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AVANT-PROPOS 

Le comité de travail sur la « mortalité et la morbidité périnatales et infanti­
les •> a été mis sur pied au mois d'avril 1986. 

Le mandat du comité de travail se formulait comme suit: 

-dresser un portrait de la situation actuelle au Québec; 

- faire le point sur l'étiologie, les facteurs de risques et les conséquences du 
problème; 

- réaliser un inventaire des projets et programmes en regard de cette 
problématique; 

- proposer des objectifs à atteindre et des actions à poser dans les années à 
venir. 
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CONTEXTE GÉNÉRAL 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 périnatalité. 

En effet, à l'automne de 1985, suite à une vaste consultation dans tout le 
réseau de la santé et des services sociaux et auprès des organismes et grou­
pes concernés par la périnatalité, la décision fut prise de documenter davan­
tage certains problèmes ou sujets prioritaires. Ces sujets ont été retenus 
d'après les critères suivants: 

L'ampleur du problème, ses conséquences et la possibilité d'agir 
efficacement : 

-mortalité, morbidité périnatales; 

-périnatalité en milieux défavorisés; 

-grossesse à l'adolescence; 

- période post-natale. 

La nécessité de faire le point sur des questions pour lesquelles des prises 
de position ministérielles étaient attendues: 

- pratique sage-femme au Québec; 

- planification et organisation des services en périnatalité. Xii 

La collaboration d'organismes du réseau, d'autres ministères, d'experts 
ou de représentants(es) 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: 

- l'ampleur du problème; 

- les objectifs à poursuivre pour diminuer le problème; 

- ce qui se fait actuellement au Québec face à ce problème; 

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

Par ailleurs, suite à d'autres consultations, deux avis seront rendus public 
sur les deux derniers thèmes, soit la pratique sage-femme au Québec et un 
cadre de référence pour l'organisation des services périnatals au Québec. 

Parallèlement à la production de ces documents, un projet de recherche 
conjoint, impliquant l'Organisation mondiale de la santé (OMS/section 
Europe) et le ministère de la Santé et des Services sociaux sera mené. Cette 
recherche identifiera les principaux facteurs qui prévalent dans la décision de 
réaliser certaines interventions en obstétrique, particulièrement la césa­
rienne, l'application de forceps ou de ventouse. L'étude se déroulera simulta­
nément dans dix pays européens, en Caroline du Nord et au Québec. 



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

Cette étude sur la mortalité et la morbidité périnatales et infantiles a servi 
de base à l'élaboration du plan d'action proposé. 
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INTRODUCTION 

Depuis le début des années 1980, les problèmes de reproduction se sont 
hissés aux premiers rangs des préoccupations de santé des pays industriali­
sés. En témoignent les débats entourant la fécondation in vitro, l'avortement 
et les maladies transmissibles sexuellement. L'engouement pour les nouvel­
les technologies de la reproduction et la diminution progressive des taux de 
mortalité foeto-infantile, tout au long de la dernière décennie, ont relégué au 
second rang la problématique de la mortalité et de la morbidité périnatales. 
Or, la mortalité périnatale demeure un problème de santé important. Elle 
figure au 4^ rang des causes d'années potentielles de vie perdue, après le 
cancer, les maladies cardio-vasculaires et les morts violentes. Au Canada, en 
1982, les décès périnatals ont contribué à la perte de 285 000 années poten­
tielles de vie avant l'âge de 75 ans (Silins et al., 1985). À cette observation 
s'ajoutent les coûts financiers et sociaux associés à la morbidité périnatale. 

Bien qu'occupant une position assez avantageuse par rapport à l'ensem­
ble des pays industrialisés, le Québec n'a pas encore atteint le taux de morta­
lité foeto-infantile et de petit poids de naissance des pays figurant au premier 
rang. Situation plus alarmante: une analyse détaillée du portrait périnatal 
québécois révèle qu'il existe des disparités telles que certaines régions et 
sous-groupes de la population affichent des taux comparables à ceux des 
pays les moins performants. Cette situation milite en faveur de la mise sur 
pied de mesures préventives, et ce à court terme. 

Un rappel de quelques étapes antérieures: en 1973, paraît la première 
politique de périnatalité (MAS, 1973) ; un bilan de cette politique, en 1980, fait 
état des progrès accomplis et envisagés, et suggère des réajustements 
(Blanchet et Levasseur, 1980); le rapport «Objectif: Santé» (CASF 1984) 
trace un portrait de l'état de santé des Québécois et propose des objectifs et 
des moyens d'actions reliés au domaine de la périnatalité ; en 1985, le minis­
tère de la Santé et des Services sociaux soumet pour consultation un projet 
de politique en périnatalité. Le présent rapport s'inscrit dans les suites à don­
ner à cette consultation. 

Il a comme objectifs de faire ressortir l'importance de la mortalité et de la 
morbidité périnatales comme problème de santé prioritaire et de recomman­
der un plan d'intervention. Dans un premier temps, un portrait de la situation 
québécoise en matière de mortalité foeto-infantile et de natalité sera présenté 
(chapitre 1). Puis les conséquences de la mortalité et de la morbidité périna­
tales et infantiles seront décrites (chapitre 2). L'analyse des causes et des fac­
teurs de risque de mortalité et de morbidité périnatales (chapitre 3) fera res­
sortir certains éléments pour lesquels des interventions ont été réalisées 
(chapitre 4). Au terme de ce travail, le groupe propose un plan d'action faisant 
l'objet d'un document distinct. 





CHAPITRE I 
LE PORTRAIT DE LA MORTALITÉ 
ET DE LA MORBIDITÉ PÉRINATALES 
ET INFANTILES 

Le présent chapitre a pour objet de faire le point sur la mortalité et la nata­
lité, et leur évolution au Québec depuis le milieu des années soixante-dix. Il 
s'agit d'une étude descriptive permettant d'illustrer les tendances des diver­
ses mesures de la mortalité foeto-infantile et des caractéristiques de la nata­
lité qui ont une influence sur la mortalité et la morbidité périnatales. L'évolu­
tion de ta mortalité maternelle depuis 1976 est également présentée. 

Les statistiques de décès et de naissances provenant du Registre de la 
population constituent nos principales sources d'information. On trouvera à 
l'annexe î la définition des termes spécifiques au domaine de ta périnatalité. 

1.1 Mortalité foeto-infantile 

Le terme « foeto-infantile » est employé dans ce chapitre pour désigner la 
période qui s'étend de la 28' semaine de gestation à la fin de la première 
année de vie. La mortalité foeto-infantile englobe la mortalité périnatale et la 
mortalité infantile, les 2 mesures sanitaires les plus fréquemment utilisées en 
périnatalité. 

Les chapitres ultérieurs décrivent le rôle des facteurs biologiques, de l'en­
vironnement, des habitudes de vie et du système de soins sur le déroulement 
et l'issue de la grossesse. D'une manière générale on peut dire que les quatre 
éléments sont susceptibles d'influencer plus particulièrement la mortalité des 
périodes périnatale et néonatale (de la 28^ semaine de gestation au 27'' jour 
de vie). La mortalité post-néonatale, quant à elle, est plus étroitement asso­
ciée aux facteurs de l'environnement social, culturel et économique. 

1.1.1 Québec 

1.1.1.1 Situation actuelle (1985) 

En 1985, la mortalité périnatale au Québec était de 8,2 pour 1000 nais­
sances provenant d'un partage à peu près égal de morts foetales tardives et 
de morts néonatales précoces (Tableau 1.1). La même année, la mortalité 
infantile se chiffrait à 7,2 pour 1000 naissances vivantes dont 70 % sont des 
décès néonatals. 

On calcule que 80 % des morts foeto-infantiles surviennent entre la 
28'' semaine de gestation et le 27*̂  jour de vie. Quel que soit l'âge au décès. 



la surmortalité masculine se maintient, depuis 
120 décès masculins pour 100 décès féminins. 

la naissance, à environ 

1.1.1.2 Évolution de 1965 à 1985 

Entre 1965 et 1985, le taux de mortalité périnatale a diminué de 70 %, 
passant de 27,5 à 8,2 pour 1000 naissances. Cette diminution a été plus 
influencée par ta baisse de la mortalité néonatale précoce (74 %) que par 
celle de la mortinatalité (65 %). Au cours de la même période, la mortalité 
infantile et ses composantes néonatale et post-néonatale ont régressé à un 
rythme similaire, soit 72 % (Tableau 1.1). 

TABLEAU 1.1 
Mortalité foeto-infantite, taux et variation des taux (par 1000), 
Québec, 1965,1975,1985 

Mortalité 
Périnatale 
Mortinatalité 
Néonatale précoce 
Infantile 
Néonatale 
Post-néonatale 

1965 
27,5 
11,5 

16,0 
25,6 

18,0 
7,6 

1975 
14,2 

6,6 
7,6 

13,3 
8,9 
4,4 

1985 

8,2 
4,0 
4,2 
7.2 
5,0 
2,2 

Variation 
1965-75 

-48.4 
-42,6 
-52,5 
-48,0 
-50,6 
-42,1 

1975-85 

-42,3 
-39,4 
-44,7 
-45,9 
-43,8 
-50,0 

1965-85 

-70.2 
-65,2 
-73,8 
-71,9 
-72,2 
-71,1 

Source Registre de la population, Bureau de ta Statistique du Québec. 
Calculs du Service de l'Évaluation - Recouvrement de la santé, MSSS, 

Brièvement, on peut dire que la décennie 1965-75 a été plus marquée par 
la réduction de la mortalité de la période néonatale et les années 1975 à 1985, 
par la baisse de la mortalité post-néonatale. 

Au Québec, comme dans la plupart des pays industrialisés, la diminution 
de la mortalité périnatale et néonatale des années soixante et du début des 
années soixante-dix a été reliée à des facteurs démographiques et plus parti­
culièrement à la chute de la natalité qui s'est accompagnée de changements 
dans la structure d'âge maternel et de parité. Depuis la seconde moitié des 
années soixante-dix, la baisse de cette mortalité trouve le plus souvent son 
explication dans l'amélioration des soins médicaux périnatals (Alberman 
1985, Lee et al., 1980). L'importante réduction de la mortalité infantile et en 
particulier celle de la période post-néonatale de 1975-85 peut sans doute être 
reliée à l'amélioration des conditions socio-économiques de la population 
québécoise. 

1.1.1.3 Mortalité spécifique selon le poids de naissance 

Entre 1967 et 1981 -1982, la mortalité néonatale précoce spécifique selon 
le poids de naissance a diminué à peu près au même rythme dans toutes les 
catégories de poids sauf chez les moins de 1000 g. Parmi ces enfants de très 



petit poids, les morts sont nombreuses et la régression se fait plus lentement 
mais les gains demeurent impressionnants. Le taux de survie néonatale pré­
coce est passé de 5 à 34 % au cours de la période envisagée (Tableau 1.2). 
Pour les nouveau-nés de 1000 à 2000 g, la baisse de mortalité est beaucoup 
plus prononcée en seconde (1974-1981-82) qu'en première partie de ta 
période (1967-1974). Chez les enfants de 2000 g et plus, c'est l'inverse qui se 
produit. 

TABLEAU 1.2 
Mortalité néonatale précoce selon le poids de naissance (taux /1000 naissances vivantes), 
Québec, 1967 à 1981-1982 

Poids de naissance 
(en g) 

500-999 
1{K)0-1499 
1500-1999 
2000-2499 
2500 et + 

1%7 

950,0 

498,0 
124,0 

33,3 
3,8 

1974 

843,0 
364,0 
101,0 

18,0 
2,2 

1981-82 

660.9 
173,6 
55,6 
13,2 

1,5 

Variation 
67/74 

% 
-11,3 
-26,9 
-18,5 
-45,9 

-42,1 

74/81-82 

% 
-21,6 

-52,3 
-45,0 
-26,7 
- 31,8 

67/81-82 

% 
-30,4 

-65,1 
-55,2 
-60,4 

-60,5 

Source: Corporation professionnelle des médecins du Québec. 
Rapport 1981-1982 du Comité d'étude de la mortalité périnatale, Mars 1986, 

Des études ont démontré que la répartition du poids de naissance et la 
mortalité spécifique selon le poids constituent les principaux déterminants du 
taux brut de mortalité néonatale d'une population (Williams et Chen, 1982; 
Kleinman et al., 1978; David et Siegel, 1983). Tandis que le poids de nais­
sance est plutôt relié à des facteurs démographiques et socio-économiques, 
la mortalité spécifique selon le poids est principalement associée aux soins 
médicaux. 

On sait que la majorité des décès néonatals surviennent chez les enfants 
de faible poids de naissance. Une baisse constante du taux brut de mortalité 
néonatale non accompagnée d'une réduction de l'incidence de naissances de 
moins de 2500 g implique une amélioration de la survie des nouveau-nés de 
poids insuffisant. Ce phénomène s'observe au Québec depuis une dizaine 
d'années. On calcule que si la mortalité spécifique selon le poids avait été la 
même qu'en 1974, le taux brut de mortalité néonatale aurait été, en 1981 -82, 
2 fois plus élevé que le taux observé. 

La réduction de la mortalité néonatale doit donc être reliée à la baisse de 
la mortalité des enfants de poids inférieur à 2500 g plutôt qu'à une diminution 
de la fréquence des naissances de ces enfants. En d'autres termes, elle 
résulte davantage de la prévention secondaire (soins médicaux) que de la 
prévention primaire. 

1.1.1.4 Situation internationale 

Les pays ont été choisis en fonction de la disponibilité des données les 
plus récentes (1984-1985) portant sur la mortalité périnatale. En raison des 



difficultés que peut poser le calcul de la mortinatalité, une des composantes 
de la mortalité périnatale, ces données ne sont pas rapportées par tous les 
états. 

Comparé à une douzaine de pays industrialisés, le Québec se classe 
parmi ceux qui ont les plus bas taux de mortalité périnatale et infantile après la 
Suède, la Finlande et le Japon (Tableau 1.3). En ce qui concerne la mortalité 
périnatale, la bonne performance du Québec tient à son taux de mortinatalité, 
qui est un des plus bas, plutôt qu'à sa mortalité néonatale précoce pour 
laquelle il occupe le T rang. Soulignons au passage que le taux québécois 
pour cette dernière mesure est 1,6 et 1,4 fois supérieur à celui du Japon et de 
la Suède respectivement. Pour ce qui est de la mortalité infantile, la situation 
avantageuse du Québec est maintenue grâce surtout à son faible niveau de 
morts post-néonatales. 

TABLEAU 1.3 
Mortalité foeto-infantile, Québec et quelques pays industrialisés, 1983,1984,1985 

États* 
Suède (1984) 
Finlande (1984) 
Japon (1985) 
Québec (198S) 
Danemark (1984) 
Canada (1985) 
Norvège (1984) 
Pays-Bas (1984) 
Royaume-Uni (1984) 
Autriche (1984) 
France (1984) 
Belgique (1984) 
Israël (1^4) 
Grèce (1984) 

États-Unis (1983) 

MORTALITE" 

Péri­
natale 

7,3 
7,6 
8.0 
8.2 
8,4 
8.7 
8.9 

10.0 
10.1 
10,2 
11,2 
11,2 

12.0 
16,6 

Morti­
natalité 

4,0 
4.0 
5,4 
4,0 
4,4 
4,4 
5,2 
5,9 
5,7 
4,6 
7,6 
6,7 
5,5 
8,9 

Néo­
natale 

précoce 

3.3 
3,6 
2,6 
4,2 
4,0 
4,3 
3,8 
4,2 
4,4 
5,6 
3,6 
4,6 
6.5 
7.8 
6,2 

Néo­
natale 

tardive 

0,8 
0.8 
0,8 
0.8 
0,7 
0,8 
0.6 
1.0 
1,1 
1,3 
1,1 
1,2 
1,3 
3,0 
1,2 

Néo­
natale 

4,1 
4,4 
3,4 
5,0 
4.7 
5,2 
4,4 
5,1 
5,6 
6,9 
4,7 
5.8 
7.8 

10,8 
7,3 

Post-
néo-

natale 

2,3 
2,1 
2,1 
2,2 
3,0 
2,7 
4.0 
3,2 
3,9 
4,5 
3,6 
4,0 
5,0 
3,5 
3,9 

Infan­
tile 
6,4 
6,5 
5,5 
7,2 
7,7 
7,9 
8,3 
8,4 
9,5 

11,4 

8,3 
9,8 

12,8 
14,3 
11,2 

Sources: OMS «Annuaire de statistiques sanitaires mondiales», 1986; Statistique Canada, Catalogue 84-204, 

Registre de la population, Bureau de la statistique du Québec. 

* Selon un ordre croissant du taux de mortalité périnatale, 

** Taux pour 1000 naissances vivantes sauf pour !a mortalité périnatale et la mortinatalité 
(28" semaine de gestation et plus) dont les taux sont rapportés à l'ensemble des naissances. 

1.1.2 Disparités régionales: 
situation actuelle et évolution 

La mortalité foeto-infantile s'abaisse dans toutes les régions mais des 
écarts persistent. Les plus désavantagées demeurent, en 1983-1985 comme 
en 1975-1977, les régions excentrées, plus particulièrement, celles de l'est et 
du nord québécois. 



En raison du petit nombre de décès de certaines régions nous utilisons, 
dans cette section, des moyennes triennales. 

1.1.2.1 Mortalité périnatale 

Le tableau 1.4 présente les taux moyens (1975-77 et 1983-85) régionaux 
de la mortalité périnatale et de ses composantes. Les régions apparaissent 
selon un ordre croissant des taux de mortalité périnatale 1983-85 (dernière 
colonne). On utilise le taux du Québec comme base de calcul du risque relatif. 

Les taux régionaux de mortalité périnatale varient de 7,7 à 12,5 pour 1000 
naissances en 1983-85 et de 11,2 à 17,9 en 1975-77. Dans les 2 cas, le taux le 
plus bas est celui de l'Abitibi-Témiscamingue et le plus haut celui du 
Nouveau-Québec. 

TABLEAU 1.4 
Taux moyens de mortinatalité', de 
et risque relatif, Québec et régions 

mortalité néonatale précoce^ et périnatale' 
socio-sanitaires, 1975-1977 et 1983-1985 

Région 

08 
06C 
06B 
05 
03 
06A 
07 
04 
09 
02 
01 
10 
Le Québec 

MORTINATALITÉ 

1975-77 

/1000 

5,6 
5.6 

6,0 
6,8 
6,4 
6,4 

5,4 
7,5 
8,9 
6,7 
7,2 
9,3 
6,4 

Risque 

relatif 

,88 
,88 
,94 

1,06 

1,00 

1,00 

,84 
1,17 

1,39 

1,05 

1.13 

1,45 

1,00 

-

1983-85 

/1000 

3,8 
3.8 
3,8 
4,3 
4,1 
4,2 
4,0 
5,0 
6,0 

5,9 
5.0 

4,1 
4,3 

Risque 

relatif 

,88 
,88 
,88 

1,00 

,95 

,98^ 

.93 
1,16 

1,40 

1,37 

1,16 

,95 

1,00 

MORTALITÉ NÉONATALE 

PRÉCOCE 

1975-77 

/1000 

5,7 
6,7 
6,6 
4,8 
7,5 
7,0 
7,0 
7,1 
7,7 

1 _ ^ 

9,7 
8,7 
7.1 

Risque 
relatif 

,80 
,94 
,93 
,68 

1,06 

,99 
,99 

1,00 

1,08 

1,15 

1,37 

1.23 

1,00 

1983-85 

/1000 

3,9 
4,0 
4,3 
4,0 
4,3 
4,2 
4,6 
4,5 
4,5 
5,4 

7,0 
B,4 
4,4 

Risque 

relatif 

,89 

,91 
,98 
,91 
.98 
,95 

1,05 

1,02 

1,02 

1,23 

1,59 

1,91 

1,00 

MORTALITÉ PÉRINATALE 

1975-77 

/1000 

11,2 

12,3 

12,6 

11,6 

13,9 

13,4 

12,4 

14,7 

_J6^ 
14,9 

16,8 

17,9 

13,5 

Risque 
relatif 

,83 
,91 
,93 
,86 

1,03 

,99 
,92 

1,09 

1,22 

1,10 

1,24 

1,33 

1,00 

1983-85 

/1000 

7,7 
7.8 
8,1 
8,3 
8,4 
8,4 
8,5 
9,4 

10,5 

11,3 

12,0 

12,5 

8,7 

Risque 

relatif 

,89 
,90 
,93 

,95 
,97 
,97 

,98 

1,08 

1,21 

1,30 

1,81 

1,44 

1,00 

1. Taux pour 1000 naissances totales 

2. Taux pour 1000 naissances vivantes 

• Morts foetales tardives : 28 semaines de gestation et plus 

Source : Registre de la population, Bureau de ia Statistique du Québec, 
Calculs du Service de l'Évaluation ~ Recouvrement de la santé, MSSS 

En fait, les taux de la majorité des régions (7) se situent, en 1983-85, 
au-dessous de la moyenne québécoise et à une distance de moins d'un point 
(de 7,7 à 8,5) entre eux. Par rapport à 1975-77, on observe une diminution des 
écarts entre le taux de ces régions et aussi en regard de la moyenne 
provinciale. 

Par contre, dans les 3 régions à plus forte mortalité, l'écart par rapport au 
taux québécois s'est accentué au cours de la décennie. Pour le Nouveau-



Québec, l'écart est passé de 33 à 44 %, pour le Bas-Saint-Laurent-Gaspésie, 
de 24 à 38 % et pour le Saguenay-Lac-Saint-Jean, de 10 à 30 %. La surmor­
talité de ces régions est attribuable à un excès de morts néonatales et à moin­
dre degré de mortinaissances. 

Pour les 2 autres régions - Trois-Rivières et la Côte-Nord - qui orit un 
taux de mortalité supérieur à la moyenne provinciale en 1983-85, l'écart 
demeure à peu près le même au début et à la fin de la période étudiée, soit 
environ 10 et 20 % respectivement. Ici, la surmortalité provient d'un surcroît 
de mortinaissances. 

1.1.2.2 Mortalité infantile 

Les taux moyens régionaux des diverses mesures de la mortalité infantile 
se retrouvent au tableau 1.5. La disposition des régions s'accorde avec l'ordre 
croissant des taux de mortalité infantile 1983-85 (dernière colonne). 

TABLEAU 1.5 
Taux moyens de mortalité néonatale, post-néonatale et infantile 
pour 1000 naissances vivantes et risque relatif, 
Québec et régions socio-sanitaires, 1975-1977 et 1983-1985 

MORTALITÉ NÉONATALE 

Région 

06B 
060 
03 

05 
06A 
04 

07 
09 
08 
02 
01 

10 
Le Québec 

1975-77 

/1000 

8,2 

8,1 
8,6 
5,4 
8,4 
8,4 

8,3 
8,9 
6.6 
9.0 

10,9 

11,4 

8.4 

Risque 

relatif 

,98 
,96 

1,02 

,64 
1,00 

1.00 

,99 
1.06 

.79 
1,07 

1.30 

1,36 

1.00 

1983-85 

/1000 

4.8 
4.6 

5,1 
4.9 
5.2 
5,4 
5,7 

5,5 
5,2 

6,1 
8,3 
9,9 
5,3 

Risque 

relatif 

,91 
.87 
,96 
,92 

,98 
1,02 

1,08 

1,04 

,98 
1,15 

1,57 

1,87 

1,00 

MORTALITÉ POST-NÉONATALE 

1975-77 

/1000 

2.9 
3,1 

^ ^ , 3 

4,6 
3,6 

3,8 
3.5 
5,2 
4.6 
4,8 
3,6 

26.1 

3,9 

Risque 

relatif 

,74 

,79 
1.10 

1,18 

,92 
.97 

.90 
1,33 

1,18 

1,23 

,92 

6,69 

1,00 

1963-85 

/1000 

1,5 
1,7 
1,7 
2,2 
2,2 

2,2 
2.8 
3,0 
3.4 

3,4 

1,9 
14,0 

2,2 

Risque 

relatif 

,68 
,77 
,77 

1,00 

1.00 

1.00 

1,27 

1,36 

1,55 

1,55 

,86 
6,36 

1,00 

MORTALITÉ INFANTILE 

1975-77 

/1000 

11,1 

11,3 

12,9 

9,9 
12,0 

12,2 

11,8 

14.0 

11,3 

13,8 

14,4 

37,5 

12,2 

Risque 

relatif 

.91 
,93 

1,06 

,81 
,98 

1,00 

.97 

1,15 

,93 

1,13 

1,18 

3,07 

1.00 

1983-85 

/1000 

6,3 
6.3 
6,8 

7,1 
7,4 

7,6 
8,5 
8,5 
8,6 
9,5 

10.2 

23,9 

7,4 

Ri^ue 

relatif 

,85 
,85 
,92 
,96 

1.00 

1,03 

1,15 

1,15 

1,16 

1,28 

1,38 

3,23 

1,00 

Source Registre de la population, Bureau de ia Statistique du Québec, 
Calculs du Service de l'Évaluation - Recouvrement de ia santé. MSSS 

La mortalité Infantile accuse des disparités régionales encore plus pro­
noncées que la mortalité périnatale. La surmortalité observée est due, dans la 
plupart des régions, à un surcroît de décès post-néonatals. 

Si l'on fait exception du Nouveau-Québec dont le niveau de mortalité 
infantile est 3 fois plus élevé que celui du Québec, les taux régionaux se 
situent entre 6,3 et 10,2 en 1983-85 et entre 9,9 et 14,4 en 1975-77. 

Les régions ayant les taux les plus élevés sont les mêmes que pour la 
mortalité périnatale: le Nouveau-Québec (23,9), le Bas-Saint-Laurent-



Gaspésie (10,2) et le Saguenay-Lac-Saint-Jean (9,5). En raison d'une plus fai­
ble baisse de mortalité, l'écart en regard de la moyenne s'est élargi dans cha­
cune de ces régions au cours de la période étudiée. Avec des taux presque 
identiques (8,5/1000), la Côte-Nord, l'Outaouais et l'Abitibi-Témiscamingue 
se situent à environ 15 % au-dessus de la moyenne provinciale. Sauf dans le 
cas de la Côte-Nord dont la situation demeure inchangée, il y a eu ici aussi 
augmentation des écarts en 1983-85 comparativement à 1975-77. 

Le surplus de décès post-néonatals explique la plus grande partie de la 
surmortalité sauf dans la région du Bas-Saint-Laurent-Gaspésie où on note 
plutôt un excédent de décès néonatals qui d'ailleurs s'accentue entre 1975-77 
et 1983-85. Il faut aussi signaler le cas du Nouveau-Québec dont la forte sur­
mortalité est due à un surcroît surtout de décès post-néonatals (6,7 fois le 
taux québécois en 1975-77 et 6,4 fois en 1983-85) mais aussi de décès néo­
natals (1,4 fois le taux québécois en 1975-77 et 1,9 fois en 1983-85). 

Des 6 régions qui, en 1983-85, ont un taux de mortalité infantile inférieur 
ou légèrement au-dessus de la moyenne, la Montérégie et Laurentides — 
Lanaudière se distinguent avec le taux te plus bas (6,3/1000), 15 % 
au-dessous du taux québécois. Viennent ensuite les régions de Québec, de 
l'Estrie, de Montréal-Métropolitain qui affichent un taux égal à celui du Qué­
bec alors que le taux de Trois-Rivières lui est supérieur d'à peine 3 %. La posi­
tion de ces 6 régions par rapport à la moyenne est sensiblement la même 
qu'au début (1975-77) de la période considérée. On peut ajouter que la posi­
tion de la région de Québec s'est améliorée, elle passe du 6̂  au 3̂  rang. Par 
contre, celle de l'Estrie s'est détériorée quelque peu, passant du 1**' au 4" 
rang. 

Avec la gratuité des soins médicaux au Québec on pouvait s'attendre, 
comme il a été observé, à ce que les disparités régionales soient générale­
ment moins prononcées pour la mortalité périnatale que pour la mortalité 
infantile. Mais certains écarts méritent d'être soulignés: 

- Le Nouveau-Québec présente un taux de mortalité post-néonatale qui est 
6,4 fois celui du Québec et un taux de mortalité néo-natale précoce qui est 
le double du taux provincial. 

- Dans la région du Bas-Saint-Laurent-Gaspésie, le taux de mortalité néona­
tale précoce est 60 % plus élevé que le taux québécois. Comme cette sur­
mortalité n'est pas accompagnée d'un taux élevé de naissances d'enfants 
de poids inférieur à 2500 g, on peut supposer qu'elle résulte d'un problème 
d'accessibilité ou de qualité de soins médicaux périnatals. 

- L'Abitibi-Témiscamingue a un taux de mortalité néonatale précoce inférieur 
(11 %) à celui du Québec mais un taux de mortalité post-néonatale qui lui 
est supérieur de 55 %. 

-Avec un profil similaire, les régions de la Côte-Nord et du Saguenay-Lac-
Saint-Jean enregistrent des taux de mortinatalité 40 % au-dessus de la 
moyenne et des taux de mortalité post-néonatale respectivement 1,36 et 
1,55 fois celui du Québec. 



TABLEAU 1.6 
Causes de décès néonatals, post-néonatals et infantiles, Québec 1975-1977 et 1983-1985 

Maladies infectieuses 
et parasitaires 

Maladies endocriniennes, de 
fa nutrition et du métabolisme 

Maladies du système nerveux 
et des organes des sens 
Méningites et encéphalites 

Maladies de l'appareil 
respiratoire 
Affections aiguës 
Pneumonies 

Autres affections des poumons 

Maladies de l'appareil digestif 

Anomalies congénitales 
Anomalies du système nerveux 
Pin. du coeur et des vaisseaux 

MORTAUTE NEOMATALE 
1975-77 

Taux 
/1000 

,17 

,04 

,05 

,04 

.19 

.01 
,11 
,05 
,11 

2,34 
,82 
,75 

Répar­
tition 

2,1 

2,3 

1,3 

1,4 
28,1 
9,8 
9,0 

1983-85 
Taux 
/1000 

,01 

,03 

,06 

,03 

,02 

,00 
,01 
,00 
,02 

1,87 

,55 
,58 

Répar­
tition 

1,1 

35,4 
10,5 

11.0 

Variation 
1975-77/ 
1983-85 

-93,3 

-29.0 

11,6 

-22.8 

-89,9 

-62,8 
-89,5 
-93,0 

-83,1 

-20,3 
-32,8 
-22,6 

MORTAUTE POST-NÉONATALE 
1975-77 

Taux 
/1000 

,20 

,10 

,14 

,07 

,69 

.10 
,36 
,17 
,16 

1,20 
,44 
,43 

Répar-
^ion 

5,0 

2,6 

3,7 

1,8 

17,9 

2,6 
9,4 
4,5 
4,1 

30,9 

11,3 
11,0 

1983-85 
Taux 
/1000 

,05 

,06 

,06 

,02 

,21 

___j03^ 
,09 
,09 
,03 
,64 
,13 
,29 

Répar­
tition 

2,3 

2,6 

2,6 

1,1 

9,9 

1,2 
4.2 
4,1 
1.6 

29.4 
6,2 

13,6 

Variation 
1975-77/ 
1983-85 

-74,6 

-42,3 

-60,2 

-66,5 

-69,1 

-73,1 
-74,7 
-49,7 

-78,2 

-46.6 
-69,5 
-30.7 

MORTALITE INFANTILE 
1975-77 

Taux 
/1000 

.37 

,14 

,20 

,11 

.88 

,11 
,47 
,23 
,27 

3,54 

1,26 
1.18 

R^ar-
tition 

3,0 

1,1 

1,6 

7,2 

3.9 
1,9 
2.2 

28,9 
10,3 

9,6 

1983-85 
Taux 
/1000 

,06 

.08 

,11 

,06 

,23 

,03 
,10 
,09 
,05 

2,51 
,68 
.88 

Répar­
tition 

1.1 

1,5 

3,1 

1,4 
1,2 

33,7 

9,2 
11.8 

Variation 
1975-77/ 
1983-85 

-83.3 

-38,6 

-41,3 

-49,3 

-73,5 

-72,1 
-78,2 
-60,0 
-80,2 

-29,2 
-45,6 
-25,5 



TABLEAU 1.6 
Causes de décès néonatals, post-néonatals et infantiles, Québec 1975-1977 et 1983-1985 (suite) 

Affections périnatales 
Complications de la grossesse 
Compl. travail et accouchement 

Insuf. de poids et prématurité 

Traumatismes obstétricaux 
Hypoxie, asphyxie 

Affections respiratoires 

Symptômes, signes et états 
morbides mal définis 
Mort subite 

Lésions traumatiques 
et empoisonnements 

Autres 

TOTAL 

MORTALITE NEONATALE 

1975-77 
Taux 

/lOOO 

5,13 
,44 
,43 
,91 
,43 

1.06 
1,87 

,22 

,04 

,03 

,07 
8,35 

Répar­
tition 

61,4 

5,3 
5,1 

10,9 

5,1 
12,7 

22,4 

2,6 

100 

1983-85 
Taux 
/1000 

3,08 
,33 
.28 
,60 
,17 
,17 

1,22 

,07 

.05 

,02 

Répar­
tition 

58.4 

6.2 
5,2 

11,4 
3,3 
3,3 

23,2 

1,3 

,10 i 1,9 

5,27 100 

Variation 
1975-77/ 
1983-85 

-39,9 

-25,0 
"35.2 

-33,9 

-59,5 
-83,7 

-34.6 

-68.1 

21,7 

-38,0 

38.1 

-36,9 

MORTALITÉ POST-NÉONATALE 

1975-77 
Taux 

/1000 

,09 
.00 
.00 
,01 
,01 
,03 
,03 

,66 

,42 

,45 

,21 
3,88 

Répar­
tition 

2.2 

,00 

16,9 

10.8 

11,5 

5,3 
100 

1983-85 
Taux 
/1000 

,28 
,00 
,01 
.04 
,01 
,01 
,14 

,54 

,51 

,19 

,11 
2,17 

Répar­
tition 

12,7 

1,9 

6,5 

25,0 

23,5 

8.6 

5,3 
100 

Variation 
1975-77/ 
1983-85 

221,3 

11,6 

206,8 

-16,3 
-62,8 
415,9 

-17,1 

21,6 

-58,0 

-44,2 

-44,0 

MORTALITÉ INFANTILE 

1975-77 
Taux 
/1000 

5,21 
,44 
,43 
,92 
,44 

1,09 

1,90 

,87 

,46 

,48 

.28 
12.2 

Répar­
tition 

42,6 

3,6 
3,5 
7,5 
3,6 
8,9 

15,5 

7,1 

3,7 

3,9 

2,3 
100 

1983-85 
Taux 

/100Ô 

3,36 
,33 
,29 
,64 
,18 
,1B 

1,37 

,61 

,55 

.21 

,21 
7,44 

Répar­
tition 

45,1 

4,5 
3,9 
8,6 
2,5 
2,5 

18.4 

8,2 

7,5 

2,8 

2,9 
100 

Variation 
1975-77/ 
1983-85 

-35,6 

-24,8 

-32,5 
-30,3 
-58,2 

"83,1 

-28,1 

-29.7 

21.6 

-56.7 

-22,9 

-39.2 

Source : Registre âe la population. Bureau de la statistique du Québec 
Calculs du Service Évaluation - Recouvrement de la santé, MSSS 



1.1.3 Causes de décès infantiles 

Dans cette section, nos comparaisons dennandent l'utilisation de 2 ver­
sions de la Classification internationale des maladies: la 8̂  (CIM-8) et ia 
9" (CIM-9) révision. En raison des changements apportés à la catégorie des 
affections périnatales, il est possible que certaines comparaisons en souf­
frent, surtout lorsqu'elles impliquent des sous-catégories. 

La baisse de la mortalité infantile touche les principales causes de décès 
sauf le syndrome de mort subite du nourrisson qui tend à augmenter (Tableau 
1.6). 

Responsables de près de 80 % des décès, les affections périnatales et 
les anomalies congénitales constituent les 2 principales causes de mortalité 
infantile. Et, elles prennent de plus en plus d'importance parce que leur 
rythme de régression est plus lent que celui des autres causes de décès. 
Entre 1975-77 et 1983-85, ta mortalité par affections périnatales a diminué de 
35,6 % tandis que la proportion de décès due à ces affections passait de 
42,6 à 45,1 %. Les anomalies congénitales ont enregistré une baisse beau­
coup plus faible soit 29,2 %. Par rapport à l'ensemble des décès, leur impor­
tance s'est donc accrue de façon plus marquée, passant de 28,9 à 33,7 %. 
On peut souligner ici que la fréquence des décès par anomalies de l'appareil 
circulatoire a surpassé, en 1983-85, celle des décès par anomalies du sys­
tème nerveux. 

jR Troisième en importance, le syndrome de mort subite du nourrisson est à 
l'origine de 7,5 % des décès infantiles en 1983-85 contre 3,7 % en 1975-77. 

Les maladies de l'appareil respiratoire qui occupent le quatrième rang 
dans la hiérarchisation des causes de mortalité ont chuté de 73 %. Compara­
tivement à 7,2 % en 1975-77. 3,1 % des décès sont attribuables à ces affec­
tions en 1983-85. 

La mortalité par accidents a régressé de 56,7 % au cours de la période, 
faisant passer la proportion des décès liés à cette cause de 3,9 à 2,8 %. 

Parmi les autres causes, il faut souligner la baisse de plus de 80 % des 
décès dûs aux maladies infectieuses et parasitaires ainsi que de l'appareil 
digestif. En 1985, on ne compte plus que 4 décès dans chacune de ces 
catégories. 

1.1.3.1 Causes de mortalité néonatale 

En 1983-85, 71 % des décès infantiles ont lieu au cours du premier mois 
de vie en regard de 68 % en 1975-77. Près de 94 % de ces morts néonataies 
sont causées par 2 catégories de pathologies, les affections périnatales et les 
anomalies congénitales, qui toutes deux tendent à régresser. 

La mortalité par affections périnatales survient dans la majeure partie 
(92 %) des cas au cours de la période néonatale. Parmi ces affections ce 



sont les problèmes respiratoires (y compris la détresse respiratoire) du 
nouveau-né, l'insuffisance de poids et la prématurité qui engendrent le plus 
grand nombre de morts. Il y a aussi une proportion appréciable (75 %) de 
décès par anomalies congénitales qui ont lieu à cette période. 

1.1.3.2 Causes de mortalité post-néonatale 

Les causes de mortalité post-néonatale sont plus variées et elles n'évo­
luent pas toutes vers la baisse. 

À l'origine de près de 30 % des décès de cette période, les morts dues 
aux anomalies congénitales diminuent de 47 % entre 1975-77 et 1983-85. 
Deuxième en importance (23 % des décès), le syndrome de mort subite du 
nourrisson enregistre une augmentation de 22 %. Également à la hausse, les 
affections périnatales, responsables de 13 % des décès post-néonatals, pré­
sentent un taux de mortalité 3 fois plus élevé à la fin qu'au début de la période 
étudiée. 

La progression des décès par mort subite du nourrisson a aussi été 
observée ailleurs, dans des pays comme la France, le Royaume-Uni, les 
États-Unis. Dans ce dernier, le taux de mortalité infantile pour cette cause 
s'est multiplié par 53 entre 1960 et 1980 (Buehier et al., 1987). Le plus souvent, 
on explique cette évolution par une meilleure reconnaissance du syndrome et 
une meilleure identification du diagnostic. Mais il est possible qu'intervien­
nent d'autres facteurs dont l'importance n'est pas encore connue (Rumeau-
Rouquette et al., 1984). 13 

Comme le Québec présente un taux de décès par mort subite plus faible 
que celui de pays qui ont par ailleurs un taux de mortalité infantile semblable, 
on peut supposer qu'il existe ici aussi un problème d'identification de cette 
cause (Tableau 1.7). 

TABLEAU 1.7 
Mortalité par mort subite du nourrisson, 
Québec et quelques pays industrialisés, 1983 à 1985 

États 

Québec (1983-85) 

États-Unis (1983) 
Pays-Bas (1984) 
France (1984) 
RFA (1985) 
Royaume-Uni (1984) 

MORT SUBITE 

(décès/KXra naissances vivantes) 

0,55 
1,47 

1,25 

1,43 
1,58 
1,70 

Sources: OMS: Annuaire des statistiques sanitaires mondiales, 1986. 
Registre de la population. Bureau de la Statistique du Québec. 

L'augmentation de la mortalité post-néonatale par affections périnatales 
mérite d'être soulignée. Bien que faible, le taux a triplé (de 0,09 à 0,28), faisant 



passer sa proportion de 2,2 à 13 % des décès. D'après certains auteurs dont 
Buehier et al. (1987), la hausse des morts post-néonatales pour ces affections 
serait en partie attribuable à la sun/ie prolongée des enfants de petit poids de 
naissance, surtout les moins de 1500 g. En raison des progrès de la technolo­
gie médicale en néonatalogie, les décès de certains de ces enfants seraient 
retardés de la période néonatale à la période post-néonatale. Mais il est aussi 
possible qu'une partie de l'accroissement soit due au changement de classifi­
cation surtout en ce qui concerne les affections respiratoires du nouveau-né. 
Contrairement à la classification précédente, la CIM-9 définit mieux ces pro­
blèmes et les place dans la catégorie des affections périnatales. Il faut ajouter 
que l'augmentation des décès liés à cette cause prend plus d'importance en 
raison de la baisse sensible due aux autres causes. Rappelons que la morta­
lité post-néonatale a diminué de moitié au Québec au cours des 10 dernières 
années. 

Les 2 principales causes de mortalité Infantile restent les affections péri­
natales et les anomalies congénitales. Elles sont associées à la prématurité et 
à l'insuffisance de poids à la naissance mais le lien est évidemment plus étroit 
avec les affections périnatales. Selon Buehier et al. (1987), 80 % des décès 
infantiles dûs aux affections périnatales surviennent chez les enfants de 
poids inférieur à 2500 g. La proportion est de 40 % en ce qui concerne les 
anomalies congénitales. À l'origine de celles-ci on retrouve principalement 
des facteurs génétiques et environnementaux. 

^ 1.1.4 Mortalité maternelle 

Depuis 1975, il y a eu 42 décès maternels directs et indirects au Québec. 
La tendance est nettement vers ia baisse. Entre 1975 et 1979, le taux moyen 
annuel est de 0,6 pour 10 000 naissances vivantes comparativement à 0,2 
pour les années 1980 à 1985 (Tableau 1.8). Le taux québécois de 1985 (0,2) 
est plus faible que celui du Canada (0,4) et de l'Ontario (0,7). En France, la 
mortalité maternelle se chiffrait à 1,5 pour 10 000 naissances totales en 1981 
(Rumeau-Rouquette et al., 1984). 

TABLEAU 1.8 
Décès maternels directs et indirects, Québec 1975 à 1985 

Année 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 

Nombre 
8 
3 
5 
7 
6 
5 
3 
0 
2 
1 
2 

Taux/10 000 naissances vivantes 
0,8 
0,3 
0,5 
0,7 
0,6 
0,5 
0,3 
0,0 
0,2 
0,1 
0,2 

Sources : Registre de !a population, Bureau de ia Statistique du Québec. 



1.2 Natalité: caractéristiques de la mère 
et du nouveau-né 

Le but de cette section est de présenter l'état de la situation au Québec en 
ce qui concerne les principales caractéristiques de la mère et du nouveau-né 
qui ont une influence sur la mortalité et la morbidité périnatales. Les données 
relatives aux caractéristiques étudiées proviennent du fichier des nais­
sances. 

1.2.1 Poids de naissance du nouveau-né 
et âge gestationnel: situation actuelle et évolution 

Le poids de naissance et l'âge gestationnel sont étroitement liés et leur 
relation avec la mortalité et la morbidité périnatales est bien établie. Cette 
relation est traitée de façon plus approfondie au chapitre 2. Qu'il nous suffise 
de rappeler que les nouveau-nés de moins de 2500 g: 

- représentent 6,3 % des naissances mais contribuent à 70 % des décès 
néonatals; 

- ont un séjour moyen hospitalier qui est 3 fois plus long que celui des enfants 
de 2500 g et plus. 

1.2.1.1 Poids de naissance 15 

En 20 ans, de 1965 à 1985, le pourcentage de naissances de moins de 
2500 g a diminué de 30 %. Mais plus de 90 % de cette baisse s'est effectué 
au cours des 15 premières années de la période. Depuis 1979, on assiste à 
une quasi stabilité du pourcentage qui passe de 6,5 à 6,3 en 1985 (Figure 1 ). 

À la lumière du tableau 1.9 qui illustre l'évolution de la répartition des nais­
sances selon le poids entre 1975-77 et 1983-85, on constate que: 

- parmi les moins de 2500 g, les catégories de poids qui diminuent le moins 
rapidement - les moins de 2000 g - sont celles qui contribuent le plus à la 
mortalité et à la morbidité périnatales; 

- la baisse la plus prononcée s'observe chez les nouveau-nés de 2000 à 
2999 g; 

- entre 1980-81 et 1984-85, la régression est faible dans toutes les classes de 
poids inférieur à 2500 g. 

En 1985, le pourcentage de naissances de moins de 2500 g varie, selon 
les régions, entre 5,1 et 7,6 (Tableau A1, Annexe 2). Il est intéressant de noter 
que ce sont des régions périphériques qui présentent les taux les plus bas -
la Côte-Nord et le Nouveau-Québec - et les taux les plus élevés - l'Ou­
taouais et l'Abitibi-Témiscamingue. Les disparités régionales se sont accen­
tuées au cours de la période. En 1976, toutes les régions sauf une (le 
Nouveau-Québec) se retrouvent à plus ou moins 10 % du taux provincial tan-
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FIGURE 1 
Pourcentage des naissances de poids inférieur à 2500 g, 
Québec 1965 à 1985 
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TABLEAU 1.9 
Répartition des naissances par catégorie de poids, 
Québec, 1976-1977 à 1984-85 

Poids de 
naissance 
(en g) 

•• de 1500 
15{K)-1999 
2000-2499 
25(X}-2999 
3000-3499 
3S00-3999 
4000 et + 

de 2500 

1976-77 

% 
0,74 
1,21 

4,98 
20,33 
40,00 
25,53 

7,18 
6,93 

1980-81 

% 
0,75 
1,19 
4,50 

18,80 
39,70 
26,98 

8,07 
6,47 

1984-85 

% 
0,74 
1,14 
4,41 

18.26 

39,09 
27,79 
8.57 
6,29 

Variation 
1976-77/ 
1980-81 

% 
1,35 

-1,65 
-9,64 
-7,53 
-0,75 

5,68 
12.40 

-6 .64 

1980-80/ 
1984-85 

% 
-1,33 

-4 ,20 
-2 .00 
-2.87 

-1 .54 
3,00 
6.20 

-2 ,78 

1976-77/ 
1984-85 

% 
0,00 

-5,79 

-11,45 
-10.18 

-2,28 
8,85 

19.36 
-9 ,24 

Source ; Registre de la population, Bureau de ia Statistique du Québec. 
Calculs du Service Évaluation - Recouvrement de la santé, MSSS 



dis qu'en 1985 seulement la moitié des régions se situent à l'intérieur de cette 
distance. 

