jérôme et au 
point de service du DSC de l'Hôtel-Dieu de St-Jérôme à Lachute 
où le système n'est pas généralisé à toutes leurs cliniques, 
et pour la sous-région De Lanaudière, aux CLSC de Brandon, de 
Berthier et de Jolimont. 

Les cliniques d'immunisation se déroulent généralement durant 
le jour. Aux points de service du DSC du CHRDL (Assomption-
Repentigny et Joliette) et au CLSC Lamater, on offre des cli-
niques en soirée. 

2.6.2.1 Les activités rattachées aux cliniques d'immunisation 
et les intervenants impliqués 

Les activités rattachées aux cliniques d'immunisation sont les 
suivantes : 

- questionnaire-santé prévaccination 
- courbe de croissance 
- informations répondant aux questions des parents, par 
exemple, sur l'alimentation de l'enfant 

- quelques critères de dépistage (visuel et auditif) 
peuvent être fournis (par écrit ou verbalement) . 

Ce sont les infirmières du programme de santé maternelle et in-
fantile* qui ont la responsabilité des cliniques d'immunisation. 
Toutefois, lors des cliniques de dépistage** pour les enfants 
de 4 à 5 ans, cette responsabilité peut être partagée avec les 

Ainsi que les infirmières en périnatalité, la où les programmes 
Péri-SM" sont intégrés. Se référer au tableau 2.18. 
Se référer à la section 2,5.4. 
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infirmières du programme de santé scolaire. C'est le cas, par 
exemple, au CLSC Jean-Olivier Chénier, au CLSC St-Jérôme, au 
point de service du DSC du CHJRDL de 1 'Assomption-Repentigny. 
A certains endroits, d'autres professionnels(les) peuvent être 
impliqués(es) à ces cliniques. Des hygiénistes dentaires y 
participent, par exemple, au CLSC Jean—Olivier Chénier et au 
CLSC Lamater (durant le mois d'avril — mois de la santé dentaire 
Particulièrement au CLSC Jolimont, un travailleur social et/ou 
un médecin peuvent être présents aux cliniques afin de répondre 
â 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 à 5 ans de sorte que c'est surtout le person-
nel oeuvrant en Përi-SMI qui 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 à 
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 problème et être suffi-
samment novateur pour songer â une façon différente de procéder. 

2.7 L'EDUCATION SANITAIRE 
Cette tache d'éducation sanitaire que se sont donnés les orga-
nismes communautaires se veut un moyen de remplir le mandat 
très vaste de la promotion de la santé. Il se fait de l'éduca-
tion sanitaire depuis de nombreuses années et ce concept se 
situe dans un contexte en pleine évolution. Toutefois, nous 
devons nous demander si nous nous attaquons aux vrais problèmes 
et si nous utilisons les moyens adéquats pour les réduire. 
Ronald Labonté et Suzanne Penfold (19 81) affirment que nos pro-
grammes de santé: 

"... ont faussé le débat en passant conplètement sous silence 
une foule de facteurs autrement plus déterminant sur 1 ' état 
do santé, à savoir la pauvreté, l'inégalité des sexes, le 
racisme, les risques professionnels et la dégradation de l'en-
vironnement par la pollution industrielle... Lorsqu'on insiste 
tant sur la responsabilité individuelle dans les programmes de 
promotion de la santé, on contribue à jeter le voile sur le con-
texte social dans lequel s'exerce les choix personnels."^5). 
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L'exemple de Marc Renaud (19 81) nous fait mieux comprendre 
cette citation: 

"Toutes les campagnes de contre-publicité qui existent à l'heure 
actuelle ou qui sont sur le point de démarrer, par rapport à la 
cigarette, l'alcool et l'alimentation, cherchent uniquement â 
changer les comportements des gens. Elles ne font aucun effort 
pour aider les gens à comprendre pourquoi ils se préoccupent 
peu de leur corps ou encore pour les aider à changer les condi-
tions sociales et personnelles qui encouragent des attitudes 
pathogènes. "(56) . 

Suite à ces constatations, il nous a semblé important dans le 
cadre de ce travail de nous questionner sur le cheminement du 
concept d'éducation sanitaire à l'intérieur du programme de 
Péri-SMI. Nous le ferons particulièrement en regard d'activi-
tés traditionnelles, c.-à-d. les cours prénatals et les visi-
tes â domicile. De même, 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 
l'éducation sanitaire, les rôles ainsi que les champs d'inter-
vention de l'éducateur sanitaire. 

2.7.1 Deux définitions de l'éducation sanitaire 
Plusieurs auteurs ont tenté de définir l'éducation sanitaire. 
La définition classique en est la suivante: 

"L'éducation sanitaire est un processus qui vise a informer, 
motiver et aider la population à adopter et maintenir de 
saines habitudes de vie, à promouvoir les modifications â 
1'environnement facilitant ainsi l'acquisition de ces habi-
tudes et à stimuler la formation professionnelle et la re-
cherche dans cette optique." (Samers, 1976) ̂ 7) , 

Michel 01 Neil (1983), un des rares chercheurs en promotion de 
la santé 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 l'agent (professionnels ou autres), qui vise â 
changer une habitude de vie ou même l'environnement dans 
lequel une habitude de vie s'est développée. " ( 58)_ 
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2.7.2 Les rôles et les champs d'intervention de l'éducateur 
s anitai re 

L'éducateur 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 (19 81), les éducateurs ont deux rôles primordiaux et 
complémentaires à jouer dans l'évaluation des besoins (en éduca-
tion sanitaire): comme chercheurs et comme promoteurs du déve-
loppement communautaire.(59) 

Dans son article sur la promotion de la santé, Jean-Paul Fortin 
(19 83). souligne que l'éducation sanitaire vise autant les pro-
fessionnels que leurs cit.entiles existantes ou potentielles. 
Il précise de plus que: 

" — les champs d'intervention de l'éducation sanitaire sont 
aussi très vastes car ils touchent non seulement les secteurs 
traditionnels de l'alimentation, du tabagisme et des drogues... 
mais aussi ceux de la violence, la délinquance ainsi que des 
différentes raisons aliénant des individus à faire des choix 
dans l'utilisation qu'ils font c*es services de santé."(60) , 

2.7.3 De l'enseignement magistral au C o {) £ee-tea. 

Depuis quelques années, certains mouvements sociaux ont entraîné 
une conscientisation des femmes et/ou des couples de leurs be-
soins et de leurs droits. Il nous a fallu remettre en question 
la forme magistrale des confit, prénatals pour utiliser la formule 
de H.o_.nQ,on Vtes prénatales. Transmettre de l'information est un 
des aspects de l'éducation qui ne réussit pas, a lui seul, â 
induire un changement de comportement. Ces revendications nous 
amènent â passer d'une éducation sanitaire de type autoritaire 
à une éducation de soutien et tournée vers l'environnement so-
cial . Les femmes réclament une intervention éducative dirigée 
vers l'autonomie de la femme et du couple. Il nous faut donc 
évoluer vers une approche plus respectueuse de la. démarche des 
gens. (Martin et Ouellet, 1983) (61). 

Les cours prénatals sont souvent remis en question. Les préoc-
cupations des intervenantes ont changé en même temps que les 
besoins de la clientèle se sont affirmés. Une nouvelle approche 
s'est amorcée: on tente de passer du rôle de changée de cou.i.s 
à celui d ' animate ce prenant pour acquis que les gens ont les 
réponses à leurs problèmes et sont capables de partager leurs 
connaissances. Pour les groupes 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} plusieurs in-
firmières avouent cependant leur difficulté a utiliser cette ap-
proche avec les groupes de primipares. Il nous semble que si 
les intervenantes partaient des besoins réels des gens pour 
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véhiculer l'information préventive et les amenaient à jouer 
un rôle 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 mnaantAZà 
prénatales, on peut se demander si les intervenantes ont reçu 
le soutien voulu pour acquérir des attitudes et des habiletés 
qui les rendraient aptes a utiliser davantage le groupe came 
moyen d'apprentissage. La densité sans œsse grandissante du 
message sanitaire à transmettre (accouchement conscient puis 
habitudes de vie et dernièrement, autonomie en regard des soins 
à l'accouchement) permet-elle à l'intervenante de laisser les 
gens s'exprimer sur œ qui les préoccupe?...". (Martin et al., 
1984) <62) . 

Il n'en demeure pas moins que la principale activité de pré-
vention (sinon la seule) pour les femmes enceintes présentant 
des difficultés particulières demeure toujours les cours pré-
natals a l'intérieur desauels on est axé prioritairement sur 
l'information, et on a négligé de mettre sur pied des moyens 
pour aider la population à modifier ses habitudes de vie. Or 
ces habitudes découlent d'un mode de vie adapté au milieu de 
vie et à l'organisation sociale. Le résultat observé est que 
seules les personnes déjà sensibilisées profitent de cette in-
formation. On a aussi tellement centré nos interventions sur 
le changement de comportement individuel, qu'on a fait "... de 
la santé une question qui dépend d'abord et avant tout du mode 
de vie de chaque individu." (Labonté et Pen fold, 19 81) . 
Marc Penaud (19 81) nous le rappelle lorsqu'il dit: "Faire por-
ter â l'individu tout le poids de sa santé, c'est précisément 
faire croire que le besoin humain est indépendant de l'environ-
nement, que l'individu est suffisamment fort, pour être sain 
dans une société m a l a d e ^ 4 ) . 

Dire aux gens que le tabagisme est nocif à leur santé est une 
chose, mais que faisons-nous pour les soutenir si par bonheur 
ils sont convaincus de cesser de fumer? Depuis plusieurs an-
nées, nous participons a des campagnes de lutte contre l'usage 
du tabac. Quel en a été l'impact sur la population de notre 
territoire? Il est difficile de le dire puisqu'aucune évalua-
tion n'a été prévue. De plus, ces campagnes tiennent très peu 
compte de l'environnement et des valeurs de l'individu. Lors-
qu'en période prénatale nous donnons l'information sur les 
effets du tabac sur le foetus, sans pour autant aider la femme 
à trouver un moyen pour cesser de fumer, nous ne faisons que la 
culpabiliser en lui passant de façon implicite le message 
qu'elle est une mauvaise mère. 
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Si nous voulons vraiment aider la femme et son bébé à être en 
santé, il nous faudra tenir compte non seulement de sa motiva-
tion à cesser de fumer, mais aussi du milieu dans lequel elle 
vit, des valeurs qui y sont véhiculées et du réseau de support 
(conjoint,familial ou autres) sur lequel elle pourrait compter. 
A notre connaissance, sans avoir fait un relevé exhaustif, il 
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-Olivier Chénier et 
celui de Jolimont offrent le programme "Vivre mieux sans fumer". 

Le même problème se répète lorsque nous informons les gens sur 
les principes d'une bonne alimentation durant la grossesse. 
On reconnaît 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 clientèle reconnue la plus à risque 
est celle des adolescentes enceintes et les femmes de milieux 
dits défavorises. Pourtant, c'est justement cette clientèle que 
nous rejoignons difficilement par la formule des cours prénatals 
De plus, comment sensibiliser les gens à faible revenu â 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, 19 83) . 
Si nous ne rejoignons pas la clientèle défavorisée, c'est peut-
être "... relié au fait que les cours sont le produit culturel 
de professionnels dont les modes de vie et les habitudes d'ap-
prentissage diffèrent de ceux des gens des milieux populaires." 
(Martin et Ouellet, 1983)(66> . 

Il devient donc évident qu'un programme comme celui de la péri-
natalité se doit de dépasser la notion de couAS p / i é n a t a . l s et 
inclure un ensemble d'activités et de mesures préventives sus-
ceptibles de rejoindre les besoins diversifiés de la population. 
"Notre erreur, il y a cinq ou six ans, a sans doute été de met-
tre t o u s nos o e u f i s dans l e même p a n l e A , et de limiter la pré-
vention a cours." (Roy et al., 1983)(67). 

2.7.4 Conscientiser les femmes mais^ aussi l.a collectivité aux 
risques liés a'1'environnement et à un droit acquis; le 
retrait préventif 

Les risques à la santé dans les différents secteurs de travail 
sont d'ordre chimique, physique, biologique ou psychosocial 
(agents de stress). La femme enceinte et son foetus s'avèrent 
plus vulnérables â certaines expositions de par les changements 
physiologiques reliés à la grossesse (ex.: accélération du 
rythme respiratoire, augmentation du volume sanguin, etc.). 
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Il est effectivement démontré que l'exposition à certains con-
taminants peut compromettre leur santé et ce, à des moments 
différents, dépendamment du type de risque en jeu. Par exemple, 
les risques d'ordre chimique sont présent des la fécondation, 
les risques ergonomiques pour leurs parts, se présentent surtout 
durant le troisième trimestre. Certains contextes ou certaines 
conditions de travail sont connus plus problématiques que d'au-
tres : 

"En France, on a mis en relation la charge de travail et la pré-
maturité... D'autres études ont montré que le personnel des 
salles d'opérations courait un risque accru d'avortenents spon-
tanés. Des travaux suédois suggèrent qu'il y aurait un nombre 
plus grand de malformations chez les enfants des travailleuses 
de laboratoire." (Commandeur, 1983) (68) . 

Le système reproducteur masculin est tout aussi menacé que 
celui de la femme par certaines conditions de travail telles: 
l'exposition à des agents chimiques pouvant avoir sur sa pro-
géniture des effets mutagênes (matériel génétique modifié), 
tératogènes (qui empêche le développement normal du foetus) ou 
cancérogènes (développement de tumeurs chez le foetus). De 
plus, des études sur des sujets de sexe masculin ont mis en 
évidence plusieurs effets directs sur leur capacité et leur 
système de reproduction tels: une baisse de libido, l'impuis-
sance, la production de spermatozoides de forme anormale, etc. 
La majorité de tous ces effets néfastes semblent liés à des 
facteurs chimiques et physiques. Cependant, ces facteurs bio-
logiques et psychosociaux peuvent aussi avoir un effet négatif 
sur le système reproducteur de l'homme et de la femme. (Miller-
Chénier, 1982) <-69> . 

Actuellement, des recherches sur les effets de certaines expo-
sitions sur la fécondité humaine se poursuivent, car plusieurs 
autres dangers sont soupçonnés mais non prouvés. 

