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AVANT-PROPOS

Le Comité de Travail sur la grossesse 4 I'adolescence a été mis sur pied
en navembre 1986 par [e Comité de coordination des D.S.C. & la demande du
Ministére de la Santé et des Services Sociaux.

Le mandat du Comité se lisait comme suit : faire le point sur la grossesse
3 'adolescence, identifier les objectifs & poursuivre, faire 'inventaire des servi-
ces offerts actuellement au Québec et proposer des recommandations con-
cernant les pistes d’intervention, la formation et la recherche.

l

CONTEXTE GENERAL DE CET AVIS

La production de cet avis s'inscrit dans les suites données aux consulta-
tions tenues en 1985 sur un projet ministériel de politique en périnatalite.

En effet, a ’automne de 1985, suite & une vaste consultation dans tout le
réseau de la santé et des services sociaux et aupres des organismes et grou-
pes concemnés par la périnatalité, la décision fut prise de documenter davan-
tage certains problémes ou sujets prioritaires. Ces sujets ont eté retenus
d’aprés les critéres suivants: -

- L’ampleur du probléme, ses conséquences et la possibilite d'agir
efficacement:
1. mortalité, morbidité périnatales;
2. périnatalité en milieux défavorisés;
3. grossesse & I'adolescence;
4, période post-natale

— La nécessité de faire le point sur des questions pour lesquelles des prises
de position ministérielles étaient attendues:
5, pratique sage-femme au Québec;
6. lieux de naissance.

La collaboration d’organismes du réseau, d’autres ministeres, de
personnes-ressources ou de représentants de groupes concernés par ces
différents sujets a été sollicitée pour faire le point sur chacune de ces
questions.

Chacun de ces avis informera sur:
~ I'ampleur du probléme;
— les objectifs & poursuivre pour diminuer le probléeme;
— ce qui se fait actuellement au Québec face a ce probleme;

— des recommandations touchant les interventions, la formation et la
recherche.

Par ailleurs, suite a d’autres consultations, deux avis seront rendus public
sur les deux derniers thémes, soit la pratique sage-femme au Québec et un
cadre de référence pour les lieux de naissance au Québec.

Parallélement & la production de ces documents, un projet de recherche
conjoint, impliquant I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS/section
Europe) et le Ministére de la Santé et des Services Sociaux sera mene.
L’étude se déroulera simultanément dans six pays européens, dans un état
amaéricain et, possiblement au Québec. L'objectif de cette étude sera d’identi-
fier les déterminants de certaines interventions obstétricales.

D’autre part, 'ensemble des travaux en cours en périnatalité entend privi-
légier des orientations spécifiques, notamment: la conservation des acquis,
la diminution des problémes identifiés plus haut, 'humanisation des soins,
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une approche centrée sur la famille et une plus grande implication des péres.
Une meilleure connaissance des morbidités psychosociales et I'expérimenta-
tion de projets alternatifs sont également privilégiées.

Cet avis sur la grossesse a 'adolescence constitue donc un des maitlons
de laréflexion sur la problématigue globale de la périnatalité et devrait guider
les actions futures.
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INTRODUCTION

En 1977, unrapportd’un Comité d’expertsde I'O.M.S. insistait sur les pro-
blemes reliés ala grossesse aI'adolescence. Celle-ci & toujours été reconnue
comme un facteur de risque de complications périnatales. Les récentes
recherches mettent de plus en plus I'accent sur les complications sociales
lites & la grossesse & I'adolescence. Ces éléments nous aménent & nous
interroger sur la situation de la grossesse a I'adolescence au Québec.

Afin de rassembler les données et les expériences québécoises et propo-
ser aux personnes concernées des objectifs et des pistes d’action, nous pré-
sentons ce rapport.

Les deux premiers chapitres de ce document situent ’adolescence et la
sexualité a I'adolescence a l'intérieur du développement des individus. Les
caractéristiques de ce développement et ses diverses composantes y sont
présentées de méme que les facteurs qui influencent les adolescents et le
développement de leur sexualité.

Le troisiéme chapitre traite de la contraception a I’adolescence. Le com-
portement contraceptif des adolescents y est discuté ainsi que les conditions
susceptibles de favoriser une attitude contraceptive responsable.

Le quatriéme chapitre expose I'ensemble des données socio-démo-
graphiques liées au phénomeéne de la grossesse al'adolescence. Les taux de
grossesse y sont présentés ainsi que certaines données relatives aux condi-
tions sociales des méres adolescentes. Enfin, les aspects économigues
reliés & la grossesse a I'adolescence complétent cet état de la situation.

Les trois chapitres suivants illustrent les conditions qui aménent 'adoles-
cente & devenir enceinte, ses réactions et les choix que cette demiére peut
entrevoir & I'annonce de la grossesse, a savoir: l'interruption volontairs de la
grossesse ou la poursuite de la grossesse. Pour chacun de ces choix nous
decrivons les caractéristiques de I'adolescente, les complications possibles,
le vécu de I'adolescente et celui des gens qui I'entourent.

Le neuvieme chapitre présente I'inventaire des services. Les services
publics, spécialisés ainsi que le réseau d’aide naturelle des adolescents y
sont decrits. Cette description se termine par un retour critigue sur chacune
de ces interventions.

En dernier lieu, a la lumiére de I'ensemble des faits et des expériences
recensés, le comité propose des principes d’'intervention et des recomman-
dations visant a :

— Promouvoir une attitude contraceptive responsable;
~ Prévenir les grossesses non planifiges;

— Limiter les conséquences biopsychosociales de la grossesse a
I'adolescence.




CHAPITRE |

L'ADOLESCENGE:
UNE ETAPE DU DEVELOPPEMENT
DES INDIVIDUS

1.1 Définition*

L’adolescence est définie comme I'étape de la vie qui s’étend entre 12 et
18-19 ans. C’est une période d'évolution, de transformations st de remanie-
ments majeurs au niveau biologique, cognitif, psychologique et social. L'ado-
lescence est plus qu’une simple transition liée a la puberté. C’est une epoque
de la vie qui, comme d’autres époques, a un caractére propre et fait appel a
des taches, des difficultés et des accomplissements spécifiques et impor-
tants. Les années d'enfance exerceront une influence certaine sur Fadoles-
cence et ces deux moments du début de la vie contribueront & 'obtention
d’une maturité adulte et d’une personnalité propre, le tout dans un long pro-
cessus de croissance et de développement dont I'adolescence constitue le
pont. Mais I"adolescence est la seule période de la vie ol des changements
majeurs s'effectuent au plan biopsychosocial dans un temps si court.

1.2 Le développement de I'adolescent

i estimportant de bien saisir la normalité du développement adolescent
dans la réalité sociale actuelle pour mieux comprendre ol s'inscrit la gros-
sesse, son étiologie, ses conséquences et les interventions possibles a cet
age. C’est en ce sens que nous décrivons brisvement ici I'adolescence et les
adolescents dans notre société.

1.2.1 Biologique

L'adolescence se caractérise par la puberté. C’est la poussée de crois-
sance rapide et la transformation de I'apparasil génital vers un corps désor-
mais adutte. Ce nouveau corps sera investi par les adolescents comme leur
seul capital sr, d’oll Importance de I'image corporelle & cet age. Les adoles-
cents devront en effet accepter cette nouvelle image d'eux-mémes puisque
leur corps ne se modifiera que trés lentement par la suite. En outre, ce corps
transformé fera partie d’'une image plus globale et maoins physique gu’on
appelle image de soi et conduisant a I’estime de soi.

*Les rﬁférenoes qui appuient cette description de I’2dolescence sont indiquées & la biblio-
graphie.

* L'utilisation du genre masculin désigne tant les femmes que les hommes,




La puberté survient plus tot chez la fille que chez le gargon. Mai,s_ chez'un
commechez|'autre, cette puberté s'amaorce plus tdt maintenant qu’ily a20 ou
40 ans. La période de latence pendant laquelle I'enfant preljd'for'ce avant
d'entrer dansle bouleversement del’adolescences’entrouve diminuée. Donc,
tres t6t, les adolescents ont un corps qui posséde des capacités de type
adulte au plan sexuel et reproducteur.

1.2.2 Cognitif

L.es processus de pensée se modifient a 'adolescence. D’qne pensée
concréte, celle de I'enfant, les adolescents évoluent vers la pensée formelle,
capable d'abstraction, de concept, d’analyse et de syn_thése. lIs peuvent
maintenant se prendre comme objet de réflexion, se projeter da'ns Ig futur.
Pour un certain temps, ils exprimeront leurs idées de fagon categorique et
rigide. Eventuellement, ils arriveront & la capacité de faire des hypotheses.et
des déductions. C’est ce nouveau mode de pensée qui leur permet de dis-
courir longuement sur des thémes divers,

Le jugement moral change aussi & I'adolescence; d'abord basé sur les
notions de crainte et de récompense, it évoluera vers un jugement de type
conventionnel basé sur I'approbation des autres et le maintien de I’autprité.
Puis, il progressera vers une moralité de principes appuyée sur les droits et
libertés et sur des principes individuels et universels.

Le mode de pensée des adolescents est également caractérisé par 'égo-
centrisme: accaparés par leur propre développement, ils doivent étre tour-
nés vers eux-mémes. lis se forgent un auditoire imaginaire: ce que je pense
de moi, les autres le remarquent sirement. Un autre aspect de I’égocentrisme
adolescent se retrouve dans la fable personnelle, ¢’est-a-dire ce sentiment
d’omnipuissance et d’invulnérabilité: les malheurs n’arrivent qu’aux autres,

1.2.3 Psychosocial

C’estsurtoutau niveau psychosocial que I'onretrouve 'essence, lanature
de I'adolescence, sans oublier que les aspects biologiques et cognitifs du
développement y demeurent intimement reliés. On reconnajt différentes
composantes qui se chevauchent: I'identité, I'intimits, es relations avec les
parents, les relations avec les pairs. Le tout forge un ensembie de comporte-
ments et de caractéristiques propres a I’adolescence.

L'identité, ce sentiment d'étre unique, un touthomogéne, un étre avec deg
valeurs, des qualités, des-défauts et une personnalité, prend vraiment forme a
cetdge: ce qu’on est, ce qu'on veut, ce qu’on veut tre et ce gu’on peut. On
rejettera d'abord ce qu'on a été, ce en quoi on croyait, pour ensuite se redé-
couvrir, se redéfinir. Ce processus d’individuation améne et permet aux ado-
lescents de faire des choix. Ces demiers seront, au début, influencés par 'en-
tourage et donc changeants de semaine en semaine. Ces choix devienf:iron‘t
plus stables et liés aux valeurs que les adolescents auront adoptées ainsiqu'a
leur identité consolidée.

L'intimité, c'est-a-dire la véritable relation entre deux identités, se déve-
loppe lorsque les adolescents se sont engagés dans le processus d’identite.
Cet apprentissage est progressif et méme si deux adolescents forment un

couple, cela ne signifie pas nécessairement que l'identité est bien établie et
que 'intimité est véritable.

Parallélement a ce cheminement dans I'identité et P'intimité, les adoles-
cents apprennent & se détacher de leurs parents. C’est par ce processus qu’ils
deviennent autonomes. La sécurité du milieu familial, affective et matérielle,
sera peu a peu remplacée par une sécurité plus personnelle. Il y a, pendant un
certain temps, beaucoup d’ambivalence dans ce processus de séparation.

Les adolescents repoussent, confrontent ou agressent, puis se rapprochent
ou régressent au stade de I'enfant.

Cette autonomie, ils vont I'acquérir progressivement. lis chercheront
d'abord I'autonomie de comportement, faire ce qu’ils veulent. Toutefois, ils
ont encore besoin de la sécurité parentale, ce qui les limite. Puis ils évolue-
ront vers I'autonomis affective et vers I'autonomie de principe en fonction de
leurs valeurs et de leurs personnalités.

Le groupe de pairs servira aux adolescents dans leur démarche d’iden-
tité, d'intimité et d'autonomie. Avec leurs amis, ils peuvent jouer des rdles, se
mesurer, se comparer et apprendre a se connaitre. La sécurité du milieu fami-
lial quils rejettent, ils la retrouveront en partie dans le groupe de pairs. lls pas-
serontd’une amitié dite d’activités, celle d’enfants quipartagentles jeux, aune
amitié de solidarité puis de réciprocité,

1.2.4 Les étapes du développement

Le développement des adolescents se fait donc par essais, par expéri-
mentations, par échecs et désillusions. On peut le diviser par étapes et mieux
en saisir ainsi les interactions.

Avant 'adolescence, les enfants imitent les adultes et 8’y identifient aisé-
ment. lls développent leurs aptitudes. Se sentant en sécurité par rapport & ce
quiils sont, ils confient facilement leurs croyances et lsurs valeurs. On sent

bien cependant qu'il s’agit de celles de leur environnement immédiat (parents,
professeurs, voisins).

A la puberté (11-13 ans), la personnalité subit des tensions énormes. Les
pressions intérieures et extérisures provoquent confusion st inconsistance.
Les adolescents rejettent les valeurs et croyances de leur enfance et devien-
nent préoccupés par leurs besoins, leurs désirs: ils exigent, sont catégori~
ques, s’'impatientent. |Is confrontent leurs parents, maisdans unclimat d'insé-
curité puisqu'ils ne sont pas eux-mémes confiants. lis veulent faire des
choses et décider mais leur autonomie est limitée. Les amis deviennent plus

importants et sont plus nombreux, mais ils en sont encore au stade du par-
tage de leurs activités.




Aumilieu del'adolescence (14-16ans)c’estla constructi‘on d'une nouvelle
synthése de leur personne. lis s’opposent et se me§urent a I’adglte et pren-
nent ainsi une nouvelle indépendance. Par leurs I]eros et m_odelgs, parfm§
multiples et changeants, ils se recherchent. C'est 'age deaffirmation de soi,
marqué d’un air de supériorité et d’omnipuissance: les risques sont mall_ per-
qus, les limites sont a dépasser. Iis peuvent s'éloigner de leurs parents, I'insé-
curité est moins grande. Ceux-ci demeurent importants comme source
d'identification et pour metire en relief leurs croyances et valeurs. Par contre,
les amis et le groupe occupent une place prepondérante. lls afsurep’g un
milieu sécurisant qui permet de tester la réalité et de confronter lidentité en
devenir. Désormais choisies en fonction de caractéristiques communes, ces
amitiés se définissent par la solidarité, la discrimination et la stabilité.

A la fin de I'adolescence (17 ans et plus), les jeunes se pré§entent avec
une nouvelle identité qui s'affirmera avec le temps. lls reconnaissent beaL_J-
coup de leurs caractéristiques et de leurs partjcullal_'ltes _diautrefons, mais
organisées dans un tout plus complexe et mieux individualisé. lls sont main-
tenant plus autonomes et ils ont des principes, des valeurs et cfes croyances
gu’ils ne sentent pas ébranlés par I'opposition parentale. lis créent de Vél_’l’(a-
bles liens d’intimité et de réciprocité leur permettant de comprendre la diffé-
rence chez ['autre et'accepter. lls précisent leurs choix d’avenir et entrevoient
la place gu’ils occuperont au sein de la société.

1.3 Adolescence et société

Le développement des adolescents ne s'effectue pas en vase clos. |l
s'inscrit dans un contexte social, historique et culturel particulier gui les
influence grandement, mais de fagon variable.

1.3.1 Facteurs d’influence

Evolution sociale

Les facteurs qui affectent les adolescents prennent racine dans la révolu-
tion des sociétés occidentales. D'abord lente au début du siécle, cette révolu-
tion s’est accélérée depuis trois décennies. Tous les secteurs ont été tou-
chés: économique, politique, culturel, etc. Cette révolution a ét@ un
phénomeéne de masse, rapide et parfois explosif. Ceci entraine une redéfini-
tion sociale des structures et des individus. Il en résulte une instabilité qui,
dans une société, touche les dléments les plus sensibles dont les enfants et
les adolescents .

Evidemment, les adolescents ne sont pas les seuls & étre influencés par
cette révolution, bien au contraire. Mais, ils auront tendance a repousser Igs
limites des phénomenes déja existants, au point qu’on aura I'impression qu’ils
sont responsables et initiateurs de ces phénomenes. Ainsi, 1a libération des
moeurs sexuelles a été initiée par les adultes, mais vécue pleinement et pous-
sée plus loin par les adolescents.

Famille et démographie

Les familles ont connu plusieurs transformations. Les enfants vivent et
survivent davantage qu'auparavant. Dans les années 70, nous avons connu
un changement dans le ratio enfants/adolescents. Ces derniers étant plus
nombreux, ils ont attiré I"attention; on s’est occupé d’eux, ce qui est un élé-
ment positif. Par contre, leurs comportements particuliers (rébellion, délin-
quance, etc.) sont devenus plus visibles, ce quia eu pour effet d’ostraciser ce
groupe d'age, de lui apposer une étiquette négative.

Autrefois composée de plusieurs enfants et entourée d’une parenté trés
proche, la famille a perdu cette extension. Cecia eu pour effet de diminuer le
support possible & ses différents membres. Actuellement, si la famille a des
difficultes, chacun en absorbe directement les contrecoups.

Les couples eux-mémes touchés par la révolution sociale, ont parfois
connu des bouleversements allant jusqu’a I'éclatement de leur union. Prés du
tiers des adolescents vivent dans des familles ot les parents se sont séparés
ou divorcés. Dans la redéfinition contemporaine de Iindividu, le rapport
parents/adolescents s’est modifié et le temps de rencontre a diminué. Cer-
tains parents sont anxieux, un peu déphasés, et comprennent difficilement le
cheminement de leur adolescent. lis ont le sentiment de ne plus savoir com-
ment se comporter et de n’étre pas certains de leur role. D'autres sont préoc-
cupsés par leur propre remise en question et n'ont pas I’énergie de s’assumer
comme parents: ils démissionnent. Certains ne savent pas ou ne veulent pas
maintenir une ligne d’autorité et une frontiére psychologique entre eux et leurs
adolescents . Certains parents sont perturbés eux-mémes depuis leur
enfance ou leur adolescence et ceci affecte la relation avec leurs adoles-
cents. Les difficultés de relation et de communication entre parents et ado-

lescents sont reconnues comme étant la préoccupation premiére de ces
derniers.

A I'adolescence, la situation familiale est 2 la base de nombreuses diffi-
cultés et crises plus ou moins passagéres ou sérieuses. Le milieu familial n’est
pas nécessairement la cause mais le terrain oli peuvent germer des proble-
mes d’adaptation. Malgré cela, la famille et les parents demeurent capables
d'ajustement et ces derniers s’avérent sncore les personnes les plus significa-
tives pour les adolescents.

L’économie et les institutions

Au plan économique, les sociétés occidentales ont également connu des
bouleversements. De sociétés rurales, I'industrialisation a créé des sociétés
urbaines. Elle a ouvert le marché du travail aux femmes et a un nombre crois-
sant d'individus. Nos sociétés sont devenues plus riches et la consommation
de biens s'est étendue; mais ce marché du travail s’est progressivement
referme. Depuis une décennie, le chémage s’accentue; il touche plus duquart
des 16-24 ans et, pour ceux qui travaillent, une bonne partie des emplois sont
avilissants. Pour une population de jeunes de plus en plus instruits et dont la
créativité a été stimulée, le marché du travail est déficient en quantité et en
qualité. L'avenir est plutét sombre pour un nombre imposant d’adolescents.
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L'industrialisation a entrainé un niveau de vie ala hausse dont les adoles-
cents ont pu bénéficier. Toutefois, aujourd’hui, leur nombre s’avére un handi-
cap face & un marché du travail aux opportunités restreintes. La richesse
dans laquelleils ont été éleves est moins disponible. Ge sont, Ejepu@ le début
du siécle, les premiéres générations d’adolescents pour qui "avenir est plus
sombre que ce qu'il était lorsque leurs parents étaient eux-mémes

adolescents.

L'école est le produit de cette société industrielle en croissance. Les ado-
lescents doivent s’y inscrire pour de nombreuses annégs. Elle donne un meil-
leur bagage qu’auparavant mais celui-ci n'est pas nécessairement adapté
aux réalités présentes.

En outre, dans notre sociéte, I'écart entre les riches et les pauvres s'est
accentug. De plus en plus d’adolescents vivent dans des conditions socio-
économiques précaires qui he sont pas sans conséquences sur leur develop-
pement et leur comportement. :

Les médias

Les médias jouent un réle de premiére importance a I'adolescence,
Quelle est leur influence sur les adolescents 7 1l n'y apas de réponse facile. Lg
telévision est un lieu d’apprentissage et d'initiation; ses objectifs ne sont pas
toujours louables et logiques. Elle peut influencer la créativité et canaliser des
tendances & des fins commerciales. Les adolescents passent en moyenne
vingt-quatre (24) heures par semaine devant leur poste de télévision et dix-
huit (18) heures et demnie & écouteria radio. A la fin de |eurs études secondai-
res, on estime que les jeunes ont passé en moyenne douze milie (12 000) heu-
res en classe comparativement a dix-huit mille (18 000) heures devant la radio
et la télé. Toutes les images, les paroles véhiculées par les médias ont un
impact sur les attitudes et les comportements des adolescents.

L'idéologie sociale

La révolution occidentale a su pour effet de diminuer la force de certaines
institutions sociales, religieuses et politiques tout en substituant & une iden-
tité sociale rigide, ou I'individu avait peu d'importance, une identité sociale
fragmentée ol dominent I'individu et |a réalisation personnelle. Les modéles
qui ont servi de balises et repéres aux adultes d’aujourd’hui se sont évanouis
laissant derriére eux un certain vide; pourtant, la société semble vouloir
encore les imposer aux adolescents, leur niant ainsi la diversitg et la possibi-
lité de réalisation individuelle. La recherche de I'identité et de I’autanomie pour
les adolescents devient donc plus complexe et floue.

Siglobalement, la société tend a privilégier 'individualité chez les adultes,

ifn'en demeure pas moins qu’elle présente un paradoxe en ce sens. En effet,

notre société maintient une approche collective quant aux grands problémes
etservices. C'est par de grands ensembles qu’elle cherche les solutions: ser-
Vices sociaux, centres d'accueil, grandes gcoles, grandes industries... Et
dans Ce maonde, tout est rationnel, logique et catégorisé. L’individu est mor-
Gelé, il se définit par satache qui est de plus en plus spécifique et spécialisée.
La créativits, Vinitiative et |a sensibilité n'y ont pas toujours une place prépon-

dérante et ce, pour bon nombre d'individus. Et pourtant, les parents veulent
éduquer leurs enfants et leurs adolescents afin qu’ils developpent au maxi-
mum leur creativité, leur individualité, leur sens de I'initiative et leur sensibilits.

De plus, nos sociétés sont congues en fonction de I'avenir. On demande
aux adolescents, trés tot, de choisir des orientations scolaires, des métiers.
Mais tres vite, les débouchés n’existent plus ou de nouveaux débouchés s'of-
frent et deviennent vite saturés. On leur demande de planifier un avenir qui
souvent n'existe pas.

lly aiinconsistance dans ce que nous sommes comme société, dans ce
que nous voulons pour nos adolescents, dans ce gu’ils sont et dans ce que
nous leur offrons. Alors que, dans piusieurs domaines, les adolescents auront
a décider et & prendre des responsabilités de type adulte, nous les retardons
quant a certains aspects de leur intégration au monde adulte et nions certaij-
nes facettes de leur développement, telle la sexualité. Aussi, hous compre-
nons mal ce paradoxe qu'ils vivent: atteindre la maturité physique plus tat,
mais devoir attendre plus longtemps pour accéder & I'autonomie financiére et
parfois sociale. L’adolescence se prolonge et de ce fait, on qualifie cette
période de phénoméne plutét biosocial ; un étre mar physiquement mais qui
s’insére tardivement et plus difficilement au monde adulte.

1.4 Univers et hétérogénéité des adolescents

Méme si nous pouvons retracer un fil conducteur qui permet de com-
prendre le développement des adolescents au niveau biologique, cognitif et
psychosocial etméme sice développement s’effectue par des étapes quel’on
peutdistinguer, il n’en demeure pas moins que les adolescents ne constituent
pas un groupe uniforme au niveau de leur développement, de leurs compor-
tements, de leurs possibilités. La normalité de ce développement est teintée
de facteurs individuels, familiaux et sociaux qui ne peuvent que donner une
variété d'expression: le cheminement et I'aboutissement de ce développe-
ment ne suivent pas toujours la théorie et sont en dega de I'idéal.

Méme si de profonds changements s’opérent a cet age, iln’y apas néces-
sairement de crise qui les accompagne. Les conflits et tensions sont souvent
intérieurs et résolus avec le temps. Chez un certain nombre d’adolescents
que'on estime & environ 20 %, la crise sera visible et continue. Chez certains
autres qui représentent peut-étre 30 ou 40 % des adolescents ,ilyaurades
crises successives entrecoupées de périodes plus calmes. Enfin, un nombre
tout de méme appréciable d’adolescents se développent sans difficultés
majeures. Donc plusieurs adolescents connaitront des difficultés d’adapta-
tion et de développement. En fonction des éléments personnels, familiaux,
sociaux et économiques en jeu, ces difficultés seront plus ou moins impor-
tantes et/ou continues. Elles ne seront pas toujours facilement perceptibles
Ou ne seront pergues parfois que dans un champ d’activités: famille, école,
développement personnel et interpersonnel... Ces difficultés pourront
s’exprimer au travers d’une série de comportements parfois dommageables:
suicide, tentatives de suicide, abus de drogues, délinquance, violence,
sexualité précoce, prostitution, grossesses, dépression...
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Enfin, I'univers des adolescents n'est pas composé que de miséres. Plus
que jamais et plus que tous, les adolescents sont des étres de relation. Sj |e
monde adulte est paradoxalement collectivité et individualité, logique et ave-
nir, le monde adalescent est bien plus individualité, présence et sensibilité, |Is
rapprochent pensées et agirs, théories et pratiques. lls sont lucides face au
maonde. lls vont chercher dans I'expérience personnelle ce que le monde
adulte puise dans la logique. Les adolescents utilisent toutes les bréches que
la societé leur laisse pour s'y faire une place. Ils ont leurs propres moyens,
leurs sous-cultures variées. lis sont absents, en général, des grands débats,
mais trés présents a eux-mémes et & leur recherche d'équilibres heureux, Ce
ne sont pas leurs valeurs qui différent de celles des adultes mais leurs fagons
de tes vivre.

Il convient donc de souligner que I'analyse des phénomeénes que repré-

sentent la sexualité, la contraception etla grossesse al’adolescence doittenir

compte de cette hétérogénéité et de cet univers diversifié a 'adolescence.

CHAPITRE |

REFERENCES

1. Centre de bioéthique, Institut de recherches cliniques de Montréal, «Médecine et
adolescence; cahier de bioéthique», Les Presses de I'Université Laval, 1980, 305 pages.

2. GLOUTIER, R., «Psychologie de 'adofescence», Gastan Morin Ed., 1982, 321 pages.

3. DOLZJCET, H., «Bioéthique et médecine de I'adolescence», Médecine et Hygiéne, 40 B61,
1982.

4. DOUCET, H., «Les jeunss d’aujourd’hui et le surgissement d’une sensibilité nouvelle», Union
Médicale du Canada, 108: 1394, 1979.

5. JEANNERET, O,, SAND, E.A., DESCHAMPS, J.P., MANCIAUX, M., «Les adolescents et leur
santé», Flammarion et Les Presses de I'Université de Montréal, 1983, 484 pages.

6. SAUCIER, J.F., STEINBERG, M., «Adolescents et prévention: rapport préliminaire de
recherche», Université de Montréal, 1976.

7. WILKINS, J. et coll., «Médecine de /adolescence: une médecine spécifique», C.1.S.E. ed.
{Hapital Sainte-Justine}, 1985, 414 pages.




CHAPITRE 1l

LA SEXUALITE A L’ADOLESCENCE :
UNE DIMENSION DES ADOLESCENTS

Aujourd’hui, beaucoup d'adolescents débutent leur vie sexuelle active
versI’age de 16 ans ou méme avant; qu’onle veuille ou non, cette réalité existe
et elle ne disparaitra pas parce qu’on choisit de la nier ou de la désapprou-
ver'. Dés I'enfance, nous sommes un corps, nous apprenons progressive-
ment a le découvrir, & le connaitre et & I'habiter. Et ¢’est par ce corps que nous
apprenons a entrer en relation avec les autres. Pourquoi donc la sexualité des
adolescents souléve-t-elle chez I'adulte autant d’émotivité? Pourquoi tant
d'inquigtudes, de conflits de valeurs, de refus face & un processus a la fois
normal et inévitable?

Ce qui semble préoccuper les adultes, surtout les parents, ce qui leur
semble difficile a comprendre st & accepter, ¢c’est que les adolescents arrivent
al'age du «faire avec d’autres», 4 I'age des expériences plus impliquantes. Il
est certain qu’une activité sexuelle comporte des conséquences et des ris-
ques. Mais, elle est partie inhérente d’un processus normal et inévitable qui
évolue depuis la naissance et s'inscrit dans le développement de chacun,
d’une fagon plus précoce ou plus tardive selon les individus.

2.1 Développement de la sexualité a ’adolescence
2.1.1 Aspect biopsychosocial

Pourles adolescents d’aujourd’hui, le corps acquiert sa maturité physique
a un age plus précoce. Par exemple, il n'est pas étonnant de voir une fille
menstruée & 10 ans et qui, & 14 ans, a déja 'allure d’une femme. Mais ce corps
et le développement hormonal qui I'accompagne ne représente pas seule-
ment une capacité d’expression, mais il suscite aussi des désirs et des ten-
sions sexuelles plus tét qu’auparavant's.

Les adolescents sont & la période des essais et des expérimentations. Ils
ont besoin de vivre des défis personnels; ils recherchent leur identité globale
et sexuelle. Les relations sexuelles s’ajoutent & leurs besoins d’entrer en rala-
tion intime, de découvrir et d'apprendre ce que les adultes ont le droit de faire.

Au debut du siécle, les relations sexuelles n'étaient permises en général
gu'al'intérieur du mariage et visaient avant tout la reproduction. Bien que cer-
tains n’adhéraient pas & ces valeurs strictes, I'ensemble des couples se
devaient de s'y conformer tel que prescrit par leur pratique religisuse.

Les valeurs lides & la sexualité en 1987 n’ont plus grand chose & voir avec
cette époque. La permissivité sexuelle est plus présente, Le contexte dans

’a
Rty
]

13




lequel se vivent les relations sexuelles est plus varié et ce, tant ¢
que chez I'adolescent. La notion de plaisir dans la sexualité
normale.

hez ['adultg
est devenug

Ces bouleversements au niveau des valsurs sexuelles influencent f'aq;
des adolesqents d'aujourd’hui. lls sont nés lors de cette libéralisation dglr
moeurs et vivent & travers et avec ces changements, Les jeunes ne peuvenst
plus s'appuyer sur des balises telles le mariage, la fidélité ou I'amour du co
joint pour la vie. Cela ne correspond pas souvent a I'exemple de leur entoﬂ:
rage. lls vivent a I'heure de I’éclatement des familles, d’une redéfinition des
rapports hornme-femme, de |'union de fait, des séparations et des divorces
et de la recrudescence des maladies transmissibles sexuellement, '

2.1.2 Les étapes du développement de la sexualité

De fagon générale, les étapes du développement sexuel chez les adoles-
cents sont progressives. [l existe certains délais entre les différentes phases;
ces delais varient selon les individus. Ces étapes sont:

a) la pubertg, les changements physiques;

b) la masturbation, la découverte de son corps, les premigres notions de
plaisir sexuel;

c) les premiéres sorties, I'intérét pour I'autre sexe ou son propre sexe 'l ya
homosexualité;

d) les baisers;
e) les caresses;
f) la relation sexuelle compléte;

Siles étapes se vivent chez la majorité des adolescents de cette fagon, le
rythme ou le passage d'une étape & |'autre peut varier. Certains franchissent
les six étapes en quelques mois alors qu’au méme moment, d’autres n'auront
pas d'activité sexuelle. Il est difficile de juger de la précocité ou du retard de
lsur implication sexuelle, il est plus utile de comprendre le vécu et les facteurs
en cause.

2.2 Levécu

Au Québec, les études faites auprés des adolescents fréquentant un éta-
blisserment scolaire nous indiquent qu’environ 50 % d'entre eux ont eu une
relation sexuelle compléte avant d’atteindre I'age de 17 ans. Les statistiques
varient en fonction de 'age, du milieu (urbain, rural) et de plusieurs autres
facteurs.

Des auteurs' décrivent quelques faits que corroborent nos pratiques.
D’abord, les refations sexuelles du début sont imprévues et non planifiées.
Elles ont un caractére sporadique et irrégulier. Les adolescents ne se recof-
naissent sexuellement actifs qu'aprés plusieurs mois de relations sexuelles.

Les expériences se vivent sous forme de monogamies sériées; le lien amou-
reux peut persister de 3 semaines & quelques années.

Plusieurs couples sortiront quelgues semaines ensemble et n’auront pas
eu de relations sexuelles lors de la rupture. D’autres couples auront des rela-
tions dés les premiéres sorties amoureuses. |l est intéressant de noter que
lorsque la fille a déja eu des partenaires sexuels auparavant, le couple gu’elle
formera par la suite débutera ses activités sexuelles dans les deux premiers
mais?.

Les filles et les gargons vivent des rythmes assez différents & travers ces
étapes. Les normes de la société encouragent les hommes & accepter leur
sexualité mais & nier leur fécondité; tandis qu'on attend des femmes qu’elles
acceptent leur fécondité mais nient leur sexualité®.

Si nous nous référons aux étapes du développement sexuel, les gargons
connaissent d’abord I’érection et I'éjaculation. C’est & partir du plaisir qu’ils
découvrent la sexualité; la génitalité occupe une place importante. En contre-
partie, les filles, a 11, 12, ou 13 ans, vont connaitre les premiéres menstrua-
tions qui ne seront pas nécessairement agréables, mais qu’slles devront
apprendre aaccepter. Souvent, la fille ne connalt pas I'éveil sexuel par le biais
du plaisir. Méme si ce dernier est plus reconnu aux femmes de notre époque,
il persiste une géne, un tabou chez les filles & I'explorer naturellement.

Plus de gargons que de filles acceptent I'idée du plaisir physique ou de
«tenter 'expérience» comme principale raison de relation sexuelle™. Les
gargons ressentent beaucoup de désirs sexuels et par conséquent, deman-
dent rapidement aux filtes de faire I'amour. Cependant on a 'impression que
les filles se sentent bousculées et amenées trop rapidement aux relations
sexuelles. Elles ne sont pas prétes a cette expérience si intime... de leur pro-
pre aveu, elles continueraient 'exploration des caresses et vivraient davan-
tage une sexualité de tendresse et d’affection. La découverte de leur corps et
de leur plaisir étant & peine amorcée, la sexualité peut étre souvent vécue
avec resistance et culpabilité. Plusieurs auront des relations sexuselles pour
faire plaisir & leur ami.

La communication sur la sexualité, dans le couple adolescent, est quasi
inexistante: beaucoup de géne, d’ignorance et de manque d’ouverture a
apprivoiser les rythmes sexuels de I'autre. Le gargon y gagnerait d&s son
jeune Age a découvrir davantage la sensualité, les caresses, la détente, la ten-
dresse et & moins diriger son énergie sur la relation sexuelle compléte. Pour
les gargons, I'accumulation quantitative d’expériences et la performance sont
encore trop souvent aux premiéres loges. Quant aux filles, I'affirmation de soi,

une plus grande agressivité et un respect de leurs limites seraient a
développer.




2.3 Les facteurs d’influence
2.3.1 Les amis, le groupe

Aujourd’hui, on patle davantage de sexualité dans le groupe d’amis, mais
on n'en parle pas nécessairement de fagon adéquate. Il demeure délicat
d'évaluer impact sur I'adolescent de la norme du groupe en matiére de
sexualité mais on peut affirmer qu’il y existe une forme de pression, souvent
subtile ou pas, pour se conformer. L'impartance d’étre aimé et accepté, dene
pas paraitre «niaiseux », aménera certains a vivre des relations sexuelles plus
tot qu’ils ne les avaient souhaitées.

Nl est difficile & 14 ou 16 ans de prendre du recul par rapport au groupe de
fagon & trouver ses propres valeurs sur la sexualité. L'homogénéité n’existe
pas en soi; c’est lui ou elle qui devra trouver sa norme a la lumidre de ses
apprentissages, st ce, malgré les influences multiples et souvent contradic-
toires du milieu.

2.3.2 Les médias

Dés le trés jeune age, les enfants sont confrontés a un discours sexuel
empreint de fantaisie ou encore a du matériel pornographique. Les émissions
les plus regardees a la télévision, téléromans, séries hebdomadaires, films,
présentent rarement une image de la sexualité qui soit réaliste. Les héros se
retrouvent au lit dés la premiere rencontre et il est rarement question de MTS,
de contraception et surtout, il n’en résulte jamais une grossesse non planifiée.
Par ailleurs, 'enfant qui entre chez un dépanneur est confronté a toute une
panoplie de revues suggestives quand il n’a pas tout simplement accés,
grce aux vidéos, a des films pornographiques dans son propre salon,

Toutes les images et les paroles véhiculées par les médias ont un impact
sur les attitudes et les comportements sexuels des adolescents . La publicité
s'adresse aux jeunes et propose le message que la sexualité et le plaisir vont
de pair avec la jeunesse. Les mannequins, les vedettes sportives et les stars

sont recrutés de plus en plus parmi les jeunes adolescents et refl&tent I'image
d'une liberté totale,

Cependant, une représentation d'activité sexuelle ol il n’est jamais ques-
tion de contraception, de responsabilités ou de parentalité peut amener’ado-
lescent & croire qus, tout comme au petit écran, on peut faire I'Tamour sans
qu'il y ait de risques de grossesse. Un rapport sur la représentation de la
sexualité dans les médias américains estime que les médias fournissent aux
jeunes plusieurs indices sur la fagon d'étre «sexy », mais trés peu d'informa-
tions sur la fagon d’étre responsable sexuellement '2.