Situation internationale 
Au Québec, en 1982-83, le taux de naissances d'enfants pesant moins de 

2500 g est supérieur à celui du Canada et de la plupart des pays européens 
(Tableau 1.10). Il est 1,7 fois celui de la Finlande et de l'Irlande qui enregistrent 
le taux le plus bas, soit 3,7 %. 

TABLEAU 1.10 
Pourcentage de naissances de poids inférieur à 2500 g, 
Québec et divers pays industrialisés, 1982,1983 

Etats 
Finlande (1982) 

Iriande (1983) 
Norvège (1982) 

Pays-Bas (1982) 
Suède (1983) 

Suisse (1983) 
France (1982) 
Belgique (1983) 

RFA (1982) 
Japon (1982) 

% 
3,7 
3,7 
3,8 
4.0 
4,2 
5,2 
5,2 
5,4 
5,5 
5,6 

États 
Danemark (1983) 

Canada (1983) 
Autriche (1983) 
Grèce (1982) 

Québec (1983) 
Royaume-Uni (1983) 

Etats-Unis (1982) 
Israël (1983) 

Portugal (1982) 
Hongrie (1983) 

% 
5.7 
5,8 
5,9 
5,9 
6,4 
6,7 
6,8 
7,2 
8,0 
9,8 

Source; OMS, "Annuaire de statistiques sanitaires mondiales, 1986• 

1.2.1.2 Âge gestationnel 

Entre 1976 et 1985, la répartition des naissances évolue vers une plus 
forte concentration des naissances entre la 37^ et la 39^ semaine de gesta­
tion (Tableau 1.11 ). Ce glissement se fait surtout aux dépens des naissances 
de 40 semaines et plus. La proportion de naissances prématurées (moins de 
37 semaines) se maintient aux environs de 6 %. On note une légère tendance 
vers la hausse depuis 1980-81. 

TABLEAU 1.11 
Répartition des naissances selon Tâge gestationnel, 
Québec, 1986-77 à 1984-85 

Âge 
(en sem.) 

- de 34 

34-36 

37-39 
40-42 

43et + 

- d e 37 

1976-77 

% 
1.6 
4.4 

31,3 

62,1 

0,6 
6,2 

1980-81 

% 
1,5 
4,1 

37,0 

57,1 

0.3 
5,6 

1984-85 

% 
1,6 
4,4 

41,8 
52,1 

0,2 
6.0 

Variation 

1976-77/ 
1980-61 

% 
-6 ,3 

6,8 
18,2 

8,1 
-50,0 

9,7 

1980-81/ 
1984-85 

% 
6.7 
5,8 

13,5 

- 9 ,0 
-35,7 

7,1 

1976-77/ 
1984-85 

% 
0 
0 

33,5 

16,1 
86,7 

-3 ,2 

&)urce; Registre de la Population 
Calculs du Service Évaluation - Recouvrement de la santé 
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Au cours de la même période, les taux de prématurité ont diminué de 
façon variable (de 1,6 à 34,6 %) dans 10 des 12 régions du Québec (Tableau 
A2, Annexe 2). Les régions du Saguenay-Lac-Saint-Jean et de l'Abitibi-
Témiscamingue présentent des augmentations respectives de 6 et 36 %. 
Contrairement à ce qui a été observé concernant les naissances de moins de 
2500 g, les écarts entre les taux régionaux de prématurité se sont réduits 
entre 1976 et 1985. 

En bref, l'incidence des 2 principaux facteurs de risque de mortalité et de 
morbidité périnatales, l'insuffisance du poids de naissance et la prématurité, 
se révèle presque stationnaire depuis 5 ou 6 ans. Non seulement les dispari­
tés régionales d'incidence persistent mais elles s'accentuent en ce qui con­
cerne le pourcentage de nouveau-nés de poids inférieur à 2500 g. 

1.2.2 Caractéristiques maternelles et répartition 
des naissances: situation actuelle 
et évolution au Québec et dans les régions 

Le tableau 1.12 permet de comparer, pour l'ensemble du Québec, la 
répartition des naissances en 1976 et en 1985 selon les caractéristiques 
maternelles reconnues pour avoir un impact sur le poids de naissance et par­
tant, sur la mortalité et la morbidité périnatales. 

1.2.2.1 Fécondité 

En 1985, les groupes d'âge dont les femmes sont les plus susceptibles de 
donner naissance à un enfant de faible poids, soit les 15 à 19 ans et les 35 ans 
et plus, sont ceux qui présentent les taux de fécondité les plus faibles. 

Sur le plan régional (Annexe 2), il existe des variations entre les taux de 
fécondité. Il faut d'abord préciser que le Nouveau-Québec enregistre, selon la 
tranche d'âge et l'année, des taux de fécondité jusqu'à 9 fois plus élevés que 
ceux de l'ensemble du Québec. Les écarts les plus importants affectent les 
âges les plus à risque: les plus jeunes et les plus âgés. 

En ce qui concerne les autres régions, les variations sont beaucoup 
moins prononcées mais demeurent importantes. En 1985: 

- chez les 15 à 19 ans, les taux les plus bas s'observent dans les régions de 
Québec (10,1) et de Laurentides-Lanaudière (10,9) et les plus élevés dans 
les régions de l'Abitibi-Témiscamingue (22,0) et de la Côte-Nord (20,1); 

- chez les 35 ans et plus, on retrouve le plus faible taux (5,6) dans les régions 
de l'Abitibi-Témiscamingue et de la Côte-Nord et le plus haut (9,8) dans la 
région de Montréal-Métropolitain. 

Entre 1976 et 1985, les taux de fécondité s'abaissent dans tous les grou­
pes d'âge. Mais la régression est plus forte chez les femmes les plus jeunes 
(15 à 24 ans). 



TABLEAU 1.12 
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles, 
Québec, 1976 et 1985 

1976 -onc 1 Variation 
^^^ 1976-1985 

% 
Fécondité 

15-19 ans 
20-24 ans 

25-29 ans 
30-34 ans 

35*49 ans 

21,1 

102,0 
139,3 

71,1 
9,4 

13,9 
72,9 

116,4 

61,3 
7,6 

^34,1 

-28,5 
-16,4 

-13,8 

-19,1 

Age % % 
( 20 ans 
20-24 ans 

25-29 ans 
30-34 ans 

35 ans eî + 

7,0 
31,1 
39,5 
17,1 

5,2 

4,1 1 -41,4 
26,5 -14,8 
42,7 8,1 

20,9 22,1 
5,8 1 11,5 

Scolarité 
(9 ans 
9-10 ans 

11-12 ans 
13-16 ans 
17anseî -i-

16,0 
22,2 

39,0 
19,7 

3,0 

5,7 
14,5 
44,4 

27,3 
8,1 

-64,4 
-34,7 

13,8 
38,6 

170,0 

Langue d'usage au foyer 
Français 
/^glais 

Autres 

85,4 

9,7 
4,9 

84,4 

10,3 
5,4 

-1,2 
6,2 

10,2 

Statut matrimonial 
Mariées 

Non-mariées 

90,3 
9,7 

75,3 
24,7 

-16,6 
154,6 

Rang de naissance 
1 
2 
3 
4et + 

47,9 

34,2 
12,1 

5,8 

45,0 
38,0 
12,9 

4,1 

-6 ,1 

11,1 
6,6 

-29,3 

ll̂ ort-nés 
0 
1et2 

3et + 

Nombre de naissances 

94,1 
5,5 
,4 

^ 0 2 2 

94,1 

5,6 
,3 

86 008 

,0 
1,8 

-25,0 

-12,3 

Source : Registre de ta population, Bureau de la Statistique du Québec. 
Calculs du Service Évaluation - Recouvrement de la santé, MSSS 

Avec des rythmes de diminution différents, l'évolution va dans le même 
sens dans toutes les régions, sauf dans la région de Montréal-Métropolitain 
où la fécondité des femmes de 30 ans et plus augmente et dans la région du 
Nouveau-Québec où il y a un accroissement de la fécondité des 15 à 19 ans. 

1.2.2.2 Âge 

La répartition des naissances selon l'âge de la mère reflète la configura­
tion des taux de fécondité. Les pourcentages les plus faibles se situent aux 
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extrémités (moins de 20 ans et 35 ans et plus) avec une concentration des 
naissances chez les mères âgées de 25 à 29 ans. 

Au niveau régional, on retrouve évidemment une plus forte proportion de 
mères jeunes dans les régions où la fécondité de ces femmes est plus élevée 
soit, la Côte-Nord (7,9 %) et le Nouveau-Québec (28,5 %). En contrepartie, 
Québec (2,8 %) et Laurentides-Lanaudière (2,9 %) constituent les régions à 
bas pourcentages de mères de moins de 20 ans. 

Les modifications qui touchent la répartition des naissances selon l'âge 
de la mère depuis 1976 se traduisent par un glissement des naissances des 
tranches d'âge les plus jeunes vers les plus âgées. Les moins de 20 ans enre­
gistrent la baisse la plus forte et les 30 à 34 ans l'augmentation la plus impor­
tante. Si l'on excepte le Nouveau-Québec, toutes les régions présentent la 
même tendance selon les groupes d'âge sauf en ce qui concerne les mères 
âgées de 35 ans et plus. Certaines régions (le Bas-Saint-Laurent-Gaspésie, le 
Saguenay-Lac-Saint-Jean, Trois-Rivières et l'Abitibi-Témiscamingue) pré­
sentent une baisse au lieu d'une hausse du pourcentage de naissances chez 
ces femmes. 

1.2.2.3 Scolarité 

En 1985, 1 mère québécoise sur 5 n'a pas atteint sa onzième année 
d'étude. Près de 6 % des mères ont moins de 9 ans de scolarité, et 6 régions 
accusent un taux plus élevé dont le Bas-Saint-Laurent-Gaspésie (7,1 %), 
Montréal-Métropolitain (7,5 %), la Côte-Nord (9,3 %) et le Nouveau-Québec 
(40,4 %). 

Sur le plan évolutif, on observe une importante amélioration du niveau de 
scolarité maternelle dans toutes les régions, sauf au Nouveau-Québec. Dans 
l'ensemble du Québec, le pourcentage des mères n'ayant pas terminé l'école 
secondaire s'est réduit de moitié. Les catégories «moins de 9 ans» et « 9-10 
ans» ont chuté respectivement de 64 et 35 %. Cette baisse a entraîné une 
hausse aussi spectaculaire des niveaux de scolarité plus élevés, en particu­
lier de la classe «13-16 ans» et «17 ans et plus». 

1.2.2.4 Langue d'usage au foyer 

Le français est la langue d'usage de 85 % des mères. Ce pourcentage a 
légèrement diminué entre 1976 et 1985 au profit de l'anglais et des autres lan­
gues réunies. Cette caractéristique affecte principalement la région de 
Montréal-Métropolitain où on observe un accroissement des naissances de 
mères anglophones aux dépens des francophones. 

1.2.2.5 Statut matrimonial 

En 1985, le pourcentage de femmes québécoises non mariées à l'accou­
chement s'élève à 25 %. Exception faite du Saguenay-Lac-Saint-Jean qui 



enregistre le plus faible pourcentage (19 %) de mères non mariées, les plus 
fortes concentrations se retrouvent dans les régions périphériques: 
Nouveau-Québec (41 %), Côte-Nord (36 %), Abitibi-Témiscamingue (34 %), 
Bas-Saint-Laurent-Gaspésie (33 %) et Outaouais (31 %). 

Par rapport à 1976, il s'agit, selon les régions, de proportions de 2,5 à 3 
fois plus élevées. 

Il faut souligner que la catégorie de mères non mariées comprend aussi 
bien les femmes seules que celles qui vivent en union libre. D'après une 
enquête récente, le pourcentage de mères sans conjoint serait actuellement 
d'environ 7 à 8 % (Avis sur la grossesse en milieu défavohsé, 1987). 

1.2.2.6 Rang de naissance vivante 

La majorité des naissances (83 %) sont de rang 1 et 2. Celles de rang 4 et 
plus représentent 4 % des naissances. Si l'on excepte le Nouveau-Québec 
dont le pourcentage de ces dernières s'élève à 21 %, les écarts régionaux 
sont peu prononcés en ce qui concerne la répartition des naissances selon la 
parité. 

Entre 1976 et 1985, la part relative de naissances de premier rang dimi­
nue (de 48 à 45 %), mais la répartition de ces naissances selon l'âge de la 
mère se modifie: la proportion de primipares âgées de 30 ans et plus aug-
mente (de 10 à 15 %) tandis que celle des mères de moins de 20 ans régresse 21 
d'autant (de 13 à 8 %). 

1.2.2.7 Mortinaissances antérieures 

Le pourcentage de mères ayant eu au moins un mort-né lors d'une gros­
sesse antérieure se maintient autour de 6 % pour l'ensemble du Québec. En 
1985, les taux régionaux se situent entre 7,3 % (Montréal-Métropolitain) et 
3,6 % (Nouveau-Québec). Sur le plan évolutif la tendance est vers la baisse 
dans toutes les régions sauf en Estrie et dans la région de Montréal-
Métropolitain. 

Dans l'ensemble, l'évolution des diverses caractéristiques maternelles est 
susceptible d'avoir influencé positivement les conditions de grossesse et de 
naissance depuis 1976. Les 2 exceptions à souligner sont: l'augmentation 
des mères non mariées et celle des primigestes âgées. 

1.2.3 Caractéristiques maternelles et insuffisance de poids 
à la naissance: 1976 et 1985 

Le tableau 1.13 illustre le taux d'insuffisance de poids à la naissance 
(moins de 2500 g) selon les facteurs maternels retenus à la section précé­
dente. Pour illustrer la position relative des diverses catégories d'un facteur 



donné, on utilise le risque relatif. La base de calcul de ce dernier est la catégo­
rie ayant le taux de naissance de poids insuffisant le plus faible pour ce fac­
teur ou cette caractéristique. L'analyse ne porte que sur l'-^-^n^t^i^ H, 
Québec. 

'ensemble du 
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1.2.3.1 Âge 

En 1985, les plus bas taux de naissance de poids inférieur à 2500 g se 
retrouvent chez les mères de 25 à 29 ans et les plus hauts, chez les moins de 
20 ans. 

TABLEAU 1.13 
Pourcentage des naissances de poids inférieur à 2500 g, 
selon les caractéristiques maternelles, 
Québec, 1976 et 1985 

Caractéristiques maternelles 

Âge 
{20 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35 ans et + 

Scolarité 
( 9 ans 
9-10 ans 

11-12 ans 
13-16 ans 
17 ans et + 

Langue d'usage au foyer 
Français 

Anglais 
Autres 

Statut ma&imoniai 
Mariées 
Non-mariées 

Rang de naissance 
1 
2 
3 
4eî + 

Mort-nés 
0 
1et2 
3et + 

1976 

% Risque relatil 
1985 

% Risque relatK 

9,3 
7,2 
6.5 
6,7 
8,2 

1,43 

1,11 
1,00 

1,03 
1,26 

8,2 
6,7 
5,9 
6,0 
6,8 

1,39 
1,14 
1,00 
1,02 
1,15 

8,2 
7,9 
6,5 
5.8 
4,9 

1,67 
1,61 
1,33 

1,18 
1,00 

9,1 
8,2 
6,4 
4,6 
4,1 

2,22 
2,00 
1,56 
1,12 

1,00 

7,3 
5,8 
4,4 

1,66 
1,32 
1.00 

6,4 
5,4 
5,9 

1,19 
1,00 

1,09 

6,7 
10,4 

1,00 
1,55 

5,5 
8,6 

1.00 
1,56 

7,3 
6,7 
6,7 
7,7 

1,09 
1,00 
1,00 
1,15 

7,0 
5,5 
6,0 
6,9 

1,27 
1,00 

1,09 
1,25 

6,8 
8,9 

11,6 

1,00 
1,31 
1,71 

6,1 
7,8 

13,8 

1,00 
1,28 
2,26 

Source ; Registre de la population, Bureau de !a Statistique du Québec. 
Calculs du Service Évaluation - Recouvrement de la santé, MSSS 

Par rapport à 1976, on observe une baisse des taux dans tous les grou­
pes d'âge. Ce sont les 35 ans et plus qui enregistrent la diminution la plus 
prononcée. L'écart qui les sépare des 25 à 29 ans s'est réduit de 42 %. Par 



contre, la situation des moins de 20 ans ne s'est que faiblement améliorée. 
Pour ces femmes, le risque d'avoir un enfant de faible poids demeure 1,39 fois 
celui des 25 à 29 ans comparativement à 1,43 en 1976. Enfin, il faut souligner 
une légère augmentation du risque relatif chez les mères de 20 à 24 ans. 

D'une manière générale, on peut parler d'une réduction des écarts entre 
les groupes d'âge depuis 1976 au profit des mères plus âgées. 

1.2.3.2 Scolarité 

Le pourcentage de nouveau-nés de poids insuffisant augmente lorsque 
le niveau de scolarité maternelle s'abaisse. En 1985, il se chiffre à 9,1 % chez 
les femmes de moins de 9 ans de scolarité et à 4,1 %, chez celles de plus de 
16 ans. 

De 1976 à 1985, la fréquence des naissances de poids inférieur à 2500 g 
évolue différemment selon les niveaux de scolarité. On observe: 

- une augmentation de la fréquence chez les mères ayant moins de 11 ans de 
scolarité; 

- une stabilité chez celles dont le niveau d'étude est de 11 ou 12 ans; 

- une diminution appréciable chez les plus scolarisées: 21 % et 17 % res­
pectivement pour les catégories des « 13-16 ans » et des « 17 ans et plus ». 

Cette évolution se traduit par un véritable accroissement de l'écart entre 23 
la fréquence la plus faible et la plus élevée. Pour les mères les moins scolari­
sées, le risque d'avoir un enfant de faible poids est passé de 1,67 à 2,20 fois 
celui des mères les plus scolarisées. Cette situation laisse supposer que les 
femmes de bas niveau de scolarité sont davantage défavorisées en 1985 
qu'en 1976. 

1.2.3.3 Langue d'usage au foyer 

En 1985 comme en 1976, les mères francophones restent les plus sus­
ceptibles de donner naissance à un enfant de poids insuffisant mais leur 
situation, aussi bien absolue que relative, s'est grandement améliorée au 
cours de la période. Avec un risque plus faible, les fernmes anglophones ten­
dent également vers une réduction de l'incidence. À l'opposé, les femmes 
allophones connaissent une augmentation de 34 % de naissances de moins 
de 2500 g. Elles se retrouvent donc, en 1985, dans une position moins favora­
ble qu'en 1976. 

1.2.3.4 Statut matrimonial 

La baisse du taux d'insuffisance de poids ayant été similaire chez les 2 
groupes de femmes, le risque élevé des mères non mariées (célibataires, veu­
ves, séparées, divorcées) s'est maintenu à près de 1,55 fois celui des mères 



mariées, en 1976 et en 1985. L'augmentation spectaculaire du nombre de 
mères non mariées est certes un facteur qui contribue à maintenir un taux 
élevé de naissances de poids insuffisant dans la population. 

1.2.3.5 Rang de naissance vivante 

En ce qui concerne le rang de naissance, il y a, par rapport à 1976, un 
élargissement de l'écart entre les groupes les plus à risque (les naissances de 
rang 1 et de rang 4 et plus) et les moins à risque (naissance de deuxième 
rang). Cette évolution trouve son explication dans le fait que les gains, en 
terme de diminution des naissances de poids insuffisant, ont été plus impor­
tants pour les naissances de rang 2. En raison de l'augmentation des primipa­
res âgées qui vient annuler en quelque sorte la diminution des primigestes de 
moins de 20 ans, les naissances de premier rang enregistrent la plus faible 
baisse (4 %) et le risque relatif le plus élevé. 
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TABLEAU 1.14 
Pourcentage des naissances d'âge gestationnel inférieur à 37 semaines 
selon les caractéristiques maternelles, 
Québec, 1976 et 1985 

Caractéristiques maternelles 

Age 
( 20 ans 
20-24 ans 

25-29 ans 
30-34 ans 

35 ans et + 

Scolarité 
(9 ans 

9-10 ans 
1M2ans 

13-16 ans 
17 ans et + 

Langue d'usage au foyer 
Français 
Anglais 

Autres 

Statut matrimonial 
Mariées 
Non-mariées 

Rang de naissance 
1 
2 
3 
4 et -(-

Mort-nés 
0 
1et2 
3et + 

1976 
% 1 Risque relatif 

1985 
% 1 Risque relatif 

8,8 
6,0 
5,8 
6.1 
7,3 

1,52 

1,03 
1,00 
1.05 
1.26 

6,9 
5.9 
5.4 
5,9 
6,5 

1,28 
1,09 
1,00 

1,09 
1,20 

6,8 
6,4 

1,31 
1,23 

5,6 J 1,08 
5,2 
5,3 

1,00 
1,02 

7,2 
6,3 
5,8 
5,0 
4,6 

1,57 

1.37 
1,26 

1,09 
1.00 

5,9 
6.3 
6,6 

1.00 
1,07 

1,12 

5,8 
5,4 
5,3 

1,09 
1,02 

1,00 

5,9 
9,2 

1,00 
1,56 

5,4 
6,9 

1,00 
1,28 

6,3 
6,1 
5,9 
6,5 

1,07 
1,03 
1,00 
1,10 

6,0 
5,3 
5,9 
6,5 

1,13 
1,00 

1,11 
1,23 

5,9 
7,5 

10,8 

1,00 
1,27 

1,83 

5,6 
7,5 

12,1 

1,00 
1,34 
2,16 

Source, Registre de la population, Bureau de la Statistique du Québec, 
Calculs du Service Évaluation - Recouvrement de la santé, MSSS 



1.2.3.6 Mortinaissances antérieures 

Chez les mères ayant eu 1 ou 2 mort-nés, le risque de donner naissance à 
un enfant de moins de 2500 g s'établit, en 1985, à 1,28 fois celui des mères qui 
n'en ont jamais eu. Le risque double lorsque le nombre de mortinaissances 
s'accroît. Par rapport à 1976, on note une augmentation du risque pour la 
catégorie des «3 mort-nés et plus». Cette hausse doit être interprétée avec 
prudence en raison du petit nombre de naissances en jeu. 

1.2.4 Caractéristiques maternelles et prématurité: 
1976 et 1985 

À la lumière du tableau 1.14 on constate que les taux de prématurité 
varient en fonction des diverses caractéristiques maternelles dans le même 
sens que les taux d'insuffisance poids. Les variations sont toutefois moins 
marquées. Cette observation confirme l'association étroite qui existe entre 
les 2 déterminants de la mortalité et de la morbidité périnatales. 

1.3 Résumé 

Entre 1975 et 1985, le taux de mortalité périnatale au Québec est passé 
de 14,2 à 8,2 pour 1000 naissances. Cette baisse (42 %) est en majeure partie 
attribuable à l'augmentation du taux de survie des enfants de poids inférieur à 25̂  
2500 g rendue possible grâce aux progrès réalisés en périnatalogie. Elle 
résulte davantage de la prévention secondaire (soins médicaux) que de la 
prévention primaire. 

Également vers la baisse, le taux de mortalité infantile passe de 13,3 à 7,2 
pour 1000 naissances vivantes. Cette évolution et en particulier celle de la 
mortalité post-néonatale (de 4,4 à 2,2 pour 1000) laisse supposer une amélio­
ration des conditions socio-économiques de la population québécoise. 

Comparé à une douzaine de pays industrialisés, le Québec se classe au 
4"" rang après la Suède, la Finlande et le Japon pour ses taux de mortalité 
périnatale et infantile. Il accuse cependant un certain retard en ce qui con­
cerne la mortalité néonatale précoce. 

Il y a persistance et même élargissement dans certains cas des disparités 
régionales. La surmortalité néonatale des régions du Bas-Saint-Laurent-
Gaspésie, du Nouveau-Québec et à un moindre degré celle du Saguenay-
Lac-Saint-Jean tend à s'intensifier. Comme la situation n'est pas accompa­
gnée d'un taux élevé de naissances d'enfants de poids inférieur à 2500 g, on 
peut supposer qu'elle résulte d'un problème d'accessibilité ou de qualité des 
soins médicaux périnatals. Dans les régions périphériques ou éloignées, la 
surmortalité post-néonatale s'accentue. Ceci indique que l'amélioration des 
conditions socio-économiques ne s'effectue pas au même rythme dans tou­
tes les régions. 
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À l'origine de 45 et 34 % des décès respectivement, les affections périna­
tales et les anomalies congénitales restent les 2 principales causes de morta­
lité infantile. Elles sont également associées à la prématurité et à l'insuffisance 
de poids à la naissance mais le lien est évidemment plus étroit en ce qui con­
cerne les affections périnatales. En raison de son importance relative (7,5 % 
des décès infantiles) et de sa progression, la mort subite du nourrissson 
mérite une attention particulière. 

L'incidence des 2 principaux facteurs de risque de mortalité et de morbi­
dité périnatales, l'insuffisance du poids de naissance et la prématurité, se 
révèle presque stationnaire depuis 5 ou 6 ans. Non seulement les disparités 
régionales d'incidence persistent mais elles s'accentuent en ce qui concerne 
le pourcentage de nouveau-nés de poids inférieur à 2500 g. 

Le taux de naissances de poids insuffisant est plus élevé au Québec que 
dans ia plupart des pays industrialisés. 

Entre 1976 et 1985, les taux de fécondité diminuent dans tous les grou­
pes d'âge avec une baisse plus marquée chez les femmes de 15 à 24 ans. 
Cette évolution se reflète au niveau de la répartition des naissances des 
mères jeunes vers les plus âgées. L'insuffisance de poids diminue dans tou­
tes les tranches d'âge. En ce qui concerne les mères les plus à risque, la situa­
tion des 35 ans et plus tend à s'améliorer tandis que celle des moins de 20 ans 
demeure stationnaire. 

Malgré une réduction de moitié depuis 1976, il y a encore 1 mère québé­
coise sur 5 qui n'a pas atteint sa onzième année d'étude. En contrepartie, le 
pourcentage de femmes de plus de 12 ans de scolarité est passé de 23 à 
35 %. Chez les mères de moins de 11 ans de scolarité, le risque de donner 
naissance à un enfant de poids inférieur à 2500 g s'accroît. En 1985, ce risque 
est le double de celui des femmes les plus scolarisées alors qu'en 1976 il était 
de 1,6. Il semble donc que les femmes de faible niveau de scolarité soient 
plus désavantagées aujourd'hui qu'il y a 10 ans. 

Le pourcentage de mères non mariées s'est multiplié par 2,5 pour attein­
dre 25 % en 1985. Il varie du simple au double selon les régions avec un 
niveau plus élevé que la moyenne provinciale dans la plupart des régions 
périphériques. Bien que le taux de naissances de poids insuffisant ait diminué 
chez ces femmes, il demeure 1,55 fois plus élevé que celui des mères 
mariées. 

Entre 1976 et 1985, il y a eu diminution du nombre de naissances de rang 
1 et 4 et plus en faveur des naissances de deuxième et de troisième rang. La 
baisse des naissances de premier rang s'est accompagnée d'une modifica­
tion de répartition selon l'âge de la mère: la proportion des primipares âgées 
de 30 ans et plus a augmenté (de 10 à 15 %) tandis que celle de moins de 
20 ans régressait d'autant (de 13 à 8 %). Cette évolution explique le fait que 
l'incidence des nouveau-nés de faible poids ait moins diminué chez les primi­
gestes que chez les multipares. 



Dans l'ensemble, la répartition des naissances selon la langue d'usage au 
foyer s'est peu modifiée. Au niveau régional, on observe une plus forte con­
centration des naissances de mères anglophones dans la région de 
Montréal-Métropolitain aux dépens des autres régions. En 1985 comme en 
1976, les mères francophones restent les plus susceptibles de donner nais­
sance à un enfant de faible poids mais leur situation, aussi bien absolue que 
relative s'est grandement améliorée. À l'opposé, les mères allophones se 
retrouvent dans une situation moins favorable. Chez elles, le taux d'insuffi­
sance de poids tend à augmenter. 

Malgré une évolution qu'on peut qualifier de favorable de la plupart des 
caractéristiques maternelles susceptibles d'influencer le poids de naissance 
et la prématurité, des disparités persistent. La fréquence des enfants pesant 
moins de 2500 g continue d'être plus élevée chez les jeunes mères et les 
mères non mariées. Au surplus, on peut parier d'une situation qui tend à se 
détériorer chez les mères peu scolarisées et les mères allophones. 
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CHAPITRE II 
CONSÉQUENCES DE L'INSUFFISANCE 
DE POIDS ET DE LA PRÉMATURITÉ 

Il est reconnu que les enfants prématurés ou ayant un poids insuffisant à 
la naissance ont un risque plus élevé de mortalité et sont plus susceptibles de 
présenter des problèmes de développement. Dans ce chapitre sont décrits 
les effets observés chez l'enfant. En ce qui concerne les répercussions de la 
condition de l'enfant à la naissance sur la relation parent-enfant et la dynami­
que familiale, elles sont développées dans l'avis sur le post-natal. Soulignons 
toutefois que des comportements parentaux inappropriés comme la surpro­
tection ou les abus physiques sont rapportés. Ceux-ci peuvent s'expliquer 
par une hospitalisation prolongée, l'apparence physique de l'enfant ne répon­
dant pas aux attentes, l'anxiété générée par l'état critique de l'enfant à la nais­
sance et par une évaluation négative de leur compétence parentale (Me Cor-
mick, 1985). 

L'âge gestationnel est un indicateur de maturité biologique alors que le 
poids de naissance est aussi relié à la qualité de la croissance intra-utérine. 
La plupart des études ont été réalisées en considérant le poids de naissance. 
Les données reflètent donc la survie ou la qualité de vie d'enfants de même 
poids de naissance mais dont l'âge gestationnel peut varier. 

2.1 Mortalité 

La survie des enfants selon le poids de naissance a été étudiée. Ainsi, 
pour les enfants de petit poids de naissance (PPN), le risque de mortalité est 
40 fois plus élevé en période néonatale et 5 fois plus élevé dans la première 
année de vie (Me Cormick, 1985) et le risque plus élevé de mortalité se main­
tient jusqu'à la 4" année de vie (MMWR, 1986). Les PPN représentent 74 % 
des décès néonatals. Comparativement, le risque pour les enfants de très 
petit poids de naissance (TPPN : inférieur à 1500 g) est 200 fois plus élevé en 
période néonatale et 20 fois plus, dans la première année de vie. Ils représen­
tent, eux, 50 % des décès néonatals (Me Cormick, 1985). La situation de ces 
enfants au Québec en 1981 -1982 est équivalente quant au risque de décès en 
période néonatale. 

Les données provinciales présentées dans le tableau 1.2 (chapitre 1) 
montrent bien une augmentation importante du taux de mortalité néonatale 
précoce à mesure que le poids diminue, le taux passe de 1,3% 
(2000-2499 g) à 66 % (500-999 g). Les taux quadruplent plus ou moins entre 
chaque groupe de poids de 500 g. 

L'âge gestationnel est aussi un facteur important de survie. Les enfants 
nés prématurément ont un taux de mortalité post-néonatale plus élevé com-
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parativement aux enfants à terme: 36/1000 vs 3/1000 (Shapiro et al. dans 
Allen et Jones, 1986). Les enfants pesant 750 à 1000 g ont un taux de morta­
lité néonatale qui passe de 90 à 39 % selon que la durée de gestation se situe 
entre 24 et 26 semaines ou entre 30 et 32 semaines (Voyer et Dehan, 1984a). 

Tel que mentionné dans le chapitre précédent, les affections périnatales 
(notamment les affections respiratoires, l'insuffisance de poids et la prématu­
rité) et les anomalies congénitales sont les principales causes de mortalité 
(néonatale, infantile) au Québec. La mortalité post-néonatale s'explique par 
les anomalies congénitales suivies du syndrome de mort subite et des affec­
tions respiratoires. D'autres pathologies ont été mises en cause : l'hémorragie 
cérébrale, les lésions neurologiques, l'enterocolite ulcéro nécrosante, les 
infections (Allen et Jones, 1986; Voyer et Dehan, 1984a; Buisson et al., 1986). 

L'étape critique en ce qui concerne la mortalité semble se situer à un 
poids de naissance de moins de 1500 g et à une durée de gestation de moins 
de 32 semaines (Voyer et Dehan, 1984a). Les chances de survie des enfants 
prématurés et de PPN ont sensiblement augmenté au cours des dernières 
décennies en raison de l'accessibilité des soins intensifs néonatals (Me Cor­
mick, 1985). 

2.2 Morbidité 

Il est plus difficile de faire le point sur la morbidité que sur la mortalité. En 
30 effet, les définitions retenues, les critères utilisés pour les diagnostics, l'éten­

due des manifestations possibles, le manque de précision en ce qui concerne 
l'intensité et ia sévérité des troubles et les limites reliées à des évaluations 
faites sur une période de temps trop courte peuvent expliquer, au premier 
abord, la diversité des résultats obtenus. De plus, la plupart des études ont 
été faites dans des centres tertiaires de périnatalogie, peu sont basées sur 
des populations. 

Les données sur l'hospitalisation révèlent que les enfants de PPN ont une 
durée plus élevée de séjour post-natal moyen (3 fois plus longue) et de réhos­
pitalisation au cours de la première année (50 % plus longue). Plus le poids 
diminue, plus la durée d'hospitalisation augmente (Me Cormick, 1985; don­
nées provinciales). De plus, le taux d'enfants hospitalisés dans les 2 premiè­
res années est 2 fois plus élevé (Me Cormick, 1985; Van den Berg, 1981). 

Le risque d'avoir des anomalies congénitales est aussi 2 fois plus élevé 
pour les enfants ayant un PPN et 3 fois plus pour les enfants nés avec un 
TPPN. Le risque de souffrir d'anomalies augmente également chez les 
enfants prématurés, particulièrement ceux qui sont petits pour l'âge gesta­
tionnel (Allen et Jones, 1986). 

Les enfants de PPN auraient en général 3 fois plus de risque d'avoir des 
problèmes neurologiques alors que pour les enfants de TPPN, le risque est 10 
fois plus grand (Me Cormick, 1985). Le taux d'enfants atteints de séquelles 
majeures augmente avec la diminution du poids, surtout lorsque inférieur à 



1500 g (Allen et Jones, 1986). Les enfants de PPN ont à 1 an une incidence 
plus élevée d'infirmité motrice cérébrale (31,1/1000 vs 3,9/1000) (Rantakallio 
et von Wendt, 1985). En ce qui concerne les enfants pesant moins de 1500 ou 
1000 g, l'incidence varie entre 2 et 15 % et pour ceux de moins de 750-800 g, 
l'incidence varie entre 6 et 24 %. Pour la population en général elle est entre 
0,2 et 0,4 % (Allen et Jones, 1986). Certains auteurs soulignent les limites de 
la valeur prédictive d'un examen neurologique à la sortie de l'hôpital ou à 1 an 
et la nécessité d'un suivi prospectif (Voyer et Dehan, 1984b; Vohretal., 1985). 

La diversité des critères utilisés pour étudier le poids de naissance et le 
quotient intellectuel peut expliquer la variation des taux. Par ailleurs, les étu­
des ne prennent pas en compte l'âge gestationnel, facteur pouvant affecter le 
développement. Pour les enfants nés avec un PPN, les données sont contra­
dictoires. Certains n'observent pas de différence à l'âge de 18 ans alors que 
d'autres constatent que 3 fois plus d'enfants âgés de 14 ans se retrouvent 
dans une école spéciale ou en dehors du réseau (Tore Nielsen et al., 1984; 
Rantakallio et von Wendt, 1985). Une étude effectuée avec des jumeaux âgés 
de 9 à 17 ans révèle que celui qui est né avec le poids le plus faible (écart de 
25 % ou plus pour le poids de naissance) a un quotient moindre (Henrichsen 
et al., 1986). Selon Drillien et al., (1980), environ 8 % ne se retrouve pas dans 
le réseau scolaire régulier. Quant aux enfants nés avec un TPPN, les études 
montrent que 45 % ont un quotient intellectuel faible (Pétrie et al., 1984), 5 à 
50 % suivent un programme scolaire spécial (Rantakallio et Von Wendt, 
1985; Allen et Jones, 1986; Vohr et al., 1985, Nickel et al., 1982) et 20 à 70 % 
ont des problèmes d'apprentissage ou de comportement (Allen et Jones, 
1986; Buisson et al., 1986). Pour les enfants pesant 1000 g et moins, les don- 31 
nées suggèrent qu'environ les 2/3 ont des problèmes d'apprentissage ou sui­
vent un programme scolaire spécial (Nickel et al 1982; Allen et Jones 1986). 

Naître avec un petit poids de naissance augmente aussi le risque de pro­
blème des voies respiratoires mais leur prévalence diminue avec l'âge 
(Me Cormick, 1985). De surcroît, prés de la moitié des enfants pesant 1500 g 
et moins ont eu la maladie des membranes hyalines et environ les 2/3 ont 
souffert d'apnée et de bradycardie (Buisson et al., 1986). Les fréquences 
d'hernie inguinale, d'enterocolite ulcéro nécrosante et d'hémorragie intraven-
triculaire sont aussi plus élevées chez les enfants ayant un TPPN (Buisson et 
al., 1986; Voyer et Dehan, 1984b; Worthington et al., 1983). 

Pour l'enfant ayant subi un retard de croissance intra-utérine comparati­
vement à celui dont le poids est adéquat pour l'âge gestationnel, les effets sur 
la croissance (poids, taille) sont plus importants et la période de récupération 
plus longue (Voyer et Dehan 1984b ; Van den Berg, 1981 ). Les effets d'un PPN 
sur la taille s'observent même chez des enfants âgés entre 9 et 18 ans (Hen­
richsen étal., 1986;ToreNielsen et al., 1984; Rantakallio et von Wendt, 1985). 

On aurait aussi observé une différence dans l'incidence des problèmes 
visuels et auditifs chez des enfants nés avec un PPN (Tore Nilsen et al., 1984 ; 
Voyer et Dehan, 1984b ; Rantakallio et Von Wendt, 1985). Après la fibrose pul­
monaire, la rétinopathie de prématurité est la séquelle la plus fréquemment 
rencontrée. Cette condition régresse chez 90 % des enfants. Selon les étu-
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des, les taux de cécité varient entre 0 et 11 % pour les enfants pesant moins 
de 1500 g (Allen et Jones, 1986; Voyer et Dehan, 1984b). 

D'autres problèmes viennent s'ajouter au tableau des enfants nés avec un 
PPN ou un TPPN : troubles de langage, d'activité et de motricité, apathie, fai­
ble organisation motrice, diminution des réflexes, interaction limitée avec 
l'environnement, problèmes de lecture, faible intégration motrice-visuelle 
(Vohr et al., 1985 ; Fabia et Marcoux, 1984 ; Als et al. dans Picone, 1982). Une 
naissance prématurée ou un retard de croissance intra-utérine influence 
aussi la prévalence de certains de ces problèmes (troubles de langage, d'acti­
vité, de motricité,...) (Fabia et Marcoux, 1984; Garrity et Weisman, 1982; 
Ounsted et al., 1986). 

La présence de certaines conditions ou facteurs peuvent expliquer les 
effets observés. Ainsi, le niveau socio-économique et l'environnement de l'en­
fant sont reliés au développement cognitif et psychosocial (Dunn 1984, Vohr 
étal., 1985; Drillien et al., 1980; Escalona, 1982). De même les complications 
prénatales et per-natales (asphyxie à la naissance), les conditions neurologi­
ques et de développement dans ia première année sont d'autres facteurs qui 
ont été associés à des problèmes scolaires (Drillien et al., 1980, Me Cormick, 
1985). Dans l'évaluation du développement intellectuel et des capacités d'ap­
prentissage, il faudra considérer l'intégration dans le réseau scolaire régulier 
d'enfants présentant certaines déficiences, et la nécessité de préciser des 
indices de développement et de faire un suivi à long terme (Allen et Jones, 
1986; Allen, 1984). 

Ce bilan peut sembler peu encourageant, cependant certaines études 
tendent à démontrer un rattrapage au niveau de la croissance, de la santé 
physique ou du développement cognitif relié au développement des soins 
intensifs néonatals (Me Cormick, 1985), à des conditions sociales (milieu 
familial, support social) et nutritionnelles favorables et à des programmes de 
stimulation en post-natal (Rush et al., 1980; Voyer et Dehan, 1984b). 

2.3 Coûts de la morbidité périnatale 

Lorsqu'elle implique l'utilisation de soins intensifs néonatals, la morbidité 
périnatale entraîne des coûts médicaux élevés. Aux États-Unis, on a évalué à 
6 % la proportion de nouveau-nés nécessitant des soins intensifs, et à 
8 000 $ (en dollars de 1978) le coût total moyen de ces soins par enfant 
(Budetti et al., 1981). Au Québec, le pourcentage d'enfants traités à l'unité de 
soins intensifs néonatals se situe également aux environs de 6 % des nais­
sances vivantes annuelles. Actuellement, le coût total n'est pas disponible 
mais les dépenses des seules unités de soins (salaires infirmiers et fournitu­
res médicales) s'élevaient, en 1985-1986, à un peu plus de 14 millions de dol­
lars, soit environ 3 000 $ par enfant. 

Selon Phibbs et al. (1981), les coûts des soins intensifs néonatals varient 
de façon importante d'un enfant à l'autre, et les 3 facteurs de risque qui expli­
quent une grande partie de la variation observée sont : l'insuffisance de poids, 



l'intervention chirurgicale et la ventilation assistée pendant plus de 24 heures. 
En ce qui concerne le poids, on note que, chez les nouveau-nés pesant 
2000 g ou moins, la durée de séjour ainsi que les coûts augmentent lorsque le 
poids décroît. Le coût moyen du séjour d'un enfant de 501 à 1000 g (19 000 $) 
est le double de celui d'un enfant de 1501 à 2000 g (9 500 $) et 3,5 fois celui 
d'un enfant de plus de 2500 g (5 500 $). 

L'augmentation de la survie des nouveau-nés de petit poids a été asso­
ciée aux progrès réalisés en périnatalogie. Ces derniers se sont surtout tra­
duits par la création d'unités de soins intensifs néonatals qui a engendré d'im­
portants coûts hospitaliers. Boyie et al. (1983) ont montré que les taux de 
survie, avant et après l'implantation de ces unités dans le comté d'Hamilton-
Wentworth en Ontario, sont passés de 62,4 à 77,2 chez les enfants de 1000 à 
1499 g, et de 10,6 à 22,4 chez les enfants de 500 à 1000 g. Entre les 2 pério­
des, les coûts par naissance vivante sont passés de 5 400 $ à 14 200 $ et de 
1 500 $ à 13 600 $ respectivement pour les 2 groupes de poids. Ces chiffres 
incluent toutes les dépenses nécessitées par le séjour hospitalier néonatal 
(soins intensifs et pouponnière) y compris les honoraires des médecins. 
Appliqués aux seuls survivants, les coûts s'élèvent à 18 000 $ pour les 1000 à 
1499 g et à 60 600 $ pour les 500 à 999 g. 

Au Québec, en 1984-1985, le séjour moyen néonatal (incluant le séjour à 
l'unité de soins intensifs) des enfants de moins de 2500 g est d'environ 2 à 8 
fois celui des enfants de 2500 g et plus. 

La durée de séjour la plus longue s'observe chez les nouveau-nés de 
1000 à 1499 g, mais si on exclut les enfants décédés au cours de la première 
semaine de vie, le séjour moyen des enfants pesant 500 à 999 g se trouve 
multiplié par 1,7 (Tableau 2.1). 
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TABLEAU 2,1 
Séjour moyen néonatal hospitalier selon le groupe de poids des nouveau-nés, 
Québec, 1984-1985 

Poids 

500-999 g 
1000-1499 g 

1500-1999 g 

2000-2499 g 

2500-2999 g 

3000-3499 g 
3500-3999 g 

4000 et + 

Séjour moyen 

27,8 jours 

33.3 jours 
21,0 jours 

8,0 jours 
4,6 jours 

4,3 jours 

4,4 jours 
4,7 jours 

Séjour moyen 
(décès néonatals précoces exclus) 

46,6 jours 

36,6 jours 
21,4 jours 

8,0 jours 
4,5 jours (2500 g et plus} 

Source: Fichier Med-Echo, MSSS 

Aux États-Unis, on a calculé qu'il serait avantageux d'augmenter l'utilisa­
tion des soins prénatals chez les femmes de milieu défavorisé dans le but de 
réduire le taux de naissances de poids insuffisant. Les sommes dépensées 
pour faire passer ce taux de 11,5 à 10,76 % seraient récupérées en une année 
grâce aux gains réalisés sur les coûts directs en soins médicaux dispensés 



aux enfants de petit poids nés de ces femmes. En réduisant le taux à 9 %, 
chaque dollar additionnel dépensé en service prénatal permettrait d'écono­
miser 3,38 $ en soins médicaux destinés aux enfants de poids insuffisant 
parce que le nombre de ces enfants nécessitant des soins onéreux serait plus 
faible (Institute of Medicine, 1985). Il y aurait donc avantage à investir dans les 
services de prévention prénatale du moins en ce qui concerne les femmes de 
milieux défavorisés. 

Outre les coûts hospitaliers et médicaux néonatals, la morbidité périna­
tale peut avoir des conséquences à long terme. On pense ici aux anomalies 
congénitales et aux séquelles neurologiques plus fréquentes chez les enfants 
de faible poids de naissance. D'après BoyIe et al. (1983), le coût annuel pour 
subvenir aux besoins d'un enfant handicapé vivant à domicile est de 8 462 $ 
et de 22 816 $ s'il vit en institution (en dollars de 1978). 

2.4 Résumé 

Ce chapitre fait ressortir les effets du poids de naissance et de la préma­
turité sur la mortalité et ia morbidité des enfants. 

Le risque de mortalité est 40 fois plus élevé pour les enfants de PPN et 
200 fois plus élevé pour les enfants de TPPN. Ces enfants représentent res­
pectivement les 3/4 et la moitié des décès néonatals. Les affections périnata-

-^ les et les anomalies sont les principales causes de décès auxquelles s'ajoute 
le syndrome de mort subite pour la mortalité post-néonatale. L'accessibilité à 
des soins intensifs néonatals a augmenté la survie des enfants de PPN et 
prématurés. 