Au Québec, la Loi sur la santé et la sécurité du travail (loi 17) 
protège la travailleuse enceinte et celle qui allaite si leurs 
conditions de travail comportent certains dangers. C'est le 
premier janvier 19 81 qu'entrait en vigueur le droit au retrait 
préventif. De ce fait: 

"... lorsqu'un milieu de travail est insalubre ou qu'une tâche 
est trop exigeante au point d'être une entrave à la maternité, 
le retrait préventif de la travailleuse enceinte devient alors 
applicable et se révèle un des plus grands acquis que la. tra-
vailleuse ait pu obtenir au cours des dernières années." 
(Tremblay, 1981)(70> . 
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En 19 81 et 19 82, la Commission de la santé et sécurité au 
travail (CSST) était très large dans l'acceptation des demandes 
de retrait préventif. Toutefois, depuis 1983, la mise en appli-
cation des règlements est beaucoup plus sévère et restrictive. 

Dans la sous-région De Lanaudiëre, selon un bilan datant de 19 82, 
les demandes de retrait préventif proviennent majoritairement du 
milieu médical et social, milieux qui semblent les mieux informés. 
Les risques les plus fréquents sont ceux de type ergonomique et 
très peu de demandes touchent les risques d'exposition à des pro-
duits chimiques (Filiatrault. et Hamel-Fortin, 1983) . Pour 
la sous-région des Laurentides, la situation serait similaire. 

Dans les deux sous-régions, en ce qui concerne l'acheminement 
de ces demandes, il semble que les médecins soient mieux infor-
més sur les procédures â suivre. Par ailleurs, on a de plus en 
plus tendance à demander la réaffectation temporaire de la tra-
vailleuse â un poste qui soit plus sécuritaire. Toutefois, ce 
mandat est difficile à remplir, les difficultés se présentant à 
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 à 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 prioritaires identifiés* 
par la CSST pour tenter l'amélioration des conditions de travail 
sont des secteurs où les femmes sont en infime minorité. Les 
établissements employant le plus grand nombre de femmes, c.-à-d. 
les secteurs de la bonneterie, de 1"habillement et des services 
médicaux et sociaux, sont au dernier rang des priorités**. Nous 
ne pouvons donc nous attendre à des changements dans un avenir 
rapproché. Tel que l'affirme Suzanne Tremblay (19 PI) , même si 
le retrait préventif est "... un outil nécessaire, il n'en de-
meure pas moins incomplet s'il n'est pas intégré à une politique 
globale d'élimination à^la source même des dangers pour la santé 
en milieu de travail." ( . 

Les secteurs d'activités économiques prioritaires, en 1 'occurrence le 
Groupe I et II, ont été déclarés prioritaires en 1980 et 1981, puis dé-
signés par règlement en 1982-1983. C'est en tenant coiïpte de la gra-
vité, de la fréquence des lésions professionnelles et des risques pour 
la santé qu'on a priorisé, ces secteurs d'activités. (CSST, 1984) 2) _ 
L'annexe VIII démontre la distribution du nombre d'établissements et 
d'employés par groupe de secteurs de travail (selon l'ordre de priorité) 
pour la région L-L en .19 81. 
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Si beaucoup d'énergies furent déployées afin de faire connaî-
tre cette Loi et ses exigences, cette problématique ne doit 
pas nous faire oublier que la femme enceinte qui travaille à 
la maison peut aussi être exposée à certains risques* chimiques 
(décapant de meubles, peinture, etc.)., ergonomiques (soulève-
ment de poids, station debout prolongée, etc.), physiques (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 tâche en éducation sanitaire, 
il nous faudra continuer a conscientiser les femmes sur les 
risques présents dans leur environnement et soutenir les tra-
vailleuses dans leur démarche de demande d'un retrait préventif. 
Il faut les sensibiliser, surtout aux agresseurs chimiques et 
physiques, afin qu'elles se prévalent de leur droit dès le dé-
but de la grossesse. Des efforts devront aussi se poursuivre 
pour sensibiliser les employeurs, les syndicats et les travail-
leuses (eurs) à 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 l'employeur et tous 
les travailleurs." (Tremblay, 1981) (?4). 

2.7.5 Un autre contexte propice à la transmission de messages 
de type culpabilisant 

La visite à domicile s'avère un moyen privilégié pour rencon-
trer les gens dans leur milieu. Il est indéniable que cette 
activité répond aux besoins de certaines personnes que nous ne 
pouvons rejoindre autrement, mais nous permet-elle, à elle seule, 
d'atteindre nos objectifs d'éducation sanitaire? 

Prenons par exemple les habitudes alimentaires de l'enfant et 
de ses parents. Nous savons que l'apprentissage alimentaire 
est étroitement lié non seulement au développement psychomoteur 
de l'enfant mais aussi à son développement social et affectif. 
Les aliments sont chargés d'émotions (ex.: imitation des parents, 
aliments-récompenses, 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 qu'à informer les parents sur l'importance d'une 
alimentation équilibrée? Il ne faut pas oublier que "... ce 
n'est pas parce qu'on veut la vertu, qu'on l'adopte automatique-
ment." (O'Neil, 1 9 8 3 ) _ D'ailleurs, "... les gens qui acquiè-
rent de meilleures connaissances changent rarement leur comporte-
ment: les habitudes de vie de la plupart des éducateurs sanitai-
res sont, à ce chapitre, révélatrices...". (O'Neil, 1 9 8 3 ) < 7 6 ) . 

* Se référer à l'annexe IX. 
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Alors, n'y aurait-il pas avantage à s'intégrer à la communauté 
et tenter de l'impliquer activement (ex.; étalage de sucreries 
chez le dépanneur remplacé par un étalage attrayant de fruits 
et légumes, participation à des fêtes populaires, collaboration 
avec les garderies pour former des agents multiplicateurs, etc.) 
De plus, il nous faudrait peut-être agir dans le contexte fami-
lial non seulement au niveau des connaissances de la mère, mais 
aussi au niveau de la dynamique familiale: sensibilisation du 
père à son rôle d'éducateur, promotion de bonnes relations 
parents-enfants, etc. 

Mais, comment y parvenir lorsque nos visites rejoignent majori-
tairement les mères bien que le chômage nous permette de ren-
contrer occasionnellement les pères? Nous semblons convaincus 
de l'importance d'une responsabilité partagée entre les parents 
pour tout ce qui touche l'éducation des enfants; pourtant, lors 
de nos visites, nous n'atteignons que la mère, alourdissons sa 
responsabilité et s'il y a problême, 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'enquête Santé Canada (19 78-19 79) qui nous présentait des 
chiffres impressionnants sur la surconsommation de médicaments 
par les différents groupes d'âge. 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). "On estime que 70,0 % des enfants de trois 
à cinq ans ont reçu, au cours des trois premières années de 
leur vie une moyenne de 2,4 traitements à la tétracycline." 
(Mongeau, 19 81) (78) . Bien sûr 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 problème à la fois médi-
cal et social, des enjeux énocomiques importants pour l'indus-
trie pharmaceutique? 

Toujours selon l'enquête Santé Canada, nous apprenons que 
50,0 % des femmes absorbent quotidiennement un médicament et 
qu'elles se distinguent principalement par leur consommation 
de psychotropes (Minguy, 1 9 8 2 ) ^ 7 ^ ) . 

"Si 43,9 % des gens âgés de 30 ans et plus ont reçu une ordon-
nance pour un médicament du système nerveux central, deux fois 
plus de femmes que d'hommes ont obtenu une prescription de 
Vallum. Chez les personnes de 20 â 29 ans, la oonsorrniation 
de oe médicament est quatre fois plus élevée chez les fermes. " 
(Minguy, 1982)(80). 

Cette constatation s'avère non seulement le reflet de valeurs 
différentes mais aussi de situations stressantes, difficiles 
à vivre. 
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Trop souvent, la dépression, phénomène en hausse chez les fem-
mes, vient s'ajouter à ce contexte. L'évolution actuelle de 
la société met celles-ci face à une redéfinition de leur rSle, 
situation qui entraîne bien souvent des relations difficiles 
entre hommes et femmes. Etre femme aujourd'hui "... c'est 
tenter d'échapper aux stéréotypes de la bonne, épouse et de la 
bonne mè̂ ie. " (GRAFS, 1983) (811 . Alors la femme vit souvent au 
coeur de conflits, d'ambivalences et de sentiments de culpabi-
lité. Si nous n'intervenons qu'auprès des femmes sans tenir 
compte de leurs contextes de vie, de leurs entourages, nous ne 
faisons qu'augmenter leurs sentiments d'insécurité et d'impuis-
sance. 

D'après plusieurs études américaines, les chercheurs ont tracé 
un certain profil des utilisatrices de psychotropes. 

" Ce sont les feranes d'âge moyen, entre 30 et 59 ans, qui sont 
les plus susceptibles de consommer ces médicaments: elles 
s'avèrent souvent peu instruites, sont mariées, ne travaillent 
pas et ont des enfants à la maison; de plus, elles éprouvent 
des difficultés financières ou sont bénéficiaires de l'aide 
sociale." (Mingi^, 1982) . 

Selon Raymond P. Lorion (19 7 8) : 
"Même si elles sont très noirbreuses a souffrir, les personnes 
pauvres ne constituent pas une catégorie de la population qui 
consulte énormément les professionnels en vue de régler leurs 
problems d'ordre psychologique. Et quand elles le font, elles 
ne reçoivent pas le traitement approprié, car les thérapies 
traditionnelles ont été conçues et développées de façon a rejoin-
dre les clients de classe moyenne, instruits, capables de verba-
liser facilement leurs problèmes et de raconter leur vie intime 
et personnelle." (GRAFS, 1982)(83). 

De plus : 
"Il se pourrait que les femmes déprimées soient particulièrement 
susceptibles de développer une dépendance vis-â-vis de l'alcool 
et qu'elles soignent leur dépression avec de l'alcool et: des 
tranquilisants mineurs, en guise d'auto-médication." (Nadeau, 
Mercier et Bourgeois, 1984) ̂ 84) __ 

Le problème d'alcoolisme d'ailleurs semble prendre des propor-
tions inquiétantes surtout chez les femmes qui travaillent à 
l'extérieur. Il appara.ît aussi que les groupes aux deux extré-
mités de l'échelle sociale sont plus vulnérables que les femmes 
des classes moyennes. 
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Suite à ces propos, nous ne pouvons qu'ajouter ceci: même 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 entièrement 
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 â 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 santé oommunau--
taire passent par un processus de réappropriation et de contrôle 
par la population des conditions de production de la santé."(85) _ 

Pour ce faire, il est essentiel que les intervenants soient à 
l'écoute des besoins exprimés par la population elle-même, et 
soient capables de livrer leur icvotï a la communauté. Cette 
attitude remet donc en question le rapport de pouvoir instauré 
par l'intervenant à l'égard de la communauté. 

Actuellement, certains CLSC de notre région se questionnent 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 à une démarche de chacun 
vers la prise en charge de ses propres valeurs, de ses propres 
intérêts par le biais de regroupement et du partage." (Alary et 
al., 19 84}(86) ̂  L e CLSC définit l'intervention communautaire 
comme :"L'ensemble des actions concertées qui visent à susciter 
graduellement la prise en charge de la communauté et l'émergence 
d'outils collectifs destinés à améliorer la qualité de la vie 
des membres de cette communauté." (Alary et al., 1 9 8 4 ) . 

Une telle approche vise l'autonomie de la collectivité qui devra 
passer par la transmission des connaissances lesquelles doivent 
être partagées: 

" de façon à amener les gens à redécouvrir leur pouvoir indi-
viduel et leur force de frappe collective, et à 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-
ponsables de notre piètre état 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 très peu d'action communautaire 
dans le cadre du programme de Péri-SMI, dans notre région. Sou-
lignons toutefois, l'existence de hencontsiCA de cu-iétne en pério-
de pré et postnatale, organisées par le CLSC Jolimont, visant 
l'émergence d'un réseau de soutien en postnatal et "Les Ateliers 
préscolaires", ayant cours à St-Gabriel de Brandon. Ces ateliers 
sont issus de demandes de parents en 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 à la philosophie de l'action 
communautaire, coupures budgétaires, etc.), l'action communau-
taire dans la région L-L n'en est qu'à ses balbutiements. Ce 
moyen est très menaçant pour les intervenants qui se voient jouer 
un rôle pour lequel ils n'ont pas été préparés. Nous croyons 
souvent que l'action communautaire relève de l'utopie. Il nous 
faut reconnaître qu'il nous est parfois difficile de faire con-
fiance à la population. Qu'on se le dise, cette population peut 
posséder un savoir différent du nôtre, mais néanmoins crédible. 
De plus, elle peut trouver la bonne solution à ses problêmes, 
même si ce n'est pas celle qu'on leur phn&chi fiait. 

Notre système de santé, offrant la gratuité des services médicaux 
et préventifs, se voit impuissant â rejoindre les gens qui au-
raient le plus besoin de ces services. Nous n'avons plus le 
choix et devons tenter de trouver de nouvelles avenues. Il nous 
faut regarder les problêmes sous un autre angle et, tout comme 
nous l'apprenons en relation d'aide, croire que le client - la 
population - possède ses propres solutions. Pour ce faire, nous 
devons nous rapprocher des gens, sortir de nos institutions. 
Frédéric Lesemann, 19 7 2) nous lance d'ailleurs clairement le mes-
sage : "Extraire les gens de leur milieu, les faire venir dans 
un établissement est certainement le meilleur moyen de perdre la 
globalité de leur m e s s a g e . "^9) ^ 

Une expérience se vit présentement au CLSC Jean-Olivier Chénier, 
où une équipe multidisciplinaire - équipe de quartier - tente 
de se rapprocher de la communauté de Pointe Calumet et de répon-
dre aux besoins de la population. Cette équipe assure une pré-
sence hebdomadaire dans cette municipalité. On a effectué une 
cueillette de données et on en est â la programmation d'activi-
tés pour répondre aux demandes des gens. C'est en étroite col-
laboration avec les gens du milieu qu'on a cherché à évaluer 
les premiers jalons du projet. 
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Selon Catherine Martin et Francine Ouellet (19.83), si nous 
voulons atteindre nos objectifs d'éducation sanitaire et déve-
lopper de nouveaux moyens tel que l'action communautaire, il 
nous faudra donc développer les attitudes suivantes: 

"- Reconnaître à l'individu une marge de manoeuvre, c.-à-d. une 
capacité a comprendre et à changer les facteurs qui influent 
sur la santé 

- Considérer l'éducation sanitaire conme un processus libéra-
teur plutôt que comme un mode de prescription de ooirportements 

- Identifier les caractères 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 conœption de la (du) participante(t) qui en fait un agent 
actif et non pas un récepteur passif 

- Une conception de 1"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 déboucher 
sur une analyse de la situation, m partage d'information, une 
application pratique et un retour sur l ' e x p é r i e n c e . " ^ ) . 