2.3.3 La famille

_ Les valeurs et le vécu a I'intérieur de la famille sont des facteurs qui vont
influencer aussi 'expression de la sexualité adolescents. Plusieurs adoles-

cents vivent des relations affectives satisfaisantes dans leur milieu. Dans
d’autres familles, les besocins des jeunes sont inadégquatement ressentis et
pergus lorsque les parents sont inondés de leurs propres problémes, de leur
mal d’étre et de vivre. Enfin, d’autres devront se débattre avec des difficultés
multiples. On reconnait les conséquences néfastes de vivre dans des familles
ou cohabitent la rigidite, l'instabilité, la violence physique et psychologique®.

Il est étonnant d’écouter les confidences de certains adolescents qui
donnent 'apparence de se sentir bien. Souvent, ils souffrent, manguent
d'amour et d'affection, d’un ou des deux parents, ou sentent tout simplement
gu’on ng s’occupe pas d’eux. lls pourront donc vivre des refations sexuelles
souvent plus précocement, dans I'espoir de combler le vide physique ou
affectif parental ou de défier la rigidité du milieu familial.

La réprobation familiale, les valeurs religieuses et morales parfois trés
strictes de certains milieux, peuvent avoir assez d'influence pour freiner le
développement normal de 'adolescent et retarder les relations sexuelles. 1|
n‘est pas exclu que le jeune lui-méme puisse adhérer a ces valeurs et ne pas
se sentir prét a actualiser sa sexualité.

2.3.4 Le milieu socio-économique défavorisé

Outre les milisux familiaux perturbés, dans les milieux défavorisés, I'dge
de la coitarche surviendra plus tot . Il n’est pas rare de rencontrer parmi ces
adolescents, une sexualité active comme I'expression d’une sous-culture*. i
se pourrait aussi que ce soit ce que le parent a lui-méme vécu.

2.4 L’exploitation sexuelle

La sexualité & 'adolescence peut donc s'inscrire dans le cadre d’un déve-
loppement normal et harmonieux a cet age. Elle peut, par contre, étre une
réponse a des situations socio-économiques ou familiales particuliéres qui
influencent plutét négativement son développement. L'expression de la
sexualité peut aussi étre influencée par I'univers social dans lequel les adoles-
cents évoluent. L'avénement de la société de consommation aura marqué
non seulement le rapport & I'objet mais entraine aussi 'augmentation de
I'exploitation des adolescents.

2.4.1 L'inceste et les abus sexuels

A I’heure oll nos statistiques sont désastreuses a cet égard®, bon nombre
de filles et aussi de jeunes gargons ne choisissent pas d’avoir des activités
sexuelles; ils y sont souvent forcés. On sous-estime probablement I'ampleur
des conséquences de Vinceste et des abus sexuels sur les comportements
sexuels subséquents. Pour ces jeunes, le sexe a servi de valeur marchande
de I'amour et de P'affection dés le tras jeune &ge. Ces victimes ont en général
une faible estime d'elles-mémes et peu de confiance en soi. Cette attitude




porte atteinte a leur sécurité, a la fierté et leur sentiment de pouvoir atre
aimees pour elles-mémes et non pour leur corps ou les caresses exigées.

La capacité de dire «non» quand ¢’est nécessaire, dans un rapport avec
I’aytre sexe ou face aux sollicitations sexuelles nombreuses, n'est pas inté-
grée chez ces victimes; elles ont une attitude ambivalente, fragile et vulnéra-
ble. Nous retrouverons parfois chez elles des comportements et habillements
hypersexualisés, les atouts physiques leur permettant selon ce qu'on leura

gppri.& d’obtenir les compliments, la tendresse et |'affection dont slles ont
esoin.

2.4.2 La prostitution

L’exploitation sexuelle fait partie de I'univers de bon nombre d'adoles-
cents . Le commerce des danseuses(rs) nues(s), de la prostitution, des para-
des de mode érotique, etc. font appel aux jeunes. Plus ils {elles) sont jeunes,
plus ils (elles) sont populaires auprés du client.

Les adolescents y voient une fagon facile de gagner de 'argent, particu-
ligrement dans un monde ot I'apport matériel et financier est si valorisé. Ceux
qui acceptent d’intégrer ce milieu ou qui en font déja partie par leur famille cu
amis, sont pour la majorité des adolescents qui ont deja vécu beaucoup de
difficultés depuis leur enfance.

Particuliérement chez les gargons, la prastitution va créer un sentiment
d’ambivalence par rapport & l'identité sexuelle car elle se pratigus surtout
chez les homosexuels. Les conséguences et le bilan pour une adolescente ou
un adolescent d’avoir des pratiques sexuelles commerciales paurraient faire
I'objet d’un chapitre complet. L& n'est pas notre propos, mais on peut en con-
clure qu'il y a grave atteinte a une sexualité saine et responsable. Toutes les
valeurs nécessaires 4 |'épanouissement sexuel telles le respect, le sentiment
amoureux, le consentement, la communication, le bien-&tre deviennent alors
impossibles a intégrer.

En résumé, la sexualité est partie intégrante du développement des ado-
lescents . Ses composantes sont biologiques, psychologiques et sociales.
Ce développement suit des étapes communes mais dont la progression
variera selon les personnalités, le vécu, le contexte et les valeurs des indivi-
dus. Le plaisir est de plus en plus reconnu socialement comme une valeur
de 1a sexualité. Biologiquement, la découverte de la fertilité est différente
pour chaque sexe et il persiste des stéréotypes sexistes en ce qui con-
cerne 'expression delasexualité. Les principaux facteurs d'influence sur le
développement de la sexualité sont: les amis, les médias, la famille et le
milieu social. Ces facteurs contribueront a I'hétérogénéité de I'expression
et du vécu sexuel qui peuvent aller de I'abstinence ala prostitution. Certai-
nes situations (exploitation, abus) peuvent rendre malsaine I'expression de
la sexualité.
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LA CONTRACEPTION A L’ADOLESCENCE

Les jeunes des années 80 sont donc actifs sexuellement et ce, de plus
en plus précocement. Vivent-ils cependant, leur sexualité de fagon
responsable ?

Le contrdle des naissances, permettant de planifier la naissance d’'en-
fants au moment désiré, n’est pas une tache facile. Certes, depuis une ving-
taine d'années, la morbidité et la mortalité liées a I'utilisation de la contracep-
tion ont diminué et sont méme devenues inférieures a celles de la
non-utilisation (soit par extension, de la grossesse). Cependant, les adoles-
centes sont les femmes qui ont le plus haut taux d’échec pour toutes les
méthodes contraceptives®. Selon Laurie Zabin®, 14 % seulement consul-
tent avant leur premiére relation sexuelle, tandis que 30 % se présentent la
premiére fois & un service de contraception pour une suspicion de grossesse.

Sexualité et contraception & Padolescence ne vont pas nécessairement
de pair dans notre société. Afin d'élaborer sur ce sujet, nous présentons un
portrait de 'utilisation de la contraception par les jeunes, le type de méthodes
employées, les sources d’information contraceptive, les motifs de non-
contraception, et enfin les conditions favorisant un comportement contra-
ceptif chez les adolescents.

3.1 Utilisation de la contraception par les jeunes

Ces derniéres années, au Québec, plusieurs chercheurs se sont penchés
sur I'utilisation de la contraception par les jeunes et nous éclairent sur leurs
activités. Les études’®" faites dans les années 1976 & 1985 au Québec
rapportent une utilisation de contraception lors de la premiére relation
sexuelle variant de 52 470 % des adolescents dont environ 5 a 10 % se fiant
4 une méthode moins efficace. On note une amélioration légére de lapratique
contraceptive au fil des années®. Néanmoins, 40 4 60 % des jeunes québe-
cois demeurent dongc a risque d’une grossesse non planifiée lors de leur pre-
miére relation sexuelle.

Une autre fagon d’évaluer la contraception est d’examiner le nombre de
jeunes ayant utilisé une méthode lors de leur derniére relation sexuelle prece-
dant I’'enquéte; a ce stade, 60 a 80 % des jeunes du Québec utilisent une
méthode contraceptive et celle-ci se révele inefficace dans 10 % des
cag*e!,

Aux Etats-Unis par ailleurs¥, 34 % des jeunes utilisent régulierement un
moyen contraceptif tandis que 39 % en utilisent irrégulierement et 27 %
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jamais.‘ Le taux de jeunes utilisant une méthode contraceptive augmente
avec I’age tant chez la fille que chez le gargon @

Fille 31% < 15ans 62% > 18 ans
Gargon 34% < 15ans 59% > 18 ans

Lg temps moyen de consultation entre la premiére relation sexuelle et Ia
premiére consultation varie en moyenne de 3 mois & 1 an. Au Québec, les
jeunes consultent en majorité plus tét qu’aux Etats-Unis®,

Il'est important, face & tous ces chiffres, d’avoir un regard critique. En
effet, ceux-ci correspondent presqu’exclusivement a I'utilisation contracep-
tive des jeunes en milieu scolaire, particuliérement au CEGEP. La réalité con-
traceptive des jeunes qui ne fréquentent pas le systéme d'éducation n’est pas

exposée. Ces chiffres peuvent donc surestimer I'utilisation contraceptive de
I'ensemble des jeunes.

Dautre part, en général, les filles utilisent plus la contraception que les
garcons®, Pres de 50 % des gargons considérent que la contraception est
une affaire de fille et la majorité des jeunes ne désirant pas utiliser de contra-
ception sont des gargons™®#, De plus, beaucoup de jeunes filles sont
d’accord pour dire que la contraception est de leur ressort, surtout lors-
qu'elles sont avec un partenaire d’occasion™. Dans le cadre d’une relation
monogame prolongée, surtout chez les adolescents plus 4gés, les garcons

sont.plus ir!téressés a la contraception et les filles, davantage portées a faire
confiance a leur partenaire ™. :

En résume, le risque de grossesse lors de la premigre relation sexuelle est
trés élevé chez les adolescentes. L' utilisation réguliére de la contraception
parles jeunes demeure insuffisante. L' utilisation de méthodes contracepti-
ves augmente avec I'age*. L'inégalité des sexes en matiére de contracep-
tion originant de toute évidence du double langage de notre société envers
la sexualité est une réalité encore présente au sein de notre génération.

3.2 Méthodes contraceptives utilisées

Les enquétes acjcuellement disponibles révélent que I'utilisation des
méthgdes contraceptives par les adolescents varient selon qu'il s’agit de leur
premiere ou de leur derniere relation sexuelle. Les adolescents utilisent prin-

ciQaI_ement trois méthodes contraceptives: les anovulants, le condom et le
coit interrompu.

La «pilule » est, régle générale, la méthode la plus prisée par les femmes
de moins de 30 ans et les célibataires®. Les études quéebécoises rappor-
tent que I'utilisation de la «pilule» par les adolescentes varient de 45% lors de
la premiére relation sexuelle, & 80 % lors de la derniére relation
sexuelle**". Ce sont surtout les adolescentes plus 4gées qui I'utilisent,
alors que les plus jeunes semblent préférer le condom. La «pilule » est surtout

utilisée par des adolescentes impliquées dans une liaison stable: les jeunes
considérent alors que les effets secondaires possibles des contraceptifs
oraux valent bien le risque des relations sexuelles réguliéres non prote-
gées . En plus, malgré leur prix élevé, ils apprécient leur efficacite et sa non-
association au coit comme tel. Cependant |a fidélité des jeunes sous anovu-
lants chute au fil des mois, la raison principale invoquée étant la brisure de fa
liaison avec le partenaire. D'autre part, aux Etats-Unis¥, de 1976 41979 on a
noté une baisse de I'utilisation des contraceptifs oraux chez les adolescen-
tes; en effet, sous 'influence de mouvements naturistes, les méthodes peu
efficaces telles que le coit interrompu et la méthode Qgino Knauss, ont pris un
essor particulier. Le Québec n’a pas échappé, non plus, a cette tendance®.

Le condom est un des moyens utilisés par les adolescents®. |l a la faveur
de ceux qui ont des partenaires d’occasion . Ces demiéres années, de plus
en plus de jeunes sont sensibilisés & I'usage du condom & cause de son effet
de protection contre les maladies transmissibles sexuellement et son usage
s’est accru au Québecs. Plusieurs adolescents québécois disent utiliser le
condom au cours de leur premiére relation sexuelle pour, par |a suite, |'utiliser
moins souvent. Prés de 50 % des adolescents affirment ne jamais ou rare-
ment utiliser un condom.

Le coit interrompu est fort utilisé par les jeunes; il est un des grands res-
ponsables des grossesses non planifiées. Les jpunes considerent que «c’est
mieux gue rien», méme s'ils savent trés bien que ce n’est pas une méthode
efficaces™.

En ce qui concerne les autres méthodes, les jeunes en ont des connais-
sances fragmentaires: les méthodes rythmiques sont mal comprises et pau
applicables, vula fréquence élevée d'irrégularité menstruelle chez les adoles-
centes. Le stérilet est mal connu et non recommandé pour les jeunes™. Le
diaphragme semble trés étrange et rebutant. Les spermicides sont migux
connus mais eur mode d'utilisation est ignoré. Finalement, I'éponge contra-
ceptive, toute récente, n'a pas encore atteint la culture adolescente.

En résumé, les méthodes contraceptives les plus utilisées & I'adolescence
sont: les anovulants, le condom et le coit interrompu. L'utilisation des
méthodes contraceptives varient selon I'age et I’histoire sexuelle des ado-
lescents. lls manguent de constance dans ['utilisation des methodes con-
traceptives et leur connaissance de I'ensemble des méthodes accessibles
Lgemeure limitée.

3.3 Information sur la contraception

Pour acquérir des connaissances sur les méthodes contrac_eptivegs, les
jeunes doivent s'informer. Leurs sources d'information sont r'npltlples': école,
amis, parents, médecins, cliniques, livres, magazines, publicité, télévision.
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Leur source principale d'information est avant tout les amig*s'92834
Les jeunes admettent cependant que leurs amis ne sont pas les meilleurs
informateurs. Comme deuxiéme source, les jeunes citent les parents ou les
professionnels de la santé, dépendant des enquétes.

Le titre de meilleur informateur est réguliérement accordé aux profes-
sionnels de la santé. Cependant, on rapporte que les intervenants de |a santé
ne sont pas trés disponibles et accessibles; les jeunes hesitent souvent 4 se
déplacer et les rencontrer.

D'autre part, les parents ne sont pas toujours trés avertis et ouverts a la
sexualité et la contraception ; selon les adolescents , ils ne sont pas non plus
les interlocuteurs de choix dans ce domaine’s,

Les autres sources d'information sont évaluées de diverses fagans par les
jeunes: I’école leur transmet peu d’information et celle qui existe, est souvent
trés théorique, loin du vécu des jeunes et donc peu intégrée.

Les informations éctites sont souvent considérées comme longues,
compliquées et peu adaptées aux adolescents. Les films et la télévision,
devant lesquels les jeunes passent la majorité de leur temps®, ne transmet-
tent aucune information contraceptive.

Les jeunes aiment recevoir de I'information par petits groupes ou par I'in-
termédiaire d’articles brefs dans les journaux étudiants®. Actuellement, ce
type d'initiative est encore parcellaire.

En résumé, les adolescents s'informent entre eux et se transmettent le plus
souvent des informations erronées ou insuffisantes. Les meilleurs informa-
teurs sont peu disponibles et accessibles. Peu d'initiatives sont prises pour
élargir I'éventail des sources d’information contraceptive aux jeunes.

3.4 Motifs de non-contraception

Depuis plusieurs années, alarmés par la croissance du taux de grossesse
al'adolescence, les intervenants se posent cette question cruciale: pourquoi
les adolescents n'utilisent-ils pas les méthodes contraceptives? Plusieurs

études se sont attardées a ce probléme et ont tenté de découvrir les raisons

d'une telle situation.

En premier lieu, I'information contraceptive telle que véhiculée est un des
facteurs incriminés: quoique de plus en plus abondante, elle est pres-
gu'exclusivement axée sur «la cuisine contraceptive ». Ce type d'information
principalement basée sur I'aspect cognitif déplait aux jeunes, au point gu'ils y
deviennent méme réfractaires. lls préféreraient une information tirée de leur
vécu, du partage de leurs expériences et de leurs appréhensions. De plus,
I'absence d’éducation sexuelle ne fait que renforcer e caractére inadéquat
d'une information qui survient comme par enchantement dans la vie des jeu-
nes. L'information contraceptive actuslle n’est donc pas adaptée aux besoins
des adolescents, ni intégrée, ni utilisée,

Plusieurs facteurs socio-familiaux influencent également les jeunes dans
leur comportement contraceptif: Iinstabilité familiale, de plus en plus fré-
quente, démotive les jeunes et augmente leur désequilibre émotif pre-
existant. A force de rechercher une sécurité chez les amis et les modéles ~
T.V., il ne leur reste plus de temps pour prévoir les conséquences de leur
geste et se renseigner. Les amis, bons consolateurs, ne sont pas pour autant
bons conseillers ; tous pataugent dans 'ignorance et le questionnement ina-
voués. Quant aux médias, leur réputation n’est plus & faire; ceux-ci ne taris-
sent pas en inventions sexuées de toutes sortes; de plus, le comportement
non-contraceptif y est a I’honneur et presque exclusivement personnifié par
de jeunes adultes. Ne serait-il pas temps de rajouter une enveloppe de con-
doms dans la poche artiére des jeans portés par une blonde sexy 7 Tous ces
éléments, ajoutés aux modeles sexuels traditionnels et & I'absence de modéle
sexuel responsable, influencent négativement le comportement contraceptif
des jeunes.

D’autre part, la nature méme de I'adolescence semble étre peu compati-
ble avec un comportement contraceptif responsable: pensée magique, diffi-
culté de percevair le danger, de se projeter dans le futur, lenteur & se recon-
naftre sexuellement actif, révolte contre les valeurs des adultes, identification
aumodéle proposé par la société, sont autant d’éléments négatifs. L'accessi-
bilité et la disponibilité des services interviennent également. En contracep-
tion, peu de ressources adaptées aux jeunes existent dans la province. Les
clinigues de planification des naissances sont réparties de fagon inégale et ne
suffisent pas a la demande. L’article 42 de la Loi sur la protection de la santé
publique stipule qu’a partir de I'age de 14 ans, un adolescent peut recevoir des
soins médicaux sans le consentement de ses parents quand son état de
santé est menacé. Or cet article de la Loi demeure flou quant & son interpréta-
tion en regard de la contraception. Une interprétation stricte de cette Loi
pousse certains médecins et des cliniques de planning a refuser autant la
pilule dulendemain que la contracepticn a long terme & I'adolescente quin’a
pas le consentement écrit de ses parents. Des échecs contraceptifs en plus
grand nombre risquent donc de survenir, ce qui n’allégera pas le probleme
des cliniques de planification des naissances, ni celui des adolescents . Enfin,
en plus de ces considérations, une série d’autres facteurs associe ou
influence négativement le comportement contraceptif des adolescents et
mérite d’étre mentionnés:

1 Les facteurs socio-économiques et démographiques:

- Le jeune &ge lors de la premiére menstruation®, lors des premiéres rela-
tions sexuelles®®? ou lors de la premiére utilisation de contraceptifs
oraux®;

~ La séparation ou le divorce des parents' ', les familles nombreuses® et
le milieu socio-économiquement défavorise *12%;

— Le celibat®*® et les ethnies différentes®.

2¢ Les facteurs psychiques, comportementaux et cognitifs

— Grossesses et avortements antérieurs: les études sont divisées sur ce
SUjet 1,10,20.21 «

",
et
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—La peur d’avoir des relations sexuelles™, de parler de sexualité et de con-
traception avec le partenaire'™®, de consulter le médecin?se gt
des effets secondaires des méthodes contraceptives éstoisazs,

La peur de perdre le ou la partenaire * et enfin la culpabilité face 4 la
sexualitgsios:

—~Le désir de grossesse®*"2®®, le désir d'enfant du partenaire, Iim-
pression de ne pas étre fertile 22,

-Les problémes familiaux et socio-affectifs'*®, [|'absence de plan
de carriéres®?, |e locus de contrdle externe'™;

—-Les relations sexuslles peu fréquentes'®R®22 |3 gpontanité et
Fabsence de planification des relations®'s9%%  |a multiplicité des
partenaires 8102,

—Le mangue d’éducation sexuelle et de connaissances sur la sexualité, la
contraception et les services?810121519202,

3* Facteurs liés a I'’entourage et I’environnement

- Le jugement négatif des amis a I'égard de la contraception®"”, 'absence
d'implication des parents et leur ambivalence ou anxiété face 3 la
sexualité 12152,

~L’ambivalence de la société face a la sexualité ', ['idéalisation de la
sexualité dans les médias '*#, le mouvement naturiste 's%;

~ta difficulté d’accés aux services contraceptifs et [insatisfac-
tion21012024% |g probléme de la confidentialité et de la Loi”,

Parmi tous ces motifs de non-contraception, certains sont modifiables
facilement tels I'amélioration des services ou l'instauration d’'éducation
sexuelle; d'autres impliquent des changements en profondeur ou & long
terme comme les changements de mentalité et de comportement et les
recherches sur de nouvelles technologies contraceptives; plusieurs sont
presque cristallisés et peu malléables comme [a fertilite, le psychisme, ['Age
gynécologigue. Finalement, I'adolescence est un age particulier dont il nefaut
pas surestimer les possibilités, ni sous-estimer les limites.

3.5 Conditions favorisant la contraception

La plupart des études récentes orientent maintenant leur intérét sur les
éléments qui favorisent ou sont associés positivement 2 un comportement
contraceptif chez les jeunes.

- Des relations sexuelles plus tardives (projet entrepris a Atlanta, Georgie,
Etats-Unis);

- Des relations sexuelles reguliéres 132022,
- Des liaisons stables avec un partenaire 81942,
- Un partenaire responsable '*%#;

- Le support des parents 4152,

— Une stabilité familiale 2¢;

— Une famille peu nombreuse®;

~ Une bonne éducation familiale 22,

-~ Un statut socio-économique élevés*;

- Une information contraceptive adaptée et compléte seie202,
—Une accessibilité adéguate des serviceg?1152024,

L’éducation sexuelle, encore embryonnaire au Québec, souléve de nom-
breux questionnements. Beaucoup se demandent si elle n'incite pas les jeu-
nesaplus d’activités sexuelles. Les études surlimpact de'éducationsexuelle
chez les jeunes rappartent une amélioration du comportsment contraceptif
sans changement notable de |'activité sexuelle. D'ailleurs, associée a une
meilleure accessibilité et disponibilité des services cliniques, 'éducation
sexuelle diminue sensiblement et rapidement le nombre de grossesses &
I'adolescence®®,

De plus, dans les milieux ol I’on a mis en oeuvre un systéme de counsel-
ling par les pairs (Rimouski '86) ou encore les endroits ol I'on a augmenteé I’in-
formation contraceptive, la contraception s’est améliorée.

D’autre part, des éléments plus surprenants ont été rapportés:

1) Les adolescents, suriout les plus jeunes, semblent préférer et méme
rechercher des intervenants plus directifs face au choix
contraceptif '#',

2) Les gargons sont trés sensibles au risque de grossesse. Des connaissan-
ces a cet effet, ainsi que des précisions sur leur réle de pére, aiguisent leur
sens des responsabilités®®2,

3} Les filles, pour leur part, réagissent beaucoup moins au risque de gros-
sesse. Ellesn’en ontpas vraimentpeur..., cependant, lorsqu’on leurpermet
de s’affirmer''?, et de convoiter une carriére®®, ceci peut entrainer un
meilleur comportement contraceptif.

En conclusion, le comportement contraceptif des jeunes est actuelle-
ment déficient. Or, 'absence ou la mauvaise utilisation de contraception est
sans aucun doute, la cause la plus évidente de grossesse non planifiée.
Voyons maintenant les données concernant la situation québécoise de la
grossesse a 'adolescence.
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CHAPITRE IV

FECONDITE ET ADOLESCENCE:
LES DONNEES DEMOGRAPHIQUES

4.1 Introduction

Les données statistiques* sur les grossesses en général et sur les gros-
sesses & I'adolescence en particulier ne sont pas faciles aretracer. Leur calcul
et leur interprétation font I'objet de nombreux obstacles et biais. On peut
distinguer deux grandes catégories de problémes: celle liée 4 la provenance
des données et celle liée a leur calcul.

4.1.1 Problémes liés a la provenance des données

Les registres sur lesquels sont inscrits les données sur I'age de la mére et
la parité entre autres, sont parfois incomplets. Ainsi, dans le cas des naissan-
ces hors-mariage, I'age de la mére était souvent inconnu, du moins jusque
dans les années soixante dix; ces naissances auraient impliqué plus particu-
lierement les adolescentes.

De plus, la compilation des donnéss sur les interruptions de grossesse
est difficile. L.es avortements effectués hors du pays et les avortements effec-
tués dans les CLSC ne font pas I’objet d’un recueil structuré. Les avortements
spontanés sont sous-estimés parce qu'ils ne sont pas I'objet d’une attention
médicale. Aussi, dd au contexte social et Iégal entourant I'interruption volon-
taire de grossesse (IVG), il est possible de penser & une sous- déclaration de
tels actes.

Enfin, en 1975, des changements administratifs dans le systéme d’enre-
gistrement des naissances ont donné lieu a une hausse des statistigues sur
ce sujet.

4.1.2 Problémes liés au calcul des données

Dans le calcul du taux d’adolescentes enceintes entre 12 et 19 ans, notre
dénominateur n'est pas adéquat. |l ne tient pas compte du fait que la fertilité
augmente de 12 & 16 ans; certaines adolescentes de 13 ans ne sont pas ferti-
les donc ne sont pas arisque de grossesse. D’autres ne sont pas a risque de
grossesse parce que le taux d’adolescentes actives sexuellement augmente
de 12 4 19 ans. Donc, on ne compare pas les mémes choses en donnant un
taux de grossesse a 13 ans et un taux de grossesse a 19 ou a 24 ans. On

* Les données présentées proviennent de Rochon, M., étude & paraitre sur la fécondité et les
grossesses a I'adolescence, Ministére de la Santé et des Services Sogiaux.




sous-estime donc les taux de grossesse chez les adolescentes fertiles et
sexuellement actives. Dans cette étude, les taux présentés incluent les ado-
lescentes a partir de 13 ans.

— D’abord, on pourra faire les calculs en ne considérant que les premiéres
grossesses, ¢'est-a-dire, non plus un nombre absolu ou un taux de gros-
sesse, mais ie nombre ou le taux d’adolescentes ayant eu au moins une

- . grossesse, pour 1000 adolescentes de 'dge considéré.
Aussi, en considérant le nombrs absolu des grossesses a l'adolescence,

il faut considérer qu'il y a une baisse continuelle du nombre d’adolescentes , —En second lieu, on pourra calculer les grossesses en prenant comme

(12-19 ans) comme suit: repaére le moment de la conception ou la fin de la grossesse. La premiere

fagon de calculer est une estimation, la seconde s'appuie sur un repére plus

1976: 516 700 : précis. Toutefois, en se référant 4 la fin de la grossesse, on sous-~estime les

1980: 466 300 | grossesses a chaque age de 'adolescence, et pour toutes les adolescentes

1985: 369 800 de 12-19 ans. Nous utiliserons le plus souvent la fin de la grossesse comme

point de repére dans les calculs, mais nous indiquerons parfois, pour illus-

trer la différence, les données calculées a partir du moment de la concep-

tion. Surtout chez les plus jeunes adolescentes, ce dernier point de repére
est plus prés de la réalite.

Enfin, il y a plusieurs fagons de calculer les grossesses et des différences
sensibles sont abservées selon que le point de repere pour les calculs est le
moment de la conception ou lafin de la grossesse, ou selon qus I'on parle de
grossesses en général ou d’une premiére grossesse.

L i 4.3 Grossesses a I’adolescence
4.2 Les différentes formes de calcul des données

Le nombre total de grossesses ou le taux de grossesse ou de fécondité

Malgré les obstacles, il est possible d'obtenir une image de la situation provient de la compilation des données suivantes:
actuelle. Pour les fins de ce document, les chiffres seront présentés parfois { i , ) L. .
sous des formes variges. : — lss avortements thérapeutiques pratiqués dans les hépitaux ou cliniques
’ par la méthode d’aspiration ou de curetage, en excluant les avortements
Les tranches d’age les plus souvent considérées seront: l pour des grossesses plus avancées (source: RAM.Q.);

~ les grossesses interrompues. Ce sont des avortements pratiqués pour des
grossesses plus avancées par la méthode des prostaglandines ou de la

—les 13-19 ans: solution saline. Ce terme bien qu'il puisse porter a confusion est celui utilisé
les 18-10 ans: dans les compilations statistiques officielles (source: RAM.Q.);

— les avortements pratiqués en CLSC (enquéte auprés des CLSC);
— les avortements incomplets ¢’est-a-dire spontanés (source: RAM.Q.);

- les 12-19 ans, c'est-a4-dire moins de vihgt ans;

- les mains de 18 ans (12-13 2 18 ans);

—les 18-19 ans. . Py .
: - les naissances. Ceciréfére a la fécondité ou aux taux de fécondité (registre
Aussi, la majorité des données sont calculées jusqu’a I'année 1985, sauf de la population-MSSS);
parfois pour les naissances ol nous avons des chiffres pour 1986. ~ les mortinaissances {registre de la population-MSSS).

On distingue deux grandes fagons de calculer les grossesses:

- D’abord, pour une année civile donnée, et pour un &ge ou un groupe d’age, i 4.3.1 Nombre absolu et taux annuel de grossesse
on peut calculer le nombre absolu ou le taux annuel de grossesse c'est-a- 1980-1985
dire le nombre de grossesses pour 1000 adolescentes. ‘
. En prenant comme point de référence la fin de la grossesse, en 1885, on
— En second lieu, on peut calculer e nombre absolu, les taux annuels ou les . ; ’ !
taux annuels cumulés de grossesse, issus d’une génération d’adolescentes. : comptait 7711 grossesses chez les adolescentes de moins de 20 ans qu'on

peut répartir comme suit selon les ages:

Ainsi, pour toutes les adolescentes nées en 1965 et ayant, en 1985, com-
plété leur 19i&me année, on peut obtenir le nombre de grossesse et le taux

12 ans: 6

cumulé de grossesse qu’elles ont eu durant toute leur adolescence ou 13-15 ans- 643
méme avant leur 16idme ou 18iéme année. 16-17 ans: 2094
18-19 ans: 4968

Dans ces deux fagons de calculer les grossesses, deux autres éléments
pourront étre considéres: 12-19 ans: 7711

i
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Les 7705 grossesses chez les 13-19 ans, en 1985, représentent 23 gros-
sesses par 1000 adolescentes agées de 13 4 19 ans en cette année. Les
2737 grossesses chez les 13-17 ans, en 1985, représentent 12 grossesses
par 1000 adolescentes agées de 13 & 17 ans en cetts année.

Les adolescentes dgées de 17 ans et moins en 1985, constituent 35.5 %
du total des grossesses a I'adolescence (12-19 ans).

Le tableau 1 nous indigue les nombres absolus et les taux annuels de
grossesse de 1980 a 1985, par 4ge et par groupe d'age, en se référant d la fin
dela grossesse. Il faut noter qu'a partir de 1982, on y inclut une estimation des
avortements en CLSC, et qu’en 1985, sontinclus les chiffres réels des avorte-
ments en CLSC.

On constate qu’en 1280, on comptait 8983 grossesses chez les 13-19
ans. Il y a donc diminution du nombre de grossesses en chiffre absolu de
1980 & 1985. Cette diminution est trés lente depuis 1983 et ce jusqu’en 1985,

Mais c’est en examinant les taux annuels de grossesse que I'on peut
mieux voir I'évolution de 1980 & 1985. En 1980, chez les moins de 20 ans, le
taux de grossesse était de 21.4/1000, et en 1985, il était de 23.4/1000 ado-
lescentes. L'augmentation des taux annuels de grossesse est plus prononceée
de 1983 & 1985. Méme s'il y a augmentation a tous les &ges, elle est plus pro-
nancée chez les moins de 17 ans par rapport aux 17-19 ans. Ainsi, 815 ans,
de 1983 & 1985, I'augmentation du taux annuel de grossesse est de 27% alors
guelle nest que de 7 % & 19 ans.

TABLEAU 1

Nombre et taux de grossesse selon I'age et I'année, a la fin de la grossesse
Québec, 1980-1985

AGE
Année 13| 14| 5] 6] 7] 18] 19 ] <15 | <18 [1519 | <20
Nombire de grossesses
1980 24 147 | 423 874 | 1566 | 2425 | 3519 | 176 | 3039 { 8807 | 8983
1981 25 117 | 359 | 806 | 1392 | 2418 | 3246 | 144 | 2701 | 8221 | 8365
1982 33 136 | 425 | 835 | 1416 | 2324 | 3469 | 173 | 2848 | 8468 | BB41
1983 33 153 374 770 | 1289 | 2216 | 3061 189 | 2622 | 7710 | 7899
1984 25 174 | 427 | 793 | 1301 | 2176 [ 2970 | 199 | 2720 | 7667 [ 7865
1985 35 | 158 | 450 | 804 [ 1290 | 2080 | 2888 | 198 | 2743 [ 7513 | 7711

Taux de grossesse pour 1000 adolescentes

1980 05 27 70 | 141 | 246 | 389 | 541 16 | 104 | 281 | 214

1981 0.5 23 66 | 133 | 225 | 379 | 519 1.4 98 [ 271 | 208

1982 0.7 2.8 85 | 153 | 234 | 376 | 545 1.8 [ 110 | 291 | 225

1983 0.7 34 78 | 154 | 237 | 367 | 497 20 | 108 | 281 | 218

1984 0.8 38 | 94 | 167 | 26.1 | 401 | 494 22 | 117 | 298 | 228

1985 0.8 35| 99 | 178 [ 273 | 419 { 534 22 | 122 | 311 | 234

Calcul de Madelsine Rochon, Service des études soclo-sanitaires, M.S.S.S.

4.3.2 Nombre absolu et taux annuel de premiére grossesse
1980-1985

e tableau 2 nous indique les nombres absolus et les taux annuels de
premiére grossesse de 1980 & 1985, par 4ge et par groupe d’age en se réfé-
rant & la fin ds la grossesse. Nous obtenons ainsi une bonne approximation
du taux d’adolescentes qui, avant leur 20° année, ont eu au moins une
grossesse.

Ds 1980 a 1985, et plus particulierement depuis 1983, on note uns aug-
mentation des taux annuels de premiére grossesse atous les ages, donc par
conséquent, des taux annuels d’adolescentes qui auront expérimenté au
moins une grossesse durant leur adolescence (<20 ans). Chez les moins de
20 ans, de 1980 4 1985, ce taux passe de 17.9/1000 & 19.3/1000. Encoreici,
I'augmentation des taux est plus prononcée chez les moinsde 17 ans. Ainsi, &
15 ans, de 1983 a 1985, 'augmentation est de 26 % par rapport 2 6 % a
19 ans.

TABLEAU 2

Nombre et taux de premiére grossesse selon I'dge et I'année, a la fin de la grossesse
Québec, 1980-1985

AGE

Année 13] 14 5] 16] 17] 18] 19| <15 [ <18 J1519 [ <20
Nombre de premiére grossesse

1980 24 147 402 | 811 | 1403 [ 2024 | 2680 | 176 | 2793 | 7321 | 7497
1981 25 118 348 755 | 1236 | 2029 [ 2471 143 | 2482 | 6838 | 6981
1082 33 133 408 773 | 1254 | 1913 | 2649 170 | 2606 | 6997 | 7167
1983 32 | 151 354 715 1 1132 | 1825 [ 2332 | 186 | 2387 | 6358 | 6543
1984 25 171 409 729 | 1138 | 1794 | 2251 196 | 2472 | 6322 | 6517
1985 35 153 427 728 | 1132 | 1700 | 2174 | 193 | 2479 | 6161 | B354
Taux de pramidre grossesse pour 1000 adolescentes
1980 0.5 2.7 6.6 13.1 22.0 | 324 | M.2 16 | 123 23.4 17.9
1981 0.5 2.3 83 | 124 | 200 | 318 | 39.5 1.4 | 124 | 225 | 174
1982 0.7 2.8 8.1 141 | 207 | 310 [ 418 1.8 | 128 | 241 | 186
1983 0.7 3.3 74 | 143 | 208 | 302 | 379 20 | 132 | 232 | 179
1984 0.6 3.8 90 | 154 | 228 | 330 | 375 22| 139 | 2456 | 188
1985 0.8 34 94 | 161 [ 24.0 | 342 | 40.2 221 14D | 255 | 193

Caleu! de Madeleine Rochen, Service des études saclo-sanitaires, M.S.S.5.