Sur le plan de la morbidité, les enfants de PPN et de TPPN : 

- ont un séjour post-natal moyen et de réhospitalisation au cours de la pre­
mière année plus long ainsi qu'un taux d'hospitalisation plus élevé dans les 
2 premières années, il s'ensuit une séparation mère-enfant pouvant in­
fluencer cette relation ; 

- ont un risque plus élevé d'anomalie, de problèmes neurologiques, d'infir­
mité motrice cérébrale; 

-sont plus susceptibles d'avoir des capacités intellectuelles et scolaires 
moindre; 

- ont une fréquence plus élevée de maladies (notamment, problèmes des 
voies respiratoires) et de problèmes visuels et auditifs ; 

- peuvent avoir des troubles de langage, de motricité, d'activité et une crois­
sance plus lente. 

Certains facteurs peuvent expliquer les effets observés: des complica­
tions prénatales et périnatales, le niveau socio-économique, l'environnement 
de l'enfant. 



L'accessibilité aux soins intensifs néonatals a permis de réduire la préva­
lence de la morbidité. De plus, des programmes de stimulation ainsi que des 
soins nutritionnels adéquats permettent une certaine récupération au niveau 
de la croissance, de la santé physique et du développement de l'enfant. 

Afin de bien évaluer la morbidité, un suivi à long terme et l'utilisation d'indi­
ces fonctionnels de développement sont nécessaires. Les variations obser­
vées au niveau des coûts des soins intensifs peuvent s'expliquer par l'insuffi­
sance de poids à la naissance, la nécessité d'intervention chirurgicale ou de 
ventilation assistée. 

La survie associée à l'amélioration de soins intensifs néonatals engendre 
des coûts hospitaliers. Aux États-Unis, le coût total moyen pour chaque 
enfant nécessitant des soins médicaux intensifs a été évalué à 8 000 $ (dol­
lars de 1978). Plus le poids du nouveau-né est faible, plus le coût du séjour à 
l'unité des soins est élevé. Au Québec, les salaires infirmiers et le coût des 
fournitures médicales affectés aux unités néonatales se chiffraient à environ 
14 millions de dollars en 1985-1986, soit près de 3 000 $ par enfant. 

Le coût annuel pour subvenir aux besoins d'un enfant handicapé vivant à 
domicile est de 8 462 $ et pour celui vivant en institution, de 22 816 $ (dollars 
de 1978). 

Puisqu'une diminution de l'âge gestationnel et une diminution du poids 
de naissance augmentent la mortalité ainsi que la prévalence et la gravité des 
différentes morbidités, toutes les mesures visant à prévenir la naissance de 35" 
bébés de PPN et prématurés favoriseront une diminution de la mortalité et 
une augmentation de la qualité de vie des enfants. Selon certains auteurs, le 
poids de naissance qu'on peut définir comme un seuil de sécurité pour l'en­
fant se situe davantage autour de 3000 g. C'est en effet entre 3000 et 4500 g, 
que les différentes études permettent d'observer un niveau minimum de mor­
talité et de morbidité (Wynn et Wynn, 1979). 





CHAPITRE III 
ÉTIOLOGIE 
ET FACTEURS DE RISQUE 

Le modèle retenu pour faire le point sur l'ensemble des facteurs de risque 
pouvant affecter le déroulement et l'issue de la grossesse est celui proposé 
par Lalonde (1974). Les facteurs sont classés selon 4 thèmes: 

- la biologie humaine et les pathologies pré-existantes ou survenant pendant 
la grossesse; 

- l'environnement social, familial, culturel, de travail et physique; 

- les habitudes de vie et les médicaments; 

- le système de santé en périnatalité. 

Afin de préciser l'importance relative d'un facteur, chacun est présenté en 
tenant compte de son effet sur les complications de grossesse, la mortalité, la 
morbidité (poids de naissance, anomalies,...), et les conséquences autres sur 
la santé et la qualité de vie de l'enfant et sur la famille. 

Les conditions de réalisation des études consultées représentent pour 
certaines des limites à l'interprétation des résultats dont les principales sont : 37 

- petite taille de l'échantillon; 

- manque de contrôle des variables dans la sélection des sujets et dans l'ana­
lyse des résultats; 

- analyse isolée de certains facteurs alors qu'il peut y avoir interrelation avec 
des facteurs qui ne sont pas retenus pour l'étude; 

- étude trop sélective d'un échantillon de population dont les conclusions ne 
peuvent s'appliquer à la population générale visée; 

-e tc . 

L'influence des conditions sociales sur l'insuffisance de poids à la nais­
sance a été mis en relief par Donnelly et al. (1964), ainsi que par Johnson et 
Dubin (1980) s'appuyant sur les travaux d'Hemminki eî Starfield (1978). Selon 
eux, elles pourraient expliquer 40-60 % des petits poids de naissance (PPN). 
La contribution des facteurs reliés aux maladies maternelles, aux problèmes 
placentaires et à des conditions reliées à l'enfant serait probablement infé­
rieure à 40 %. Ces données quoique intéressantes doivent cependant être 
utilisées avec prudence en raison du manque de contrôle de certains 
facteurs. 

Comme nous le verrons dans ce chapitre, le déroulement et l'issue de la 
grossesse peuvent être affectés par plusieurs facteurs d'où la complexité 
dans la sélection des interventions à privilégier. 
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3,1 Biologie humaine 
Parmi les facteurs biologiques reconnus comme pouvant affecter le 

déroulement et l'issue de la grossesse ont été retenus: 

- les antécédents obstétricaux; 

- l 'âge; 

- la taille; 

- le poids prégravidique et le gain de poids; 

- la parité ; 

- l'inten/alle entre un accouchement et une grossesse; 

- la grossesse multiple; 

- les parents atteints ou porteurs de maladies génétiques. 

3.1.1 Antécédents obstétricaux 

Des antécédents obstétricaux défavorables peuvent affecter l'issue 
d'une grossesse. Notamment, des antécédents d'avortement provoqué, de 
placenta abruptio, d'iso-immunisation, de mortalité, de prématurité et de 
PPN. 

Certaines techniques d'avortement peuvent favoriser une incompétence 
du col (dilatation et curetage, dilatation supérieure à 12 mm et curetage) et 
augmenter le risque d'avortement spontané et d'accouchement prématuré 
(dilatation et curetage sous anesthésie) (Hogue et al., 1983; Frank et al., 
1985). Les relations observées quant au poids de naissance sont contradic­
toires (Hogue et al., 1982; Bracken et al., 1986). 

Les antécédents d'avortement spontané semblent augmenter le risque 
de prématurité et de retard de croissance intra-utérine (Miller et Jekel, 1985). 

Une histoire de placenta abruptio (décollement prématuré d'un placenta 
normalement implanté: DPPNI), d'iso-immunisation ou une histoire anté­
rieure d'hémorragie antépartum semble associée à une hausse du risque 
d'accouchement prématuré. Il y aurait de même une association entre un 
antécédent de mortalité foetale ou néonatale et la naissance prématurée d'un 
enfant de PPN (RR:1,21) (Fedrick et Andersen, 1976; Institute of Medicine 
1985). Les données québécoises montrent que les femmes ayant des antécé­
dents de mortinaissances ont un risque plus élevé de donner naissance à un 
enfant de PPN. 

Le risque d'accoucher d'un deuxième enfant prématuré a été établi à 
37 % alors qu'après 2 accouchements prématurés ou plus, le risque s'élève à 
70 % (Keirse et al., 1978). 

Les antécédents d'enfants nés avec un PPN augmentent 2 à 5 fois le ris­
que d'avoir un enfant de PPN lors d'une grossesse ultérieure. Ce risque aug-



mente avec le nombre d'antécédents défavorables. Si la femme présente des 
complications médicales au cours de la grossesse (toxémie, placenta prae-
via, placenta abruptio) et du travail, la tendance observée sur la répétition d'un 
PPN s'accentue (Bakketeig et al., 1979). Pour une même parité, les femmes 
ayant des antécédents de PPN ont aussi un risque plus grand d'accoucher 
prématurément (Fedrick et Andersen, 1976). 

La naissance d'un enfant de PPN dans l'histoire obstétricale est le facteur 
prédictif le plus important du poids de naissance des enfants au cours des 
grossesses ultérieures. 

3.1.2 Âge matemel 

Deux groupes d'âge sont identifiés comme pouvant représenter un risque 
pour le déroulement et l'issue de la grossesse soit la période de l'adolescence 
et celle de 35 ans et plus. 

3.1.2.1 Grossesse à l'adolescence 

Au Québec, entre 1976 et 1985, le taux de fécondité chez les femmes 
âgées de moins de 20 ans passe de 21,1 à 13,9 % et le pourcentage par rap­
port à l'ensemble des naissances, de 7,1 à 4,2 %. Les groupes d'âge étudiés 
varient selon les auteurs (moins de 14,16,18 ou 20 ans) et peuvent expliquer 
les différences observées au niveau des résultats. 

Certaines complications obstétricales se rencontrent plus fréquemment 
chez les adolescentes tels les taux de toxémie (surtout pré-éclampsie) (Batta-
gliaetal., 1963; Marchetti et Menaker, 1950;Zuckermanetal., 1984) et d'hy­
pertension de grossesse (Filion et Thébault, 1984); pour ce dernier aspect, 
certains résultats n'indiquent pas de différences importantes (Merritt et a!., 
1980). 

Les renseignements obtenus sur la durée du travail sont contradictoires. 
Certains ont ainsi observé un accouchement spontané chez plus du 2/3 des 
adolescentes (Marchetti et Menaker, 1950) alors que dans une revue de litté­
rature on souligne qu'elles ont un travail anormal (Zuckerman et al., 1984). Le 
taux d'épisiotomie est aussi plus élevé chez les moins de 20 ans (Rumeau-
Rouquette et al-, 1984), tandis que les taux de césarienne seraient compara­
bles ou moindre (Filion et Thébault, 1984; Rumeau-Rouquette et al., 1984; 
Leppert et al., 1985). 

Exception faite de Rumeau-Rouquette et al. (1984), tous les auteurs con­
sultés observent une augmentation de la mortalité périnatale particulière­
ment chez les plus jeunes (Merrit et al., 1980; Battagliaet al., 1963; Baird et 
Thomson, 1969; Me Cormick, 1985; Zuckerman et al., 1984). La présence 
simultanée de plusieurs facteurs (poids de naissance, prématurité, anomalies 
du placenta etc.) peut expliquer cette association (Tremblay, Forget et 
Lavoie, 1986). 
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Sauf dans l'étude de Marchetti et Menaker (1950), les taux de mortalité 
infantile et au 2" anniversaire augmentent (Filion et Thébault, 1984 ; Merrit et 
al., 1980; Zuckerman et al., 1984). De même, le risque élevé du syndrome de 
mort subite chez les enfants d'adolescentes (Zuckerman et al., 1984) s'accroît 
si elles ont un deuxième et un troisième enfant avant 20 ans (Merrit et al., 
1980). 

La majorité des auteurs consultés, sauf Rothenberg et Varga (1981), 
notent une augmentation de la prématurité quel que soit le groupe d'âge étu­
dié (moins de 15, 17 ou 20 ans) (Marchetti et Menaker, 1950; Battaglia et al., 
1963; Filion et Thébault, 1984; Editorial Team 1969b; Rumeau-Rouquette et 
al-, 1984; Zuckerman et al., 1984; Me Cormick 1985). Les adolescentes ont 
aussi tendance à avoir un taux plus élevé de bébé de petit poids de naissance 
(Van den Berg, 1981 ; Zuckerman et al., 1984; Rumeau-Rouquette et al., 
1984; données québécoises) ou présentant un retard de croissance (Elster, 
1984). Étant donné les risques de prématurité et de PPN, le développement 
physique, neurologique et mental des nouveau-nés d'adolescentes se trouve 
aussi compromis (Filion et Thébault, 1984). 

Une période d'âge est d'autant plus critique que l'âge chronologique et 
l'âge gynécologique (âge chronologique moins âge d'apparition des mens­
truations) sont relativement jeunes (Zlatnik et Burmeister, 1977; Beal, 1981). 
D'une part, selon les auteurs consultés, la période d'âge représentant le plus 
de risque se situe autour de 15 à 16 ans et moins. D'autre part, un âge gynéco­
logique inférieur à 3 ou 4 ans représente un risque pour la grossesse car l'ado­
lescente doit satisfaire non seulement les besoins du foetus mais ceux reliés 
à sa croissance (Zlatnik et Burmeister, 1977; Zuckerman et al., 1984; 
Worthington-Roberts et Rees, 1985). 

D'autres facteurs associés à la grossesse à l'adolescence peuvent expli­
quer les résultats observés : conditions socio-économiques, habitudes de vie 
dont tabagisme et alimentation... Ceux-ci, directement ou indirectement, 
peuvent se répercuter sur l'issue de la grossesse, le développement de l'en­
fant et la relation parent-enfant. 

3.1.2.2 Grossesse chez les femmes de 35 ans et plus 

Au Québec, entre 1976 et 1985, le taux de fécondité chez les femmes de 
35 ans et plus passa de 9,4 à 7,6 % et le pourcentage des naissances de 5,2 à 
5,8 %. On observe une hausse de la proportion des naissances chez ces 
femmes notamment dans les régions du Montréal-métropolitain, Montérégie 
et Outaouais alors qu'on remarque une baisse dans au moins 4 régions. Dans 
ce groupe d'âge, le taux de primigestes augmente de 17,8 à 22,4 % et celui 
des femmes attendant un troisième enfant et plus diminue de 54,3 à 43,8 % 
au cours de cette même période. 

Une grossesse à 35 ans et plus ne signifie pas obligatoirement un risque 
(Mansfield, 1986). L'association de l'âge à d'autres facteurs (par exemple: 
augmentation de la prévalence de maladies chroniques, ...) explique en par-



tie les effets observés. L'évaluation lors de la première visite prénatale per­
mettra d'identifier les femmes nécessitant un suivi particulier. 

On constate une augmentation du taux d'avortements spontanés avec 
l'âge (Winch, 1982 ; Stein, 1985). Selon Winch (1982), cette hausse s'explique 
par des problèmes hormonaux, la condition utérine et les anomalies 
chromosomiques. 

Chez les femmes plus âgées, les complications les plus souvent asso­
ciées à l'accouchement sont: la césarienne (2 à 3 fois plus), l'utilisation des 
forceps, l'induction du travail (20 %) non réussi (30 %) et l'asphyxie néonatale 
(4 fois plus). De plus, les fréquences de certaines pathologies : l'hypertension 
et la pré-éclampsie (40 ans : 20 à 30 % ; 45 ans et plus : 50 %), le diabète et les 
maladies rénales chroniques, sont plus élevées (Winch, 1982). 

Quelle que soit la parité (Baird et Thomson, 1969), le risque de mortalité 
périnatale s'accroît pour ce groupe d'âge (Stein, 1985 ; Winch, 1982 ; Wynn et 
Wynn, 1979; Fabia, 1978). Toutefois, malgré une durée moyenne de gestation 
plus courte, ces femmes ont le taux le plus élevé de bébés de poids de nais­
sance supérieur à 4000 g (Editorial Team, 1969b). En raison d'une fréquence 
plus élevée de grossesse gémellaire et des maladies déjà mentionnées, on 
retrouve chez les femmes plus âgées un taux élevé de retard de croissance 
intra-utérine (Winch, 1982). 

Le taux des anomalies chromosomiques augmente aussi avec l'âge _ 
(Winch, 1982; Stein, 1985; Wynn et Wynn, 1979; U.S. DHEW, 1979) passant 41 
de 1 à 11 % entre 35 et 47 ans (Cahiers de bioéthique, 1980). Étant donné une 
augmentation de ce risque, les tests de diagnostic prénatal sont habituelle­
ment suggérés à partir de 35 ans, en raison de la disponibilité des ressources 
et des coûts associés (U.S. DHEW, 1979; Cahiers de bioéthique, 1980). 

3.1.3 Taille 

Le critère utilisé se situe à 60 pouces (152,4 cm) ou 62 pouces (157,4 cm) 
selon les études. La taille peut être associée d'une part au niveau socio-
économique et en ce sens refléter les antécédents nutritionels ou d'autre part, 
exprimer le potentiel génétique de la personne (Luke et al., 1984). Les femmes 
de petite taille ont plus fréquemment un bassin plus étroit (Baird et Thomson, 
1969). 

L'association entre la mortalité périnatale et la taille semble une consé­
quence du niveau socio-économique (Baird et Thomson, 1969). Une relation 
a aussi été notée avec la prématurité (Editorial Team, 1969b) et le poids de 
naissance (Wynn et Wynn, 1979) mais ce facteur semble surtout agir par l'in­
termédiaire du poids prégravidique (Eastman et Jackson, 1968; Fedrick et 
Anderson, 1976; Wynn et Wynn, 1979). Par ailleurs, un poids prégravidique 
(poids avant la grossesse) et un gain de poids pendant la grossesse plus éle­
vés ont un impact positif sur l'issue de la grossesse de femmes de petite taille 
(Luke et al., 1984). 
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La taille, tout comme le niveau socio-économique, ne peut être modifiée 
à court terme d'où la pertinence de réduire l'effet du poids prégravidique par 
un gain de poids adéquat au cours de la grossesse. 

3.1.4 Poids prégravidique et gain de poids gravidique 

Le poids prégravidique correspond au poids de la mère avant la gros­
sesse alors que le gain de poids gravidique correspond à l'augmentation de 
poids pendant la grossesse. Les critères utilisés pour déterminer la maigreur 
et l'obésité varient selon les études. 

3.1.4.1 Poids inférieur au poids désirable (maigreur) 

Certaines complications s'observent plus fréquemment si la femme a un 
poids inférieur au poids désirable (5 à 20 % ou plus inférieur au poids désira­
ble) : l'anémie, le travail prématuré, la rupture prématurée des membranes et 
l'endométrite. 

Un gain de poids correspondant à 80-120 % du gain de poids optimal 
recommandé (établi à 30 livres pour les femmes maigres) permet d'observer 
une diminution du taux de mortalité périnatale (Naeye 1979). Un poids infé­
rieur de 10 % ou plus du poids désirable est associé à une diminution signifi­
cative de la durée de gestation (Tompkins et al., 1955; Edwards et al., 1979; 
Brown et al., 1981 Hogue et al., 1984), à une diminution du poids de naissance 
moyen et à une augmentation du taux d'enfants de PPN. 

Certaines caractéristiques retrouvées plus fréquemment chez les fem­
mes maigres sont à considérer dans l'intervention : anémie et autres problè­
mes de santé, problèmes émotifs et autres stress, préoccupation de l'image 
corporelle, préférence naturelle pour une alimentation faiblement énergéti­
que, activités physiques importantes, tabagisme, difficultés économiques et 
manque de connaissances sur l'alimentation (Edwards et al., 1979 ; Léonard, 
1984; Brown et al., 1981). 

3.1.4.2 Poids supérieur au poids désirable (obésité) 

Un pourcentage plus élevé de femmes ont un gain de poids insuffisant ou 
moindre lorsque leur poids avant la grossesse est supérieur au poids désira­
ble (Eastman et Jackson, 1968 ; Harrison et al.. 1980 ; Gross et al., 1980). Ces 
femmes ont une incidence plus élevée d'hypertension et de diabète gesta­
tionnel (Gross et al., 1980; Calandra et al., 1981). Les primigestes nécessite­
raient plus souvent l'utilisation de forceps et l'induction du travail (Calandra et 
al., 1981). Les taux de fièvre persistante (Calandra et al., 1981) et d'antécé­
dents de mortinaissance (Gross et al., 1980) sont aussi plus élevés. Les étu­
des fournissent des résultats contradictoires quant aux conditions de l'ac­
couchement (induction du travail, césariennes, ...) (Calandra et al., 1981; 
Gross et al., 1980; DDM). Le poids de naissance moyen est plus élevé (Gross 
et al., 1980; Harrison et al., 1980; Calandra et al., 1981). 



3.1.4.3 Poids prégravidique, gain de poids et rythme du gain 
pendant la grossesse 

Plusieurs auteurs ont remarqué une relation directe entre le poids prégra­
vidique et le poids de naissance (Eastman et Jackson, 1968 ; Niswander et al., 
1969; Simpson et al-, 1975; Higgins, 1976; Ross et Rutter, 1978; Braddieyet 
al., 1978; Gormican et al., 1980; Brown et al., 1981) et ce, jusqu'à un certain 
seuil (environ 160 livres) (Niswander et al., 1969; Simpson et al., 1975). Une 
relation inverse a été notée entre le poids prégravidique et le taux de PPN 
(EastmanetJackson, 1968; Niswander et a l , 1969; Weiss et al., 1969; Simp­
son et al., 1975; Brown et al., 1981). 

Les effets du poids prégravidique et du gain de poids sont indépendants 
et additifs. Certaines observations suggèrent que le gain de poids durant la 
grossesse a un impact plus grand sur le poids de naissance que le poids pré­
gravidique (Weiss et al., 1969; Brown et al., 1981). On obsen/e un poids de 
naissance moyen plus élevé et un taux d'enfants de PPN plus faible lorsque le 
poids prégravidique et le gain de poids sont élevés alors que les résultats 
sont inversés pour un poids prégravidique et un gain de poids faibles. Les 
autres situations fournissent des taux intermédiaires (Eastman et Jackson, 
1968; Simpson et al., 1975; Brown et al., 1981 ; Rosso, 1985). 

La courbe de gain de poids standard suggérée pour les femmes encein­
tes est remise en question depuis quelques années car elle a tendance à 
sous-estimer le gain de poids pour les femmes maigres et à surestimer le gain 
de poids pour les femmes obèses. C'est pourquoi l'outil développé par Rosso ^ 
(1985) tenant compte du poids prégravidique et de la taille s'avère plus adé­
quat pour les recommandations à formuler sur le gain de poids pendant la 
grossesse. Cet outil ne peut être utilisé avec les adolescentes dont la période 
du début des menstruations est inférieure à 4 ans en raison des besoins spé­
cifiques à la croissance. Autre limite de l'outil, il se rend jusqu'à un poids pré­
gravidique de 130 % du poids désirable (annexe 3) (Rosso, 1985). 

Le rythme du gain de poids a aussi été associé à une augmentation du 
risque d'insuffisance de poids et de prématurité à la naissance (Tompkins et 
al., 1955; Van den Berg, 1981 ; Picone et al., 1982). Un faible gain de poids au 
cours du deuxième trimestre affecte également le développement sensori-
moteur de l'enfant (Picone et al. 1982). 

3.1.5 Parité 

Entre 1976 et 1985, on a noté au Québec un changement de la tendance 
au niveau de la parité. En 1976, 5,8 % des femmes avaient une parité de 4 
enfants et plus alors que le taux pour les années 1984 et 1985 est identique, 
soit 4.1 %. 

Les risques de mortalité périnatale sont plus faibles lors d'une deuxième 
grossesse et plus élevés après une quatrième (Baird et Thomson, 1969). Les 
femmes enceintes, ayant déjà un enfant, sont celles qui accouchent en plus 
forte proportion à terme alors que les multipares ayant 4 enfants et plus sont 
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celles qui accouchent moins souvent à terme (Editorial Team, 1969b ; Fedrick 
et Anderson, 1976). Les données québécoises indiquent que les femmes pri­
migestes ou ayant une parité supérieure à 3 ont un taux d'enfants de PPN plus 
élevé. 

L'interrelation entre la parité et certains facteurs tels le poids prégravidi­
que, l'âge, la taille, le niveau socio-économique et la condition physique peut 
expliquer en partie les associations observées (Eastman et Jackson, 1968; 
Baird et Thomson, 1969). 

3.1.6 Intervalle entre un accouchement et une grossesse 

On a constaté que le taux de bébés de PPN augmente légèrement lors­
que l'intervalle entre un accouchement et une grossesse est moins d'un an. Le 
risque est plus grand lorsque l'intervalle est inférieur à 6 mois. Cette associa­
tion se maintient même en contrôlant l'âge, la scolarité, le statut marital et le 
rang de naissance. Un intervalle de 2 à 3 ans serait considéré comme idéal 
(Institute of Medicine, 1985). 

En raison des exigences physiologique et nutritionnelle associées à la 
grossesse, un intervalle trop court entre 2 grossesses peut favoriser un épui­
sement global des réserves nutritionnelles de la mère. 

3.1.7 Grossesse multiple 

Au Québec, le taux des grossesses gémellaires entre 1977 et 1985 
demeure relativement stable. Il varie de 17,6 à 19,6. Par ailleurs, on observe 
une augmentation irréguliére du taux des triplés: 0,11 à 0,47 par 1000 
naissances. 

La grossesse gémellaire augmente le risque de présenter certaines com­
plications: anémie, hypertension, anomalies placentaires (infarctus, placenta 
abruptio), infection du liquide amniotique, pré-éclampsie, cholestase hépati­
que, rupture des membranes, présentation par siège, césarienne, hémorra­
gie post-partum, etc. (Léonard, 1982; Institute of Medicine, 1985; Ho et Wu, 
1975; Naeye et al., 1978d;De Muyideretal., 1982). De même, le taux de mor­
talité périnatale est environ 4 à 5 fois plus élevé (75 à 153/1000 naissances) 
que pour une grossesse unique. Cette mortalité s'explique surtout par des 
décès néonatals (Naeye et al., 1978d; Fabia, 1979a; HoetWu, 1975; Fabia et 
Drolette, 1980; De Muyider et al., 1982; Moreault et al., 1988). Certains fac­
teurs augmentent le risque de mortalité: être le 2̂  jumeau à naître (Fabia, 
1979a; Rumeau-Rouquette et al., 1984; De Muyideretal., 1982), l'âge de la 
mère (moins de 20 ans), l'association faible parité et jeune âge, la prématurité 
(Desgranges et al., 1982; Fabia, 1979a), le tabagisme (Fabia et Drolette, 
1980), le faible poids à la naissance, les anomalies congénitales (Desgranges 
étal., 1982). 

Environ 30-45 % des accouchements de grossesses gémellaires s'effec­
tuent prématurément (Fabia et Drolette, 1980; Rumeau-Rouquette et al.. 



1984; Ho et Wu, 1979; Moreault et al., 1988; De Muyider et al., 1982). Cette 
condition expliquerait 10 à 15 % des accouchements prématurés (Fabia et 
Tremblay, 19..). Cette association peut expliquer le taux élevé de PPN (45 à 
70 %) (Ho et Wu, 1975; Papiernick et al., 1985a; Institute of Medicine. 1985; 
Rumeau-Rouquette et al-, 1984; Moreault et al., 1988). Environ 16 à 25 % de 
ces grossesses manifesteront un retard de croissance intra-utérine (Ho et 
Wu, 1975; De Muyider et al., 1982; Sécher et al., 1985). 

D'autres effets ont été observés: hospitalisation ou transfert dans des 
unités de soins spécialisés, complications néonatales (par exemple: mem­
brane hyaline, hypoglycémie) et anomalies congénitales (Institute of Medi­
cine, 1985; Ho et Wu, 1975; Rumeau-Rouquette et al., 1984; Naeye et al., 
1978d). 

Des études québécoises révèlent qu'environ 80-96 % des grossesses 
gémellaires sont maintenant diagnostiquées avant l'admission (De Muyider et 
al., 1982) et 13 % des accouchements ont lieu dans un hôpital ultra­
spécialisé (Moreault et al., 1988). 

3.1.8 Parents porteurs ou atteints de maladies génétiques 
(OMS, 1972) 

L'être humain possède 23 paires de chromosomes dont 22 sont des 
chromosomes autosomiques ou autosomes. Chaque paire est formée de 2 
chromosomes homologues. Les chromosomes sexuels forment la 23' paire 
qui comprend, chez la femme, 2 chromosomes X et chez l'homme, un X et un 
Y. Sauf la cellule gamétique qui n'en possède que la moitié, chaque cellule de 
l'organisme contient une copie des 46 chromosomes. Nombreux et distribués 
en paires de façon linéaire sur les chromosomes, les gènes constituent les 
déterminants génétiques de l'individu. 

Les désordres génétiques peuvent être chromosomiques ou géniques. 
Dans le premier cas il s'agit de désordres causés par un excès, un manque ou 
un remaniement des chromosomes. Quant aux désordres géniques, ils sont 
monogéniques ou polygéniques selon qu'ils résultent de l'action d'un ou de 
plusieurs gènes. 

La mutation est à l'origine des désordres génétiques. Dans un sens élargi, 
le terme «mutation» désigne tout changement permanent du matériel 
génétique. 

3.1.8.1 Maladies génétiques monogéniques: 

Disons d'abord que le terme « récessif» est utilisé lorsque les 2 gènes de 
la paire sont nécessaires pour produire la maladie et le terme «dominant» 
lorsqu'un seul des 2 gènes suffit pour la provoquer. 

À transmission récessive 
L'individu porteur d'une seul gène mutant récessif n'est pas atteint de la 

maladie. Celle-ci ne se manifeste que si les 2 gènes de la paire sont mutants. 
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Pour qu 'un enfant souffre d'une maladie à transmission récessive il doit hériter 
d'une copie de chaque gène de la paire de chacun des 2 parents. Lorsque les 
2 parents sont porteurs, l'affection risque de se produire dans 25 % des cas à 
chaque naissance. Le plus souvent, les porteurs sont identifiés à la naissance 
d'un enfant atteint. Il est cependant possible de dépister les parents porteurs 
dans le cas d'affections telles que la maladie de Tay-Sachs et la Thalassémie. 

La tyrosinémie héréditaire, la fibrose kystique du pancréas et l'agénésie 
du corps calleux comptent parmi les conditions «récessives» les plus fré­
quentes au Québec et aussi les plus importantes. On peut mentionner égale­
ment la phénylcétonurie et la maladie de Tay-Sachs. 

Au Québec, grâce au dépistage systématique effectué chez les nouveau-
nés, on peut identifier la tyrosinémie, la phénylcétonurie et l'hypothyroïdie. 
Cette dernière n'est toutefois pas une maladie à transmission récessive. 

À transmission dominante 
Habituellement le porteur d'une mutation dominante est atteint de la 

maladie. La maladie survient chez l'enfant lorsqu'il y a transmission du gène 
mutant par un des 2 parents. Si un des 2 parents est affecté, le risque de 
transmission est de 50 % à chaque grossesse. Il arrive aussi parfois qu'un 
enfant souffre d'une maladie génétique sans que les parents en soient 
atteints. Il s'agit alors d'une mutation survenue dans la cellule gamétique d'un 
des deux parents. 

Parmi les maladies transmises selon le mode dominant, les plus graves et 
^^ les plus fréquentes au Québec sont : la maladie de Steinert et l'hypercholesté-

rolémie familiale. 

À transmission liée au chromosome X 
Les désordres génétiques liés au chromosome X sont également des 

maladies monogéniques. Les principales maladies provoquées par les gènes 
mutants du chromosome X sont: la dystrophie musculaire progressive de 
Duchenne, l'hémophilie et certaines formes de retard mental. 

3.1.8.2 Maladies génétiques polygéniques 

Il s'agit ici de maladies résultant de l'action combinée de plusieurs gènes 
mutant dont chacun est susceptible de n'avoir qu'un faible effet et de l'action 
de facteurs environnementaux. On retrouve dans ce groupe des affections 
comme la luxation de la hanche, le bec-de-lièvre et certaines cardiopathies 
dont l'incidence n'est pas plus élevée au Québec que dans le reste du 
Canada. Plus graves, les anomalies du tube neural font aussi partie de ce 
groupe. Leur risque de transmission est d'environ 3 à 5 % après la naissance 
d'un premier enfant atteint et de 8 à 12 % après la naissance d'un second. La 
fréquence de ces anomalies au Québec n'est pas connue avec précision, 
mais on croit qu'elle se situe à près de 2 pour 1000 naissances. Le dépistage à 
l'aide du dosage des alpha-foeto-protéines chez les femmes enceintes, tel 
que pratiqué dans quelques provinces canadiennes, permettrait de connaître 
les grossesses à risque de ces malformations avant la naissance. 



3.1.8.3 Désordres génétiques chromosomiques 

Les anomalies chromosomiques liées à la structure ou au nombre de 
chromosomes sont dues le plus souvent à des mutations nouvelles, mais 
dans certains cas, un des parents est porteur d'un remaniement chromosomi­
que. Associée à l'âge maternel avancé, la trisomie-21 (mongolisme) est l'aber­
ration numérique la plus fréquente. Les syndromes de Klinefelter et de Turner 
sont aussi des désordres chromosomiques. Le premier survient lorsqu'il y a 
un chromosome X en trop chez le garçon PCXY) et le second lorsqu'il y a un 
chromosome X en moins chez la fille (XO). 

3.2 Pathologies pré-existantes 
OU survenant pendant la grossesse 

Les différentes manifestations pathologiques pré-existantes ou surve­
nant au cours de la grossesse ont été regroupées dans la présente section. 
Les risques associés aux maladies transmissibles sexuellement et aux mala­
dies infectieuses sont rapportés dans les tableaux 3.1 et 3.2. 

En dépit du fait que certaines maladies transmissibles sexuellement 
(MTS) soient des maladies à déclaration obligatoire, l'incidence réelle des 
MTS n'est pas connue. De même, il est difficile de préciser l'incidence ou la 
prévalence réelle de l'ensemble des maladies infectieuses. Les mécanismes 
impliqués dans l'étendue et la nature des dommages foetaux sont com­
plexes. Les principaux facteurs à considérer sont le moment de l'infection 
maternelle, la virulence de l'agent infectieux et son pouvoir tératogène. 

Pour les MTS, comme pour toutes les autres maladies infectieuses, il est 
possible que certains dommages ne puissent se manifester avant des semai­
nes, des mois ou des années après la naissance (Peckham et Marshall, 1983). 
Il n'est pas toujours possible d'évaluer l'impact de ces infections tant chez la 
mère que chez l'enfant, puisque les effets peuvent être non spécifiques. 

Sous le terme maladies transmissibles sexuellement, on regroupe un 
ensemble d'infections ayant la capacité de se transmettre à l'occasion d'une 
relation sexuelle mais plusieurs sont transmissibles aussi par d'autres voies 
notamment par transmission périnatale. Les modes de transmission de ia 
plupart de ces infections sont décrits à l'annexe 4. 

Le tableau 3.3 rend compte des maladies les plus fréquentes auxquelles 
s'ajoutent les effets de conditions pathologiques spécifiques à la grossesse 
ou ne pouvant être diagnostiquées que pendant cette période. Les vomisse­
ments pernicieux, une déficience en progestérone, des anomalies du cordon, 
des variations dans la quantité du liquide amniotique et bien d'autres condi­
tions peuvent influencer le déroulement et l'issue de la grossesse. Celles-ci ne 
font cependant pas l'objet d'une présentation car elles sont peu fréquentes. 

Lorsque disponible, la prévalence des pathologies a également été indi­
quée. Des mesures préventives proposées pour les différentes pathologies 
complètent l'information à la fin de cette section. 
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3.2.1 Maladies transmissibles sexuellement et maladies infectieuses 

TABLEAU 3.1 
Maladies transmissibles sexuellement : prévalence et risques associés 

Maladies 

Gonorrhée 

Chiamydia 
trachomaîis 

Prévalence 

Au cours de la grossesse la prévalence 
varie de 0,6 â 7,6 % (Brunham et al., 
1984). 

2 à 30 % chez les femmes enceintes 
(Frau et Alexander, 1985; Sweet, 
1985; Mac Donald et a!.. 1983), 

Plus fréquente que gonorrhée 
(11,4 vs 0,9 %) (Levallois et al., 1987), 

Grossesse/Mère 

Augmentation du risque d'avoir un 
avoftemenî, de la fièvre, une rupture 
prématurée et/ou prolongée des 
membranes, une choriamniotlte, un 
accouchement prématuré et une endo-
métrite (Brunham et al,, 1984; Frau et 
Alexander, 1985; Mac Donald et al.. 
1983). 

Infection pelvienne aiguë (salpingite) 
(CPS, 1986). 

Augmentation du risque d'infertilité 
et de grossesse extra-utérine 
(Mac Donald et al., 1983; Brunham 
et al., 1984), 

Résultats contradictoires: 
avortement spontané, endométrlte, 
prématurlté, 

Foetus 

mortalité foetale 

Enfant 

Forte relation entre la rupture 
prolongée des membranes, ie risque 
d'infection du liquide amniotique par le 
gonocoque et l'ophtalmie néonatale 
(fréquence diminuée à moins de 2 % 
avec prophylaxie) qui peut provoquer ta 
cécité (Brunham et a!,, 1984; Frau et 
Alexander. 1985), 

Si vagin infecté: 
transmission mère enfant (environ 
30 %) en l'absence de prophylaxie 
(Ibid,). 

4 cas déclarés en 1985 (SBES, 1986), 

Environ les % des nouveau-nés 
exposés deviennent infectés (Brunham 
et al„ 1984). 

Complications plus fréquentes: 
conjonctivite (18 à 50 % des enfants 
nés de mères infectées) et pneumonie 
(3 à 18 %) (Frau et Alexander, 1985; 
Sweet, 1985*, CPS, 1986; Mac Donald 
et al., 1983). 

et néonatate, insuffisance de poids 
(Frau eî Alexander, 1985; Sweet, 
1985; Brunham et al., 1984; 
Mac Donald et al., 1983}. 



TABLEAU 3.1 
Maladies transmissibles sexuellement: prévalence et risques associés (suite) 

Maladies 

Herpès 

Syphilis 

Infection 
à virus 
immuno-
déficlence 
humaine 
(VIH) 

Prévalence 

Au Canada, 14 574 cas rapportés dont 
3 % au Québec (SBES, 1986), 

Infection au niveau du col ou de la 
vulve : taux inférieur à 1 % (Brunham et 
al., 1984; Frau et Alexander, 1985). 

Taux au Québec en 1985: 
3,2/100 000 (SBES, 1986). 

Cas cumulés au Canada de 1979 à 
1987 (aoiJt) : 1209 presque uniquement 
chez les hommes dont 377 au Québec 
(SBES, 1987). 

Grossesse/Mère 

Infection primaire 

V moitié de grossesse: taux d'avorte­
ment plus élevé (3 fois). 

2' moitié: probabilité d'accoucher 
prémaîurémenî augmentée 
(Sweet, 1985), 

Avortement spontané (Brunham et al., 
1984; Frau et Alexander, 1985), 

Infections primaire et secondaire non 
traitées: accouchement prématuré 
(Brunham étal., 1984). 

Possibilité de détéhoraîion plus rapide 
de la condiîion de la mère (Francis et 
Chin. 1987; MMWR, 1985a, Surgeon 
General Report, 1986), 

Avortemenîs spontanés chez les 
femmes séropositives (Ûuaggin, 1987), 

Foetus 

Risque Important de transmission de 
la maladie lors d'infection primaire et 
lors de raccouchement par contact 
direcî avec des lésions (Alford, 1981 ; 
Fuchs, 1984; Kaufman et Faro, 1985; 
Brunham et al,. 1984; Frau et 
Alexander, 1985), 

Possibilité de transmission de l'infec­
tion au foetus tôt dans la grossesse 
(Fuchs, 1984; Brunham et ai,, 1984; 
Frau et Alexander, 1985), 

Transmission possible du virus au 
cours de la grossesse, de 
l'accouchement 

Enfant 

Infection néonatale symptomatique 
(Brunham et al., 1984; Frau et 
Alexander. 1985). Mortalité (environ 
50%) (Peckham, 1983), séquelles 
neurologiques et oculaires (50 % des 
survivants) (Sweet, 1985). 

Incidence infection néonatale au 
Canada: 3,2/100 000 naissances 
(rapport hebdomadaire des maladies 
du Canada, 1985), 

Infections primaire eî secondaire non 
traitées: mortalité périnatale chez 
environ 50 % des grossesses 
(Brunham et al„ 1984), 

Déclaration de 1 à 3 cas de syphilis par 
année au Québec pour 1983 à 1985 
(MSSS, 1987). 

ou même en post-partum, lors de 
l'allaitement (MMWR, 1985a, Francis 
et Chin, 1987), 

Un tiers ou la moitié des enfants sont 
affectés (Surgeon General Report, 
1986; Quaggin, 1987; MMWR. 1985a), 

Cas pédiatriques enregisîrés: 25 dont 
11 âgés de moins d'un an, surtout au 
Québec (SBES, 1987; Remis, 1987), 



TABLEAU 3.1 
Maladies transmissibles sexuellement: prévalence et risques associés (suite) 

Maladies 

Cyto-
mégalovirus 

Prévalence 

De 1 à 4 % des femmes enceintes ont 
une primo-infection à CMV (Peckham 
eî Marshall, 1983; Brunham et al., 
1984; Onorato et ai., 1985), 

De 50 à plus de 90 % des femmes sont 
séropositives lors de la grossesse 
(Brunham et al„ 1984), 

Grossesse/Mère 

Transmission possible de l'infection 
lors d'une primo-infection ou d'une 
réactivation de l'infection pendant la 
grossesse ou lors de l'accouchement 
(Peckham et Marshall, 1983; Brunham 
étal,, 1984; Onorato et al., 1985), 

FoeUis 

Naissance prématurée et enfant de 
petit poids (Brunham eî al., 1984), 

Enfant 

CMV congénitale et manifestations 
cliniques: taux plus élevé pour primo­
infection (43 %) que pour réactivation 
(3,4%) (Brunham étal,. 1984; 
Peckham et Marshall, 1983 ; Onorato eî 
al„ 1985). 

Maladie congénitale caractérisée par: 
hépatomégalie. spiénomégalie, micro-
céphalie, retard mental, incapacité 
motrice, jaunisse et pétéchies 
(Brunham étal,, 1984), 

Mortalité et morbidité à long terme 
élevées (Brunham et al,. 1984), 

Majorité asymptomatique (85 à 90 %) 
à la naissance mais manifestations 
cliniques tôt dans l'enfance pour 5 à 
20 % (problèmes neuro-musculaires, 
troubles auditifs progressifs, échec 
scolaire) (Onorato eî al., 1985), 

Enfants symptomatiques: 20 % de 
décès et séquelles majeures chez les 
survivants (SNC) (Onoraio et al., 1985). 

Incidence CMV chez les enfants : 
0,4-2,3 % des naissances (MMWR 
1985b) eî du syndrome complet: 
1/3000 (Onorato et al-, 1985). 



TABLEAU 3.1 
Maladies transmissibles sexuellement: prévalence et risques associés (suite) 

Maladies 

Sîrepto-
coque B 
hémoîy-
llque du 
groupe B 

Hépatite B 

Prévalence 

Présent dans la flore vaginale de 5 à 
25 % des femmes (Brunham et al., 
1984). 

Faible pourcentage d'hépatite clinique 
(1/10 000 grossesses, faible pourcen­
tage causé par hépatite B). 

Taux de porteurs de l'antigène varie 
entre 1-2/1000 eî 8/1000 grossesses 
(Peckham eî Marshall, 1983); étude 
dans la région de Montréal: 3,4/1000 
(Delage et al., 1986), 

Grossesse/Mère 

Associé à un risque plus élevé 
d'amnioîite, de rupture prématurée des 
membranes, d'accouchement préma­
turé (controversé), d'endométriîe en 
post-partum (Brunham et al., 1984; 
Sweet, 1985; Baker, 1986). 

Cause fréquente de bactériémie post-
césarienne (Baker, 1986). 

1 à 5 % des infections des voies 
urinaires (Sweet. 1985). 

Possibilité de transmission moindre 
aux V et 2" trimestres qu'au cours du 
3' ou en post-partum immédiat et... 

Transmission possible par accou­
chement vaginal et césarienne 
(sang infecté de ta mère) (Ibid,). 

Foetus 

Effet sur poids à vérifier (Mac Donald eî 
al-, 1983), 

,,. infection foetale dans 60 à 70 % des 
cas (MMWR, 1985c; Peckham eî 
Marshall, 1983), 

Enfant 

Infection néonatale: entre 1 eî 5 
cas/1000 naissances aux É,-U, et 
cause importante de décès chez ces 
enfants (Brunham et al., 1985), 

Majorité des enfants deviennenî 
porteurs (Delage et aî., 1986). 

Hépatite symptomatique (rare) (ibid,). 

Séquelles à long terme possibles si 
infection foetale ou dans les premiers 
mois de vie (MMWR, 1985c; Peckham 
eî Marshall, 1983), 



TABLEAU 3.2 
Maladies infectieuses: prévalence et risques associés 

Maladies 
Influenza 
(données à 
partir de 
grandes 
épidémies) 

Lïsteria 
(dans la 
première 
moitié de 
grossesse) 

Rubéole 

Varicelle 

Prévalence 

Rare pendant la grossesse car proîec-
tlon à long terme conférée par la 
maladie (Peckham et Marshall, 1983), 

Grossesse/Mère 
Risque 2 fois plus grand d'avortemenî 
euploides en présence de fièvre (Kline 
eî ai-, 1985), 

Maladie compliquée de pneumonie : 
mortalité maternelle, avortement, 
travail prématuré (Peckham et 
Marshall, 1983), 

Avortement (Peckham et Marshall, 
1983). 

Rupture prématurée des membranes 
(Mac Donald étal,. 1983), 

Contractée au 1" trimestre 

Avortement spontané (rare) (Fuchs, 
1984; Peckham et Marshall, 1983), 

Foetiis 

Enfant mort-né (Fuchs, 1984), 

Dommages foetaux d'autant plus 
importants que l'infection pendant la 
grossesse est précoce, taux d'enfants 
infectés passant de 50 à 10 % entre 
V et 5' mois (Bolognese et a!,, 
1981 ; Peckham et Marshall, 1983), 

Infection foetale et 

Rares cas d'anomalies congénitales 
décrits (Benenson, 1985), 

Enfant 
Immaturité peut expliquer mortalité 
néonatale (Peckham et Marshall, 
1983), 

Maladie importante chez l'enfant 
après raccouchement (Mac Donald, 
1983), 

Anomalies majeures chez 10 % des 
enfants si infection au 1" trimestre 
(Peckham et Marshall. 1983). 

Cas occasionnels d'anomalies eî de 
surdité après 16' semaine de gros­
sesse (Ibid.). 

Triade classique : surdité, cataracte et 
maladie cardiaque (Bolognese et al., 
1981). 

,,, du nouveau-né : peu fréquente 
(Peckham et MarshalU983). 



TABLEAU 3.2 
Maladies infectieuses : prévalence et risques associés (suite) 

Maladies 

Varicelle 
(suite) 

Rougeole 
(Peckham 
et Marshall, 
1983) 

Oreillons 
(Peckham 
eî Marshall, 
1983) 

Toxo-
plasmose 

Prévalence 

Moins de 1 % de la population grâce 
au programme de vaccination. 

10/100 000 grossesses 

Anticorps chez 22 à 87 % des femmes 
enceintes (Peckham et Marshall, 
1983). 

1 % des femmes contractent cette 
infection pendant la grossesse et 
10 % de ces femmes la transmettent 
au foetus (Richard, 1982). 