2.7.7 En guise de conclusion 

En résumé, nous ne pouvons que constater le besoin de réorien-
ter nos interventions d'éducation sanitaire si nous voulons 
respecter les gens dans leur intégrité et leurs valeurs, et 
nous attaquer aux causes artificielles de la morbidité, c.-à-d. 
les causes qui sont liées au développement et à 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). 

Il 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 Geneviève Tremblay (19 83) les principales 
critiques émises à l'endroit des programmes d'éducation sani-
taire sont les suivantes: 

"- l'absence d'élément d'évaluation 
- l'absence de rigueur dans la conception 
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Selon Catherine Martin et Francine Quel let (19.83)., si nous 
voulons atteindre nos objectifs d'éducation sanitaire et déve-
lopper de nouveaux moyens tel que l'action communautaire, il 
nous faudra donc développer les attitudes suivantes: 

"- Reconnaître à l'individu une marge de manoeuvre, c.-à-d. une 
capacité à comprendre et à changer les facteurs qui influent 
sur la santé 

- Considérer l'éducation sanitaire corme ion processus libéra-
teur plutôt que comme un mode de prescription de comportements 

- Identifier les caractères 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 récepteur 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 déboucher 
sur une analyse de la situation, un partage d'information, une 
application pratique et un retour sur l ' e x p é r i e n c e . " ( 9 0 ) -

2.7.7 En guise de conclusion 

En résumé, nous ne pouvons que constater le besoin de réorien-
ter nos interventions d'éducation sanitaire si nous voulons 
respecter les gens dans leur intégrité et leurs valeurs, et 
nous attaquer aux causes artificielles de la morbidité, c.-a-d. 
les causes qui sont liées au développement et â 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) . 

Il 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 Geneviève Tremblay (19 83) les principales 
critiques émises à l'endroit des programmes d'éducation sani-
taire sont les suivantes : 

"- l'absence à'élément d'évaluation 
- l'absence de rigueur dans la conception 
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- l'application du modèle KAP (Knowledge, attitude, practice). 
Ce modèle a cairote présupposé que les connaissances modifient 
automatiquèrent les attitudes et les pratiques; ce qui dans 
les faits ne se vérifie pas 

- le manque de participation des populations cibles â la pla-
nification de ces programmes.". 

" Le problème de la pratique de l'éducation sanitaire relève du 
tifiaÀllmmt entre la volonté de rationaliser les ressources 
(approche technocratique) et le désir de faire participer la 
population (approche participative) ."(Tremblay, 1983) ̂  ^ . 

Des difficultés se soulèvent aussi lors de la réévaluation des 
rôles des intervenants car, adhérer à cette dernière approche 
implique un profond changement d'attitudes chez les praticiens. 
Tel que l'énonce Michel O'Neil (19 80): 

"... ils doivent cesser de rêver au jour ou l'on pourra faire 
changer le comportement humain à volonté et partager avec les 
chercheurs les frustations, les complexités et les dilemmes 
éthiques qui se posent lorsqu'on travaille à modifier des 
habitudes de vie solidement ancrées."(94). 

Ce propos nous amène également a se questionner sur un problême 
éthique que nous avons souvent tendance â oublier dans l'élan 
de la promotion de la santé. Ce problême devient plus délicat 
et aigu à mesure que l'on entre dans la vie privée des gens. 
Michel O'Neil (19 80) pose le problême clairement: 

"Il devient donc inportant aujourd'hui de réfléchir sur les 
limites de 1'intervention des professionnels de la santé 
publique, surtout quand ils s'arrogent le droit, au nom de 
vérités AcÀ.zfttÀ,biqu.e-6 d'inciter ou même de forœr la popula-
tion â adopter des habitudes de vie que souvent ils ne prati-
quent pas eux-mêmes."OS) ̂  
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C O N C L U S I O N 

La recension qui a fait l'objet de ce chapitre nous permet de 
mieux connaître à la fois les différents organismes et les 
services de la région L-L concernés, directement ou indirec-
rement, par la santé et le bien-être de la mère, de l'enfant 
et de la famille. Celle—ci nous amène également à reconnaître 
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 même sous-région. 

Certains organismes, voire même certains intervenants, auraient 
peut-être souhaité plus de nuances ou plus de précisions â 
notre relevé. Néanmoins, nous croyons que cette description 
correspond à la situation générale qui prévaut dans la région; 
ce qui était, pour nous, un des objectifs à atteindre. Par 
ailleurs, un tel relevé ne doit pas être considéré comme À.nehte., 
puisque les situations évoluent. En d'autres termes, des modi-
fications pourraient déjà y être apportées tenant compte, par 
exemple, de la fermeture depuis le mois de juin 19 84 du dépar-
tement d'obstétrique, post-partum et de pouponnière de l'hôpital 
d'Argenteuil, ou de l'acquisition du statut de module pour le 
point de service du CLSC des Trois-Vallées à Ste-Adêle, depuis 
le mois d'août de cette même année. 

En outre, dans une optique préventive, notre exercice nous a 
permis d'inclure certains éléments de réflexion ou critiques 
à notre relevé. Etre critique, peut être perçu comme négatif. 
Toutefois, réussir à identifier certaines faiblesses dans la 
dispensation des services peut nous amener à faire un pas en 
avant et être une tentative pour trouver des solutions positives 
qui nous permettront de poursuivre plus efficacement un objectif 
commun, c.-à-d. de répondre aux besoins de santé de la population. 

Afin de répondre à ces besoins et par conséquent tenir compte 
des nouveaux enjeux de la santé, Jean-Pierre Bélanger (19 84) 
dit ceci: 

"Que ce soit avec les problèmes engendrés par le vieillissement 
de la population, les problèmes des jeunes ou autres, il devient 
de plus en plus difficile d'établir une cloison irrperméable entre 
les problématiques sociales et les problématiques sanitaires, ou 
encore entre les techniques d'interventions qu'on retrouve habi-
tuellement dans le secteur de la santé et celles qu'on utilise 
plus fréquemment du côté socio-ccmmunautaire."(96) _ 



En bout de ligne, à la lumière des informations que nous 
possédons sur les services dans notre région, nous croyons 
que les éléments-clés à retenir sont: 

- l'action communautaire 

- la concertation 

- la continuité des services 

- une attitude de support plutôt que d'intervention-
nisme 

- une considération de l'individu avec ses composante 
bio—psycho-sociales 

- et finalement, une reconnaissance de l'individu 
capable d'autonomie et de prise en charge. 



A N N E X E I 

TYPOLOGIE: STRATEGIES D'INTERVENTION 
FACE AUX COURS PRENATALS 

Source: 
MARTIN, C. et al., Pour une education en milieux popu-
laires dans le domaine de la përinatalité, Québec, 
Ministère des Affaires sociales, mai 1984, p. 34. 



typologie: Stratégies d'intervention faoa aux c o u r s p r a n s t a l s 

Inspirât ier. 
C a i t r - s e s u r 

Objectifs ëduavtifs 

tl-i-̂eit d£ i 1* 

Trarï-.s d-e r - t h e r t n e 

KC8CE A CEViTLDPPZ.R 

'.rs ^ R̂ ncontr̂ s 
l-ayaio". :rçiqp3 

C o n t e n u I n d i v i d u s - ~r3ur .es 

A DEVELOPPER 

— ' • > A c t i o n oasinL!nautas.ra A c t i o n e d a c a t i v a 

Sociologique Politisa 
GOTTITUnaUta G r o u p e s d a n s une s i t u a t i o n 

d e d l p e n d a n • .:...r ? • . • 
s o c i a t s c , e n c r e .:r= ( g r o u p e s 
e t h n i q u e s ) . 

P r e p a r a t i o n <2 ' in.divi.i13 
a p t e s a suivre les normes 
e t les p r e s c r i p t i o n s s o -
c i a l e s s o n c e r r . a r . t l a s s s ; t 5 . 

C o n c e p t i a n r.S^ati".™ d e l a 
r e s p o n s a b i i i t S individu-
e l l e . 

ï o r - ^ t i — d ' i n d i v i d u s 
c a p a b l e s d e p r e n d r e d o s 
d é c i s i o n s f a c s â l e u r 
ssntâ. 
C o n c e p t i o n p o s i t i v e d e l a 
r ^ s p o r ^ s b i l i t S i n d i v i d u -
s i l a . 

Fornation d ' i n d i v i d u s 
e n g a g é s d i m s 1 ' a c t i n n 
v i s a n t u n e p r i s e sr. c h a r g e 
c o l l e c t i v e t e l a sari t é . 

C b n c a p t d a r e s p o n s a b i l i t é 
s o c i a l e . 

F o r m a t i o n d ' i n d i v i d u s c r i t i -
q u a s , c a p a b l e s d e s ' a p p r o -
p r i e r l e s c o n d i t i o n s d e l i e 
q u i affeccer.t l e u r •: ...:. : . 

C o n c e p t i o n p o s i t i v a de l a 
r e s p o n s a b i l i t é i n d i v i d u e l l e . 
C o n c e p t d e r e s p o n s a b i l i t é 
s o c i a l e -

P é d a g o g u e t r a n s i r s t t e u r 
d e c o n r a i s s e n - c e . 

T r a d i t i o n n e l l e 
T e c h n o c r a t i q u e 

N'orra, prescriptions 
s a n i t a i r e s , c o r n p o r t s r e n t s 
s a n i t a i r e s , réthods d e 
t r a n r m d s s i c r . da c o n n a i s -
s a n c e . 

A n i r r a t e u r f o r r é aux a p p r o -
c h e s p s y c h o s o c i a l ? 3 d e p e -
t i t s gir>i:pes e t aux . »f \ r . ~ 
deô a n d r a g o g i q u e s . 

ESforrnis tG Hursniste 
î w T i a n i w » d e s p e t i t s g r o u -
p e s , o r a t i q u e s n o n d i r e e -
-
P r o c e s s u s d « p r i s e de âSci-
3 i o n . 

A n i m a t e u r d e t y p a t r a v a i l -
l e u r c o i r m u n a u t a i r e . 

Cormun au t a x r e 
S t r u c t u r e o u v e r t e 

F u s e a u x d e c o i r m i n i c a t i o n . 
S y s t è m e s d a v a l e u r s . 
C o n d i t i o n s d e v i e . 
P r a t i q u a s d ' a u t o - s a n t é . 

A n i m a t e u r f o m s aux a p p r o c h a s 
p s y c î i o s o c i a i s s de- p e t i t s g r o u -
p a s e t aux m é t h o d e s a r i d r a g o o i -
c u e s . 

P r o g r e s s i s t e 
P o p u l a i r e 

C u l t u r e d e g r o u p e s v i s é s . 
Cadre c o n c e p t u e l p o u r l ' e x p l i -
c a t i o n d e s c o n d i t i o n s d e v i e 
d a n s u n e p e r s p e c t i v e d ' i n é g a -
l i t é s o c i a l e . 

03 t a b l e a u a d t e b â t i S p a r t i r d ' u n t a b l e a u é l a b o r e p a r ; S i n e t t e L e p i n e , A n a l y s e d e s m o d u l e s u t i l i s é s e n é d u c a t i o n a u O u S s e : , E d i t i o n s 
C o o p é r a t i v e s J O i s e r t - S t - M a r t i r i , 19 3 0 . 
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A N N E X E II 

ATTESTATION D'UNE DECLARATION DE 
NAISSANCE VIVANTE, FORMULAIRE SP-1 

(REV. 06-81) 

Gouvernement du Québec, Ministère des Affaires sociales, 
Direction générale de l'administration. 



Gouvernement du Québec 
Ministère des Affaires sociales 
Direction générale de l'administration 

2 74 
FORMULAIRE SP-1 

DECLARATION DE NAISSANCE VIVANTE 

Veuillez remplir cette déclaration à la machine ou en lettres moulées. 
Ne pas écrire dans (es espaces ombrés. 