A titre indicatif, si I’'on prenait comme repére dans les calculs, le moment
de la conception plutdt que la fin de la grossesse, on obtiendrait, pour les
moins de 20 ans, un taux de premiére grossesse de 22.1/1000 en 1980 et de
23.4/1000 en 1985. Ces taux correspondent & 9265 premiéres grossesses en
1980 et 7697 premiéres grossesses en 1985, chez les moins de 20 ans.
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4.3.3 Grossesses selon les générations d’adolescentes
(1963-1970)

Le tableau 3 présente pour les générations d’adolescentes nées de
1963-64 4 1969-70, non plus les taux annuels, mais les taux cumulés de gros-
sesses selon les Ages. C'est donc le nombre de grossesses par 1000 adoles-
centes avant d’atteindre 13, 14... jusqu’a 20 ans. Ce tableau presente aussi
les taux cumulés de premiére grossesse pour ces générations. Ce dernier
taux s’apparente & la probabilité, pour une génération donnée d’adolescen-
tes, de devenir enceinte avant I'age de 13, 14... jusqu’a 20 ans.

On remargue que pour la génération 1965-66, avant que ces adolescen-
tes atteignent 20 ans en 1985, il y a eu 142 grossesses pour 1000 adolescen-
tes, etc'est 117.5 adolescentes/ 1000 de cette génération qui sont devenues
enceintes au moins une fois. La probalité de devenir enceinte pour cstte
génération fut donc de 11.7 %. En considérant cette génération d'adolescen-
tes (1965-66) mais avant qu’elle atieigne 18 ans, on note qu'ily aeu 48.6 gros-
sesses par 1000 adolescentes, et ce sont 44.3 adolescentes par 1000 qui
sont devenues enceintes au moins une fois (4.4 % des adolescentes). Ce
sont done suriout les adolescentes de 18-19 ans qui auront une deuxiéme ou
troisiéme grossesse.

TABLEAU 3

Taux cumulés de premidre grossesse et taux cumulés de premieres grossesses
(entre parenthése), avant I'age de 20 ans, par génération.

Québec, générations 1963-64 4 1969-70

AGE

Géndration 12]  13] 14| 15 | 16 | 17 | 18 | 19
Taux cumulés pour 1000

1963-1964 ] 0.0 (0.0) | 0.4(0.4) [ 25 (2.5) | 8.7 (8.5) [22.8(21.6) [45.3 (41.6) [82.9(72.6) 1326 (110.5)
1964-1965 | 0.0 (0.0) |0.4(0.4) 26 (2.5 [ 9.6 (3.1) |22.9(21.5) |46.3(42.2) 83.0(72.4) | 132.4(109.9)
1965-1966 | 0.0 (0.0) [0.4{0.4) 3.1 (3.1) | 9.6 (9.4) 124.9(23.5) |48.6(44.3) 88.6(77.3) | 142.0(117.5)
1966-1967 | 0.0 (0.0) | 0.5 (0.5) | 2.8 (2.8) [11.8(10.9) |26.7 (25.2) |52.8 (48.0) {94.7 (82.2)
1967-1968 | 0.1 (0.1) | 0.6(0.6) | 3.4 {3.4) [11.2 (10.8) |28.0 (26.2) |55.4 (50.2)
1968-1969 | 0.0 (0.0) | 0.7 (0.7) | 4.1 (4.0) [13.6 (13.0) [31.4(29.1)
1069-1970 | 0.1 (0.1} [ 0.8 (0.8) | 4.7 (4.6) |14.6 (14.0)
Calcul de Madeleine Rochon, Service des études soclo-sanitaires, M.S.5.5.

En comparant les générations d’adolescentes de 1963-64 jusqu’a celles
de 1969-70, méme si ces derniéres, en 1985, n'avaient que 15 ans, on peut
voir qu'il y a une augmentation des taux cumulés de grossesses et des taux
cumulés d'adolescentes qui auront une premiére grossesse. Ainsi, avant|'age
de 16 ans, 8.5/1000 adolescentes de la génération 1963-64 avait eu une pre-
miére grossesse, tandis que ¢’est 14/1000 adolescentes de la génération
1969-70 qui ont eu une premiére grossesse avant d'atteindre 16 ans. On
observe donc une augmentation sensible des taux de grossesse chez les trés
jeunes adolescentes d’aujourd’hui comparativement & celles des générations
antérieures. A titre indicatif, si I'on considére 'age au moment de la concep-

tion, c'est 13.3/1000 et 18.6/1000 adolescentes des générations 1963-64 et
1969~70 qui sont devenues enceintes avant d’avoir atteint I’Age de 16 ans.

En résumé: grossesses a I'adolescence
— Il y a eu, en 1985, 7711 grossesses chez les moins de 20 ans.

— Lestaux annuels de ces grossesses sont passés de 21.4/1000 en 1980 a
23.4/1000 en 1985.

— L’augmentation du taux annuel de grossesses de 1980 a 1985 est plus
prononcée chez les moins de 17 ans que chez les 17-19 ans.

—11.7 % {plus d'une sur huit) des adolescentes nées en 1965-66 ont
accouché ou terminé une grossesse avant I’age de 20 ans et 4.4 % ont
&té dans la méme situation avant I’Age de 18 ans.

— Avant d’atteindre 16 ans, c'est 9 % des adolescentes de la génération
née en 1963-64 qui ont accouché ou terminé une grossesse alors que,
pour la génération de 1969-70, ¢’est 14 % qui ont accouché ou terminé
une grossesse avant d’atteindre 16 ans.

4.4 l1ssues des grossesses a I'adolescence

Globalement, en 1985, chez les moins de 20 ans, l'issue des grossesses
calculées a la fin de la grossesse se distribuait ainsi:

Naissances vivantes 46 %
Avortements spontanés et mortinaissances 8 %
Avortements provoqués 46 %

Cette répartition varie selon I’age. Les pourcentages indiqués ci-dessous
représentent la proportion des naissances sur I'ensemble des grossesses
selon I'age:

56 %: 19 ans
48 %: 18 ans
38 %: 17 ans
33 %: 16 ans
24 %: 15 ans
15 %: 12-14 ans

{_e tableau 4 montre que de 1980 & 1985, il y a moins de grossesses, chez
les moins de 20 ans, qui sont poursuivies jusqu’a terme et plus de grossesses
qui sont interrompues, et ce & tous les ages de 13 4 19 ans. Sien 1980, 56 %
des adolescentes enceintes Agées de moins de 20 ans choisissaient de pour-
suivre leur grossesse, elles étaient 46 % en 1985, une baisse de 18 %. La
diminution de la proportion des naissances vivantes par rapport a I'augmen-
tation de la proportion des avortements est plus marquée chez les plus jeu-
nes (17 ans et moins). Ainsi, & 16 ans, onnote 44 % de naissances vivantes en
1980 et 33 % en 1985, une baisse de 25 %.
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TABLEAU 4
Issue des grossesses en % selon I'dge et Pannée, a la fin de la grossesse
Québec, 1980-1985

AGE
Année 3] 4] 15| 16| 17| 18| 19| <15 | <18 {1519 [ <20
Avartement provoqué

1980 67 | 61| 85| 5l H 36 | 27 62 | 47 36 | 36
1881 6 69 63 54 46 34 28 69 52 37 a7
1982 70] 68 68 | 58 48 40 32 68 55 4 42
1983 63 75 61 85 51 40 30 73 5§ 4 4
1984 88 72 63 61 50 42 34 74 57 43 44
1985 83 | 73 61 59 53 44 35 75 59 45 46
Avortement spontané et mortinalssance

1980 17 10 10 b 8 8 7 11 8 8 8
1981 4 5 5 6 7 g 8 6 B 8 8
1982 6 7 6 ) 6 8 7 7 6 7 7
1983 6 7 9 8 9 9 8 7 9 8 8
1984 8 7 10 8 8 9 g 7 8 9 9
1985 11 10 8 8 8 8 9 10 8 8 8
Naissance vivante
1980 17 29 35 44 52 56 65 27 46 57 56
1981 20 26 32 40 47 57 64 24 41 55 55

1982 24 24 26 37 46 52 61 25 39 52 51
1983 3 18 30 37 40 51 62 20 36 51 50
1984 4 21 21 30 42 49 57 19 35 48 47
1985 6 18 24 33 38 48 56 15 33 47 46

Caicul de Madslteing Rochan, Sexvice des études socio-sanitalres, M.S.53.8.

4.5 Naissances vivantes

En 1985, on estime 4 3527 e nombre de naissances chez les adolescen-
tes Agées de moins de 20 ans. La répartition de ces naissances par tranches
d'age se lit ainsi:

12,13, 14 ans: 30 naissances
15, 16, 17 ans: 867 naissances
18 et 19 ans: 2630 naissances

Les naissances chez les moins de 20 ans représentent 4.1 % de 'ensem-

ble des naissances, et les naissances chez les moins de 18 ans, 1.0 % de
celles~-ci.

Toutefois, |e taux de fécondité, le nombre de naissances pour 1000 fem-
mes permetd’avoir un meilleur portrait de la situation et surtout de saisir I'éva-
lution & travers les années. Encore ici, le taux de fécondité peut se calculer
soit pour une année précise et pour un ge ou groupe d'age précis, soit pour
une génération d’adolescentes nées une année précise. Egalement, en pre-
nant les premiéres grossesses uniguement, on peut calculer le taux d’adoles-
centes ayant donné naissance au moins une fois durant leur adolescence.

4.5.1 Taux annuel de fécondité

Le tableau 5 présente les taux annuels de fécondité chez les 12-19 ans,
de 1965 & 1986, et les taux annuels de fécondité (premiére naissance), donc
les taux d’adolescentes qui accouchent pour la premiére fois cette année-la.

On y voit que les taux de fécondité chez les 13-19 ans sont en nette
régression de 1965 a 1985 passant de 19.1/1000 a 10.7/1000. Toutefois,
cette baisse est beaucoup plus marquée chez les 18-19 ans (57 %) que chez
les 13-17 ans (20 %). On note méme une augmentation des taux de fécondité
chez les 14-15 ans. Ce phénoméne est identique lorsque I'on ne considére
que les premiéres naissances.

4.5.2 Taux de fécondité par génération

Nous pouvons comparer les taux de fécondité cumulés par génération,
de 1952-53 a 1971-72. Le tableau 6 présente ces taux.

Entre les générations 1952-53 st 1966-67, lorsqu’elles ont atteint la ving-
taine, on peut observer une baisse des taux cumulés de fécondité de 102.5
naissances pour 1000 femmes & 70.7 naissances pour 1000 femmes. Pour
ces deux generations, avant que les adolescentes aient atteint 18 ans, |e taux
cumulé de fécondité est passé de 25.4 naissances/1000 femmes a 19.6
naissances/1000 femmes. Pour ces deux générations, avant qu'elles aient
atteint 17 ans, il 0’y a pas de changement dans leurs taux cumulés de fécon-
dité. Ce sont donc surtout les 17-18 et 19 ans qui ont connu une baisse de
leur taux de fécondité.

En ne calculant que |es premiéres naissances, on observe, au tableau 8,
que de 1952-53 a4 1866-67, il y a eu baisse du taux d’adolescentes de moins
de 20 ans qui donnent naissance a au moins un enfant, de 81.7/1000 adoles-
centes a 61.8/1000, donc de 9.1 % a 6.1 % des adolescentes. Toutefois
cette baisse ne se voit pas chez les 16 ans et moins; au contraire, il y a une
légére tendance i la hausse du taux d’adolescentes donnant naissance a un
premier enfant surtout & 14, 15 ans.



TABLEAU 5

Tauxannuels defécondité, selon|'dge et 'année, toutes naissances et premiére naissance.
Québec, 1965-1985

TABLEAU 6

Taux de fécondité cumulés, toutes naissances et premigre naissance,

avant 'age de 20 ans par génération.
Quebec, 1952-53 &4 1971-72

AGE
Année 12 | 13 ] 14 | 15 [ 16 [ 17 [ 18 [ 19 [13-17 [18-19 | 13-19
Taux de fécondite {par 1000)
1965 0.0 00 04 1.6 5.6 176 | 429 | 739 49| 581 19.1
1966 0.0 0.0 0.5 1.8 6.0 171 | 377 | 685 50| 53.0| 186
1967 0.0 0.1 0.5 1.6 6.2 168 [ 363 | 65.0 47| 505 | 173
1968 0.0 0.0 0.4 1.8 5.9 156 | 343 | 61.8 47| 479 | 166
1969 0.0 0.0 0.5 2.2 6.4 168 | 348 | 575 50| 46.0| 163
1970 0.0 0.0 0.5 1.8 7.0 187 | 329 | 54.8 51] 438 | 158
1971 0.0 0.0 0.4 2.1 8.8 164 [ 327 | 515 50 [ 42.0| 149
1972 0.0 0.0 0.4 2.0 6.4 152 | 300 | 443 48| 37.0| 135
1973 0.0 0.1 04 1.9 6.3 163 | 288 | 444 47| 364 ] 135
1974 0.0 0.0 0.4 18 6.5 136 | 276 | 422 44| 350 129
1975 0.0 0.1 0.5 2.6 8.4 167 | 291 45.8 57| 371 145
1976 0.0 0.1 0.6 2.7 8.7 17.0 | 309 | 46.2 59| 386 152
1977 0.0 0.1 0.5 2.5 7.3 149 | 26.7 [ 431 52| 349 138
1978 0.0 0.0 0.4 2.3 5.6 134 | 241 | 39.2 45| 316 124
1979 0.0 0.1 0.7 2.4 6.5 128 | 237 | 38.2 47| 309 | 126
1980 0.0 0.1 0.8 2.4 6.2 127 | 217 | 353 48| 286 120
1981 0.0 0.1 0.6 2.1 5.3 105 | 216 | 335 41| 275 114
1982 0.1 02 | 07 | 22 [ 56 | 107 | 195 | 334 43| 266 | 118
1983 0.0 0.2 0.6 2.3 5.7 94 | 188 | 30.6 3.8 248 109
1984 0.0 0.0 0.8 2.6 5.1 110 | 195 | 28.3 4.0 [ 244 10.7
1985 0.0 0.0 0.6 2.4 5.8 104 | 20.2 | 30.0 4.0 253 | 107
40 Taux de fécondité (premiére naissance) (par 1000)
1965 0.0 00 | 04 | 16 52 | 158 | 353 | 56.9 45| 459 | 155
1966 0.0 00 | 05 | 1.8 57 | 155 | 321 | 53.8 46| 429| 155
1967 0.0 ¢4 05 | 16 | 58 | 145 | 31.2 | 523 44 416] 148
1968 0.0 6.0 0.4 19 54 142 | 297 | 50.7 441 401 | 142
1969 0.0 0.0 05 2.1 6.2 157 | 31.0 | 48.1 481 395 143
1970 0.0 0.0 05 1.9 6.8 157 | 286 | 46.9 4.8 | 382 | 140
1971 0.0 60 | 04 | 241 67 | 154 | 298 | 43.2 48| 363 [ 132
1972 00 60 | 04 | 20 [ 63 [ 141 | 268 | 37.7 45| 321 [ 120
1973 0.0 0.1 0.4 1.8 | 60 | 144 | 263 | 383 441 322( 121
1974 0.0 0.0 0.4 1.9 6.3 128 | 250 | 36.2 42| 308| 1156
1975 0.0 0.1 0.5 2.6 8.0 158 | 265 | 33.8 541 33.0( 131
1976 0.0 0.1 0.6 2.6 8.2 154 | 270 | 38.8 56 (.329| 133
1977 0.0 0.1 0.5 2.5 7.0 140 [ 237 | 36.0 491 298| 121
1978 0.0 0.0 | 04 | 22 | 53 [ 122 | 211 | 32.8 41] 269 108
1979 0.0 0.1 07 [ 24 | 63 | 118 | 210 | 316 44| 2647 116
1980 0.0 0.1 0.8 2.3 5.9 118 | 193 | 29.7 45| 245 106
1981 0.0 01 0.8 2.0 5.1 97 [ 192 | 28.0 38| 235 100
1982 0.1 02 0.7 2.2 5.3 98 [ 177 | 284 401 23.1 10.2
1983 0.0 0.2 0.6 2.2 54 86 [ 1685 | 26.2 36| 214 9.6
1984 0.0 00 [ 08 | 25 48 | 100 [ 174 | 237 37| 207 93
1985 0.0 00 | 06 | 23 5.5 95 [ 176 | 253 37 216| 94

Calcul de Madelelne Rochon, Service des &tudes soclo-sanftaires, M.S.8.5,

AGE
Année 2 | 13 14 ] 15 | 16} 17 ] 18 ] 19
Taux de fécondité cumulés par génération (par 1000)
Génération
195253 0.0 0.0 0.5 24 8.8 25.4 58,2 102.5
1953-54 0.0 0.1 0.5 2.7 97 26.1 56,1 100.6
1954-55 0.0 0.0 0.5 2.4 9.2 24.5 53,2 95.4
1955-56 0.0 0.0 0.5 27 a.1 24.4 52.0 97.6
1956-57 0.0 0.0 0.4 2.4 8.7 22.2 51.3 97.5
1957-58 0.0 0.0 0.5 23 8.8 255 56.4 99.6
1958-59 0.0 0.0 0.4 2.3 10.7 27,7 54.4 93.8
1959-60 0.0 0.1 0.5 3.0 1.7 26.6 50.7 88.8
1960-61 0.0 0.1 0.6 3.3 10.6 24.0 47.7 83.0
1961-62 0.0 0.1 0.7 3.2 8.8 21.6 43.3 76.8
1962-63 0.0 0.1 0.5 2.8 9.3 22.0 43.6 77.0
1963-64 0.0 0.1 0.5 2.9 941 19.6 39.2 69.8
1964-65 0.0 0.0 0.7 3.2 8.4 19.2 38.0 66.3
1965-66 0.0 0.1 0.9 3.0 8.8 18.0 37.5 67.6
1966-67 0.0 0.1 0.7 2.9 8.6 19.6 39.9 70.7
1967-68 0.0 0.1 0.8 3.1 8.2 18.6 40.6
1968-69 0.0 0.2 0.8 3.3 9.2 20.9
1969-70 0.1 0.3 1.1 35 9.9
1970-71 0.0 0.0 0.6 2.8
1871-72 0.0 0.0 0.6
Taux de fécondité cumulés (premidre nalssance) par génération (par 1000}
Génération
1952-53 0.0 0.0 0.5 2.4 8.6 24.3 53.9 91.7
1953-54 0.0 0.1 0.5 2.6 9.4 24.8 51.6 89.9
1954-55 0.0 0.0 0.5 2.4 9.0 23.1 49.4 85.6
1955-56 0.0 0.0 0.5 2.7 8.9 23.4 48.3 B8.1
1956-57 0.0 0.0 0.4 24 8.4 21.1 47.7 86.5
1957-58 0.0 0.0 0.5 2.3 8.6 24.4 51.3 87.3
1958-59 0.0 0.0 0.4 23 10.2 25.7 49.4 82.2
1959-60 0.0 0.1 0.5 3.0 11.2 25.2 46.3 77.9
1960-61 0.0 0.1 0.6 32 10.2 22.4 43.6 73.2
1961-62 0.0 0.1 0.7 3.2 B.5 20.3 39.6 67.6
1962-63 0.0 01 0.5 2.8 9.0 20.9 40.1 68,5
1963-64 0.0 01 0.5 2.9 8.8 18.5 36.2 62.3
1964-65 0.0 0.0 0.7 3.0 8.2 18.0 34.5 58.2
1965-66 0.0 0.1 0.9 2.9 8.1 16.8 34.2 59.5
1966-67 0.0 0.1 0.7 2.8 8.3 18.2 35.9 61.8
1967-68 0.0 0.1 0.8 3.0 ‘7.8 17.2 36.9
1968-69 0.0 0.2 0,8 3.2 8.7 19.4
1969-70 0.1 0.3 11 34 9.4-
1970-71 0.0 0.0 0.6 27
1971-72 0.0 0.0 0.6

Galcul de Madeleine Rochon, Service des études soclo-sanitalres, M.5.8.8,
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4.5.3 Evolution historique des taux de fécondité
et de nuptialité

De 1851 41985, le taux annuel de fécondité pour les 15-19 ans est passé
de 52 & 15 naissances pour 1000 adolescentes (baisse de 79 %). Par contre,
ta contribution des 15-19 ans au taux annuel de fécondité de I'ensemble des
femmes augmente alors de 3.8 45.1 %. Malgré la baisse des taux annuels de
fécondité qui est presque semblable pour les adolescentes comme pour I’'en-
semble des femmes (79 % vs 71 %), on note au cours des ans (1851-1985)
des fluctuations importantes chez les adolescentes et cecien rappott avec le
taux de nuptialité (mariages).

De 1851 & 1957, la hausse ou la baisse des taux de nuptialité chez les
moins de 20 ans entrainent une hausse ou une baisse concommittante du
taux de fécondité. Ainsi de 1851 a 1891 il y a une baisse de prés de 50 % du
taux de nuptialité (10 % a 5 % des 15-19 ans) et une baisse identiqus du taux
de fécondité. L'inverse s'est produit de 1936 a 1957.

L'année 1957 marque la fin des mouvements paralléles entre ia fécondité
&t la nuptialité avant I'age de 20 ans. Le taux de nuptialité chute de 77 % de
1957 4 1985 passant de 42 2 9.8 mariages pour 1000 adolescentes de 15-19
ans. Le taux de fécondité passe de 36 4 15 pour 1000 adolescentes de 15-19
ans soit une diminution de 58 %.

4.5.4 Fécondité et nuptialité

_ Dansle passg, une forte proportion des méres de 15-19 ans était maride
alanaissance de'enfant, soit 77 % en 1926 et 80 % en 1956. Toutefois, dans
fes autres groupes d’age (20 ans et plus), plus de 97 % des meres étaient
matiées 4 la naissance d’un enfant. A partir de 1957, ce pourcentage chute
considérablement. De 80 % en 19586, il chute a 74 % en 1965 pour ensuite
évoluer ainsi selon les dges:

AGE
Annég 14 15 16 17 18 19 Total
1965 25 30 40 59 74 82 74 %
1970 6 17 28 48 57 7 59 %
1980 9 8 15 21 34 51 37%
1985 4 9 12 11 18 26 19,2 %

Ces derniéres années, le taux de fecondité des adolescentes de 15-19

ans qui sont mariées est tras élevé (au-dessus de 200 naissances/1000
femmes).

Pour ensemble des femmes de tous ages devenues méres, le pourcen-
tage de femmes mariées chute aussi de 96 % & 75 %, de 1956 & 1985.

Un certain nombre de ces mariages sont connus pour avoir été prépipités
par la conception d’un enfant, chez les 15-19 ans. En 1963, on évgluait a 2_2 %
des mariages ceux qui découlaient d’une conception hors~mariage. Mgus Ig}
pourcentage de ces mariages «forcés » est en baisse depuis 1963 et se situait
amoins de 11 % des mariages chez les 15-19 ans en 1984,

4.5.5 Unions de fait et déclaration du pére

Méme siles mariages sont peu fréquents chez les adolescentes de 15-19
ans et chez celles qui donnent naissance, il se peut que plusieurs meres ado-
lescentes cohabitent avec le pére dans le cadre d’une union libre, une union
de fait. Ainsi, la majorité des unions chez les femmes agees de 15 & 19 ans
gtaient des unions de fait, la nuptialité pour ce groupe d’age demeurant

- marginale.

Toutefois, on peut retrouver le nom du pére sur les formules de déclara-
tions de naissance, ce quin’indique enrienle typed’union. En 1977, onretrou-
vait le nom du pére sur 72 % des formules d’enfants nés de méres adolescen-
tes mais sur 47 % seulement de celles qui n’étaient pas mariées. En 1985,
71 % de I'ensemble des formules comportent toujours le nom du pére mais,
alors gue le pourcentage de méres non mariées a fortement augmenté pas-
santde 52 % & 80 %, on retrouve le nom du pere sur 64 % des formules des
meres adolescentes non mariées. Selon les &ges on retrouvera les pourcen-
tages suivants quant & la présence du nom du pére sur les formules, en
1983-84-85 (moyenne des trois années):

AGE
Année 13 14 15 16 17 18 19 Total
Méres non
marides 9 35 38 51 58 63 70 64 %
Total des
méres 23 39 43 57 63 71 79 1%

Des péres identifiés, plus de 80 % ont plus de 20 ans, que la mére ado-
lescente soit mariée ou non.

4.5.6 Scolarité des méres adolescentes

Ayant donné naissance & un enfant, une fraction d’adolescentes de plus
enplusimportante, a mesure qu’elles avancent en &age, ontpris duretard dans
le cheminement scolaire. Dans 42 % des cas, les meres de 19 ans n'ont pas
terming leur secondaire. En 1981, I'ensemble des 15-19 ans qui ont donné
naissance & un enfant semblait présenterun pourcentage plus élevé de retard
scolaire que la population générale des 15-19 ans avec respectivement 31 %
et 48 % des adolescentes qui ont complété une dixiéme annde.
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En résumé: Issues des grossesses a I'adolescence

- !En 1985, I'IVG et les naissances vivantes représentent une part égale des
issues de grossesses.

— Depuis 1980, ''VG est davantage choisie comme issue st ce, surtout
chez les plus jeunes (moins de 17 ans).

—Les taux de fécondité ¢’est-a-dire le nombre de naissance pour 1000
femmes sont en diminution chez les 13-19 ans jusqu’en 1984,

—lly aune hausse du taux d’adolescentes donnant naissance a un premier
enfant surtout & 14, 15 ans.

~ 'y a de moins en moins de mariage chez les 15-19 ans.
— La maternité est de mains en moins associée a la nuptialité.

- !_e pér_q de I'enfant d’une mére adolescents (non mariée) est davantage
identifié sur les avis de naissance en 1985 (64 %) qu’en 1977 (47 %),

alors que pour I'ensemble des méres adolescentes, le pourcentage
demeure le méme (70 %).

- i;gés de 75 % des péres identifiés sur les avis de naissance ont plus de
ans,

4.6 Les interruptions de grossesses

Nous avons mentionné la difficulté de retracer les données sur les inter-
ruptions de grossesse. Nos données ne peuvent qu’étre sous-estimées. Tou-
tefois nous avons la possibilité d’évaluer les données disponibles. |l est bon
derappeler que les données des CLSC ne sont disponibles qu'en 1985 et par
tranches d’age spécifiques. En 1985, les avortements en CLSC représen-
taient 13 % du total des avortements provoqués chez les moins de 20 ans.
On salit que progressivement depuis 1980 et surtout depuis 1982, tantlenom-

bre Qe QLSC offrant le service d'IVG que le nombre d’avortements quiy sont
pratiques ont augmente.

C'est avec ces biais en mémoire qu'il faut interpréter le tableau 7. [l pré-
sente le nombre et les formes d’interruption de grossesse selon les ages, en
chiffre absolu. Il faut penser en lisant ce tableau, que de 1980 4 1985, il ya eu
baisse de 21 % du nombre des adolescentes au Quéebec. Les données sont
calculées au moment de I'événement {fin de grossesse).

On note tout de méme que de 1980 & 1985, il y a une augmentation du
nombre des avortements provoqués, c’est-a-dire le total des avortements
thérapeutiques, de ceux pratiques en CLSC et des grossesses interrompues.
Ce total passe de 3264 & 3530 chez les moins de 20 ans, une augmentation
de 8 %, alors que le nombre d’adolescentes baisse de 21 % & cette époque.
Mais cette augmentation du nombre absolu des VG est plus marquée chez
les plus jeunes : chezles moins de 1 Sanselie est de 37 %, chezles 15-17 ans,
elle est de 12 % alors qu'elle est de 4 % chez les 18-19 ans.

TABLEAU 7

Interruptions de grossesses en nombre absolu, selon I'age et I'année,
a lafin de la grossesse.

Québec, 1980-1985

Dannées da base utllisées dans fes calculs de Madeleine Rochon, Service des études soclo-sanltaires, M.S.8.5.

Ii faut observer dans ce tableau ['augmentation des grossesses interrom-
pues, c’est-a-dire des avortements pour des grossesses plus avancées et qui
sont pratiqués par injection de prostaglandines ou de solution saline. Chez
les 15-19 ans, on observe une augmentation de plus de 35 %, de 1980 a
1985, de ces formes d’avortements tardifs.

Le tableau 8 présente les taux d'avortements provoqués pour 1000 ado-
lescentes de 1980 a 1985. C’est en examinant ce tableau que 'on peut voir

AGE
Année |11 [12 |13 |14 [ 15[ 16 ] 17 18] 19 <15 |15-17 |18-19 | <20
Avortements thérapeutiques (RAMQ, codes 6805, 6908 et 6909)
1980 1 2 | 14 | 78 [ 224 | 414 | 612 | 852|933 95 1250 | 1785 | 3130
1981 0 | 0 |17 | 76 | 212 (415 | 626 | 794 | 870 3 1253 | 1664 | 3010
1982 D | 1 |19 | 78 [ 242 | 424 {604 | 888 /1032 a8 1270 | 1900 | 3288
1983 D | 2 |17 | 8 [185 (342 (534 | 791|832 | 105 1061 | 1623 | 2789
1984 0 0 16 | 96 | 215 | 383 | 517 | 809 885 112 1115 1694 2921
1985 0 3 20 | 79 | 234 | 360 [ 528 | 780 871 102 1122 1661 2885
Avortements en CLSC
1985 | | | T 1 [ [ | | [ 32 [ 260 | 167 | 459
Grossesses interrompues (RAMQ, codes 6936)
1980 4] 0 2 112 91 281 24 30| 29 14 61 5% 134
1981 0 0 2 5| 14 21| 21 31| 31 7 56 62 125
1982 0 [0 2 517 25| 2r| 41| 31 7 79 72 158
1983 0[O0 0 {11 ) 13| 25| 32} 42| 38 ii 70 80 161
1984 00 2 | B | 141 29| 31} 47| 4 10 74 89 173
1985 0 1 3 [ 11 ) 15| 30| 39| 49| 38 15 84 87 186
Avortements incomplets (RAMQ, codes 6900 et 6906)
1880 0|2 4 [ 14 ) 41| 46 [ 118 | 78| 244 20 205 422 647
1981 1 1 1 5 1 17 [ 48[ 88| 204|240 8 153 444 605
1982 0 0 2 (10 ] 22 46| 82| 161|238 12 150 399 561
1983 1 0 1111 | 311 57 {113 | 184|230 13 201 414 628
1984 0|0 2111 ] 39| 67]102]| 185/ 254 13 208 439 660 45
13985 0 {0 4 114 | 35| 63 |104 | 147|256 18 202 403 623
Naissances (fichier des nalssances, MSSS ot BSQ,
1980 0|0 4 | 43 {146 | 384 | 807 [1353{2298| 47 1337 | 3651 | 5035
1981 0|0 5 | 30 | 115 { 321 | 649 [1378]{2092] 35 1085 | 3470 [ 4580
1982 0|3 8 | 33 | 111 [ 307 ) 650 (1208|2124 44 1068 | 3332 [ 4444
1983 0 | 0 [ 10427 [111]|286 | 513 |1137[1886| 37 910 | 3023 | 3970
1984 0]0 1 {36 | 116 [ 240 [ 540 [1061]1699| 37 005 | 2760 | 3702
1985 0 0 2 | 28 | 110 | 264 | 493 | 1005|1625 30 867 2630 3527
Mortinaissances (fichier des mortinaissances, BSQ}
1980 0| D 0 0 3 2| 5[ 121 15 0 10 27 37
1981 0|0 0 1 1 1 8] 111 13 1 10 24 35
1982 0 0 0 0 4 0 71 171 10 0 11 27 38
1983 0 0 1 0 2 2 [ 51 15 1 10 20 31
1984 0|0 0 1 2 0 2] 8| 18 1 4 26 3
1985 010 0 1 2 4 4] 10| 10 1 10 20 3
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I'augmentation non seulement du nombre absolu des avortements provo-
qués mais également de leur taux pour 1000 adolescentes.

De 1980 & 1985, le taux annuel d’avortements chez les moins de 20 ans
passe de 7.8/1000 a 10.7/1000 adolescentes, une augmentation de 37 %.
Encore ici, I'augmentation chez les plus jeunes est plus prononcée: chez les
moins de 15 ans, cette augmentation est de 213 %; chez les 16 ans, elle est
de 46 %, et chez les 18 ans, elle est de 31 %.

Nous avons mentionné les avortements pratiqués pour des grossesses
plus avancées, soit les grossesses interrompues, leur nombre a augmenté
entre 1980 et 1985, mais également leur taux est passé de .32/1000 a
.56/1000 adolescentes.

TABLEAU 8
Taux D'IVG, selon I'4ge et 'année, a |a fin de la grossesse, pour 1000 adolescentes.
Québec, 1980 & 1985

AGE

dnnée | 13 | 14 [ 15 16 17 18 19 | <15 | <18 | 15/18 | <20
1980 03 | 1.6 | 39 72 1100 | 141 [ 148 | 1.1 49 ] 101 ] 78
1981 04 | 16 | 41 72 [ 105 | 129 [ 144 | 11| 51| 100 | 78
1982 05 | 19 | 57 868 | 112 [ 2 |72 13| 60| 120 | 94
1983 04 | 25 | 48 85 | 121 | 147 | 154 i5 ] 60 11.4] 848
1984 05 | 28 | 60 {102 {180 | 170 [ 168 | 17 | 67 | 128 | 100
1985 07 | 26 [ 67 [ 105 [ 146 [ 185 [ 184 | 17 [ 721 1401 107
Calcul de Madeleine Rochon, Service des Studes socio-sanitaires, M.S.5.5.

En résumé: I'IVG
- De 1980 a 1985, il y a une augmentation du taux d’IVG (37 %) surtout
chez les plus jeunes {90 % chez les moins de 18 ans).

~Il'y a une nette augmentation des avortements tardifs, le taux ayant
augmenté de 76 % de 1980 & 1985.

4.7 L’adoption

Les données sur I'adoption existent pour les enfants nés entre 1965 et
1973. Le tableau 9 présente le pourcentage d’enfants adoptés nés de méres
demoins de 20 ans. En 1965, 42.1 % des enfants nés de méres adolescentes
non mariées ont été adoptés. Ce pourcentage augmente jusqu’en 1969
a 49.8 %, pour ensuite chuter trés rapidement & 24.0 % en 1973. Ainsi, a
15 ans, en 1969, 85 % des enfants nés de méres adolescentes non mariées
ont été adoptés, alors que ce pourcentage était de 53 % a 17 ans et respec-
tivement de 38 et 26 % & 18 et 19 ans. Le pourcentage d'adoption était
d'autant plus élevé que la mére adolescente était jeune et célibataire.

Nogs n'avons pas de données aussi précises pour les années plus récen-
tes, mais si en 1973, 10 % du total des adolescentes donnant naissance a un

enfant le confiaient & 'adoption, ce pourcentage, en 1985, doit sGrement étre
en dessous de 5 %.

TABLEAU 8
Pourcentage d’enfants adoptés, meres biologiques de moins de 20 ans,
tout état matrimonial et non mariées.

Québec, enfants nés de 1965 41973

Année de la naissance Méres de tout éfat .
de l'enfant matrimonial Méres non mariées
% %
1965 116 ]
1966 12.8 43.9
1967 14.4 45.3
1968 16.8 471
1869 19.0 49.3
1970 18.6 43.9
1971 15.6 36.4
1972 12.2 20.2
1973 9.9 24.0

Calcul de Madeleine Rochon, Service des études soclo-sanitaires, M.5.S.S.

4.8 Comparaisons

Nous allons maintenant tenter d’établir certaines comparaisons entre les
données chez les adolescentes et celles chez les adultes et entre les données
québécoises, canadiennes et d’autres pays. Aux fins de ces comparaisons,
nous allons utiliser des chiffres qui ont pu étre calculés de maniéres différen-
tes de celles présentées jusqu’ici. Les chiffres présentés jusqu’ici ont fait
I'objst d’une étude spéciale et nous avons considéré toutes les difficultés
inhérentes a leur provenance et a leur calcul.

Ceci n’est pas nécessairement le cas des études nationales ou internatio-
nales. It ne faut donc pas s’attendre a retrouver dans les données qui suivent
les mémes taux que cités auparavant. Toutefois, comme les études interna-
tionales s’appuient sur des données qui leur semblent comparables, il y a lieu
d’accepter les points de comparaison qu’elles nous offrent. Il faut savoir que
les données internationales excluent les avortements spontanés.

4.8.1 Comparaison avec les adultes québécoises

En excluant les IVG pratiqués dans les CLSC, le taux de grossesse chez
les 15-19 ans était, en 1980, de 28.1/1000 adolescentes et passait, en 1985, a
29.3/1000, une augmentation de 4 %. De 1980 & 1985 chez les 12-14 ans, on
observe une augmentation de 12 % du taux de grossesse. Si nous cempa-
rons pour cette méme période les taux de grossesse des femmes de 20 a
24 ans, onnote une baisse de 15 %, les taux passant de 115.9/1000 en 1980
4 98.6/1000 en 1985.

Au niveau du taux de fécondité (naissances vivantes pour 1000 femmes),
la baisse de 1980 a 1985 est de 9 % chez les 15-19 ans et 21 % chez les
20-24 ans.
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4.8.2 Comparaison avec le Canada

En 1981, le taux de fécondité et d'avortement chez les 15-19 ans se pré-
sentait comme suit:

Ganada Quéhec
Taux de fécondité 26.4/1000 15.1/1000
Taux d'avortement 156.6/1000 9.6/1000
42/1000 24.7/1000

Dane, en 1981, le taux de grossesse chez les 15-19 ans au Canada est
plus élevé que celui du Québec.