Grossesse/Mère Foetus 

Une infection au premier trimestre 
représente une hausse du risque de 
mortalité foetale. 

Une infection au premier trimestre 
influence significativemenî la morîaliîé 
foetale. 

Infection foetale résultant d'une infec­
tion primaire (Peckham et Marshall, 
1983), 

Augmentation du taux de transmission 
de l'infection (20 à 60 %) eî diminu­
tion de la sévérité (60 % à rare) selon 
la période gestationnelle (Alford et 
Pass, 1981), 

Enfant 

Taux de mortalité de 21 à 31 % 
observé chez les enfants nés de 
mères qui ont développé une varicelle 
dans un délai de 5 jours avant ou 
2 jours après l'accouchement, ou, qui 
ont développé la maladie entre 5 et 
10 jours de vie (Benenson, 1985), 
Peu de cas rapportés, 

Toxoplasmose congénitale sévère : 
PPN, anémie, méningoencépha-
lopathie, hydrocéphalie, choriorétinite 
(Peckham et Marshall, 1983). 

Incidence de toxoplasmose sévère: 
entre 2 à 5 % des enfants selon que la 
mère a été traitée ou non (Ibid,), 



3.2.2 Autres manifestations pathologiques 

TABLEAU 3.3 
Autres manifestations pathologiques 

Pathologies* 

Maladies hyper-
îensives diverses 
(HTA essenîielle, 
secondaire, toxémie). 

Pré-éclampsie 
Éciampsie 

Diabète 

Diabète 
gestationnel 

Prévalence 

6-8 %(Davies. 1983). 

Pendant l'âge de reproduction : 
0,1-0,5 %(Benneî et al,, 1978), 

1 .,6 à 2,5 %, apparition 2-3^ trimestre 
(O'Sullivan, 1980; Merkatz étal,, 
1980; Garrido - Rousseau, 1985), 

Grossesse/Mère 

Faible mortalité et morbidité mater­
nelle reliées aux complications de 
l'hypertension (Quilligan, 1981). 

Prématurité, 

Protéinurie 

Oligurie 

HTA 

Convulsion, 

Foetus 

Mortalité et morbidité 
foetales. 

Retard de croissance intra-
utérine (Blouin et al., 1986). 

Mortalité et morbidité 
foetales. 

Retard de croissance Intra-
utérine (Blouin et al,, 1986; 
Campbell et al., 1985). 

Macrosomie(Linetal,, 
1986), 

Anomalies congénitales: 
cardio-vasculaire eî sque-
lettlque(Fuhrmametal., 
1983), 

Glycémie parallèle à celle de 
la mère. 

Macrosomie, 

Enfant 

Morîatlîé et morbidité néonataies, 
reliées à la prématurité et au petit 
poids de naissance (Quilligan, 1981 ; 
Page, 1976), 

Mortalité et morbidité néonatales, 
reliées à la prématurité et au petit 
poids de naissance (Quilligan, 1981 ; 
Page. 1976), 

Hyperinsulinisme 

Hypoglycémie 

Détresse respiratoire à la naissance 
(Lin et a l , 1986), 

Hyperinsulinisme 

Hypoglycémie 

Augmentation de fa mortallîé et 
morbidité néonataies (Hardisty, 1983). 

Gleuscher 1985 : Référence utilisée pour touîes les pathologies : maladies hyperîensives à épilepsie. 



TABLEAU 3.3 
Autres manifestations pathologiques (suite) 

Pathologies 

Hyperthyroïdie 
Maladie de Graves 

Hyperthyroïdie 

Maladie 
d'Hashimoto 

Maladie cardiaque 
congéniîale 

Rhumatisme 
articulaire algii 

Épilepsie 

Prévatence 

1-2 %(USDHEW, 1972). 

Rare. 

? 

Faible. 

0.3 à 0,5 %. 

Grossesse/Mère 

Diminution de l'appétit 

Aggravation ou dlmlnuîion selon les 
îrimestres (Amino, 1982). 

Avortement, 

Infertilité augmentée. 

Complications (Perloff, 1983), 

Insuffisance cardiaque (Chesley, 
1980), 

Fréquence des convulsions modifiée 
pendant la grossesse (Knight et al., 
1975). 

Foetus 

RCIU(Check, 1982). 

Avortement. 

Influence controversée. 

Mortinaissance. 

Transfert des facteurs auto-
immuns (Maîsuda, 1980), 

Prématurlté. 

RCiU. 

Malformations cardiaques 
congénitales. 

Avortement (Whitîemore, 
1982). 

Prématurlté (Ueland, 1972), 

RCIU (Nisvwander, 1967). 

Prématurité 

Malformations : systèmes 
cardiovasculaire et digestif, 
lèvres et palais (Jantz, 
1982 ; Shapiro eî al., 1976a). 

Enfant 

Mortalité périnatale (15-25 % si 
glande affectée) (Hardisty, 1983), 

Hyperthyroïdie (1 - 2 %) (Fischer, 
1979). 

Perturbation possible du comporte­
ment (suivi à long terme) 
(Hollingworth, 1976), 

Augmentation mortinaissance? 

Hypoîhyroïdie 1/4000 

Pas de séquelle si traitement avant 
3 mois en post-natal (Fischer, 1979; 
Glorieux, 1983), 

Apgar Inférieur à 7 à 1 min. 

Mort-né (Niswander, 1967). 



TABLEAU 3.3 
Autres manifestations pathologiques (suite) 

Pathologies 

Anémie femprive 

Anémie 
mégaloblastique 

Infection 
génlto-urinaire 

Prévalence 

50 % et plus des femmes enceintes 
ont un apport inférieur aux 
recommandations (SBES,, 1975; 
O'Brien, 1979), 

10 % â 25 % des femmes enceintes 
(HercbergeîGalan, 1985a), 

1 à 6 % des femmes en âge de 
procréer sont anémiques et 15 à 
20 % ont des réserves épuisées 
(Hercberg et Galan, 1985a, b). 

Fréquence moindre qu'anémie 
ferriprive. 

Apport Inférieur aux recommandations 
chez touîes les femmes enceinîes 
(O'Brien, 1979). 

Prévalence de 5 % de bactériurie lors 
de la V visite prénatale (Priîchard, et 
al„ 1985). 

Grossesse/Mère 

Accouchement prématuré (Baker, 
1978; Hercberg et Galan, 1985a; 
Fedrick et Anderson, 1976; 
Ed, Team, 1969a), 

Hypertrophie du placenta si anémie 
bénigne (Baker, 1978 ; Kuizon et al„ 
1985), 

Diminution du poids placentaire si 
anémie sévère (Kuizon et al,, 1985). 

Carence en fer et anémie associées à 
une diminution de la résistance aux 
infections (Hercberg et Galan, 1985a ; 
Turgeonetal,, 1985), 

Augmenîaîion de près du double pour 
la pré-éclampsie et pour les Infections 
des voles urinaires basses et de la 
pyélonéphrite combinées. 

Pica(KltayetHarbort, 1975), 

Avortement et accouchement préma­
turé (Hercberg et Galan, 1985a), 

Décollement prématuré du placenta et 
hémorragies des derniers mois de 
grossesse (Report Task Force, 1983). 

Travail avant-terme. 

Prématurllé (Me Grady et al., 1985 ; 
Peckham et Marshall, 1983; 
MacDonald étal,, 1983). 

Foetus 

Mortalité foetale (double) 
(HercbergeîGalan, 1985a; 
Ed, Team, 1969a; Fedrick eî 
Anderson. 1976), 

Retard de croissance 
intra-utérine 
(Me Grady et al., 1985; 
Peckham eî Marshall, 1983; 
Mac Donald et al., 1983), 

Enfant 

Mortalité nêonatale (double) si anémie 
sévère (Hercberg eî Galan, 1985a ; 
Ed, Team, 1969a; Fedrick et 
Anderson, 1976). 

PPN (Roischau et al„ 1979), 

Mortalité périnatale (Me Grady et al,, 
1985; Peckham et Marshall, 1983; 
Mac Donald étal., 1983). 

PPN à confirmer. 



TABLEAU 3.3 
Autres manifestations pathologiques (suite) 

Pathologies 

Infection 
génito-urinai re 
(suite) 

Chorloamniotite 

Saignements pendant 
la grossesse 
(Berkowitzeîal., 
1983). 

Expansion insuffi­
sante du volume 
sanguin (Institute of 
Medicine, 1985), 

Incompétence du col 
eî béance isthmique 

Prévalence 

De 0,9 à 1,3 % des femmes enceintes 
à terme ont cetîe infection (Ferguson 
eîal ,1985; Haut eî a l , 1985). 

15 % des femmes ont des saigne­
ments avant le T mois de la 
grossesse. 

Variation selon les auteurs enîre 
1/333 et 1/2000 naissances vivantes 
(BreenetKicenuik, 1986), 

Difficulté de faire un diagnostic sûr 
(Charles, 1981). 

Grossesse/Mère 

Infection des voles urinaires au cours 
de la grossesse (25 % de ces femmes) 
si bactériurie symptomatique non 
traitée (Priîchard étal,, 1985). 

Fièvre, tachycardie maternelle, utérus 
douloureux, liquide amniotique malo­
dorant, mouvements douloureux 
du bébé (Haut et al,, 1985 ; Guzick eî 
Winn, 1985), 

Travail avant-terme (Ferguson et al., 
1985; Guzick et Winn, 1985). 

Légers: 
Travail prémaîuré. 

Importants: 
Avortement spontané ; 
Accouchement prématuré. 

Risque d'hypertension induite pendant 
la grossesse. 

Travail avant-terme. 

Favorise une Infection ou une rupture 
prématurée des membranes augmen­
tant ainsi les risques de prématurité 
(Papiernick, 1977). 

Avortement T trimestre 
(Charles, 1981), 

Foetus 

Tachycardie foetale (Haut et 
al,, 1985). 

Reîard de croissance intra-
utérine (Naeye eî Peters, 
1978c). 

Retard de croissance 
intra-uîérine. 

Retard de croissance 
intra-uîérine. 

Enfant 

Mortalité périnaîale (Naeye eî Peîers, 
1978c). 

PPN (Ferguson eîal., 1985), 

Septicémie néonatale (Guzick et Winn, 
1985). 

Pneumonie congéniîale (Naeye et 
Peîers, 1978c). 

Mortalité périnatale. 

PPN 



TABLEAU 3.3 
Autres manifestations pathologiques (suite) 

Pathologies 

Pathologies 
de l'utérus, du vagin 
eîducoi(Rachedie 
eîal,, 1985), 

Anomalies du 
placenta, du cordon eî 
du liquide amniotique 

Prévalence 

0,7-0,26%, 

Infarctus placenîaire. 

Placenfâ praevia: varie selon les 
auteurs entre 1/1000 et 0,7/1000 
(Hibbard, 1986). 

Placenta abrupto; 1 % de touîes les 
femmes enceinîes. 

Grossesse/Mère 

Menace d'avortement (25-30 %) et 
d'accouchement prématuré 
(20-25 %), 

Rupture prématurée des membranes, 
présenîaîion anormale (surtout siège), 
hémorragie à l'accouchement, non 
décollement du placenta. 

Placenta praevia 
Séparation placentaire (10 %) et 
travail spontané prématuré 
(25 à 30 %) (Hibbard, 1986). 

Risque d'avortement spontané au 
2' trimestre, d'hémorragies, surtout 
au 3* trimestre (Hibbard, 1986), et 
d'une présenîaîion anormale eî d'un 
accouchement prémaîuré, par césa­
rienne (Freese, 1986). 

Placenta abruptio 

Hémorragie anîé-partum, notamment 
du 3' îrimestre (Welnbaum et al., 
1986). 

Mortalité maternelle : 1 % (Naeye et 
a l . 1977b; Welnbaum et a l , 1986). 

Foetus 

Nutrition foetale et crois­
sance du foetus affectées 
(Naeye, 1977a), 

Enfant 

Mortalité périnaîale :0-30%, 

PPN 14-27% 

Mortalité périnatale (Naeye, 1977a). 

Anémie (Naeye, 1978b; Gorodeski et 
al„ 1985), 

PPN (Naeye, 1978b; 
Gorodeski étal,, 1985), 

Présence d'anomalies neurologiques 
(Naeye, 1978b). 

Mortalité et morbidité périnaîales, 
particulièremenî chez les PPN (Naeye 
eî at., 1977b; Welnbaum et al,, 1986), 



TABLEAU 3.3 
Autres manifestations pathologiques (suite) 

Pathologies 

Rupture prématurée 
des membranes 

Iso-immunisation 

Prévalence | Grossesse/Mère 

Environ 10 % pour toutes les gros­
sesses (Elsenberg eî Krauss, 1983 ; 
Johnson et al., 1981 ; Vintziléos eî al„ 
1985). 

Rh Iso-Immunisation chez les femmes 
enceinîes; 0,1 à 0,2 % si double 
prophylaxie, 1,5 à 2 % si prophylaxie 
en post-partum (Bowman, 1978; 
1986), 2 % ou 6 à 7 % si aucune 
prophylaxie (Crosby et Block, 1986; 
Bowman, 1986), 

Travail avanî-terme eî accouchemenî 
prématuré (Guzick et Winn, 1985 ; 
Johnson et al., 1981 ; Flood eî Naeye, 
1984 ; Elsenberg et Krauss, 1983 ; 
Vintziléos eîa l , 1985). 

Avanî 36 semaines : 50 % en Iravail 
dans les 24 heures (Ledger, 1981). 

Après 36 semaines : 80 à 95 % en 
travail dans les 24 heures (Ledger, 
1981;Conwayetal.. 1984). 

Accouchement prématuré découlant 
de la nécessité d'une césarienne 
ou d'induire le travail (Insîiîuîe of 
Medicine. 1985). 

Foetus Enfant 

Détresse respiratoire néonatale et 
septicémie reliées à la prématurité et 
ses complications (Elsenberg et 
Krauss, 1983). 

Sans traitement, hausse de mortallîé 
périnatale (Fuchs, 1984). 

Cause la plus fréquente de maladie 
hémolytique sévère. 

Éryîhrobtastose : atteinte légère (45 à 
50 % des cas), modérée (25 à 30 %) 
ou sévère (20 à 25 %) (Bowman, 
1986), 
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3.2.3 Mesures préventives des manifestations 
pathologiques pendant la grossesse 

3.2.3.1 Maladies transmissibles sexuellement et maladies infectieuses 

Gonorrhée: Dépistage et traitement précoce en prénatal. Le dépistage est 
suggéré à la première visite et une deuxième fois entre la 36^ et 38^ semaine 
de grossesse (Brunham et ai., 1984 ; Frau et Alexander 1985). Prophylaxie à la 
naissance afin de prévenir ta conjonctivite néonatale. 

Chiamydia trachomatis: Des tests appropriés doivent être effectués auprès 
des femmes à risque, de préférence au début de la grossesse. Afin d'éviter 
des risques de réinfection, te traitement du conjoint est nécessaire. La pré­
vention en prénatal est importante (Brunham et al., 1984). 

Herpès : Une culture effectuée chez la mère et l'enfant à l'accouchement peut 
aider à identifier les enfants qui ont été exposés au virus. Dans cette éventua­
lité, la thérapie peut commencer tôt chez tes enfants symptomatiques (Arvin 
étal., 1986). 

L'accouchement par césarienne, en présence de lésions actives, peut éli­
miner presque complètement le risque de transmission à l'enfant (Brunham et 
al-, 1984; Sweet, 1985). 

Syphilis : Un test sérotogique de dépistage est utile. Un traitement est néces-
•gô saire chez les femmes positives ou qui ont été en contact avec un partenaire 

syphilitique. Les partenaires doivent aussi être examinés et traités (Brunham 
étal., 1984). 

Infection à virus immunodéficience humaine (VIH) : Éviter la grossesse dans 
le cas de test positif chez les femmes exposées à des facteurs de transmis­
sion du virus (Francis et Chin, 1987). 

Chez les femmes déjà enceintes, il est important de prévoir un suivi psy­
chosocial et de discuter des risques et de la poursuite de la grossesse. Le 
conjoint doit être impliqué dans le counseling (MMWR, 1985a). 

Cytomégalovirus: La bonne hygiène personnelle est une mesure pour 
réduire les risques d'infection surtout chez les femmes travaillant dans les 
milieux où des contacts fréquents et étroits avec des enfants sont possibles 
(MMWR, 1985b). 

Streptocoque B hémolytique du groupe B: Un traitement intraveineux à 
l'ampicilline pendant la période intrapartum à des femmes ayant une culture 
positive lors de la grossesse et qui ont eu un travail prématuré ou une rupture 
prématurée des membranes de plus de 12 heures, a permis de diminuer le 
taux d'enfants colonisés (9 vs 51 %) et de septicémie fatale (Boyer et Gatoff, 
1986). 

Hépatite B : Efficacité de l'immunisation active et passive (90 %) dans la pré­
vention d'une transmission périnatale (Delage et al., 1986). Dépistage systé-



matique suggéré en raison du risque élevé d'infection chez les nourrissons et 
la forte probabilité de devenir porteur chronique (Rapport hebdomadaire des 
maladies au Canada, 1987). 

L'efficacité d'un traitement combinant l'immunisation passive à l'aide 
d'immunogîobulines a été confirmée pour les enfants nés de mères infectées. 
Le traitement combiné doit être amorcé le plus tôt possible ou dans un délai 
de 12 heures après la naissance. Le vaccin doit être répété à l'âge de 1 mois et 
6 mois (MMWR 1985c). 

Rubéole: L'immunisation des femmes est recommandée comme moyen de 
prévention primaire. La vaccination de routine contre la rubéole est suggérée 
si la femme n'est pas vaccinée ou s'il y a des doutes quant à la vaccination. 

La vaccination est contre-indiquée pendant la grossesse (prévoir un délai 
de 3 mois) mais le suivi de femmes vaccinées pendant la période plus à risque 
de virémie et d'anomalies n'a pas permis d'observer d'effets chez les enfants 
(MMWR 1982). 

Rougeole: Protection à long terme conférée par la vaccination (Peckham et 
Marshall 1983). 

Toxoplasmose: Les mesures préventives consistent à éviter de consommer 
de la viande crue ou insuffisamment cuite et à avoir de bonnes mesures d'hy­
giène (se laver les mains ou porter des gants) (Richards, 1982). 

De façon générale on peut dire que l'utilisation d'une méthode contracep- gf 
tive de type barrière peut réduire les risques de transmission de MTS entre 
partenaires. De plus, les mesures universelles de prévention doivent s'appli­
quer pour toutes les maladies infectieuses pendant et après l'accouchement 
afin d'éviter les sources possibles de contamination. 

Plusieurs facteurs de risque sont communs à différentes MTS: femmes 
jeunes, histoire antérieure de MTS, plusieurs partenaires sexuels, partenaire 
symptomatique, milieu économiquement faible. Les personnes ayant con­
tracté le VIH au Canada sont principalement des hommes homosexuels et 
bisexuels et des personnes provenant de régions endémiques. De même, les 
facteurs de risque associés à l'hépatite B sont différents: être toxicomanes, 
faire partie de certains groupes ethniques, avoir reçu plusieurs transfusions, 
être en contact avec des porteurs ou travailler dans des institutions à risque 
élevé. 

3.2.3.2 Autres pathologies pendant la grossesse 

Diabète: Pour un diabète pré-existant: importance d'un bon contrôle de la 
glycémie avant et pendant la grossesse afin de prévenir ta macrosomie, les 
complications néonatales (Lin et al., 1986) et les malformations (Fuhrman et 
al., 1983). 

Pour le diabète gestationnel: importance du dépistage et du traitement 
(alimentation, insuline s'il y a lieu, contrôle glycémique) permettant de dimi-



nuer tes risques de macrosomie et de complications néonatales (Lin et al., 
1986). 

Réduction des complications par l'administration de stéroïdes à la mère 
(processus de maturation pulmonaire du foetus augmenté), l'accouchement 
au moment optimal et la surveillance étroite du nouveau-né à l'unité 
néonatate. 

Toxémie gravidique: Supervision nécessaire pour surveiller l'apparition de 
protéinurie et ainsi protéger la mère et le nouveau-né. 

Anémie ferriprive: Dosage de ta ferritine sérique: paramètre plus spécifique 
et plus sensible que le taux d'hémoglobine pour apprécier les réserves en fer 
vers la moitié de la grossesse (Hercberg et Gatan, 1985a; Romsiola 
gros1983). Vérification des réserves aux 6-8 semaines et supplémentation au 
besoin. 

Infection génito-urinatre: Le dépistage systématique est suggéré. On 
recommande une culture en début de grossesse et au 3' trimestre. Si bacté-
hurie positive: test mensuel proposé (Institute of Medicine, 1985). 

Iso-immunisation: Il est possible de réduire l'incidence d'iso-immunisation 
Rh à 0,1-0,2 % par une double prophylaxie d'immuno-globutines à toutes les 
femmes à risque (à la 28^ semaine de grossesse et dans tes 72 heures après 
l'accouchement) et à 1,5-2 % par une seule prophylaxie en post-partum 

-g2 (Bowman 1978, 1986). 

Travail prématuré : Gonick et Creasy (1986) recommandent que les femmes à 
risque de travail prématuré aient un suivi prénatal hebdomadaire comportant 
un examen du co! et une évaluation des symptômes. Cependant, Lenihan 
(1987) note une augmentation de l'incidence de rupture prématurée des 
membranes lorsqu'un examen pelvien est effectué à chaque semaine à partir 
de la 37*' semaine. 

Incompétence du col : Lorsqu'il y a indication d'incompétence du col, environ 
80 % des femmes ayant eu un cerclage du col accouchent à terme (Charles, 
1981). 

Il semble y avoir peu d'avantages à l'utilisation du cerclage préventif chez 
des femmes à risque d'accouchemement prématuré lorsqu'il n'y a pas d'indi­
cation spécifiqued'incompétencedu col (Rush et al.,1984; Lazaret al.,1984). 

3.3 Environnement social, familial et culturel 

De façon globale et historique, on a constaté au cours des dernières 
années combien tes facteurs socio-économiques et démographiques ont 
contribué au progrès en périnatalité. Ainsi, l'évolution de ta société, la prolon­
gation de la scolarité et l'augmentation du niveau de vie ont favorisé la régres­
sion des taux de morbidité et de mortalité dans les pays occidentaux (Baird, 
1980; Bernard, 1978; Blanchet et Levasseur, 1980). 



A un niveau plus individuel, on a depuis longtemps constaté que les con­
ditions de vie des futurs parents influencent les conditions de santé de leurs 
nouveau-nés. L'existence de stress en période prénatale et l'inadéquation du 
soutien social peuvent contribuer à affecter la qualité de la reproduction. Par 
ailleurs, le lien entre tes caractéristiques socio-économiques des futurs 
parents (classe sociale, scolarité, revenu, logement, statut matrimonial, etc.) 
et l'issue de grossesse est documenté depuis longtemps. 

3.3.1 Rôle du stress et du soutien social 

3.3.1.1 stress 

Depuis les travaux de Holmes et Rahe (1967), l'influence du stress sur un 
grand nombre de problèmes de santé physique et mentale a été documentée 
(Renaud, 1987) et en particulier sur le phénomène de la reproduction humaine 
(Oakiey et al., 1982). Plusieurs problèmes méthodologiques compliquent 
cette étude (Yamamoto, 1976; Ross, 1979): en particulier tes difficultés de 
définition, les difficultés de mesure que ce soit pour les événements de vie 
stressants (« stressful life events >>) tes plus étudiés, ou pour les tensions de vie 
chroniques («strains»), et la difficulté de dissocier les influences respectives 
du stress et du soutien social. Quoiqu'il en soit, un haut niveau d'anxiété 
maternelle et la présence d'événements de vie stressants particulièrement 
aux 2^ et 3' trimestres de la grossesse ont été reliés à la survenue de compli­
cations de grossesse (Gorsuch et Key, 1974) ou tors de l'accouchement 
(McDonald, 1968). L'existence simultanée d'un haut niveau de stress et d'un 03" 
faible potentiel d'adaptation psychologique à la grossesse favorise ta surve­
nue de complications gestationnetles et périnatales (Nickols, 1972). Par ail­
leurs, l'existence d'un niveau de stress élevé chez des femmes qui ne bénéfi­
cient pas d'un bon soutien social conduit à un déséquilibre émotionnel 
marqué et à la survenue de complications gestationnetles et néonatales (Nor-
beck et Tilden, 1983). De façon plus précise, certains auteurs ont observé une 
relation significative entre une tension émotionnelle durant la grossesse et le 
poids de naissance du bébé (Picone et al., 1982) ou la survenue d'un accou­
chement prématuré (Newton et al., 1979; Berkowitz et KasI, 1983). Le stress 
contribue également à diminuer la fertilité et à augmenter la fréquence des 
avortements spontanés. Il peut affecter la croissance et le bien-être foetal et 
augmenter les risques de mortinaissance et de décès périnatal (Oakiey et al., 
1982). Les mécanismes d'action du stress sont à la fois directs et indirects. De 
façon directe, il modifie l'équilibre endocrinien du corps et favorise ainsi ta 
survenue de plusieurs pathologies. De façon inairecte, il favorise des com­
portements préjudiciables à la santé: altération de l'alimentation, insomnie, 
consommation de tabac et d'alcool (Oakiey et al., 1982; Bakketeig et al., 
1984). Ces 2 mécanismes se conjuguent pour affecter l'issue de grossesse. 

3.3.1.2 Soutien social 

Depuis une dizaine d'années, de nombreux auteurs ont cherché à docu­
menter le rôle joué par le soutien social dans le domaine de la santé et du 
bien-être: le soutien social, par un effet vraisemblablement modérateur, 



réduirait les effets néfastes du stress et des situations de vie difficiles (Casset, 
1976 ; Cobb, 1976 ; Gottlieb, 1981 ) et protégerait ainsi l'individu de la survenue 
d'issues pathologiques incluant le décès (Berkman, 1984). Les difficultés 
méthodologiques sont nombreuses dans l'étude du soutien social, à com­
mencer par celles de sa définition. Il n'existe pas encore de définition claire, 
univoque et largement partagée, mais on peut admettre que le soutien social 
réfère au degré de satisfaction des besoins de base d'un individu, ces besoins 
étant d'ordre matériel (besoin de ressources financières ou matérielles), nor­
matif (besoin de modèles et de normes), cognitif (besoin de connaissances 
pour résoudre des problèmes divers) et affectif (besoin d'être compris et 
aimé) (Savoie, 1984). Barrera (1986) a d'abord précisé qu'il fallait distinguer 
entre le soutien disponible, et le soutien reçu. Plus récemment, il conseille de 
distinguer 3 dimensions spécifiques : la première est liée à l'existence et à la 
force du réseau social («social embeddedness»), la seconde est ta percep­
tion qu'a l'individu du soutien reçu (<• perceived support ») et la troisième est le 
soutien effectivement fourni («enacted support») (Barrera 1986). Malheureu­
sement, la plupart des études qui ont cherché à documenter le lien entre la 
qualité du soutien social et l'issue de grossesse n'utilisent pas une définition 
aussi raffinée, et beaucoup étudient à ta fois t'influence du stress et celle du 
soutien social. Globalement, ces études suggèrent qu'il existe un lien entre le 
niveau de soutien social et les complications obstétricales et/ou le bien-être 
maternel et foetal. La nature du lien n'apparaît cependant pas de façon claire 
et évidente. 

Comme pour le stress, ces études ne distinguent que rarement l'effet du 
64 soutien social sur une pathologie en particulier puisqu'elles s'intéressent le 

plus souvent à un ensemble de complications périnatales ou obstétricales. 
Une autre limite de ces études est l'absence de preuve d'une relation causale 
entre les 2 phénomènes observés: l'existence du soutien social et la santé, 
puisqu'il peut s'agir de 2 effets d'une série d'autres variables non contrôlées 
(Broadhead, 1983; Oakiey, 1985). 

Cependant, plusieurs étudesd'observation ont montré l'influence du sou­
tien social sur la santé périnatale. Les personnes qui connaissent un haut 
niveau de stress pendant la grossesse et qui ne bénéficient que d'un faible 
soutien social ont le plus haut taux de complications gestationnetles et néo­
natales (Norbeck et Tilden, 1983). L'absence de soutien social et en particulier 
l'absence de support du conjoint sont des éléments très importants qui favo­
risent l'apparition d'une dépression en cours de grossesse (O'Hara, 1986) ou 
en post-partum (Paykel, 1980; O'Hara, 1983). 

La présence et la qualité du soutien social sont positivement liées à la 
qualité de l'adaptation maternelle pour les périodes prénatale et post-natale 
(Tietjen et Bradley, 1985) et en particulier à la stimulation qui sera procurée à 
l'enfant (Adamakos, 1986). En fait, tes études qui contribuent le plus à docu­
menter l'influence du soutien social sur l'issue de grossesse, que ce soit au 
niveau du poids de naissance ou du déroulement de l'accouchement, sont 
des études d'intervention (Oakiey. 1985 ; Klaus et al., 1986), les études d'ob­
servation restant peu nombreuses. Ces études d'intervention seront envisa­
gées dans le chapitre 4. Enfin Schilling (1987) a récemment mis en garde con-



tre les potentiels effets pervers du soutien social (par exemple, quand les 
normes proposées par le réseau d'un individu sont en conflit avec celles pro­
posées par la société ou adoptées par l'individu). 

D'autres études plus précises, tenant compte des différentes composan­
tes du soutien social, sont nécessaires pour améliorer ta connaissance et la 
compréhension de l'impact du stress et du soutien social sur la santé 
périnatale. 

3.3.2 Rôle de l'environnement socio-économique 

L'influence des facteurs sociaux sur la santé est aujourd'hui admise par 
tous. Il s'agit cependant d'un phénomène complexe qui n'est pas toujours 
facile à appréhender. Dans le domaine de la reproduction humaine, les fac­
teurs sociaux affectent ta santé de la future mère dès sa propre conception en 
déterminant son propre potentiel de santé. Ils vont aussi influencer notam­
ment l'âge du mariage, le choix de la méthode contraceptive, l'âge de la pre­
mière grossesse, l'intervalle entre les grossesses et le nombre de grossesses 
désirées (Baird et Thomson, 1969). L'environnement social est un ensemble 
complexe de facteurs sociaux, économiques et culturels interreliés. Sur le 
plan opérationnel, les indicateurs les plus souvent utilisés sont le revenu, la 
scolarité et la profession. L'appartenance professionnelle du mari est utilisée 
de façon commode en Grande-Bretagne pour répartir les familles en 5 clas­
ses de la classe I la plus favorisée (composée de professionnels et cadres 65" 
supérieurs) à la classe V la plus défavorisée (composée des ouvriers non qua­
lifiés). La classe II est composée de professions intermédiaires, la classe III 
d'ouvriers qualifiés (A non manuels et B manuels) et la classe IV d'ouvriers 
semi-qualifiés. On admet généralement que cette répartition professionnelle 
est un bon moyen de répartir les individus selon leur classe sociale. Dans le 
cas des femmes, 2 remarques s'imposent. D'abord leur propre profession 
n'étant pas prise en compte, leur appartenance sociale est déterminée par 
l'intermédiaire de la profession de leur mari. En ce qui concerne l'issue de 
grossesse, Drillien (1957) note que l'on devrait davantage considérer la pro­
fession de leur père, puisque les chances de l'issue de grossesse défavorable 
sont davantage liées à la classe où elles sont nées et où elles ont grandi. Par 
ailleurs, quand les futures mères ne sont pas mariées, on les classe dans une 
sixième catégorie quel que soit leur niveau social. Des modifications à cette 
catégorisation seraient actuellement à l'étude pour tenir compte davantage 
de l'appartenance professionnelle des femmes elles-mêmes. Malgré ses limi­
tes, cette catégorisation reste fort commode pour étudier l'impact du niveau 
socio-économique sur la santé périnatale. 

Les vastes enquêtes britanniques en périnatalité ont montré dès les 
années cinquante que les taux de mortalité périnatale et post-néonatale 
étaient beaucoup plus importants dans les classes défavorisées. En 1970, ce 
taux était encore plus accentué et il en était de même pour la mortalité post-
néonatale (Tableau 3.4) Butler et Bonham, 1963; Chamberiain et al., 1975; 
Golding et Butler, 1984). 



TABLEAU 3.4 
Effets de la classe sociale sur les taux de mortalité périnatale 
(taux/1000 naissances) et de mortalité post-néonatale 
(taux/1000 naissances vivantes) 

Taux de mortalité périnatale, 1958 

Classe 

sociale 

1 

II 

m 
IV 

V 

19.9 

28,8 

32.5 

1 32.9 

42,2 

(p<:0,0001) 
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Taux de mortalité périnatale, 

Classe 1 

sociale y 

III 

IV 

V 

7,5 

1970 

15,8 

19,6 

26,5 

27,6 

(p<0,001j 

Taux de mortalité post-néonatale, 1970-1972 

Classe I 

sociale ,, 
2,9 

3,7 

5,2 

6,9 

13,1 

(p< 0,0001) 

Information tirée de 2 études britanniques (Butler et Bonham, 1963; Chamberlain et al., 1975) eî d'une étude réalisée en 
Angleterre eî dans le pays de Galles (Pharoah et Morris, 1979) extrait de Falkner, 1984. 

Ainsi, si la mortalité néonatale varie du simple au double en fonction du 
niveau socio-économique, la mortalité post-néonatale peut varier de 1 à 8 
(Pharoah et Morris 1979). Le gradient de mortalité en fonction de la classe 
sociale a été retrouvé également dans de nombreux pays (OMS, 1984) dont 
les États-Unis (Paneth, 1982) et la France: taux de mortinaissance 4 fois plus 
grand pour les manoeuvres par rapport aux cadres supérieurs (Rumeau-
Rouquette, 1979). L'impact de la pauvreté sur la mortalité maternelle a égale­
ment été observé (OMS 1986). 



Les différences entre les classes sociales au niveau de la morbidité péri­
natale sont abondamment documentées. En France, le taux de prématurés 
est 1.5 fois plus élevé chez les enfants de manoeuvres comparés aux enfants 
de cadres supérieurs (10,3 % vs 6,9 %; Rumeau-Rouquette, 1979 et 1984). 
Cette situation se retrouve en Grande-Bretagne (Fedhck et Anderson, 1976). 
Le risque relatif (« odds ratio ») de prématurité peut atteindre 3,3 pour la classe 
V comparée à la classe I (Berkowitz, 1981 ). Knox (1980) démontre à quel point 
la distribution des poids de naissance en Angleterre est déterminée par le 
niveau socio-économique. Quel que soit le pays et quelle que soit l'année, on 
retrouve quasi constamment un taux de PPN double dans les classes favori­
sées par rapport aux classes défavorisées (Baird, 1964; classes IV et V: 11 % 
et classes I et 11: 5,6 %; Fedrick et Adelstein, 1978; Dov /̂ding, 1981 ; Golds-
tein, 1981; Dunn, 1984; Rumeau-Rouquette, 1984; Institute of Medicine, 
1985). 

Si l'on compare les nouveau-nés de femmes très défavorisées à ceux de 
la population générale, on observe des risques relatifs de 2 (prématuré et 
PPN) à 3 (retard de croissance intra-utérine), (Tableau 3.5). 

TABLEAU 3.5 
Importance relative de la morbidité périnatale en milieu très défavorisé (Colin, 1987) 

Poids de naissance 
moyen 

Prématurité 

Petit poids 
de naissance 

Retard croissance 
intra-utérine 

Metz (est de la France) 
N - 101 " 1976 à 1979 

Femmes 
défavorisées 

3023 g 

11 % 

13,8% 

16,8% 

Témoin 

3320 g 

6,8 % 

6.5 % 

5,0 % 

Risque 
relatif 

1,6 

2,1 

3,4 

Montréal (est) 
N - 69 -1980 

Femmes 
défavorisées 

3081 g 

10,3% 

16,2% 

NO 

Témoin 

3237 g 

6,8 % 

8.0 % 

ND 

Risque 
relatif 

1,5 

2,0 

ND 

ND: non disponible 

Au Québec, on ne dispose pas d'un indicateur simple de niveau socio-
économique. L'étude en fonction de zones géographiques de richesses diffé­
rentes a mis en évidence la même réalité dans la région de Montréal. Les 
CLSC les plus défavorisés ont des taux de PPN et de prématurité plus élevés 
que la moyenne. Le taux maximum (10,3 %) appartient à un territoire très 
défavorisé (Centre-Sud) alors que le taux minimum (4 %) appartient à un sec­
teur favorisé: Pointe-Claire (Wilkins et Pelchat, 1986). 
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Une étude réalisée dans le territoire du DSC Maisonneuve-Rosemont 
dans l'est de Montréal retrouvait là encore un taux de PPN double pour les 
femmes défavorisées comparées à la population générale (16,2 % vs 8 %) et 
un taux de prématurité également plus important (10,3 % vs 6,8 %) (Tableau 
3.5). Des données similaires ont été recueillies dans les secteurs défavorisés 
de la ville de Québec. 
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Enfin, le niveau socio-économique a également un impact sur la santé 
maternelle puisqu'on retrouve plus d'états pathologiques durant la grossesse, 
en particulier plus d'infections, plus de vomissements, plus d'oedème, plus de 
pathologie hypertensive ou pré-éclamptique et plus de menaces d'interrup­
tion de grossesse (Wotkind et Zajtcek, 1981 ; Colin, 1984). 

Si la majorité de ces études, et en particulier tes premières, considèrent 
l'impact du niveau socio-économique de façon brute, les recherches plus 
récentes font appel à des modèles d'analyse plus raffinés pour préciser la part 
relative de chaque facteur sur la morbidité périnatale. Ainsi, Berkowitz (1981) 
faisant appel à la régression logistique, calcule le risque relatif ajusté pour le 
niveau socio-économique en tenant compte d'une série d'autres variables. Le 
niveau socio-économique apparaît dans cette étude comme le facteur le plus 
important pour expliquer la différence de taux de prématurité avec un risque 
relatif ajusté de 5,5 (les femmes défavorisées auraient 5 fois plus de risque 
d'accoucher prématurément). Quant à Johnson et Dubin (1980) se basant sur 
les travaux d'Hemminki et Startield (1978), ils estiment que les facteurs 
sociaux pourraient expliquer 40 à 60 % de la différence constatée entre 
divers groupes sociaux pour le petit poids de naissance. 

L'influence de diverses composantes du niveau socio-économique a 
également été étudiée séparément. 

3.3.2.1 Scolarité 

Le niveau d'éducation de ta future mère, qui est connu pour être un bon 
prédicteur de la qualité des soins donnés à l'enfant, est aussi un élément 
déterminant pour l'issue de grossesse. Les femmes peu scolarisées ont un 
taux de mortalité néonatale plus élevé que les femmes scolarisées (Paneth, 
1982 ; Institute of Medicine, 1985). La proportion d'enfants de PPN est double 
chez les mères de faible scolarité (Stickle, 1977; Eisner et al., 1979). C'est 
cette forte proportion de bébés de PPN chez ces mères qui explique en partie 
la surmortalité néonatale (Paneth, 1982). 

Au Québec, la scolarité est te seul indicateur de niveau socio-
économique facilement disponible pour l'étude de la morbidité périnatale, 
puisqu'il est un des seuls à figurer sur la formule de déclaration de naissance. 
Le taux de bébés de PPN chez les femmes les moins scolarisées (moins de 9 
ans) est de 8,9 %, soit le double de celui des femmes les plus scolarisées (17 
ans et plus): 4,1 %. Ce rapport persiste chez les femmes, qu'elles soient 
mariées ou non, jeunes ou moins jeunes. 

En ce qui concerne ce facteur, il faut cependant noter qu'il est moins fia­
ble que la classe sociale pour les adolescentes, dont la scolarité est en quel­
que sorte inachevée (Institute of Medicine, 1985) et que son impact est moins 
fort dans les pays où le niveau de scolarité varie peu d'un groupe social à l'au­
tre, comme en Grande-Bretagne (Bakketeig, 1984). Dans ce cas, la classe 
sociale est un meilleur indicateur de niveau socio-économique et doit être uti­
lisée quand c'est possible. 



3.3.2.2 Revenu 

La relation entre le revenu (familial ou personnel) et les indicateurs d'issue 
de grossesse est très peu documentée, essentiellement parce qu'il s'agit 
d'une variable très peu disponible. Bedger et al., (1966) ont cependant bien 
documenté l'impact de ce facteur pour Chicago et ses environs. Ils en ont 
classé les différents secteurs géographiques selon les catégories de revenu 
et ils ont constaté que le taux de naissances prématurées doublait du décile à 
plus haut revenu au décile à plus faible revenu. Ils remarquent que la diffé­
rence la plus grande survient quand le revenu tombe en-dessous de 6000 $ 
américains/année (données de 1960) et que les problèmes sont les plus nom­
breux en-dessous de 4300 $ américains. Dans les années 1960 également, 
Naylor et Myriamthopoulos (1967) indiquent que le poids de naissance est 
positivement relié au revenu du premier trimestre de la grossesse (cité par 
Dunn, 1984). Plus récemment, une étude menée en Californie met en évi­
dence un risque 6 fois supérieur de PPN lorsque des problèmes financiers 
existent durant la grossesse (Binsacca et al., 1987). 

3.3.2.3 Profession 

Indépendamment de son impact en tant qu'indicateur de niveau socio-
économique, il est évident que la profession exercée par la femme enceinte 
peut avoir un impact sur l'issue de grossesse, par l'intermédiaire des condi­
tions de travail. Ceci sera envisagé plus loin. Certaines études ont cependant 
noté un risque légèrement accru de pathologies périnatales chez les futures 
mères au foyer, par rapport à des futures mères au travail (Mamelle, 1982). 
Celui-ci peut possiblement s'expliquer par le niveau socio-économique infé­
rieur et l'isolement d'une grande partie d'entre elles. 

3.3.2.4 Logement 

L'analyse de l'enquête nationale anglaise de 1946 met en évidence une 
association entre la densité d'occupation du logement et les taux de morti­
naissance et de mortalité néonatale (Bakketeig, 1984). 

3.3.2.5 Statut matrimonial 

Contrairement à d'autres variables, le statut matrimonial est une donnée 
aisément disponible sur les données enregistrées de naissance. Cela contri­
bue au fait que l'impact de cette variable soit très étudié. Cependant, la situa­
tion familiale évolue et le fait que la femme ne soit pas mariée ne signifie pas 
qu'elle soit seule, ce qui biaise les résultats. De plus, cette variable est en fait 
une combinaison de plusieurs éléments: le niveau socio-économique défa­
vorisé d'une part (la majorité mais non la totalité des femmes seules appar­
tiennent à cette catégorie) et l'isolement social dû en premier lieu à l'absence 
du support d'un conjoint. 
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D'une façon générale, les naissances de bébés de mères non mariées 
sont associées à des taux supérieurs de mortalité périnatale (Butler et Bon­
ham, 1963; OMS, 1971). Cependant, l'impact de ce facteur sur la mortalité 
dépend beaucoup du contexte social du pays en cause. Ainsi, dans les pays 
où il y a peu de mères non mariées, l'excès de mortalité périnatale de ce 
groupe est important (ex. : Hongrie: 6 % des femmes non mariées ; excès de 
mortalité périnatale 49 %) alors que dans les pays où cette situation est 
moins marginale, l'excès est beaucoup plus faible (ex. : Cuba: 36 % de fem­
mes non mariées; excès de mortalité périnatale 12 %) (Manciaux, 1987). 

L'impact du statut matrimonial sur la morbidité périnatale est lui aussi 
abondamment documenté: là encore on retrouve souvent des taux doubles 
pour ces femmes (Papiernick. 1969; Stickle, 1977; Chase, 1977; Fedrick et 
Adelstein, 1978; Eisner, 1979; Doyle et al., 1982; etc.). Les femmes non 
mariées, quand elles sont classées dans une sixième catégorie dans la clas­
sification anglosaxonne, obtiennent même des taux plus élevés que les fem­
mes de la classe V (Dowding, 1981). 

Au Canada, Semenciw et al. (1986) retrouvent également un risque plus 
élevé de l'ordre du double, pour ta mortalité post-néonatale chez les femmes 
non mahées. Au Québec, les femmes non-mariées qui constituent près de 
25 % des mères ont un plus haut taux de bébés de PPN (6,9 % vs 5,5 %) et 
prématurés (6,9 % vs 5,4 %). Les différences enregistrées sont cependant 
relativement faibles, probablement à cause de l'hétérogénéité de cette 
classe. 

3.3.2.6 Race et facteurs ethniques 

La race est un autre indicateur exprimant un effet double, du moins dans 
les pays occidentaux: celui de conditions génétiques et culturelles liées à la 
race et celui de conditions économiques de groupes vivant dans des condi­
tions souvent difficiles, comme les Noirs aux États-Unis. Depuis 30 ans, on 
constate un écart important entre les groupes ethniques nord-améhcains en 
ce qui concerne l'issue de grossesse. Ainsi pour les années 1955-1966, la 
mortalité périnatale était de 34/1000 chez les Blancs, 51/ 1000 chez les Noirs 
et 41/1000 chez les Porto-Ricains et malgré les progrès récents, la différence 
persiste (Williams et Chen, 1982). En 1980, la mortalité néonatale des enfants 
Noirs était 1,6 fois supérieure à celle des enfants Blancs (Sappenfield et al., 
1987). 

On constate de même des taux plus élevés de prématurés (Shiono, 1986) 
et de PPN (Chase, 1977 ; Eisner et al., 1979 ; Institute of Medicine, 1985). Pour 
les bébés de moins de 38 semaines ou de moins de 3000 g, le taux de morta­
lité spécifique est inférieur pour les enfants Noirs, mais cet avantage est con­
trebalancé par la plus forte proportion de ces enfants, ce qui explique une 
partie de l'excès de mortalité (Sappenfield, 1987). Sur le plan social, la prise en 
compte de différents facteurs socio-économiques, notamment l'âge de la 
mère et le niveau de scolarité (qui sont différents chez les femmes Noires), ne 
permet pas d'expliquer totalement la différence observée, ni pour les taux de 



PPN (Dunn, 1984 ; Institute of Medicine, 1985), ni pour la prématurité (Shiono, 
1986 ; Lieberman et al., 1987). Ainsi il reste très difficile de distinguer ce qui est 
dû au facteur social et ce qui pourrait être dû au facteur racial. D'autres 
recherches sont nécessaires pour préciser ces connaissances (Institute of 
Medicine, 1985). 

Au Québec, la situation est différente. Les minorités ethniques sont sur­
tout présentes à Montréal. Les données de la déclaration de naissance per­
mettent d'étudier ce facteur de façon indirecte seulement en considérant les 
femmes dont la langue d'usage est différente du français ou de l'anglais. Les 
taux de PPN et de prématurité sont légèrement plus élevés pour ces femmes 
que pour les anglophones mais ils sont inférieurs à ceux des francophones. 