LIEU DE LA NAISSANCE 
1- Nom du centre lYsertalief où a ai fieu lu nsssanœ 

2- AObsss de l'endroit cU a eu lieu la naissance (N *, iuo, murwapsliié, œrrn6) 
Ckrïe d'établissement 

IDENTIFICATION DES PARENTS 
3-Nom i*j père (si le pèro est inconnu, panard) ici Q et vous reportera iaquesicn 9) 

6- Data <Ja naissain du péra 
I Mois , Jour 

J_ J_ 
7- Ueiî •>:• naissance du père (province ou pays étranger) 

Ncn; de la mèra{sslon ac'eda naissance) 

12- Da!a (Se naisaarCTtia la mère I ' .1- Ijeii ils naissance de ta inêrs (province ou paya étrangsr}-Annés . Mess , Jour 

10- Prénomts) 

JL Ajrçsse du domicile «39 & mérêN" njn, munir;ipaiité. comté, pfOvir>Cû 011 pays Granger) 

16- Lânçuû d'usega à kl mejson 17- Etat Civil de ia mèrg 

Pfénom(s3 

£JLJ_ 
S- Langue matemelladu pêfe 

J L 

11- N'detétâphonedelaiiiêre 

1 à- Lsngua maternelle de la mùie 

Code postal WWfflM.1" 
W ' < ' I ' m m i û t i i t 

• Céiiba taire ?. Mariée Veuve Divorcée sD Séparée légalement 
1lî- MonSre d'afmûaa ds .sco! aiité detaméra 19- Nar̂re d'enfan.'s nés dî grossesses areérieures (exclure la présente gr&ssesse) 

Nés vivants L. Mort-nés(500grammese!plie; | . If'-J ;""T*"J'"*' I i Jj f | t /jfi^ _ 
wm ?l> Dçmtère naissance vivantê  il y a Ano&o • Mais i Jour _j l i l i 

l-Demêr manags ii y a lier:; j ïf.% Arinéa i Mac i Jrwr S 
m \ I t L h — s 

IDENTIFICATION DE L'ENFANT À LA NAISSANCE 
I 22- Nom de î entant 23- Prénom usuel 24- Autres prénoms j 

SIGNATURE DE LA MÈRE OU DU PÈRE 
J» coram» CeKee»/da des renssienemsnts «(dessus ei j'autonss i'ctop en h «opta du pafisent tosrej&ire e t cow lœpâtser do» d'un départenw.t do santé communaiitaire cîa™ ma rêpon 

25- f^ïïîe de ia ̂ ra ture mas. icjrj PCy Stgnature &} ia mère c,; «lu frère 
f CONSTAT MÉDICAL 
;:-?• Date '.te naissance h j ̂  "yps d ï naissance Annéa r Mon l -loi:r fi I—I 
— j J i Doubla Autre (préciser). 30-Sexedci'ontant 

Maî/njHn FémT;̂  91—i Indéterminé 
13- Accaic'^r {nom. prénom, edressej 

31 - à ia sïsissanr.2 
|L I grammes ou _ 

I29- En cas de naesscvcs muîîtpte, <Jorutez i orCrô 1er D 2e D f 3 3e L_„j Aj.jfro (préciser)__ 

. livres _ 
33* Durée <te la grossesse 

semaines compiéles 
No de pernor, {Corp- ds; ntcciecinsil 

?A- Quarté ^ ur 

, i CJ Ŵ œ̂cln i'; L. î Infiî • niére o ipfécisir} _ 
.;'> r;?.!e de la sflnaîurc (srïiée. rros. .tour) 36* Sgnj'ure de i'acccjc?ic«? 

x 
- H 

En cas de na&sanee multiple, veuillez remplir une déclaration de naissance vivante (SP-1) pour chaque enfant né 
vivant et une déclaration mertinaissanec fSP 4) pour chaque enfant mort-né. 

ESPACE RÉSERVÉ AU MINISTÈRE 
3r État Civil n P 
ĵj fdcnî̂ue [ | Jderit 

Q Telq 
f?. - Daifl fl enregiEtrar.xnt 

V t i I I I SP-1 (rev. os-aï) 
1- GESTION ET EXPLOITATION DES SYSTÈMES 6 4 0 9 0 , 
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A N N E X E III 

DOSSIER PRENATAL ET OBSTETRICAL DU QUEBEC 

Source : 
OTTAWA, Rapport du groupe fédéral de travail sur les 
grossesses à risque élevé et les systèmes d'enregistrement 
des données prénatales, Ottawa, Santé et Bien-être social 
Canada, août 1983. 



DOSSIER PRÉNA TAL No 1 276 

[Hôpital _ 
i médecin 
i } r.'OM DE LA M ALA DE 
i | ADRESSE - " I l- S DATE DE NAiSS ANGE. _ 

! SOINS B£3É j 

_ RELIGION _ 

J / M t k 
. Age TÉL. i 

PROFESSION . ORIGINE ETHNIQUE _ 
SJÏ | NIVEAU a'iNSTRUCTiON 
5f I £ 3 ÎNOMDUrïRE 

.. OHIPNO. 
_DATE DE NAISSANCE PROF. SITUATION | 

FAMIUALE i 

KjgflFŜÎWl 
BRTOffr't 

j ^ u ^ a s n t t f t w çt fwçyMaMuasBBS 

l ' m M m s m ^ ^ M ^ m ^ b ^ r à i U J SOWÎWAKMAIpîSi' ,,, ... 

;;uCheb;,-ïsi normal .iALLAiTCP/ENT 
CguFSfftfwTAUï 

ABDOM̂H 

• Cï̂ OHC, £ ditéf 

; J OVAIRES 1 J [ 
3 2 ? i 

J ,' M A OATEDELAPREMIimi: 
VISITE SIGNATURE DU MÊI3ECIM . 
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MÉDECIN 
NOM DU MALADE 
ADRESSÉ 

ULTRASONS É2Û Gcrtj 

À CHAQUE VISITE PRÉNATALE INSCRIRE LES CATÉGORIES 
COURANTES SUSMENTIONNÉES DE RISQUES DE GROSSESSE 
- A. B ou C — UTILISER CETTE CATÉGORIE POUH LE 
TRAITEMENT CONTfNU OE LA GROSSESSE, 
par ex.: C ENVISAGER LETRANKEERT 

B ENVISAGER UN£ CONSULTATION 
DEUX RISQUES MINEURS OU PLUS COMBINÉS PEUVENT PRO-
OUIRE UN RISQUE SERIEUX OE GROSSESSE 

MESURER LA HAUTEUR tlE 
SYMPHYSE-FOND DE L'UTERUS 
A CHAQUE VISITE FRÉNATALE 
ET L'INSCRIRE SUR LE GRA-
PHIQUE CI-CONTRE. 

INF./SAhlt E- La t. 
<1 (ST-" 

-.1- 'i r HÉVtTIEN * 

"i J j . - Ji: j.i 
FfeXTAÏS Ds LABORATOIRE 

a m a s T 
NUTRITION 

REPOS 
CObHÉ t'RSNATAÛ  
TYPE D'ACCOUCHEMENT 
•Ï&tï; îtsûUJjr̂.-iîiitV ALLAITEMENT •chambré;' ' I j-.-.J '•iji; CONGÉFRêCCCf 
"çiRCCrKSW*̂  , u-' j CONTROLE DES NAISSANCES AHÈSTVéKÏT ' ̂ I., "J-: 
PtClAVRE 

f j-.K ct̂- rrt^ii-*"^ 

16 18 20 22 2<"~26 2fi 30 32 34 3S 38 40" 
AGE Q ESTATiONNEL (SEM.) SIGNATURE DU M t/JiOIN 
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GUIDE DE GRADA TIONDES RISQUES DE GROSSESSE 

A chaque visile prénatale, indiques votre évaluation des risques de la grossesse {foetus et mère) selon 
l'échelle de gradation suivante. Las facteurs de risques ou les problèmes énumérés ci-dessous ne sont 
que des exemples. Il reste des blancs où vous pouvez inscrire d'autres problèmes comportant des 
risques que vous avez relevés. Cette échei'.e de gradation des risques devrait servir de base à la 
planification du traitement continu de la grossesse. 

CATÉGORIE A Grossesse sans risque prévisible 
C AUCUNE MORTALITÉ PÉRINATALE ANTÉRIEURE OU BÉBÉ DE POIDStNFÉRIEUR 
G AUCUNE MALADIE MÉDICALE IMPORTANTE 
C AUCUNE COMPLICATION DE GROSSESSE MAINTENANT OU AUPARAVANT (perte de sang, hypertension, travail prématuré) 
L . CROISSANCE APPAREMMENT NORMALE BU FOETUS 

CATÉGORIE 8 Grossesse comportant des risques 
Le foetus et (ou) la mère sont définitivement susceptibles à des complications et il faut obtenir une 
consultation d'un spécialiste en obstétrique de votre région. De plus, il faudra peut-être une consulta-
tion auprès d'un internistede la spécialité voulue. On peut traiter ces cas grâce à des soins coopératifs 
continus dans une unité d'obstétrique où se fera l'accouchement et où existent des installations de 
soins infirmiers de niveau intermédiaire OU on peut les remettre entre les mains du médecin traitant en 
iui proposant une conduite à suivre applicable au reste de la grossesse. 
r, CHAB'.-"r i: •',.'."!> -.JOHIE H |0<:SiONtl.) OU CATEGORIE E 
[_"' HYPER ; LN'--!ON S i.NT> TCXÈMiÉ. r. HAP. rr̂MlNf E r À L HÔPITAL 
v îNCOWPH Î-NC Cfclv/iCALE 
[ j HYDHAMWCS 
','_.' GHOSàlSSÈ passe TEfiv.E M2 ss-niaines + ) 
L° ANIT'-rOENÎt. OC MOH7[NAISSANCEOU 

c,: i.iir!. :;-'. nfonatal 
'„ ' OOfJy "'r '.'"."I '.. L.E 
r. US;t,u-OR. A DE TABAC, r> ALCOOL, DE DROGUES 

IMMUMSAT ION f-',) RHi-SUS 

AFFECTION RÉNALE SANS HYPERTENSION 
TOXÉMIE BENIGNE 
TRAVAIL PRÉMATURÉ CONTRÔLÉ 
GROSSESSE MULTIPLE 
PRÉSENTATION PAR LE SIÈGE 
PRIMIGESTË (âge 35+) 

ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX DE TROUBLES GÉNÉTIQUES 
(Amniocentèse géné'iqueou besom rtt consult."lion) 
ANÉMIE FERRIPrIIVE RÉFRACTAIRE 
GAIN DE POIDS -CIO liw. à 30 semaines 
GRANDE MULTIPARE 

CATÉGORIE C Grossesse à risqua élevé 
Grossesses si compliquées que le foetus et (ou) la mère sont manifestement en danger. Si cela est 
possible, on devrait transférer ces cas à un centre périnatal régional (niveau ill) pour soins intensifs et 
accouchement. De toute évidence, il y a des cas qui méritent d'être classés dans cette catégorie de ris-
qes (problèmes de pertes de sang excessives avant parturition, prolapsus du cordon ou travail 
prématuré avancé non contrôlé) mais qu'on ne peut transférer en sécurité ou à temps pour que ce soit 
avantageux au foetus ou à la mère. 
n DIABÈTE, CATEGORIE C, D. F, R OU SUFFISAMMENT COMPLIQUÉ 
T: AFFECTION RÉNALE ACCOMPAGNÉE 

D'HYPERTENSION --j FONCTION 
C. RUPTi>'r: PRÉMATURÉS DE LA POCHE DES EAUX 

( ± SE^'ICÉMiE)' 
[ 1 PERTES DE SANG AVANT PARTURITION, CONTINUES 

OU RFPFTÉES ' 

HYPERTENSION COMPLIQUÉE DE TOXÉMIE 
• TRAVAIL PRÉMATURÉ 

NON CONTRÔLÉ' 
Lj ARRÊT DE CROISSANCE IMPORTANT OU FOETUS 

(< iOepefccntile) 
H TROUBLES CARDIAQUES, SURTOUT AVEC DÉFAILLANCE 

l.'t présence de deux risques mineurs ou plus peut produire une g rossesse à risoue élevé, 
l i s e peu! que ces cas méritent d'etre clans une catégorie à risque plus élevé. 
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DOSSIER OBSTETRICAL 
OBSERVATION MÉDICALE 

QUEBEC 

Cadre réservé à l'usas') du centre hospitalier 

Nom. 
Prénom -
Adresse. 

: 
_N° de té léphone . 

Age .Date de naissance. • h 

N* d'assurance-msltidie. 

ANTÉCÉDENTS F A M I U A U X ^ - - ........ 
Tuberculose, hypertension, cardiopathie, diabète, allergie, cancer, troubles neuro-psychiatriques, grossesse gémellaire, anomalies. 
Préciser: 

ANTÉCÉDENTS MENSTRUELS 
f Premières Cycle Durée D.D.M. O.P.A. Méthode anticonceptionnelle Cessée depuis ^ 

ans 
V 

jours jours | J 

ANTÉCÉDENTS PERSONNELS ( v ' : pos i t i f O : négat i f ) 
r Antécédents éloignés Antécédents récantc (depuis les dernières monsiruallonE) 

^ 

Maladies rinatos Phlibites, varices Mausêes Rougeoie — Varicelle 
Malad ies cardiaques Épilepsie Vomissements Autres infections virales 
Hypertension aflèrïûHv Allergies aux médicaments Mauvaise digestion Irradiations, radiographia 

Rhumatisme art IcuJairB aigu Allergies Constipation Traumatismes 

Tuberculoma Dyscrasies sanguines Céphatées Médicaments 

Maladies vénériennes Incompatibilité Hh ABO Hémorragies (préciser) Vaccins 

Maladies Gynécologiques Opôrallons antérieures Pertes vaginales (préciser) Drogues 

In lections virales Accidents antérieurs Oedème Alcool 

Maladies neuro-psychiatriques Vaccins Transfusions de sang Cigarette 

Diabète Gétjéllque Douleurs sbdomnates (préciser) Travail il l'extérieur 
^ Affections de la îhymVJe trnm!ji»û̂ |iobuline anti-D Sympt6n.es urinai tes 

Préciser: 

Grossesse* antérieure» 
H terme Prématurées Pysmatures Avortenienîs Enlants vivants Grcssesss multiple 

Grossesse ectopique 

N' Date 
An IM.. ::I. 

1 1 

Cenïre tiospilaliw DwitKJe 
FA Brossasse 

Durée riu 
trnvaîl 

Incidents de 
l'accouchement CÎoug Masfe 

(froids) 
Ccmpl 

Cher la mère 
cations 

Chez ïenfanl N' Date 
An IM.. ::I. 

1 1 

1 1 

1 1 

1 | 

1 1 

[ | 

i. 1 1 "13 
AH-266 

MEDECIN TRAîTAKÏ 
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Cadre réservé à l'usas') du centre hospitalier 

DOSSIER OBSTÉTRICAL 
ÉVOLUTION DE LA GROSSESSE 
N o m a la naissance 

Prénom(s) 

Adresse 

N ° d e t é l é p h o n e . . . . . . 

Âge Date de naissance 

N ° d'assurance-maladie 

Nom du conjoint 

E X A M E N S DE LABORATO IRE . -

B.W. Date. D.P.A.selon: a m , 

Hb Ht D a t e _ 1.D.D.M. I i i i I • t ! 

Groupe el Hh de la mère Anticorps Cytologie Date 2. clinique I : I i I i I 

Urinas (sommaire et culture) 3. échographie I ; ! i I i ! 

DOSSIER MEDICAL 
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D O S S I E R O B S T E T R I C A L 
OBSERVATION MÉDICALE 

N o m -

Prénom. 

Adresse. 