Toutefois, de 1980 & 1983, le taux de grossesse chez les 15-19 ans dimi-
nue au Canada alors qu'il augmente au Québec. La diminution du taux au
Canada est associée & une baisse a la fois du taux de fécondité et du taux
d'avortement, alors qu'au Québec le taux de fécondité diminue et le taux
d’'avortement augmente.

4.8.3 Comparaison avec d’autres pays
En 1981, aux Etats-Unis, le taux de fécondité et d’avortement chez les

adolescentes Agées de 15 a 19 ans se comparalt ainsi aux chiffres
canadiens’:

E-U. Canada Quéhec
Taux de fécondité 52.7 26.4 15
Taux d’avortement 43.3 15.6 9.6
Taux de grossesse 9% 42 24.6

A propos des chiffres américains, il faut noter que les taux sont trés diffé-
rents selon que I'on parle d’adolescentes de race noire ou caucasienne:

Etats-Unis Race noire Caugasienns
Taux de fécondité 96/1000 45/1000
Taux d'avortement 66/1000 39/1000

Les taux canadiens et québecois sont donc inférieurs et de loin aux taux
américains et méme aux taux des caucasiennes ameéricaines. Mais il est -

reconnu que les taux américains, par rapport aux pays occidentaux en géné-
ral, sont les taux les plus élevés.

Lors d'une publication datée de 1985, le Alan Guttmacher Institute a com-
paré les taux de grossesse de différents pays en se référant aux donnees de

1980. Pour chaque tranche d’age de 14 4 19 ans, on note des taux trés faibles
aux Pays-Bas, ne dépassant pas les 30/1000; les taux sont plus élevés en
Suéde, mais plus faibles que ceux de la France, du Canada et de '’Angleterre;
les taux de ces derniers pays sont inférieurs d’au moins 40 % par rapport aux
faux américains. Atitre d’exemple, 2 17 ans, les taux de grossesse se répartis-
sent comme suit par ordre de grandeur selon les pays et approxi-
mativement 2:

Etats-Unis 87/1000
Angleterre 48/1000
Canada 42/1000
France 35/1000
Suéde 29/1000
Québsc 24.6/1000
Pays-Bas 10/1000

Le Alan Guttmacher Institute® a aussi examiné les données internationa-
les sur les interruptions volontaires de grossesse chez les 15-19 ans. Le
tableau 10 montre les taux d’avortement dans quelques pays occidentaux de
1980 4 1984. Le Québec, parmi ces pays, se situerait entre les taux des Pays-
Bas et ceux de la Suéde. Le ratio nombre d’avortements par 100 grossesses,
chez les adolescentes 15-19 ans se situe au environ de 32 % au Canada,
45 % au Québec, 33 % enAngleterre, 30 % aux Pays-Bas, 50 % en Susde et
41 % aux Etats-Unis.

TABLEAU 10
Taux d’avortement pour 1000 adolescentes 15-13 ans, par année et par pays.
1980 1981 1982 1983 1984

Canada 16.9 16.3 16.2 14,7 147
Pays-Bas 5.3 5.8 5.6 5.3 47
Sudde 222 20.8 19.8 17.9 176
Angleterre 18.1 17.6 17.5 17.6 19
Etats-Unis 44.4 44.8 44.3
Québee 10.1 12 14{1985)

Au Canada, 20 % des avortements chez les adolescentes de moins de
17 ans sont des avortements du deuxiéme trimestre, comme au Québec d’ail-
leurs. En Suéde, ce pourcentage est inférieur 2 5 %. Larécidive, ¢’est-a-dire,
le pourcentage d’avortements pratigués chez des adolescentes de moins de
20 ans qui en ont déja eu au moins un, est de 8 % au Canada et au Québec,de
4.6 % en Angleterre, de 3 % aux Etats-Unis et de 1.5 % en Suéde.

Enfin, Westoff, Calot et Foster® ont examiné les taux de fécondité de cer-
tains pays et leur évolution de 1971 & 1980. lis ont utilisé le taux de fécondité
cumulé de 14 4 19 ans, ¢’est-a-dire la somme des taux de fécondité de cha-
que année d'age entre 14 et 19 ans. Ce chiffre représente ke nombre des nais-
sances gu’une cohorte aurait durant son adolescence. Le tableau 11 montre
les variations de ce taux de 1971 & 1980 dans certains pays.
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Ce qu’on peut conclure de cette comparaison internationale, ¢’est que le
Canada a des taux de grossesse (fécondité et avortement) qui sont compara-
bles a plusieurs pays occidentaux et une évolution de ces taux égatement
comparable. Le Québec a des taux plus bas mais leur évolution est différents
avec une hausse plus marquée des taux d’avortement et une baisse pius lente
des taux de fécondité.

TABLEAU 11
Taux de fécondité cumulé de 14 & 19 ans et variations entre 1971 et 1980, par pays.
1971 1980 % Varlations
Canada 208 140 —33%
France 191 125 —~34%
Pays-Bas 112 46 ~59 %
Angleterre 254 157 ~38%
Sude 170 83 —51%
Etats-Unis 333 266 —20%

De plus, les pays comme la Suéde et les Pays-Bas ol il y a une grande
accessibilite a des services de contraception et ol I'éducation sexuelle est
depuis longtemps integrée au programme scolaire voient leurs taux de fécon-
dité diminuer considérablement et conservent des taux d’avortement trés bas
et a la baisse.

On peut se demander pourquoi les taux québécois sont inférieurs aux
taux canadiens et que ceux-ci sont moins importants que les taux améri-
cains. Certaines hypothéses explicatives peuvent étre avancées. |l y a possi-
bilite que moins d'adolescentes au Canada et au Québec aient des activités
sexuelles. Ou encore, que plus d'adolescentes canadiennes et québécoises
utilisent adéquatement des moyens contraceptifs. Or, comme les données
présentées pourle Québec, nous montrent une légére augmentation des taux
de grossesses st, comme le signale I'ensemble des recherches portant sur
Iactivité sexuselle des adolescents québécois, que 'activité sexuelle aug-
mente concurremment (cf. chapitre 3), on peut supposer qu’il n’y ait pas une
augmentation concomitante entre activité sexuelle et contraception. Enfin,
Iimpact del'intégration d'autres communautés culturelles notammentdansle
milieu montréalais, peut aussi influencer cette augmentation.

4.8.4 Comparaison avec d’autres problématiques |

Enfin, avant de terminer ce chapitre sur les données épidémiologiques
des grossesses a |'adolescencs, il serait bon de mettre ce probléme en pers-
pective avec d'autres problémes qui touchent les adolescents. Ceci permet
de comparer les ressources et I'importance donnée aux différents phénome-
nes plus propres & I'adolescence.

Le taux de suicide sera notre premiére comparaison. Au Québec, chez
les gargons 15-19 ans, la mortalité par suicide se situe, dans les années 80,
4 30/100,000. Les taux de grossesses est 2400/100,000. Méme s’il y avait

50 tentatives de suicide pour un suicide, les taux de tentative de suicide ne
serait que de 1500/100,000°.

En 1980, on comptait 10 500 adolescents blessés dans des accidents de
la route au Québec. |l y avait alors prés de 9000 grossesses chez les adoles-
centes seulement?, ‘

Au Canada, en 19784, 17 % des journées d’hospitalisation chez les ado-
lescentes de 12 & 17 ans étaient lides & la grossesse et ses complications, un
chiffre encore plus élevé chez les 15-17 ans (24 %)} et qui ne tient pas compte
des avortements. Ces journées d’hospitalisation et les soins connexes repré-
sentent des déboursés de plusieurs millions de dollars pour le systéme de
santé québécois.
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CHAPITRE V

LES ASPECTS ECONOMIQUES
LIES A LA GROSSESSE A L’ADOLESCENCE

Etre enceinte avant vingt ans n’inquiéte plus seulement les intervenants
sociaux et de |la santé. Les journalistes, le grand public et les |égislateurs se
sentent maintenant concernés. Informés depuis dix ans par une abondante
littérature, ces personnes voient dans les grossesses & I'adolescence plus
que des implications d’ordre physique, psychologique et sociale. En effet, les
conséquences telles que grossesses a risque élevé, abandons scolaires,
monoparentalité, divorces hatifs, enfants maltraités, incapacités profession-
nelles sont autant de facteurs ayant un impact économigue sur notre societé.

Peu d’études ont été faites sur 'aspect économique de la grossesse &
I’adolescence. La plupart sont américaines, donc fondées sur un systéme
social différent du Québec. Cependant, enadmettant que les systémes d’aide
sociale existent dans les deux pays, il est possible d'utiliser les fruits de ces
recherches et de les adapter.

La plupart des études s’entendent tout d’abord pour associer la gros-
sesse aI’adolescence a un probléme de pauvreté. Lesjeunesfilles quiménent
leur grossesse a terme, ainsi que leurs partenaires, sont prioritairement issus
de classes socio-économiques défavorisées®. En outre, ces jeunes filles doi-
vent quitter I'école et subvenir & leurs besoins et & ceux de leur enfant: étant
au départ peu soutenues, n’ayant aucune qualification professionnelle, les
perspectives d'emploi étant minces, les adolescentes se voient donc obli-
gées de recourir a I'aide sociale. Beaucoup de péres adolescents subissent e
méme sort. Force est donc de prendre conscience qu’il existe la un cercle
vicieux: sur le plan comportemental, on reconnait une préponderance de
meéres adolescentes, filles de méres ayanteu leur premiére grossesse al’ado-
lescence. Sur le plan social, on constate que la pauvreté engendre la
pauvrete.

Aux Etats-Unis, 53 % du budget total de I'aide sociale est versé aux famil-
les dont la mére a eu son premier enfant a’adolescence’. Plus de la moitié du
budget du programme Américain « Aid to Families with Dependent Children»
{AFDC) est affectés aux familles citées plus haut. De plus, les trois quarts des
bénéficiaires de I’AFDGC 4gées de moins de trente ans ont eu une grossesse a
adolescence’. Le colit engendré par les grossesses a 'adolescence est
donc une partie importante du budget de 'assistance sociale. Au Québec, un
peu plus de B0 % des méres de moins de 20 ans sont des bénéficiaires de
I'aide sociale (cf. Tableau 12).

Cependant, lorsgu’on désire mesurer plus extensivement I'impact écono-
mique, il faut considérer aussi les autres colits associés a cette situation. Une




TABLEAU 12

Nombreetpourcentage demeéresdemoins de 20 ansa I'aide sociale, famille monoparentale
de 1983 a 1987, couples avec enfants en 1986 et 1987, Québec

Meres de Familles
moins de mono- Couples ave¢ enfant Total
20 ans parentales
Conjointe Femme
N N % moins de chef moins | Total % N %
20 ans de 20 ans
1983 5900 2601 | 441
1984 5330 2344 | 440
1985 4900 2212 | 451
1986 4590 2213 | 48,2 535 283 818 | 178 303 86,0
1987 4500 20682 | 458 531 253 7841 174 | 2846 63,2

Calcul de Madsleine Rochon, Service des études soclo-sanitaires, M.5.5.8.

Eméres de moins de 20 ans au 1% janvier)

amilles &l'alde soclals, mois de mars : compllations spéciales, fichler J-41

TABLEAU 13

Liste des coiits annuels liés & la grossesse et & |a sexualité a I'adolescence,

en llinois, 1979-1983.

Coiits
assumés
Nombre Déduction par les
de Codt CoQt | d'impdt entre- Colts
personnes | unitaire | de bass 21 % prises totaux
Sexualité a 'adolescence
Education familiale 828 200 108| 82828 17398 8630¢%
Régulation des naissances
(méres) 51 000 75 3825 161 3986
Régulation des naissances
{autres personnes) 107 000 75 8025 337 8362
Avortements provogués 13 200 200 2640 55 106 2801
Avartements naturels
{fausses cauches) 6200 2000 13 640 802 1375 15 817
Total 36412 1703 1 481 39 596
Naissances
de meres adolescentes
Acceuchement normal 21100| 2700 56 970 3348 5742 66 060
Complications en cours
d'accauchement 3300 6000 19 800 1164 2328 23202
- WI(;— 11 800 310 3658 768 4425
Deuxime grossesse 5800 2000 11 600 850 1461 13912
Total 92 028 6130 9531 | 107689
$oins aux nouveau-nés
Trés petit poids & la naissance 628 35000 21 980 1616 2770 26 365
Petlt poids
avec complications 61| 10000 810 16 76 732
Petit poids 2 Ia naissance 2378| 2000 4756 349 599 5704
Nouveau-nés normaux avec
complicatiops graves 192 2000 384 28 49 461
Nouveau-nés narmaux 21089 150 3163 233 398 3794
Total 30 893 2272 3892 37 057

TABLEAU 13 (suite)
Colits
assumés
Nombre Déduction parles
de Cout Codt | d’'impot entro- Cofits
personnes | Unitaire | de base 2% prises totaux
Soins médicaux aux enfants
Soins infirmlers & domicile 40 22 200 888 93 131 1112
Chirurgie corrective 160 8250 1320 14 195 1629
Visite des infirmiéres
des services communautaires 31000 90 2790 292 3082
Enfants maltraités ou négligés 12 700 830 10 541 10 541
Enfants ayant basein
d'un respirateur 14| 236 000 3304 284 488 4076
Anomalles congénitales
& retardement 3980| 4000 15920 903 1547 18 370
Matadle grave 4700 2400 11280 839 1097 13018
Paralysie cérébrale 245( 10400 2548 144 248 2940
Affections ophtalmologigues 176 1960 345 19 33 397
Blessures 17640 1980 34 927 1980 3305 40 302
Total 83 863 4468 7134 85 465
Soutien
AFDC*, meres adolescentes 21 408 5040 | 107896 11329 119225
AFDC*, autres situatlons 15 367 1240 19 055 2001 21 056
Soutien social 20000 500 10000 1050 11050
Formation & l'emploi 6700 4000 26 800 3377 30177
Services de garderies 52510| 2840 |149128 1566 150 694
Assurance-maladie
gouvernementale 63 535 580 36 850 3870 6633 47 353
~ MANG - 6 207 580 3600 378 648 4626
Enfants non admissibles
& I'AFDC* 94800 1940 |[183912 183 912
Total 537 241 23571 7281 | 568093
GRAND TOTAL 783 787 39540 29319 | 847 900

Tous les cofits sent exprimés en milliers de dellars, sauf les colts unitaires.
Les catégories identifiées par un astérisque comprennent des cas qui se sont répétés au cours des cing années de I'analyse,

Les cofits unitalres ant été établis d'aprés le colt particulier d’un service dispensé & une adolescente ot & 'enfant d*une adolescente.
Les colts de base ont Bté établis d'apres le colt particulier d’un service dispensé & I'ensemble des atolescentes

ou des enfants d'adolescentes.

Ona Jugé que ces personnes avaient besoin de ce service.

*AFDC = Aid to Families with Dependent Children : ] s'aglt d’un programme de soutien financler & ceriaines families

qul comptent des enfants & charge et qui répondent & certaines conditions,

Traduction de I'éditeur

étude faite en Hlinois® fait la liste des colts produits par les grossesses a
I'adolescence ainsi que ceux provenant d’avortements et de contraception
pour les jeunes (voir Tableau 13). Dans ce tableau, on remarque que les gros-
sesses menées a terme a I'adolescence créent des frais non seulement en
rapport avec la mere, mais aussi en rapport avec son enfant. On tient compte
aussi du recyclage professionnel de la jeune mére et de plusieurs codts
secondaires: citons la garde de I'enfant, les visites médicales des jeunes
méres et de leur enfant... On oublie cependant les effets économiques a long
terme produits par les facteurs suivants: une éducation tronquee en bas age,
la fécondité augmentée des jeunes méres, les naissances en milieu défavo-
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risé. Il est donc important, lorsqu’on fait une analyse économique de la gros-
sesse a |'adolescence, d'évaluer les colts de tout ce qui peut toucher ce pro-
bléme & court et & long terme:

. Bien-étre social

. Assurance-chémage

. Services sociaux (pour la mére et le pére adolescent et leur(s) enfant(s))
. Service de santé (pour la mere et le pére adolescent et leur(s) enfant(s))
. Services juridiques (D.P.J., Divorces...)

. Services éducatifs (pour la mére et le pére adolescent et leur(s) enfant(s))
. Budget familial (aide parentale a la jeune meére)

oo N O W =

. Subventions et programmes spéciaux provenant du secteur privé (particu-
lisrement des compagnies d’assurances).

Madame Martha R. Burt du Urban Institute de Washington a revu douze
études sur les colts de la grossesse a I'adolescence . Dans son article, elle a
exploité une formule lui permettant d’étendre son calcul a tous les Etats—Unls
llestintéressant d'y retrouver le colt des grossesses en fonction de I'age des
jeunes filles. D’apreés le tableau 14, plus une mére adolescente est jeuns, plus
les frais sont élevés. La différence est particuliérement grande pour les jeunes
filles de moins de 18 ans par rapport a celles de plus de 18 ans. Cette étude
fait aussi I'analyse des épargnes réalisées si ces mémes jeunes filles atten-
daient I"age de vingt ans pour avoir leur premier enfant. Dans ce tableau, on
peut apprécier I'économie substantielle réalisée par une telle éventualité.

La prévention serait-elle don¢c économiquement rentable? Plusieurs
stratégies visant a diminuer I'impact socio-économique de la grossesse &
I'adolescence ont é1é élaborées?s. |l existe, en fait, deux fagons d’aborder le
probléme.

TABLEAU 14
Les colits associés a la maternité a I'adolescence, selon I'Age de lamere et les
écanomies potentielles réalisées par le retard des naissances, Etats-Unis, 1985.

NOMBRE DE PREMIERES NAISSANCES CHEZ LES ADDLESCENTES EN 1985,
COOTS POUR L'ETAT ET ECONOMIES POTENTIELLES REALISEES PAR LE RETARD DES NAISSANCES
Agelors de Nombre de Cofits pour I'Etat Economies
la premiére premiéres Par Pour Par Pour
nalssance naissances naissance I'ansemble® naissance I'ensemble*
Total 371131 13002 § 5168 5560 % 2068
<15 9638 17724 0,17 7089 0,07
15-17 144 308 17 689 2,55 7,076 1,02
18-19 217185 11214 2,44 4 485 0,97

* En milliards de dokars.

Source: BURT, M.R., «Estimating the Public Cost of Teenage Pregnancy Childbearing», Family Planning Perspectiva,
Vol. 18, no, 5 p. 224, September/ Octaber 1986.
(Traducﬂon del édiiaur)

1. L’'une consiste & limiter le nombre de grossesses survenant a radoles-

¢ence: on parle donc d’hypothéses préventives.

2. L’autre reside dans I'amélioration des conditions psychosociales des

meéres adolescentes: il s’agit alors d’hypothéses de soutien.

Dans les deux cas, le colit socio-économique de la grossesse & 'adoles-

cence est diminué (voir Tableau 15).

TABLEAU 15

Les colits associés a la grossesse a 'adolescence selon sept scénarios,Etats-Unis.

NOMBRE DE FEMMES AGEES DE 20 A 24 ANS ET DE 25 A 29
QUI TOUCHERONT DES PRESTATIONS DE L’AFDC EN 1990, SELON SEPT SCENARIOS.
Mesures Donn'ée‘s Programmes préventifs Programmes de soutien
de réfé- Pas de | Diminution | Diminution |  Familles | Probabilités | Meilleure
TeNCes | najssance de la dela moins | de mariage | déducation
chezles | fécondité | fécondité { nombreuses plus
femmes de 50% d8 50 % glevées
célibataires chezles | chezles
demoins | moinsde| molns de
de 18 ans 20ans 18ans
" @ ©) ) &) [ 4}
Femmes agées
de 20 3 24 ans
Total 4378391 331986| 283162| 375182] 413830| 376202 405979
Femmes
primipares
avant I'age
de 20 ans
Nombre 344583 | 218077 180530 | 267735 324722| 301808 324420
Pourcentage 79 66 64 71 78 80 80
Différence
en %
par rapport
aux données
de référence S.0. -37 —48 -22 -6 —-12 -6
Femmes agées
de 25 & 29 ans
Total 487 375 476 227 438 227 453 957 433 369 441928 | 491914
Femmes
primipares
avant I'dge
de 20 ans
Nombre 255 118 | 279626 210405| 250215| 207622| 233867 265631
Pourcentage 52 59 48 55 48 53 54
Diftérence
en%
par rapport
aux données
de référence S.0. +10 —18 -2 —19 -8 +4

8.0. signifie sans objet.

Source: MOORE, K.A. and WERTHEIMER R.F., «Teanage Childbearing and Welfare : Preventive and Amsliarative
Strategms» Family P.rann!ngPerspecrlves Vel. 16, no. 8, p. 287, November/December 1984,

{Traduction de ['&diteur)




Des scénarios préventifs se retrouvent actuellement dans certains pays
occidentaux. En effet, la Suéde et les Pays Bas présentent les plus bas taux
de grossesse a I'adolescence par rapport aux autres pays industrialisés. Plu-
sieurs mesures ont permis cette situation: I'éducation sexuelle y est bien
implantée, 'acces a des services de contraception est facile, I'avortement est
libéralisé et accessible. Pourtant c’est en Suéde que I'on enregistre le taux le
plus élevé d’activite sexuelle a 'adolescence?®. D’autre part, si’on se référe au
tableau 15, on constate que les colits occasionnés parI'éducation sexuelle, la
contraception et les avortements sont nettement plus faibles que ceux pro-
voqués par les grossesses a terme a |'adolescence.

Les scénarios de soutien sont aussi intéressants mais ont un impact
moins grand sur les colts de la grossesse a I'adolescence. Néanmoins, il est
possible de procurer des services multidisciplinaires de qualité a de jeunes
méres et leur bébé sans accroitre les colits associés a la grossesse 4 I'adoles-
cence?. De plus, ces scénarios pourront éviter notamment pour les enfants
de méres adolescentes, une prise en charge ultérieure par le réseau de la
santé pour des troubles physiques, psychiques, comportementaux ou de
négligence et qui entraineront, eux aussi, des colts importants pour notre
société.

Il s’avere donc possible de diminuer I'impact économique de la grossesse
al'adolescence. Pour ce faire, la prévention semble étre I'option la plus effi-
cace et nécessite 'implication de tous, intervenants, population en général et

_législateurs.

CHAPITRE V
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CHAPITRE VI
LA GROSSESSE ET SES ISSUES

6.1 Pourquoi I’adolescente devient-elle enceinte ?

La grossesse est un événement significatif & I'adolescence. De fagon
generale on peut la décrire comme un accident de parcours ou un probléme
qui donneal’adolescente I'occasion de parler d’elle aun moment crucial de sa
vie.

6.1.1 La grossesse non planifiée

Les facteurs qui expliquent pourquoi une adolescente devient enceinte
lorsqu’elle ne le désire pas, rejoignent les mémes raisons qui font en sorte que
les gargons comme les filles n'utilisent pas ou utilisent mat la contraception.
Pensée magique, invulnérabilité, difficulté a anticiper les conséquences de
ses actes, s’associent ala notion abstraite et étrangere a soi que représents la
fertilité pour les adolescents +67810.1115.1817.1827,

Face & ['épidémie actuelle de MTS chez les adolescents et les jeunes
adultes, le discours sur la contraception s'est considérablement modifié et
danslamesure olt['on valorise maintenant I'utilisation du condom, il faut aussi
s’attendre a faire face aux échecs de cette méthode et & rencontrer des ado-
lescents qui réagissent trés négativement devant une grossesse non
planifiée.

6.1.2 La grossesse planifiée

A P'encontre de la logique dite adulte, certaines adolescentes peuvent
désirer une grossesse et ce désir s'inscrit de fagon cohérente par rapport a
leur mode de vie; formant des couples stables et trés unis, appartenant a des
famitles plus nombreuses ol la maternité est valorisée, ces adolescentes res-
sentent dans 'une et I'autre famille, le support et I'encouragement nécessai-
res. Elles ne seront donc pas marginalisées par une grossesse précocs. Plu-
sieurs d’entre elles sont déja mariées ou en union de fait et elles ont en général
plus de maturité.

Il arrive que le désir de grossesse chez les adolescentes soit plus ou
moins conscient, qu'’il réponde a des besoins mal définis et qu’il s’exprime par
beaucoup d’ambivalence. La grossesse pourra alors survenir au moment ol
elles vivent une période de déséquilibre temporaire. Par contre, pour un cer-
tain nombre d’adolescentes, ce désir de grossesse s’inscrit dans un cadre
nettement plus pathologique et on peut en cermer trois catégories™:

— les adolescentes de milieu socio-économiquement défavorisé ou caren-
cees sur les plans affectif et relationnel: elles ont voyagé de familles en




foyers d’accueil et elles n’ont jamais connu de relations stables. Notons que
certaines adolescentes de milieux plus favorisés peuvent réagir de la méme
fagon aux carences qu'elles ont subies suite au départ d’un parent, ou par e
sentiment qu’on ne s'occupe jamais d'elles.

~ Les adolescentes délinquantes qui évoluent en milieu criminogéne ol vio-
lence, prostitution, drogues et alcool font partie de Ia réalité quotidienne.

- Les adolescentes chez lesquelles on observe un probléme psychiatrique:
schizophrénie, psychose.

Ces situations s’appliquent de fagon analogue aux péres ado-
lescents®™2,

L'adolescente carencée ne connait pas son corps et n'a aucune estime
d’elle-méme. La grossesse lui permet ainsi de concrétiser les stéréotypes
sexuels: n‘ayant pas d'identité propre, elle attribue & son partenaire la toute
puissance. La maternits devient donc pour elle le seul statut auquel elle peut
accéder et son enfant sera le prolongement d’elle-méme, n’ayant pas lui non
plus, d'identité propre. ll se situera quelque part entre le réve de retrouver sa
mére et de donner ce qu’elle n"a pas regu. «Enfin, avoir quelqu’un & aimer, qui
va m'aimer et gui voudra rester dans ma vie»'®, On dira de I'adolescents
carencée qu’elle aime mal son enfant et qu’ainsi elle le détruit™.

Gargons ou filles carencés forment des couples qui sont incapables de
créer des liens de véritable intimité ou de les conserver. La grossesse servira
& combler un vide et bien souvent & retenir I'un ou l'autre partenaire; on
observe d’ailleurs qu'il n’est pas rare que la grossesse coincide avec la rupture
du couple. Enfin, devenir enceinte peut permettre a 'adolescente carencée
d’échapper a la dépression, au suicide et a la prostitution.

Quant & l'adolescente délinquante, elle ne pense qu’a ses propres
besoins ettout serapporte & elle. L’enfant lui offre I'issue idéale pour fuird’une
institution et il lui ouvre la porte vers I'indépendance financiere . Il ne repré-
sente rien d’autre qu’une réponse a ses exigences immédiates. Pour cette
adolescente, le changement des habitudes de vie, drogue, alcool, tabacn’en-
tre pas en ligne de compte pour vivre une grossesse saine. On dira de 'ado-
lescente détinquante gu’elle n’aime pas son enfant et qu’ainsi elle le détruit ™.

Pour toutes ces adolescentes, la grossesse peut aussi rappeler la relation
établie avec leur mére. Plusietrs adolescentes enceintes sont nées de jeunes
meres célibataires qui, pour la premiére fois dans les années 70 avaient la
permission de poursuivre leur grossesse et de garder leur bébé hors de la
clandestinité®. Cette mére est cependant pergue par sa fille comme inadé-
quate et I"adolescente est convaincue qu’elle réussira la ol sa mére a échous.

Sur le plan social, I'adolescente trouvera dans sa grossesse le prétexte
pour quitter I'école ol elle n’accumulait que des échecs?; elle se crée face a
son entourage une place de choix par laquelle elle se valorise et qui lui
apporte de l'attention.

Enfin, devenir enceinte offre a certaines adolescentes des avantages
economigues qui s’averent une porte de sortie non négligeable par rapport a
leurs familles ™.

6.1.3 Les différences culturelles

Aux Etats-Unis, on note une différence importante dans les taux de gros-
56538 chez les adolescentes selon leur appartenance ethnigue. Les adoles-
centes de race noire ou hispanique présentent des taux de grossesse prés de
deux fois plus éleveés que celles de race blanche. Cette variation résulte des
différences socio-économiques mais, plusieurs s’accordent & dire que la
dimension culturelle s’avére aussi un élément qui expligue cette situation.
Avec l'immigration croissante que connait notre société, cette réalité se
retrouve de plus en plus frequemment dans une grande ville comme
Montréal %27,

Pour les jeunes immigrés, la culture d'origine leur dicte certaines attitudes
concernant la décision a prendre face a la grossesse, attitudes qui ne corres-
pondent pas nécessairement a celles du pays d’accueil. Ce choc culturel
viendra s’ajouter aux problémes déja suscités par la grossesse non planifiée.

En ce qui concerne les choix offerts & I'adolescente, mentionnons que
plusieurs d’entre elles ne peuvent imaginer avoir recours a une IVG en raison
de leurs valeurs culturelles ou, au contraire, considérer cette solution comme
une méthode contraceptive. Pour celles qui outre-passent les principes de
leur culture d’origine et qui chaisissent 'avortement, cette situation peut étre
pergue comme un geste leur permettant de s’associer davantage a leur nou-
velle culture.

La dimension culturelle joue aussi un rdle prépondérant dans I’utilisation
de méthodes contraceptives. Une étude récente® constate, par exemple,
que parmi les non-utilisateurs de la contraception, le pourcentage des gar-
gons d’origine haitienne est environ deux fois plus élevé que celui des sujets
d’autres ethnies. La dimension culturelle pose donc un double défi aux inter-
venants, celui de parler de la sexualité & 'adolescence et d’adapter l[e mes-
sage aux valeurs culturelles de ces jeunes.

6.2 Les réactions de I'adolescente a la découverte
de la grossesse

Lorsque 'adolescente enceinte effectue la premiére démarche de con-
sultation, elle doit étre considérée en période de crise, et, selon I'dge de la
grossesse, elle disposera de plus ou moins de temps pour en arriver a une
décision éclairée et autonome.

Plusieurs auteurs® confirment une prévalence d’éléments de désorgani-
sation familiale chez les adolescentes qui se retrouvent confrontées a une
grossesse. Elles sont donc peu enclines a se tourner vers leurs parents dés




qu’elles soupgonnent le probléme etleur premiére réaction encouragée par la
pensée magique sera le déni.

Lorsque la période d'aménorrhée se prolonge et que les raisons invo-
quées pour justifier cet état s’épuisent, en méme temps qu’apparaissent les
premiers symptémes révélateurs de la grossesse, 'adolescente se tournera
vers une amie, un adulte de son entourage ou I'infirmiére de I'école. Elle pourra
aussi demander I'aide de ses parents.

Un grand nombre d’adolescentes ignorent que le test de grossesse s'ef-
fectue sur I'urine et la crainte de I’'examen gynécologique entre en ligne de
compte dans leur retard & consulter®.

Depuis que I''VG est accessible et que ce choix s’offre & 'adolescents au
méme titre que la poursuite de la grossesse, on a pu observer différentes
réactions.

D'une part, I'adolescente qui désire poursuivre sa grossesse réagit avec
peu de désespoir & I'annonce du test positif. Elle consulte souvent beaucoup
plus tardivement de fagon a laisser le temps décider a sa place ou a réduire
les chances de son entourage de la persuader a choisir I'avortement. Elle aura
déja informé plusieurs personnes de son état et les études remarquent que
cette grossesse survient a un moment opportun dans sa vie; 'adolescente a
souvent quittél'écols etiln’apparait pas clairement qu’elle ait des projets valo-
risants et stimulants devant elle®?.

Par ailleurs, I’adolescente qui opte pour I'interruption de grossesse con-
sulte entre la 6° st la 8° semaine, ce qui différe peu de la femme adulte. Elie
présente une réaction trds négative & I'annonce du résultat du test. Cette ado-
lescente démontre une meilleure capacité de se projeter dans le futur etelle a
des projets de scolarisation, de carridre qu'une grossesse ne doit pas inter-
rompre a ce stade de sa vie®®,

Il existe cependant un certain nombre d’adolescentes pour qui la gros-
sesse met en lumiére une énorme ambivalence et on estime que 15 220 %
changeront d’idée en cours deroute. Trés fortement opposées al'avortement,
glles se retrouvent aussi dans une situation quasi impossible face 4 la pour-
suite de cette grossesse. Une trop forte pression exercée par les parents ou le
partenaire risque alors d’étre dommageable. Forcée 4 I'avortement, cette
adolescente redevient souvent enceinte dans les mois qui suivent
I'intervention.

6.3 Les facteurs en jeu dans la prise de décision

La décision qu'elle doit prendre est en général la premiere qui revét une
telle importance et une aussi grande complexité®. Elle engage I'adolescente
comme femme alors qu’elle est encore considérée comme une enfant®. La
poursuite de cette grossesse engagera aussi sa famille, le pére adolescent, la
famille de celui-ci et I'enfant & naftre. Cette décision présente également un

caractére d’irréversibilité® qui entraine le risque de ressentir de la culpabilité,
le besoin de réparation ou I'augmentation des difficultés face a la prise de
décision.

La majorité des adolescentes, méme trds jeunes, possédent la capacité
d’assumer elles-mémes cette décision. Un certain nombre de facteurs
entrent alors en ligne de compte®®', Les facteurs intrapsychiques rejoi-
gnent ceux qui ont précédé la grossesse elle-méme. lls dépendent de la
maturité, de la santé mentale et de la personnalité de I'adolescente. Les fac-
teurs extrapsychiques regroupent I'age, la race, la religion, le niveau socio-
économique, le contexte culturel et familial, I'éducation.

On observe également la grande influence des parents#' et du parte-
naire® dans le processus décisionnel. S'ils sont avertis, les parents éprou-
vent de la difficulté & rester neutres et 4 remettre & I'adolescente le pouvoir de
choisir. Cependant, une fois passée la premiére réaction de colére et de
désarroi, bon nombre de parents acceptent et supportentie choix de leur fille.
Pour d’autres parents, méme s’ils ne sont pas en accord avec I''VG, lorsqu'ils
sont confrontés a la grossesse de leur fille, leur choix personnel se portera
vers cette solution. Sila décision de I''VG est prise liborement par I’adolescente
et siles rapports entre I'adolescente et ses parents sont bons, cet événement
fournit & la famille I'occasion de retrouver des niveaux de communication
encore meilleurs. |l existe cependant un piége pour quelques adolescentes
qui se voient par la suite retirer la confiance de leurs parents et remettre cons-
tamment en face de la «faute » commise. C’aest pourquoi, il demeure impor-
tant de permettre & une adolescente de juger si la situation doit &tre vécue
dans la confidentialité. Dans certaines familles, ia poursuite de la grossesse
est admise avec fatalisme. L'adolescente vivra dans sa famille et ’enfant sera
accueilll comme «un de plus».

Lorsque les parents n'acceptent pas la grossesse de leur fille, celle-ci se
retrouve seule et cet isolement aura un impact sur la décision qu'elle prendra.
Les parents quiimposent leur choix ne permettent pas a I'adolescente de reti-
rer des éléments positifs de cette situation et elle risque de continuer a remet-

tre & d'autres la charge de sa vie ou de réagir contre I'imposition de cette
décision.

Quant aux partenaires masculins, ils sont vulnérables face a cette révéla-
tion. Les jeunes gargons peuvent étre surpris de se savoir fertile. D’autres
auront tendance a refuser cette responsabilité®'2, Quelque soit la place
du gargon dans le couple, elle aura une influence sur la décision de I'adoles-
cente. Celle-ci pourra étre prise conjointement par les deux et le partenaire
offrira alors un support adéquat. Il arrive cependant que le gargon disparaisse
ou gue |'adolescente choisisse de ne pas I'impliquer dans cette situation. Elle
se retrouve alors seule 2 assumer sa décision. Pour s’approprier leur amie,
certains gargons désirent la grossesse et influencent directement le choix de
la mener a terme.




6.4 Les choix possibles

Depuis plusieurs années déja, I'IVG est disponible au Québec. L’adoles-
cente enceinte se retrouve donc face & deux options; elle choisira d’interrom-
pre sa grossesse ou elle la poursuivra et alors, elle décidera si elle garde I'en-
fant ou si elle le confie a I'adoption. Chacune de ces options impliqus un
certain nombre d'éléments qui facilitent la démarche ou au contraire la ren-
dent plus ardue™?'#,

6.4.1 Linterruption volontaire de grossesse — IVG

On constate que I''VG devient de plus en plus fréquemment le premier
choix pour la majorité des adolescentes, surtout les plus jeunes.

Nous avons fait état des difficultés que représente I'avortement pour la
jeune fille; aux conflits intérieurs qui lui sont propres s’ajoutent les débats
soclaux passionnés que suscite toujours cette question?®; pour I'adoles-
cente qui en a parlé & I'école, I'avortement est un événement gu’elle n'aura
jamais besoin de vivre!

Lorsqu’elle se rend compte que c’est bien a elle que cela est arrivé, elle se
voit forcee de réviser sa position de fagon douloureuse.

Le probléme de la confidentialité de ce service pour les jeunes de moins
de 18 ans a soulevé maintes caontroverses®. Bien que article 42 de la Loi sur
la protection de la santé publique permette aux adolescentes d*avoir un
accés confidentiel aI'lVG, celles-cil’ighorent de fagon générale. Méme si elles
connaissent ce droit, elles ne peuvent pas toujours s’absenter de I’école sans
que leurs parents en soient avisés. En effet, la Loi de I'Instruction publique
oblige I'é6cole d'informer les parents de toute absence. Méme si le motif de
I'absence n’est pasinvoqué, on comprendra que les possibilités d’obtenir une
VG confidentielle s’en trouvent d'autant amenuisées.