3.3.3 Cumul des risques en milieu défavorisé 

L'influence du niveau socio-économique sur l'issue de grossesse se fait 
vraisemblablement en grande partie par l'intermédiaire des nombreux autres 
facteurs de risque qu'ils soient biologiques, comportementaux, liés aux mala­
dies maternelles ou à l'utilisation des services de santé. En effet, la majorité de 
ces facteurs de risque sont retrouvés plus fréquemment en milieu défavorisé. 
It en est ainsi pour les variables biologiques (Baird, 1964; Baird et Thomson, 
1969; Drillien, 1957; Fedrick et al., 1976; Rumeau-Rouquette, 1984). Les 
mères défavorisées sont plus jeunes à ta naissance de leurs enfants et en par-
ticulier du premier. Elles sont plus petites de taille, ce qui serait une consé- 71 
quence pour Baird d'une alimentation et d'un contexte peu favorable dans 
l'enfance qui ne leur ont pas permis d'atteindre leur taille optimale. Elles ont 
traditionnellement plus d'enfants, et bien que de façon beaucoup moins nette 
ce serait encore vrai actuellement au Québec (Avis sur la grossesse en milieu 
défavorisé). Les grossesses sont plus rapprochées et tes futures mères ont 
plus souvent des antécédents obstétricaux défavorables. Enfin, leur poids 
prégravidique et leur gain de poids sont souvent insuffisants. 

Les maladies en cours de grossesse sont aussi plus fréquentes dans ce 
milieu : toxémie et hypertension, nausées, vomissements (Wolkind et Zajicek, 
1981 ; Colin, 1984) mais aussi, maladies infectieuses dont tes MTS, anomalies 
du placenta ou rupture prématurée des membranes (section 3.2). Les habitu­
des de vie des femmes enceintes défavorisées sont moins adéquates: leur 
alimentation est souvent insuffisante en quantité et en qualité (Brault Dubuc 
et Caron Lahaie, 1987) et elles fument beaucoup. Elles consomment aussi 
beaucoup de café. Cependant leur consommation d'alcool n'apparaît pas fré­
quente (Brault Dubuc et Caron Lahaie, 1987). Ces femmes ont aussi moins 
recours au système de santé, qu'il s'agisse des soins prénatals (Donabedian, 
1961 ; O'Brien, 1981 ; Nutting et al., 1979) ou des cours prénatals (Cogan, 
1980; Robitaille, 1983). Enfin il est évident qu'elles cumulent plusieurs fac­
teurs de risque liés à l'environnement social, puisqu'elles sont moins scolari­
sées, ont moins de revenus, de moins bonnes conditions de logement et sont 
plus souvent sans conjoint. Elles sont plus souvent soumises au stress 
(Oakiey, 1982) et bénéficieraient moins d'un support social adéquat. 
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Ainsi les femmes de milieu défavorisé cumulent te plus souvent plusieurs 
des facteurs de nsque préjudiciables à l'issue de grossesse et une partie de 
l'excès du hsque lié à l'environnement social est due à diverses variables 
associées, à la fois à la classe sociale défavorisée et à la morbidité et à la 
mortalité périnatales. L'effet du niveau socio-économique est une somme 
d'effets multiples (Institute of Medicine, 1985). 

Il n'est cependant pas facile de déterminer parmi les nombreux facteurs 
énumérés plus haut quels sont les plus importants. De nombreux auteurs ont 
tenté de le faire, du moins en partie et pour certains facteurs seulement. Ainsi, 
Ounsted et Scott (1982) constatent que te risque relatif d'avoir un enfant pré­
sentant un retard de croissance intra-utérine en milieu défavorisé passe de 
1,75 à 1,20 quand on tient compte du tabagisme, de l'hypertension, de l'âge 
maternel et de la taille. Rush et Casano (1983) estiment que 37 % de la diffé­
rence observée selon la classe sociale serait attribuable au tabagisme. 

Ces études ne tiennent compte que d'un certain nombre de facteurs et il 
serait dangereux d'en oublier le rôle certainement joué par d'autres facteurs 
comme l'alimentation et l'utilisation des services de santé. 

Quoiqu'il en soit, on ne peut régler un problème multifactoriel par une 
intervention unifactorielle. Il est donc important d'avoir à l'esprit ce cumul des 
hsques vécus par les femmes défavorisées pour mieux comprendre leur 
situation et promouvoir des actions préventives efficaces. 

3.4 Conditions de travail 
et environnement physique 

Les conditions de travail et l'environnement physique ne représentent 
que 2 des nombreux facteurs pouvant affecter ta reproduction humaine. Leur 
rôle spécifique est peu connu, voire même difficile à isoler. Pourtant les dan­
gers potentiels que comportent les conditions de travail pour la fonction 
reproductrice sont susceptibles d'atteindre bon nombre d'individus puisqu'en 
1986, en moyenne, 70 % des québécoises (1 074 000) et 90 % des québé­
cois (1 380 000) en âge de procréer (15-44 ans) étaient économiquement 
actifs (Statistiques Canada, 1986); sans parler de l'environnement physique 
auquel toute la population est exposée. Cette section a donc comme objectif 
premier de faire le point sur l'état des connaissances entourant les risques 
que comportent les conditions de travail et l'environnement physique pour la 
fonction reproductrice humaine. 

Le choix de traiter globalement la fonction reproductrice humaine est jus­
tifié par l'importance que revêt l'intégrité du système reproducteur masculin 
dans le processus de procréation. Dans un premier temps, une définition des 
termes essentiels à la compréhension du texte sera fournie. Puis l'étude de 
l'impact des conditions de travail et de l'environnement physique sera présen­
tée en 2 étapes : 

1. Par agents agresseurs (chimiques, physiques, biologiques et 
ergonomiques); 



Par effets observés (avortements spontanés, malformations congénitales, 
cancers en bas âge et autres effets). 

3.4.1 Définitions 

L'expression « conditions de travail » est prise ici au sens large. Elle inclut 
l'environnement physique du travail (agents de nature chimique, physique et 
biologique et éléments de sécurité) et les contraintes ergonomiques (princi­
palement la charge physique et la charge mentale du travail). 

L'environnement physique est formé essentiellement de l'air, de l'eau et 
de la terre. L'étude de l'environnement physique s'intéresse à tout polluant 
véhiculé par l'un ou l'autre de ces milieux. 

Enfin, la fonction reproducthce humaine englobe non seulement la gros­
sesse mais toutes les étapes entourant la transmission et te maintien de la vie, 
c'est-à-dire avant la conception, pendant la conception, pendant la gros­
sesse et l'accouchement et après la naissance. 

3.4.2 Aperçu des connaissances sur les conditions de 
travail et les éléments de l'environnement physique, 
dangereux pour la fonction reproductrice TJ 

Les conditions de travail et l'environnement physique peuvent engendrer 
différents effets selon l'étape de la fonction reproductrice pendant laquelle ils 
agissent. Les effets plus fréquemment observés comprennent: 

- des effets mutagènes ; 

- des effets tératogènes ; 

- des effets cancérigènes; 

- des effets toxiques pour la mère, le père et/ou l'enfant; 

- divers effets pathologiques liés à la nature de l'agent agresseur. 

Les agents mutagènes entraînent l'altération d'un ou de plusieurs carac­
tères héréditaires via un mécanisme appelé mutation. Une mutation est une 
lésion irréversible du matériel génétique. Les mutations peuvent affecter les 
cellules germinales (spermatozoïde et ovule) ou les cellules somatiques. Une 
mutation des cellules germinales se répercutera sur les générations futures 
en provoquant une diminution de la fertilité, des avortements spontanés, des 
anomalies génétiques et des malformations congénitales. Une mutation des 
cellules somatiques se manifestera chez l'adulte par la mort cellulaire, le vieil­
lissement tissuîaire ou le cancer et chez le foetus par des malformations con­
génitales. Dans ce dernier cas, l'agent mutagène est appelé agent térato-



gène. Un agent mutagène n'est pas toujours tératogène pas plus qu'un agent 
tératogène est nécessairement mutagène. 

L'agent tératogène est celui qui cause une malformation congénitale soit 
par un effet mutagène, soit par un effet direct sur l'embryon ou le foetus. Pour 
être tératogène l'agent doit venir en contact avec l'organe-cible non seule­
ment en dose suffisante mais aussi au moment critique du développement de 
l'organe. 

L'agent cancérigène a la propriété de provoquer un cancer par l'intermé­
diaire d'une mutation des cellules affectées. Un agent cancérigène est tou­
jours mutagène mais l'inverse n'est pas de rigueur. 

Un quatrième mécanisme d'action des conditions de travail et de l'envi­
ronnement physique sur le système reproducteur est celui de la toxicité 
paternelle, maternelle et/ou foetale. L'effet toxique se manifeste par une 
action directe de l'agresseur chimique, physique ou biologique sur 
l'organisme. 

Enfin d'autres effets pathologiques résultent de l'action de l'agresseur 
sur l'organisme via un mécanisme différent de celui des agents toxiques. 
Qu'on pense surtout aux contraintes ergonomiques qui peuvent accroître la 
fréquence de problèmes de grossesse plus ou moins prévalents. 

74 Une mise en garde s'impose avant d'aborder la description des effets rap­
portés dans la littérature. 11 est difficile et même souvent impossible d'évaluer 
le risque réel encouru par les travailleurs, les travailleuses et, selon le cas, la 
population générale, exposés aux agents présentés dans cette partie, et ce 
pour 2 raisons: ou bien les effets ont été observés chez des petits groupes 
d'individus dans des conditions particulières d'exposition; ou bien les résul­
tats sont issus d'expériences animales. L'extrapolation de ces données est 
donc hasardeuse et l'ensemble des observations doit être interprété avec 
prudence. 

3.4.2.1 Par agents agresseurs 

Les tableaux 3.6 à 3.10 résument les effets des agents chimiques, physi­
ques et biologiques sur la fonction reproductrice animale et humaine. 

Bien que dans l'environnement de travail et dans l'environnement physi­
que les agents de nature chimique soient largement répandus, la connais­
sance de leurs effets sur le système reproducteur est limitée. Néanmoins les 
agents chimiques forment la catégorie d'agresseurs la plus étudiée. Cinq 
groupes sont présentés: 

- les solvants organiques (tableau 3.6); 

- les métaux (tableau 3.7); 

- les produits chimiques utilisés en agriculture (tableau 3.8); 



- les contaminants de l'environnement (tableau 3.9); 

-autres agents d'intérêt (tableau 3.10). 

Les agents physiques comprennent: les rayonnements ionisants, les 
rayonnements non ionisants, le bruit, les vibrations, la chaleur, le froid et la 
pression barométrique. La plupart de ces agents font partie de notre environ­
nement physique. Ils deviendront dangereux lorsque des niveaux d'exposi­
tion supérieurs à la normale seront atteints soit artificiellement, soit suite à 
l'accroissement des niveaux de fonds (tableau 3.11). 

Le risque d'exposition aux agents biologiques est présent dans les con­
textes occupationnels suivants: 

1. te travail avec des animaux contaminés; 

2. le travail auprès de personnes contaminées; 

3. le travail avec du matériel contaminé. 

Le travail avec des animaux contaminés 
Les zoonoses professionnelles acquises pendant ta grossesse sont peu 

fréquentes et le lecteur intéressé pourra se référer à des ouvrages 
spécialisés. 

Le travail auprès de personnes contaminées 
Tout travail auprès de personnes contaminées (personnel de ta santé, jr 

enseignantes, personnel des garderies) est un danger pour les individus non 
immunisés. 

Les travailleuses de la santé sont surtout menacées de rubéole, d'infec­
tion à cytomégalovirus, d'hépatite B, d'herpès simplex et de varicelle. Les 
effets de ces infections ont été décrits ailleurs dans le document. Précisons 
qu'en cequi concerne le cytomégalovirus, l'incidence de primo-infection n'est 
pas plus élevée chez les infirmières que chez les autres jeunes femmes 
(Dworsky et al., 1983). Par ailleurs, les travailleuses de garderie seraient plus à 
risque (MMWR, 1985b). Enfin les oreillons contractés après la puberté peu­
vent laisser des séquelles d'infertilité chez l'individu de sexe masculin. 

Le travail avec du matériel contaminé 
Le contact se produit surtout dans les laboratoires mais peut aussi mena­

cer tout le personnel d'entretien. Les quantités et les concentrations plus éle­
vées de matériel biologique manipulé dans les laboratoires augmentent le 
niveau de risque. 

Contraintes ergonorpiques 
Pendant la gro'^esse, les contraintes ergonomiques peuvent affecter la 

santé de la mère ou accroître le risque d'une issue défavorable. 



TABLEAU 3.6 
Effets des solvants chez l'homme, chez la femme et pendant la grossesse 

Solvants | Homme 

Solvants 

Solvants aromatiques 

Acétone 

Benzène 

2 ethoxyethanol 

Disulfure de carbone 

Styrène 

Tétrachlorure de carbone 

Toluène 

Trichloroéthylène 

Xylène 

Changements négatifs de la qualité du 
semen, des niveaux de FSH eî de LH, et 
du volume testiculaire (Ahrenholz, 1980; 
Hamill et a l , 1982; Shrag et al.. 1985). 

Atrophie testiculaire*; carcinogène* 

Modification du comportement sexuel.* 

Femme 

Saignements; variations des 
cycles ovariens*; la femme 
serait plus sensible que 
l'homme (Hunt, 1979). 

Irrégularité menstruelle (Cai et 
al.. 1981 ; Ehrhardt, 1967), 

Troubles menstruels 

Altère la fonction ovarienne* 

Grossesse 

«Fetal Suivent syndrome" similaire au syndrome d'alcoolisme foetal 
(Hoimberg 1979; Hoimberg et al„ 1980; Kucera, 1969; OIsen. 1983; 
routant eî al., 1979). 

Malformations congénitales (enfanîs de peinîres) {OIsen, 1983). 

Baisse du taux d'hémoglobine. 
Augmentation du risque d'avortemenî et de complications de grossesse 
(Malysheva et al., 1974), 
Diminution du poids de naissance (Nizyaeva, 1984). 

Embryoléîhar, îéraîogène' (squelette). 
Diminution du poids de naissance,* 

Tératogène du comportement.* 

Augmentation du risque d'avortement spontané chez les travailleuses 
exposées et chez les femmes des travailleurs exposés (Hemminki eî al,, 
1982. 
Toxémie (Cai eî al„ 1981), 

Augmentation du risque d'avortement spontané (controversée), 
(Hemminki et al„ 1980b). 
Toxémie (Cai et al., 1981). 

Asphyxie foetale eî PPN (Syrovadko, 1977). 

Malformalions mulîiples*, RCIU', embryoléthal*. 

Malformations,' 
Mortalité foetale.' 

Chez l'animal 



TABLEAU 3.7 
Les différents métaux: sources d'exposition et effets nocifs chez la femme, chez l'homme et pendant la grossesse 

Métaux 
Arsenic (cancérigène 
occupationnet) 

Cadmium 

Mercure 

Plomb 

Sources d'exposition 
Sol, minéraux et certains aliments. 

Sous-produîîs de la fonîe du cuivre et 
du plomb. 

Pesticides, 
Fabrication du verre, de la céramique, 
peinture et teinture, préservatifs de 
bois, tannage du cuir. 

Nourriture, fertilisants agricoles 
et cigarettes. 
Fabrication d'agenîs anîi-corrosifs. 
sîabilisateur de matière plastique, de 
baîteries. de pigmenîs et de peinture. 

Insecticides et fongicides, placages 
électriques, soudure. 

Mercure organique (poisson). 
Fabrication d'appareils électriques, de 
lampes, de peinture, de thermomètre. 

Travail dans les mines. 

Gazoline 
Fabrication de batteries, peinture, 
encre, céramique, poterie, munitions, 
textiles. 
Travail du verre plombé. 

Imprimerie. 

Femme 

Le cadmium ne semble pas 
affecter l'axe hypothalamo-
hypophyso-ovarien. 

Problèmes mensîruels 
(De Rosis eî al., 1985). 

Aménorrhée eî problèmes 
menstruels 
(Gerber et al., 1980), 
Infertilité 
(Legge eî Goadby, 1912), 

Homme 
Aberrations chromosomiques 
(Nordenson eî a!„ 1978). 

Toxiciîé testiculaire,' 
Troubles de comportements sexuels.' 

Changemenî de qualtîè de sperme,* 

Infertilité.* 

Toxicité testiculaire. 

Diminution de la libido. 
Infertiliîé (Barlow/ eî Sullivan. 1982), 

Diminution de la fertilité' 
Diminution de la libido 
(Barlow et Sullivan. 1982), 

Azoospermie. 
Diminution de la mobilité des sperma­
tozoïdes (Vurdelja et al.. 1976), 

Difficultés sexuelles. 
Diminution du volume du liquide 
séminal (Robinson, 1976). 

Grossesse 
Teraîogéniciîé 
(squelette eî sysîème nerveux)*. 

Foetotoxicité.* 
Inhibition de la croissance foetale.* 

Mort-né.* 

Nécrose placenîaire. 

Diminuîion du poids de naissance. 
Malformations congénitales *. 

Avortemenîs sponîanés. 
Problèmes de développement du SNC. 

Anomalies chromosomiques. 

Petits poids de naissance 
(Clarkson et al., 1983), 
Augmenîaîion de la mortalilé foelale.* 
Malformations congénitales,* 
Ralentissement de la croissance 
foetale.* 

Avortement spontané** (Oliver, 1911). 

Mort-né" (Rom, 1980). 
Mortallîé nèonaîale" (Rom, 1976). 
Anomalies du développemenî SNC 
(Needieman eî al., 1984; Rodier eî al.. 
1983). 

Effets observés chez l'animal. " Effets aussi otiservés chez les enfants des îravailleufs exposés. 



TABLEAU 3.7 
Les différents métaux: sources d'exposition et effets nocifs chez la femme, chez l'homme et pendant la grossesse (suite) 

Métaux 

Plomb 
(suite) 

Boron 

Manganèse 

Chrome et nickel 
organique et 
inorganique 
(cancérigènes 
occupabonnels) 

Sources d'exposition 

Dans l'environnement: acide borique, 
borates. 
Dans les procédés industriels: îraite-
menî du bois eî des îissus, fabrication 
du ciment, de la faience. de la porce­
laine, de l'émail, du verre, du cuir, des 
tapis, des chapeaux, des savons, des 
pierres synîhéîiques, des cosméîiques, 
des peinîures eî teintures, dans la 
photographie et l'imprimerie pour 
durcir l'acier, les condensateurs 
électriques. 

Fabrication de l'acier, des batteries 
(«dry cell"), du verre, de l'encre, de la 
céramique, de la peinture, du caout­
chouc et des agents de préservaîion du 
bois. 

Elecîroplacage 
Acier inoxydable 
Variété d'alliages 
Fabrication de pigments inorganiques 

Tannage (chrome). 
Prothèses dentaires et chirurgicales 
(nickel). 

Femme 

Sîérilité* (à hauîes doses). 

Homme 

Diminuîion du volume secréîoire des 
glandes géniîales accessoires 
(Wildt eî al., 1983). 

Oligospermie (Clarkson et al., 1983), 
Diminution de !a libido 
(Tarasenko eî al„ 1972). 
Sîérilité* (à hautes doses). 

Impuissance (Barlow et Sullivan, 1982), 

Diminuîion de la libido 
(Penalver, 1955). 
Éjaculaîion retardée 
(Mena et al., 1967). 
Diminution de la sécrétion d'andro-
gènes (Schuler et al., 1957), 
Infertilité (Lauwerys et al., 1985). 

Grossesse 

Différents types de malformations.* 
Retard de croissance* 

Désordres cérébraux biochimiques.* 
Gain de poids insuffisant.* 
Diminuîion de la survie.* 
Problèmes de développemenî 
inîra-uîérin,* 

Toxémie gravidique 
(Barlow eî Sullivan, 1982). 



TABLEAU 3.8 
Les produits chimiques utilisés en agriculture: 
sources d'exposition et effets nocifs chez la femme, chez l'homme et pendant la grossesse 

Produits 

DBCP 

Dioxine 

Carbaryl 

Sources d'exposition 

Pesticide (maintenant banni). 

Herbicide (maintenant banni). 

L'exposition survient à la manipula­
tion de déchets tels des huiles recy­
clées conîaminées, lors de 
nettoyages de tansformaîeurs conîe-
nant des produits aromatiques poly-
chlorés ou par contact avec la terre 
ou des poussières conîaminées. 

Conîaminanî de l'agenî orange. 

Insecîicide â large spectre. 

Facilement absorbé par la peau. 

Femme 

Diminution de la fertilité*. 

Modification de la fonction 
ovarienne, les femelles semblent 
moins sensibles aux effets toxiques 
du DBCP que les mâles*. 

Alîéraîlons de la formaîion du corps 
jaune eî des cycles oestrogéniques*. 

Troubles du cycle mensîruel. 

Inferîiiiîé secondaire. 

Nomme 

Azoospermie eî anomalies de forme 
(relaîion dose-réponse) 
(Whorton eî al„ 1977), 

Atrophie testiculaire partiellement 
réversible*. 

Anomalies morphologiques des 
spermatozoïdes (Wyrobek eî al.. 
1981). 

Atrophie îesîiculaire et troubles de la 
spermatogénèse*. 

Infertilité.* 

Grossesse 

Augmenîaîion de la prévalence des 
malformaîions congénitales*. 

Téraîogénèse sîructurelle*. 

Effets observés chez l'animal. 



TABLEAU 3.8 
Les produits chimiques utilisés en agriculture: 
sources d'exposition et effets nocifs chez la femme, chez l'homme et pendant la grossesse (suite) 

Produit j Sources d'exposition 
DDT 

Képone 

insecticide banni. 

Mime l'effet des oestrogènes. 

insecticide banni. 

Mime l'effet des oestrogènes. 

Femme 

Exposition chronique: troubles 
menstruels (Chase et al,, 1973), 
baisse de la fertilité*, 

Dommages ovariens.* 

Homme 

Exposition chronique: diminution 
de la libido', anomalies chromoso­
miques (globules blancs) 
(Rabello et al.. 1975). 

Diminution du nombre et de ia moîi-
liîê des spermatozoïdes 
(Taylor eî al., 1978), 

Anomalies morphologiques des 
spermatozoïdes (Cannon et al,, 
1978). 

Toxique à faible dose.* 

Grossesse 

Baisse du gain pondérai foetal.* 

Diminuîion de la survie du foeîus et 
de la mère*. 

Prématurité*, 

Ovaires polykystiques chez l'enfant 
de sexe féminin (soupçonné). 

Troubles du développement de 
l'embryon* (fortes doses). 

Diminution de la capacité repro­
ductrice chez les rejetons de sexe 
féminin,* 



TABLEAU 3.9 
Les contaminants de 'environnement: sources d'exposition et effets nocifs chez la femme, chez l'homme et pendant la grossesse 

Produits 

BPC 
(Yamashita et al,, 
1985) 

BPB 

Sources d'exposition 

Existe comme liquide de refroidisse­
ment de certains transformateurs 
électriques, comme fluide hydrau­
lique, lubrifianîs, plastifiants et 
scellants. 

Pompiers, techniciens et personnel 
d'entretien sont susceptibles d'être 
en contact avec le BPC, 

Utilisé dans l'industrie pour rendre 
les produits plastiques résistanîs à la 
chaleur. 

Femme 

Cycles oestrogéniques allongés et 
modifiés (Wasserman et al.. 1979), 

Les effets résiduels peuvent se 
manifesîer à long îerme. 

Perturbaîion du cycle mensîruel.* 

Perte de poids.* 

Homme 

Diminution de la fertilité*. 

Pas d'effet à long îerme sur la 
fonction reproductrice. Dommage 
îesîiculaire eî anomalie des sperma-
lozoïdes secondaires à une intoxica­
tion générale.* 

Grossesse 

Diminution du nombre de siîes 
d'implanîation eî augmenîaîion des 
mort-nés.* 

Troubles de comportemenî,* 

Gesîaîion prolongée.* 

Syndrome BPC foetal : Yusho, 

Pigmenîaîion brun foncé. 

Hyperplasie gingivale. 

Durée de gestation moindre-

Poids de naissance moindre 

(Taylor et al.. 1984). 

Exposition néonatale via le laiî 
maîernel peuî enîraîner de l'infertilité 
chez les rejetons.* 

Le lait maîernel esî une voie 
importante de conîaminaîion. 

Toxicose, anomalies îhyroïdienne eî 
hépaîique.* 

Diminuîion de poids de naissance.* 

Augmentation de la mortalité eî des 
carcinomes hépatiques. 

Effets observés chez l'animai 



TABLEAU 3.10 
Les autres agents chimiques d'intérêt: 
sources d'exposition et effets nocifs chez la femme, chez l'homme et pendant la grossesse 

Agents 

Agents 
anesîhésiques 

Épichlorydrine 
(mutagène 
potentiel) 

Oxyde d'éthyléne 
(mutegène 
génoîoxique) 

Formaidéhyde 

Sources d'exposition 

Le proîoxyde d'azote esî sans douîe 
le plus uîilisé. 

Suivi des hydrocarbures fluorés 
(Haloîhane, en fiurane eî méîhoxyflu-
rane) eî du cyclopropane. 

Composé îrès réactif qui sert d'inter­
médiaire dans la fabrication d'un 
large éventail de produits chimiques 
tels les substances utilisées en agri­
culture, les insecticides, les revête­
ments, les colles, les plastiques eî 
les produits pharmaceutiques. 

Gaz très explosif. 

Uîilisé dans la fabricafion d'anîigel 
automobile et en milieu hospitalier, 
pour la stérilisation d'équipement 
médical. 

Travailleurs(ses) de la santé : 
groupe le plus exposé. 

Fort répandu dans l'environnement 
(fumée de cigarette et gaz 
d'échappement). 

Entre dans la composition de 
nombreux produits : tissus à pli 
permanenî. contre-plaqué, mousse 
isolante (MIUF), 

Femme 

Effet transiîoire sur le contrôle de 
l'axe hypoîhalamo-hypophyso-
ovarien. 

Dysménorrhée (Shumilina, 1975), 

Homme 

Infertiliîé rapportée mais étude de 
sperme négative. 

Alléraîion de la morphologie des 
spermaîozoïdes.' 

Infertiliîé réversible*, 

Sîériliîé à hauîes doses*. 

Dommages îesîiculaires et diminu­
tion de la fertiliîé à des doses 
îoxiques.* 

Aucun effeî* (Exposilion chronique à 
faibles doses). 

Grossesse 

Augmenîaîion du risque d'avorte­
menî spontané (Hemminki et al,, 
1985; Tannenbaum et al,. 1985), 

Reîard de développement foeîal,* 

Augmentation du risque d'avorte­
ment spontané (Hemminki et al., 
1982). 

Signes de foetoîoxiciîé à doses 
élevées.* 

Anémie (Shumilina, 1975), 

Pas d'évidence d'augmenîaîion du 
risque d'avortement spontané 
(Hemminki eî al., 1982). 

Effets observés ctiez l'animai, 



TABLEAU 3.10 
Les autres agents chimiques d'intérêt: 
sources d'exposition et effets nocifs chez ta femme, chez l'homme et pendant la grossesse (suite) 

Agents 

Formaidéhyde 
(suite) 

Produits 
de synttièse 
du caoutct)ouc: 
1,3 butadiène 

Éthylène îhiourée 

Chloroprène 

Les plastiques: 
Chlorure de vinyle 
(muîagène 
eî cancérigène 
connus) 

Sources d'exposition 

Les îravailleurs les plus exposés: 
industrie du papier, du cuir, du film et 
de la phoîo, du textile, du contre-
plaqué, de la MIUF eî le personnel de 
la santé. 

Femme 

Atrophie ovarienne* 

Troubles menstruels 
(Barlow et Sullivan. 1982), 

Homme 

Atrophie îesîiculaire* 

Diminuîion de la motiliîé des sper­
maîozoïdes (Sanoîskii, 1976). 

Impuissance eî perte de libido 
(US DHEW NIOSH, 1977). 

Oysfonction sexuelle 
(Barlow et Sullivan,1982). 

Grossesse 

Toxicité foetale et maternelle*. 
Effets tératogènes.* 

Tératogène humain 
potentiel. 

Malformation du 
SNC*. 

Avortement spontané (Axelsson et 
al., 1983; Lindbohm eîal.. 1983), 

Augmenîaîion du risque d'avorte­
menî sponîané chez les travailleuses 
exposées: conîroversée 
(Infante et al., 1976), 

Suspicion de malformation du SNC 
chez les enfanîs dont les 2 parents 
ont été exposés (Edmonds, 1978), 



TABLEAU 3.10 
Les autres agents chimiques d'intérêt: 
sources d'exposition et effets nocifs chez ta femme, chez l'homme et pendant la grossesse (suite) 

Agents 

Hormones 
de synîhèse 

Monoxyde 
de carbone 

Agenîs anîi-
néoplasiques 
(mutagènes*, 
cancérigènes*, 
tératogènes)* 

Sources d'exposition 

Fabrication de l'éthynyl oesîradiol, 
du DES et des progestatifs de 
synthèse. 

Fait partie de l'environnement 

En milieu de travail : travaux avec des 
engins motorisés à essence. 

Femme 

Saignemenîs intermenstrueis. 

Anomalies chromosomiques chez les 
infirmières (Anderson et al.. 1982, 
BosetaL, 1982; Faicketal,. 1979), 

Homme 

Gonflemenî des seins, sensibiliîé et 
nodules. 

Diminuîion du taux d'oestrogènes 
îoîaux (Mills et al„ 1984), 

Anomalies chromosomiques chez les 
pharmaciens(nes) (Anderson eî al,, 
1982; Bos eî al., 1982; Falck eî al., 
1979), 

Grossesse 

Anomalies du tracîus génital chez 
l'animal et chez l'humain 
(Nisbet eî Karch, 1983), 

Mort foetale, troubles psychomo­
teurs, déficience mentale, tremble­
ments ou convulsion, microcéphalie 
(Barlow eî Sullivan, 1982). 

Diminution du gain pondéra! du 
foetus.du nouveau-né eî diminution 
de la survie post-natale.* 

Risque d'avortement 
(Selevan et al„ 1985). 

Malformations congénitales? 
(Hemminki et al., 1985). 



TABLEAU 3.11 
Les agresseurs physiques: sources d'exposition et effets nocifs chez la femme, chez l'homme et pendant la grossesse 

Agresseurs 
Rayons ionisants 
(mutagènes 
cancérigènes) 

Rayonnements 
non-ionisants 

U-V 

l-R 

Micro-ondes 
et ondes 
radio-électriques 

Sources d'exposition 
Matériel utilisé à des fins diagnostiques eî 
thérapeutiques. 

Armes eî cenîrales nucléaires, 

Produiîs de consommaîion dont la cigarette. 

Matériaux de construction. 

Exposition occupaîionnelle (les travailleurs de 
la sanîé: îechniciens en radiologie eî en 
médecine nucléaire, médecins, infirmières, 
dentisîes eî assisîants ; tes îravailleurs indus-
îriels: certains procédés de polymérisation 
dans l'industrie chimique, le meuble, les 
texîiles eî la peinture, les agences gouverne­
mentales et les cenîrales nucléaires). 

Rayons ultra-violets: 
Les travailleurs agricoles, les bacîériolo-
gisîes, les employés des salons de beauté, 
les préposés à l'irradiation des aliments, les 
projectionnistes, les opticiens, les soudeurs. 

Rayons infra-rouges: 
Les boulangers, les électriciens, les 
employés des fonderies, les souffleurs de 
verre, les soudeurs. 

Micro-ondes (radio-fréquences) : 
Industrie automobile, communications, 
industrie alimentaire, industrie du meuble, 
bois, fibre de verre, physioîhérapeuîes, 
ouvriers du îexîile. opéraleurs de machines à 
sceller à chaud. 

Femme 
Dommages aux ovocyîes 
conduisanî à l'infertilité, à 
hautes doses. 

Normes d'exposition 
cumulative 
dose seuil : 1,5 rads 
dose foetale correspon­
dante: 0,5 rad. 

Pas d'effet connu. 

Pas d'effet connu. 

Homme 
Suppression de la produc­
tion de spermatozoïdes 
conduisanî à l'infertiliîé. à 
hautes doses. 

Pas d'effet connu. 

Pas d'effet connu. 

Peut endommager les 
gonades mâles. 

Dégénérescence testicu­
laire*, à dose élevée. 

Grosses^ 
Foetus plus sensible que l'adulte; les effeîs 
îératogènes se manifesîeronî suivant une 
relaîion dose-réponse avec seuil en-deçà 
duquel aucun effet n'est observé. La nature 
des effets varie en fonction de la période 
embryonnaire et foetale: 
Mort embryonnaire (0-9 jours) ; 
Anomalies de structure (2-42 jours) ; 
Anomalies fonctionnelles (42 jours). 

Pas d'effet connu. 

Pas d'effet connu. 

Malformations congénitales*, à fortes doses. 

• Effets observés chez l'animai. 



TABLEAU 3.11 
Les agresseurs physiques: sources d'exposition et effets nocifs chez la femme, chez l'homme et pendant la grossesse (suite) 

Agresseurs 

Ultrasons 

Champs 
magnétiques 
et électriques 

TEV (écrans 
cathodiques) 

Sources d'exposition 

Médecins, radiologues, techniciens de labo, 
inspecteurs de pipeline, employés où dispo­
sitifs d'alarme antivol, joailliers*, soudeurs*, 
préposés au conditionnement des aliments ". 
techniciens en galvanoplastie*. 

Lignes de transmission électrique, 
machinerie eî appareils électriques. 

Dispositifs émetîanî 4 formes de rayonne-
menîs non-ionisanîs : de la lumière visible, 
des rayons ultra-violets eî infra-rouges et des 
rayonnements de fréquence extrêmement 
basse. 

Émission de rayonnements ionisants 
efficacement filîrés par la surface du îube 
caîhodique. 

Les niveaux d'émission de lous les îypes de 
rayonnemenîs sont faibles. 

Femme Homme Grossesse 

Ne devrait pas poser un risque non 
acceptable pour la mère eî le foeîus. 

Peuî affecîer le développemenî foetal chez 
plusieurs espèces animales 
(Wertheimer eî Leeper, 1986). 

Excès de malformaîions congéniîates 
rapporté chez les enfanîs donî le père est 
exposé (lignes à haut volîage) 
(Nordstrom eî al,. 1983}, 

Incidence accrue de cancer chez i'enfanî 
(Wertheimer et al., 1979, Tomenius, 1986). 
Association conîestée 
(Fulîonetal,, 1980; Sheik. 1986}, 

Avortements spontanés et malformaîions 
congénifales : aucune associaîion confirmée 
(Kurppa eî al„ 1985; Ericson et al., 1986; 
Me Donald et al., 1986a}, 

* Forte intensité 



TABLEAU 3.11 
Les agresseurs physiques: sources d'exposition et effets nocifs chez la femme, chez l'homme et pendant la grossesse (suite) 

Agresseurs 

Bruit 

Vibrations 

Chaleur 

Pression 
barométrique 

Sources d'exposition 

Vibrations transmises au corps entier: 
conducteurs d'autobus, de véhicules de terre 
ou de îracîeurs, opéraîrices de machines-
ouîils, de presse d'imprimerie eî de presse 
roîaîive, îravailleuses des usines de fabrica-
îion de chaussures et des usines 
de textile. 

En atmosphère hyperbare: travaux dans un 
caisson, îravaux exécuîés en plongée 
sous-marine. 

En atmosphère hypobare : travaux en altitude 
terrestre élevée et dans les aéronefs. 

Femme 

Effet chez la femme plutôt 
attribuable au stress addi­
tionnel qu'il inflige à la mère 
et au foeîus. 

Faîigue, étourdissement, 
syncope et autres malaises 
généraux. 

Homme 

Effets néfastes pour la 
production de spermato­
zoïdes (Van Demark et Prie, 
1970), 

Fertiliîé peuî êîre diminuée 
en hyper eî hypobarie 
(Donayre et al.. 1968). 

Grossesse 

Peut ralentir la croissance foetale: 
controversé. 

Enfanîs des mères exposées développeraient 
une baisse auditive des hauîes fréquences 
(Daniel eî Laciak, 1982; Mayrand-Lalande eî 
al„ 1985). 

Peut endommager l'appareil auditif du 
foetus*, 

Embryoléthal ité, foetoléîhaiiîé 
eî îératogéniciîé*. 

Les vibrations transmises au corps entier ont 
éîé associées à une augmenîaîion de la 
fréquence des avortements spontanés, des 
accouchements prématurés et anormaux, à 
des complications respiratoires des 
nouveau-nés et à un taux plus élevé de 
mortalité périnatale (U.S, Congress, 1985), 

Modifie l'embryogenèse animale (Edwards et 
al., 1974; Lacy eî al., 1981). 

Diminution du taux de naissance et du poids 
moyen des nouveau-nés chez les populations 
vivant à haute altitude (Council of Scienîific 
Affairs, 1984). 

* Effets observés chez l'animât 



La charge physique de travail 
L'état de grossesse se caractérise par des modifications anatomiques, 

physiologiques et psychologiques majeures. Du point de vue anatomique, les 
changements de courbure de la colonne vertébrale et ta mobilité accrue des 
articulations sacro-itiaque et de la symphise pubienne se traduiront par une 
plus grande propension aux douleurs lombaires et un risque plus élevé de 
chute. La pression veineuse qu'exerce l'utérus gravide sur les membres infé­
rieurs prédispose aux varices. Toutes ces modifications peuvent interférer 
avec les tâches habituelles particulièrement si ces dernières nécessitent une 
posture statique prolongée {surtout debout) et des déplacements fréquents 
(monter et descendre des escaliers ou grimper dans des échelles). Les postu­
res assise-debout en alternance sont recommandées pour la travailleuse 
enceinte. 

Du point de vue physiologique, la capacité de travail d'une femme 
enceinte dépend de ses caractéristiques personnelles et de la nature des 
tâches qu'elle a à accomplir. De façon générale, tout travail effectué aisément 
avanî la grossesse pourra être poursuivi pendant toute la durée de la gros­
sesse. Des tâches nouvelles jugées fatigantes ne devraient pas être introdui­
tes pendant la grossesse. Au fur et à mesure que la grossesse évolue, la 
femme enceinte trouvera difficile les tâches qui l'obligent à se soulever, à 
pousser, à tirer ou à soulever des charges. Les tâches exigeant que la femme 
enceinte soulève des charges ou fasse des efforts soutenus ne sont pas 
recommandées (Dignam, 1962). Des notions de confort et de danger justifient 
de telles recommandations. De l'ensemble des contraintes ergonomiques 

B8 physiques, seuls les soulèvements de charges et les efforts pysiques sem­
blent influer sur l'issue de grossesse. Une association entre ces facteurs et les 
avortements spontanés a été rapportée (McDonald et al., 1986b; Taskinen et 
at-, 1986). Le tien entre le soulèvement de charges, les efforts physiques et la 
survenue d'un accouchemenî prématuré ou la naissance d'un enfant de faible 
poids, est controversé. 

La notion de confort revêt toute son importance pendant la grossesse. 
Sur le plan anatomique, la protubérance abdominale restreint l'espace de tra­
vail et oblige parfois la travailleuse à adopter une posture stressante du point 
de vue musculo-squelettique. Certains équipements protecteurs (ex: tablier, 
boue) pourront devenir inadéquats. Sur le plan physiologique des éléments 
tels les nausées et les mictions fréquentes peuvent entraver le cours normal 
du travail. 

La grossesse représente en elle-même un événement stressant auquel la 
femme doit s'adapter. Il peut devenir difficile voire même impossible de disso­
cier le stress issu de l'état de grossesse de celui engendré par le travail ou par 
les conditions de vie générale. Certains éléments du travail sont considérés 
stressants: un patron incompréhensif, une mobilité d'emploi réduite, l'intro­
duction de nouvelle technologie surtout si elle entraîne une diminution des 
rapports sociaux entre collègues et une surveillance de la cadence de travail 
par la machine-même, et une absence de gestion des tâches et du temps de 
travail. 



Dans l'ensemble, le fait de travailler pendant la grossesse ne constitue 
pas en soi un facteur de risque d'issue défavorable. Au contraire les travailleu­
ses sont généralement en meilleure santé et possèdent des caractéristiques 
personnelles favorables à une grossesse sans problème (âge plus favorable, 
niveau d'instruction et de revenu plus élevé, support des collègues, meilleure 
information et accessibilité aux ressources sociales et médicales). Cepen­
dant certains travaux sont jugés fatigants à cause du stress mental (travail 
répétitif, routinier, monotone, absence de pauses) et du milieu ambiant (bruit, 
température, produits chimiques). Les études de Mamelle et al. (1984) asso­
cient la fatigue occupationnelle à un risque significativement plus élevé d'ac­
couchement prématuré. Compte tenu des problèmes méthodologiques que 
présentent les travaux de Mamelle, d'autres recherches s'imposent avant de 
conclure définitivement à une telle association. Enfin une durée hebdoma­
daire de travail supérieure à 42 heures augmenterait le risque d'une naissance 
prématurée (Saurel-Cubizolles et al., 1982). 

3.4.2.2 Par effets observés 

L'impact du travail sur la grossesse a été étudié non seulement par agent 
agresseur mais aussi par type d'effet observé. La majorité des recherches ont 
porté sur les avortements spontanés, les malformations congénitales et les 
cancers en bas âge. 

Les avortements spontanés (tableau 3.12) 
Plusieurs chercheurs ont documenté le risque d'avortement spontané 89 

associé à différentes catégories d'emploi. Pour chaque type d'emploi particu­
lier, les recherches sont peu nombreuses et ne permettent pas de tirer des 
conclusions définitives. Certaines tendances se dessinent cependant. Elles 
vont dans le sens d'une augmentation du risque d'avortement spontané chez 
les travailleuses des industries du caoutchouc (Axelsson et al., 1983; Puet et 
Winslow, 1982; Lindbohm et al., 1983), du plastique (Hemminki et al., 1980c; 
AIdyreva, 1982; Figa-Talamanca, 1984; Lindbohm et al., 1985), des produits 
pharmaceutiques (Hemminki et al., 1980c, Figa-Talamanca, 1984) et du métal 
(Hemminki et al., 1980b; Vaughan et al., 1984, McDonald et al., 1986b). 

Les malformations congénitales (tableau 3.13) 
Un risque plus élevé a été suggéré pour les travailleuses de laboratoire 

(Meirik et al., 1979; Ericson et a!., 1979; Hoimberg et al., 1980; Blomqvist et 
al., 1981 ; Ericson et al., 1984; Meyer et al., 1985). L'exposition aux produits 
chimiques fait partie des hypothèses pouvant expliquer cette association. Le 
commerce et les services sont, jusqu'à présent, les secteurs qui ne semblent 
pas associés à un risque élevé de malformations congénitales (Hemminki et 
al., 1980e; Bjerkedal, 1985). 

Les cancers en bas âge (tableau 3.14) 
Les cancers en bas âge sont des phénomènes rares pour lesquels l'asso­

ciation avec le travail des parents a été peu documentée. Dans une revue de 
littérature récente, Arundel et Kinnier-Wilson (1986) revoient 14 études épidé-
miologiques qui livrent des résultats contradictoires. Quelques études mon-



trent une association positive avec des emplois impliquant une exposition 
aux hydrocarbures, au plomb ou à d'autres produits chimiques (Fabia et 
Thuy, 1974; Kantoretal., 1979; Peters et al., 1981 ; SandersetaL, 1981 ; Van 
Steensel-Moll et at., 1985). A l'opposé, d'autres recherches ne trouvent 
aucune association avec les mêmes substances (Hakuliner et al., 1976 ; Kwa 
et Fine, 1980; Zack et al., 1980; Wilkins et Sinks, 1984a,b). Il semble donc 
impossible, à l'heure actuelle, que des conclusions définitives puissent être 
tirées. 
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Autres issues 
En 1985 et 1986, deux études épidémiologiques ont rapporté un excès de 

mort-nés non malformés chez les travailleuses du cuir (Clarke et Mason, 
1985; McDonald, 1986c). 

Au terme de cette revue une constatation est frappante: il persiste beau­
coup plus d'inconnu qu'il n'existe de connu quant aux conditions du travail et 
de l'environnement les plus susceptibles d'altérer la fonction reproductrice 
humaine. Plusieurs facteurs ont pu contribuer à cette situation : l'intérêt relati­
vement récent pour le vaste domaine de la toxicologie et de l'épidémiologie 
de la reproduction, la multitude d'agents agresseurs présents dans l'environ­
nement en général, la difficulté de quantifier l'exposition, la diversité des 
effets potentiels (que ce soit chez l'homme, chez la femme ou chez le foetus), 
les nombreux problèmes méthodologiques inhérents à la recherche humaine 
et les difficultés de la recherche expérimentale dont la spécificité d'espèce et 
les limites de l'extrapolation pour n'en citer que deux. 

À l'exception de certains métaux (plomb, mercure), de certains pesticides 
(DBCP et DDT), des gaz anesthésiants, de l'oxyde d'éthyléne, du diéthylstil-
bestrol, des biphénylpolychlorés, du monoxyde de carbone, du 1,3 buta­
diène, des rayonnements ionisants et de certains agresseurs biologiques 
(rubéole, oreillons), l'évidence de liens entre des agents particuliers et des 
anomalies de la reproduction humaine est faible. Des études occupationnel-
les sont actuellement en cours et devraient permettre d'accroître les connais­
sances sur: la toxicité du plomb, des éthers de glycol et de la dioxine pour le 
système reproducteur masculin; les effets des radiofréquences et du travail 
sur écran de visualisation sur le système reproducteur féminin (US Congress, 
1985). 