,N" de téléphone-

Âge. .Date de naissance. 

N ° d'asEurance-maladie-

Cadre réservé à l'usas') du centre hospitalier 



DOSSIER OBSTÉTRICAL 
ÉVOLUTION DU TRAVAIL 

Cadre réservé à l ' u s age d u centre hospital ier 

Nom de rétablissement. 

Date d'sdml$3ion 

Dale du début du travai l . 

.fleure . 

.heure. 
Membranes • intactes [U rompues . 

État de îa parturienîe è son adml93ion 

• spontané •dâciencfié 

liquide 

Médecin prévenu à . 

D Rasage Par. 
CH Levemsnt At> 
D Glycosuria Gr. 
D Albjminurle D.M. 
EU Hémogramme at groupe sanguin Sem. de gestation 
D Culture d'urine D.P.A. 

s y 
Date / / >" // 

/ / / / / Contractions / ' t / ^ / f / Ocylociqua/ 

/ ^ / M / ê J ? f ^ / é f j ï l . s / ê f ' f / î - /r?-^ / Traitements et remarquas / T/m/m//mm/ In
iti

al
es

 

/ i 
/ 1 
/ ! 
/ 
/ 
/ i i / i 
/ i i / i s i 

! 
\ \ / \ 

i i i j 
\ ! / i j 

/ i 
i 

/ J 
/ i _ . 
,/ ! 
/ 

v. / ...... i J 

U O « w m x 2 n-o o > 

ro oo ro 



Cadre réservé à l'usage du centre hospitalier 

DOSSIER QBSTÉTRîCÂL 
COURBE DE FRIEDMAN <*) 

Nom de l'établissomenl 

Raison d'admission 
Membranes I j Tranail ™ I I Césarienne rompues I I I—I non urgente 

• ter n . 
O Indication du déclenchement. 

I (1) Friedman» Emmanuel A. Labor in Multiparas. Exïrai i de: Obst. & Gyneo. voî. B n ' 6; 1356. p. 696. 

Médication (inscrire (a date, l'heura. ie nom, !a quanîii eî la voie d'âdinifiiSUtfilicn; 

h 

h 

h 

h 

AH-J71 Ire». 1000) DOSSIER MÉDICAL 
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DOSSIER OBSTÉTRICAL 
GROSSESSE, TRAVAIL ET ACCOUCHEMENT 
ÉVOLUTION DE LA MÈRE ET 
ÉVALUATION OU NOUVEAU-NÉ 

Cadre réservé à l'usas') du centre hospitalier 

Nom de l'établissement 

GROSSESSE, TRAVAIL ET ACCOUCHEMENT 

D.D.M , 1 , 1 ; D.P.A 1 , | , 1 , j 
Groupe et Rh 
Anticoros 

Gr. AO. Enfanls Par̂ cufarités [comp^cationsou diagnostics pendani 
vivants celle grossesse ou les grossesses antérieures) 

Présentation 

• tête LJ siège • aulre (préciser) 

• Spontané 
Début du IravaH 

3 m } 

Mernbranes rompues a m j 
i I i I i 

L-> Déclenché 

1ersîada durée: 

2e stade durée 

3e stade durée: 
durée 
Totale 

Andlgàûte durant tes à dernières heures {méĉ cament. dosage) 

Corticosteroid^» (date et heure de la première dose) 

Anesïhéfcia 
Aucune Générale Blocpara-ceivical Épidurale Bloc honteux Locak 
• • • • • • 

Accouche ment 

l . I . 1 
i 

0 Par voie vaginaJe 

• TÈTE • $1ÉGE 
O Spontané 
• Forceps bas 
[H Forcops moyens 
• Rotation 

LU Spontané 
• Assisté 
• Forceps 

n Par césarienne 

• itérative 
• Transversale basse 
D Médiane basse 
• Classique 
• Hyslérec(orrtie 

Indication de la césarienne 

Épialotomift Aucune 
• 

Médiane Média-latérale 
• • 

Aucune 
n ' 

Périnéale 1231 
• 

Cervicale 
• 

Vaginale 
• Pertes sanguines^ 

Cordon ombilical 
Clampage 
• < 45 secondes apfès raccouchément 
LJ > AS secondes après f accouche ment 

CirûufaireS 
• Lâches 
D Serrés 
• coupes pondant l'accouchement 
CD Coupés après l'accouctie/nenl 

• Évacuation sponlanéc 
L J Évacuai ion manuelle 
• Vaisseaux omDilicau» 2 3 

Complications 
Aucune 

• 
Meconium 
• 

• <120 
Coeur (oetal u] 120 à 160 Gl Irrêgul'ér 

• >160 D Inaudible 

Détresse loelaie 
• 

L _ J clinique 
Mcniiorage LJ externe 

• interne 

Signature Ou médecin 

ÉVALUATION DU NOUVEAU-NÉ < 
nd • Q Dv.v • k 

D Gouttes ophtalmiques • Vitamme K • Ondoyé 
Allmantatlon 

• Maternelle 
C homo. 

LJ Artificielle r LJ humanjse 
Réanimation 

• oui C non 
,—, Avec sac ,—, Tube 
LJ et masque LJ trachéal_ 

.—. Aspiration 
LJ irachéaie 

Asphyvle 
• Modérée • Import an le 

APGAR 0 1 2 1 min. 5 min !Ûmin 
Bailments 
cardiaques Absents Moins de 100 Plus de 100 

£Horts 
respiratoires Absents Lsmâ r̂éguliers Bons pleurs 

Torus muscufaire Flasque Flexion des 
extrémités 

Mouvements 
actifs 

Réflexes à 
la stimulation Absents Grimace Pleure avec 

force 
Coloration 

tJes léguments Bleue paie Corps rose 
extrémités bleues 

Entièrement 
rose 

Remarques Total 

• Anomales 
• Complétions 

>-

Spécifier: 
Parents informés O oui LU non 

Nom du médecin qui su il l'enfant 

ÉVOLUTION DE LA MÈRE 
Suites tfe cïiythft 
Q Normales 
• Anormales 

Hb la plus basse _ 

Dernière Hb 

Hémorragie des 
suites de couche 

• Immédiate 
• Tardive 

Immunoglobulins anii-D 

Donnée 
• oui LJ non 

Si oui préciser s'il y a Sieu 

• Endomélrite • Infection Os claie 
• Autre infection pelvienne 
• Trornbo-embolie 
• inteclion urinaire 
• Infection respiratoire 

D Autre 

Étatft g 
Date | L_ 

Vivante 

D 
Décidée 

• 
Transférée 

• 
Signature du médecin 

AH-272 (rev. 10-80) DOSSIER DE LA MERE 



A N N E X E IV 

RISQUES SUR LE PLAN NUTRITIONNEL 

Source : 
Comité consultatif fédéral-provincial de la promotion 
de la santé, Programme quinquennal fédéral-provincial 
d'oducation en matière de nutrition à l'intention des 
femmes enceintes, Ottawa, juin 1983, p. 5. 
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"En ce moment, une grossesse présente un risque sur le plan 
nutritionnel si l'un ou plusieurs des facteurs suivants sont 
présents : 

mère âgée 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 obstétricaux; 
multiparité; 

- accouchements multiples; 
bas niveau socio-économique; 

- certaines habitudes de vie (tabagisme, usage d'alcool, 
usage abusif de drogues); 
stress et problèmes chroniques de santé". 



A N N E X E 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 S. 
la naissance", Département de santé communautaire de 
Baie-Comeau Hauterive, 19 82. 



conservez cet aide-mémoire 
à la por t ée d e la main' 

Y pendant la grossesse 
Risques nulrilionncls 

Référence systématique en 
dlétothérapie 

Bas ago 17 ans) 
Malgreuravant la grossesse 
Perte de poids depuis le début de la grossesse 
Gain de poids Inadéquat: 

Gain < 4.5 kg (10 Iba) â la 20e semaine 
Gain < 9 kg (20 lbs} à la30a semaine 
Gain ï- t.5kg (3 lbs) en 1 semaine 

Pré-éclamî>sie. éclampsla ou signes précurseurs 
Pathologie nécessitant une diète (diabète, Into-
lérance au gluten...) 
Allergie au lait ou dégoût prononcé 

(à. Ui, ) 
Référence éventuelle 

en dlétothérapie 
Las conditions suivantes peuvent être associées à 
un état nutritlonnel inadéquat: 

Grossesses rapprochées Grossssss gémellaire Antécédents obstétricaux défavorables 
Obésité 
Anémie 
M odas alimentaires peu connus 
Milieu économique défavorisé 

Les risques nutritionnels auymentenl probabilité 
(Se donner naissance à un béb4do polit peids ™ â un 
prématuré. Les fnrnmçs qui prA$j>nlnn" (ips.iisqups 
iiutritionnels soutirent davantage d'anémie," de pré-
éciampsie ou d'aulrcn conditions débitjtsnias pen-
dant Saçjrasapsso 

Un suivi en diét'MWrapio selon la niAttioij? Hiqgms, 
permet à ta f n n w pnceinte do contrpr |r>s risques 
n-.«îr!!innnnls siu «il? présenta. Ces', rwnqaot nous ÎG ̂'̂omiiiriTMlrMis corrige mç̂!):'! rt̂  pHiv̂ntrGJ': rtf^ 
la mort-il lié et morbidité périnatRlna 

! 1 / Nous distinguons deux types de risques nutrition-
nais: 

a) les risques qui handicapent & coup sûr fê la i 
nutritlonnal de la mère et du foetus et qui néces-
sitent urie référence en dlétothérapie (REFE-
RENCE SYSTEMATIQUE); 

b) les risques qui peuvent causer ou être associés 
é un état nutritlonnel déficient et qui demandent 
peut-être une référence en dlétothérapie pour 
évaluation nutritlonnelle (REFERENCE EVEN-
TUELLE), 

Référence systématique en 
dlétothérapie 

• B a s âge ($17 ans) 

Les adolescentes enceintes présentent davantage 
de toxémie, de prématurîté et donnent naissance é 
plus de bébés de moins de 2500 g qua lof adultes. 
Une adolescente enceinte peut vouloir maigrir pen-
dant la grossesse ou encore restreindre son gain de 
peids pour cacher son étal le plus longtemps possi-ble 
Les besoins nutrltlonnels de l'adolescente enceinte 
son! très élevés parce qu'elle doit assurer à la fols sa 
oropre croissance et colla du foetus. De plus, l'état 
nutritlonnel des adolescentes, en générai, laisse 
beaucoup à désirer, li est donc Important de les taire 
suivre en dlétothérapie. 

Maigreur avant grossesse 

La maigreur avant grossessB dénota un état nutri-
lionne! déficient. Il faut corriger cela la plus tût pos-
sible, On sait que les tommes maigres avant la gros-
sesse donnent naissance é davantage de bébés de 
petits poids ! < £500 g) ol de prémalutés que les 
femmes <1o poids normal. Les femmes dont le poids 
est Inférieur de 5 % au poids normal devraient êlre 
référées en diétcihérapie pour évaluation nutritlon-
nal !3. 

Perte de poids depuis le dâbut 
de ta grossesse 

Quelle qu'en soit la cause, les femmes qui perdent 
du poids pendant la grossesse présentent deux fols 
plus de risques de prématurîté. Cependant, avec une 
correction nutrillonnelle, cet étal de chose peut 
êlre rétabli. 

Ga in de poids Inadéquat 

L'insuffisance de gain de poids augmente les ris-
ques de prématurîté et de malnutrition foetale. Une 
évaluation nutritlonnelle des lemmea n'ayant pas 
gagné 4,S kg à la 20e semaine ou encore B kq â la 30e 
semaine permettra de Juger si on a affaire a un cas 
de malnutrition. 

Un gain de poids est excessif lorsqu'une femme 
prend plus de 1,5 kg dans une semaine. Il est néces-
saire (févaluer l'apport nutritlonnel de ces femmes. 
Elles présentent peut-être un oedème lié à de la mal-
nutrition(déllclenCB calorique et /ou protélque). 

Pré-éclampsie, éclampsie ou signes 
précurseurs 

Des apports protélques et caloriques élevés et un 
apport normal de sodium sont Indispensables dans 
la prévention et le traitement de t'éciampsle. La dlé-
tothérapie est un éiément-clé dans l'approche de 
cette condition. 

Pathologies nécessitant une diète 
Une femme diabétique enceinte nécessite un suivi 
diététique régulier pour adapter .on apport alimen-
taire aux variations de ses besoins on insuline. Les 
femmes atteintes d'une maladie cardiaque ou rénale 
ou encore celles qui présentent des allergies aux 
aliments {particulièrement aux produits laitlors) 
devraient voir une dlététlste. 

Allergie au lai l ou dégoût prononcé 

Le lait est indispensable pendant la grossesse. A 
cause de 3on apport en protéines, calcium, vitamine 
O et acides gras essentiels, il BSt extrêmement 
difficile à remplacer. Uiïb diététiste pourra aider la 
lemme enceinte qui ne peut (ou ne veut) boire du ialt 
â équilibrer son alimentation, 



Référence éventuelle an 
diétothéraple 

Los conditions suivantes peuvent être associées à 
un état nuirllionne! Inadéquat. 

Grossesses rapprochées 

Des grossesses rapprochées de moins d'un an peu-
vent créa: un état nutrilionnei déliclent qui doit fiîre 
traité tie la même façon qua Sa maigreur avan! îa 
grossesse, tl faut également i,iilur-a la période d'al-
laitement lorsqu'on calcule l'espacement entre les 
grossesses. On eaii que l'allaitement puise autan! 
dans les réserves nutritionnelles de la tomme qu'une 
grossosse; il laut donc en tenir compte. 

Si vous soupçonnez une malnutrition latente, Il se-
rait bon de taire appel à la diéïétlste. 

Grossesse gémel la i re 

Il est tout S lait normal pour une porteuse de ju-
meaux de prendre 15 a 25 kg (30 à 45 livrer,) pendant 
sa grossesse. SI la mère mange bien et qus son gain 
de poids est suffisant, progressif al constant, il n'y 
a pas lieu de consulter la diâlétlsie, Cependant, si 
on soupçonne un élat de malnutrition ou s) la mère 
3 de la difficulté à manger au!3nt d'alimants qu'ails 
en a besoin, Il est saga de la référer. N'oubliez pas 
que las besoins caloriques s'élèvent en moyenne, 
dans ce cas à 2900 calories par tour! Avec une nu-
trition adéquate, on diminue Iss risquas de préma-
turité el d Insuffisance do poids à la naissance. 