Ce probléme se révéle pour les adolescentes un sujet d’angoisse suscep-
tible de retarder le moment de la consultation. Il s’avare d’autant plus grave si
les adolescentes doivent se rendre loin de chez elles ou si elles fréquentent
des écoles ou elles n’arrivent pas a trouver un adulte & qui se confier. Par ail-
leurs, il estimportant de souligner que les médecins et le personnel qui offrent
ce service se retrouvent également soumis aux débats publics, aux menaces
de poursuites légales et & leur propre cheminement moral et éthique®. On
observe donc depuis quelque temps un essoufflement chez les intervenants
et de moins en moins de reléve.

Un autre élément qui risque de retarder la consultation se situe sur le plan
économique. Les rares cliniques privées qui effectuent des IVG demandent
un tarif que I'adolescente ne peut défrayer. De plus, elles n’existent qu’a Mon-
tréal de sorte que les frais de déplacement entrainent une difficulté supplé-
mentaire pour celles qui habitent loin. Enfin, les services gratuits d’IVG dans
les hopitaux et les CLSC sont mal répartis et ne suffisent pas a la demande.

6.4.2 L.a poursuite de la grossesse

Lorsque I’adolescente désire mener sa grossesse a terme et qu’elle opte
pour garder son enfant, on peut observer les situations suivantes:

— Le mariage est de moins en moins populaire, d’'une part parce que la gros-
sesse hors mariage est mieux acceptée et d’autre part, en raison du prolon-
gement de la période de dépendance économique des jeunes. Dans ces
mariages, on observe un taux trés élevé de séparations et de divorces dans
une période de 5 ans suivant la naissance de I’enfant. Et méme si 'union de
fait a remplacé le mariage pour la majorité des couples adolescents qui ne
vivent plus a la maison, cette situation est soumise aux mémes contraintes
et tot ou tard, I'adolescente se retrouve seule avec son enfant.

— Un certain nombre d’adolescentes poursuivent leur grossesse en demeu-
rant dans leur famille. Cette solution peut s'avérer intéressante pour
quelques-unes; l'aide de leur famille leur permettra éventuellement de
retoumner aux études. Elle ne se révéle cependant pas une panacée dans
I'état actuel des choses puisque I'on constate que cette décision est prise
en majorité par des adolescentes de milieu défavorisé qui perpétuent ainsi
le cycle de la pauvreté et de I'aide sociale®®?. De plus, la grand-mére
prend charge del'enfant et ne permet pas toujours & safille d’acquérir’auto-
nomie nécessaire.

— Pour un certain nombre d'adolescentes, la grossesse concrétise fa rupture
avec la famille et elles se retrouvent en centre d’hébergement. On estime
qgu’environ 10 % a 15 % des adolescentes enceintes ont bénéficié des ser-
vices de ces centres. Il semble que depuis environ deux ans, les cas
accusillis dans ces centres soient plus complexes et les adolescentes de
plus en plus jeunes™. Cette observation est lourde de conséquences
parce qu’il est bien entendu que la solution du centre d'hébergement est
temporaire, ne dépassant pas six mois aprés I'accouchement. A ce titre,
cette solution apparait incompléte. L'adolescente se retrouve alors seule,
sans moyens financiers adéquats, avec un enfant qui devient rapidement
une entrave a ses besoins. Un support a plus long terme semble, dans la
plupart des cas, s'avérer nécessaire.

6.4.3 ’adoption

En 1925, apparait la premiére législation en matiére d’adoption. A partir
de ce moment, I'adoption devient une réalité socio-juridique. Elle permet de
confier un enfant «sans parents» & un couple ou & une personne célibataire
désirant en prendre I’entiére responsabilité. Pris en charge d’abord parles ins-
titutions religieuses (les maternités, les créches d’alors), 'adoption devienten
1973 sous la responsabilité des Centres de services sociaux. Plus récem-
ment, en 1982, la nouvelle Loi st mise en vigueur et vient préciser les roles et
responsabilites de chacun notamment, de la Direction de la protection de la
jeunesse.

Si la situation organisationnelle des services de I'adoption s’est considé-
rablement transformée au cours de ces années, la situation des adoptés et
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des parents adoptifs a, elle aussi, changé radicalement. Des années 20 aux
années 60, le nombre d'enfants confiés a I'adoption était considérable. Le
Québec devait, ace moment, recruter des parents adoptifs aI’étranger (Etats-
Unis, France). Ainsi, en 1966, on dénombre dans la seule région montréalaise
environ 1000 adaoptions iégales, ¢'est-a-dire une adoption faite par des postu-
lants n’ayant aucun lien de parenté avec I'enfant, alors qu’en 1983, il n’y avait,
pour le Montréal Métropolitain, que 62 adoptions de ce type?.

Ce revirement de la situation refléte I'évolution de la société québécoise
durant ces derniéres décennies. En 1950, les enfants nés hors-mariage
étaient «illégitimes». La mentalité catholique préconisait I'abandon et I’adop-
tion de I'enfant. De plus, la mére célibataire se sentait rejetée par son milieu
social et sa situation financiére était précaire. Avec la libération sexuelle, la
sécularisation de la société québécoise, I'augmentation des divorces et la
garde des enfants par les méres célibataires, ls nombre d’adoptions légales
au Québec subit une baisse d’environ 80 % *.

Nous ne savons pas combien de méres adolescentes confient leur enfant
4 I’adoption. De récentes recherches nous indigquent que ce choix ne semble
survenir que dans moins de 5 % des cas®*. Peu importe les raisons qui
motivent le choix de Padoption, il est nécessaire que les adolescentes aient

I'opportunité d’évaluer ce qu’elles désirent pour leur enfant, ce gu’il nécessi-

tera, ce qu’elles pourront ou ne pourront pas faire pour lui dans I’éventualité ou
elles envisagent de le confier & I’adoption et enfin, ce qu’elles désirent et ce
dont elles ont besoin pour elles-mémes. Ce choix implique un support & la
fois psychologique et social des intervenants. Uns recherche tend & démon-
trer que, lorsqu’interrogées surun inventaire de sujets relatifs & I'alternative de
adoption, un tiers (33 %) des adolescentes qui poursuivent leur grossesse
manifestent leur intérét & une démarche sur I'adoption et ceci sans différen-
ces significatives quant & I’Age ou & I'ethnie®.

Chaisir 'adoption entraine un vécu particulier de la grossesse et de I'ac-
couchement. Pendant la période prénatale, il ne s'agit pas de nier I’enfant,
rmais bien de le rendre présent, existant pour ainsi pouvoir ensuite s’en sépa-
rer etfaire le deuil. Les adolescentes se sentent mal a I'aise vis-a-vis ceiles qui
gardent I'enfant. La décision est difficile et se vit dans une grande ambiva-
lence d'autant plus qu’elles peuvent reprendre I’enfant aprées un certain délai
ou encore le confier apres avoir réalisé qu’elles ne peuvent accomplir les
taches que 'enfant commande. La préparation d'accouchement est délicate.
Certaines veulent voir I'enfant, d’autres pas. Aprés I'accouchement elles
peuvent &tre négligées car elles n'ont pas I'enfant. C'est dés ce moment que
s'amorce |e processus de deuil que devra faire I’adolescente afin de bieninté-
grer sa décision. Les intervenants peuvent aider la jeune femme a prendre
conscience gue confier son enfant a I'adoption est un geste d’amaur et de
respect pour elle et lui 8t non un geste d’abandon. Un soutien lui sera aussi
nécessaire pour faciliter son intégration sociale.

L’ensemble de la question de I'adoption n’est pas sans susciter beaucoup
d’émotions. Les propos suivants nous semblent bien résumer les enjeux et les
perspectives que cette solution offre pour les méres adolescentes:

L'adoption demeurs une mesure de protection exceptionnelle. 1. ’orientation d’un
enfant vers I'adoption est une décision difficile, délicate tant pour les parents que
pour les intervenants. L’enfant souléve la question des racines méme de Ia vie,
celle des valeur universelles d’intégrité et d’autonomie familiales, d’amour paren-
tal, de lignée, de responsabilite; toutes notions nobles qui suscitent une forte
émotivité chez la plupart d’entre nous®. 77
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CHAPITRE VII

LA POURSUITE DE LA GROSSESSE

7.1 Le prénatal

Pour I'adolescente qui poursuit sa grossesss, la période de gestation
acquiert une importance particuliére. C'est en effet pendant cette période que
se développe I'enfant et son état de santé 4 la naissance est en grande partie
redevable a I'accent que mettra la jeune femme 4 se préparer physiguement
et mentalement a I'accouchement.

7.1.1 Le portrait de Padolescente enceinte

Un certain nombre d'adolescentes enceintes désiraient consciemment s ‘

devenir. Parmi les jeunes filles qui poursuivent leur grossesse, plusieurs sont
fortement influencées par leur entourage {ami, famille) ou actualisent ainsi
un désir inconscient?'. Ces adolescentes présentent des caractéristiques
socio-démographiques communes. Elles proviennent généralement de
milieux défavorisés ou A problémes psychosociaux®, et parfois, sont issues
elles-mémes de méres adolescentes?,

7.1.2 Le vécu de la grossesse

L’ambivalence et la culpabilité retardent souvent le moment ot 'adoles-
cente sera confrontge a son état de grossesse. Elle tardera alors a consulter
de sorte que prés de 25 % d’entre elles ne seront vues qu’au troisiéme trimes-
tre pour un suivi obstétrical. Le vécu de la grossesse est aussi caractérisé par
la réponse a ses propres besoins. Avant gu’elle ne réalise qu'elle va accou-
cher, elle ne pourra, compte tenu de son développement personnel, faire les
liens entre son mode de vie et le développement intra-utérin de I'enfant. Par
exemple, au contraire des grossesses planifides chez les mares plus agées,
I'alimentation et les bonnes habitudes de vie cédent la place, chez 'adoles-
cente, aux comportements valorisés par les pairs.

7.1.3 Le suivi prénatal

Etant donné les consultations tardives et |a faible fréquentation des ado-
lescentes aux rencontres prénatales, le suivi prénatal de ces demiéres est
trés souvent réduit. Par contre, plusieurs études soulignent I'importance de
ce suivi dans la diminution des complications obstétricales particulisrement
chez les adolescentes®®%, | a période prénatate est un moment cl¢ de la
prévention de la morbidité périnatale. Celle-ci est caractérisée principale-
ment par la prématurité laquelle est responsable de 75 & 80 % de la mortalité
et des handicaps majeurs chez 12 % des survivants®. Les rencontres pré-
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natales touchant majaritairement une clientéle adulte de milieu socio-
économique plus aisé, il y a peu de chances qu'elles parviennent a rejoindre
les adolescentes. Une étude récente propose que ces dernigres auraient des
sujets d'intérét bien définis touchant les différents aspects de la grossesse ™,
Elles desirent aussi &tre informées sur d’autres sujets tels que: problémes
familiaux et scolaires, les drogues et tamédication, les problémes psychoso-
matiques etc. L'information véhiculée ne peut donc aborder uniquement |a
grossesse mais doit aussi toucher a d'autres sujets qui concernent les
adolescentes.

7.1.4 Les complications prénatales

Bien que la majorité des études du début des années 60 s'entendent pour
dire que la grossesse a I'adolescence accroit les risques obstétricaux, il est
dorénavant admis que I'dge de la mére n’est pas un facteur prédictif de com-
plications obstétricales sauf chez les moins de 15 ans®*®, Les risques

lies & la grossesse & |'adolescence seraient davantage dus a la situation psy--

chosociale et économique de I'adolescente qu’a son age.

Les complications physiques
La toxémie gravidique, I'anémie ferriprive, les déficiences nutritionnelies,
les carences en soins médicaux, les dystocies céphalo-pelviennes sont les

principales complications physiques remarquées en période préna-
tale4,7.12.17\28.33,34.35.

Les complications psychologiques

Alors que les adolescentes devraient, & cet Age, se concentrer sur leurs
propres besoins c’est-a-dire se détacher de la relation de dépendance snvers
leurs parents, développer des liens avec leurs pairs et accroitre leur indivi-
dualite, elles sont projetées dans une situation ot elles doivent développer
I'attachement avec I’enfant en devenir®'. La superposition des deux phases
d’adaptation que sont I'adolescence et la maternité provoque chez plusieurs
adolescentes des sentiments dépressifs, de dépandance et de passivité en
période prénatale”. Les adolescentes vivront les mémes sentiments que les
femmes plus &gées mais souvent de fagon plus aigué. Ainsi, elles seront plus
ambpivalentes et auront davantage de difficultés a intégrer la transformation
de leur image corporelle.

7.2 L’accouchement a I'adolescence

L'accouchement est une étape importante dans I'évolution d’une gros-
sesse. Meres et enfants sont mis & I'épreuve et exposés a des risques physi-
ques et psychologiques. C’est un des moments ol il est possible d’évaluer
factuellement les effets du suivi prénatal, de 'Age delamére, de sa santéetde
son environnement. L’accouchement est aussi dans P'esprit et la vie des fem-
mes, un événement d’'une grande importance. Quelle que soit la fagon dont il
est vécu, il demeurs au coeur de toutes, un souvenir vivace, merveilleux ou
dramatique. L'accouchement & I'adolescence revét-il la méme signification?
A-t-il des conséguences néfastes ?

7.2.1 Vécu de 'accouchement

Le vécu de I'accouchement par les adolescentes est un sujet d'interroga-
tion pour les adultes. On se demande si laurimmaturité physique et psycholo-
gigue peut influencer leurs réactions a 'accouchement, au bébé, et méme a
leur fagon d’accoucher; on se questionne sur leur résistance a la douleur, sur
I'impact de I'accouchement sur leur sexualité ou sur leur désir d’enfant dans le
futur. Les réponses d’adolescentes ayant vécu un accouchement ainsi que
les perceptions des adultes les ayant accouchées, permettent de mieux cir-
conscrire ce sujet. Vu I'absence de recherches formelles dans ce domaine au
Québec, nous avons réuni ici quelques perceptions des intervenants et des
adolescentes.

Perceptions des intervenants

Regle genérale, les adolescentes vivent I'accouchement positivement,
méme celles qui optent pour 'adoption. Elles ont un travail souvent plus
rapide que les adultes, semblent dilater plus facilement. Elles poussent bien
et accouchent souvent naturellement. Méme si leur corps est encore en
croissance, elles ont la capacité de devenir «super élastiques». «Elles font
des merveilles », %,

Cette facilité & accoucher est expliquée par les intervenants de diverses
fagons:

1. Onles dit émervsilliées, pas réellement en contact avec |a réalité. L’accou-
chement comme la grossesse n’est encore qu’un réve. Pour celles-13, le
bébé est un petit &tre mignon que I'on emmaillote comme une poupée.

2. N’ayant aucune expérience, aucun préjugé, pas de théorie adulte, elles
semblent plus confiantes. Elles se laissent aller et «<ne nuisent pas a leur
accouchement»*,

3. Elles sont encore jeunes et dépendantes. Elles s’attachent a un intervenant
qu’elles aiment, puis adoptent ses conseils et les exécutent spontanément.
Leur détente adapte leur corps et les rend capables de surmonter le handi-
cap de leur immaturité.

4. L'accouchement est aussi, pour les adolescentes, leur premier vrai défi de
femme. Elles s’expriment souvent avec véhémence, extériorisent leur
agressivité. L’accouchement et le bébé deviennent des sujets de revalori-
sation d’elles-mémes. Elles sont fiéres d’avoir réussi.

5. Les adolescentes semblent avoir moins peur de ’accouchement que les’

adultes. C'est pour elles un événement normal. Et méme si certaines crai-
gnent étre trop «petites» pour accoucher un si «gros» bébé, la plupart ne
s’en préoccupent pas vraiment.

Ence quiconcerne la douleur, celle-cin'apparait pas étre un élément par-
ticulier selon les intervenants. Les adolescentes ont des réactions diverses:
elles apparaissent plutdt tolérantes et expriment leur douleur de fagon plus
intense, plus franche que les adultes. On rapporte «qu’elles ne se plaignent
pas pour rien, ne perdent pas le contrdle, vivent les douleurs comme leur
meére, parfois méme n'ont pas de douleurs»®, Ces affirmations semblent
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s’appliquer particulisrement aux trés jeunes. La démarcation en termes de
douleurs se fait surtout vers 16-17 ans. Au-dela de cet age, les adolescentes
vivent I'accouchement davantage comme des adultes: onremarque qu’'elles
dépendent alors moins de leurs parents et qu’elles sont accompagnées plus
souvent d'un partenaire.

|es réactions immeédiates des adolescentes a leur enfant lors de Paccou-
chement sont multiples ; on note cependant un certain détachement. Soit que
les jeunes filles ne prennent pas réellement conscience qu’il s’agit d’un enfant,
ou encore qu’elles saient épatées de leur performance et donc moins attenti-
ves au nouveau venu, ou que tout simplement elles soient épuisées, désinté-
ressées, dépassées par I'événement. Elles sont toutefois trés contentes.

Perceptions des adolescentes

Les jeunes filles ont une perception de I'accouchement qui rejoint celle
des intervenants. En général, elles considérent que cela s’est bien passé.
Elles ont assez bien toléré la douleur quoique plusisurs rapportent que le tra-
vail fut trés pénible. Souvent, elles ont ressenti I'expulsion de fagon agréable
et en gardent un bon souvenir.

La présence de gens supportants lors de I'accouchement est importante;
les plus jeunes adolescentes sont souvent accompagnées de leurs parents,
surtout la mére. Les partenaires de grossesse sont plutdt absents a 'accou-
chement, ce qui les décoit: «elles ne veulent plus compter sur eux»*.
Cependant, les gargons qui assistent sont les amis des jeunes filles de 16-17
ans: leurs réactions immédiates ne font pas I'objet de réflexions précises, an
les connait peu mais ils semblent vouloir s’impliguer. Lorsque les adolescen-
tes sont seules, elles se fient beaucoup au personnel et apprécient le soutien
apporté.

Pour ce qui est du bébé, les jeunes filles affirment avoir hate de le voir. Ala
naissance, elles considerent vivre une relation «belle et positive» avec leur
enfant. Elies sont fiéres d'avoir fait ce bébé, méme celles qui le donnent en
adoption. Cependant, certaines jurent qu’elles n’en n’auront pas d'autres.

7.2.2 Complications & ’'accouchement

|’accouchement, méme g’il est assez bien vécu physiquement et psycho-
logiquement par les adolescentes, est le théatre de faits qui influencent la
morbidité et la mortalité maternelle et infantile.

Chez la mére

C’est pour la mére que la grossesse et I'accouchement réservent leurs
conséquences les plus immédiates: la littérature attribue a I'ensembile des
adolescentes, un fisque supérisur de complications obstétricales diverses,
surtout lié au statut économique et au irés jeune &ge alnee28x%s,
dystocies céphalo-pelviennes, hémorragies, infections post-partum, pré-
éclampsies. Le taux de césarienne chez les adolescentes est, pour sa part,
identique ou inférieur & celui noté chez les fernmes adultes, mais certaines

études rapportent un taux d’'épisiotomie plus élevé*7#%*: notons que ce
dernier est influencé par les différents modes de pratique médicale.

Chez I'enfant

Tout comme leurs méres, les enfants issus d’une grossesse a l'adoles-
cence sont plus souvent victimes de complications médicales immédiates.
On signale en effet un risque plus élevé de prématurité et de petits poids de
naissance avec leurs conséguences a long terme’’ 2172320333488
En 1985, les plus hauts taux de naissances de poids inférieur & 2500 g se
retrouvent chez les méres de moins de 20 ans. Par rapport & 1976, |a situation
des moins de 20 ans ne s’est que faiblement améliorée®.

TABLEAU 16

% des naissances de poids inférieur 2 2500 gr et d’age gestationnel inférieur
4 37 semaines selon I'age de la mére, Québec 1985

% des naissances

— de 18 ans 18-1¢ ans 20-24 ans 25-29ans 30-34ans 35anset +°

Age de {a mére

([

Poids Inférieur & 2500 gr
Moins de 37 semalnes

Source
Registre de la population, Bureau de Ia siatistigue du Québec, Calculs du Service Evaluation-Recouvrement de (a santé.

Le taux de mortalité périnatale est deux & deux fois et demi plus éle-
vé chez les bébés de méres adolescentes que chez ceux des femmes en
général®. A ce sujet, on s’accorde pour incriminer davantage la pauvreté

du suivi prénatal et des conditions économigues que I'Age de la
mére 4,7,12,23,28,33, 34,36'
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En résumé, I'accouchement en lui-méme est bien vécu par les adolescen-
tes tant sur le plan physique que psychologique. Il est I'occasion de décou-
vrir les complications immédiates de la matemnité a 'adolescence qui
dépendent beaucoup de I'environnement socio-économique et de la qua-
lité du suivi prénatal. La période post-natale prend son importance lorsque
I'on s'arréte au vécu global de la maternite et aux complications tardives.

7.3 Le post-natal

7.3.1 Le vécu

Une fois l'enfant arrivé: Comment ces adolescentes se comportent-
elles ? Qu'est-ce qu’elles vivent ? Quels sont les facteurs de risques pour elles
et/ou pour I'enfant? Dans quelle situation sociale et économique se
retrouvent-elles la plupart du temps ?

D’abord, le réle de parent en est un qu’elles ne prévoyaient pas; les ado-
lescentes n'ont pas forcément le bagage pour y faire face. Elles deviennent
méres avec les responsabilités que cela implique, au moment ol leur propre
développement psychologique, cognitif et social n'est pas encore acheve.

Or, une des premiéres qualités nécessaires au parentage, c'est d’éire
sensible aux besoins de I'enfant, ce qui développe chez ce dernier un senti-
ment de confiance et d'attachement dans un climat de sécurité®. A 'adoles-
cence, on est avant tout centré sur soi, on est en développement. G'est un
paradoxe d’avoir tout & découvrir de la vie d'adulte en méme temps que de se
centrer sur les besoins d’un enfant qui dépend de soi et de qui on est respon-
sable. Juxtaposer les besoins de I'enfant avec ses besoins personnels
demande & 'adolescente une performance hors du commun. Tous ces fac-
teurs de difficulté se retrouvent décuplés lorsque I'adolescente est perturbée,
carencée ou delinquante. Or, celles qui choisissent de poursuivre leur gros-
sesse ont souvent ces caractéristigues comme nous l'avons mentionné
précédemment.

Cependant, l'arrivée de I'enfant est en général préparée avec souci et
avec grande joie. Elles ont un enfant a elles et pour elles. Il est beau, parfois la
chambre est préte. A cette période, tout le monde s’occupe d'elles; elles sont
rapidement promues au rang des adultes. L'enfant est une partie de leur
corps, de leur étre,

Si donner naissance & un enfant est un événement trés intense pour les
adolescentes, |la période post-natale les décourage parfois d’avoir d'autres
enfants. «Elles tombent de haut avec leur bébé»%*. On remarque d'ailleurs
que nombre d'entre elles, redevenues enceintes, optent plus facilement alors
pour |'avortement.

C'est le retour a la réalité:
- s’occuper d’un enfant de fagon constante et réguliere;

— saisir les messages et les demandes du bébé, faire face aux maladies de
I'enfant, aux pleurs de la nuit, a la peur qu’il respire mal;

- |a relation décevante avec 'ami;

- la difficulté a quitter 'enfant et & trouver une gardienne;
— la fatigue, le manque d’entrain;
—les problémes financiers, etc.

Elles aiment sans aucun doute cet enfant, mais 'image magique et idéale
qu’elles s’en étaient faite et la réalité qu’elles sont en train de vivre les placent
dans une certaine confusion. Les jeunes meres auront plus de difficultés
qu’une mere adulte a vivre ces moments difficiles et ces frustrations. Elles
peuvent méme en avoir trop et réagir de fagon spontanée et agressive. Cer-
taines reussiront a trouver du support dans leur familte, chez des amis ou
encore auprés des services médicaux ou sociaux. Pour d'autres, moins sus-
ceptibles d'aller chercher de l'aide, la période post-natale provogue une
désorganisation et une instabilité affective.

7.3.2 Les complications et conséquences chez la mere

Une particularité de la maternité a I'adolescence réside dans le fait que,
plus tard, |ajeune femme aura eu plus d’enfants que ses consoeurs du méme
agezﬂ. .

De 50 a 75 % des adolescentes enceintes abandonnent I'école secon-
daire ce qui réduit leurs possibilités au plan professionnel et leurs ambitions®.
43 % des méres, gées de moins de 17 ans a la naissance de leur enfant et
qui ont tenté de retourner a I'école, n'ont pas complété ou ont échoué leurs
cours®; 50 % n’y sont pas retournées apreés la naissance de 'enfant; 17 % de
la clientéle des centres pour méres en difficulté est analphabéte®.

Le marché du travail et des études, quand on est une jeune mére adoles-
cente, peut paraitre impossible. Comme elles auront moins d’habiletés aca-
démiques, elles seront confinées a untravail au salaire minimum et peu valori-
sant, Certaines intégreront le milieu des bars et des danseuses nues pour
assurer leurs besoins financiers.

Par ailleurs, on constate la trés forte proportion des jeunes meres qui se
retrouvent a 'aide sociale en tant que chef de famille monoparentale. Selon
les statistiques recensées pour cet avis, cette proportion varie de 44.1 % a
48.2 % selon les années. En y ajoutant les femmes avec conjoint, c’est
66.0 %, au début de 'année 1986, et 63.2 %, au début de ’année 1987, des
jeunes méres dont les revenus proviennent de 'aide sociale. Ces revenus
atteignent en moyenne 634.20 $ par mois. L'aide sociale va leur donner I'im-
pression d'avoir de I'argent: elles en sont & leurs premiéres armes en gestion
budgétaire. Elles réaliseront assez rapidement leur état de pauvreté; ce der-
nier peut s’amoindrir lorsqu’elles réussissent a se faire accepter dans un HLM.
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Les jeunes, encore instables, déménagent enfin trés souvent: quelques
mais chez les parents, quelques mois avec le conjoint en appartement, rup-
ture et redéménagement avec un nouveau conjoint, retour chez la mere, etc.

Dans le cas ol elles choisissent la maison parentale pour aller y vivre
avec P'enfant, ce demier sera accueilli par la famille élargie. La jeune meére se
sentira moins isolée, trouvera une gardienne sur place plus facilement mais
aura plus de difficulté a assumer sonrdle de mére. Le conflit se situe entre elle
et sa propre mére qui luirenvoie I'image de son incompetence, des reproches
ou qui prend I'enfant en main comme si ¢'était le sien. T6t ou tard, le besoin
d’autonomie P’obligera a partir.

La grand-meére semble encore la personne la plus significative pour le
bébé. Elle sera la plus fréquente gardienne. Certaines jeunes se fient a leur
mére pour s'occuper de I'enfant de fagon quotidienne: elles abandonnent
alors ni plus ni moins leur réle et contribuent a faire vivre a leur enfant I'aban-
don qu’elles-mémes avaient vécu. Les sorties redeviendront prioritaires.
Cependant, pour la plupart, elles ne sortiront plus ou du moins tres rarement.
Elles délaissent le groups et se retrouvent plus souvent seules.

Par ailleurs, le pére de enfant quittera souvent I'adolescente pendant la
grossesse ou dans les deux (2) ans qui suivent. Les meéres adolescentes
devront donc assumer seule la responsabilité de leur enfant, en plus de vivre
leur tristesse ot le deuil de cette relation amoureuse. Leur désir de vengeance
les feront plus tard refuser au pére biologique le droit de rencontrer 'enfant.
Elles négligent les conséquences de cette absence du pere; elles cherche-
ront plutdt & le remplacer par un nouvel ami pour combler leurs carences
affectives et leur dépendance aux gargons. Elles pourront lui demander de
remplacer le pére et d’aimer Penfant comme s'il était le sien. Débutant ainsi
trés tot leur vie amoureuse et de couple, elles seront plus exposées a d’autres
séparations et divorces®, en quéte d’une sécurité et d’une stabilité affective
pour elles et 'enfant. ‘

Chez les adolescentes provenant d’'un milieu social & problémes multi-
ples, difficultés de couple, violence, abus physiques ou autres, bien-étre
social, qualité de vie relative, etc., cet état de stress généré par la venue d’un
enfant sera vécu avec encore plus d’acuité et les risques de détérioration du
lien mere-enfant augmenteront davantage.

Au dire des professionnels oeuvrant dans les centres pour méres en diffi-
cultd, ce sont celles-la qui risquent de devenir enceintes le plus précocément
4 'adolescence. Ce sont des filles qui ont séjourné dans plusieurs centres
d’accueil et qui ajouteront, dans quelques années, leur propre enfant carence
A la liste de la DPJ. 70 % des filles qui viennent aux centres ne vivaient pas
dans leur famille au moment de I"admission. 63 % des clientes de Rosalie-
Jetté A Montréal sont des admissions imposées par le DPJ *®. La grossesse
leur apparait un semblant de solution pour faire face aux difficultés qu’un
milieu hostile leur fait vivre.

7.3.3 Les complications et conséquences chez Penfant

1. Conséquences physiques

Tout comme leurs méres, les enfants issus d'une grossesse 2 i'adoles-
cence sont plus souvent victimes de complications médicales. S'ajoutant aux
risques déjanotés de prématurité et d’insuffisance de poids a lanaissance, on
observe chez ces enfants plus d’hospitalisations, plus de consultations médi-
cales et plus de maladies psychosomatiques 17,233

2, Conséquences psychologiques

Certains auteurs? ont exploré les attitudes verbales, visuelles et com-
portementales des jeunes méres. IS arrivent 3 la conclusion que interaction
la plus fréquente chez les méres adolescentes est de type non-verbal. Elles
peuvent s’occuper adéquatement des soins physiques de I'enfant mais sans
presque jamais Iui parler. Dong, trés peu d’échanges verbaux alors que des
interactions verbales et physiques combinées sont préconisees pour un
développement sain de I’enfant. Conséquemment, on notera chez certains de
ces enfants un retard de langage et de la sous-stimulation.

Pour d’autres, les caractéristiques comportementales de l'enfant ne
seraient pas significativement différentes. L’enfant porte en lui-méme son
propre potentiel et sa propre personnalité. Il sera parfois capable de se sortir
de situations peu propices a son développement émotionnel et cognitif. Des
expériences terrain arrivent a prouver que Iattachement de la jeune mere a
son enfant est un des éléments les plus déterminants et que le support de
I'entourage favorise une relation affective, significative et sécurisante. L'en-
fant se développera alors adéquatement dans son milieu, peu importe I'age
de sa mére. Cependant au-dela de cette interaction positive, il faudra tou-
jours tenir compte des difficuités du contexte familial, social et économigue.

3. Conséquences sociales

Nous avons discuté des complications sociales liées & la grossesse a
Padolescence, l'isolement, le manque de scolarisation, le travail peu rému-
néré, les déménagements, I'aide sociale, la pauvrete. Ces différents impacts
caractérisent généralement les conditions de vie des milieux défavorisés. Si
les grossesses a I'adolescence posent un certain nombre de risques, elles en
posent doublement parce qu'elles s vivent dans de tels milieux.

Les conséquences psychosociales notées chez I’enfant naissant ne sont
que le prélude & une série de conséquences qui toucheront le développe-
ment futur de ces enfants: carence affective, retard staturo-ponderal, proble-
mes de langage ou de développement, etc.

Toute la problématique des enfants mal-aimés entre en jeu: négligence
chronique, abus physique et sexuel, violence, abandon, incapacité parentale.
Cependant, nous n'avons pas pu recueillir a la Direction de la Protection de la
Jeunesse des données sur le rapport entre les signalements et 'age de la
mere.
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7.4 Le pére adolescent ou le partenaire
de la mére adolescente

Lorsqu’il est questionde grossessea'adolescence, les recherches décri-
vent surtout la situation de {'adolescente. Cecireflete d’ailleurs les recherches
sur la naissance ol I'accent est d'abord mis sur 'expérience de la femme.
Pourtant si le jeune homme est, Iui aussi, impliqué dans la conception, il le
semble plus ou moins dans les décisions qui s’en suivent.

Peu d'études nous fournissent un portrait démographique détaillé du
pére adolescent. Une analyse sommaire des données provenant de 'attesta-
tion d’une déclaration de naissance vivante {formule SP-1) pour le Québec
nous fournit le tableau 17.

Comme I'indique la plupart des enquétes, ce tableau nous montre quele
pére d’un enfant né d’une mére de moins de vingt ans est plus 4gé que cette
dermiére. Au Québec pour les cing derniéres années, 54 % de ceux-ci sont
plus agés et de ce nombre prés de 68 % ont entre 20 & 24 ans, Par ailleurs, il
estimportant de noter que plusieurs péres sont absents au moment de I’ac-
couchement (31 %). Bien que nous ne pouvons présumer que tous ceux-1a
ne veilleront pas au bien-étre de I’enfant, certains pouvant étre absents pour
toutes sortes de raisons (pression sociale, psur de 'accouchement, etc.), étre
mére célibataire est davantage le fait de femmes de moins de 20 ans, les con-
joints des femmes plus Agées étant identifiées dans plus de 90 % des cas.
Cette donnée souléve la question de I'information sur la parentalite. En effet,
pouvons-hous présumer qu'une sensibilisation & la parentalité et aux respon-
sahilités qu’elle entraine envers I’enfant, aménerait un plus grand nombre
d’hommes & assumer leur paternité?

TABLEAU 17

Répartition selon I'age des péres d’enfants nés de méres de moins de vingt ans
pour les années 1980-1985 au Québec

1980 1981 1982 1983 1984 1985 moyenne
Nor. | %[ Mbr.| %[ Nor.| %/ Nbr.| %] Nbr.| % | Nor.| % %

Pére
inconnu 1733 | 331488 | 31 1437 | 31 }1245| 30 1213 31| 1135 | 30 31
<20 ans 448| 9| 454| 9| 45t ] 10| 381 | a| 371 | 9] 35| o g
<20 ans' 169) 81192 4| 1981 4[ 208] 5| 212 5| 2081 & 4
20-24ans | 2001 | 381827 | 38 [1757 | 38 | 1613 | 39 |1413 | 26 | 1419 | 38 37
anset+ | 852 | 16| 821 [ 17| 700 17| 730] 17| 705 | 18| 6281 17 17
TOTAL 5203 | 100 | 4782 | 100 | 4642 | 100 | 4177 [100 | 3914 | 100 | 3735 | 100 | 100

1. Ces adolescents sont péres d'enfants nés de mérss &gées de plus de vingt ans,

Source; Registre dela Fop lation, Bureau de la Statistique du Québec.
Calcul du Service Evaluation-Recouviement ds |a santé.

Le pére génite:urconstitue entre tous celui qui est le plus informé de I'état
de grossesse de I'adolescente: jusqu’a 90 % en sont les premiers informés.

an seglem.ent celle-ci I'implique dans la décision, mais le pere semble vou-
loir en étre informé»azs

Dans le cas ol le jeune homme est consulté et en accord avec ladécision
de poursuivre la grossesse, son attitude semble plus positive. Lorsque la
décision de poursuivre la grossesse est partagée, le jeune homme est moins
susceptible d'étre déprimé®. D’ailleurs, certains auteurs notent qu’au con-
traire de I'image du jeune irresponsable souvent véhiculée, le futur pére est
trés ému et apporte son support a I'adolescente '®. |l ne faut pas non plus
oublier I'influence des parents dans la prise de décision que fait I'adolescent.
D’ailleurs au dire des responsables des centres d’hébergement pour femmes
en difficulté, plusieurs familles inciteraient le jeune homme & se dégager de
ses responsabilités. Cette attitude pourrait expliquer une partie du grand
nombre de «péres inconnus » notés dans le tableau présenté précédemment.

Le désirdel’adolescente de poursuivre la grossesse peut amenerle jeune
homme, dans le cas ol celui-ci ne veut pas assumer a ce moment sa pater-
nité, & rompre sa relation®. Par ailleurs, pour d’autres, ce moment leur per-
metira d’envisager cette paternité comme une possibilité de donneral’enfant
une image du pére différente de celle qu'ils ont connue *. Quelles que soient
les réactions notées parces recherches, ilnefaut pas oublier que I'adolescent
est & se définir en tant qu’adulte. Une paternité précoce I'oblige a adopter un
role qu’il ne prévoyait pas. La superposition de deux phases d’adaptation
aussi importantes ne peut que provaquer I'ambivalence, un sentiment aussi
ressenti par I'adolescente.

L’image sociale du pere adolescent est similaire & celle dela meére adoles-
cente. Issu souvent d’une famille de parents adolescents, il aura proportion-
nellement plus de difficultés scolaires que ses pairs ™. La paternité 'aménera
aquitter I'école et accepter un emploi peu rémunéré. Hl subira lui aussi I'isole~
ment sacial, aura une moins bonne estime de soi, sera ambivalent et dévelop-
peraun sentiment de rivalité envers son propre pére. L’avenement de la pater-
nité chez'adolescentaiguisera I'immaturité de son développement personnel
et social .

Enfin I’environnement familial de ces jeunes joue un rdle important. La
famille peut, comme nous I'avons déja mentionné, influencer la prise de déci-
sion. De plus, méme aprés la naissance de I'enfant, certains adolescents con~
tinueront a habiter soit chez leurs parents, soit chez les parents de leur
amie ™, Cette situation, bien qu’offrant un soutien économique et social,
peut freiner I'apprentissage du parentage et nuire a I’évolution de I'intimité du
couple.