TABLEAU 3.12 
Risques d'avortement spontané par catégorie d'emploi 

Catégorie d'emploi Aucune association Augmentation significative 

Primaire 
Agriculture eî horticulture 

Mines 

McDonald eîal,, 1986b 

Hemminki eîal,, 1980b 

Hemminki eî al-, 1980d 
Vaughan eîal-, 1984 

Secondaire 
Travail industriel 

Aliments et boissons 

McDonald eîal., 1986b 

McDonald eîal,, 1986b 

Hemminki eîal., 1980a 
Heidam, 1984b 

Hemminki eîal., 1980d 



TABLEAU 3.12 
Risques d'avortement spontané par catégorie d'emploi (suite) 

Catégorie d'emploi 

Caoutchouc 

Plastiques 

Cuir 

Textile 

Electronique 

Métallurgie 

Produiîs méîalliques 
et électriques 

Radiothérapeuîes 
Physioîhérapeuîes 
Loisirs 

Buanderies 

Concierges 
Travaux techniques 

Travaux administratifs 
Gestion d'écriture* 

Etudianîes et stagiaires 
Industrie chimique 

Produiîs chimiques 
Produiîs pharmaceutiques 

Construction navale 

Aucune association 

Hemminki eîal,, 1983a 

Hemminki eîal., 1983a 
McDonald eîal., 1986b 

Ericksoneîal.. 1979 
Beckman eî al., 1982 (cuivre) 
Kolmodi-Hedman eî al., 1982 (acier) 

Kallen eîal., 1982 

Lindbohm éta l , 1984 

Hemminki et al., 1980a 
Hemminki et al., 1980a 

Taskinen e îa l , 1986 

Hemminki eîal., 1980a 

Augmentation significative 

Axelsson eîal., 1983 
Puet et Winslow, 1982 
Lindbohm et al, 1983 

Hemminki et al., 1980c 
AIdyreva, 1982 
Figa-Talamanca, 1984' 
Lindbohm et al. 1985 

Hemminki étal., 1983b 

Hemminki et al,, 1980c 
Hemminki et a l . 1983b 
Vaughan et al.. 1984 

Funes-Craviato, 1977 
Hemminki étal,, 1980b 

Hemminki étal.. 1980b 
Vaughan et a l , 1984 
McDonald eîal,, 1986b 
Hemminki et al.. 1980d 

Hemminki et al., 1980c 

McDonald eîa l , 1986b 

Hemminki eîal,. 1980a 
Vaughan eîal., 1984 

Hemminki eîal., 1980c 
Hemminki eîal,, 1980c 
Figa-Talamanca, 1984 

Tertiaire 
Transport eî communications 

Transport (chauffeurs) 
Energie électrique 
Gaz eî eau 
Traiîement des eaux usées 

Téléphonistes 

Commerce 

Services 
Education 

Sanîé et SS 
Laboratoire 

Infirmière 

Assistance inf. 

Hemminki étal-, 1980a 

McDonald et a l , 1986b 

Hemminki eîal.. 1980a 
Hemminki eîal., 1980a 

Heidam, 1984a 
Axelsson e îa l , 1984 
McDonald e îa l . 1986b 
Lindbohm eîa l , 1984 

Hemminki eîal., 1980d 

Hemminki eî al-, 1980d 

Morgan eîal., 1984" 

McDonald e îa l , 1986b 

Hemminki et al-, 1980d 

Sîranberg eîal., 1978 
Hanssonetal. 1980 
Vaughan et a l . 1984 
Lindbohm et al., 1983 

Hemminki eîal,. 1980d 
Hemminki eîal,, 1985 
McDonald et al,. 1986b 
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• et caoutchouc 
Les îravailleuses du groupe • 
(Hemminki eîal., 1980a) 

Emploi du père 

gestion d'écriture >> ont un taux significativemenî moins élevé d'avortement spontané 



TABLEAU 3.13 
Risques de malformations congénitales par catégorie d'emploi 

Catégorie d'emploi Aucune association Augmentation significative 

Primaire 
Agriculture 

Horticulîure 

Bjerkedal, 1985 
Roan eîa l . 1984 
Hemminki eîal., 1980e 

Gordon eîa l . 1981 

^condaire 
Travail industriel 
Aliments et boissons 
Imprimerie 
Caoutchouc et cuir 
Produits phramaceuîiques 
Textile eî cuir* 

Pulpe eî papier 
Bâîimenîs 

Bjerkedal, 1985 

Lindbohm étal,, 1983 

"Hemminki et al,, 1981a 
Hemminki étal., 1980e 
Hoimberg, 1979 

Funes-Craviato, 1977 

"Bloomqvist étal,, 1981 
Hemminki et al., 1980e 

Tertiaire 
Transport eîcommunications 
Téléphonistes 
Commerce 

Services 

Enseignement 

Sanîé eî SS 
Laboratoire 

Infirmières 

Médecins 
Physiothérapeutes 
Hôtels, restaurants 
Travaux techniques 

Travaux administraîifs 

Gestion d'écriture 
Etudianîes et stagiaires 

Hemminki et al,, 1980e 
Ericksoneîal., 1979 
Bjerkedal. 1985 
Shilling et al,. 1984 
Hemminki et ai., 1980e 
Bjerkedal, 1985 
Papier, 1985 
Bjerkedal, 1985 
Baltzareîal., 1979 
Batoar eîal,, 1979 
OIsen, 1983 
Axelsson étal., 1984 

Haldane eîal.. 1969 

Haldane eîa l , 1969 

Hemminki et al.. 1980e 
Papier. 1985 
Hemminki eîal.. 1980e 

Papier, 1985 
Hemminki eîal., 1980e 

Hemminki eîal., 1980e 
Hemminki eîal.. 1980e 

Erickson étal-, 1979 

Hemminki eîal., 1980e 

Meirik état,, 1979 
Meyer et a l , 1985 
Blomqvist et al,. 1981 
Hoimberg et al-, 1980 
Ericson et al.. 1979 
Ericson et al,. 1984 

Bjerkedal, 1985 
Ericson et ai,. 1979 

"Kallen état. 1982 
Bjerkedal, 1985 
Bjerkedal, 1985 

Bjerkedal, 1985 

' Les travailleuses du textile eî du cuir ont un taux significativemenî moins élevé 
de malformations congénitales (Bjerkedal, 1985). 

" Non concluant. 



TABLEAU 3.14 
Risques de cancer en bas âge par catégorie d'emploi 

Catégorie d'emploi Aucune association Augmentation significative 

Primaire 
Agriculture 

Mineurs 

Goldetal„1982* Hemminki eî al., 1980ab 
Fabia eîal,, 1974* 

Secondaire 
Travail industrie! 

Alimenîs et boissons 

Pâtes et papier 
Construction 

Gold eîal,. 1982* 

Goldetal., 1982* 

Hemminki eîal., 1981b 
Hemminki eîal,, 1980b* 

Kvuaetal,, 1980* 

Tertiaire 
Transport et communications 
Commerce 

Infirmières 
Pharmaciennes 

Travaux administratifs 

Aéronautique 

Mécanicien-machiniste 

Électricien 

Peintre 

Policier-pompier 

Cols bleus 

Hemminki eî al., 1980d* 
Hemminki eî al,. 1980d* 

Hemminki eî al.. 1980d 

Hemminki et al., 1980d 
Shawetal., 1984* 

Shaw étal,, 1984* 

Shawetal., 1984* 

Goldetal,. 1982' 

Goid eîal.. 1982' 

Gold eîal,, 1982* 
Gold eîal.. 1982* 

Hemminki et ai., 1981b* 

Hemminki et al., 1981b 

Peters et a l . 1981* 
Hicksetal., 1984* 
Fabia eîal., 1974* 
Kwa eîa l , 1980* 
Hemminki eîal., 1981b* 

Fabia eîal., 1974* 
Hemminki eîal.. 1981b* 
Wilkins et a l . 1984a,b* 
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Emploi du père 

Les catégories d'emploi suivantes semblent particulièrement à risque de 
problème de reproduction : tes travailleuses des industries du caoutchouc et 
du plastique, des produits pharmaceutiques, du métal, du cuir et des labora­
toires. L'approche par catégorie d'emploi renseigne peu sur la nature des 
agents directement responsables des effets observés et se prête mal à l'éla­
boration de mesures préventives. 

Le danger potentiel que comportent les conditions de travail et l'environ­
nement physique pour le système reproducteur doit demeurer au centre de 
nos préoccupations: 1. en raison du nombre important d'individus concer­
nés; 2. compte tenu de la multitude d'agents agresseurs susceptibles d'en­
traver le processus normal de la reproduction pour lesquels l'état des con­
naissances est limité. 

3.5 Habitudes de vie et médicaments 

Cette section traite de l'influence des diverses habitudes de vie (taba­
gisme, caféine, alcool, alimentation et activité physique) sur le déroulement et 
l'issue de ia grossesse. L'effet de d'autres substances psychotropes et des 
médicaments sont aussi présentés. 
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3.5.1 Tabagisme 

Au Québec, 36,8 % des femmes enceintes fument en moyenne 15 ciga­
rettes par jour et parmi celles-ci, 28,8 % des fumeuses consomment plus de 
20 cigarettes par jour. Plus de la moitié des femmes disent réduire leur con­
sommation de cigarettes et un pourcentage plus faible abandonne à l'an­
nonce de ia grossesse (ces résultats proviennent de 1000 questionnaires 
complétés dans différentes régions et de Beaulac-Baiilargeon et Desrosiers, 
1986). 

Chez les femmes qui fument pendant la grossesse, on note une augmen­
tation du nombre d'avortements, de naissances prématurées et de bébés 
petits pour l'âge gestationnel (Meyer et at., 1976). 

L'effet le plus important du tabagisme se manifeste sur la croissance in 
utero. Simpson (1957) fut le premier à démontrer un tien entre la consomma­
tion de cigarettes pendant la grossesse et une diminution du poids des bébés 
à la naissance : de 100-400 g moindre que les bébés des non-fumeuses. L'ef­
fet du tabagisme sur le poids est directement proportionnel au nombre de 
cigarettes fumées à partir de la 20̂ ^ semaine de grossesse, de sorte que l'effet 
sur la croissance sera corrigé si la mère cesse de fumer avant le quatrième 
mois de la grossesse. Cet effet dose-réponse se manifeste indépendamment 
des autres facteurs reliés à la variation du poids de naissance (Butler et al., 
1972) et a été largement confirmé depuis (Beautac-Baillargeon et Desrosiers, 
1987). 

Le poids du placenta n'est pas affecté par la consommation de cigaret­
tes, cependant des modifications microscopiques surviennent au niveau des 
villosités placentaires qui sont proportionnelles au nombre de cigarettes 
fumées (Mochizut<i et at., 1984). 

Himmelberger et al. (1978) ont démontré que les femmes qui fument pen­
dant la grossesse ont un risque d'avortement spontané 1,8 fois plus élevé que 
celtes qui s'abstiennent. Ce risque est proportionnel au nombre de cigarettes 
fumées. On rapporte une augmentation de la prématurité chez les femmes 
qui fument plus de 20 cigarettes par jour. Pour celles qui fument moins de 20 
cigarettes par jour, on note une augmentation de 20 % du risque de mortalité 
périnatale (Meyer et at., 1976). 

Certains auteurs rapportent une diminution du rythme de croissance 
intra-utérine de même qu'un risque accru de néoptasies qui se manifeste­
raient plus tard dans la vie de l'enfant (Sandter et al., 1985). Les nouveau-nés 
ont aussi plus de problèmes de bronchite ou de pneumonie s'ils vivent dans 
des familles où les parents fument. L'enfant allaité est exposé à une quantité 
de nicotine et de cotinine égale ou supérieure à celte de la mère (Luck, 1985). 
L'exposition pendant l'allaitement est proportionnelle au nombre de cigaret­
tes fumées, toutefois, la quantité de cotinine dans l'urine reste au-dessous de 
la limite de détection de la méthode si le nouveau-né est passivement exposé 
à la fumée de cigarette (Schwartz et al., 1987). 



3.5.2 Café, thé, cola, chocolat 

Les femmes québécoises (97,8 % des femmes enceintes) consomment 
en moyenne un équivalent de 2 tasses de café par jour, ce qui équivaut à 
150 mg de caféine (Beaulac-Baiilargeon et al., 1986). Chez l'humain, la 
caféine n'est pas tératogène. Le risque de malformation est nul aux doses 
habituellement consommées. 

Cependant, le risque relatif d'avortement spontané, à la fin du premier tri­
mestre et pendant le deuxième trimestre, est plus élevé chez les femmes qui 
consomment 150 mg de caféine chaque jour (Srisuphan et al., 1986). Kirkinen 
et al. (1983) ont démontré qu'une dose unique de 200 mg diminue de 23,3 % 
le débit sanguin des villosités placentaires, même si le débit moyen de la 
veine ombilicale demeure inchangé. 

Certaines études n'observent pas d'effet sur la croissance lorsque la 
caféine est prise isolément (Linn et al., 1982). Par contre, une étude récente 
rapporte une augmentation des bébés de petit poids proportionnelle à ta 
dose de caféine consommée (Martin et Bracken, 1987). Un effet synergétique 
a été rapporté au niveau du retard de croissance entre la caféine (300 mg et 
plus) et le tabagisme (15 cigarettes et plus) (Beaulac-Baiilargeon et Desro­
siers, 1987). 

La caféine administrée en très grande quantité (plus de 4 tasses par jour) 
est excrétée dans le tait humain et peut entraîner de l'agitation et de la tachy­
cardie chez le nourrisson (Kirkinen et al., 1983). 

3.5.3 Usage de l'alcool 

Une étude québécoise révèle que le pourcentage de femmes consom­
mant de l'alcool avant et pendant la grossesse passe d'environ 70 à 54 %. Ce 
sont les femmes qui consomment le plus, qui diminuent le plus le nombre de 
consommation qu'elles se permettent pendant la grossesse. La consomma­
tion moyenne d'alcool est d'environ 5 à 6 portions par mois. Seulement 1 % 
déclare consommer 1 portion et plus par jour mais près du quart des femmes 
interrogées vont consommer apéritifs, vins et digestifs à un même repas, lors 
d'occasions spéciales. Les femmes plus âgées, mieux scolarisées et multipa­
res consomment plus d'alcool que les plus jeunes (Beaulac-Baiilargeon et 
Desrosiers, 1986). 

L'alcool a été clairement identifié comme tératogène chez l'humain. Une 
exposition à l'alcool in utero peut conduire à l'apparition du syndrome d'alcoo­
lisme foetal qui consiste en un tableau précis de malformations cranio-
faciales, d'un retard de croissance pré et post-natal pour la taille et/ou le 
poids et de microcéphalie avec implication du système nerveux central 
incluant une déficience mentale (Jones et al., 1973). Plusieurs autres malfor­
mations mineures peuvent aussi être présentes. 
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En ce qui concerne les malformations, la péhode critique se situe à parti 
de la conception et dure les 8 premières semaines de la grossesse. Les mal 



96 

formations congénitales associées au syndrome se rencontrent surtout chez 
tes bébés (40 %) de femmes alcooliques alors qu'une forte consommation 
occasionnelle en début de grossesse est associée à une incidence moindre 
(Abel et Sokol, 1986). Il est à retenir que le syndrome d'alcoolisme foetal peut 
se manifester en tout ou en partie et varie selon la dose, le moment et la durée 
de consommation. 

La consommation d'alcool entraîne une diminution du poids de naissance 
proportionnellement à la dose (Little et al., 1986; Mills et al., 1984). Le risque 
d'avortement spontané est aussi plus élevé proportionnellement à la dose 
ingérée. 

Une Incidence accrue (3 fois plus) de décollement du placenta a été rap­
portée (Sokol et al., 1980). Streissguth et al. (1983) ont démontré des troubles 
de comportements ainsi qu'un ralentissement dans le développement mental 
et psychomoteur dûs aux effets de l'alcool. 

3.5.4 Usage d'autres psychotropes 

On retrouve dans le tableau 3.15 les risques associés à l'usage d'autres 
psychotropes en rapport avec la grossesse, le foetus et l'enfant. 

3.5.5 Usage des médicaments 

Les effets des médicaments pendant la grossesse se manifestent de 
diverse façons: mort in utero ou périnatale, avortements, malformations 
majeures et mineures, effets sur la croissance, perturbations du fonctionne­
ment physiologique de certains tissus, mutagénèse, tératogénèse comporte­
mentale ou carcinogénèse. Il est bien établi que la susceptibilité à ces effets 
varie en fonction de la période de grossesse, de l'état de la mère et des modi­
fications physiologiques entraînées par la grossesse, de l'effet particulier du 
médicament, du dosage, de la durée d'administration, et finalement de la sus­
ceptibilité génétique du foetus. 

La plupart des études structurées concernant l'effet des médicaments 
pendant la grossesse ont été faites chez l'animal. Ces études renseignent peu 
sur l'apparition réelle de telles manifestations chez l'humain à cause des diffé­
rences au niveau du métabolisme, du potentiel génétique et des étapes de 
formation tissuîaire qui varient selon l'espèce. La thalidomide en est un exem­
ple évident puisque malgré les essais chez l'animal les recherches avaient 
laissé supposer que cet hypnotique antiémétique était sans danger. 

Il est impossible de faire les nuances nécessaires dans un document 
comme celui-ci pour chaque classe et pour chaque médicament. Soulignons 
toutefois que les malformations majeures se produisent lorsque le médica­
ment est administré pendant la période d'organogénèse et dépendent de la 
dose administrée de même que de la durée de l'administration. Des substan­
ces différentes à plusieurs points de vue peuvent produire les mêmes malfor­
mations et une substance peut produire plusieurs malformations différentes 



TABLEAU 3.15 
Autres psychotropes et risques associés à la grossesse, au foetus et à l'enfant.' 

Drogues 
Opiacées 

Amphétamines" 

Marijuana" 

L.S.D." 

Cocaïne 

Grossesse/Mère 
Dépendance 

Troubles gastro-intestinaux 

Changements d'humeur. 

Diminution de l'irrigation de l'utérus 
et du placenta par constrtction des 
vaisseaux (Ward et a!., 1980). 

Effet anorexique qui. indirectement, 
diminue l'apport d'éléments nutritifs 
au foetus. 

Augmentation de ia durée du travail. 

Malnutrition. 

Mémie 

Foetus 
Dépendance et sevrage 

Retard de croissance intra-utérine (Rementeria, 1977), 

Stimulation enzymatique au niveau du foie et accélération 
de la maturité pulmonaire (Mangurten et al., 1980; 
McGillin et Mobarak, 1970}. 

Souffrance foetale (ibid). 

Augmentation du rythme cardiaque foetal 
(Ward et al„ 1980) 

Reîard de croissance intra-utérine et déséquilibres 
métaboliques (Ibid.). 

Risques faibles de malformations mineures au niveau des 
yeux, des oreilles, du coeur et du système uro-génital. 
Elles peuvent aussi être dues à d'autres facteurs de 
risques associés (Heinonen et al., 1977; Nlshimura et 
Tanimura, 1976). 

Augmente de 5 fois le syndrome d'alcoolisme foetal 
lorsqu'utillsé avec l'alcool (Hingson et al,. 1982), retard de 
croissance et de développement. 

Augmente de 20 fois l'incidence de malformations 
(probablement en synergie avec la malnutrition, les infec­
tions et autres abus de drogue) (Jacobson et Berlin, 1972 ; 
Stenchever et al.. 1970). 

Aberrations chromosomiques. 

Retard de croissance. 

Anomalies cérébrales. 

Enfant 
Problèmes scolaires (30 à 40 %} (Hobbins, 1983). 

Sevrage à la naissance, agitation, cris, alcalose respira­
toire, instabilité thermique, etc. (Mangurten et al., 1980; 
McGillin eî al„ 1970). 

Augmentation de la moilalité périnatale (8 fois) si utilisé 
longtemps (Hobbins, 1983). 

Déficit d'attention, tremblements, 

Méconlum dans le liquide amniotique (Dalîerio, 1986). 

Mortalité périnatale 

Irritabilité 

Perturbation du comportemenî (Chasnoff, 1985). 

* Les substances psychoactives risquent de perturber le fonctionnement du cerveau eî le comportement du nouveau-né en post-natal (Cuomo, 1987). 
•* Tératogènes au premier trimestre {Howard et al., 1979). 



selon la sensibilité des cellules au moment de l'administration. Ces effets 
varient selon les espèces. Un fort pourcentage des malformations sont dues 
à une combinaison de plusieurs facteurs dont les médicaments, l'environne­
ment et le potentiel génétique ne sont que quelques exemples. Certains 
effets se manifesteront à un stade ultérieur de la vie et pourront parfois diffici­
lement être reliés à l'administration d'un médicament pendant la vie intra-
utérine. Tel peut être le cas des capacités mentales et des facilités d'appren­
tissage qui sont difficilement dissociables de l'influence de l'environnement 
éducatif de l'enfant. 

Chaque classe de médicaments comporte des risques différents au 
niveau de la mortalité et de la morbidité périnatales et à l'intérieur de chaque 
classe, chaque substance comporte son niveau de risque. Malgré l'abon­
dance de la littérature concernant la pharmacothérapie pendant la gros­
sesse, seuls les effets les plus importants des médicaments seront rapportés 
dans les tableaux qui suivent selon qu'ils se rapportent au système nerveux 
central (tableau 3.16), au système cardio-vasculaire (tableau 3.17), aux anal­
gésiques anti-inflammatoires et anti-pyrétiques (tableau 3.19) ou encore à 
l'hormonothérapie (tableau 3.20). On retrouvera aussi 2 sections réservées 
respectivement à l'influence des vaccins (section 3.5.5.3) et des antibiotiques 
(tableau 3.18) de même qu'aux immunosuppresseurs et aux antinéoplasiques 
(section 3.5.5.4). 
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3.5.5.1 Médicaments du système nerveux central (SNC) ** 

TABLEAU 3.16 
Les médicaments du système nen/eux central et les risques associés. 

Médicament 
Anti-
convulsivants' 

Sédatifs 
hypnotiques 
(Pecorari, 1984) 

Lithium 

Tranquillisants 
mineurs 

Grossesse 
Peuvent occasionner une augmen­
tation de crises convulsives 
(Philbert. 1982), 

Hémorragies (Truog eî at., 1980 ; 
Gimovskyetal.. 1986). 

Effets sur le centre respiratoire. 

Foetus 

(Dilantin) Augmentation (3 à 4 fois) du nombre de malfor­
mations, d'un syndrome caractérisé par de la déficience 
mentale, un retard de croissance et des anomalies aux 
membres (Nauh et al,. 1982). 

Risque d'hémorragie néonatale. 

Déficience mentale. 

Diminution des mouvements respiratoires foetaux. 

Accélération de la maturation du foie et formaîion de 
métabolites intermédiaires. 

Effeî sur la Ihyroïde foetale fSchou et al„ 1968). 

Malformation lorsque administré au premier trimestre 
(Amdisenetal,,1980). 

Becs de lièvres et fentes palatines. Résultats contestés 
(Nlshimura eî Tanimura. 1976; Heinonen et al., 1977), 

Enfant 

Bradycardie et dépression respiratoire à la naissance. 

Sevrage du nouveau-né (Desmond et a!., 1972). 

Induction enzymatique au foie. 

Syndrome de dépression respiratoire, d'hypotonie et de 
dépression générale du sysîème nerveux cenîral. 

Présence de goître chez certains nouveau-nés 
(Schouetal,. 1968), 

Benzodiazépines occasionnent de l'hypotonie 
musculaire. 

Dépendance suivie d'un sevrage chez le nouveau-né à 
l'arrêt du traitement, plus fréquent avec certains. 

Les enfants nés de mère recevant des doses élevées ont 
un apgar faible, s'alimentent peu et sont hypotoniques 
(Nlshimura et Tanimura, 1976; Heinonen et al., 1977). 

Les hydantoïns doivent être évités pendant la grossesse (German et al,, 1970). 

Toutes ces substances psycho-acîives risquent de perturber la maturation et le fonctionnement pré et post-natal du cerveau (Cuomo. 1987). 



TABLEAU 3.16 
Les médicaments du système nerveux central et les risques associés (suite) 

Médicament 

Neuroleptiques 

Anti-dépresseurs 

Grossesse Foetus 

Risques de malformation si pris au V trimestre 
(Heinonen et al., 1977; Rumeau-Rouquette et al., 1977), 

Psychoîéraîogénèse (Cuomo. 1987). 

Amitryptilline et imipramine : malformaîions aux hanches 
eî aux extrémités (McBride, 1972). 

Effet contesté (Heinonen et al., 1977). 

Nouveaux médicaments sans effets secondaires anîi-
cholinergiques et cardiovasculaires : plus sécuritaires 
(Koperaetal,,1980). 

Enfant 

Rétention urinaire 

Sevrage à l'imipramine après la naissance 
(Eggermont, 1973). 



3.5.5.2 Médicaments du système cardio-vasculaire 

TABLEAU 3.17 
Les médicaments du système cardio-vasculaire et les risques associés. 

Médicaments 
Anti-coagulants oraux 

Diurétiques* 

Anti-hypertenseurs 

Anîi-arythmisants 

Cardiotonique 

Grossesse 
L'héparine injecîable entraîne une déminérali­
sation osseuse chez la mère (Howie, 1986), 

Diminuent le volume plasmatique de la mère eî 
diminuent l'irrigation de l'utérus et du placenta. 
Hypokaliémie (Gant et al., 1975). 

L'hydralazine peut produire de l'hypotension et 
une insuffisance d'irrigation utéro-placentaire 
(Spinnatoetal., 1986). 

La digitale ne comporte pas de risques lorsque 
utilisée à des fins thérapeutiques 
(Nagashimaetal., 1986), 

Foetus 
Hémorragie foetale 

Lorsqu'administrés au V îrimestre, ils peuvent 
causer: hypoplasie nasale, retard de croissance. 
anomalies oculaires, calcification du larynx, 
surdité et malformations cardiaques (Hall et al., 
1980; Hovtfie, 1986). 

Favorisent le retard de croissance in-uîéro. 

Mortalité intra-utérine (Lindheimer et al., 1973 ; 
Chesley, 1985; Rubin, 1986). 

L'hydralazine peuî causer de la détresse foetale 
(Spinnatoetal., 1986). 

Clonidine sécuritaire (Nuygen et al., 1986). 

Quinidine, diphenyihydantoïn: tératogènes. 
psychotéraîogènes 
(Moriguchi Mitani eî al,, 1987). 

Enfant 
Augmenîaîion du taux de mortalité périnatale 
(Hall et al-, 1980), 

Augmenîaîion des déficiences au niveau du 
système nerveux central (Hall et al,. 1980). 

Possibilité de déséquilibres élecîrolyîiques. 
hypoglycémie, thrombocytopénie si utilisés à 
long terme pendant la grossesse (Lindheimer et 
al-, 1973; Christianson, 1976; Chesley, 1985). 

Bêta-bloquants: dépression respiratoire, brady­
cardie eî hypoglycémie. Généralement sécuri­
taire (Rubin, 1986; Jouppila eîal., 1986; 
Chesley, 1985). 

• N'améliore pas l'oedème, l'hypertension et la pré-éclampsie durant la grossesse {Cfiesley, 1985). 



3.5.5.3 Influence des vaccins et des antibiotiques 

Vaccins 
Les vaccinations se font soit par des vaccins provenant de virus vivants 

atténués, soit par des virus tués ou par des toxines de ces virus. Certains sont 
contre-indiqués pendant la grossesse. 

L'influence d'un vaccin varie selon le trimestre d'administration. Les vac­
cins dérivant de virus tués ou de toxines peuvent être administrés à tous les 
trimestres de la grossesse, sauf celui de la la diphtérie qu'on doit éviter au 
premier trimestre. Les épidémies ou les voyages en régions endémiques jus­
tifient la vaccination avec ce type de vaccin pendant la grossesse. Les vacci­
nations dérivées de virus vivants comme la variole, la rubéole sont générale­
ment contre-indiquées parce qu'ils peuvent produire des malformations et 
des dommages foetaux en donnant une virémie au foetus qui présentera les 
mémos symptômes de la maladie que l'adulte, il en est de même pour le vac­
cin contre la polyomélite (Sabin), les oreillons et le BCG. 

Ces vaccins peuvent toutefois être administrés dans les cas où une 
exposition au virus rendent la vaccination nécessaire. La notion de risque/ 
bénéfice doit être évaluée. Le risque de la maladie peut l'emporter et être plus 
grave pour le foetus que le risque du vaccin. 

Antibiotiques et antiseptiques 
^ Les effets des antibiotiques et des antiseptiques sont présentés dans le 

tableau 3.18. 

TABLEAU 3.18 
Les antibiotiques et les antiseptiques et les risques associés 

Antibiotiques 
et antiseptiques 

Aminoglycosides 
(streptomycine,,..) 

Tetracyclines 

Chloramphénicol * 

Pénicillines 
cephalosporines 

Sulfamides 

Grossesse 

Diminution de la fonction 
hépatique et dégénérescence 
graisseuse du foie pendant la 
grossesse (Schuitz et al,. 
1963), 

Prémaîurlîé, 

Sécuritaires pendant 
la grossesse. 

Foetus 

Qtoîoxicité (23 %) 
(Donald et at,. 1981). 

Hypoplasie de l'émail des 
dents et formation de dents 
jaunes (Whatley et al., 1964; 
Grossman et al., 1971), 

Perturbe l'ossification et la 
croissance de l'os. 

Enfant 

Mortalité 
périnatale. 

Syndrome du bébé 
gris. 

Prédispose à 
hyperbilirubinémie 
(Dunn, 1964), 

Contfe-indiqué chez le nouveau-nê. 



TABLEAU 3.19 
Les analgésiques, les anti-inflammatoires et les anti-pyrétiques et leurs risques associés 

Analgésiques 

Salicylates* 
(ASA) 

Phénylbutazone 

Phénacétine 

Indométhacine 

Chloroquine 

Grossesse 

Hémorragie, prolongation de la durée 
de la grossesse et de la durée du travail 
(Lewis et al.. 1973), 

Néphrite et nécrose au niveau du foie. 

Foetus 

Diminution de l'adhésivité des plaquettes 
du foetus. Risque d'hémorragie 
(Lewis et al.. 1973). 

Phocomélie (si administrée pendant 
la période de formation des membres) 
(Di Battista eî al., 1975). 

Lorsque pris à forte dose sur une longue 
période de îemps peut causer des 
malformaîions, de l'otoxicité et se 
déposer au niveau de l'oeil du foetus 
(Ullberg et a!., 1970). 

Enfant 

Hémorragies à la naissance et purpura (Lewis et al,, 1973), 

Fermeture prématurée du canal artériel (Heyman et al., 1976). 

Hyperbilirubinémie néonaîale. 

Mortalité périnatale (Shapiro et al., 1976). 

Lorsque prise à forte dose sur une longue période : réduction 
significative du poids de naissance (Shapiro et al., 1976). 

Méthémoglobinémie et agranutocytose. 

Fermeture prématurée du canal artériel (Heyman eî ai., 1976). 

Hypertension pulmonaire. 

Fermeture prématurée du canal artériel (Levin et al„ 1978). 

Problèmes visuels après la naissance (Ullberg et al., 1970). 

L'acétaminophène peut avantageusement remplacer les salicyiates lorsqu'un effeî analgésique ou antipyrétique esî désiré. 



TABLEAU 3.20 
L'hormonothérapie et ses risques associés 

Hormonothérapie 

Les thiourés 
Propylthiouracil 
et methimazole 

Les iodures 

Bêta-bloquants 

Les hypoglycémiants 
oraux 

Cortisone et dérivés 
(doses 
pharmacologiques) 

Hormones sexuelles 
Diéthylstilbestrot 

Oestrogènes 
et progestatifs 
de synthèse* 

Contraceptifs oraux 

Grossesse 

Contre-indiqué 

Remplacer par de l'insuline 
(Wright eî al,. 1982). 

Foetus 

Captées par la thyroïde foetale dés ie 2' îrimestre, ils peuvent 
causer un goître et une hypoîhyroïdie avec des doses de 
300 eî 30 mg respecîivemenî. 

Traversent le placenta et se fixent à la glande thyroïde du 
foetus entraînant des goitres énormes euthyroïdiens. 

Retard de croissance. 

Augmentation de l'incidence d'anomalies cardiaques. 

Augmentation du taux de bilirubine 
(Goldberg eî al., 1986). 

Hypoplasie surrénalienne suite à l'absorption de doses phar­
macologiques chroniques. 

Cataractes, cyciopie, hydrocéphalie, becs de lièvre, malfor­
mations aux membres et coarctation de l'aorte ont éîé 
rapportés (Sidhu et al., 1981) chez l'animal. 
Non confirmé à date chez l'humain. 

Anomalies anatomiques chez les foeîus des deux sexes. 

PertuEt)ation au niveau de la différenciation des organes 
sexuels. Chez le foetus mâle, des modifications au niveau du 
comportement psycho-sexuel ont été rapportées 
(Schardein, 1980). 

Malformations du tube neural (Kasan et Andrews. 1986). 

Enfant 

Hypothyroïdie néonaîale (Kampmann et al., 1980} 
Risque discuté. 

Difficultés respiratoires mécaniques dues au goîîre. 

Bradycardie eî hypoglycémie (Rubin, 1981. 1986). 

Hypoglycémie néonatale. 

Les îaux d'enfanîs de petit poids de naissance et d'accou­
chements prématurés sont significativement supérieurs 
lorsque les mères ont un « status asthmaticus » pendant la 
grossesse (Fitzsimon eî al., 1986), 

À la puberîé: malformations de l'utérus, adénomes 
cervicaux chez les filles de mères exposées, cancers de la 
prostate, oligospermie chez les garçons 
(Herbst. 1981 ; Stillman, 1982). 

Modifienî les performances sexuelles de nouveau-nés de 
sexe masculin (Kasan et Andrews, 1980), 

Nouveau-nés post-matures (Kasan et Andrews, 1986). 

* Us progestatifs à potentiel androgénique sont à éviter pendanî la grossesse. Les progestatifs naturels sont sécuritaires 



3.5.5.4 Immunosuppresseurs et antinéoplasiques 

Tous les antinéoplasiques doivent vraisemblablement être évités pen­
dant toute la durée de la grossesse. À cause du mécanisme d'action de ces 
substances et de leur potentiel mutagène (Coates, 1970), le risque de térato-
génicité est élevé, de même que le taux d'avortement, de retard de crois­
sance, de mort foetale, et d'anomalies musculo-squelettiques {Sha\N et Stein-
bach, 1968; Williamson et Karp, 1981). Plusieurs des substances de ce 
groupe n'ont pas été étudiées systématiquement comme la cisplatine et quel­
ques cas seulement de malformations ont été rapportés avec le chlorambu-
cil, le busulfan (Nicholson 1968), le fluouracil (Stephens et al., 1980). Par con­
tre, le risque de tératogénicité du cyclophosphamide est estimé à 33 %. 
L'aminoptérine cause des anomalies au SNC ainsi qu'au niveau squelettique 
et entraîne un retard de croissance (Reich et al., 1978). Le vincristine peut pro­
duire des pancytopénies, de même que le mercaptopurine. 

La plupart des néoplasies doivent être traitées. Dans 70 % des cas, 
l'enfant ne sera pas affecté. Il convient donc de bien évaluer les risques/ 
bénéfices. 

3.5.5.5 Analgésiques, anti-inflammatoires et anti-pyrétiques 

Le tableau 3.19 présente les effets des analgésiques anti-inflammatoires 
et anti-pyrétiques au cours de la grossesse et sur l'enfant. 

3.5.5.6 Hormonothérapie 

Le tableau 3.20 présente les risques associés à l'hormonothérapie pen­
dant la grossesse. 

3.5.6 Alimentation 

L'état nutritionne! en période préconceptionnelle peut affecter non seule­
ment la fertilité mais influencer aussi le déroulement de la grossesse 
(Worthington-Roberts, 1987). De plus, différentes observations ont remis en 
question depuis quelques années le concept du «foetus parasite». Mention­
nons entre autres les relations notées entre le poids prégravidique ou le gain 
de poids au cours de la grossesse et le poids de l'enfant à la naissance. Bien 
que certains auteurs soulignent que l'alimentation influence selon un ordre 
décroissant d'importance: le poids de la mère, le poids de l'enfant, te poids 
placentaire, la taille de l'enfant et le périmètre crânien (Lechtig et Klein, 1981 ; 
Rush et al., 1980), un déficit des réserves nutritionnelles semble avoir un effet 
proportionnellement plus grand sur le poids du foetus (diminution du poids de 
10 %) que sur le poids de la mère (diminution de 3 %) (Rosso 1981). Les défi­
ciences alimentaires peuvent influencer la nutrition foetale directement, en 
diminuant la disponibilité des éléments nutritifs au foetus et indirectement, en 
influençant le volume plasmatique et la perfusion placentaire (Rosso, 1981). 

105 



106 

Les données obtenues suite aux famines révèlent une diminution du 
poids de la mère. De plus, si la famine est vécue au début de la grossesse, elle 
favorise une augmentation des taux de prématurité, de mortalité périnatale et 
de mortinatalité (Rush et al., 1980). À ceci s'ajoutent une diminution de 200 à 
500 g du poids de naissance moyen (Frydman et Papiernick, 1977; Rush et 
al., 1980, Lechtig et Klein, 1981) et une augmentation importante du taux de 
PPN (49 %) (Frydman et Papiernick, 1977). On remarque aussi une augmen­
tation des anomalies du système nerveux central suite à une période de 
famine en début de grossesse (Rush et al., 1980). 

Quelques études suggèrent un lien entre l'alimentation et la toxémie mais 
d'autres études sont nécessaires (Burke, 1948; Osofsky, 1975; Worthington-
Roberts et Vermeersch, 1985). Un apport énergétique total insuffisant a aussi 
été relié également à une diminution du poids placentaire ainsi qu'à certains 
changements morphologiques (diminution de la surface des villosités), 
l'échange mère-enfant se trouve ainsi affecté (Rosso, 1981 ; Picone et al., 
1982). Ce facteur favorise aussi une augmentation des taux de prématurité, 
de mortalité péhnatale et de mortinatalité (Burke, 1948) ainsi qu'une diminu­
tion du poids de naissance dans les pays en voie de développement (Fryd­
man et Papiernick, 1977) et dans les pays industrialisés (Burke, 1948; Rosset 
Rutter, 1978; Bradley et al., 1978). 

Certaines études ont permis de dégager les effets d'un apport déficient 
ou excessif de différents éléments nutritifs (annexe 5). Plusieurs influencent le 
taux de prématurité et l'incidence d'anomalies. Une déficience en acide foli-
que agit particulièrement sur le poids placentaire et le poids de naissance. 

De plus, « l'administration systématique de suppléments de vitamines et 
de minéraux, sans dépistage des risques sur le plan nutritionnel, n'a pas été 
associée à une amélioration importante de l'issue de la grossesse» (Hem­
minki et Starfield dans SBES, 1986). Ceci ne remet pas en question la perti­
nence d'une supplémentation pour certaines femmes (personnes de milieu 
économiquement faible, grossesses rapprochées, grossesse multiple, fem­
mes maigres, adolescentes, adeptes de modes alimentaires restreignant la 
quantité ou la variété des aliments,...), notamment en fer et en acide folique 
(SBES, 1986). Soulignons, qu'en l'absence d'une supplémentation en fer, un 
pourcentage plus élevé de femmes deviennent anémiques et épuisent leurs 
réserves (67 %) (Hercberg et al., 1985b), et une période de 2 ans semble 
nécessaire pour rétablir les réserves en fer (Taylor et al., 1982). 

Les études réalisées sur les pratiques alimentaires des femmes enceintes 
révèlent qu'une certaine proportion ont des apports inférieurs aux recomman­
dations principalement au point de vue énergétique, protéines, fer, acide foli­
que et calcium (SBES. 1975; Latchford et al., 1970; Brooten et al., 1987; 
O'Brien, 1979). Certaines études confirment qu'un pourcentage élevé de fem­
mes enceintes ne consomment pas la quantité de lait et de produits laitiers 
recommandée, qu'elles aient (Latchford et al., 1970) ou non (Vobecky et 
Vobecky, 1975) tendance à changer leurs pratiques alimentaires en raison de 
la grossesse. 



3.5.7 Activité physique 

Divers facteurs peuvent influencer les effets de l'activité physique sur le 
déroulement et l'issue de la grossesse soit la condition physique de la femme, 
la période de la grossesse et le changement dans la performance des exerci­
ces au cours de la grossesse (Morton et al., 1985; Clapp III et Dickstein, 
1984). À cette liste s'ajoutent le type, la fréquence, la durée et l'intensité de 
l'exercice. Par ailleurs, il est important de distinguer les programmes d'entraî­
nement physique prénatal, des activités sportives et de détente et de nuancer 
ainsi les résultats obtenus dans les études en fonction des pratiques spécifi­
ques à chaque femme. Les programmes d'entraînement physique prénatal 
visent habituellement un renforcement musculaire, la correction des postu­
res, l'apprentissage des respirations et la relaxation {Artal et al., 1986). 

Les changements occasionnés par la grossesse sur la dynamique 
cardio-respiratoire peuvent affecter la capacité à faire certaines activités phy­
siques (Morton et al., 1985). Le rythme cardiaque et les mouvements du foe­
tus ainsi que ses mouvements respiratoires peuvent être influencés par la 
pratique régulière de l'activité physique (Artal et al., 1986). 

Une activité physique modérée ne semble pas représenter un risque 
pour le déroulement de la grossesse ou avoir d'effets sur le foetus (Morton et 
al., 1985 ; Lotgering et al., 1985). Toutefois, un programme d'activité physique 
en piscine et au sol a permis de noter une diminution de la phase active du 
travail (expulsion) sans affecter la phase latente du travail (Domont, 1980). Un 
programme d'activité physique pendant la grossesse a favorisé une diminu- 107 
tion des malaises reliées à la grossesse tels que maux de dos et élimination 
de la tension (Gauthier, 1988). D'autres études obtiennent des résultats con­
tradictoires quant à l'influence de l'activité physique sur la durée de gestation 
et le poids à la naissance (Clapp III et Dickstein, 1984; Kulpa dans Gauthier, 
1988). Les effets observés sur le gain de poids de la mère et sur le poids des 
enfants pourraient s'expliquer par l'apport alimentaire et l'occupation mais 
cette information n'était pas disponible (Clapp III et Dickstein, 1984). 

Dans certaines études on constate que des athlètes, malgré un bassin 
plus petit, ont eu un accouchement et un enfant normaux. Cependant, chez 
les femmes qui font de la plongée sous-marine (très faible pourcentage de la 
population), on remarque une incidence légèrement augmentée de malfor­
mations cardiaque et du squelette attribuées à l'hypoxie et à l'hypothermie 
(Lotgering et a!., 1985). 

D'autres études sont nécessaires afin de mieux documenter les effets 
bénéfiques sur la grossesse, le foetus et la récupération en post-partum 
(Morton et al., 1985; Artal et al., 1986). 

Quelques conditions ont été identifiées comme étant des contre-
indications absolues (hypertension sévère, saignements, travail prématuré, 
incompétence du col, retard de croissance intra-utérine, maladies cardia­
ques, saignements, rupture des membranes,...) ou relatives (anémie, problè­
mes thyroïdiens, diabète, maigreur, ...) à la pratique de l'activité physique 



pendant la grossesse. Certaines conditions se retrouvent dans des catégo-
hes différentes selon les auteurs (grossesse multiple, infection) (Artal et al., 
1986; Morton étal., 1985). 

Il ne semble donc pas y avoir de contre-indication à faire de l'activité phy­
sique pour des femmes en santé dont la grossesse évolue normalement 
Cependant, une diminution de l'intensité de l'activité peut être nécessaire 
lorsque la femme éprouve de la fatigue ou est incapable de retrouver, en 15 
minutes, un débit cardiaque équivalent à celui précédant l'activité (Morton et 
al., 1985). Idéalement, on ne doit pas commencer un programme d'activité 
physique pendant la grossesse ce qui n'exclut pas la possibilité de suivre un 
programme léger de mise en forme. Il peut être nécessaire de rappeler aux 
femmes l'importance de satisfaire les besoins énergétiques reliés à la gros­
sesse et à cette dépense énergétique afin de favoriser un gain de poids suffi­
sant (Lotgering et al., 1985). 

Des recommandations spécifiques à la grossesse ont été formulées pour 
différentes activités incluant les sports (Artal et al.. 1986, Morton et al., 1985). 

3.6 Système de santé en périnatalité 

Une brève analyse du système de soins en tant que déterminant de la 
santé termine le chapitre. Le lecteur intéressé à obtenir plus d'information sur 
le sujet peut consulter l'avis produit sur la planification et l'organisation des 

'JQQ services en périnatalité. On y présente de façon détaillée les besoins et les 
problèmes formulés par la clientèle ainsi que ceux se rapportant aux ressour­
ces humaines, physiques et financières (St-Onge, 1987). 

Selon le cadre d'analyse proposé par Penchansky et Thomas (1981), 
l'étude d'un système de soins peut être envisagée sous 4 angles: 

-accessibilité (localisation des services); 

- disponibilité (répartition des ressources en nombre suffisant pour répondre 
à la diversité des demandes); 

-adaptabilité (services appropriés à la demande et aux besoins de la 
clientèle); 

- acceptabilité (modes de sélection des demandes ouvertes à tous les types 
de clientèles peu importe l'âge, la condition sociale,...). 

Les composantes ressources et services sont intégrées dans chacun des 
éléments. Certains constats liés à l'organisation des soins et présentés dans 
le chapitre sur les interventions seront utilisés à titre d'exemple. 

3.6.1 Accessibilité 

La régionalisation des services en périnatalogie implique une organisa­
tion de soins selon 3 niveaux: niveau III (soins ultraspécialisés), niveau II 
(soins spécialisés) et niveau I (soins pour clientèle à risque minimum). D'après 



Sw/yer (Blanchet et Levasseur, 1980), on devrait retrouver en moyenne 85 % 
de grossesses à risque minimum, environ 12 % à risque modéré et 2 à 3 % à 
risque très élevé. Malgré le désir de respecter l'objectif d'accessibilité géogra­
phique, des déplacements peuvent donc s'avérer nécessaires pour certains 
examens diagnostiques, pour un suivi de grossesse ou un accouchement 
requérant des services spécialisés et surtout ultraspécialisés puisque ces 
derniers ne sont offerts que dans les régions de Québec et de Montréal. 

Les femmes du Nouveau-Québec et de la Côte-Nord sont particulière­
ment touchées par la régionalisation des services d'obstétrique. En 
1984-1985, la proportion des accouchements effectués à l'extérieur de la 
région a été de 62 % et 10,5 % respectivement pour ces 2 régions. Le pro­
blème se pose également en ce qui concerne les nouveau-nés qui nécessi­
tent des soins spécialisés ou ultraspécialisés dans des établissements éloi­
gnés du lieu de résidence des parents (Ministère de la Santé et des Services 
sociaux, 1987a). 

Quoique justifiable sur les plans de la rationalisation des services et de la 
qualité des soins, il n'en demeure pas moins que, pour les femmes enceintes 
et les familles demeurant dans les régions périphériques ou éloignées, cette 
situation a des répercussions psychosociales : séparation familiale, solitude à 
l'accouchement,... (Lessard et Kinloch, 1987). 

La situation pour une partie des femmes du Nouveau-Québec s'est modi-
fiéesuiteà l'installation d'unematernité,opéréepardes sages-femmes, à l'hô-
pital de la Baie d'Hudson (Povungnituk). Celles-ci sont chargées également 109 
de la formation des travailleuses de la maternité autochtone. Pour la première 
année, environ 75 % des femmes ont accouché à la maternité ou dans des 
dispensaires alors qu'avant 1986, la majohté accouchaient à l'extérieur du ter­
ritoire Inuit. Un ajustement dans l'organisation des soins leur permet mainte­
nant de vivre cet événement dans leur milieu. 