Antécédents obstétricaux défavorables 
Un mauvais étal nutrltlonnel peut avoir été la causa 
d'antécédents obstétricaux défavorables. Ou enco-
re uns grossesse antérieure à problèmes peut avoir 
pour conséquence iS'iivpoïtiéquer Iss réserves nu-
Irltlonnelles de la mère. SI vous doutBz de l'étal 
nuirltionnel d'une femme â cause des grossesses 
précédentes, Il est préférable de la référer en dlélo-
ïhérapie, particulièrement si elle a déjà présenté une 
de C03 conditions: 

• ôdampsie, pré-éslampsle 
• avorîement 
' bébé do petit poids {< 2500 g) 
® prématurlté 
• morbidité périnatale • mcrialitâ périnatale 

Obésité 
Les femmes obèses qui mangent de tout et ont un 
gain de poids suftlsant, progressif et constant n'ont 
pas besoin do conseils diététiques. Cependant, Il 
faut porter une attention particulière è deux types 
d'obesss: 

« les obèses dénulrles qui ne s'alimentent qu'avec 
dos aliments â calories-vides et peu d'aliments 
protélques; 

• les obèses qui limitent leur apport alimentaire d s peur de prendre du po!d3. 
Ces deux typas de femmes sont les candidates I-
déales pour la pré-êclampsle. Il faut les aider & amé-liorer laur état nutrltlonnel à l'aide d'un suivi en dié-îotîiérepla. 

Anémia 
Les anémies ferriprive et inégaloblastlque sont 
souvent liées â un état de malnutrition chronique. 
C'esi pourquoi, en plus d'un supplément thérapeu-
tique, una mère anémique a besoin d'un support 
nutrltlonnel adéquat. 

L 

i 
Modes alimentaires peu connus M 

Certains Immigrants ne savent souvent p3S utiliser 
nos aliments. Une consultation diététique àt-e pro-
pos serait des plus précieuses. 
Les mires végétariennes qui consomment des pro-
duits laitiers, dos oeufs e! qui connaissent les com-
binaisons de protéines végétales, feront une belle 
grossesse. Cependant, une lemme végôtallenna, 
c'est-à-dire qui exclut de son alimentation les pro-
duits laitiers et les oeufs, risque des carences en 
vitamine B12, an calcium, en vitamine D... Celle-là 
doit être vue on diétothéraple. 

Milieu économique défavorisé 
11 est fréquent que la malnutrition et les bébés de pe-

. tlts poids et/ou prématurés se retrouvent en milieu 
économique défavorisé. SI on soupçonne qu'une 
fBmme enceinte no peut se payer les allmen',3 dont 
elle a besoin pour mener sa grossesse à terme, la 
dlététisle pou! être une ressource. D'abord, elle 
l'aidera à acheter Judicieusement et pourra, au be-
soin, la référer A des organismes d'aide. 

Pour plus d'Information sur ces conditions, vous 
pouve2 consulter le document: Alimentation et poids 
du bébé i la naissance, Nicole Demere-Langevin, 
D.S.C., 1932. (Disponible au Centre de documenta-
tion du CRSSS-09). 

Conseil régional de la santé et dee services sociaux 
de laCûleNord / région 09. 
1984. 

t\J OO kD 
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A N N E X E VI 

NOMBRE ET TAUX DE CERTAINS ACTES 
CHIRURGICAUX DISPENSES PAR L'ENSEMBLE 

DES MEDECINS, DANS LE CADRE DE 
L'ASSURANCE-MALADIE, REMUNERATION 
A L'ACTE, QUEBEC, 19 77 ET 19S2 

Sourco: 
DE KONINCK, M., PETTIGREW, J., Four une nouvelle orle? 
tation en perinatalité, Québec/ Ministère des Affaire? 
s o c iale s , octobre 19 8 4/ p . 24. 
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Nombre e t taux de ce r t a in s actes chirurgicaux dispensés par 1'ensemble des 
médecins, dans l e cadre de 1 'assurance-maladie , rémunération 5 l ' a c t e , 
Québec 1977 e t 198?. 

Actes 1977 1982 

Nombre Taux* {%) Nombre Taux* (S) 

Induction médico-chirurgicale 1,769 2,03 5,229 6,52 
du t r a v a i l 
Manoeuvres o b s t é t r i c a l e s 669 0,77 956 1,19 
Extract ion manuelle ou i n s t r u - 232 0,27 654 0 >82 
mentale du placenta 
Réparation d'une déchirure du 5,032 5,77 6,558 8,18 
3e degré 
Amniocentëse 1 s957 2 5 24 3,155 3,93 
I n s t a l l a t i o n s cont rô le e t 9,565 10,97 32,273 40,23 
su rve i l l ance de moniteurs 
foe taux 
Monitoring du coeur foe ta l 3,200 3,67 4,736 5,S0 
par méthode in te rne 
Am m* orné t r i e " 2 S180 - 2,50 680 0,85 
S t ress t e s t 1,728 1,98 1,760 2,19 

Accouchements 76,071 65,349 
Naissance du Ze. jumeau 362 - 370 -

Césarienna 10,745 12,33 14,477 18,05 
Césarienne e t hysterectoniie 0 0 17 0,02 
Total des accoMchements** 87,178 100 80,213 100 

Source: Servies de la S t a t i s t i q u e s , RAMQ 
* le taux e s t la proportion en pcurcentag s d1 intervent ' î ons sur 1s nombre to t a l 

d'accouchements, 
nonbro d'accouchements e s t i n f é r i e u r au nombre de naissances en reg i s t r é e s 

parce que c e r t a i n s accouchements ne son t pas réclamés à 1?:. RAÎ'iÇ eu le sont; 
par des p rofess ionne ls hors-Québec. 

t pas réclamés 
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A N N E X E VII 

GRILLE DE DEPISTAGE DES FACTEURS DE 
RISQUE CHEZ L'ENFANT ET DANS 

SON ENVIRONNEMENT 

Source : 
Groupe de travail inter-DSC, "Facteurs dp risque chez 
l'enfant et dans son environnement en période nê.onatale", 
Montréal, avril 1980, p. 100. 
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FACTEURS Vz MSQUc CHEZ i ' E.VFA.VT ET PA.VS SÛU &IVlKCHXBi£ffT 

Fac-teuti ce £<.54 à 

- maladie. w£ia.batJ,quz 
- pAimcXarùté 

- ZLxp&jzxiiMt cUAlinilv,. 

factziuu dz •••Liû'.j.z H f j . 

- ir.cJLnatASJticn {.osXslLz - anoxic nS.ancL.tpXe. 
- naZs.cU.f2Jtt n£cr.c£aZzi. 

I'IV<JT:ZYVt 

c U atn, > 54 am 
giMieAitb Aapp/.ochf[<1 ' mil ZSVtHC ? C.ti ;-V.ii£6, S Zn{.c.j'-.ti ;i)T kîoùU dz 3 

- »î 7 ans de 
- cti-iaMce. ou. -is :%c^Lttir.z.rjtJi dajn 

- në.giXqe.)ic.e ou ma-'.jt'rU.A irsJJtcjWj-.t d'u.i 
- AZ&UtiXë. (en c 'cr fapt ioH} 
- compétence. -"a plan iratOU.pl. 

piyckalogiqv.z 
6o d a l 

- i'C.fii-t.Sfi.?! COH jilQali.' i -• 5<sm££e -ùi complète (i£p<vx\fcicn 
p/:otone c'a, £<wpoXaiti.<L, dli uiitivv.) 

- {.o.mLtla. ûi&iabZs. 

iUZieu: 
- prr;;.i/.-tCv£e atiO-tve., .'^/L-'O'C 
- logeant. tr.'..pp-tcpHi& 

••• n-t7.ta.d-iz chAonlque. ou. handicap 
•• i::aZadÀ.R cUauz ou d€p*.ei4iïn tzt^caeUJ-.t 
- msJLzdiz mznict?. 
- cJLcooZi&mz {dtpendarcz à-y l'alrcol] 
- iabagi&me. (p-iiii de. 4C CrL?a.t&Ue f/jowc} 
- Jt0xiccr.0Ju.iA. 

- tortille i&olît 
- naLidi.e. ou. he-r'iLaap d'm rct^c 
de. la. {.wil?» 
{ A U T - I E . Ç T T Ê pàv.<". E U I Î - I ? A & ) 

- rranqui dz fdawe'L d ' u / ' e ' , 
fvllution f i U f - T . j . fb . 'L . ' .F . ' . -^ . , . ; 

- c:££Cu*e d̂ éXrjtfc. 
Faat&u.u ds. t ; J J > S . V b-iis.L.-.zcX.ion e.n(ant.- er.visicimesr.-vit 

InizA.ac.ticn: 

- tëpGAcition m â'V.e •• p èA e - en j'ovC p-tSccce. {ctewâ -frvi pA-r-miCtc..: 7.4 heu-m) 
ZZ/CML prolongée 

- peAception négative. de I' oifutf 

- cttj&icu&t£ â « e . c f i l i a t e e-.i à i o i i i . ' ^ r i d s ^ t f>cie.in4 de e n f e - i 

- dijl£icu.e*& d' adaptation d'an dzi paAz.nii, & .iei nvnvejwx h 5 le t.. 
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A N N E X E VIII 

DISTRIBUTION DU NOMBRE D'ETABLISSEMENTS 
ET D'EMPLOYES PAR GROUPE DE 

SECTEURS PRIORITAIRES, SOUS-REGION, 
REGION L-L, 1981 

ources: 
AMESSE, A., "Plan d'organisation des services de santé 
au travail du territoire des Laurentides; groupes I et II" 
Service de santé au travail, Département de santé comnm-
r.autaire de l'Hôtel-Dieu de Saint-Jérôme, juin 19 83. 
Fichier de la Commission de santé et sécurité au travail, 
19 81. 



ri.i cVciLiibUŝjïc-i.îia ci. axcÂc prioriL̂ iscua-r̂ îo:!, îcio.î L-i., Lc:'.J'i, 

î.oi.̂ nr- l!' e ̂ aLi.i.iS .̂'.sciiivJ 

i 

• urs prioriLtU rj 

Forot o .f;rjir; rj.c-1 ; Minss at carrières Fabrication. de-s produits on metal I:K< js ï." ri 2 lisi.lvu 2 
^ at tmv-iux 

T.I rTTci.j5tj-.-is du to is et plastique; v~L ri nation cl' de transport •'̂lY.îre trans fonnnri on da s «t̂tau:-: Fabrieatiorï de produits m.-uir-râx non r̂talliqucs 
ôtr-il-îon pvbl.iquo et: dérêss ÀlirrisniiG ̂t hoisrron̂  Industrie du rceublc Fay.ior nt activités a:iri<i>;t-3 Transports 

JV Co~racrcr: Industrie rlu cuir Fabrication de machinas Industrie ciu tab&c Lia trjKtilv 
Service: s socioculturels, cor.imcrci.e.u:-: r:t p̂rrontiels 
"nrT .̂ijniTatioTs- ^^ rs• 1 1 - .-r? 
À'"T:"-:!-ï'-r ;a, ^rli f; /i on ^t -n••.: ti. v; ~ Fabrication de» produira ci 11 pétrolo et; charbon 
X'\i b r i. c f : t i o n do r: rc dui tr; £ I q et r iquo s 
/Icjricuîturs Chaset Or iC 'l-t: ÎKii'i-iT̂̂VinL. "'iin̂J.r̂n v."1 \ t rn-risxr'.:' Finances, assurances ot affaires iirasclûlièros S'ï cv.i ĉs •nG-VL'-jay-H r-t nux 

Sous-ri'iç;ion SoiLs-rocsior. 
'Lôirt/Tîultj.-J : 

Lanaudi.̂rû 
Région 
L-1'J 

1 211 1 122 2 333 

1 870 1 2 4 

?v<jinbro J1 -.:iii£;ioyt'S 
{au 0l'0G-I901} 

Sois-région 
I-surei". Lilies 

T 

Sous-rc-gior. 
DÛ 

Ijanauciitîre 

5 837 

B 017 

Région 
L-L 

10 126 

10 H61 

1E 

t-o 
; n 

L 
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A N N E X E IX 

RISQUES PROFESSIONNELS LIES 
AU TRAVAIL DOMESTIQUE 

Source % 
DE KONINCK, M., Elements pour une 
santé des femmes au travail, Ministère des Affaires 
socTaïes", Direction de la santé communautaire, Santé au 
travail, juillet 1983, p. 59» 
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RISQUES PROFESSIONNELS LIES AU TRAVAIL DOMESTIQUE 

Différents facteurs objecti fa influenœnt les ocmdi tiens cîann Ja mesure eu ils peuvent plu? ou nains attSr.uûi-les nagues présents. Ces facbeias sont déterminants pour la charqo flo tx&vail, pour 1'importance des f-.cti-vitSa davant être quotidiennement ou frÉquentœnt rSpëtées et pour 3i> multiplication de certaines activités. 
Ffeçt<:urs çb̂cçtifsj-SYÏÏ!!: être pris en ligne de ccispte lors de 1 ' évaluation des riisyes s 
1. ?:->ssibilitti5 financières. Ces dernières sont d6r.erjninantes qvc ce soit poisr le lcgj:nsr.t, les jrstnuents do travail ou la possibilité d'avoir reenurs S des services «cp'riours. 
2. let nonbra et l'âge des enfants. 3. La présence ou non d'un conjoint. 4. La participation ou non du conjoint. 5. ï.'addition ai non d'un travail romunôrfi. 

COKDITJ'ïB DE ÏIÎAVMI, 

ÏV : : (vv ïi'vTt p' ' ou !:l j : : !:; exiru et - : • :i; i ôifaieur 
Tr..'.' •' i ; de travail: 

•• --yiuitr; utilise (agent :•(.'. • . **•, etc.) 