La paternité est une réalité complexe et exigeante. Elle doit, tout comme
la maternité, s'intégrer & un développement personnel et social qui permette
d'assimiler progressivement et harmonieusement les roles et responsabilités
du parentage. Bien que les partenaires des adolescentes enceintes puissent
étre plus agés, il n’en demeure pas moins gue bon nombre d’entre eux n'ont
pas encore terminé leur adolescence avec tout ce que cette période amene
d’essais, d’erreurs et de tentatives de définition d'une personnalité adulte. Si
I'avenement d’une grossesse a un age précoce précipite I'adolescente dans
une situation sociale peu enviable, elle entraine aussi de nombreuses réper-
cussions chez le jeune homme. §'il apparait important dorénavant d'inclure



I'nomme dans toutes les phases de la

émerger une paterité responsable et ce, tout a "avantage de 'enfant 3 naitre

il semble doublement important de tenir compte du souti i
i en requ ‘ado-
lescent ou le jeune adulte qui vit cette situation. quis par fado

grossesse, pour gradueliement faire

CHAPITRE Vil

REFERENCES

10.
11.

12.

13.
14.

185,

16.

17.

18.

19,

20.

21,

22,

. BARRETT, ROBERT L., ROBINSON, BRYAN E., «A Descriptive Study of Teenage Expectant

Fathers», Family Relations, vol. 31, no 3, July 1982, pp. 349-352.

. BLANCHET, Suzanne, «Adolescentes et méres déja», dans L’Une & l'autre, Hiver 1986,

13 pages.

. BONNEAU, Daniel, «Les peres adolescents ont-ils une paternité?», dans I'Autonhomme,

vol. 3, no 1, Février 1987.

. COTE, B., «Adolescent Pregnancy and Consequent Priorities in Community Health», Revue

de littérature, texte non publié présenté dans le cadre d’un dipidme en épidémiologie &
I'Université McGill, 1986.

. DESROSIERS-LAMPE, Marie et FRAPPIER, Jean-Yves, «La grossesse a 'adolescence»,

dans "Union médicale du Canada, pp. 6-8.

. Family and Child Health Unit and al., «Adolescent Pregnancy and Sexuality: a Background

Paper», August 1985, 31 pages.

. FELICE, M.E., SHRAGG, P., JAMES, M. and HOLLINGSWORTH, D.R., «Clinical

Observations of Mexican-American, Caucasian, and Black Pregnant Teenagers », Journal of
Adolescent Health Care, vol. 7, no 5, pp. 305-31-, 1986.

. FRAPPIER, J.Y. et al., «La grossesse et I'avortement chez 'adolescente » in «Médecine de

l'adolescence, une médecine spécifique», Hopital Ste-Justine, 1985, 414 pages.

. GERSHENSON, Harold P., «Redefining Fatherhood in Families with White Adolescent

Mothers», Journal of Marriage and the Family, vol. 45, no 3, august 1983, pp. §91-598.

GIBLIN, P.T., POLAND, M.L., SACHS, B.A., «Pregnant Adolescents’ Health-Information
Needs», Journal of Adolescent Health Care, july 1986, pp. 168-172.

Group for the Advancement of Psychiatry, «Crises of Adolescence. Teenage Pregnancy:
Impact on Adolescent Development», Brunner Mazel, New-York, 1986, 77 pages.

HARDY, J.B., KING, T.M. AND REPKE, J.T., «The Johns Hopkins Adolescent Pregnancy
E’Er’ggram: An Evaluation», Obstetrics and Gynecology, vol. 69, no 3, part 1, pp. 300-306,

KLIMMAN, Debra O., SANDEZ, Joelle H., «The Teen Parent Collaboration: Reaching and
Serving the Teenage Father», Bank Street College of Education, September 1885, pp. 1-8.

LAM!_IBIQEgg’, Yves et LEDUG, Cécile, « FProtocale de programme, grossesse a 'adolescence»,
duin X

LAVOIE, Hélene et LAVOIE, Francine, «Problémes liés & la grossesse et & la maternité chez
I2e§1adolescentes », Apprentissage et socialisation en pists, vol. 9, no 4, Décembre 19886, pp.
-229.

LAVOIE, Francine, «Les méres adolescentes: Apergu démographique et étude de leurs
%onécgtioni gggcho—socia!es lors du premier semestre suivant la naissance», Université Laval,
uébec, .

LEPPERT, P.C., BRICKNERNAMEROW, P. and BARKER, D., « Pregnancy Qutcomes among
Adolescent and Older Women Recelving Comprehensive Prenatal Care», Journal of
Adolescent Health Care, vol. 7, no 2, pp. 112-117, 1986.

The Mayor’s Office on Adolescent Pregnancy and Parenting Services, «A coordinated
Strateqy on the Issues of Adolescent Pregnancy and Parenting in New York Cify», City of New
York, April 1986, 47 pages.

MECKLENBURG, M.E., THOMPSON, P.G., «The Adolescent Family Life Program as
Prevention Measure« Public Health Reports, vol. 98, no 1, jan.-feb. 1983.

MILLER, Shelby H., « Children as Parents. Final Report on a Study of Childbearing and Chitd
Rearing Among 12 to 15 Years-Olds», Child Wealfars League of America, 1983, 110 pages.

MORIN-GONTHIER, M., VEILLE, J.C., BERNARD, G., BIELMANN, P.; «La grossesse chez
['adolescente: une grossesse & risque ? », Union Medicale du Canada, I1), 1982, pp. 334-341.

MORIN-GONTHIER, M., LORTIE, G., «The Significance of Pregnancy Among Adolescents
Choosing Abortion as Compared to Those Continuing Pregnancy», The Journal of
Reproductive Medecine, vol. 29, no 4, April 1984, pp. 255-259.

85

%




23. Morris, N.M., «The Biclogical Advantages and Social Disadvantages of Teenage
Pregnancy», American Journal of Public Health, vol. 71, no 8, pp. 796, August 1981,

24. MOUTQUIN, Jean-Marle, «Prévenir la prématurité», Le Clinicien, avril 1987, pp. 65-71.

25. O'LEARY, KM., SHORE, M.F., WIEDER, S., «Contacting Pr?ﬁnant Adolescents: Are We
Missing Cues?», The Journal of Contemporary Social Work, May 1984, pp. 297-306.

26. OLSON, L., «Social and Psychological Correlates of Pregnancy Resolution Among
Adolescent Women», Journai of Orthopsychiatry, July 1980,

27. PETERSON, C., SRIPADA, B., BARGLOW, P., «Psychiatric Aspects of Adolescent
Pregnancy», Psychosomatics, vol. 23, no 7, July 1882, pp. 723-733.

28. PINSONNEAULT, Q., «<La grossesse chez l'adolescente, fa contraception post partum»,
conférence prononcée dans le cadre du cangreés sclentifique: «L'omnipraticien et |a
périnatalité », organisé par la F.M.0.Q., mars 1987.

29. REDMOND, Marcia A., «Attitudes of Adolescent Males Toward Adolescent Pregnancy and
Fatherhood», Family Relations, no 34, July 1985, pp. 337-342,

30. ROSALIND, Vaz, SMOLEN, Paul, MILLER, Charlene, «Adolescent Pregnancy: Involvement
of the Male Partner», Journal of Adolescent Health Care, vol. 4, no 4, dec. 1983, pp. 246-250.

31. BADLER, L.S.,, CATRONE, C., «The Adolescent Parent: A Dual Developmental Crisis»,
Journal of adolescent health care, april 1983, pp. 100-105.

32, Santé et Bien-étre Sccial, «Adolescent Pregnancy and Sexuality: A Background Paper»,
Direction de la Promoction de la Santé, Ottawa, aolt 1985 {document de travail),

38. SCHOLL, T.0,, MILLER, L.K., WEXBERG SALMON, R., CARR COFSKY, M., and SHEARER,
J., «Prenatal Care Adequacy and the Outcome of Adolescent Pragnancy: Effects on Weight
Gain, Preterm Delivery and Birth Weight», Obstetrics and Gynecology, vol. 69, no 3, part|, pp.
312-316, march 1987,

34. SUKANICH, A.C., ROGERS, K.D., and MCDONALD, H.M., «Physical Maturity and Qutcome
gg %%ag‘?alnc%lggePrimiparas Younger than 16 Years of Age», Pediatrics, vol. 78, no 1, pp.

~36, July .

35. THEBAULT, Marguerite, «La grossesse & I'adolescence: risques médicaux et psycho-
sociaux», L’Actualité Medicale, 15 janvier 1986, pp. 26-27.

36. THEBAULT, M., et FILION, G., «Grossesse et Adolescence. Revue de littérature ef &léments
de problématique», DSC Hopital Saint-Luc, 1984.

37. TREMBLAY, Danigle, FORGET, Gilles et LAVOIE, France, «L 'expérience de la maternité chez
'adolescente: état de /a situation, inventaire du support offert et pistes d'action», DSC
Honoré-Mercier, Octobre 1986, 138 pages.

38. Rencontre avec les directeurs de Centres pour méres en difficuits, mars 1987.

39. Interviews de plusieurs intervenants et adolescentes: documents non autographiés
disponibles.

CHAPITRE VIIl

L’INTERRUPTION VOLONTAIRE
DE GROSSESSE

L'interruption volontaire de grossesse de_vier]t un choix de p_lus en pllus
retenu par les adolescentes enceinte‘s, en partlculier chezlesplus jeuneis. gs
statistiques nous rapportent qu’environ les deux tiers des adolesgen o8 t<->
moins de 18 ans en situation de grossesse optent pour cette solution. Cette
décision n’en est pas une de facilité, contra@remgnt ace que pensentun gr.land
nombre de gens. Elle génére beaucoup d’émotions et de stress. Les adoles-
centes ne consideérent pas I'avortement comme un moyen contraceptif, mais
bien comme une solution & un événement qui r)’gmve pas au bon moment et
pouir lequel elles ne se sentent pas de capacites.

8.1 Les raisons qui motivent ce choix

Certaines raisons vont motiver, chez les adol_escentes, le _ch0|x d’lnter'-
rompre la grossesse. Plusieurs d’entre elles s’estnmeroqt trop ;eungs e; Sw';
tout peu préparées a envisager la possibilité de devepllr’mere et % evmr
éduquer un enfant. Elles considérent cette responsabilité trop grande pou
olles-mémes et elles opteront pour Favortement.

De plus, la majorité de ces jeunes filles sont étudjantes et désirent pour-
suivre leurs études. L'arrivée d’un enfant n’est pas prévue et elle est consideé-
rée comme un obstacle a leurs projets actuels et futurs.

Aussi a cette étape de la vie, les liens affectifs qui unissent les gargons et
les filles sont caractérisés par de I'instabilité et peuvent se terminer a plus ou
moins bréve échéance. Comment peut-on poursuivre une grossesse dans
ces conditions lorsqu’on consideére la venue d’un enfant comme un projet qui
s’inscrit dans une démarche de couple®?

rd’autres qui ont décidé d’avoir une vie sexugllc_a active et qui oh0|§|s-
sentpc?’ﬁti(lziis?ar un rﬁoyen contraceptif dans le but d’ew’,ter toute conception,
I’échec contraceptif est la plupart du temps pallié par | avortement, §o|utlgn
qui est alors privilégiée. Enfin, quelques adoigscentes qui or:nt eté victimes de
viol ou d’inceste ressentent que le seul choix valable est I''VG.

8.1.1 Caractéristiques des adolescentes
qui choisissent I'lVG

Les adolescentes qui pour les raisons énumeérees précédemment ont
choisi I'IVG, possédent des caractéristiques dlfferen.tes'de celles qui poursui-
vent leur grossesse. Elles sont issues de milieux socio-économiques moyens



ou plus élevés. L'avortement est généralement le choix des adolescentes qui
connaissent moins de perturbations socio-familiales. Elles sont plus indé-~
pendantes et autonomes. Elles ont des buts éducatifs et professionnels plus
précis. Elles ont aussi une meilleure capacité de se projeter dans le futur, ce
qui fait que la planification de leur avenir est déja amorcée. Elles peuvent
donc mieux percevoir I'impact de la poursuite de la grossesse surla trame de
leur vie. Elles ont généralement des principes religieux plus libéraux. Pour la
plupart d’entre elles, on retrouve dans leur entourage ou dans leurs connais-
sances quelqu’un qui a déja vécu un avortement. De plus, on retrouve aussi
les adolescentes trés jeunes que les pressions du milieu risquent fort d'orien-
ter vers I'avortement en raison de leur age. Elles ne présentent pas nécessai-
rement les caractéristiques décrites précédemment, mais I'issue choisie est

la méme. Enfin, a 'annonce d’une nouvelle grossesse, certaines meéres ado-
fescentes peuvent choisir I'VG.

8.1.2 Vécu des adolescentes qui choisissent I'IVG

Les adolescentes enceintes qui interrompent leur grossesse font un
choix aussi difficile que celles qui décident de la poursuivre. Un grand nom-
bre d'entre elles sont opposdes a I'avortement, surtout chez les plus jeunss.
Elles considérent ce geste comme extrémement grave, mais lorsqu’elles
se retrouvent confrontées a cette réalité, elles revisent souvent leur position

et optent pour cette issue, non sans avoir VECU une certaine période
d’ambivalence.

Selon les statistiques présentées précédemment, 85 % des adolescen- .

tes consultent pour une IVG 4 moins de 12 semaines de grossesse. Certaines
adolescentes racontent qu’elles ont vécu depuis |e retard des menstruations
jusqu'a l'arrivée a la consultation, une période de véritable cauchemar car
pour plusieurs d’entre elles, les démarches sont complexes. Elles vivent soit
dans des milieux ruraux ou semi-urbains ou les services d’interruption de
grossesse sont souvent inexistants, soit dans les grands centres ol les servi-
ces sont plus accessibles mais pas nécessairement adaptés aux besoins des
jeunes. Elles ont peur d'étre mal accueillies, pointées du doigt et aussi jugées.
De plus, se retrouver en face d’une intervenante qu’elles ne connaissent pas

pour les aider & prendre une décision aussi importante, se révéle trés
insécurisant.

En général, comme il est mentionné antérieurement, les adolescentes ne
considerent pas I'avortement comme un moyen de contraception, mais elles
sont incapables de mener A terme une grossesse et d'élever un enfant pour

toutes sortes de raison:: 'age, les relations avec les parents, I'instabilité du lien
avec le pére géniteur etc. :

L’attitude de certaines adolescentes vis-a-vis I'interruption de grossesse
nous semble parfois vide d'émotion. Elles paraissent indifférentes face a ce
qui se passe. D’autres ressentent une grande angoisse. Cette décision n’est
pas prise 4 la légére; elles vivent un déchirement intérieur qu’elles expriment
de différentes fagons?. Paur certaines adolescentes, I"ambivalence demeu-

rera présente pendant une certaine période vu Iirréversibiiité du choix.
Quelques-unes qui avaient opté pour I'avortement d’ans un premier ’tempsz
changeront d'idée et poursuivront la grossesse. D'autres par contre, qui
avaient choisi de poursuivre la grossesse, opteront pour son interruption.

Par |a suite, méme lorsque la décision est bien assumée, elles pourror]t
vivre une certaine culpabilité et nourrir des craintes quant aux aspects techni-
quesdel'intervention, des douleurs qu’elles pourraient ressentir et des consé-
quences médicales qui pourront survenir. Ces craintes «,:Iowg'nt’ étre expri-
meées afin qu’elles vivent cette expérience avec moins d’anxiété.

La décision de recourira'avortement n’est pastoujours une démarphe de
couple. Chez certaines, ce choix se fait sans en parler au p_an:teqawe car
"aventure n’était que passagére. Chez d’autres, le lien avec I’ami n’existe plus
au moment de la confirmation de la grossesse ou se rompt peu de’te‘_,mps
apres. Dong, elles doivent vivre cette démarche sans Iq support Flu géniteur.
Par contre, environ 40 % des adolescentes qui chaoisissent quortement
maintiennent un lien avec le partenaire; 25 % d’ent’re eux les soutiendront et
les accompagneront tout au long des procédures et méme aprés
I'avortement’.

Chez les plus jeunes adolescentes, la mére est souvent la personne Ieln
plus significative. Le pére de I'adolescente n'est habituellement pas informé
de I'dvénement. Les adolescentes craignent d’gvertlr leurs parents. E.EI'es
savent que cette annonce perturbera momentanément les relations familia-
les”. Selon les études, on observe gu'entre 40 et 60 % des parents ne sont
pas avisés de la situation.

Certaines adolescentes trouvent un meilleur support auprés d'qn_e
grande amie a qui elles peuvent se confier au moment de prendre leur de0|-_
sion. D’autres vont se tourner vers l'infirmiére de I’ecple pourtrouver cet appui
ou vers un ou une adulte de leur entourage avec qui elles ppurront verbaliser
leurs sentiments de crainte et de tristesse. Pay contre certaines demeureront
seules pour faire ce choix et pour vivre cet événement,

Selon Audet, la fagon de percevoir et de vivrell’avorterr]ent chez !e§ a,<_jo-
lescentes peut dépendre des difficultés rencantrées pour !_ obtenir d'ol _I im-
portance de I'attitude des intervenants. Lorsque ce’.ct_e,atnt‘ude est posn,lve,
elle aide & diminuer de beaucoup I'anxiété, la culpabilité et a augmenter I'es-
time de soi®.

8.2 L’interruption volontaire de grossesse

Au Québec, 85 % des avortements se font dans les dix premiéres semai-
nes qui suivent la derniére menstruation et'15 % entre 12 et 21 semaines.
Moins de 1 % sont faits au-dela de 21 semaines de grossesse. [l sembte que
les adolescentes consultent et aient leur avortement a un age de grossesse
plus avancé que les adultes™™. Les adolescentes constituent donc une
classe a part et retiennent notre attention.
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8.2.1 Aspect physique et médical

Tout d’abord, le jeune age en soi ne semble pas accroitre le risque de
complications sérieuses a court terme et pourrait méme avoir un effet pro-
tecteur. I'IVG est une intervention chirurgicale mineure dont les taux de
mortalité et de morbidité sont extrémement bas, plus faibles que ceux liés 3
l'usage de contraceptifs oraux ou a la grossesse non planifiée et menée
a terme l.4.8.8.9.12.l4.15‘15-

Deux facteurs influencent particulierement les complications qui peuvent
survenir et ils sont parfois dépendants I'un de I'autre: ce sont I'age de la gros-
sesse et la technique d'avortement utilisée (tableaux 18 et 19). A mesure que
Fage de la grossesse augmente, fe taux de complications s’accroit, passant
de .27 % a7 semaines de grossesse 42.16 % a 17 semaines de grossesse?,
Quant aux techniques, les avortements par aspiration sont moins dangereux
que les avortements par curetage conventionnel ou que les instillations de
prostoglandines ou solutés salins (voir tableau 19 et 20). Enfin, I'anesthésie
générale est plus risquée que I'anesthésie régionale.

Au Québec, la technique d’aspiration-curetage sous anesthésie régionale
est |a plus couramment utilisée pour les avortements du premier trimestre.
Ceux qui sont pratiqués au deuxiéme trimestre utilisent des techniques diffé-
rentes selon les centres. Notons que les avortements du deuxidme trimestre
créent un fardeau financier personnel et institutionnel plus lourd et sont a I'ori-
gine de complications psychologiques plus fréquentes que ceux du premier
trimestre. A mesure que la grossesse avance donc, I'avortement est plus
complexe et suppose I’utilisation de techniques chirurgicales plus dangereu-
ses pour la santé. Les adolescentes ayant des avortements a un 4ge de gros-
sesse plus avance courent plus de risque que les adultes d'avoir des compli-
cations. Dans |a situation actuelle, I'avortement & I'adolescence peut donc
constituer un risque pour la santé et devrait étre fait tot dans la grossesse et
avec des techniques reconnues et sécuritaires. Toutefais, on s'accorde a
reconnaitre que I'avortement & I’adolescence sst associé & une moins grande
mortalité et morbidité que la grossesse & terme a cet 4ge.

TABLEAU 18
Taux de complications graves sejon I'age gestationnel
Nombre de semaines écoulées -
depuls les dernidres régles Taux de complications graves
<6 0,36
7-8 0,27 ]
3-10 0,45
11-12 0,77
13-14 1,37
15-16 1,91
17-20 2,18
21-24 2,26
Par 100 avartements

Source: Référence 3,47
(Traduction de I'éditeur)

TABLEAU 19

Taux de complications graves selon le type d’intervention
Type d’Intervention Taux de complications graves
Avortement par succion 0.4
Avortement par curetage : ‘ 0.9
Injection d'un abortif 1.9
Hystératomie 14,9
Hystérectomie 16,1

Par 100 avortements ‘

Source: Référence 3,47
(Traduction de I'éditeur)

TABLEAU 20
Taux de complications selon I’dge gestationnel et le type d'intervention utilisée

Grossesse de < 8 semaines

Succlon (1,0)

Grossesse de 9 2 10 semaines

Succion (1,6)

— (rossesse de 11 2 12 semaines

Sugccion (1,9)

Grossoesse de 13 & 16 semaines

D6E (3,0)

Injection d’un sérum salin (7,7)

Injection de PG F2a (13,0)

: : Grossesse de = 17 semaines
DEBE* _’-__________.-——-—-‘---

Injection d’un sérum salin (3,0)

injection de PG F2a (12,2)

Ces taux sont étabiis par référence au taux abtenu avec Ja succion au cours d'une grossesse de < 8 semaines.
* Moins de 5 cas pathologlgues, ce qui ne permet pas d'établir une comparaison.

Source: Référance 22,
(Traduction de I"éditeur)

8.2.2 Vécu émotionnel

A la question, « Comment as-tu vécu ton avortement », la plupart des jeu-
nes répondent: «CGa fait mal»*. Cela fait mal physiquement, émotivement et
moralement.
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Sur le plan physique, les jeunes filles disent avoir ressenti des douleurs
intenses, les premiéres de ce genre qu’elles aient jamais eu avivre; elles trou-
vent que I'intervention est plus douloureuse que ce gqu’elles pensaient. Plu-
sieurs rapportent qu’elles ne revivront plus jamais une telle expérience; d'au-
tres vont méme jusqu’a souhaiter ne plus avoir de relations sexuelles.
Dailleurs, une étude faite sur le seuil de la douleur lors de 'avartement rap-
porte gue 'adolescence, auméme titre que"affect dépressif, 'anxiété, 'ambi-
valence et la dysménorrhée, constitue un facteur de douteur augmentée®. Il
est étonnant cependant de metire en paralléle 'avis des intervenants prati-
quant ou assistant les avortements. D’un commun accord, ceux-ci se disent
étonnés de |la « décontraction », avec laquelle les adolescentes vivent I'avorte-
ment. lls sont surpris que tout se passe aussi bien. «Elles supportent mieux la
douleur que les adultes », «elles vivent I'intervention de fagon mature», «elles
récuperent facilement» . «Elles donnent parfois méme I'impression, surtout
pour les plus jeunes, qu’elles ne sentent pratiquement rien»'. Négation des
émotions? Manque de communication? Courage? En vérité, méme si les
adolescentes ont trés peur de I'aspect technique et physique de I'avortement,
méme si leurs peurs sont objectivées et parfois méme supplantées par les
douleurs qu’elles ressentent, elles supportent cet événement de fagon remar-
quable. Elles ont une capacité physique et une résistance évocatrice du
potentiel vital de leur 4ge.

Sur le plan psychologique, les adolescentes en moyenne, ont des réac-
tions Iégérement plus négatives que les adultes’. Cependant pour la plupart
des femmes, la réaction prédominante immédiate aprés 'avortement est le
sculagement. Plusieurs facteursinfluencent I'impact psychologique de I'avor-
tement sur les adolescentes. Tout d’abord, les jeunes filles ayant déja pré-
sente des troubles affectifs sont plus & risque d’en ressentir lors de I"avorte-
ment. D'autre part, I’ambivalence, une décision influencée par I'avis d’autrui,
l'absence de support des parents et de ’ami, une attitude négative du person-
nel soignant sont des éléments handicapant le vécu des adolescentes en
rapport avec I'evénement. Fort heureusement, les jeunes filles sont rarement
seules lors de I'avortement. Les plus jeunes sont presque toujours accompa-
gnées de leur mére, parfois de leurs deux parents. Les compagnons sont Ia
detemps en temps. Il esta noter que les réactions des gargons sont peu con-
nues mais seraient, selon certains auteurs, comparables a celles des jeunes
filles. Les jeunes hommes, lorsqu'ils participent, peuvent apporter leur sou-
tien. En général, ils accompagnent surtout les jeunes filles de 16-17 ans. Les
adolescentes qui par contre, ne peuvent étre accompagnées de leurs parents
ouleurami, recoivent parfois I'assistance d’une amie, d’une proche, ou de Fin-
firmiere de I'école. Le personnel soignant est en général ouvert a I'avortement
et on rapports peu de plaintes quant a ses qualités humaines. L’avortement
est donc un épisode douloureux physiquement et psychologiquement mais
non dramatique.

8.3 Le post-IVG

L’avortement entraineraun certain nombre de réactions d’ordre physique
ou émotive plus ou moins marquéses chez les adolescentes.

8.3.1 Les complications médicales

Les complications médicales qui peuvent survenir suite & I'interruption de
grossesse dépendent de I'age de la grossesse et des méthodes utilisées pour
Iinterrompre. Elles sont généralement mineures et facilement traitées (infec-
tions, fidvre, saignements plus abondants et prolongés®). Le tableau 21, illus-
tre les complications de 'avortement. Le taux chez les femmes et les adoles-
centes est de 320/100 000 avortements soit moins de 1 %. Elles se divisent
enftrois: celles qui surviennent dans les vingt-quatre heures suivant I'avorte-
ment qu’on appelle immédiates, les retardées, moins de trente (30) jours
aprés I'intervention et les tardives au dela de trente (30) jours aprés ''VG. |l
existe cependant une sous-estimation du nombre de complications médica-
les & I'heure actuelle car le suivi médical post-IVG est déficient; en effet, les
adolescentes n’aiment pas se présenter pour un contréle et it y a un nombre
insuffisant de ressources pour assurer la relance.

TABLEAU 21
Taux de complications a I'avortement
et réactions immédiates, retardées ou tardives

Complications de |'avortement:
~320/100 000 avortements (<1 %)

Immédiates (<24 hres):

- Perforation utérine

- Hémorragie

~ Lacération du col

- Troubles de coagulation (avec les instillations salines)
- Réaction de I'anesthésie

Retardées (=30 jours):

—Rétention placentaire st/ou foetale

- Infection petvienne (1 % des VG)

- Thrombophlébite profonde et embolie pulmonaire (avee les instillations)
- Persistance de grossesse

Tardives (>>30 jours):

- Stérilité primaire suite & ung hystérsctomia (0.9/ 10030 — CANADA 1984)

- Stérilité secandaire suite & une infection pelvienne
{0.3/1 000 — SUEDE 1980

- Grossesse ectopigue (études contradictoires)

- immunosensibllité au RH (+)

- Petits poids de naissance et prématurité (études non statistiguement significatives)

~ Avartement spontané (statistiquement significatif avec avortement du 2° rimestre et autres techniques
telle que curetage conventionnel)

Source: Tirée des références®”.

8.3.2 Les réactions émotives

Aprés le soulagement ressenti dés la fin de l'intervention, i'adolescente se
retrouve aux prises avec des émotions diverses qui peuvent'var[er selon
I'adolescente elle-méme et aussi selon le milieu dans lequel elle vit. L'interrup-
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tion de grossesse est exprimée comme «une brisure ». «L’avortement ca se
passe dans notre coeur... on ne peut pas vivre cette situation sans avoir un
sentiment» exprime une adolescente.

L’adolescente quia eurecours a I"avortement doit vivre un deuil: deuil de
la joie d’étre féconde, deuil du désir d’enfant qui était 13, mais pas au bon
moment, deuil de I'image de soi parce qu’on n’aurait pas voulu qu’une chose
pareille arrive™. Ce deuil est normal et il faut la laisser I'exprimer et |uj per-
mettre d'en reparler. La majorité le vivra adéquatement. Ce processus s'ins-
crira dans le cheminement de I'adolescente et il n’entravera pas son foriction-
nement futur. Elle peut aussi vivre des sentiments de tristesse, de Culpabilité,
d'agressivité ou de regret. Certains auteurs rapportent méme que le fait de
vivre cet événement peut avoir un effet positif sur I'autonomie de I'adoles-
cente et sur son estime de soi .

Pour les adolescentes plus perturbées, qui ont choisi I'avortement, les
réactions émotives sont plus marquées et le fonctionnement qui était déja
déficient avant I'événement le sera aussi aprés.

Lorsque la décision est claire et que I'adolescente est bien supportée
dans sa démarche, avant et pendant I'avortement, la tristesse et la culpabilité
sontattenuées. Par contre sile contraire se produit, ces deux sentiments sont
augmentes. Selon une recherche clinique réalisée en 1977 sur une période de
six ans au Montreal Children’s Hospital?, on a trouvé que: «80 % des adoles-
centes qui ont subi un avortement, semblent bien fonctionner émotivement et
soclalement, 20 % d’entre elles se montrent instables émotivernent et ont un
comportement déviantavant comme aprés|’avortement. En somme, I’'avorie-
ment ne change ni le mode de vie, ni I'équilibre émotif d’une adolescents »,

Selon une autre étude réalisée au centre hospitalier Sainte-Justine, chez
soixante-treize (73) adolescentes qui ont vécu un avortement et qui ont été
revues environ 12 a 18 mois aprés I'interruption de grossesse, 29 % de ces
adolescentes disent penser souvent 4 leur avortement, 38 % disent y penser
quelgue fois et 38 % y pensent peu, ou jamais™. Ces deux &tudes nous
démontrent que les adolescentes ne présentent pas de troubles majeurs.

Pour plusieurs, on note une amélioration au niveau de la communication
parents-adolescents. Le fait d’avoir vécu cette experience et d'avoir été sup-
portée dans sa démarche par un des parents ou les deux semble avoir permis
ledialogue. Par contre pour quelques-unes I'effet contraire s'est produit, |'atti-
tude des parsnts aprés’avortement est de restreindre davantage les activités
de I'adolescente pour éviter d’avoir A revivre la méme situation.

Quelle est I'attitude de I'adolescente vis-a-vis la sexualité lorsqu’elle a
vécu une interruption de grossesse ? Dans I'étude de Sainte-Justine aprés 12
a 18 mois, 79 % des adolescentes fréquentaient réguliérement un gargon,
soit la méme proportion qu’avant I’avortement. 50 % des adoiescentes
disaient n’avoirvécu aucun changement d’attitude face auxgarcons. Parcon-
tre 30 % disaient avoir vécu des changements en termes positifs: une plus
grande maturité, une plus grande prudence et une capacite d’indépendance.

o m—

e ——

Certaines autres, soit 5 %, disaient qu’elles ne voulaient pas d'activités
sexuelles du moins & ce moment de leur vie. Enfin pour 15 "/q des cas, des
changements négatifs se sont produits. Les adolescentes étaient devenues
méfiantes envers les garcons et craignaient une nouvelle grossesse™. Les
adolescentes qui fréquentent un gargon aprés I’avortement, n’ont pas toutes
des activités sexuelles. Par contre, un bon nombre de celles qui en ont utili-
sent un moyen contraceptif.

Nous avons parlé de I"avortement du premier trimestre jusqu'a fnainte-
nant, mais qu’en est-il des réactions chez I'adolescente gui a recours & l'avor-
tement au deuxiéme trimestre, ce qu’on appelle les avortements tardn‘sf. Plu-
sieurs auteurs s'accordent a dire que ces adolescentes risquent dfavow pllu.s
de complications médicales vu I’age de la grossesse et les techniques utili-
sees pour I'avortement, et aussi des réactions émotives plus marquées. Elles
ont senti davantage le début de la grossesse avec ses inconvénients. Les
réactions de deuil sont donc plus marquées. Elles ont alors besoin d’étre sup-
portées davantage et parfois sur une plus longue période.

8.3.3 Les récidives

On ne psut parler des réactions et du cornportement.des adolescentes
aprés l'avortement sans parler des récidives. Chez certaines adolescentgs
qui n’utilisaient pas de contraception avant de vivre I'avortement, @es mo’tlf_s
pour ne pas se proteger sont aussi présents aprés I’événement soit, le désir
d’avoir un enfant, une fagon de s’affirmer et de montrer qu’elles sont autono-
mes. Ce comportement peut aussi se retrouver chez I'adolescente dont la
décision d’avoir recours a I'avortement avait été prise sous 'influence trés
marqguée de I'entourage, son désir a elle étant de poursuivre cette grossesse.
Donc elle ne prendra aucun moyen pour ne pas revivre cette situation et on I_a
retrouvera enceinte 4 nouveau. On observe aussi cette réaction chez certai-
nes adolescentes qui supportent mal le deuil et veulent compenser en revi-
vant cette méme situation de grossesse. Notons cependant que Ies.femmes
ayant un second avortement ne différent pas sur le plan psychologique des
femmes en vivant un premier®. Enfin, un avortement n’est pas le gage d’une
maturité contraceptive automatique.

En résumé, les réactions physigues et émotives gue vivent les adoles-
centes aprés un avortement sont en général normaleg Igrsqu'elle; ont eu la
possibilité de faire un choix bien éclairé et quelles ont été supportees tout au
long de leur démarche. Il estimportant qu'elles puissent exprimer et vivre les
émotions qu’elles ressentent afin dereprendre une vie normale. L'avortement
est un événement important dans la vie de 'adolescente.
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CHAPITRE IX

L’INVENTAIRE DES SERVICES

En résumé, les adolescents vivant dans des pays ou les services de contraception,
'8ducation sexuelle & lintérieur et & 'extérietr du milieu scolaire et les services
d’IVG sont facilement accessibles, ont des taux de grossesse inférieurs et n'ont
pas un niveau d’activité sexuelle si différent de celui des adolescents
américains®*

Connaissant I'ampleur et les conséquences physiologiques, psychologi-
gues et sociales de la grossesse a I'adolescence, il nous reste a voir com-
ment, &’heure actuelle, la société québécoise supporte ces jeunes. Ce chapi-
tre tentera donc de décrire I'ensemble des services et des actsurs qui se
préoccupent d’une fagon ou d’une autre de cette problématique. Les services
décrits comprennent les services publics {services sociaux, scolaires et de
santé), les centres d’hébergement et le réseau d’aide naturelle des adoles-
cents . Nous aborderons pour chacun de ceux-ci les actions concernant I'in-
formation et I'éducation & la sexualité, la contraception et ie soutien & I'enfan-
tement st au parentage.

9.1 Les services publics: : _
information et éducation a la sexualité

Afin de diminuer le risque de grossesses non planifiées, 'information et
I'éducation a la sexualité constituent certes la premiere action que peuvent
poser les services publics. Mentionnons a ce sujet que la Suéde ou I'on
observe des taux de grossesse inférieurs a ceux du Québec a été le premier
pays & intégrer au curriculum de ses jeunes I'éducation sexuelle et ce, dés
1956 . De plus, un récent rapport® associait aussi I'éducation sexuelle a
une diminution des taux d’avortement dans ce pays. Enfin des études améri-
caines et canadiennes démontrent clairement que I'éducation a la sexualité
diminue le risque de grossesses non planifiées et viendrait méme retarder
I’Age des premieres relations sexuelles contrairement & ce qu’affirment de
nombreux opposants 18

Au Québec, la mise sur pied d’un programme d'éducation & la sexualité
s’est échelonnée sur prés de 25 ans. En effet, c’est en 1969 que le premier
programme d’éducation & la sexualité est présenté au Ministére de I'Educa-
tion du Québec (M.E.Q.). Durant toutes ces années, le débat sur I'éducation a
la sexualité aura touché d’innombrables personnes (spécialistes, profes-
sionnels,décideurs, parents, étudiants, etc.) et amené discussions, amende-
ments, corrections, revisions, pour finalement prendre forme dans le pro-

* La traduction est de naus, Ie texte original se lisant comme suit: «In short, teenagers living
in countries where contraceptive services, sex education in and out of schools, and abortion
services are widely available have lower rates of adolescent pregnancy and do not have
appreciably higher {eve! of sexual experience than do teenagers in the United States».

97




gramme de Formation Personnelle et Sociale entéring par le M.E.Q. en
1984, Celui~ci comporte cing volets dont un traite de I'éducation a |a
sexualité. Si ce volet est appliqué tel que proposs, I'éléve aura vingt-cing (25)
heures d’enssignement sur la sexualité échelonnées sur les cing années de
son secondaire. L'implantation de ce programme était fixée a septembre 86
en ce qui concerne le niveau secondaire et septembre 88 pour le primaire.
Actuellement, il nous estimpossible d'indiquer le degré réel d’implantation de
ce programme. Bien que celui-ci soit obligatoire, ses modalités d’implanta-
tion demeurent sous la juridiction des commissions scolaires st ultimement,
des directions d’école.

Enfin, soulignons le fait que les personnes véhiculant le contenu de ce
programme seront au primaire, le professeur titulaire et au secondaire un pro-
fesseur deja en place dans I'école (professeur d’histoire, de morale, d'éduca-
tion physique, etc.). Les commissions scolaires devront les assister pardela
formation et du perfectionnement afin d’en assurer I'implantation adéquats.