3.6.2 Disponibilité 

Peu d'interventions ont été réalisées jusqu'à maintenant en regard de la 
période préconceptionnelle. En raison des difficultés à modifier des habitu­
des ou comportements à court terme, et de l'importance de bien contrôler 
certaines pathologies avant la grossesse, des stratégies d'intervention ou des 
services présentement non disponibles pourraient être développés à l'inten­
tion de clientèle spécifique planifiant une naissance à moyen terme (fumeu­
ses, diabétiques,...). L'intervention en période préconceptionnelle serait 
aussi l'occasion de prendre en considération la dimension psychosociale du 
couple et d'identifier les problèmes pouvant influencer le «devenir parent». 

Les statistiques présentées dans l'avis sur la planification et l'organisation 
des services en périnatalité font ressortir les disparités régionales particuliè­
rement au niveau de la répartition des obstétriciens, anesthésistes et pédia­
tres (St-Onge, 1987). Le manque de ressources peut se faire sentir également 
au niveau de d'autres types d'intervenants et d'organismes communautaires. 



Il peut se traduire par l'absence de ressources pour certains territoires ou éta­
blissements (par exemple : diététistes dans les CLSC, groupes d'entraide,...) 
ou leur non-disponibilité ou presque pour le programme de périnatalité (par 
exemple: auxiliaires familiales du programme de maintien à domicile). Cela 
peut s'observer aussi dans les régions métropolitaines en fonction de l'organi­
sation des services et des priorités retenues. La non-reconnaissance des 
sages-femmes limite aussi les femmes enceintes dans le choix de l'interve­
nant au niveau du suivi prénatal et de l'accouchement. 

L'importance de la période néonatale précoce est bien décrite dans la lit­
térature. Une étude anglaise réalisée en 1970 révéla que plus de 50 % de tous 
les décès néonatals se produisaient chez les enfants qui ne respiraient pas 
dans les 3 premières minutes. Un décès précoce était rapporté chez 5-10 % 
des enfants avec un apgar inférieur à 4 à 1 minute. L'infirmité motrice céré­
brale se développa chez 1 et 9 % des enfants dont le score était inféheur à 4, 
après 5 et 15 minutes, respectivement. L'asphyxie à la naissance semble res­
ponsable d'au moins 25 % des cas d'infirmité motrice cérébrale. 

Même si théoriquement, des soins néonatals sont disponibles, cela ne 
signifie pas pour autant efficacité ou qualité. Ainsi, une étude canadienne 
effectuée dans les hôpitaux afin d'évaluer le degré de préparation, les proto­
coles, la formation et la disponibilité du personnel en matière de réanimation 
néonatale révèle qu'environ la moitié des établissements n'ont pas de proto­
coles écrits concernant la réanimation néonatale en salle d'accouchement, 
l'entraînement du personnel et le maintien de l'équipement. De plus, seule­
ment 22 % ont défini le rôle des membres de l'équipe de réanimation néona­
tale. La situation est plus critique dans les plus petits hôpitaux. Les pré-requis 
nécessaires à une réanimation rapide de l'enfant soit un plan d'intervention 
clair et le maintien de la compétence du personnel ne sont, en général, pas 
rencontrés. Les auteurs concluent que: «les organismes professionnels 
nationaux devraient élaborer des lignes directrices quant à la formation et au 
maintien des compétences, et les hôpitaux devraient établir des protocoles 
régissant le matériel et les activités des équipes de réanimation néonatale» 
(Chance et Hanvey, 1987). 

3.6.3 Adaptabilité 

Les variations observées dans le nombre de visites prénatales entre dif­
férents pays (3 à 30) n'ont pas permis de constater un effet marqué sur les 
taux de mortalité péhnatale (Blondel et al., 1985 ; OMS, 1986). Les résultats de 
l'étude effectuée par l'OMS dans 21 pays européens démontrent qu'un petit 
nombre de visites prénatales correspond à une mortalité périnatale plus éle­
vée, ce qui, selon les auteurs, n'est pas significatif puisque la principale cause 
de la mortalité est la prématurité. Cette dernière signifie automatiquement 
que la durée de la gestation est plus courte. Il est alors normal que le nombre 
de visites médicales soit inférieur à la moyenne. 

De façon générale, les femmes enceintes qui bénéficient d'une surveil­
lance médicale adéquate obtiennent de meilleurs résultats au niveau de la 



mortalité et de la morbidité péhnatales (prématurité, poids de naissance) 
(Kessner et al., 1973; Stickle, 1977; Gortmaker, 1979; Moore et a!., 1986; 
Papiernick et Tresmontant, 1984 ; Showstack et al., 1984 ; Bréart et al., 1981 ). 
L'impact est plus marqué chez les femmes de milieu défavorisé (Gortmaker, 
1979; Showstack et al., 1984 ; Greenberg, 1983) et lorsque le suivi débute tôt 
pendant la grossesse (Ross et Rutter, 1978). 

En général, on a peu d'information sur le contenu des consultations pré­
natales. Au Québec, l'identification des facteurs de risque par le biais d'une 
grille de dépistage vise à distinguer les femmes qui ont une grossesse à ris­
que minimum, moyen et élevé, à déterminer les soins requis et à orienter ces 
femmes vers des services correspondant à leur situation (référence à des 
spécialistes ou à des unités de soins de niveau II ou III). Ce système de réfé­
rence s'est avéré opérant dans différents pays occidentaux dont la Finlande 
où les taux de mortalité sont parmi les plus bas au monde (Piekkala et al., 
1985). Cependant, la valeur prédictive des grilles de dépistage est loin d'être 
parfaite. En effet, on retrouve un taux de 20 à 25 % de complications obstéth-
cales et néonatales parmi les femmes qui, au préalable, ne présentaient 
aucun facteur de hsque (Rosenberg et al., 1981 ; Moutquin et al., 1987). A l'in­
verse, ce ne sont pas toutes les femmes considérées à haut hsque qui vont 
obtenir des issues de grossesse défavorables. 

Ces observations peuvent s'expliquer entre autres par le fait que le dos­
sier obstétrical utilisé par les médecins, première ressource consultée par la 
femme enceinte, ne permet pas d'évaluer globalement les besoins et les pro-
blêmes des femmes enceintes et des futurs parents. En effet, certaines don- 111 
nées sont manquantes ou imprécises (facteurs de nsque psychosociaux, 
environnementaux,...). Selon le ministère de la Santé nationale et du Bien-
être social (1987), l'individualisation des soins à chaque femme est la meil­
leure méthode de dépistage. Une vision partielle de la situation des futurs 
parents à laquelle peut s'ajouter une connaissance limitée des ressources 
communautaires vont influencer le choix des stratégies d'intervention et la 
qualité du suivi. 

Selon plusieurs études, il semble que ce soit la qualité plutôt que la quan­
tité des visites prénatales qui constitue un facteur déterminant (OMS, 1986; 
Blondel et al., 1985). Par qualité, les auteurs considèrent qu'il s'agit du type 
d'examens, de la compétence et de l'expérience clinique du médecin ou de la 
sage-femme, du degré de pnse en considération des besoins et de l'environ­
nement socio-économique de la femme enceinte et enfin de l'adaptation des 
interventions médicales et sociales aux besoins particuliers des différentes 
clientèles (dépistage sélectif plutôt qu'universel). Ces études n'ont cependant 
pas mesuré l'impact de la qualité des consultations prénatales sur l'issue de la 
grossesse. 

Dans l'ensemble des pays occidentaux, on constate que les femmes jeu­
nes, peu scolahsées, ou de bas niveau socio-économique bénéficient moins 
des soins prénatals (Donabedian, 1961 ; Blondel et al., 1980; O'Brien, 1981 ; 
Cooney, 1985). Elles ont tendance en effet à consulter plus tardivement et 
moins fréquemment au cours de la grossesse. Le fait que les femmes de 



milieu économiquement faible aient moins recours au système de santé qu'il 
s'agisse de soins prénatals ou des rencontres prénatales peut s'expliquer par 
les attitudes et les comportements des intervenants face à cette clientèle ou 
par le type de services offerts, ceux-ci ne correspondant pas aux attentes et 
aux besoins de la clientèle. 

D'après le Rapport 1981-1982 du Comité d'étude de la mortalité péhna­
tale (CPMQ, 1986), seulement la moitié des centres hospitaliers de niveaux I 
et II, soit 45, pratiquent de façon habituelle le transfert anté-natal vers les éta­
blissements de soins tertiaires. Mais il faut souligner que la régionalisation 
des services obstétricaux a permis la réalisation de progrès certains. En 
1981-1982, 55 % des enfants de moins de 1500 g sont nés dans des centres 
de soins ultra-spécialisés comparativement à 12 % en 1974. Grâce aux 
transferts post-natals, un autre 20 % de ces enfants de très petits poids ont 
bénéficié, pour la même péhode, de soins intensifs néonatals. Il est cepen­
dant souhaitable que le plus grand nombre possible d'enfants de poids infé­
heur à 1500 g naissent dans des centres de soins tertiaires puisque le taux de 
survie de ces nouveau-nés y est plus élevé. À cette fin, le Comité d'inspection 
professionnelle de la Corporation professionnelle des médecins du Québec 
souligne l'importance qu'il y ait une entente formelle entre les hôpitaux de 
divers niveaux de spécialité (CPMQ 1986). 

De plus, l'objectif de retrouver dans un même centre les ressources 
nécessaires pour traiter la mère et le nouveau-né ne semble pas atteint pour 
les accouchements à haut hsque. La situation décrite en 1980 (Blanchet et 

112 Levasseur, 1980) quant aux transferts de nouveau-nés aux unités néonatales 
des hôpitaux à vocation sthctement pédiathque est probablement demeurée 
la même puisqu'aucun changement n'a été effectué à ce niveau. 

La non-différenciation des niveaux de soins à l'intéheur d'un même centre 
hospitalier fait que des femmes enceintes, à hsque ou non, auront accès au 
même système de soins (personnel, intervention, équipement, lit) (St-Onge, 
1987). Cette lacune quant à l'adaptabilité des services ressort aussi dans le 
document «Controverses obstétricales et les soins maternels». «Plusieurs 
pratiques en obstéthque se font par habitude, certaines visent à uniformiser 
le travail et l'accouchement d'un grand nombre de femmes enceintes admises 
en milieu hospitalier...» (Klein et al., 1986). 

On pahe de plus en plus de congé précoce en post-partum (avant 48 heu­
res). Une revue des études américaines démontre que ces programmes n'ont 
pas été associés à une augmentation de la morbidité post-partum ou néona­
tale et que les problèmes rencontrés chez la mère et l'enfant étaient les 
mêmes que ceux notés lors d'un congé « conventionnel ». On souligne toute­
fois que ces programmes se caractérisent par une préparation prénatale et 
un suivi en post-partum «étendus» et que la clientèle est surtout de milieu 
économique moyen (relativement à l'aise). Dans ces circonstances, la qualité 
du suivi est importante car la mère et l'enfant peuvent développer des mala­
dies qui ne sont pas prévisibles avant le congé. Les auteurs émettent des 
réserves quant à l'impact de tels programmes avec des clientèles ou dans des 
conditions de suivi différentes (Norr et Nacion, 1987). 



Certains établissements au Québec ont amorcé un réaménagement de 
leurs services en post-partum en privilégiant le congé précoce. Les objectifs 
visés par ces établissements devront être clairement établis et le support nor­
malement alloué à l'hôpital devra être disponible à domicile. On estime qu'une 
femme reçoit 5,8 à 6,9 heures par jour de soins lors de son séjour à l'hôpital 
(St-Onge, 1987). Ce choix amène donc une réorganisation des tâches du per­
sonnel travaillant en obstétrique et des ententes formelles entre les établisse­
ments hospitaliers et de santé communautaire afin qu 'un suivi post-natal adé­
quat soit assuré. 

Un autre problème soulevé par la clientèle est celui de la continuité. Il 
peut se vivre par l'absence de continuité dans le suivi en prénatal, per-natal et 
post-natal ou entre les intervenants. La continuité des soins devrait se tra­
duire par un suivi complet et continu, privilégiant un seul ou un nombre limité 
d'intervenants, et une meilleure communication entre les intervenants. Ainsi, 
par des soins continus et personnalisés, l'identification précoce des problè­
mes avec référence, s'il y a lieu, permettront de fournir des soins adaptés à 
chaque futur parent et aura un impact sur la diminution de la morbidité. 

3.6,4 Acceptabilité 

La remise en question des pratiques dites de routine et l'insatisfaction for­
mulée par les femmes quant aux services périnatals révèlent certains problè­
mes d'acceptabilité en regard des services d'obstétrique. Mentionnons, le 
manque d'information, de soutien et de possibilité de participer à la prise de 
décision quant aux interventions qui les concernent, ainsi que l'impossibilité 113 
de pouvoir faire des choix entre différentes alternatives (intervenant pour le 
suivi de grossesse et l'accouchement, lieu et mode d'accouchement,...). 

De plus, l'attitude ou les préjugés du personnel face à certains sous-
groupes (par exemple : les femmes de milieu défavorisé, les adolescentes,...) 
peuvent avoir un impact non seulement sur la régularité du suivi et la «com-
pliance» mais affecter également l'estime de soi de ces femmes. 

Du point de vue des professionnels, les problèmes notés au niveau des 
références et des transferts peuvent refléter non seulement des problèmes 
d'organisation, de communication et de connaissance du réseau mais un pro­
blème d'acceptabilité à la base. 

La lenteur dans le changement de certaines pratiques (diminution de 
césariennes, utilisation rationnelle des échographies, accouchement vaginal 
après césarienne,...) soulève probablement un besoin de formation continue 
et le rôle clé que les Corporations professionnelles et le gouvernement peu­
vent jouer dans ce domaine. 

En terminant, mentionnons que l'amélioration dans l'organisation des 
soins périnatals a favorisé sans contredit, au cours des dernières années, une 
augmentation de la survie et de la qualité vie des nouveau-nés. La description 
du système de santé en périnatalité révèle toutefois certaines lacunes au 
niveau organisationnel en ce qui concerne l'accessibilité, la disponibilité, 
l'adaptabilité et l'acceptabilité. 
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Afin de parvenir réellement à une complémentarité dans la distribution 
des soins, des actions sont entreprises à divers niveaux, notamment par la 
Corporation professionnelle des médecins du Québec. Cette nécessaire col­
laboration eî communication entre les établissements et les professionnels 
concernés a aussi été signalée par le ministère de la Santé et du Bien-être 
social (1986). Pour ce faire, il faudra clarifier les rôles des différents établisse­
ments eî intervenants, avoir une meilleure connaissance du réseau afin que le 
travail d'équipe interdisciplinaire existe et permette à la clientèle «d'avoir 
accès à la bonne ressource, pour le bon motif et au bon moment.» 

3.7 Résumé 
Le chapitre 3 sur l'étiologie eî les facteurs de risque fait ressortir la dimen­

sion mulîifactorielle du déroulement et de l'issue de la grossesse. On retrouve 
notamment des facteurs reliés à la biologie humaine, à des manifestations 
pathologiques, à l'environnement social, familial et culturel, à l'environnement 
physique et aux conditions de travail, aux habitudes de vie, aux médicaments 
eî enfin au système de santé. 

Facteurs biologiques 
Tous les facteurs biologiques peuvent affecter le poids de l'enfant. La sur­

venue d'une grossesse chez des jeunes filles âgées de 15-16 ans ou moins ou 
dont l'âge gynécologique est inférieur à 3 ou 4 ans représente un risque plus 
élevé d'hypertension de grossesse, d'épisiotomie, de mortalité périnatale et 
infantile, de prématurité, de petit poids de naissance (PPN) et de retard de 
croissance intra-utérine (RCIU). Certains facteurs associés à la grossesse à 
l'adolescence peuvent expliquer, du moins en partie, les résultats observés. 
Au Québec, enîre 1976 et 1985, le taux de fécondité chez les femmes âgées 
demoinsde20anspassade21,1 à 13,9 % eî le taux de naissances de 7,1 à 
4,2 %. 

Chez les femmes de 35 ans et plus, on observe une augmentation des 
îaux d'avortements sponîanés, d'interventions lors de l'accouchement, 
d'anomalies congénitales, de mortalité périnaîale et de RCIU. Une augmenta­
tion de la fréquence de certaines pathologies (hypertension, diabète, mala­
dies chroniques) et des grossesses gémellaires peut expliquer les effets 
obsen/és. Au Québec, entre 1976 et 1985, le taux de fécondité chez ces fem­
mes passa de 9,4 à 7,6 % eî le taux de naissances de 5,2 à 5,8 %. 

La taille a aussi été associée à la mortalité périnatale, à la prématurité et à 
un PPN. Ce facteur n'est pas modifiable à court terme mais on peut diminuer 
son influence en agissant sur le poids prégravidique et le gain de poids. 

Les taux de mortalité périnatale, de prématurité et de PPN sont plus éle­
vés chez les primigestes et les multipares (plus de 3). 

Un intervalle de grossesse devrait idéalement être de 2 ou 3 ans. On 
observe une légère augmentation du risque de PPN lorsque l'intervalle entre 
un accouchement eî une grossesse esî inférieur à 1 an, celui-ci étant encore 
plus élevé pour un délai inférieur à 6 mois. 



Les grossesses gémellaires représenter environ 2 % des naissances. 
Les taux de mortalité et de morbidité périnatales (prématurlté, PPN et RCIU) 
sont beaucoup plus élevés que dans les cas de grossesses simples. Les 
grossesses gémellaires expliqueraient 10-15 % des accouchements préma­
turés. Certaines complications médicales se retrouvent plus fréquemment 
chez ces femmes. La majorité de ces grossesses (96,5 %) sont diagnosti­
quées avant l'admission à l'hôpital. 

On note en général une augmentation du risque d'accouchement préma­
turé lorsque l'histoire obstétricale comporte des antécédents d'avortements, 
de placenta abruptio, d'iso-immunisation, d'hémorragie anté-partum. De 
plus, des antécédents de naissance prématurée ou de PPN favorisenî la 
récurrence de la condition. Un antécédent de PPN esî le plus importanî fac­
teur prédictif d'un PPN. 

Le poids prégravidique est directement associé au poids de naissance et 
inversement au taux de PPN. On note une augmentation de la fréquence de 
certaines complications et une diminution de la durée de gesîaîion chez les 
femmes maigres. Chez les femmes présenîant un surplus de poids on 
observe une augmentation de l'incidence de l'hypertension et du diabète ges-
îaîionnel eî des ajusîemenîs alimenîaires sont plus souvent nécessaires chez 
ces femmes. Les effets du poids prégravidique et du gain de poids au cours 
de la grossesse sont additifs et indépendants mais l'impact du gain de poids 
est plus important. La courbe de gain de poids standard recommandée pour 
les femmes enceintes en général sous-estime le gain de poids pour les fem­
mes maigres et surestime celui des femmes obèses. Ainsi la courbe constdé- TTT 
ranî à la fois le poids et la taille serait plus adéquate. 

Les désordres génétiques peuvent être chromosomiques ou géniques. 
Dans le premier cas il s'agit de désordres causés par un excès, un manque 
ou un remaniement des chromosomes. Quant aux désordres géniques, ils 
sont monogéniques (transmission dominante, récessive ou liée au chromo­
some x), ou polygéniques selon qu'ils résultenîde l'action d'un ou de plusieurs 
gènes ou de facteurs environnementaux. 

Pathologies pré-existantes ou survenant au cours de la grossesse 
Des pathologies pré-existantes ou survenant au cours de la grossesse 

peuvent en affecter le déroulement et l'issue. Les répercussions sont reliées à 
la gravité et au contrôle de la maladie. Plusieurs des maladies transmissibles 
sexuellement (MTS) et des maladies infectieuses représentenî un risque d'ac-
couchemenî prémaîuré. Les risques sont en général plus élevés dans le cas 
d'une primo-infection. Les MTS les plus fréquentes chez les femmes en âge 
de procréer sont la chiamydia, la gonorrhée et le cytomégalovirus. 

De façon générale, un bon contrôle des maladies pré-existanîes ou sur­
venant au cours de la grossesse et un suivi plus régulier est souhaitable. 
Ainsi, un suivi particulier des femmes diabétiques avant et pendant la gros­
sesse, de même qu'un dépistage précoce et un traiîement clinique approprié 
(alimentation, insuline, auto-contrôle) du diabète gestationnel devraient per­
mettre d'influencer favorablement l'issue de la grossesse. Les risques ratta­
chés à l'épilepsie, à l'hypertension, à la maladie de Graves ou d'Hashimoto, 



aux maladies cardiaques, justifient aussi un suivi plus régulier. Il en est de 
même pour la pré-éclampsie et l'éclampsie. 

L'anémie est assez fréquente chez les femmes enceintes (10-25 %). Une 
diminuîion des réserves en fer et l'anémie proprement dite ont été associées à 
une diminution de la résistance aux infections. Selon la gravité de l'anémie, on 
note une associaîion avec la pré-éclampsie, la mortalité foetale et néonatale, 
la prémaîuriîé ainsi qu'une hypertrophie ou une diminution du poids placen­
taire. Sans supplémentation, on remarque une augmentation de la préva­
lence de la déficience en fer et de l'anémie. 

Pour les cas d'iso-immunisation, une double prophylaxie réduit au mini­
mum les risques chez la mère et l'enfant. D'autres infections (génito-urinaire, 
chorioamniotite) et les saignements peuvent augmenter les risques de pré­
maturité, de PPN, de RCIU et de mortalité périnatale. L'incompétence du col 
et une rupture prématurée des membranes augmentent le risque de prématu­
rité auquel s'ajoute celui de RCIU dans le cas d'une expansion insuffisante du 
volume sanguin. Les anomalies placentaires présentent des risques d'hémor­
ragie et de morbidité périnaîale. 

Environnement social 
L'existence d'événements de vie sîressanîs pendant la grossesse peut 

altérer l'issue de cette grossesse, de même que l'absence ou l'insuffisance de 
soutien social de la future mère. 

^̂ 6 Les femmes de milieu socio-économiquement défavorisé sonl double-
menî à risque de donner naissance à un enfant de PPN. Les îaux de prémaîu-
rité et de RCIU sont respectivement 1,5 fois et 3 fois plus élevés dans ce 
milieu, et ceci quel que soit l'indicateur socio-économique considéré. Le ris­
que de décès néonatal est également accru. Cet étaî de fait découle en 
grande partie du cumul des risques que ces futures mères présentent au 
niveau de la biologie, des habitudes de vie, de l'environnement et de l'utilisa-
îion des services de santé. 

Conditions de travail et environnement physique 
Il persiste beaucoup plus d'inconnu qu'il n'existe de connu quant aux con­

ditions du travail et de l'environnement les plus susceptibles d'altérer la fonc­
tion reproductrice humaine. Pourtant, le danger potentiel que comportent les 
conditions de travail et l'environnement physique pour le système reproduc­
teur doit demeurer au cenîre de nos préoccupations en raison : 1 ) du nombre 
important d'individus concernés ; 2) de l'impact économique et social des pro­
blèmes de production; 3) de la mulîiîude d'agents agresseurs auxquels les 
individus sont exposés sans qu'on en connaisse l'impact réel sur la 
reproduction. 

Habitudes de vie et médicaments 
Les risques les plus élevés de tératogénèse sont reliés aux radiations uti­

lisées à des fins diagnostiques eî thérapeutiques, à certaines infections et 
maladies dont la plus importante est le diabète. Les hormones androgéni-
ques, certains antinéoplasiques, le mercure, les polyphenylbichlorés le dié-



thylstilboestrol, le diphenyihydantoïn, letrimethadione, l'acide valproïque, les 
coumarines, les tetracyclines font partie des tératogènes les plus suspectés. 

Toutes les substances actives au niveau du système nerveux central sont 
susceptibles d'entraver le développement et le fonctionnement du cerveau 
du foetus de façon plus ou moins permanente. Les résultats obtenus sur les 
animaux sont convaincants et quoiqu'il soit difficile de démontrer les mêmes 
effets chez l'humain l'action sur les neurotransmetteurs est la même, laissant 
entrevoir les mêmes conséquences qu'on regroupe sous le nom de téraîogé­
nèse comportemenîale. 

Les connaissances sur les effets directs ou indirects reliés à l'utilisation 
des médicaments pendant la grossesse est en constante évolution. L'infor­
mation disponible doit donc être facilement accessible aux professionnels de 
la santé de même que pour le public en général. Par ailleurs, des études sont 
nécessaires pour connaître l'influence de la grossesse sur la cinétique des 
médicaments. 

Au Québec, 36,8 % des femmes enceinîes fument en moyenne 15 ciga­
rettes et plus par jour. Le tabagisme favorise une hausse des taux d'avorte­
ment, de prématurité, de PPN eî une baisse du poids de naissance moyen 
(diminution de 100-400 g). 

La caféine prise isolément n'a pas d'effet îéraîogène chez l'humain mais 
l'association caféine (300 mg) et tabagisme (15 cigarettes) aurait un effet 
synergétique au niveau du retard de croissance. 

Selon la période de grossesse, la dose et la durée de consommation, l'al­
cool peut influencer la manifestation, en tout ou en partie, du syndrome d'al­
coolisme foetal, une augmentation du risque d'avortement spontanéet l'insuf­
fisance de poids. Au Québec, seulement 1 % déclare consommer 1 portion 
et plus d'alcool par jour mais près du quart des femmes interrogées vont con­
sommer des apéritifs, vins et digestifs à un même repas lors d'occasions 
spéciales. 

L'influence des famines sur le déroulement et l'issue de la grossesse 
(poids de la mère, mortalité périnatale, prématurité, PPN et anomalies) est 
bien établie. On observe ces mêmes effets, mais avec un impact moindre, 
ainsi que certaines modifications au niveau du placenta lorsque l'apport ali­
mentaire est insuffisant. Les études de consommation chez les femmes 
enceintes révèlent un déficit dans l'apport alimentaire d'éléments nutritifs 
nécessaires au développement de l'enfant eî pour le mainîien d'un bon état 
nutritionnel de la mère. 

En l'absence de contre-indications, l'activité physique modérée ne pré­
sente pas un risque pour le déroulement et l'issue de la grossesse et peut 
même avoir des effets positifs notamment au niveau de la diminution de la 
phase active du travail. Il est toutefois essentiel que la dépense énergétique 
occasionnée par une activité physique régulière s'accompagne d'un apport 
alimentaire suffisant et d'un gain de poids gravidique adéquat afin qu'elle n'ait 
pas de répercussion sur le poids de naissance de l'enfant. 
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11. 

Système de santé en périnatalité 
Enfin le dernier aspect figurant dans les déterminants de la santé esî le 

système de santé. L'étude de ce facteur a été envisagée sous 4 angles: 
accessibilité, disponibilité, adaptabilité, accessibilité. 

La régionalisation des soins peuî noîamment dans certaines régions 
(Nouveau-Québec eî Côîe-Nord) réduire l'accessibilité géographique des 
services et de surcroît avoir des répercussions psychosociales lorsqu'un 
transfert de la mère et/ou de l'enfant est nécessaire. 

Sur le plan de la disponibilité, on consîaîe des disparités régionales au 
niveau des ressources médicales (obstétriciens, anesthésistes et pédiatres), 
l'absence ou la non-disponibilité de certains intervenants (diétéîisîes, auxiliai­
res familiales,...) et de certains services (période préconceptionnelle). La 
non-reconnaissance des sages-femmes limite aussi les femmes enceintes 
dans le choix de l'intervenant pour le suivi prénaîal eî l'accouchemenî. 

La qualité des soins néonaîals esî remise en question dans les hôpitaux 
canadiens offrant des soins en obstétrique. Ainsi, environ la moitié n'ont pas 
de protocoles écrits concernant la réanimation néonatale en salle d'accou­
chement, l'entraînement du personnel eî le mainîien de l'équipement. La 
situaîion esî plus critique dans les plus petits hôpitaux. 

En ce qui concerne l'adaptabilité, on remarque qu'on a peu d'information 
sur le contenu des consultations prénatales. Toutefois, des lacunes ressor-
tent au niveau du dossier obstétrical et de la grille de dépistage. Des impréci­
sions et l'absence de certains facteurs {conditions psychosociales ou reliées 
au travail, habitudes de vie,...) ont éîé relevées eî peuvent affecter le type de 
suivi assuré lors de la grossesse. Le îravail en équipe est plulôt unidiscipli-
naire qu'interdisciplinaire. L'augmentation des interventions obsîéîricales au 
cours des dernières années eî les effets négatifs d'une approche trop inter­
ventionniste (effet multiplicaîeur ou en cascade) dans la période per-naîale 
fonl ressortir des besoins de formaîion des médecins eî de rationalisation des 
interventions. La non-différenciation des niveaux de soins à l'intérieur des 
centres hospitaliers, le manque d'entente formelle entre les établissements 
de divers niveaux de spécialité en ce qui concerne les transferts dans les 
périodes anté-natale et post-natale peuvent entraîner des problèmes de qua­
lité de soins. Un congé précoce en post-partum effectué dans certaines con­
ditions et auprès de femmes enceintes de milieu socio-économique favorisé 
n'a pas augmenté la morbidité post-natale. 

Sous l'angle de l'accepîabiliîé, le faiî que les femmes de milieu économi­
quement faible consultent moins souvent et plus tard révèle des faiblesses du 
sysîème de sanîé quant au type de service offert ainsi que des attitudes et 
des comportements des intervenants face à ce groupe. De façon plus géné­
rale, la remise en question des pratiques obsîéîricales dites « de routine », l'in­
satisfaction des femmes au niveau des services offerts et leur difficulté à par­
ticiper à la prise de décision quant aux interventions qui les concernent 
suggèrent la nécessité d'apporter des modifications dans l'organisation des 
services. Par ailleurs, la lenteur dans le changement des pratiques obstétrica­
les soulève un besoin de formation continue. 



On ne peut nier l'influence positive de l'amélioration des soins périnatals 
sur l'augmentation de la survie et de la qualité de vie des enfants observée au 
cours des dernières années. Il n'en demeure pas moins que des mesures spé­
ciales doivent être développées pour combler les lacunes du système actuel 
en retenant la dimension multifactorielle de la mortalité et de la morbidité 
périnatales. 
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CHAPITRE IV 
ÉTUDE DES INTERVENTIONS 
DANS LES PÉRIODES PRÉCONCEPTIONNELLE, 
PRÉNATALE ET PERNATALE 

Dans ce chapitre, nous abordons les intervenîions répertoriées dans la 
liîtéraîure et desîinées à diminuer l'impact des différents facteurs de risques 
sur le déroulement et l'issue de la grossesse. Il est question, notamment, de la 
préparation à la conception, des soins obstétricaux, de programmes d'inter­
vention visant les habitudes de vie, les problèmes psychosociaux et des 
groupes cibles spécifiques ainsi que d'approches multidimensionnelles. En 
dernier lieu, les mesures légales proîégeanî la maternité sont présentées. 

4.1 Préparation à la conception 

Deux clientèles sont identifiées pour des interventions en période pré­
conceptionnelle soit : 1. les personnes qui planifient une grossesse à moyen 
terme (délai d'un ou deux ans); 2. les pré-adolescentes/îs et les 
adolescentes/ts. 

Des découvertes récentes ont mis en évidence que la période entourant 
la conception joue un rôle crucial dans le développement de l'enfant à naître 
et plus particulièrement encore dans la prévention des handicaps (Wynn et 
Wynn, 1981 ). À ce titre, l'état nutritionnel de la mère plus que touî auîre indice 
a retenu l'attention des chercheurs (Vobecky, 1986 ; Wynn et Wynn, 1981 ). La 
santé du père et son environnement de travail ont aussi été pointés comme 
pouvant influencer le développement embryonnaire (Wynn et Wynn, 1986) 
(section 3.4). 

Bien que l'importance de cette période soit mainîenant reconnue, il 
n'existe au Québec aucun programme d'intervention débutant à la période 
préconceptionnelle. Au mieux, on retrouve des dépliants ou brochures d'in­
formation sensibilisant les futurs parents à l'influence possible des habitudes 
de vie (l'usage d'alcool, de tabac, de drogue...), de l'environnement et sur les 
alternatives à l'infertilité, ...(Institut canadien de la santé infantile; «Planned 
Parenthood Associaîion of British Columbia; Maternity alliance»). À notre 
connaissance, aucune évaluation n'a encore été réalisée sur l'impact de cette 
information. Le «Planned Parenthood Association of British Columbia» a 
cependant tenté, sans succès, d'organiser des rencontres de groupe à cet 
effet. Compte tenu des difficultés rencontrées, l'Association procède actuel­
lement à l'évaluation de l'impact de leur pochette « Preconception heaith Kit » 
sur une base individuelle. Aucune donnée n'est encore disponible. 
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Aux États-Unis, on a expérimenté un projet de rencontres préconcep-
îionnelles (Bash, 1987). L'objectif de ces rencontres étaiî de préparer les cou­
ples à une grossesse qui soiî saine, aussi bien sur le plan émotionnel que sur 
le plan physique. Une brève présentation combinée à des périodes de lecture 
et de discussion ont été les moyens privilégiés pour aider les gens, si tel est le 
cas, à identifier leurs problèmes psychologiques avant la conception, les 
aspects de l'histoire médicale de leur famille eî les problèmes génétiques qui 
peuvent influencer la grossesse. À l'intérieur des rencontres on a également 
îenîé de promouvoir de bonnes habitudes alimentaires, d'identifier les subs­
tances qui peuvent être nocives à la grossesse et enfin d'identifier les risques 
occupationnels eî environnemenîaux. Les réponses à ce projet ont été dans 
l'ensemble très positives. Encore une fois, cependant, on ne dispose d'au­
cune évaluation qui nous permette de dégager l'efficacité ou non d'une telle 
intervention. 

Un meilleur contrôle de maladies existant avanî la grossesse dans le 
cadre d'un counseling préconcepîionnel spécifique à ces femmes pourraiî 
avoir aussi un impacî posiîif sur le développemenî et l'issue de la grossesse. 

Éîanî donné la difficulté de changer à court îerme les comportements eî 
les habitudes de vie et compte tenu de l'importance déjà connue de la période 
périconceptionnelle, il semble que la mise sur pied de programmes précon-
ceptionnels soient, parmi d'autres, une solution qui permette de relever cer­
tains défis obstétricaux actuels. 

T22 Les jeunes d'âge scolaire constituent de plus, une clientèle cible fort 
importante en ce qui a trait à la sensibilisation de l'influence des habitudes et 
des conditions de vie sur la fécondité et la grossesse. La hausse croissante 
des MTS chez les adolescents incite à la mise sur pied de programmes d'in­
terventions spécifiques, compte tenu des conséquences néfastes qu'elles 
peuvent entraîner tant sur la santé de la mère, la fertilité et la grossesse que 
sur la sanîé de l'enfant. En conséquence, l'application du programme défor­
mation personnelle et sociale, principalement des volets éducation sexuelle 
et éducation à la santé, eî l'opérationnalisation de campagne sur les MTS eî 
de programmes locaux portanî sur la prévention des MTS à l'adolescence 
s'avèrent prioritaires. L'avis produit sur la grossesse à l'adolescence est plus 
explicite quant aux intervenîions visant ce groupe. 

4.2 Soins obstétricaux 

4.2.1 Surveillance prénatale 

Par surveillance prénatale de la grossesse, on entend l'ensemble des 
gestes posés auprès de la femme enceinte dans le but de maintenir ou d'amé­
liorer son état de santé et de favoriser au maximum la naissance d'un enfant 
en santé. Ces intervenîions comprennenî notamment la prévention, le dépis­
tage, le diagnostic et le traitement des diverses affections, maladies, ou com­
plications qui peuvent survenir au cours de la grossesse. Elle inclut égale-



ment le nécessaire support aux femmes et aux couples pour lesquels la 
grossesse, l'accouchement ou l'adaptation de la vie avec un nouveau-né 
signifient entre autres, période de crise, anxiété et inquiétudes (Corporation 
professionnelle des médecins du Québec 1987, Klein et a!., 1986). 

Au Québec, la surveillance de la grossesse est exercée quasi exclusive­
ment par les médecins, omnipraticiens ou gynécologues-obstétriciens, dans 
des bureaux privés, dans des cliniques d'hôpitaux ou en CLSC. Les médecins 
jouent donc un rôle déterminant et constituent une référence très importante 
pour les femmes enceinîes ou les couples. Dans les autres pays occidentaux, 
une partie de cette surveillance spécialisée est exercée par des sages-
femmes. La surveillance prénatale s'effectue à travers des visites régulières. 

Au printemps 1987, suite à une demande de l'Association des 
gynécologues-obstétriciens du Québec, une entenîe intervenait entre cet 
organisme et le ministère de la Sanîé et des Services sociaux à l'effet de limi­
ter à 12 le nombre de visites prénatales dans un cas de grossesse se dérou­
lant normalement. On peut estimer que cetîe réduction ne devrait pas affecter 
l'issue de la grossesse, si eî seulemenî si elle s'accompagne d'une améliora­
tion de la qualité du suivi de grossesse. 

4.2.1.1 Dépistage et dossier obstétrical 

L'identification des femmes à haut risque d'issue de grossesse défavora­
ble se fait en fonction d'un certain nombre de facteurs de risque. Ces facteurs 
sont habituellement intégrés dans une grille de dépistage. Cependant, la 
valeur prédictive de ces grilles est loin d'être parfaite puisque les groupes 
considérés à bas risque connaissent malgré touî des pourcentages non 
négligeables de PPN, de prématurité ou de complications ot)Sîétricales et 
néonatales (Institute of Medicine 1985; Moutquin et al., 1987). À l'inverse, ce 
ne sont pas toutes les femmes considérées à haut risque qui auront effective­
ment des problèmes. 

Pour que le suivi obstétrical soit efficace, les facteurs de risques doivent 
être précis et complets de façon à «trier» efficacement les femmes dont la 
grossesse présente un risque élevé (Bréart, 1986). Au Québec, l'identification 
des facteurs de risque est faite au moyen d'une grille de risque qui fait partie 
du dossier obstétrical. Cette grille sert à classer les femmes en 3 catégories 
(grossesses à risque minimum, moyen et élevé) pour déterminer des soins 
adéquats ou les orienter vers des sen/ices correspondant à leur situation. De 
façon générale, les différents facteurs intégrés au dossier obstétrical appa­
raissent restrictifs, certains étant absents et d'autres imprécis. Ainsi, les fac­
teurs psychosociaux et environnementaux ne sont pas pris en considération 
dans l'évaluation du risque obstétrical. On remarque une absence de ques­
tions portant sur la situation familiale, l'occupation et les conditions de travail 
de la femme enceinte et de son conjoint. D'autres questions relatives aux 
habitudes de vie sont imprécises. De plus, tel que conçu, le dossier obstétri­
cal favorise une collaboration entre différents services obstétricaux eî une 
continuité des soins à l'intérieur d'équipes de médecins ou entre le médecin 

123 



traitant eî le milieu hospiîalier, mais pas à l'extérieur de ces réseaux (CLSC, 
organismes socio-communautaires, etc.). 

La dimension psychosociale semble êîre négligée non seulement au 
Québec mais aussi dans la plupart des dossiers prénatals utilisés au Canada. 
C'est le constat fait par Santé et Bien-être social du Canada qui estime « qu'é­
tant donné le caractère éminemment prévisible de ces besoins, il serait bon 
d'élaborer une méthode uniforme qui permettrait de les prévoir et d'en pren­
dre note» (Santé et Bien-être social du Canada, 1987). Il est donc proposé 
d'inclure des questions sur l'ambivalence par rapport à la grossesse, la per­
ception des changements physiques, les craintes vis-à-vis la douleur,... Ces 
éléments devraient être considérés au même niveau d'importance que les 
facteurs bio-médicaux. 

En adoptant un meilleur choix des facteurs ainsi que la notion de cumul 
des risques médicaux, sociaux et liés aux comportements, on pourrait proba­
blement améliorer la capacité prédicîive des systèmes de dépistage. Une 
évaluation adéquate de l'ensemble des facteurs de risque permettrait d'orien­
ter les femmes à des services correspondant à leur siîuation et d'assurer ainsi 
un meilleur suivi prénatal. 

Le rapport sur les éléments de réponses au colloque «Accoucher ou se 
faire accoucher » fournit des pistes de solutions pour le suivi : une restructura-
îion des services offerts en périnatalité dans le sens d'une meilleure collabo­
ration et continuité entre les différents intervenants et une orientation vers 

^ l'action socio-communautaire (MAS, 1984). 

4.2.1.2 Carnet de grossesse 

Plusieurs pays occidentaux dont la France et la Suède mettent à la dispo­
sition des femmes enceintes un carnet de grossesse. Généralement conçu 
par des organismes gouvernementaux en collaboration avec des spécialistes 
en périnatalogie, ce dernier permet aux femmes de posséder un exemplaire 
complet de leur dossier médical. En France, le carnet conservé en perma­
nence par la femme enceinte sert de document d'information et de liaison à 
usage médical. Les informations y sont enregistrées par duplication afin que 
le médecin ou la sage-femme conserve une copie. Les informations sont 
comparables à celles du dossier obstétrical québécois, avec de surcroît un 
questionnaire sur les conditions de vie. La présentation visuelle et pratique du 
carnet en rend la lecture plus facile. 

Santé et Bien-être social du Canada (1987) considère que le carnet de 
grossesse est essentiel dans un système de soins partagés. Selon cet orga­
nisme, il a été prouvé que le carnet de grossesse améliore la communication 
et l'éîablissement d'un climat de confiance entre la femme enceinte et les pro­
fessionnels de la santé. 

Ce carnet présente en effeî plusieurs avantages. Il permet à la femme 
enceinte de mieux suivre l'évolution de sa grossesse, d'avoir accès à toute 
l'information médicale qui la concerne et à laquelle elle a droit, d'augmenter sa 



participation à l'évaluation continue du déroulement de la grossesse et de l'ai­
der à prendre des décisions. Par ailleurs, le carnet de grossesse améliore la 
continuité des soins et des services prénaîals puisque la femme enceinîe 
peut le transporter lors de consultations spécialisées ou au cours de déplace­
ments en dehors de son lieu de résidence. 

Au Québec, il n'existe pas de carnet de grossesse s'inscrivant dans l'esprit 
de celui produit en France par le ministère de la Santé, bien que l'utilisation 
d'un tel outil ait été réclamé lors des colloques «Accoucher ou se faire accou­
cher» en 1980-1981, puis retenu par le ministère de la Santé et des Services 
sociaux comme élément de réponse aux recommandations faites par les 
femmes suite à cet événement (MAS, 1984) eî finalemenî dans son projet de 
politique en périnatalité de 1985. 

Souhaiîanî donner suite aux demandes des femmes, la Corporation pro­
fessionnelle des médecins du Québec réalisait au printemps 1987 un carnet 
de grossesse intitulé «9 mois pour la vie». Ce document contient un certain 
nombre de conseils pratiques eî d'information de base sur le développement 
du foeîus et l'ensemble des gestes généralement posés par le médecin au 
cours de la grossesse et lors de l'accouchement. 

Cette initiaîive quoique intéressante comporte ses propres limites com­
parativement au type d'outil proposé précédemment. C'est pourquoi un car­
net plus détaillé et plus fonctionnel pour le suivi de grossesse devrait être 
rendu disponible sous une forme compréhensible. Un véritable carnet de sur­
veillance de la grossesse à l'intention des femmes enceintes présente un inté- Ï25" 
rêt en regard de la qualiîé du suivi médical prénatal et de l'implication ainsi 
que de la responsabilisation des femmes. Il appert que le ministère de la 
Santé et des Services sociaux du Québec gagnerait à promouvoir l'utilisation 
d'un tel outil lors des consultations prénatales. Cette recommandation a d'ail­
leurs déjà été émise par Santé et Bien-être social du Canada. 

4.2.2 Interventions obstétricales 

Dans cette section, on retrouve les interventions obstétricales classées 
en 2 catégories: premièrement, les intervenîions ulilisées pour le diagnostic 
prénatal soit : l'échographie obstétricale, l'amniocentèse et la biopsie chorio­
nique et deuxièmement, les interventions visant à répondre à des besoins 
particuliers pouvant survenir au cours de l'accouchement notammenî, la 
césarienne, les forceps et ventouses, l'épisiotomie,le déclenchement artificiel 
du travail, l'anesthésie épidurale et le monitorage foetal électronique. 

Ces diverses interventions obstétricales visent à améliorer les conditions 
d'accouchement et à diminuer la mortalité et la morbidité périnatales. 

4.2.2.1 Interventions obstétricales liées au diagnostic prénatal 

Ce texte s'inspire largement d'une étude réalisée par le Conseil du Statut 
de la Femme et intitulée : Recherche sur le diagnostic prénatal et recomman-



dations du C. S.F. sur les nouvelles technologies de reproduction (Dunnigan et 
al., 1987). 

Le diagnostic prénatal permet de déîecîer un certain nombre de malfor­
maîions chez le foetus. Connaître l'état de santé du foetus permet, s'il pré­
sente une anomalie, soit de le îraiîer in utero ou après la naissance, soit d'in­
terrompre la grossesse, supprimant ainsi le foetus atteint de malformations. 

On évalue à environ 3 % le nombre d'enfants présentant des anomalies 
sévères à la naissance (Dallaire, 1987). Dans les pays industrialisés, 25 % de 
la mortalité infantile serait due à des malformaîions congénitales et à des 
maladies héréditaires (Robert, 1985). Au Québec, en 1983-85, 34 % des 
décès infantiles sont causés par des malformations congénitales. 

Les causes des malformations sont variées. Environ 25 % sont liées à 
l'hérédité: aberrations chromosomiques, tendances familiales et facteurs 
maternels prédisposants (parents porteurs de translocation équilibrée, âge 
maternel avancé, naissance antérieure d'un enfant porteur d'une malforma­
tion, avortements spontanés à répétition, etc.) (Denhez, 1987; Kratochwil, 
1986;Laframboise, 1987). En moyenne, 10 % des anomalies sont dues à des 
causes exogènes: affecîions virales, maladies maîernelles, risques physi­
ques donî les radiations ionisantes, les rayonnements électro-magnétiques 
et l'hyperthermie; risques chimiques comme les solvants, les désinfectants, 
le plomb, les insecticides; les habitudes de vie comme l'absorption de médi­
caments, d'alcool, ou de drogues. (Denhez, 1987; Laframboise, 1987). En 

- ^ dernier lieu, il semble qu'on ne connaisse pas l'origine d'environ 60 % des mal­
formaîions congénitales (Denhez, 1987; Kratochwil, 1986). Selon le docteur 
Laframboise, il ne s'agirait que de 40 % des malformations. 