Al ' > fx: i"1 at i -il -, mpas : 
îlrlretie" niénaw::': - entretien de 1?, cuisine - ontretion régulier do la «assm ffaire 1rs lits, aspirateur, etc..) - entre eu <-ïi .i.rrégulier ci: la .". fla'-Br 

"'"•S >..-. , PitC.) - dar. vêtements (lavera, i-:•... 
•• • 'Mt iitiaï 

G i • . ,: n rr. ai: : 
-- i-oins a i feeti fV; - f̂iicailon • -'ictivite-; d1 ir.serti'-r. soci;Oe 

Bourses; I-; raraill". TransîXf't dop -_a la f̂ Tlle 
i.vcîi ds t-avail: 

iVciRcsaner.t 
!.oi (ïir.n eu truvisil: lien 

RISQUES PBQFJSSICKNELS 

Risque ptytào-eociel (cxigaitiS svs-c et •-•'.• -.vr. ••• •• *:.: c ̂  r (bruit ...) 

ri soties e:-:.;-or.cr.iq',i:-?E (eterion d/Osout p"oJonç<?*;) 
Risques e:-r!0«SMq:»3S snv-'̂uts scfelêverttnt. de poids, staïion cefcout proIoR?î'_, etc. 

_ - r i v 
j f - - , » U r-

iiieeuee ilMiqu'« {£atie;-.:a> 

Eisçues (hsr.rs6 Icnçrues sc-PWRfc înter-rerpues! 
Risques; p3vct!0-f<*.<?iacx (îsraetonSs, peu <*•; w»i\-f-£S,ej?ti 
Risque.̂  psyciïj-yocîUK ((.iîJjrqe '• 

pj s-juey f;jri:or.orriq;.s-'E 
Ri/i'ruer, ciiimi.qu-^ 

I -n t -ri -
ts t - ' i H- ! ' T | r-, ... - • o 1 j - tn-urus 

- 1 1 -ii tj eut aux rj ïk.t:jcf; jd̂ntif:.?̂  dans mil:.-?:;:- ce t'"" ail ri: 1er, ic "i e 1 e 1 r ̂ trouve dans mi.liev1. à•• i • •. L'assoc.̂-rti.cr c:~Lre c'1:.: • :- . t • H t : • ••'•:•. • £=;.. unfï i c/*.s nc-i-â frœrr-ilons '& rnr-tir ("'e-ude ;= mil i i r l'anœKe sut les rienues tivr,l"ess:;L-nels. Te Kcsre'i's Occiçation?.? i a , -- - ' - - , int itulé "Fr-r Kirt-ji vho in ii • V-.: 's.''. qui cî̂licit--" les Ipl'1!'» a I n T|. 



2 9 9 

NOTES BIBLIOGRAPHIQUES 

(1) Association des hôpitaux du Québec, Association des 
directeurs de épartements de santé commu-
nautaire, Mission et fonctions di»s dépar-
tements de santé communautaire des centres 
hospitaliers désignés, document de travail 
avril 1983, p. 26. 

(2) ROY, A. et al., Les cours prénatals: analyse cri-
tique et prospective/ Département de santé 
communautaire de 1'Hôtel-Dieu de Saint-
Jérôme, janvier 19 8 3, p. 107. 

(3) QUEBEC, Direction générale de la planification du 
ministère des Affaires sociales, La péri-
natalité: une politique du ministère des 
Affaires sociales, Quebec, Ministère des 
Affaires sociales, 1973, p, 9. 

(4) BLANCHET, M., LEVASSEUR, M., "Périnatalitê: Bilan et 
prospective", Carrefour des Affaires 
sociales, vol. 2, septembre 19 80, p. 15. 

(5) MARTIN, C. et al., Pour une éducation sanitaire en 
milieux populaires dans le domaine de la 
périnatalitê, Québec, Ministère des Affaires 
sociales, mai 1984, p. 15. 

(6) ROY, A. et al., op. cit., p. 26. 
(7) Ibid., p. 41. 
(8) JOHNSON, C.F. et al., "Effect of high school students, 

knowledqe of child development and child 
health on approaches to child discipline" 
Pediatrics, vol. 69, no 5, May 1982, 
pp. 561-562. 

(9) BLANCHET, M., LEVASSEUR, M., op. cit., p. 15. 
(10) ROY, A. et al., op. cit., p. 94. 
(11) MARTIN, C. et al., op. cit., p. 32. 



3 0 0 

(12) ROY, A. et al., op. cit., p. 4. 

(13) OUELLET, L., "Vers un développement de la concertation 
et de la consultation au Québec", Cahiers de 
l'Ecole Nationale d'Administration publique, 
no 1, juin 1981, pp. 9-10. 

(14) BLANCHET, M., LEVASSEUR, M., op. cit., p. 14. 

(15) Ibid., p. 15. 

(16) MARTIN, C. et al., op. cit., p. 32. 

(17) DE KONINCK, M., PETTIGREW, J., Pour une nouvelle orien-
tation en péri natalité"^ Québec, Ministère des 
Affaires sociales, octobre 1984, p. 33. 

(18) OTTAWA, Comité consultatif fédéral-provincial de la 
promotion de la santé, Programme quinquennal 
fédéral-provincial d'éducation en matière de 
nutrition à l'intention des femmes enceintes, 
Ottawa, juin 1983, annexe V, p. 5. 

(19) Ibid., pp. 5-6. 

(20) ROY, A. et al., op. cit., p. 143. 

(21) MCCARTHY, E., "Report of a Montreal Diet Dispensary 
Experience", Journal of the Canadian 
Dietetic Association, vol. 44, no 1, 
January 19 83, p. 69. 

(2 2) BASTIEN, J., LANGEVIN-DEMERS, N., Problématique et 
orientations futures en périnatalité , 
Département de santé communautaire du Centre 
hospitalier régional de Baie-Comeau Hauterive, 
mai 1982, p. 23. 

(23) QUEBEC, Direction générale de la planification du 
ministère des Affaires sociales, Projet de 
regroupement des services d'obstétrique, 
Québec, Ministère des Affaires sociales, 1974, 
p. 28 . 

(24) Loc. cit. 



3 0 1 

(25) ROY, A. et al., op. cit., p. 4. 

(26) OUELLET, L., op. cit., pp. 9-10. 

(27) ROY, A. et al., op. cit., p. 74. 

(28) Ibid., p. 77. 

(29) Ibid., p. 94. 

(30) Ibid., p. 88. 

(31) BLANCHET, M., LEVASSEUR, M., op. cit., p. 19. 
(32) QUEBEC, Comité MAS - réseau en périnatalité, Eléments 

de réponse aux recommandations faites par 
les femmes lors des colloques régionaux sur 
l'humanisation des soins en périnatalité, 
Québec, Ministère des Affaires sociales, 
mars 19 84, p. 2. 

(33) BLANCHET, M., LEVASSEUR, M., op. cit., p. 25. 
(34) BLANCHET, M., LEVASSEUR, M., op. cit., p. 24. 

(35) DE KONINCK, M., PETTIGREW, J., op. cit., pp. 36-38. 

(36) ROY, A. et al., op. cit., p. 4. 

(37) PICHOT, F., "Les visites postnatales à domicile: 
visite-t-on les familles qui en ont besoin", 
Thèse de maîtrise en sciences, Montréal, 
Université McGill, 1982, p. 23. 

(3 8) LAMARRE, S., LANDRY-BALAS, L., "La bonne maman, un 
obstacle â l'évolution des femmes", 
Santé mentale au Canada, vol. 28, no 2, 
juin 19 80, p. 15. 

(39) SEGUIN, L., "Problématique de l'identification des 
enfants à risque élevé ou vulnérables", 
L'Union médicale du Canada, tome 109, 
octobre 1980, p. 1414. 

(40) Ibid. f P- 1413, 

(41) Ibid. , P- 1414. 

(42) Loc. ci t. 



302 

n 

(43) LESEMANN, F., "L'action communautaire et la recherche 
en santé", Synthèse du colloque sur la re-
cherche et l'action communautaire, Québec, 
Université Laval, novembre 19 80, p. 1. 

(44) GERMAIN, D. , Pour un exairtf• n des, modes de gestion de 
la famille en devenir, Centre régional des 
services de santé et sociaux Laurentides-
De Lanaudiëre, novembre 19 82, p. 16 4. 

(45) ROCHELEAU-PARENT, L. , "Accoucher ou se faire accouche! 
Carrefour des Affaires sociales, septembre 
"19 80.. p. 8. 

(46) SEGUIN, L., op. cit., p. 1414. 
(4 7) Regroupement des garderies Laurent i des -L - .naudiê re, Pour 

un programme de santé en garder.1 e , Projet 
Garderies Santé, Garderies Ressources, mai 1983, 
pp. 4-6. 

(4 8) Loc. cit. 
(49) QUEBEC, Office des services de garde a l'enfance, Ou 

faire garder nos enfants?, Gouvernement du 
Québec", 19 84, pp.: 4Î-4'37""' 

(50) PARE, L., Projet d'in tor y >nt i on a^xêg^e^J-ia^Q^S— 
Q à 18 mois , Département de santé communautaire 
du Centre hospitalier regional "c Lanaudiëre, 
1983, pp. 7-8. 

(51) LESCOP, J., "Dépistage en milieu scolaire québécois", 
Le Médecin du Québec, septembre 1984, 
pp. 34-4,1. 

(52) PARE, L., Les services en orthophonie pour .le.s__enfantg 
de Q-12 ans sur le territoire De .Lgjnaudlere 
analyse de besoins Département de santé com-
munautaire du Centre hospitalier régional De 
Lanaudiëre, document de travail, 1984, p. 5. 

(5 3) SAUCIER, J.P., "Essai sur les besoins des enfants et 
des parents contemporains", Santé mentale 
au Québec, vol. 1 III, no 2, novembre 19 83, 
pp. 5-12. 



3 0 3 

(54) BOISSONNEAULT, M., L'enfant d'âge préscolaire: guide 
de rencontres des parents sur la relation 
parents-enfant(s), Québec, Comité de la pro-
tection de la~jeunesse, Ministère de la Justice, 
janvier 1983, p. 6. 

(55) LABONTE, R., PENFOLD, S., "Analyse critique des 
perspectives canadiennes en promotion de la 
santé", Education sanitaire, avril 1981, 
pp. 4-5. 

(56) RENAUD, M., "L'action socio-poli tique coimïie stratégie 
d'intervention en santé communautaire", 
Le Disport, no 22, juin-juillet-août 19ËI, 
p. 12. 

(5 7) SOMERS, A. (éd.), Health Promotion and Consumer Health 
Education, New York, Prodist, 1976, p, 3, 
dans O'Neil, M., "La modification de compor-
tements relies a la santé, 1- Revue de la 
littérature théorique", L'Union médicale 
du Canada, tome 109, mai 1980, p. 733. 

(58) O'NEIL, M., "Pour une approche communautaire en promo-
tion de la santé", Carrefour des Affaires 
sociales, vol. 5, no 3, Eté 1983, p. 29. 

(59) RANDALL, D., "Santé physique et santé mentale: fondements 
théorique de l'intervention". Santé mentale 
du Canada, septembre 19 81, pp. 2-7. 

(60) FORTIN, J.P., "Un défi à relever", Carrefour des 
Affaires sociales, vol. 5, no 3, Eté 1983, 
p. 17. 

(61) MARTIN, C., OUELLET, F., Les cours prénatals: .tendances 
actuelles et orientations futures, Départernent 
de santé communautaire du Centre hospitalier 
Maisonneuve-Rosemont, Département de santé com-
munautaire de l'Hôpital du Sacré-Coeur, 
Montréal, avril 19 83, p. 2. 

(6 2) MARTIN, C. et al., op. cit., p. 3. 

(6 3) LABONTE, R., PENFOLD, S., op. cit., p. 5. 

(64) RENAUD, M., op. cit., p. 13. 



3 0 4 

(65) OTTAWA, Comité consultatif fédéral-provincial de la 
promotion de la santé, op. cit., p. 3. 

(66) MARTIN, C., OUELLET, F., op. cit., p. 3. 

(67) ROY, A. et al., op. cit., p. 18. 
(68) COMMANDEUR, C., "Les effets du travail de la femme 

enceinte sur le foetus", Le Médecin du 
Québec, août 1983, p. 48. 

(69) MILLER-CHENIER, N., Fécondité humaine et milieu de 
travail / à vos risques et périls, Ottawa, 
Conseil consultatif canadien de la situation 
de la femme, 19 82, pp. 5-7. 

(70) TREMBLAY, S,, "Le retrait préventif de la travailleuse 
enceinte", Prévention, Bulletin de 
l'Association paritaire de prévention pour la 
santé et la sécurité du travail du Québec, 
juin-juillet 1981, p. 4. 

(71) FILIATRAULT, F., HAMEL-FORTIN, S., Bilan des demandes 
reçues en 19 82 dans le cadre du programme 
T.E,T.A., Département de santé communautaire 
du Centre hospitalier régional De Lanaudière, 
mai 19 83, p. 1. 

(72) "La prévention inspection", dans CSST 84, 
Edition spéciale, juillet-août 19 84, p. 5. 

(73) TREMBLAY, S., op. cit., p. 4. 

(74) Loc. cit. 

(75) O'NEIL, M., "Pour une approche communautaire en promo-tion de la santé", op. cit., p. 30. 
('"6) Loc. cit. 

( 7) QUEBEC, Conseil des affaires sociales et :1e la famille, 
Médicaments ou potions magiques/Etude et avis, 
Québec, Ministère des Affaires sociales, 19 82, 
pp. 31-32. 



3 0 5 

( 7 8 ) 

(79) 

( 8 0 ) 

(81) 

(82) 
(83) 

MONGEAU, S., "Nos bébés : déjà des douillets droqués", 
Protégez-vous, février 1981, p. 4. 

MINGUY, C., "La grande bouffe", Carrefour des 
Affaires sociales, vol. 4, no 3, juin 1982, 
p. 20 . 

Loc. cit. 

GRAFS, Nous, notre santé, nos pouvoirs, Montréal, Edi-
tions coopératives Albert Saint-Martin, 1983. 

MINGUY, C., op. cit., pp. 20-21. 