Sil'implantation d’un programme structuré d’éducation a la sexualité est
en cours, I'information sur la sexualité faite auprés des jeunes dans le milieu
scolaire est en place depuis déja longtemps. Par exemple, le Ministére de Ia
Santé et des Services Sociaux expérimentait en 1973 un programme d'infor-
mation sur la sexualité en milieu scolaire. Celui-ci avait réussi, en trois ans, a
toucher prés de 65 000 étudiants du secondaire. Depuis cette expérience,
terminée en 1976, I'information sur la sexualité en milieu scolaire dépend des
établissements et du personnel en place. Les personnes-clé en cette matiare
demeurent les intervenants du programme jeunesse des CLSC. Ceux-ci soit
par la consultation individuelle, I'animation, le débat public, les kiosques d'in-
formation, les rencontres de groupe ou encore, avec la collaboration des
directions d'école et de professeurs, a l'intérieur de certains cours, informent
les jeunes sur fa sexualité, la contraception et les maladies transmissibles
sexuellement. L'information véhiculée par ces personnes varie considérable-
ment selon la collaboration des établissements scolaires, le support de leur

établissement, la disponibilité d’outils didactiques et le tempsalloué ce quine
permet, danslaplupart des cas, que d’effleurer les principaux sujets reliés ala
sexualité.

Méme si I'information sur la sexualité est principalement diffusée par les
infirmiéres scolaires, les travailleurs sociaux, les professionnels non ensei-
gnants ainsi que les professeurs peuvent aussi s’avérer des personnes-
ressources dans ce domaine. Selon I'école ou Pétablissement auquel ces per-
sonnes sont rattachées, elles pourront participer & des campagnes de
prévention, faire de I'animation auprés des jeunes et supporter les ensei-
gnants qui abordent la sexualité. Une grande part de leur travail consiste
néanmoins endu suiviindividuel et c’est davantage al'intérieur de ces consul-
tations que ces personnes pourront supporter les jeunes dans leur question-
nement sur leur sexualité, sur les mesures contraceptives ou encore sur leurs
attitudes par rapport 4 leurs pairs ou parents.

Finalement, soulignons le travail fait par les étudiants eux-mémes. Sou-
vent ce sont eux qui, par le biais de leurs organisations {(comité étudiant,
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association, etc.), provoqueront la tenue de sessions d’information sur la
sexualite dans leur école. lls pourront aussi s'informer en utilisant la presse

étudiante lorsqu'elle existe, pour transmettre des communigués sur la
sexualité.

Si la situation décrite ci-dessus refléte ce qui se passe dans le systéme
scolaire public, celle-ci parait quelgue peu différente dans les institutions pri-
vées d'enseignement. Bien que ces dernidres soient aussi tenues d'implanter
le programme de Formation Personnelle et Sociale, peu d’entre elles dispo-
sent d’une infirmiére scolaire relevant d’un etablissement de santé.

En ce qui a trait & I"information et I'éducation a la sexualité, les program-
mes jeunesse des CLSC offrent, outre leur implication en milieu scalaire,
d'autres activités susceptibles de rejoindre les jeunes. L'implantation du
réseau des CLSC s’est fajte en deux grandes phases : la premigre s'échelonne
des années 72 & 77 et voit I'implantation graduells de 85 CLSC. La seconde
qui va des années 80 & 86 a permi au réseau des CLSC de voir s’ajouter 69
autres établissements. Cette remarque veut attirer I'attention du lecteur sur
deux réalités qui ont un impact sur les services-jeunesse offetts parles CLSC.
Nous pouvons dire qu’en général certains CLSC de la premiére phase ont mis
l'accent dés le début sur la structuration d’un programme jeunesse. Ceciles a
amenés et les amene toujours a recevoir directement au CLSC ou & rencan-
trer par diverses activités plusieurs jeunes qui sont ainsi informés sur diffé-
rents aspects de la sexualité et de la planification des naissances. Les CLSC
de la deuxiéme phase compte tenu de la décentralisation des services, des
ressources limitées et des programmes existants ont surtout mis I'accent sur
Pintervention en milieu scolaire. Depuis peu nous assistons, particuliérement
pour ces derniers, a la mise sur pied de cliniques adaptées aux besoins des
jeunes et ol ces derniers peuvent s'appuyer sur une équipe multidisciplinaire
pour trouver des solutions a leurs problémes. Ces cliniques offrent donc aux
jeunes de linformation sur la sexualité et |a contraception et certaines ont
déja entrepris des démarches concernant la grossesse 4 |'adolescence. Par
contre, la comme ailleurs, ces initiatives différent d’un endroit a 'autre tant
dans I'accessibilité que dans la gamme des services offerts.

Bien que le systéme scolaire constitue un lieu privilegié pour I'information
et 'éducation & la sexualité, les jeunes peuvent aussi obtenir des renseigne-
ments auprés d'autres professionnels. Les équipes muitidisciplinaires dans
les CLSC et cliniques spécialisées peuvent su pporter les adolescents notam-
ment en regard des mesures contraceptives. Soulignons d’ailleurs que Ie
médecin demeure |'unique personne pouvant prescrire des moyens contra-
ceptifs. Par ailleurs, méme avec le développement de la médecine de I'ado-
lescence® et la préoccupation d’aborder les adolescents globalement en
tenant compte d’attitudes et de valeurs qui lui sont propres, le médecin est
avant tout préoccupg par les problémes de santé. L information qu’il pourra
offrir aux adolescents sur leur sexualité s'avére donc limitée.
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En résumé, I’éducation a la sexualité n’en est qu'a ses premiers balbutie-
ments. L'information sur la sexualité demeure nécessaire notamment en ce
qui conceme la référence aux services de contraception. Par contre, les
efforts notés varient grandement d’un territoire al’autre et demeurent liés &
la concertation établie entre les différents intervenants et a leur bon
vouloir.

9.1.1 Les services publics:
planification des naissances, contraception et IVG

Au début des années 60, les découvertes de la medecine en matiére de
contraception sont venues non seulement redéfinir la vie sexuelle de plu-
sieurs personnes mais aussi transformer considérablement les services de
santé offerts & la population. En effet, les nouvelles mesures contraceptives
permettent & la femme de controler efficacement sa fonction reproductive et
conséquemment, de développer davantage la fonction hédonique de sa
sexualité®. Au méme moment, le développement de la contraception aura
entrainé I'avénement du champ de la planification des naissances dont le but
est d’informer la population sur les diverses mesures contraceptives de fagon
amieux planifier la naissance d’un{des) enfant(s) et & prévenir des grossesses
précipitées.

Bien que nous pouvons retracer au Québec un début d’intervention struc-
turée en planification des naissances, services comprenant tests de gros-
sesse, pilule du lendsmain, contraception, examen gynecologique, dépis-
tage et traitement des infections génitales et maladies transmissibles
sexuellement (M.T.S.}, IVG, services psychosociaux et préventifs, dés 1968,
les orientations du gouvernement québécois ne seront précisées qu’en 1972,

Celles-ci indiquent notamment 'obligation par 'Etat de considérer les
services de planification des naissances comme des services essentiels qui
doivent &tre rendus accessibles dans le réseau au méme titre que n'importe
quel autre service de santé ou service social également jugé important™.
Afin d’opérationnaliser ces intentions, deux programmes sont mis sur pied: le
développement dans les CLSC de services consultatifs de base et |e déve-
loppement dans les centres hospitaliers de services specialisés.

La majorité des CLSC implantés au Québec offre des services de planifi-
cation des naissances. Comme nous I'avons mentlonné pour I'information sur
la sexualité, ces services varient d’un CLSC a I'autre. A une extrémité de
I’éventail, nous retrouvons les CLSC qui considérent la planification des nais-
sances comme un programme spécifique et qui offrent a I'aide d’une équipe
multidisciplinaire une gamme compléte de services. Compte tenu des
besoins de leur population et des limites actuelles des services en matiére
d'interruption volontaire de grossesse (IVG), certains de ceux-ci (onze en
1987} considérent I'IlVG de moins de douze semaines de grossesse comme
une intervention de premisre ligne et offrent un service d'avortement gratuit et
axé sur une approche globale’. Al’autre extrémité, nous retrouvons les CLSC

dont les services de planification des naissances se résument aux activités
des infirmiéres en milieu scolaire.

En ce qui concerne les services spécialisés, ce volet n’était appliqué en
1985 que dans 14 centres hospitaliers situés principalement en milieu urbain.
Nous assistons donc & un surdéveloppement de services en milieu urbain au
détriment d’une juste répartition et d’une véritable accessibilité dans toutes
les régions du Québec. Cette abondance de ressources, surtout dans la
région montréalaise, a en outre permis aux institutions des régions limitro-
phes de se désolidariser des besoins de la population et de retarder le déve-
loppement de nouveaux services®. Néanmoins, mentionnons I’existence
dans certains centres hospitaliers (C.H.U.L., C.H.U.S., Rimouski, Trois-
Rivieres,...) de véritables cliniques de planification des naissances ou I'en-
semble des services est offert (contraception, 1VG, infertilité, recherche,
etc...) et ol une approche globale de la clientéle est priviiégiée. La répartition
inégale de ces services pourrait étre une des hypothéses explicatives de la
variation des taux observés de naissance et d’avortement chez les femmes de
moins de 20 ans tel que démontré dans une étude recente .

En résumé, la situation actuelle est loin de refléter les orientations préconi-
sées par le gouvernement québécois. Les services consultatifs de base
offerts dans les CLSC sont souvent limités. De plus, peu d’entre sux consi-
dérent ces services comme essentiels au méme titre que d’autres pro-
grammes préventifs. L’accessibilité aux services d’IVG est encore plus
déficiente. La centralisation de ces services spécialisés dans les grands
centres réduit, surtout pour les jeunes, la possibilité d’entrevoir cette issue
comme un choix possible. Enfin I'approche privilégiée varie grandement
d’un centre a I'autre.

Lorsque les adolescents doivent fréquenter les mémes services de contraception
que ceux fréquentés et dirigés par des adultes, services ou régnent une atmos-
phére (ressentie subjectivement ou objectivement) ol leur présence est remise en
question, ils seront des clients peu complaisants’™.*

Araccessibilité géographique s'ajoute le probléme del’accessibilité orga-
nisationnelle. Les services de planification des naissances ayant d’abord et
avant tout été congus pour les adultes, ils peuvent avoir comme le signalent
les auteurs ci-dessus, du mal a attirer ies jeunes et ainsi & leur offrir des servi-
ces préventifs. Le bilan des expériences européennes souligne 'importance
de I'acceptation sociale et Iégislative des services spécifiques aux jeunes et
de la présence d’une équipe multidisciplinaire ayant une approche globale et
sans préjugés envers les jeunes.

* La traduction est de nous, le texte original se lisant comme suit: « Where adolescents are
forced to share whith their adult counterparts sexual and contraceptive counselling services,
run by adults, in an atmasphere (perceived subjectively and/or objectively) in which their
presence Is questioned, they will make reluctant clients ».
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Au Québec, il faut souligner la présence de quelques services spécifi-
ques pour les adolescents. En 1976, I'hdpital Sainte-Justine développait une
section de médecine de I'adalescence. Une équipe multidisciplinaire osuvre
auprés d’adolescents présentant des besains et problémes variés dont ceux
liés a la sexualité, la contraception et la grossesse. L’approche est adaptée et
globale. En plus de sa fonction clinique, cette équipe joue unréle dans 'ensei-
gnement, la recherche, la réflexion, la prévention, la promotion des soins et
services pouradolescents et aussi dans la défense de leurs droits. Elle est un
édlément essentiel dans le développement de services aux adolescents et
dans la formation & cet effet.

Il faut souligner qu’il existe aussi au Montreal Ghildren’s Hospital, une cli-
nique pour adolescents et une section de gynécologie pour adolsescentes,
qui, au niveau anglophone, jouent un réle important dans P'enseignement, la
recherche et la promotion de services pour les jeunes. Toutefois, le maintien
dela clinique d'adolescents est remis en question et son rendement est limité
par les coupures budgétaires.

Notens aussi, 'expérience de la Clinique des jeunes St-Denis de Mon-
tréal, projet mis de I'avant conjointement par le CLSC Gentre-Ville etle Bureau
de consultation jeunesse inc. Cette clinique a &té congue afin d’assurer spéci-
fiquement & une clientéle jeunesse des services medicaux et psychosociaux
complets en matiére de sexualité. L’expérience acquise aura servia supporter
la réflexion et I'action de plusieurs intervenants en vue de démarrer des pro-
grammes en planification des naissances dans leur CLSC et de développer
des moyens d’aborder les questions reliées & la sexualité dans leur travail, a
I'école ou dans leur centre d’accueil 8. Bien que I'expérience de cette clinique
démontre I'efficacité de services congus spécifiquement pour les jeunes,
nous remarquons les difficultés qu’ont les autres CLSC & implanter dans leur
établissement un modéle semblable et, pour ceux qui ont réussi & mettre sur
pied des services-jeunesse, a conserver ces services qui sont souvent remis
en guestion par les directions a cause de pressions budgeétaires ou
organisationnelles.

Comme nous |'avons mentionné préalablement, les adolescentes peu-
vent aussi obtenir des contraceptifs dans les cabinets ou cliniques privées
des médecins. L'apport de ces derniers a la prévention des grossesses non
planifiées chez les adolescentes demeure lié a leur compréhension du pro-
bléme, 2 leur approche auprés des jeunes et & la perception gu’ont d’eux les
jeunes susceptibles de les consulter.

Enrésumé, 'accessibilité organisationnelle est un élément majeur permet-
tant aux services de rejoindre effectivement les jeunes. Actuellement au
Québec, il y a peu de services congus spécifiquement pour les jeunes.
Malgré les résultats obtenus par les cliniques d’adolescents qui existent,
les établissements (CLSC) hésitent & implanter et & supporter des
services-jeunesse.

9.1.2 Les services publics:
le support prénatal et post-natal

L’information et le suivi prénatal sont reconnus comme étant des mesures
préventivas favorisant la diminution de la mortalité et la morbidité périnatales.
Acet effet, le Ministére de la Santé et des Services Sociaux aura implanté dés
1977, par le biais des CLSC et des DSC, les cours prénatals. Cette pratique
sanitaire est devenue, lentement mais stirement, partie intégrante du suivi de
grossesse et c’est I, peut étre, son aspect le plus fondamental®.

Malgré cette réussite, les évaluations de ces cours nous montrent que
certaines clientéles y participent peu. A cause de la reconnaissance tardive
delagrossesse, des difficultés personnelles et sociales qu’ont les adolescen-
tes & recourir aux services publics ou encore a s'intégrer & une activité congue
pour des couples plus 4gés, elles ne se présentent pas aux rencontres ou les
quittent prématurement. La sensibilisation a I’'acuité du probléme de la gros--
sesse a 'adolescence amene les services publics a expérimenter de nouvel-
les activités permettant aux adolescentes de recevoir une information préna-
tale adéquate. Deux tendances se dégagent de ces expérimentations.

En premier lieu, certaines animatrices favorisent l'intégration des adoles-
centes intéressées aux rencontres prénatales régulieres. Leur participation
continue semble proportionnelle & la capacité des animatrices a maintenir
leur intérét et a favoriser le développement d’un sentiment d'appartenance au
groupe. Cette approche permet d’associer de plus prés les adolescentes & ta
dynamigue parentale qu’elles ont a vivre, de favoriser le questionnement de
plusieurs personnes vivant a la fois des réalités communes et différentes,
d’élargir le support futur et de «normaliser» I'expérience de la maternité
comme étant vécue par des personnes de tout &ge et de tout milieu. Cette
tendance semble correspondre davantage a la réalité de petites localités ol
le nombre annuel d’adolescentes enceintes demeure restreint.

Enfin, d’autres services préférent regrouper les adolescentes enceintes
dans un groupe homogeéne. Le contenu y est alors adapté selon les besoins et
l@ questionnement des adolescentes. Cette approche demande un nombre
suffisant d’adolescentes et exige de I'animatrice une grande capacité d'adap-
tation et d’animation. Elle permet, par contre, de développer 'entraide entre
les adolescentes, entraide qui pourra se poursuivre aprés la naissance de
I’enfant. Elle assure enfin, une assiduité dans la fréquentation des services
prénatals ce qui pourra permettre aux intervenanis d’aborder non seulement
I'information prénatale mais aussi d’autres sujets tout aussi importants pour

I"avenir de la mére et I'enfant (poursuite des études, situation économique,
etc.).

Les médecins demeurent les acteurs privilégiés du support prénatal.
Concurremment & la mise en place des rencontres prénatales, le gouverne-
ment favorisera, comme mesure préventive, un suivi prénatal regulier par les
médecins. Actuellement, celui-ci consiste en des visites périodiques (de 6 &
12 selon les particularités des femmes ou la pratique personnelle du méde-
cin) tout au long de la grossesse. Malgré, dans certains cas, une visite tardive,
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les médecins sont & méme de rencontrer la quasi-totalité des adolescentes
enceintes. Par contre, peu d’entre eux, compte tenu des contingences de leur
profession, peuvent offrir & I'adolescente un support global (physiologique,
psychoiogique et social). Une concertation entre le médecin et les services de
santé communautaire s'avére donc nécessaire mais, bien qu'elle se concré-
tise dans certaines localités ol les médecins référent systématiguement les
adolescentes enceintes aux services prénatals du CLSC?#, cstte situation
demeure exceptionnelle.

Si le support prénatal est important, le support post-natal est, comme
nous I'avons vu précédemment, essentiel & I'intégration du parentage. Mal-
heursusement, les efforts déployés par les services de santé pour supporter
I'adolescente lors de son adaptation post-natale demeure minimes a l'instar
d'ailleurs, de ce qui est fait pour I'ensemble des nouveaux parents.

L.a visite & domicile par une infirmigre du CLSC est la principale activité en
post-natal, Celle-ci consiste a rencontrer la nouvelle mére, a vérifier son état
desanté, celui del'enfant et al'interroger sur ses principales difficultés (allaite-
ment, fatigue, support potentiel, etc.). Les méras adolescentes étant consi-
dérées comme une clientéle a risque sont visitées la plupart du temps dés la
réception au CLSC de I'attestation d’une déclaration de naissance vivante.
Ces derniéres seront revues au besoin ou encore, on leur laissera un numéro
de téléphone leur permettant de communiquer avec I'infirmiére. Malgré cette
volonté derejoindre les méres adolescentes, leur situation particuliere (mobi-
lité, attitude face aux services etc.) ne permet pas de les rejoindre aussi pré-
cocément et en aussi grand nombre qu’on pourrait le souhaiter.

Depuis peu, plusieurs CLSC insistent davantage sur la période post-
natale. Ceux-ci ont le souci de la continuité dans ’intervention et ainsi, I’ani-
matrice des rencontres prénatales revoit ou communique avec les partici-
pants de ses groupes en post-natal. De plus, certains CLSC ont mis del'avant
des rencontres post-natales ol les groupes rencontrées en prénatal se
retrouvent apres la naissance du nouveau-né et abordent I'accouchement, le
retour & la maison, les soins du bébé et I'adaptation du couple au parentage.
Ces activités demeurent fréguentées principalement par les couples des ren-
contres prénatales. ll y a donc peu d’adolescentes qui bénéficient de ce sup-
part additionnel.

Drautres expérimentations sont faites actuellement au Québec envue de
favariser un dépistage précoce des risques associés a la relation parent-
nourrisson (D.S.C., C.H.U.L.: Péclosion du devenir parent). On ne peut toute-
fois dire dans quelle mesure cette approche tient compte des besoins spécifi-
ques des meres adolescentes et si cette intervention les rejoint.

En ce qui a trait aux médecins, peu d’entre eux reverront I'adolescente
aprés I'accouchement. A I'occasion, les pédiatres pourront suivre la mére
adolescente et son enfant.

En résumé, les mesures préventives actuelles en prénatal rejoignent peu
d’adolescentes. Les expérimentations en cours pourront par contre,
appuyer les services qui voudront rejoindre les adolescentes. En post-

natal, les activités préventives demeurent limitées.

9.2 Les centres d’hébergement
et école spécialisée™

Auparavant, les institutions religieuses accusillaient les jeunes méres
célibataires pendant leur grossesse (Monastere du Bon Pasteur de Montréal,
par exemple). Depuis la réorganisation des soins et des services de santé, ce
sont les centres d’hébergement pour méres en difficulté qui supportent cette
clientsle.

L.e Québec compte actuellement cing centres d’hébergement répartis
dans quatre régions (Montréal, Québec, Sherbrooke et Trois-Rivigres).Ce
réseau disposait au 1= avril 1986 de 155 places a I'interne et offrait annuelle-
ment des services internes ou externes a prés de 2000 méres mineures et
majeures. Les services internes consistent dans de I’hébergement pendant la
grossesse, aprés la naissance de 'enfant ou encore dans de ’hébergement
dépannage. Les services externes vont de 'assistance éducative au centre
de jour.

Trois types de programmes résument les activités de ces centres. les
programmes de réadaptation, de réinsertion et de transition. Les activités de
réadaptation englobent les activités pré et post-natales, 'éducation au réle
parental, I'aide aux méres handicapées socialement, ’laccompagnement et
Vaide & la création d’un milieu famitial, social et professionnel. Le programme
de transition implique des activités d’évaluation, d’observation et d’orienta-
tion, d'accueil transitoire ou de I’hébergement temporaire. Enfin, le pro-
gramme de réinsertion s’appuie sur des activités visant & consclider les
acquis et I'organisation d'un milieu de vie. Bien qu’il y ait des activités de
groupe, I'approche privilégiée est plutdt individuelle. D’autres activités com-
plémentaires telles I'assistance éducative, les comptoirs d’échange, les cen-
tres de jour, les haltes-garderie viennent s’ajouter au travail fait par ces
centres.

Depuis les derniéres années, la clientéle regue parles centres d’héberge-
ment se modifie. Elle est de pius en plus jeune et, de plus, il y a un alourdisse-
ment des probiémes (carence affective, délinquance, toxicomanie) dl princi-
palement & Paugmentation des références du Directeur de la Protection de la
Jeunesse** soit par mesure volontaire ou sous ordonnance de placement.

* Les données présentées proviennent d’une entrevue réalisge avec les directeurs-trices
généraux-ales réalisée dans le cadre de cet avis.

** Le Directeur de la Protection de la Jeunesse analyse la situation de tout enfant dont la
sécurité ou le développement peut étre considéré comme compromis, prend les mesures
d'urgence que commande la situation de I'enfant, décide de I'crientation de chaque enfant
dont il a analysé |a situation, prend en charge tout enfant dont la sécurité ou le developpe-
ment est compromis et voit a I'exécution des mesures ordonnées par le Tribunal de la Jeu-

- nesse (Loi sur la protection de la jeunesse: art. 33).
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Avec I'alourdissement de la clientéle, il faut de plus en plus penser & des
activités spécifiques aux enfants, d’autant plus que la clientéle des méres
adolescentes est génératrice d’enfants qui seront, & plus ou moins long
terme, pris en charge par le réseau (troubles de comportements, retards de
langage, enfant néglige ou maltraité, mére ou pére adolescent).

Si, auparavant, les services spécialisés situés dans les grands cantres
urbains (Montréal, Québec) pouvaient accueillir des jeunes des régions péri-
phériques, ceci est de mains en moins possible. On favorise la clientéie de la
région, et il existe des listes d'attente dans tous les centres soit en pré-
accouchement ou en post-accouchement.

L’expérience acquise au fil des ans a permis au personnel de ces centres
de développer des habiletés de travail auprés des adolescentes. Les cours
prénatals sont adaptées aux besoins de la clientéle. Si nécessaire, les inter-
venants accompagnent les jeunes méres a I'accouchement.

En dehors des activités externes, le suivi post-natal demeure limité. Les
ressources actuelles ne permettent pas une transition aussi progressive que
souhaitee malgre I'importance de I'adaptation post-natale. En effet, selon les
personnes rencontrées I'adaptation de I'adolescente est vitale a son devenir
parent et au développement de I'enfant. La prévention faite durantles premig-
res années de vie de I'enfant peut appuyer la réinsertion sociale de 'adoles-
cente et éviter, dans certains cas, la négligence ou le placement de I’enfant.
Etant donné les risques sociaux liés & la grossesse & I'adolescence, il estaussi
important de favoriser, a l'aide de mesures telle I’Aide sociale, la réintégration
de I'adolescente en milieu scolaire ou encore, sa réorganisation sociale suite
a I'adoption de son enfant.

~ Liimage dressée par les responsables des centres d’hébergement
demo.ntre bien I"acuité du probléme. Evidemment la clientéle qui est dirigée
ou quidemands |'aide des services spécialisés est particuliérs. Elle regroupe
des jeunes a haut risque. Mais rappelons-nous que les nouvelles méres ado-
!escentefs ont, bien souvent, eu elles-méme des méres adolescentes. Ces
jeunes filles proviennent de milieux défavorisés et leurs enfants connaitront
aussi un milieu oU les conditions de vie seront difficiles. Chainon important
des services offerts, ces centres par I'expérience qu'ils possédent peuvent
supporter les autres établissements du réseau oeuvrant auprés d’adolescen-
te_s enceintes ou meres adolescentes et ainsi, amorcer la collaboration
necessaire paur offrir entre autres, le support post-natal souhaité.

yn autre service spécialisé offert aux adolescentes est I'école Rosalie-
Jetté. Cette école offre un programme d’enseignement individualisé pour
lequel I'admission peut se faire en tout temps de I’année, ainsi que I'existence
des services adaptés, tels le service d’orientation scolaire et professiaonnelle
le service de santé, la garderie et la pouponniére, les cours de développe—'
ment de I'enfant, etc. Ces services apportent le soutien nécessaire aux ado-
Iesceptes engejntes ou accouchees . il est clair qu'une telle ressource
cfonstltue un élément majeur pour les services concernés par la grossesse a
I'adolescence. On doit d'ailleurs se demander si une seule école de la sorte

peut satisfaire I'ensemble des besoins ou encore si un tel programme peut
étre intégré a d’autres établissements d’enseignement. Notons également a
Montréal I'existence au centre Elizabeth’s House de services semblables pour
la clientéle anglophone.

En résumé, les services spécialisés constituent un maillon essentiel du
support & offrir lors de la grossesse a I'adolescence. On y note cependant
un alourdissement de la clientéle. Leurs listes d’attente s’allongent et ils ne
peuvent plus recevoir d’adolescentes provenant d’autres régions. La
reconnaissance de leur expertise apparait primordiale. De plus, un support
supplémentaire devrait leur éire accordé afin qu'ils puissent développer
des services en post-natal.

9.3 Le réseau d’aide naturelle

Nous avons mis i’accent jusqu’a présent sur les services offerts par le sys-
téme public. Or de tout temps, parallélement a ces services, les individus
peuvent retrouver dans leur milieu un support leur permettant de trouver des
solutions & leurs problémes. Afin de s'y retrouver dans I'ensemble de ces.
«services», nous utilisons le concept d’aide naturelle qui se caracterise par la
spontanéité avec laquelle les individus viennent en aide & une personne dans
leur environnement habituel non pas a cause d’'une fonction saciale mais plu-
t6t par motivation personnelle”. Nous retrouvons dans le réseau d'aide
naturelle deux types de services: I'aide formelle qui est structuree et située
dans un cadre donné et I’aideinformelle quiregroupe 'aide prodiguée parl’en-
tourage immédiat de la personne®. Cette subdivision de I'aide naturelle
regroupe les différents types d'aidants notamment, les groupes communau-
taires ou alternatifs, les groupes d'entraide, le bénévolat, la famille, les amis,
les vaisins, etc. comme l'illustre le tableau 22.

Voyons donc qui sont les acteurs du réseau d'aide naturelle des adoles-
cents et le support que ceux-ci apportent.

9.3.1 Les services d’aide formelle

Les Maisons de Jeunes peuvent étre considérées comme un service
d’aide formelle de type alternatif dans la mesure ol elles sontcomposées d’un
collectif de personnes militant pour une méme cause. La premiére Maison de
Jeunes est fondée en 1975. Actuellement, on en dénombre plus d’une cen-
taine dont quatre-vingt (80) sont réunies dans le Regroupement des Maisons

. de Jeunes du Québec (R.M.J.Q.). Adaptées a laréalité des jeunes des années

80, celles-ci offrent un lieu de rencontre et d’échange oul les jeunes sont invi-
tés afaire I'apprentissage de la vie communautaire, du pouvoir, de I'utilisation
du temps de loisir, de la qualité des relations interpersonnelles, de nouveaux
modéles de vie et d'implication auprés de leur communauté®. Pour ce faire,
les jeunes et les animateurs mettent de 'avant plusieurs activités touchant les
différentes dimensions de la vie du jeune. Enfin, les Maisons des Jeunes rejoi-
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TABLEAU 22
Nomenclature des différents types d'aidants informels et formels
Aide Motivation et/ ou Types d'aide Affinité entre Récipracité
informelle obiigation a aider et de support aidant et aide
Famille Responsahilité et Tous les types d'aide, Sont des proches, | Non lorsque pro-
proche abligation morale, d'ordre affectif, social, méme culture, blémes majeurs
lien affectif instrumentat; mémes valeurs | et chroniquas,
non spécifique oui pour problg-
mes mineurs
Amis Lien affectif Surtout d'ordre affectif ldem Qui
mais aussl instrumental
Famiite élofignée, | Lien de parenté Observation et référence, | ldem Oui
tonnaissances, etappartenance au | dans les premiers 6 mols/ .
compagnon de méme réseau social | support instrumental
travail
Voising Proximité physique | Ghservation, référence, | Idem Oui
urgence dans les pre-
miers 6 mois/
instrumental, maintien
a domicile
Portiers Situation de role Référence, cansells, Etrangers, mais | Non
(barman, coiffeur, intervention de crise dans | méme lieu
curé) les premiers 6 mols
Aidants naturels | Education Tous les types d’aide, Idern Non
et convictions y compris d'ordre affectif
Aide Motivation et/ou Types d’aide Affinité entre Réciprocité
formelle obligation a aider et de support aidant et aide
Groupes Besoins de partage Partage émotif et Etrangers, mé- Oul
d'entraide et d'échange aide instrumentale mes problémes,
méme classe
sociale
Militants Convictions et Défense des droits étrangers, Non
membres conscience soclate et support affectif méme
d'alternatives . Idéologie
Bénévoles Convictlons et Tous les types d'aide Etrangers Non
obligation de réle mais spécifique parfois valaurs
aiatiche différentes
Para- Dbligation de rdle Spécifique & la tache Etrangers Non
professionnel

Tiré de: Guay, J,, Lapointe, Y., «Document d'initiation aux types d'infervention communautaire », Université Laval, nov. 1985,

gnent des adolescents de divers milieux et accueillent entre

nes qui ont abandonné le milieu scolaire.

En ce qui concerne la problématique de Ia
quelques Maisons de Jeunes ont initié des activi
ment l'information et |

autres des jeu-

grossesse & I'adolescence,
. tés qui touchent principale-
‘éducation & la sexualité. Deux exemples nous serviront

a illustrer les realisations des Maisons de Jeunes. La Maison de Jeunes de
St-Hyacinthe intégraitrécemment & son équipe d’animateu rs, une sexologue.

Celle~ci organise des sessions d’information qui regroupent une dizallne‘d_e
jeunes de 12 a 17 ans sur différents aspects de la sexualité, rencontre 1n.qu1-
duellement les jeunes et les référe au besoin aux autres ressources du milieu.
La Maison des Jeunes de Beauharnois organisait conjointement avec le
CLSC deI’endroit un forum sur la tendresse, 'amour et la sexualité.‘ Ce forum
avait pour but de permettre aux jeunes et a leurs parents d’gxprlmer Ieur§
idées et leurs sentiments sur ces theémes. Le forum étalé sur trois rencontres a
une semaine d’intervalle réunissait d’abord les adolescents, puis Igs parents
et enfin les parents et les adolescents. Ces rencontres ont touché une qua-
rantaine de personnes et suscite la mise sur pied de nouv@llgs rencontres qui
traiteront plus en profondeur certains sujets abordés précedemment.

Les Centres de santé des femmes constituent d’autres ressources alter-
hatives préoccupées par la sexualite, la contraception gt la grossesse. !_(?
premier Centre de santé des femmes était créé Q.Montreal en 197’5. Inspiré
par les courants d’auto-santé américains et les critiques sur la santé, ce Gen-
trefaisait de son intervention au niveau de la santé des femmes I'axe principal
d'une intervention plus large de concientisation féministe ™'. En plus d'y offrir
un service de consultation meédicale, le Centre de santé offre des cours &t des
rencontres sur les différents aspects de la sante des femmes. Depuis ces
débuts, d’autres Centres de santé se sont créés dans dlf‘ferentes’regmns
(Outaouais, Sherbrooke, Québec, etc.). Bien qu’ils rejoignent peu d'adoles-
centes, leur clientéle-cible étant différente (les femmes de mil leux popu laires)
ou leur pratique collant davantage a la réalité de femmes plus agées, ces cen-
tres rencontrent tout de méme quelques adolescentes not_ammentl pelles qui
choisissent d’interrompre leur grossesse. Enraison d!as Qiﬁlcultés d'implanta-
tion des cliniques de planning dans les centres hospitaliers et conformément
a leur appui au Mouvement pour la liberté de I'avortement, ces centres prati-
quent des IVG et recoivent dans ce cadre, des adolescentges qui, dans cer-
tains cas, leur sont référées par les CLSC. Les jeunes qui fréquentent ces
centres peuvent aussi y recevoir de I'informatiqn sur la contraception ,et des:
mesures contraceptives adaptées aleurs be.soms..Par contre, faute d’appui
financier du gouvernement, ces centres disparaissent peu a peu (Sher-
brooke, Québec).

Les groupes d’entraide réunissent des personnes qui ont vécu un pro-
bldme commun et qui s’offrent un support mutuel par le partage collectif.
Depuis les années 80, ces groupes s’intéressent de plus en pius aux pro.blé‘-
mes susceptibles de provoquer des crises d’adaptation de tout ordre. Ainsi,
de nombreux groupes d’entraide maternelle' se sont mis sur pied dans le but
d'offrir du support aux nouvelles méres en difficulte. Bien que leur action soit
positive, elles ne rejoignent & I'heure actuelle, que trés peu de meres
adolescentes.

Le bénévolat couvre toute activité structurée et souvent e:ncadree d,ont le
but est d’aider d’autres personnes, sans attente de r@clpromte commec'estle
cas de groupes d’entraide. Une infrastructure assuree par un support gouver-
nemental minimal et 'apport d’organisations privées (Centraide) permet aux
personnes désireuses d’aider de se réunir autour de I'un ou I'autre des proble-
mes sociaux, physiques ou psychologigues susceptibles d'affecter la popu-
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lation. En ce qui concerne la grossesse a I’adolescence, retenons I'exemple
de Grossesse-Secours et I'action de certains Centres de bénévolat,
Grossesse-Secours est un service d’écoute anonyme qui existe depuis le
début des années 70. Les objectifs sont de procurer a toute femme enceinte,
mariée ou célibataire, I'aide requise pour mener sa grossesse a terme®, Les
adolescentes enceintes appelient en grand nombre & Grossesse-Secours. Si
cet organisme ne solutionne pas ie probleme, il conseille et référe & certains
établissements du réseau de la Santé et des Services sociaux pour offrir une
aide concréte et rapide.

Certains Centres de bénévolat (Centre d'action bénévole La Mosaique)
entreprennent des actions qui visent spécifiquement ies méres célibataires.
Ainsi, par le programme L'enval, ce Centre vise a mettre sur pied un réseau de
support et d’entraide entre les jeunes meres célibataires. Les permanentes et
bénévoles du Centre regroupent ces jeunes méres et leur proposent diverses
activités: rencontres abordant différents thémes, activités sociales, mises en
contact avec les ressources du milieu, information, conseils individuels, etc.
Lors des rencontres, un service de gardiennage et de transport st offert aux
participantes. Ce programme vise & rendre les jeunes méres plus compéten-
tes face al'enfant, & stimuler leur reflexion sur la situation qu’elies sont en train
de vivre et & trouver des solutions d’avenir pour elles-mémes et I'enfant.

Le réseau d’aide formelle est donc constitug de divers organismes qui
rejoignent des adolescents . Un financement constamment a renouveler, uns
permanence assurée par quelques individus, des services locaux sont autant
decaractéristiques communes a ces organismes. Bien qu'il soit possible pour

quelques adolescer]teg d'y trouver un support ou de I'information, leurs
actions demeurent limitées.

En résumé, il existe actuellement un réseau d’aide formelle (Maisons de
Jeunes, groupes d’entraide, beénévolat) susceptible d’appuyer une démar-
che de prévention et de support auprés des adolescents. Par contre, les
ressources humaines et financiéres de ces organismes sont limitées ét, a

I'exception des quelques Maisons de Jeunes davantage structurées, leurs
activites rejoignent peu d'adolescents.

9.3.2 Les services d’aide informelle

La spontanéité et la proximité caractérisent 'aide i
. . \ _ e informelle. En effet,
celle~ci provient de 'entourage .lmmédiat (pair, parent) ou du voisinage. Sans
structures, elle offre un supportimmédiat. Nous allons nous intéresser a I'aide

|pf|ormelle des ar\ni:s. et des parents qui semble, en ce qui atrait a la sexualité et
a la grossesse a Padolescence, la plus importante.

Lgs ami_s (pairs) occupent une place primordiale a I'adolescence. Des
enquétes faites ayprﬁs dgs jeunes nous montrent que les pairs sont Ieé per-
fontnes les plus significatives et avec qui les adolescents préférent parler de
oute ,questlop touchant la sexualité et la contraception®®, De plus, I'utilisa-
tion d'un service de santé dépend souvent de la référence faite paries pairs.

Ces constatations aménent plusieurs intervenants a promouvoir 'en-
traide par les pairs (peer counselling, co-conseil) comme principal élément
d’une information et d'une éducation a la sexualité. Le co-conseil consiste
essentiellement & apprendre aux étudiants & s'intéresser aux autres eta s'oc-
cuper des autres. li repose fortement sur la faculté de communiquer afin de
faciliter la connaissance de soi et la prise de décision®. Un exemple de cette
méthode appliquée & fa sexualité des jeunes et fait au Quebec est le projet
«Multi-Jeunesse» mis de I'avant par le DSC de Rimouski. Un recrutement
parmi les étudiants des milieux vises (maisons d'enseignement) permet la
constitution de petits groupes de multiplicateurs qui recoivent une formation
en dix rencontres. Cette formation vise le développement de relation naturelle
d’aide qui respecte le style, la personnalité et les valeurs de chacun. En outre
cette formation améne I'étudiant & parfaire sa connaissance de base sur la
sexualité et surtout, sa connaissance des services existants de fagon a ce
qu'il puisse orienter, référer ses pairs et au besoin aller chercher une informa-
tion manquante®. Ce programme n’aura pas augmente la motivation des
adolescents aux relations sexuelles contrairement a ce que plusieurs
auraient pu penser st aura, en synergie avec d'autres interventions, contribué
4 augmenter les consultations pour contraception a la clinigue de planifica-
tion des naissances avant les premiéres relations sexuelles et ainsi & diminuer
les grossesses non planifiées chez les adolescentes.

il peut paraitre paradoxal de terminer un inventaire du support offert aux
adolescents en parlant des parents, les premiéres personnes responsables
du devenir de I'adolescent. Ce choix ne vient pas diminuer Pimportance du
rdle du parent mais, au contraire, souligner son apport et ses besoins particu-
liers d’aide et de support pour I'établissement d’une saine communication
parents-adolescents.

Sans nier I'importance du parent dans I'éducation du jeune, il faut aussi
accepter que la société des années 80 offre aux adolescents plusieurs lieux
ou d’autres personnes influencent & divers degres les comportements des
adolescents. La cellule familiale d’autrefois céde la place aux familles recons-
titudes, I'école duvillage & 1a polyvalente, les fivres de chevet aI'omniprésence
de la télévision et la famille élargie au groupe d’amis qui devient le symbole de
socialisation. Aux nombreuses dimensions du phénoméne de la grossesse a
I'adolescence, de I'information sur la sexualite au parentage précoce, les
parents agissent de différentes fagons et apportent une aide dont I'impact
varie. Linformation et 'éducation a la sexualité dépend des parents mais
aussi d’autres acteurs. Nous avons déja décrit I'importance des pairs sur ce
sujet. Ceci apparait d’autant plus clair que la plupart des enquétes faites
auprés des jeunes de 122 17 ans indiguent que, parmi les probleémes ressen-
tis par les jeunes, la communication parents-adolescents est souvent leur
probléme prioritaire'?. Ce constat refléte la difficulié, peut-&tre accrue
actuellement, d’accepter la démarche de ’adolescent vers une autonomie de
plus en plus grande.

Afin d’appuyer les parents et leur role d'éducateur ala sexualité, la Direc-
tion générale de I'Education des adultes a élaboré en 1984-85 un programme
d’éducation 2 la sexualité, volet parents, D’autres initiatives de ce genre faites
par les DSC, CLSC, CSS, oganismes bénévoles ou commu nautaires (Maison
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des Parents, Afeas, Fédération de la famille, etc.) appuient aussi les parents
pour favoriser une saine relation parents-adolescents. De cette fagon, c’est-
a—di(e en étanteux-mémes davantage informés et empathiques a la réalité de
leur jeune, les parents peuvent, tout comme les pairs et encore plus étant
donn{-,l l'intimité qu’ils partagent avec I’adolescent, aider ce dernier & trouver
des répanses & ses questions et prendre des décisions éclairées. Si un effort
est consenti pour harmoniser la communication parents-adolescents sur |a
sexualité, il ne faudrait pas non plus oublier ces grands-parents précoces, les
appuyer dans |'intégration de cet événement dans leur vie et favoriser I’éide
que ces personnes significatives peuvent apporter a I’adolescent lors de la
grossesse et du parentage.

_Nous avons déja mentionné Pinfluence des médias sur les jeunes. A
défaut de les impliquer dans la prévention des grossesses non planifiées
chez les adolescentes, il est important de se rendre compte de leur influence
sur les attitudes des adolescents en regard de la sexualité.

En résume, le réseau d’aide informelie est particulidrement significatif pour
les jeunes. L’entraide par les pairs semble une avenue prometteuse. Il faut

par ailleurs, s'assurer de Ja pertinence de I'information gue se donnent Ieé
leunes entre eux. Les parents demeurent les premiers responsables du
développement de I'adolescent. Par contre, tant a cause des particularités
de cet age que de I'évolution sociale des familles, la relation parents-
ad’ofespents est complexe et souvent pergue par les jeunes comme pro-
blématique. A cet effet, il nous semble important de sensibiliser et appuyer
les parents afin qu'ils puissent fournir aux jeunes I'information et fe support
necessaire. Enfin I'influence des médias est réelle, mais actuellemeni, elle
nous semble peu aider les jeunes & adopter des attitudes contraceptivés et
responsables.

9.4 Conclusion

Cet i_nventaire des services voulait tracer un tableau global de I'ensemble
des services susceptibles d’appuyer une action concertée vis-a-vis la gros-
sesse a I'adolescence. Il nous semble important de conclure cet inventaire en
insistant sur la répartition inégale et la fragilité de plusieurs de ces services.

L’éducation a ia sexualité est loin d'étre implantée dan ili i
&d _ ali C s le milieu scolaire
malgré|'adoption par le Mlnlgtére del’Education du programme de Formation
Persgnnelle et Sociale. L. 'action des CLSC en milieu scolaire et au CLSG varie
considérablementd’unelocalité al’autre. L'action de la majorité d’entre eux se

resume au travail de l'infirmiere scolaire qui, généralement, est présente au ’

plus une journée par semaine dans des écoles qui peuvent accueillir 1000 &
T . a
2000 ou méme 3000 jeunes. Bisn que I'implantation de cliniques des jeunes

soit amarcée, celles-ci ne sont bien souve i
‘ nt accessibles que quel -
res par semaine. aue quelques heu

L.’accés a la contraception demeure problématique. Le débat entourant la
Loi 42 ne facilite pas la tAche des médecins. Il n'existe que quelques cliniques
de planification des naissances et celles-ci sont surtout situées dans les
grands centres. L.'accés & I'lVG est encore plus déficient. Les listes d’attente
s'allongent, surtout pour les adolescentes de région périphérique. Des servi-
ces ferment. Il devient de plus en plus difficile de recruter des médecins
effrayés par d’éventuelles poursuites. Les adolescentes doivent souvent
recoutir 2 des services privés ce qui, pour plusieurs, h'est pas économique-
ment réalisable.

Pour celles qui poursuivent leur grossesse, le suivi prénatal est déficient.
Le suivi post-natal se résume & une ou deux visites a domicile. Les services
spécialisés ne suffisent plus a la demande. Leur clientéle s’alourdit et, faute
de ressources, il n’existe que trés peu de suivi post-natal.

Malgré la présence d’aide formelle, ces organismes vivent dans des
situations financiéres précaires ce qui ne peut qu’entraver leur collaboration
avec d'autres organismes du réseau de la santé et des services sociaux. Les
expériences positives de collaboration demeurent exceptionnelles.

Enfin, m&me si les parents sont la pierre angulaire du support aux jeunes,
ils sont trop souvent aux prises avec leurs propres problémes, ils ont de la
difficulté & établir une saine communication avec leurs adolescents et ils
demeurent souvent négligés par I'intervention actuelle bien gu’ils soient, eux
aussi, confrantés par la sexualité, la contraception et la grossesse & I'adoles-
cence. Bien que les pairs puissent jouer un rdle positif dans I'information et la
référence, le soutien apporté par le réseau de la santé, de 'éducation et des
services sociaux a I'entraide par les pairs demeure le fait de projets-pilote
isolés.
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CHAPITRE X

PRINCIPES D’INTERVENTION
ET RECOMMANDATIONS

La grossesse a I'adolescence touchait au Québec en 1985, 7711 adoles-
centes, dont 3527 ont donné naissance & un enfant. Elle touche aussi les par-
tenaires dont plus de 600 péres adolescents en plus d’avoir un impact sur les
familles de ces adolescents. Prés d’une adolescente sur huit de la génération
de celles qui ont eu vingt ans en 1985 ont connu au mMoins une grossesse
pendant leur adolescence. Notons aussi que les taux de grossesse al'adoles-
cence augmentent et ce, plus particulierement, chez les plus jeunes adoles-~
centes. Le choix des adolescentes quant & I'issue de leur grossesse se porte
actuellement, & part égale, entre sa poursuite et son interruption. Les IVG sont
en augmentation constante particuliérement chez les plus jeunes. Notons
aussi une augmentation notable des avortements tardifs qui nécessitent des
services spécialisés et dont les conséguences physiques et psychologiques
sont plus importantes. La grossesse & I'adolescence n’est donc pas un phé-
norméne marginal. Responsable du plus haut taux d’hospitalisation chez les
adolescentes, elle peut aussi entrainer des séjours prolongés pour les

enfants de meéres adolescentes qui, plus que tout autre, naissent

prématurément.

Outre les conséquences physiques de la grossesse (mortalité infantile,
complications périnatales, complications post-IVG, etc.}, cet événement
peut altérer I'équilibre psychologique des adalescents. Enfin, s'il ne faut pas
sous-estimer 'impact physigue et psychologique de cet événement, les con-
séquences sociales sont énormes: responsable de la sous-scolarisation de
plusieurs, facteur prédictif de la violence ou de la négligence d’enfants, la
grossesse a I'adolescence est un des principaux maillons du cycle de la
pauvreté.

Pour une société qui veut assurer a 'ensemble de ses concitoyens des
conditions optimales de santg, et qui, al’exemple d’autres sociétés industriali-
sdes, veut offrir des services de santé et des services sociaux de gualité, nous
croyons qu’il devient impérieux d'agir de fagon concertée a:

— Promouvoit une attitude contraceptive responsable;
— Prévenir les grossesses non planifiées;

— Limiter les conséquences biopsychosociales de la grossesse a
I’adolescence.

10.1 Les principes

Afin de rejoindre ces objectifs, le Comité propose une série de recom-
mandations qui constituent un cadre de travail qu’il considere réaliste et effi-
cace. Elles reposent sur les principes suivants:

T
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La prépondérance de la prévention

Les colits sociaux de la grossesse a I'adolescence sont importants. Nous
avons déja souligné que la prévention peut les réduire sensiblement. De plus,
la prévention faite dans le cadre de la grossesse & 'adolescence vise a entral-
ner I'adoption de comportements contraceptifs responsables qui assurent,
non seulement al’adolescence, mais aussi pour toute la période ol 1es indivi-
dus sont en mesure de procréer, une prise en charge positive de la santé
sexuelle de chacun. En ce qui a trait & la grossesse & I'adolescence, une pré-
vention efficace viendra non seulement réduire les difficultés relides a cette
situation mais aussi éviter a long terme les conséquences biopsychosociales
pour la mére, le pére et I’'enfant.

La normalité de 'adolescence et du développement de la sexualité

Il nous apparait important d’insister sur la normalité de I'adolescence
comme étape du développement des individus et d’intégrer cette dimension
& notre compréhension des jeunes et a nos interventions. Si nous pensons
que P'adolescence est une etape normale, il nous apparait ausst normal de
reconnaitre la sexualité comme une composante intrinséque du dévelop-
pement de l'individu,

L’hétérogénéité des adolescents

Bien que 'adolescence soit une étape commune du développement des
individus, ces derniers proviennent de cultures, de familles et de milieux
socio-économiques différents. lis ont de plus des caractéristiques person-
nelles variées et leurs difficultés sont vécues a des degrés et de fagon varia-
ble. Les interventions visant les jeunes doivent respecter ces particularités,
identifier des groupes-cible et 8’y adapter.

L'égalité des sexes

Bien quela grossesse al’adolescence puisse affecter davantage I'adoles-
cente, ce probléme engage |a responsabilité des deux sexes. A cet effet, it
nous semble important que toute approche, tout contenu élaboré et véhiculé
en regard de cette problématique soient congus en tenant compte des deux
sexes et diffusés de fagon a rejoindre également I’adolescent et I'adolescente.

L'universalité des services

Le systéme de santé et des services sociaux du Québec se caractérise
notamment par son accessibilité universelle. Or, en raison de la situation par-
ticuliere de la population adolescente, nous croyons important d’actualiser
réellement ce principe en regard de tous les services reliés d’une fagon ou
d’une autre a la problématique de la grossesse a I’adolescence.

Le libre-choix de I’issue désirée

Notre propos n’est pas d'opposer ou de favoriser I'une ou I'autre issue.
L’approche privilégiée est de responsabiliser les adolescents, leur fournir I'in-
formation nécessaire & un choix éclairé et les supporter dans I'issue qu'ils
choisissent et non pas qui leur est imposée, valorisée ou encore cachée. lis
ne doivent pas considérer la grossesse comme un substitut & leur développe-
ment personnel et social. Lorsque leur choix est fait, ils doivent s’attendre &
recevoir, au sein du réseau de la santé et des services sociaux, |'aide, le sou-
tien et les services nécessaires.

10.2 Les recommandations

Les recommandations qui suivent reprennent les thémes abordés précé-
demment. Elles touchent aussi la concertation, la recherche et la formation.

10.2.1 L’éducation et Pinformation sur la sexualité

La libéralisation des moeurs, 'omniprésence de la sexualité dans les
médias, I'accessibilité grandissante de vidéos ol I'exploitation sexuelle cons-
titue plus souvent qu’autrement, la trame de fond des scénarios, lamaturation
sexuelle précoce des jeunes et la sexualité active des adolescents sont
autant de raisons qui font valoir la nécessité d'une éducation et d'uneinforma-
tion sur la sexualité. il n'est pas de notre ressort de porter un jugement moral
sur ces divers éléments. Nous voulons seulement prévenir les conséquences
qui peuvent prévaloir lors d’activités sexuelles non protégées. Siles maladies
transmissibles sexuellement (M.T.S.) poussent les autorités a s’engager dans
des campagnes de promotion dea santé, il nous semble tout aussi urgent de
mettre I'accent sur une éducation et une information visant a l'intégration dela
dimension sexuelle dans le développement de I'adolescent. Ceci servira
aussi & prévenir les grossesses précoces et faire valoir une attitude contra-
ceptive responsable. Pour ce faire, nous recommandons:

1. Que le Ministére de I"Education s’assure de I'implantation effective
dans toutes les écoles du Québec du programme de Formation
Personnelle et Sociale et principalement, de son volet «éducation a
la sexualité» dans sa formule originale et ce, dans les délais
prescrits.

SiI'intégration dans le curriculum des jeunes d’une éducation & la sexua-
lité est un pas dans la bonne direction, elle ne peut, & elle seule, suffire &
atteindre les objectifs précités. Nous avons mentionné I'influence des médias
et signalé que le jeune passe, en moyenne, plus d’heures a I’'écoute de I'infor-
mation médiatisée qu’en milieu scolaire. A cet effet, nous recommandons:

2. Que le Ministére de la Santé et des Services Sociaux _diffuse
périodiquement une publicité sociétale sur la prévention de la
grossesse a I'adolescence.

3. Que le Ministére de la Santé et des Services Sociaux stin:nule ou
supporte la production d’émissions sur une sexualité saine et
responsable.

Le M.8.8.8. par sa récente campagne sur les MTS prevoyait, outre une
campagne mass-meédiatique, une information dans les milieux scolaires.
Nous ne pouvons qu’abonder dans un sens qui favorise la synergie des diver-
ses interventions. A cet effet, nous recommandons:

4. Que le M.S.S.S. en collaboration avec le M.E.Q. et les Commissions
Scolaires du Québec favorise l'utilisation dans toutes les écoles de
la province du matériel produit sur la sexualité des jeunes.




Nous avons insisté sur I'importance des pairs a I'adolescence. Les expé-
riences faites iciet ailleurs ont démontré que 'entraide par les pairs conjuguée
aux moyens mentionnés précédemment favorise une attitude sexuells et
contraceptive responsabie. A cet effet, nous recommandons:

5. Que les CLSC en collaboration avec les directions d’école
développent dans les écoles secondaires des programmes de
co-conseil en sexualité selon des formules appropriées.

Nous avons souligné le réle des parents dans le développement de I'en-
fant. Nous avons aussi mentionné que tant pour le jeune, que pour les
parents, la relation parents-adolescents est une réalité complexe qui pose
souvent probiéme. Afin de soutenir les parents de fagon a ce que ces derniers
puissent comprendre et supporter les jeunes, nous recommandons:

6. Qu’une campagne mass-médiatique d’information axée sur la
communication parents-adolescents soit mise sur pied.

7 Que le M.E.Q. par son programme d’éducation aux adultes rende
accessible dans toutes les régions des cours sur 'adolescence etla
sexualité & I'adolescence et que les CLSC et les Commissions
Scolaires les publicisent.

8. Que les expériences de forum parents-adolescents soient reprises
par les CLSC, Maisons de Jeunes, regroupements de parents, etc.

10.2.2 La contraception

Beaucoup d’adolescents n'utilisent pas de méthodes contraceptives ors
d'une premiére refation sexuelle. La non-contraception est due a plusieurs
facteurs. Certains de ceux-ci sont du ressort de I'individu et dans ce cas,
I'éducation  la sexualité peut concourir 4 enrayer ces fausses idées (pensée
magique, méconnaissance, etc.). D'autres sont extérieurs a I’individu et tou-
chent principalement I'accessibilité géographique, organisationnelle et éco-
nomique. A cet effet, nous recommandons:

9. Que soient créés dans chaque territoire de CLSC des cliniques-
jeunesse dotées d'une équipe multidisciplinaire offrant des services
médicaux et psychosociaux adaptés aux jeunes.

10. Que _soient maintenus ou créés dans des centres régionaux, si
posmb_le universitaires, des services spécialisés impliqués dans la
formation et la recherche en adolescence.

11. Que ces services soient publicisés et connus de tous les organismes
en contact avec des jeunes,

I..’ensqmble des mesures d'éducation et d’information surla sexualité sont
destnjées apromouvair entre autres, une attitude contraceptive responsable.
Ce faisant, nous croyons que le jeune sera 2 méme de prendre une décision

eclairée sur sa sexualité. Afin de |ui assurer I'acces a la contraception, nous
recommandons:

12. Que l'article 42 de |a Loi sur la Santé Publique soit amendée de
facon & garantir I'accés a la contraception, la prescription et le suivi
requis, de fagon confidentielle pour tous les adolescents capables
de discernement.

Une raison de non-contraception souvent invoquée est le colit des con-
traceptifs. L.es jeunes sont dépendants financiérement et considérent sou-
vent plus aisé de prendre un risque que de demander a leurs parents I’argent
nécessaire al’achat de méthodes contraceptives. Considérant le coit social
d'une grossesse a I'adolescence, nous recommandons:

13. La gratuité des méthodes contraceptives pour les jeunes de moins
de dix-huit ans.

10.2.3 La poursuite de la grossesse

Les meres adolescentes sont plus susceptibles de donner naissance a
des enfants prématurés. La littérature confirme qu’un suivi prénatal s'avére un
moyen efficace pour la diminution de la prématurité chez les enfants de
méres adolescentes. Les pratiques actuelles démontrent par ailleurs, qu’il est
difficile de rejoindre cette clientéle. Les médecins voient, 2 un moment ou
I'autre, 'ensemble des adolescentes qui poursuivent leur grossesse. Afin de
favoriser un suivi prénatal continu, nous recommandons:

14. Que le MSSS et la Corporation dés médecins du Québec favorisent
la complémentarité des services en enjoignant tous les médecins du
Québec a référer les adolescentes enceintes qui les consultent au
CLSC de leur localité afin que ces derniéres puissent bénéficier d’un
support prénatal supplémentaire et adapté.

15. Que les CLSC offrent prioritairement un support prénatal
multidisciplinaire individuel et/ou de groupe aux adolescentes.

16. Qu'un plan d’intervention pré-per et post-natal adapté soit instauré
pour chacune des adolescentes.

17. Que des CLSC des territoires socio-économiquement défavorisés
puissent intégrer des médecins qui assureront, a I'intérieur d’une
équipe multidisciplinaire, le suivi médical des adolescentes
enceintes,

Nous avons noté I'influence de Ia famille sur la prise de décision et son
réle dans le support a I'adolescente qui poursuit sa grossesse. A cet effet,
nous recommandons:

18. Que lors du suivi prénatal de I'adolescente enceinte, un support a la
famille soit offert.

Nous avons insisté sur 'expertise développée par les centres d’héberge-
ment. Nous croyons que cette expertise pourrait étre profitable aux autres
personnes en contact avec les adolescentes qui poursuivent leur grossesse.
A cet effet, nous recommandons:

—_—
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19. Que dans les régions ol ils existent, une collaboration sojt établie
entre les centres d'hébergement pour méres en difficulté et les
autres services et ressources préoccupés par la grossesse a
I'adolescence.

Nous savons que la grossesse & I'adolescence entraine souvent 'inter-
ruption des études. Or, & I'heure actuelle, le milieu scolaire ne permet pas &
I'adoiescente de poursuivre ses études lors de la grossesse. A cet effet, nous
recommandons:

20. Que soient implantés dans toutes les régions du Québec des
programmes scolaires facilitant la poursuite des études pour
'adolescente enceinte. ,

le support aux parents adolescents, aux familles res pectives et & I'enfant
est capital pour ceux-ci. A cet effet, nous recommandons:

21. Que soit amélioré le support post-natal aux parents adolescents et &
leur enfant par un suivi prolongé, des rencontres favorisant le
développement de la compétence parentale et par un support aux
familles de parents adolescents.

Suite a la naissance de I'enfant, 'adolescente peut décider de le confiera
I’adoption. Cette issue doit lui avoir été présentée en prénatal et suite & 'ac-
couchement, elle nécessite un support & la fois matériel et psychologique. A
cet effet, nous recommandons;

22, Qu’un suivi des adolescentes confiant I’enfant & I'adoption soit fait :
afin de favoriser la résolution du deuil qui accompagne cet 5
événement,

23. Qu’un support fil:tancier sous forme d’Aide Sociale soit accessible a
I'adolescente qui confie son enfant & I'adoption afin de favoriser sa
réorganisation sociale.

10.2.4 L’interruption volontaire de grossesse

Plus de 45 % des grossesses & 'adolescence se terminent par une IVG.
L’[VQ demeure une intervention exceptionnslle mais, conséquemment aux
principes enonces et aux objectifs poursuivis, nous croyons nécessaire que
les jeunes puissent avoir acces 4 des services de qualité. Actuellement une
accessibilité déficiente conjuguée a I'absence d'information et "ambivalence
des jeunes entrainent un trop grand nombre de celles-ci & avoir recours a un
avortement tardif ou & attendre trop longtemps entre leur premier contact

avec les ressources en place et I'intervention. A cet effet, nous recom-
mandons:

24, QUi y ait dan_s tous les territoires des Départements de Santé
Cqmmunautalre (32 sous-régions) des services d’IVG accessibles.

Nous avons déja insisté sur tes conséquences biopsychosociales reliées
a cgtte 1ntqrventlor_t. Aﬂn non seulement d’assurer 'accessibilité des services
mais aussi la qualité de ceux-ci, nous recommandons:

25. Que I'lVG soit offerte a I'intérieur des programmes structurés de
planification des naissances,

26. Que chacun des services offrant I''VG s’assure que les adolescentes
regoivent des services de counselling pré et post IVG.

Malgré I'instauration de tels services, il y existera toujours des IVG du
second trimestre. A cet effet, nous recommandons:

27. Que parmi les centres qui offrent le service d'IVG, certains se
spécialisent dans 'lIVG du second trimestre.

L'IVG est une mesure qui provoque sans cesse de nombreux débats
publics. Afin de permettre a celles qui choisissent F'IVG comme I'issue de leur
grossesse non planifiée 'accés & ces services sans avoir a subir 'opprobre
social, nous recommandons:

28. Que les gouvernements provinciaux et fédéraux légiférent
conjointement dans le but de décriminaliser Pavortement.

10.2.5 Le gargon adolescent

Bien que dans nos principes, nous énongons que toute approche et tout
contenu doivent étre élaborés en fonction des deux sexes, la grossesse a
I'adolescence demeure un sujet qui est lié¢ davantage aux attitudes, aux com-
portements et aux réalités des adolescentes. Néanmoins, les gargons sont
tout autant concernés et affectés par cet événement. A cet effet, nous
recommandons:

29, Qu’un contenu spécifique aux attitudes et comportements
contraceptifs masculins soit développé et véhiculé dans I'éducation
et Pinformation sur la sexualité.

30. Que le support pré et post-natal et le counselling pré et post-iVG
considérent le partenaire de I'adolescente.

31. Que le support et I'implication des familles des adolescents soient
aussi prevus dans les interventions.

Certaines recherches tendent a démontrer qu’une information sur la
sexualité axée sur la parentalité augmenterait la responsabilité contraceptive
masculine. A cet effet, nous recommandons:

32. Qu'un projet-pilote en éducation a la sexualité axée sur la parentalité
soit entrepris dans une région du Québec.

10.2.6 Adolescents a risque

Nous avons insisté tout au long de ce document sur I'hétérogénéité des

adolescents et sur I'existence de clientéles a risque. Deux de ces clientdles
ressortent particulierement: les jeunes de milieux défavorisés et les jeunes en
centre d’hébergement. Il est reconnu que les premiers poursuivent majoritai-
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rement leur grossesse et ainsi, trop souvent, se plongent dans une situation
ol la pauvreté devient un mode de vie. A cet effet, nous recommandons:

33. Qu'un projet exemplaire d’intervention, ¢’est-a-dire un projet
évalué de fagon continue et reconnu comme lieut permanent
d’expérimentations et de formation, sur la grossesse a
I'adolescence soit entrepris auprés des jeunes de milieux
défavorisés ou perturbés, a Paide d’une équipe multidisciplinaire
et de représentants des jeunes.

La clientele des centres d’hébergement est composée de plus en plus
d'adolescentes & problémes muitiples, plus jeunes et référées parla DPJ. La
clientéle s'alourdit. Etant donné la valeur de ces services et afin de fes
appuyer dans les mesures préventives qu'ils peuvent mettre de I'avant, nous
recommandons:

34. Que le MSSS reconnaisse les centres d’hébergement pour méres en
difficulté comme des services essentiels et qu'il les appuie par des
ressources humaines et financiéres adéquates.

35. Qu’en collaboration avec I'Office des Services de Garde, le MSSS
et un centre d’hébergement, un projet exemplaire de garderie
thérapeutique soit instauré de fagon & faciliter le développement
de la compétence parentale et le suivi du jeune enfant.

10.2.7 La concertation

La grossesse & I'adolescence est un probléme complexe a mulitiples
facettes et surtout, qui fait appel au travail de nombreux établissements et
intervenants. Afin d’atteindre les objectifs visés, nous recommandons -

36. Qu'un mécanisme permanent de concertation entre le MSSS etle
MEQ soit mis sur pied afin de favoriser et harmoniser Pinformation et
Iéducation a la sexualité.

37. Que dans chaque territoire de DSC, une table de concertation
jeunesse réunissant les commissions scolaires, les établissements
de la santé et des services sociaux et les organismes
communautaires soit mise sur pied afin de favoriser les interventions
visant la prévention de la grossesse a I'ladolescence.

38. Que tous les int_ervenants de ces régions (médecins, infirmiéres,
travglfleurs soclaux, professeurs, etc.) soient informés surles
services et ressources offerts aux adolescents.

Nou_s avons constaté 'importance du réseay d’aide naturelle des adoles-
cents. Bien que ce dernier ne puisse fournir I'ensemble des services liés 3 la
grossesseal'adolescence, il estun élémentimportant d’une stratégie concer-
tée d’intervention. A cet effet, nous recommandons:

39. Que [e gouvernement assure ie financement nécessaire au bon
fonctionnement des organismes communautaires (Maisons de
Jeunes, Centres de santé) oeuvrant auprés des jeunes,

g s i<

10.2.8 LLa formation

Pour atteindre les objectifs précités, la sensibilisation aux consequences
lices a la grossesse a I'adolescence présuppose la formation des interve-
nants. A cet effet, nous recommandons:

40. Que le MSSS offre une formation avec mises & jour réguliéres sur la
sexualité a adolescence dans toutes les régions du Québec.

41. Que le MSSS offre une formation avec mises: é Jjour réguliéfres surla
grossesse & I'adolescence dans toutes les régions du Québec.

42. Que le M.E.Q. s’assure de la formation continue_du personnel
chargé de transmettre le programme de Formation Personnelle et
Sociale.

Considérant le manque de reléve en interruption volontaire de grossesse
ainsi que la pertinence de la connaissance de cet aspect de la planification
des naissances pour un travail axé sur les besoins des adolescents, nous
recommandons:

43. Qu’a I'intérieur de la formation des médecins se spéciali_sant en
gynécologie-obstétrique soit incorporée une section obligatoire en
planification des naissances traitant entre autres, de Fapproche et
des problémes spécifiques a I’adolescence.

44. Que soit intégrée & la formation des omnipraticiens une section
obligatoire en planification des naissances traitant entre autres, de
I'approche et des problémes spécifiques a 'adolescence.

45. Qu’une formation continue soit assurée aux infirmiéres -et aux
intervenants psycho-sociaux sur la planification des naissances.

Afindes’appuyersurl’inﬂuencedespairs,I’interventionauprésdesjeur_aes
doit susciter la formation de multiplicateurs informés. Les projets d’entraide
par les pairs semblant un moyen d’information efficace, nous
recommandons:

46. Qu’une formation sur I'entraide par les pairs soit rendue disponible
aux personnes intéressées.

L’adoption étant, actuellement, un sujet controversé, les intervenants
devraient étre informés afin de pouvoir présenter et supporter |'adolescente
qui choisit de confier son enfant a I'adoption. A cet effet, nous
recommandons:

47. Qu’en collaboration avec le Directeur de |a Protection de la
Jeunesse, les centres d’hébergement qui ont développé une
approche face a I'adoption soient chargés de former et d’informer
les autres intervenants du réseau de la santé et des services sociaux
Sur ce sujet.
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10.2.9 La recherche

Dans chacun des volets de ce document, plusieurs pistes de recherche
sont déja implicitement mentionnées. Par ailleurs, afin d’alimenter a réflexion
d'iciet d'ailleurs, certains éléments retiennent notre attention. A cet effet, nous
recommandons:

48, Qu’une évaluation de 'implantation et des effets du programme de
Formation Personnelle et Sociale soit faite.

49. Qu’une recherche descriptive soit entreprise dans le but de
documenter les diverses situations du pére ou du partenaire de |a
mere adolescente.

50. Qu’une recherche sur I'impact des médias sur les attitudes des
adolescents en matiére de sexualité soit entreprise.

51. Qu’un céntre de documentation provincial sur la situation de I'IVG
soit mis sur pied.

52. Que les risques liés au parentage a I'adolescence soient
documentés.

Cg travail décrit les multiples facettes de la grossesse a I'adolescence.
Caonséquemment & la volonté exprimée d’oceuvrer prioritairement sur cette
problématique et afin de voir & I'implantation des diverses mesures préconi-
sées, nous recommandons:

53. La mise sur pied d’un Comité Aviseur au MSSS formé de

- representants du MSSS - MEQ, DSC, CLSC, CH (avec cliniques de
planning} et Université chargé de recueillir information nécessaire a
I'évaluation de la situation de la grossesse a I'adolescence au
Québec, de la diffuser, de stimuler, appuyer et conseiller dans
I'opérationnalisation et le suivi des recommandations établies.

54, Qu’u_ne Fongiation provinciale regroupant les secteurs privés et
publics et diverses associations soit mise sur pied afin de supporter

les recherches entreprises sur I’état de santé sexuelle et globale des
adolescents.

10.3 Plan d’action

Si toutgas les recommandations proposées peuvent avoir un impact surla
p,roblémataque de la grossesse a I'adolescence, nous considérons certaines
d'entre elles comme prioritaires. Celles-ci'doivent donc étre mises en oeuvre
sans tarder si nous voulons favoriser I'adoption d'attitudes contraceptives
responsab!es, prévenir les grossesses non planifiées et limiter les consé-
quences biopsychosociales des grossesses 4 I'adolescence.

I Limplantation effective du programme de Formati
_ mation Personnelle et
Soplzjle ét ce, dans toutes les écoles de Ia province. Cette implantation
doit étre soutenue par la formation continue des enseignants et la mise
surpied, dés que possible, de I’évaluation de Fimplantation et de ’effet de

VI,

VI,

I'éducation & la sexualité sur les attitudes et comportements des
adolescents.

La formation des intervenants du réseau de la santé et des services
sociaux sur l'adolescence, la sexualité et la grossesse a I'adolescence.

. L'implantation dans toutes les régions du Québec de programmes de

co-conseil en sexualité ou de programmes équivalents impliquant la par-
ticipation active des adolescents.

l'information et le support aux parents sur la sexualité a ’adolescence et
la communication parents-adolescent.

L.a recherche sur I'impact des médias sur les attitudes et comportements
des adolescents en regard de la sexualité.

L'implantation dans tous les territoires de CLSC de clinigues-jeunesse oul
seraient offerts des services médicaux et psychosociaux adaptés aux
adolescents ainsi que le maintien et |la création de services specialisés
dans les Centres hospitaliers universitaires ou régionaux impliqués dans
la formation et la recherche en adolescence.

L'amendement de ’article 42 de |a Loi sur la santé publique et son équiva-
lent dans la Loi 20 ainsi que la décriminalisation de I'VG.

VIIl. L'implantation dans tous les territoires de DSC de services d’'IVG & I'inté-

iX.

Xl

XI.

rieur de programmes structurés en planification des naissances.

Le développsment de plans d’intervention adaptés pour le suivi pré, per
et post-natal des adolescentes enceintes en incluant le partenairs et la
famille.

La reconnaissance et le support financier des centres d’hébergement.

La sensibilisation & la problématigue de I'adoption par le biais de la forma-
tion des intervenants, d'un suivi particulier des adolescentes et d'un sup-
port financier visant leur réorganisation sociale.

L’implantation de garderies thérapeutiques permettant le développement
optimal de la mere et de I'enfant et leur suivi pendant deux ans au
minimum.

Xlll. Le développement dans toutes les régions du Québec de programmes

scolaires adaptés aux besoins des méres adolescentes leur permettant
de poursuivre leurs études.

Finalement, afin de s’assurer du suivi et de 'opérationnalisation de ces

recommandations, il nous semble essentiel que I'on procede a:
XIV.La Création d’un Gomité Aviseur formé de représentants du MSSS, du

MEQ, des DSC, des CLSC, des cliniques de planning et des Universités
chargé de recueillir 'information, la diffuser, stimuler, appuyer et assurer
le suivi de I'ensemble des recommandations contenues dans cet Avis.
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CONCLUSION

Dans cet avis sur la grossesse & I'adolescence, nous avons décrit 'en-
semble des composantes, des situations et des issues que posent I'annonce
d’une grossesse pour les adolescents. Nous avons aussi signalé les différen-
tes actions menées par les services publics, spécialisés et le réseau d’aide
naturelle afin de prévenir les grossesses non planifiées et su pporter les ado-
lescents dans leurs démarches. Nous avons aussi insisté sur les limites de
ces actions. Enfin, en accord avec les objectifs proposés, nous recomman-
dons une série de mesures que nous considérons réalistes et efficaces.

Les différents taux québécois associés a la grossesse & I'adolescence
nous révélent deux éléments importants. D'une part, ceux-ci sont supérieurs
aux taux observés dans d'autres sociétés industrialisées, D'autre part, laten-
dance notée pour les derniéres années révéle que ces taux augmentent et
que cette augmentation est encore plus notable chez les plus jeunes adoles-
cents . Si nous pouvons affirmer que pour les adolescentes qui ont eu vingt
ans en 1985, une sur huit aura connu une grossesse au cours de son adoles-
cence, laisserons-nous la tendance observée accroitre encore ce nombre ?

Le phénoméne de la grossesse a I'adolescence vient interférer avec le
developpement de I'adolescent. Nous avons insisté longuement sur les ris-
ques que cela comporte et surtout, sur les conséquences sociales d’un évé-
nement précipité autant pour la jeune fille que pour le gargon. Une action con-
certée en ce domaine est un premier pas vers une solution plus globale de la
lutte a la pauvreté.

La grossesse a I'adolescence se situe aussi dans le guestionnement
actuel de la société québécoise sur la natalité. Bien qu'il faille inclure dans
cette réflexion les adolescents, le probléme de la dénatalité au Québec ne
nous apparait pas étre celui des jeunes. Ce probléme d’adulte doit étre pensé
et salutionné en fonction des adultes.

Laréflexion d’ensemble sur la périnatalité prévoyait notamment de docu-
menter la situation de la grossesse & I'adolescence. Nous avons tenté de
décrire le plus exhaustivement possible cette situation de fagon a renseigner
I'ensemble des personnes concerndes et a illustrer la nécessité d’une action
concertée. Le bien-étre des jeunes et la réponse & leurs besoins auront été les
deux éléments qui ont constamment guidé notre réflexion. La grossesse a
I'adolescence devient maintenant une responsabilité personnelle et sociale.
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