LORION, R.P., "Research on Psychotherapy and Behaviour 
Change with the Disadvantaged", in Sol L. 
Garfield and Allen E. Bergin, Handbook of 
Psychotherapy and Behaviour Change, John Wiley 
and Sons, New-York, 19 78, pp. 90 3-9 38, 
GRAFS, Nous, notre santé, nos pouvoirs, 
Montréal, Editions coopératives Albert St-Martin, 
1983, p. 46. 

(84) NADEAU, L., MERCIER, C., BOURGEOIS, L., "Les femmes et 
l'alcool", Carrefour des Affaires sociales, 
vol. 6, no 1, Hiver 1984, p. 35. 

(85) LESEMANN, F., "Stratégies d'intervention auprès des 
individus et des collectivités: l'action commu-
nautaire ", Les cahiers de la santécommu-
nautaire, Montréal, Association de la santé 
publique du Québec, 19 72, pp. 44-49. 

(86) ALARY, G. et al., L'intervention communautaire. Centre 
local de services communautaires des Trois-
Vallées, mars 1984, p. 8. 

(87) Loc. cit. 

(88) LABONTE, R., PENFOLD, S., op. cit., p. 10. 

(89) LESEMANN, F., "Stratégies d'intervention auprès des in-
dividus et des collectivités: l'action commu-
nautaire", op. cit., p. 11. 

(9 0) MARTIN, C., OUELLET, F., op. cit., pp. 7-8. 



3 0 6 

(91) RANDALL, D., op. cit.f p. 3. 
(92) TREMBLAY, G., "L'éducation sanitaire, un concept 

fourre-tout", Québec, Direction de la santé com-
munautaire, Hôpital de 1'Enfant-Jésus, document 
de travail, août 1983, p. 5. 

(93) TREMBLAY, G., op. cit., p. 2. 

(94) O'NEIL, M., "La modification de comportements reliés 
à la santé, II- suggestions pour l'organisation 
de programme de santé communautaire", 
L'Union médicale du Canada, tome 109, juin 
1980, p. 927. 

(95) Ibid., p. 922. 
(96) BELANGER, J.P., "Les CLSC 

Perception, vo1. 
1984, p. 24. 

- un défi de taille", 
7, no 3, janvier-février 



CHAPITRE 3 

ESSAI DE SYNTHÈSE ET DE PROJECTION 
PRÉALABLE A L'ÉTAPE DE DÉTERMINATION 

DE PRIORITÉS 



3 0 8 

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, éclairer brièvement le lecteur 
sur les intentions que nous nourrissons, afin de donner 
suite au présent document. 
Cependant, avant d'y arriver, nous concevons d'intérêt 
d'apporter certains éléments d'informations supplémentai-
res, de faire un bref retour sur les deux chapitres anté-
rieurs, ainsi que de rappeler les éléments essentiels à 
la première étape du processus de planification. 
Ce chapitre se constitue donc de trois parties. La pre-
mière partie relève les problèmes en regard de la période 
de la grossesse et de l'accouchement, de même que ceux qui 
affectent le jeune enfant, reconnus prioritaires par qua-
tre organismes qui agissent à des niveaux fort distincts 
et qui sont chargés de planification en matière de santé. 
La seconde partie est le résumé des différents problêmes 
d'ordre médical, psychosocial et organisationnel qui ont 
fait l'objet des deux chapitres précédents. Finalement, 
la troisième partie remémore les déterminants d'une ana-
lyse globale de la santé, 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 priorités retenues par différents 
organismes qui agissent a des niveaux très différents en 
matière de planification sanitaire. L'intérêt de ceci est 
de démontrer la généralisation de certains problèmes de 
santé que l'on se situe à un niveau national, provincial 
ou même sous-régional. Nous vous présentons donc, dans le 
tableau comparatif 3.1, les problèmes prioritaires identi-
fiés par: 

- le Surgeon General des Etats-Unis, en 19 79 '1* 
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( 7 8 ) - un Comité d'experts canadiens, en 19 84* 

- le Conseil des affaires sociales et de la famille,, 
en 19 80 (DSC de la Cité de la Santé à Laval, 19 84) 

f 4 ) - le DSC de la Cite de la Santé à Laval, en 19 84 . 
Il est bon, avant tout, de souligner les différences qui 
prévalent au niveau des assises méthodologiques qui ont 
permis à ces organismes d'établir des priorités. Nous en-
tendons par là: 

- le choix de certains indices ou critères épidémiolo-
giques (par exemple: taux de mortalité, de morbidité, 
EVBS * *, restriction d'activités, invalidité des in-
dividus, origine ethnique des individus, etc.) 

- l'importance et le contexte socio-culturels des popu-
lations concernées 

- le choix de catégoriser, ou non, les problêmes selon 
des groupes d'âges 

- le choix de donner, ou non, un ordre d'importance aux 
problêmes prioritaires. 

En tenant compte de ces différences, nous allons tout de 
même faire ressortir les principales constatations extraites 
de ce tableau. Nous le ferons selon deux regroupements de 
problêmes. D'une part, les problêmes liés à la grossesse et 
à l'accouchement, et d'autre part, les problêmes de l'enfant 
de 0 à 5 ans. 

* Le rapport de 1984 est en fait la révision du premier rapport 
publié en mai 1982. 

** EVBS: L'espérance de vie en bonne santé est l'espérance de vie 
d'un individu d'âge et de sexe donnés sans aucune limitation de 
ses activités. Cet indicateur tient compte des problèmes de 
santé les plus mortels mais également de ceux qui ne font pas 
mourir les gens, mais qui affectent sérieusement leur qualité 
de vie. 
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3.1.1 Les problèmes liés à la grossesse et à 1^accouchement 
En ce qui concerne la grossesse, seul le problême de 
la grossesse chez l'adolescente a été retenu par le 
Surgeon General. 
Le CASF, de son côté, situe ce type de problême au 
septième 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 problêmes de 
santé de la mère. 
Ce comité reconnaît, par ailleurs, les facteurs qui 
influencent l'état de santé de l'enfant â naître. Il 
s'agit en fait de: 
. l'âge de la mère 
. les maladies virales contractées durant les trois 
premiers mois de la grossesse 

. la consommation et l'abus de cigarettes, de drogues 
et d'alcool 

. la malnutrition maternelle 

. des conditions socio-économiques faibles 

. une sous-utilisation des services prénatals et 
obstétricaux 

. un suivi tardif et inadéquat durant la grossesse 

. l'accouchement difficile et les traumatismes obsté-
tricaux 

. une déficience en oxygène 

. une pathologie au niveau du placenta et du cordon 
ombilical. 
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3.1.2 Les problèmes du jeune enfant de 0 â 5 ans 
Le Surgeon General priorise, spécifiquement chez les 
enfants âgés de 0 à 1 an, les problêmes suivants: 
. les naissances de bébés de petit poids 
. les anomalies congénitales (malformations congéni-
tales, déficiences mentales et maladies génétiques) 

. les traumatismes à la naissance 

. le syndrome de mort subite du nourrisson 

. les accidents 

. un régime alimentaire inapproprié 

. £ ' .incompétence. pa^entaZn. 

D'autres problèmes sont identifiés prioritaires par 
cet organisme, mais pour l'ensemble du groupe d'âge 
de 1 à 14 ans. Ainsi, chez les enfants de ce groupe 
d'âge, le Surgeon General priorise: 
. les problêmes associés à la croissance et au déve-
loppement 

. les troubles d'apprentissage 

. la déficience mentale 

. les problêmes nutritionnels 

. les négligences et les mauvais traitements 

. les accidents et traumatismes 

. les maladies infectieuses, que l'on peut prévenir 
par la vaccination 

. les problêmes dentaires. 
Le CASF, de son côté, a déterminé que les anomalies 
congénitales et les affections périnatales se placent 
au quatrième rang en termes d'impact sur la mortalité 
et à un septième rang pour ce qui est de l'impact sur 
l'EVBS. Sans différenciation d'âge, il place les acci-
dents et traumatismes à un troisième rang au niveau de 
l'impact sur la mortalité et au quatrième rang selon la 
restriction d'activité et l'EVBS (tableau 3.1). 
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On doit, de plus, indiquer que le CASF a fait ressor-
tir certaines problématiques qui méritent une atten-
tion particulière, du fait qu'elles ne sont pas mises 
en évidence par les données habituellement disponibles. 
Ces problématiques ont un impact important sur la qua-
lité de vie du jeune enfant de 1 à 14 ans et il est 
possible d'en diminuer l'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 problêmes psychosociaux (les problèmes socio-
affectifs, l'enfant négligé - maltraité ou victime 
d'abus sexuels, les troubles de développement) 
(Levasseur, 1983) . 

Par ailleurs, la dernière production du CASF (19 84) 
spécifie en ce qui a trait aux jeunes enfants de 0 à 5 
ans, les objectifs d'amélioration de la santé suivants: 

. diminuer le nombre de naissances présentant de graves 
anomalies ainsi que l'impact de ces anomalies pour 
l'enfant et sa famille 

. favoriser le développement affectif et social des 
enfants de 0 à 5 ans*^ . 

Le Comité d'experts canadiens, selon le tableau 3.1, 
identifie globalement les problèmes de santé de 
1'enfant. 

Le comité reconnaît cependant les anomalies congéni-
tales, les bébés de poids insuffisant a la naissance, 
la déficience nutritionnelle et un environnement ina-
déquat comme facteurs d'importance dans les problêmes 
de santé du jeune enfant. 

De plus, pour les canadiens de tout âge, ce comité 
identifie, comme problême prioritaire, les accidents 
(tableau 3.1). 
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- Le DSC de la Cité de Santé à Laval, quant à lui, a 
reconnu prioritaire 11insuffisance de préparation et 
de support au rôle de parent comme un facteur de ris-
que des plus importants dans l'émergence de différents 
problêmes de santé de l'enfant. 
Il priorise, par ailleurs, les accidents pour tous les 
groupes d'âge de la population des Lavallois et Laval-
loises. 

3.2 UNE SYNTHÈSE DES PROBLEMES CONSIDERES DANS LE CADRE DES 
DEUX CHAPITRES PRECEDENTS 

Afin de permettre une vue globale des principaux problèmes 
développés à l'intérieur des deux chapitres précédents, nous 
les avons rassemblés au tableau 3.2, selon trois grandes ca-
tégories: les problêmes à caractère médical, psychosocial et 
organisâtionnel. Soulignons que le regroupement de certains 
problèmes dits me d J eaux, est en quelque sorte arbitraire. 
Compte tenu de ce qui a été noté précédemment, une cloison 
rigide entre les problématiques d'ordre sanitaire et celles 
d'ordre social, est de plus en plus difficile à faire. Nous 
pensons à cette difficulté, entre autres, dans les cas de 
l'insuffisance de poids a la naissance, des problèmes bucco-
dentaires ou des accidents. 

Par ailleurs, pour simplifier notre présentation, nous avons 
cru bon de diviser les problèmes en deux périodes: la période 
prénatale et la période s"écoulant de la naissance (prépartum 
inclus) à 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-même de sa santé. 
Afin de nous démontrer l'importance, en particulier, du dernier 
de ces trois niveaux de besoins, Raynald Pineault (1976) nous 
rappelle que: 

"Les besoins d'une population peuvent différer considérablement 
selon qu'ils sont définis et identifiés par les individus eux-
mêmes, par les professionnels de la santé ou par un organisme 
public comme le ministère des Affaires sociales." (9) 

Il souligne, de plus, que ces trois points de vue peuvent par-
fois être incompatibles. Ce problème d'incompatibilité survient 
lorsque les points de vue 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 à l'échec, parce qu'ils ne 
correspondent pas aux problèmes que la population considère 
comme prioritaires. 

Des trois niveaux de besoins précités découlent deux approches. 
La première, l'approche pi> y c h a i o c l a i e , s'intéresse aux besoins 
subjectifs de la population, c.-à-d. qui sont ressentis et ex-
primés par les individus eux-mêmes, les principaux intervenants 
communautaires et les professionnels. La dexixiëme, l'approche 
é . p I d é m l o l o g i q u e , s'attarde a la répartition de la maladie et des 
facteurs qui déterminent- cette répartition selon des données 
quantitatives (Lavergne, 1983) (10). Ces deux approches sont 
complémentaires. Par conséquent, une analyse g l o b a l e 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 lumière trois categories diffé-
rentes de problèmes: les problèmes liés à l'enfant, â son 
environnement ainsi qu'à l'organisation des services. Cette 
classification respecte en quelque sorte les trois détermi-
nants de santé, tel que défini dans "Objectif Santé". 

Les priorités retenues par les quatre organismes choisis nous 
démontrent la généralisation de certains problèmes; par con-
tre, si ces priorités peuvent attirer notre attention, elles 
ne nous indiquent cependant pas ce qui pourrait être de pre-
mière importance pour notre région. 

Ce document fournit les principaux éléments préliminaires pour 
une planification des services. Il nous reste donc une autre 
étape à 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 façon optimale à la popula-
tion de notre territoire. 
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CONCLUSION 

Afin de conclure cet imposant travail, nous pouvons tout 
d'abord dire que nous détenons maintenant des éléments 
essentiels a une planification en matière de promotion 
de la santé de la mère, de l'enfant et de la famille. Le 
contenu de notre dossier jumelé â celui du profil démogra-
phique et socio-économique relatif I la famille et à la 
natalité dans notre région, nous permet cette avancée. 
Toutefois, rappelons que dans l'optique de passer, à court 
terme, a la deuxième étape d'une démarche de planification, 
c.-à-d. la détermination des priorités, nous devrons nous 
joindre à des interlocuteurs en provenance de différents 
milieux. En d'autres termes, à des représentants des CH, 
CLSC, CSS, d'organismes du milieu et finalement d'individus 
à qui l'on dispense des services. Tout ceci, en prévision 
de recueillir des informations (besoins, perceptions) que 
nous jugeons essentielles à une analyse globale des besoins 
de santé de la population. 

Par ailleurs, nous envisageons la consultation de même que 
la concertation, suite à la diffusion du présent document, 
avec beaucoup d'optimisme. Les échanges qui auront lieu 
nous permettront, entre autres choses, de mieux saisir les 
limites du travail que nous venons d'achever, de le complé-
ter et de l'enrichir par les réflexions qui nous préoccupent 
en matière de promotion de la santé. 
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