Devenu une pratique courante depuis le début des années 1980, le dia­
gnostic prénaîal s'adresse à différentes clientèles, selon les techniques utili­
sées eî les indications médicales. 

D'une part, il existe des procédés de visualisation directe du foetus: 
échographie, radioscopie et foetoscopie. L'échographie est de loin la techni­
que la plus connue eî la plus utilisée. Pour ce qui esî des autres, on y a recours 
beaucoup plus rarement à cause du risque élevé d'avortement qu'elles com­
portent et de la rareté de l'information recherchée. Le risque associé à la foe­
toscopie est de 5 à 7 % (Henrion, 1986). Seulement 6 foetoscopies ont été 
facturées à la Régie de l'assurance-maîadie du Québec entre 1979 et 1984 
(RAMQ. 1988). 

D'autre part, on utilise des méthodes donnant accès à du matériel foetal 
qui provient des villosités choriales, du foetus, ou du liquide amniotique (Dun­
nigan et al-, 1987). Les 2 principales techniques utilisées pour le diagnostic 
prénatal sont en fait l'échographie obstétricale et l'amniocentèse. La biopsie 
chorionique, qui faiî acîuellement l'objet d'une recherche pan-canadienne, 
figurera d'ici quelques années parmi ces techniques. 

Il existe d'autres techniques mais elles sont peu répandues. Il s'agit : 1) du 
prélèvement de sang foetal qui permet le diagnostic des maladies tels Thé-



mostase, les déficits immunitaires et les foetopathies (Henrion, 1986); 2) du 
prélèvement de peau foetale et enfin 3) de la ponction d'urine foetale qui per­
met d'évaluer l'état fonctionnel des reins. 

Le tableau 4.1 
depuis 1979 . 

trace l'évolution des actes diagnostiques au Québec 

TABLEAU 4.1 
Évolution des actes de diagnostic prénatal dispensés par l'ensemble des médecins 
(nombre et pourcentage), Québec, 1979 à 1985 

Actes 

Échographie 
obstétricale 

Amniocentèse 

Biopsie des villo­
sités choriales 

Accouchements 
Total 

N 
% 
N 
% 
N 
% 

N 

1979 

67 846 
72 

2 919 
3 

94 242 

1980 

99158 
106 

3173 

3 

93134 

1981 
120 284 

139 
3 057 

4 

86 662 

1982 

129 356 
162 

3155 
4 

79853 

1983 

146 026 
174 

3 053 
4 

83 945 

1984 

154 870 

185 
3 355 

4 

83 585 

1985 

158 222 
194 

3 632 
5 

61 
0,07 

81379 

Source : Service statistiques, Régie de l'assurance-maladie du Québec. Tableau préparé par Perron C, Service de ia recherche, 
Conseil du statut de la femme, tiré de Dunnigan et al,, Recherche sur le diagnostic prénatal et recommandation du CSF 
sur ies nouvelles technologies de reproduction, CSF, 1987. 

L'échographie obstétricale 
L'échographie obstétricale consiste en un procédé de visualisation 

directe du foetus à l'aide d'un appareil à ultrasons. 
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Depuis 1979, l'utilisation de cette technique à des fins diagnosîiques a 
plus que doublé alors que diminuait, pendant la même période, le nombre 
d'accouchements (Dunnigan et al., 1987). En 1985, la moyenne d'échogra-
phies foetales par femme s'élevait à 1,94. Le tableau 4.2 résume les informa­
tions relatives aux indications et pratiques cliniques ainsi qu'aux effets sur la 
santé de cette technique. 

TABLEAU 4.2 
Indications, pratiques cliniques et effets sur la santé de l'échographie obstétricale 

Indications et pratiques cliniques 

Évolution de la vitalité foetaie 

identification de malformations anatomiques visibles 

Identification de certaines pathologies évolutives 

Identification de grossesses gémellaires 

Au Québec, généralement une pratique clinique de 
routine (Braun et al., 1985 ; Henrion. 1986) 

Critères d'utilisation proposés : Annexe 6, 

Effets sur la santé 

Habituellement considérée comme 
exempte de risques (Dunnigan et al..1987), 
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L'utilisation systématique et répétitive de l'échographie obstétricale est 
sujet à controverse. Plusieurs instances (U.S. Food and Drug Administration, 
Collège américain des gynécologues-obstétriciens, National Instituîe of 
Health, Président européen pour la sécurité des ultrasons, Comité consultatif 
national d'éthique) remettent en question l'utilisation de routine de cette tech­
nique (Braun et Valentini, 1985 ; Klein et al., 1986 ; Corporation professionnelle 
des médecins du Québec, 1987; Henrion, 1985). Au Québec, la Corporation 
professionnelle des médecins considère utile l'échographie de routine pas­
sée entre la 16̂  eî la 20** semaine de grossesse. Cependant, dans un avis 
publié en 1987 à l'intention de ses membres, elle stipule que l'échographie 
faite entre la 30' et la 36' semaine de grossesse est justifiable seulement 
dans des cas de paîhologies foeîales suspectées. 

L'amniocentèse 
L'amniocentèse consiste à prélever du liquide amniotique à travers la 

paroi abdominale. Il existe 2 types d'amniocentèses. La plus fréquemment 
utilisée est faite entre la 16̂  eî la 20^ semaine de grossesse. L'amniocenîèse 
peuî aussi être effectuée en fin de grossesse. 

La ponction du liquide amniotique peut être réalisée dans une douzaine 
de centres hospitaliers de la province. Par contre, seuls les 4 centres qui for­
ment le Réseau provincial de médecine génétique du Québec en font l'ana* 
lyse. Il s'agit des hôpitaux Sainte-Jusîine, Sainî-François d'Assise, l'Hôpiîal 
pour enfanîs de Montréal eî le Centre Hospitalier de l'Université Laval. 

L'amniocentèse effectuée entre la 16̂  et 20^ semaine de grossesse per­
met de déceler des anomalies chromosomiques (notamment la trisomie 21, 
13, le syndrome de Klinefelter XXY, etc.), des défauts de fermeture du îube 
neural (comme le spina-bifida, l'anencéphalie) eî des maladies génétiques 
(telles la dystrophie musculaire de type Duchenne, la maladie de Tay Sachs, 
etc.). Acîuellement, on ne détecte qu'environ 10 % des quelques 3000 mala­
dies génétiques connues (Robert, 1985). Ce chiffre est appelé à changer avec 
le développement des techniques en génétique et des connaissances en bio­
logie moléculaire (Dunnigan et al., 1987). Au Québec, les données fournies 
par le Réseau provincial de la médecine génétique indiquent que 3,6 % des 
amniocentèses effectuées depuis 1982 ont un résultat positif. 

L'amniocentèse de fin de grossesse, beaucoup plus rare, sert entre autre, 
à identifier la maturité du foetus ou de certains de ses organes, des incompa­
tibilités sanguines ou des anomalies empêchant le déclenchement de l'ac­
couchement. Dans la plupart des pays industrialisés, l'amniocentèse 
s'adresse d'abord aux femmes qui auront 35 ans au moment de l'accouche­
ment. Au Québec en 1983, 71,2 % des amniocentèses ont été pratiquées 
chez des femmes de plus de 35 ans. Cette même année, 34,1 % des femmes 
enceintes âgées de 35 ans et plus se sont prévalues d'une amniocentèse. En 
1985, ce pourcentage passait à 43,3 % (Dunnigan et al., 1987). 

Le tableau 4.3 fait étaî des indications et des pratiques cliniques de 
l'amniocentèse et de ses effets possibles sur la santé. 



TABLEAU 4.3 
Indications, pratiques cliniques et effets sur la santé de l'amniocentèse 

Indications et pratiques cliniques 

Femmes ayant eu une Issue de grossesse antérieure 
anormale 

Femmes ayant une histoire familiale positive 
d'anomalies congénitales. 

Femmes âgées de plus de 35 ans 
(Jean, 1985; Dallaire, 1987; Robert, 1985). 

Effets sur la santé 

L'avortement spontané relié directement à la 
ponction constitue le risque principal (0,5 à 1 %) 
(Robert, 1985; Fraser, 1981) 

Autres risques connus de moindre importance : 
douleurs abdominales, infections, problèmes 
occasionnés par une ponction dans la vessie 
(Fraser, 1981 ; Braun étal.. 1985; Robert, 1985) 

Impact psychologique possible mal connu dû à: 
attente des résultats, décision à prendre face 
auy. résultats de l'examen, impact relié à l'inter­
ruption de grossesse (Rothman, 1986; 
Dunnigan eîal,, 1987) 

Impact â long terme sur le comportement et le 
développement de l'enfant mal connu. 

Précisons que l'amniocentèse de fin de grossesse, qui est de moins en 
moins utilisée, peut comporter des risques plus élevés de blessures foetales. 

La biopsie chorionique 
La technique consiste à prélever, par voie vaginale, des villosités du cho-

rion (Robert, 1985). Utilisée en pratique clinique dans certains pays depuis le 
début des années 1980, la biopsie chorionique permet d'obtenir des cellules 
foetales entre la 9̂  et la 11^ semaine de grossesse. On peut alors analyser les 
cellules foetales et observer ainsi l'acide désoxyribonucléique (ADN) qui 
constitue le matériel héréditaire du foetus. 
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Au Canada, contrairement à d'autres pays comme les États-Unis, la biop­
sie chorionique n'est pas accessible à la population en générale. Depuis 1984, 
la pratique demeure délimitée dans le cadre expérimental d'une recherche 
pan-canadienne à laquelle participent la plupart des centres génétiques dont 
3 situés au Québec. Il s'agit des centres hospitaliers Sainte-Justine, Montréal 
pour enfants et du Centre Hospitalier de l'Université Laval. Les résultats de 
cette étude ne seront pas connus avanî 1989-1990. 

Les indications et les pratiques cliniques de la biopsie chorionique et ses 
effets sur la santé figurent au tableau 4.4. 

TABLEAU 4.4 
Indications, pratiques cliniques et effets sur la santé de la biopsie chorionique 

Indications et pratiques cliniques 

Femmes présentant un risque élevé de transmettre une 
malformation (environ 25 %) (Lippman. 1987) 

Dépistage de toutes les maladies génétiques connues 
(Dunnigan étal-, 1987), 

Effets sur la santé 

Effets encore mal connus 

Taux rapportés d'avortement spontané de 
3 à 5 % (Henrion, 1985; Lippman, 1987; 
Denhez.1987) qui sont à confirmer par l'étude 
pan-canadienne. 
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Les récentes innovations en génétique, en biologie moléculaire et en 
méthode de dépistage laissent prévoir d'importantes possibilités de détec­
tion d'anomalies pendant la grossesse. De nombreuses questions éthiques et 
sociales sont soulevées par le développement du diagnostic prénatal. Bien 
qu'il ne soit pas pertinent, dans le cadre du présent document, de soulever un 
débat à cet égard, on peut tout rie même désigner quelques pistes de 
quesîionnemenî. 

Les récentes innovations conduiront-elles à une augmentation des avor­
tements sur la base des caractéristiques du foetus? Quelles caractéristiques 
seront qualifiées d'inacceptables eî qui aura la responsabilité de les définir? 
Le dépistage des malformations congénitales facilitera-t-il les soins au foetus 
et au nouveau-né? Le foeîus deviendra-t-il un patient? Pourra-t-on sélec­
tionner le foetus en fonction de son sexe ? Ce ne sont que quelques-unes des 
nombreuses inîerrogations entourant la problématique du diagnostic 
prénaîal. 

4.2.2.2 Interventions obstétricales pratiquées lors de l'accouchement 

La césarienne 
En 1971, le taux de césariennes au Québec se chiffrait à 6 % (RAMQ). 

Après avoir triplé, il se maintient, depuis 1984-85, aux environs de 19 % 
(Tableau 4.5). 

TABLEAU 4.5 
Taux de césariennes pour 100 accouchements, Québec, 1981 à 1987 

Césariennes primaires 
Césariennes itératives 

TOTAL 

1981-82 

10.2 

6,1 
16,3 

1982-83 

10.6 
6.5 

1983-84 

11,0 
6,8 

17,1 17,8 

1984-85 

11,5 
7,2 

18,7 

1^5-86 

11,8 
7,3 

19.1 

1986-87 

11,5 
7.4 

18,9 

Source Mecf-Echo 

Le îaux de césariennes augmente dans îoutes les régions selon un 
rythme qui contribue à accroître les disparités (Tableau 15, annexe 2 ). En 
1981-82, les taux régionaux varient entre 12 % (L'Estrie) et 18 % (Trois-
Rivières) alors qu'en 1986-87, le taux le plus bas est de 12 % (l'Estrie) eî le plus 
hauî, de 22 % (Saguenay-Lac-St-Jean). 

Avec des îaux de mortalité périnatale comparables à celui du Québec, 
certains pays européens ont des taux de césariennes qui se situent entre 4 et 
12 % (OMS, 1985). Par ailleurs, un protocole plus rigoureux en regard des 
césariennes et d'accouchement vaginal après césarienne peut favoriser une 
diminution ou le mainîien des taux de césariennes à environ 10 % (Quilligan, 
1983). Le tableau 4.6 présente les indications et pratiques cliniques ainsi que 
les effets sur la santé. 



TABLEAU 4.6 
Indications, pratiques cliniques et effets sur la santé de la césarienne 

Indications et pratiques cliniques 

Indications conventionnelles : anomalies de présentation 
(face, épaule, transverse), placenta praevia. décollement 
prématuré du placenta normalement inséré avec souf­
france foetale (DPPNI). procidence du cordon, certains 
cas de pré-éclampsie sévère et de diabète insulino-
dépendant, anomalies du tractus génital maternel 

Indications qui prêtent à interprétation: dystocie (30 %), 
présentation du siège (3 à 5 %), grossesse gémellaire, 
présentation du siège d'un bébé prématuré, souffrance 
foetale confirmée (5 à 10 %), césarienne antérieure 
(29 %) (Corporation professionnefie des médecins du 
Québec, 1986). 

Effets sur la santé 

Risques de mortalité et de morbidité 5 à 20 fois 
supérieur au risque d'un accouchement par voie 
naturelle (Soutoul et al., 1982) 

Effets psychologiques possibles chez la mère : 
sentiment d'incompétence, dépression post­
natale, problèmes de relation mère-enfant 
(Dallaire-Durocher, 1986; Oakiey, 1984). 

Actuellement, certaines indications de césariennes sont remises en 
question. Plusieurs auteurs soulignent que dans bien des cas, un arrêt ou un 
travail prolongé ainsi qu'une césarienne antérieure ne constituent pas de 
motifs appropriés (Friedman cité par Young, 1987; Reid, 1986; Klein, 1986). 
La Corporation professionnelle des médecins du Québec s'interroge égale­
ment à ce sujet. 

L'utilisation de forceps et de ventouses 
Deux types de forceps sont actuellemenî uîilisés au Québec: le forceps 

bas et le forceps moyen. Le premier «est celui qui est appliqué sur le bébé 
dont la tête appuie sur le périnée, est en position occipito-pubienne, et est 
visible à la vulve au moment des contractions. Le forceps moyen est celui qui 
est appliqué sur une tête dont la position distale est en bas des épines eî où le 
diamètre bi-pariétal est en bas du détroit supérieur» (Corporation profes­
sionnelle des médecins, 1986). 
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L'utilisation des forceps tend à diminuer au Québec depuis 1981 -82 alors 
que parallèlement le taux de ventouses tend à augmenter (Tableau 4.7). En 
fait, il semble qu'on assiste à une substitution d'une technique d'intervention 
obstétricale par une autre du moins en ce qui concerne les forceps bas. 

Le tableau 4.8 nous donne les indications et les pratiques cliniques ainsi 
que les effets sur la santé reliés à l'utilisation des forceps. 

TABLEAU 4.7 
Taux de forceps et de ventouses pour 100 accouchements par voie naturelle, 
Québec, 1981 à 1987 

Foceps bas 
Foceps moyen 
Autres 
Forceps total 
Ventouses 

1981-82 

14.8 
5,9 
2,3 

23,0 

0,57 

1982-83 

13,6 

5,8 
2,3 

21,6 

0.9 

1983-84 

12,7 

5.9 
2,1 

20,6 

1,07 

1984-85 

11,3 
5,3 
1,8 

18,4 

1,8 

1985-86 

10.0 
4,7 
1,5 

16,3 

2,8 

1986-87 

8,9 
4,4 
1,5 

14,9 

4,1 

Source: Med-Echo 
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TABLEAU 4.8 
Indications, pratiques cliniques et effets sur la santé de Tutilisation des forceps 

Indications et pratiques cliniques 

Indications reliées â l'état de santé de la mère ; 
insuffisance cardiaque, toxémie gravidique mal 
contrôlée, infection intra-partum, valvulopathie mttraie. 
phase de travail se prolongeant au-delà de 2 heures 

Indications reliées au foetus : détresse foetale confirmée 
(Corporation professionnelle des médecins du Québec, 
1986). 

Effets sur la santé 

Pour la mère : augmentation du risque d'épi­
siotomie (environ 60 %). augmentation de 
lacérations vaginales ou périnéales. augmen­
tation d'hémorragies et d'hématomes vulvaires 
ou pelviens, possibilité d'infection 

Pour le bébé : généralement admis que l'appli­
cation d'un forceps bas n'entraîne pas de 
différence dans la mortalité ou la morbidité 
néonataies, l'application d'un forceps moyen 
engendre des risques de mortalité et morbidité 
néonatales (Corporation professionnelle des 
médecins du Québec, 1986). 

L'épisiotomie 
L'épisiotomie esî une incision chirurgicale du périnée permettant d'élargir 

l'orifice vaginal lors de l'accouchement (Corporation professionnelle des 
médecins du Québec, 1986). 

Malgré une tendance vers la baisse depuis 1981 -1982, le taux d'épisioto­
mie demeure élevé au Québec. En 1986-1987, l'intervenîion esî pratiquée 
chez les 2/3 des femmes qui accouchent par voie naturelle (Tableau 4.9). 

TABLEAU 4.9 
Taux d'épisiotomie pour 100 accouchements par voie naturelle, 
Québec,1981 à 1987 

Épisiotomies 

1981-82 
73,7 

1982-83 

72,6 

1983-84 

72,3 

1984-85 
72,5 

1985-86 

69,8 

1986-87 

67.3 

Source: Med-Echo 

L'OMS considère qu'un taux acceptable d'épisiotomie ne devrait pas 
excéder 20 % (OMS, 1985). 

Le tableau 4.10 présente les indications, les pratiques et les effets de 
l'épisiotomie sur la santé. 

TABLEAU 4.10 
Indications, pratiques cliniques et effets sur la santé de l'épisiotomie 

Indications et pratiques cliniques 

Souffrance foetale 

Prévention du dommage cérébral chez le foetus 

Prévention de lacérations vaginales périnéales 

Prévention du relâchement du plancher pelvien 

Fatigue de la parturiente (Corporation professionnelle 
des médecins du Québec (1986). 

Effets sur la santé 

Risques reliés à l'incision, à la suture et à une 
cicatrisation vicieuse ; douleur, inflammation. 
hématome pérlnéal, infection 

Dyspareunie (Corporation professionnelle des 
médecins du Québec, 1986). 



Le déclenchement artificiel du travail 
Pour déclencher artificiellement le travail, on utilise généralement des 

procédés mécaniques comme le décollement des membranes que l'on 
sépare digitalement des parois utérines ou encore l'amniotomie qui consisîe à 
rompre les membranes avec un instrument. On a également recours à des 
procédés médicamenteux, soit l'administration par voie intraveineuse d'ocy-
îocine ou de prostaglandines par voie orale, vaginale ou cervicale. Les 
2 méthodes sont souvent combinées. 

Au Québec, le taux d'induction du travail a augmenté d'environ 20 % 
depuis 1981-82 (Tableau 4.11). 

TABLEAU 4.11 
Taux d'Induction du travail pour 100 accouchements, Québec, 1981 à 1987 

Induction 
1981-82 1982-83 1983-84 

13.1 1 14,2 1 14,9 
1984-85 

15,0 

1985-86 

16,1 

1986-87 

15,8 

Source: Med-Echo 

Les indications, pratiques cliniques et effets sur la santé du déclenche­
ment artificiel du travail figurent au tableau 4.12. 

TABLEAU 4.12 
Indications, pratiques cliniques et effets sur la santé 
du déclenchement artificiel du travail 

Indications et pratiques cliniques 

Lors de pathologies graves ; pré-éclampsie, hypertension 
artérielle, troubles rénaux, diabète à un stade avancé, 
retard de croissance intra-uîérine, rupture prématurée 
des membranes, érythroblastose, certains cas de gros­
sesses passées terme (Corporation professionnelle des 
médecins du Québec, 1986 

Effete sur la santé 

Pour le foetus : risque d'infection si le travail ne 
commence pas dans les 24 heures suivant la 
rupture des membranes, danger de procidence 
du cordon ombilical, augmentation de la vio­
lence des contractions pouvant comprimer le 
cordon ombilical et réduire l'apport en oxygène 
du foetus (Corporation professionnelle des 
médecins du Québec, 1986). 

Risque de prématurité iatrogénique (Lumiey, 
1983, cité dans Dallaire-Durocher, 1986). 

Pour la mère : risques d'hypertension, de tachy­
cardie, d'oedème, de convulsions, de nausées, 
d'hypertonie utérine (Brown et al., 1985) 

Effet cascade: analgésique, épidurale. forceps, 
césarienne (Klein, 1986). 
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L'anesthésie épidurale 
L'anesthésie épidurale consiste en l'administration, au niveau de la 

colonne vertébrale, d'un liquide médicamenteux qui diminue ou supprime les 
douleurs ressenties lors du travail eî de l'accouchement. Effectuée dans de 



bonnes conditions, elle n'entrave généralement pas le progrès du travail pen­
dant le premier stade (Dallaire-Durocher, 1986). À cela il faut ajouter que si 
l'épiduraie inhibe la douleur dans la majorité des cas, elle n'augmente pas 
nécessairement le degré de satisfaction des femmes à l'égard de leur accou­
chement (Klein, 1986). Toutefois, lors d'une césarienne, elle permet à la 
femme de demeurer éveillée et active pendant l'accouchement et d'assister à 
la naissance de son enfant. 

Le tableau 4.13 retrace l'évolution des taux d'anesthésie obstéîricale au 
Québec depuis 1981. Une femme sur 5 reçoiî une anesîhésie épidurale lors 
de l'accouchement. Geîte proportion est demeurée la même depuis 1981-82. 
D'ailleurs, le pourcentage des autres formes d'anesthésie obstétricale n'a pas 
augmenté depuis la même période. 
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TABLEAU 4.13 
Taux d'anesthésie obstétricale pour 100 accouchements, 
Québec. 1981-82 à 1986-87 

Anesthésie 

Générale 
Épidurale 
Locale 
Rachidienne 
Aucune 

1981-82 

% 
13,4 

21,9 
49,2 
1,5 

13,5 

1982-83 

% 
13,2 
21,0 
49,4 

1,7 
14,7 

1983-84 

% 
13,1 
19,8 
49,2 

1,9 
15,8 

1984-85 

% 
13,5 

20,8 
49,6 

0,6 
15,3 

1985-86 

% 
13,2 
21,6 
49.0 

0.2 
15,7 

1986-87 

% 
12,4 

22,3 
49,3 
0.3 

15.5 

Source: Med-Echo 

Le tableau 4.14 présente les indications et pratiques cliniques ainsi que 
les effets sur la santé de l'anesthésie épidurale. 

TABLEAU 4.14 
Indications, pratiques cliniques et effets sur la santé de l'anesthésie épidurale 

Indications et pratiques cliniques 

Répondre au désir de la femme de vivre le travail et 
l'accouchement sans en subir les douleurs (Corporation 
professionnelle des médecins du Québec, 1986 

Effets sur la santé 

Diminution temporaire de l'activité utérine et 
inhibition du réflexe de poussée 

Effet cascade : recours aux ocytociques et 
aux forceps pour pallier l'inhibition du réflexe 
de poussée. 

Effets secondaires :hypotension, diminution 
possible de (a circulation sanguine utérine, 
problèmes de rotation de la tête du foetus provo­
qués par une diminution du tonus pérlnéal 
(Corporation professionnelle des médecins du 
Québec, 1986). 

Problèmes rares reliés à des erreurs de ponction 
(1 à 2 % des cas) : rachianesîhésie accidentelle, 
convulsion, séquelles neurologiques 
(Klein. 1986), 



Pour terminer, signalons qu'il existe encore un certain nombre d'inconnus 
concernant les effets psychologiques, physiologiques et neuro­
comportementaux de l'épiduraie (Avard, 1985 cité par Dallaire-Durocher, 
1985). 

Le monitorage foetal électronique 
Cette technique permet l'enregisîremenî continu des baîtemenîs du 

coeur foetal et des contractions utérines. On l'utilise en remplacement de 
l'auscultation du coeur foetal aux 15 minutes à la fin d'une contraction (Corpo­
ration professionnelle des médecins du Québec, 1986). 

Les indications et pratiques cliniques du monitorage foetal électronique 
et ses effets possibles sur la santé figurent au tableau 4.15. 

TABLEAU 4.15 
Indications, pratiques cliniques et effets sur la santé 
du monitorage foetal électronique 

indications et pratiques cliniques 

Dans la période antépartum : vérification du bien-être 
foeîal des jumeaux à partir de la 30^ semaine, détection 
du reîard de croissance ou de post-maîurité 
soupçonnés. 

Dans ia période intrapartum : de plus en plus utilisé 
de routine pour la surveillance d'un travail se déroulant 
normalement, lors de certaines complications obsté­
tricales, en présence de consîaîaîions anormales eî 
répétées lors de l'auscultation avec un foetoscope, tors 
de l'augmentation ou de l'induction du travail, dans des 
cas de grossesses passées terme ou de retard de crois­
sance intra-utérine, en la présence de méconium dans le 
liquide amniotique, dans le cas de bradycardie persis­
tante ou de tachycardie (Société des obstétriciens et 
gynécologues du Canada. 1981 et Corporation profes­
sionnelle des médecins du Québec, 1986). 

Effets sur la santé 

Césarienne iatrogénique 

Effets psychologiques (anxiété) 

Limite les mouvements de la femme 
(Klein, 1986). 
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En terminant, rappelons quelques éléments importants tirés de cette 
section. En général, les interventions obstétricales contribuent à diminuer la 
mortalité et la morbidité périnaîales. Les techniques du diagnostic prénatal 
permettent de détecter un certain nombre de malformations chez le foeîus. 
En ce qui a trait à l'amniocentèse, ce ne sont pas toutes les femmes de 35 ans 
et plus qui se prévalent de cette intervention. Le consensus concernant l'utili-
saîion de l'échographie obsîétricale de routine n'est pas établi et le Québec 
conserve un taux relativement élevé. 

En ce qui concerne les interventions obstétricales lors de l'accouche­
ment, seulement 8 % des femmes ne subissent aucune des interventions 
considérées dans la présente section (Med-Echo, 1986-1987). On observe 
au Québec des taux d'interventions lors de l'accouchement plus élevés que 
dans plusieurs pays européens, notamment pour les césariennes et les 
épisiotomies. 
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Enfin, il faut mentionner que certaines interventions lors de l'accouche­
ment provoquent un « effet cascade », c'est-à-dire qu'elles entraînent d'autres 
interventions obstétricales. Cet «effeî cascade» peut donc avoir des réper­
cussions sur la sanîé de la mère eî de I'enfanî. 

4.3 Programmes d'intervention 

On retrouve dans cette section l'information colligée sur diverses straté­
gies d'intervention visant les femmes enceintes. 

4.3.1 Rencontres prénatales 

En 1973, le ministère des Affaires sociales proposait différents program­
mes pour atteindre les objectifs de la politique en périnatalité. Ainsi, on confia 
aux CLSC et aux DSC des différentes régions du Québec le mandat de plani­
fier un programme d'information prénatale devant inclure des aspects de 
sécurisation des femmes enceintes, des cours sur la grossesse et l'accou­
chement et des programmes de conditionnement physique et psychologi­
que. Dans ce contexte, un seul moyen a été retenu : les rencontres prénatales 
en groupe. On discute ici l'efficacité de ce moyen par rapport à son influence 
sur les habitudes de vie, le déroulement et l'issue de la grossesse. 

4.3.1.1 Clientèle rejointe 

Les diverses évaluations des rencontres prénatales réalisées au Québec 
soulignent l'écart existant entre la clientèle visée et la clientèle effectivement 
rejointe. Les données recueillies au cours des dernières années révèlent que 
dans leur forme traditionnelle, les rencontres permettent de rejoindre surtout 
les femmes: 

- primigestes (2/3 des participantes); 

- vivant pour la plupart avec le père de l'enfant; 

- ayant un niveau de scolarité assez élevé (67 % ont 12 ans et plus); 

- ayant un revenu de moyen à élevé et travaillant à l'extérieur dans une pro­
portion de 58,7 % ; 

- âgées de 20 à 35 ans (Cyr et al.. 1979). 

Or la clientèle la plus à risque comprend les femmes qui: 

-vivent seules; 

-viennent de milieu socio-économique défavorisé; 

- vivenî des situations problématiques dans leur milieu familial, de travail et 
dans leur état de santé en général (Cyr et al., 1979). 

Différentes raisons ont éîé formulées par les femmes pour rendre compîe 
de leur non-participaîion : le manque d'intérêt, le fait d'avoir déjà suivi les ren-



contres, les problèmes de gardienne et/ou de transport, l'éloignement des 
centres, la préférence pour des formules individuelles ou intensives, la remise 
en question possible suite à l'information reçue (Gagnon et al., 1979; Marcos 
et Dallaire, 1986). Dans ce contexte, l'animation qualifiée d'approche trop 
transmissive et normative a aussi été remise en question (Martin et Ouellet, 
1983; Gagnon et al., 1979). 

Ce constat doit cependant être pondéré par le faiî que 40 à 60 % des 
femmes enceinîes sont ainsi rejointes, les taux de primigestes rejointes 
varient selon les milieux. Soulignons que les femmes enceinîes de milieu éco­
nomique favorisé peuvent aussi présenter des risques : ambivalence concer­
nant le rôle de mère et leur carrière, pression sociale face à la conformité de 
certaines normes (gain de poids, modalités d'accouchement,...). 

4.3.1.2 L'impact des rencontres prénatales 

Les évaluations réalisées au Québec fournissent très peu d'information 
sur l'impact des rencontres prénatales sur le plan de la mortalité, de la morbi­
dité ou des complications reliées à la grossesse et à l'accouchement. Cette 
absence de donnée est principalement due à la nature des évaluations qui, 
jusqu'à ce jour, se sont surtout tournées vers la connaissance des raisons de 
la participation ou de la non-participation des femmes enceintes et des 
caracîérisîiques respectives de ces groupes. Les quelques évaluations qui 
ont analysé ces effets n'observent pas de relation entre la participation aux 
rencontres prénatales et la mortalité et morbidité périnatales (poids du 
nouveau-né, prématurité, etc.) (Lauzier et a!., 1982 ; Cyr eî al., 1979 ; Robiîaille 
et al., 1980). Par contre, certaines études relèvent un impact des rencontres 
sur la diminution du tabagisme (Mercier, 1983; Cyr et al., 1979; Normandeau, 
1980 ; Robitaille et al., 1980) et l'augmentation du nombre de femmes qui allai­
tent (Cyr et al., 1979; Carbonneau, 1982; Robitaille eî al., 1980). 

Les limiîes inhérentes à la stratégie d'intervention elle-même peuvent 
expliquer, du moins en partie, l'impact mitigé observé au niveau des habitu­
des de vie ainsi que sur la mortalité et la morbidité périnatales: discussion 
d'un thème différent par rencontre, information limitée et tardive. 

Les études hors Québec, malgré les limites évidentes de comparaison 
entre les 2 groupes (contenu, animation, fréquence), sont plus explicites sur 
les bénéfices attribués à la préparation prénatale. Au terme d'une substan­
tielle revue de 38 évaluations, Cogan (1980, cité dans Marcos et Dallaire, 
1986) conclut que les rencontres prénatales ont des effets positifs sur l'ac­
couchement et ceux-ci seraient maintenus même lorsque la motivation, les 
niveaux de vie et de scolarité sont contrôlés. Ainsi, les femmes prennent 
moins de médicaments pendanî le travail, ressentenî moins la douleur pen­
danî le travail et l'accouchement, ont moins besoin des forceps et en période 
post-natale, elles sont plus positives face à l'expérience du travail et de l'ac­
couchement. Ces effets ne sont pas négligeables. En raison du manque d'in­
formation à ce sujet, on ne peut préciser ce qu'il en est au Québec. 
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Dans le cadre de ce type d'intervention, il serait souhaitable d'évaluer les 
aspects suivants: réponse à des besoins d'information et de sécurité, possi­
bilité d'établir des liens avec d'autres parents et de former un réseau en post­
natal, rôle d'agents mulîiplicateurs de ces femmes dans leur milieu. 

Suite aux colloques « Accoucher ou se faire accoucher» (MAS, 1984), dif­
férentes recommandations ont éîé formulées en regard des renconîres pré­
natales à partir des demandes des femmes. Celles-ci concernent la diversifi­
cation de moyens d'information (publicité télévisée, ateliers de quartiers, 
visites à domicile), la prise en charge par les femmes et les couples de la gros­
sesse eî de l'accouchemenî, la révision du conîenu et de la forme. En plus de 
ces propositions, il apparaît nécessaire, afin de rejoindre les groupes cibles, 
d'offrir certains services (garderie, transport) et de développer de nouvelles 
attitudes basées sur le respect des personnes et la reconnaissance de leur 
savoir. Les sessions de formation « Éducation sanitaire en milieux populaires 
dans le domaine de la périnatalité» offertes par le ministère de la Santé et des 
Services sociaux en raison des objectifs et de la démarche poursuivie ne peu­
vent qu'avoir des effets positifs auprès des inîervenanîs au niveau des attitu­
des eî des approches. 

Suite à ces observations, depuis quelques années, plusieurs DSC et 
CLSC ont remis en question la forme (nombre de rencontres, animation) et le 
contenu des rencontres. Ainsi, on a cherché à diversifier les moyens : rencon­
îres de cuisine, rencontres spécifiques pour les mulîipares, producîion d'une 
série de «renconîres prénatales pour la télévision communautaire» permet-
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eî dont les acteurs sont du «monde ordinaire» (CLSC Granby). On a donc 
essayé de mieux adapter ce moyen aux besoins des différents groupes et 
expérimenté de nouvelles méthodes. Dans certains milieux, les modificaîions 
apportées ont permis d'observer un changement dans la clientèle partici­
pante (ex.: CLSC Granby). Par ailleurs, d'autres CLSC ont décidé, après 
entenîe avec les direcîions concernées, de îransfèrer ce service dans les pro­
grammes d'éducation aux adulîes afin que le personnel de santé communau­
taire ait plus de temps à accorder au suivi de groupes cibles. Santé et Bien-
être social (1987) souligne l'importance de se soucier de la préparation et de la 
compétence des animaîrices des rencontres (suggestion d'un programme de 
formation sanctionné par un certificat) et d'une concertation enîre les organis­
mes communauîaires, les hôpiîaux et les animaîrices. Afin de favoriser cette 
concertation on propose la formaîion d'un comiîé de liaison. 

Étant donné les changements apportés dans le domaine des rencontres 
prénatales, il y aura lieu d'évaluer l'impact de ces différentes stratégies sur le 
déroulement eî l'issue de la grossesse, incluant le travail et l'accouchement. 

4.3.2 Services téléphoniques 

Des services téléphoniques ont été développés afin de répondre à des 
besoins d'information et d'écoute que ce soit pour l'allaitemenî maternel, 
l'éducation des enfants, le SIDA eî bien d'autres. En 1984, dans la région 03, 



sous la responsabilité du CRSSS, le service « INFO-SANTE» a été rendu dis­
ponible 24 heures par jour et 7 jours par semaine afin de répondre aux 
besoins de la population en général: conseils pratiques de santé ou info-
référence aux ressources existantes (500 appels/jour en 1987). Actuellement, 
environ 5 % des appels concernent la grossesse et l'allaitement maternel 
(CRSSS-03). 

À Toronto, un service téléphonique «Motherisk», en opéraîion depuis 
2 ans, vise à fournir aux femmes enceintes eî aux intervenants de l'information 
sur les médicaments et les produits chimiques. Selon la nature du problème, 
certaines femmes seront vues en consultation dans la semaine qui suit afin 
d'évaluer l'ensemble de la situation et de discuter des alternatives. Après une 
année d'opération, le service recevait 10 appels par jour et 10 à 16 consulta­
tions par semaine (Gainor, 1987). 

Un service semblable « INFO-GROSSESSE/Pregnancy health-line » a été 
mis en opération dans le cadre d'un projet pilote développé par le départe­
ment d'épidémiologie de l'Université McGill, le DSC de l'Hôpital Général de 
Montréal et l'Hôpital Montréal pour enfants (mai 1987). On fournit des rensei­
gnements sur les risques associés à la reproduction et à la grossesse. On 
reçoit directement les appels du lundi au vendredi en après-midi, un répon-
deurtéléphonique prend les appels en d'autres temps. On offre aussi la possi­
bilité d'une consultation à la clinique de génétique. Ce service esî offert à la 
population desservie par le DSC de l'Hôpital Général de Montréal et par les 
médecins associés à l'Université McGill. Depuis le 1 er août 1987 on a reçu en 
moyenne 20 appels par semaine (Lippman, 1987). ^ 

4.3.3 Tabagisme 

Il a été possible de relever dans la littérature quelques programmes anti­
tabagiques développés à l'intention des femmes enceintes (Tableau 4.16). 

Les effets de ces interventions sur le déroulement et l'issue de la gros­
sesse (poids moyen à la naissance, PPN, durée de gestation) n'ont pas tou­
jours été évalués ou ne sont pas marqués même s'ils semblent entraîner une 
diminution des habitudes tabagiques. 

Par ailleurs, la catégorie professionnelle du conjoint, le fait de connaître 
personnellement quelqu'un dont la santé a été affectée par le tabagisme 
(Langford et al., 1983) eî les anîécédents de complications de grossesse 
(Danaher et al., 1978) semblent jouer un rôle sur les changements observés 
au niveau du tabagisme. 

Les résultats de ces différentes stratégies d'intervenîions ne nous per­
mettent pas d'en recommander une en particulier. On peut toutefois dégager 
des conditions d'interventions qu'il faudrait considérer dans le développe­
ment de programmes, entre autres: importance d'une intervention précon­
ceptionnelle ou très tôt au début de la grossesse (Langford et al., 1983 ; Dono-
van, 1977), approche multidimensionnelle (Windsor et al., 1985), utilisation de 
différentes stratégies d'intervention (visite, téléphone, manuel auto-



TABLEAU 4.16 
Programmes antitabagiques développés à rintention des femmes enceintes 

Source Clientèle visée eî stratégie utilisée Impact 

Langford 
étal., 1983 

Danaher, 
1978 

Donovan, 
1977 

Sexton et 
Hebel, 1984 
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Fabia. 
1979 

Best, 1986 
dans Beaulne 
et Michaud, 
1987 

Windsor 
étal,, 1985 

Femmes enceintes inscrites aux rencon­
tres prénatales. Intervention effectuée au 
cours du 3' trimestre. Présentation 
'/2 heure : information et méthodes pour 
arrêter de fumer, distribution de dépliants 

Programme en 3 étapes comportant une 
phase de préparation, d'abandon et de 
maintien (groupe de 6, période de 
7 semaines). Information écrite et utili­
sation de cassettes de relaxation. 
Animation par des psychologues 

Programme individuel intensif lors des 
visites médicales 

Programme de sensibilisation individuelle 
Intensif. Une visite â domicile- Fréquents 
contacts téléphoniques et envois postaux. 
Information, support, indications pratiques 
et stratégies behaviorisîe 

Modalités d'interventions variées. 

Dans 1 région : affiches dans les salles 
d'attentes des médecins, distribution de 
2 dépliants à la 1 " visite médicale et 
renforcement par te médecin aux visites 
subséquentes, information dans les 
rencontres prénatales eî dans les médias, 

2" région : formation des chargées de 
cours prénatals et utilisation des médias. 

3'région : îèmom 

Groupe 1 : conseils médicaux seulement 

Groupe 2: conseils et nicorette 

Groupe 3: conseils, nicorette et suivi par 
médecin formé à l'intervention antitabac 

N.B. Exceptionnellement, ce programme 
s'adresse â une population de fumeurs 
adultes 

Manuel auto-administré antiîabac dis­
tribué aux femmes par les médecins des 
cliniques 

Comparaison à un groupe témoin et à un 
groupe recevant la méttiode de l'Associa­
tion pulmonaire américaine. 

Aucun à court terme. Un an après la nais­
sance: proportion plus élevée de femmes 
qui ont arrêté de fumer (23,4 % vs 5,1 %) 

Diminution ou arrêt du tabagisme observé 
(taille de réchantillon petite). Association : 
diminution du tabagisme et de l'alcool 
(non confirmée par Fox et al., 1987) 

Effet favorable sur te tabagisme ; 
diminution de 10 cigarettes/jour vs 2. 
Pas d'effet positif sur détresse foetale, 
poids placentaire, durée de gestation, 
mortalité périnatale et développement de 
l'enfant. 

Proportion plus élevée de femmes ont 
cessé de fumer (43 % vs 20 %). 
Consommation moyenne de cigarettes/ 
jour 2 fois moindre ; 6,4 vs 12,8. 
Poids moyen des bébés supérieur de 92 g. 
Pas d'effets significatifs sur la durée de 
gestation, les pourcentages d'enfants de 
PPN et TPNN 

Tabagisme diminué chez une proportion 
plus élevée de femmes. Légère augmen­
tation du poids de naissance moyen 
(11 et 41 g) et légère diminution du taux 
de PPN dans les 2 régions vs période sans 
intervention 

Taux d'arrêt du tabagisme plus important 
dans le groupe 3 et particulièrement chez 
les fumeurs de plus de 25 cigarettes/jour 

Proportion plus élevée de femmes arrête 
de fumer (14 % vs 2 %). Effet sur le poids 
de naissance non évalué. 



administré, renforcement par les différents intervenants,...), approche indivi­
dualisée. Un projet de recherche visant des femmes en péhodes préconcep­
tionnelle et prénatale a été formulé par le DSC de l'Hôpital Général de 
Montréal afin de comparer différentes modalités d'intervenîions (guide auto­
géré, counseling, support de la communauté). Il serait intéressant de voir les 
résultats de ce projet et de réaliser d'autres projets de ce genre éîant donné 
l'influence du tabagisme notamment sur le poids de l'enfant à la naissance. 

4.3.4 Alimentation 

L'effet de l'alimentation sur le déroulement et l'issue de la grossesse a été 
mis en évidence dans plusieurs études. L'évaluation des interventions nuth-
îionnelles représente toutefois quelques difficultés. Ainsi, les réserves nutri­
tionnelles de la mère (poids prégravidique) et l'apport nuthîionnel pendanî la 
grossesse (gain de poids) sont 2 systèmes qui peuvent protéger jusqu'à un 
certain point le développement du foetus (Instiîuîe of Medicine, 1985). De 
plus, il esî difficile d'isoler le facîeur alimenîaîion du facîeur socio-
économique eî des condiîions inhérentes à cette situation (stress, antécé-
denîs, pathologies,...). 

Les programmes d'intervention nutritionnelle les plus connus sont au 
Québec : le programme du Dispensaire diététique de Montréal (DDM) qui fut à 
l'ohgine de différents projets d'aide alimentaire destinés aux femmes encein­
tes de milieu socio-économiquement faible, les projets OLO (oeufs, lait, 
orange) et aux Etats-Unis, le programme WIC (women, infant, child program : 
programme comportant de l'éducation en nuthtion et des bons de lait). Cer­
tains programmes intègrent une approche nutritionnelle et psychosociale. 
L'intervention du DDM se caractérise par une intervention personnalisée, une 
évaluation du hsque nuthîionnel suivie d'un counseling approprié, un support 
psychologique et un renforcement régulier, une relation de confiance et 
empathique et la distribution de suppléments alimentaires au besoin (oeufs, 
lait,...). 

Certains programmes de supplémentaîion alimentaire ont favohsé une 
consommation adéquate de produits laitiers en rendant ces aliments disponi­
bles (IPE, 1983) et une augmentation du gain de poids de la mère (Ross eî 
Ruîher, 1978; Rush et al., 1980a;Viegasetal., 1982). Moins de signes de pré-
éclampsie et moins de complications au cours du travail eî de l'accouche­
ment ont été observés (Osofsky, 1975). On remarque aussi une diminution de 
la prématurité (Rush et al., 1980a; Kotelchuck eî al., 1984), de la mortinatalité 
(Frydman et Papiernick, 1977) et de la mortalité périnatale (Higgins, 1976; 
Rushetal.,1980a;CorbettetBurst, 1983; IPE, 1983; Kotelchuck et al., 1984; 
Higgins et al., 1987). L'impact de l'intervention nuthtionnelle est plus évident 
sur le taux de PPN que sur le poids de naissance moyen (vahation entre 6 et 
310 g environ) (Rush et al., 1980a, 1984; Shramm, 1985; Stockbauer, 1986; 
Orstead eî al., 1985; Kotelchuck, 1984; Higgins, 1976,1987; Ross et Rutter, 
1978; Metcoff et al., 1985; Viegas et al., 1982; Frydman et Papiernick, 1977). 
À noter que déjà en 1976 le DDM obtient des taux de PPN de 4 % auprès 
d'une clientèle phncipalemenî de milieu économiquement faible (Higgins, 
1976). 
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Les effets nuisibles d'un supplément riche en protéines ont été rapportés 
par quelques auteurs (Rush et al., 1980b ; Picone et Allen, 1984 ; Worthington-
Roberts et Vermeersch, 1985). Il esî possible qu'un apport énergétique fourni 
par les protéines et supérieur à 17 ou 20 % de l'apport énergétique total n'ait 
pas d'effets bénéfiques pour la mère ou l'enfant. Wynn et Wynn (1982) suggè­
rent qu'un poids prégravidique faible se situant près du seuil d'infertilité peut 
expliquer les effets négatifs observés. 

Les programmes d'intervention nutritionnelle ont entraîné aussi d'autres 
effets. En plus d'une amélioration du suivi prénatal (augmentation du nombre 
de visites) (Koîelchuck et al., 1984; Orstead eî al., 1985), l'influence du taba­
gisme sur la croissance foetale a été réduite (Rush et al., 1980a ; Metcoff et al., 
1985). De même, ils ont diminué l'effet du revenu (Meîcoff eîal., 1985; Higgins 
étal-, 1987). 

Par ailleurs, une supplémenîation alimentaire sur une période plus longue 
en post-natal (5 à 7 mois vs 0 à 2 mois) a permis de constater une augmenta­
tion de la taille et du poids de naissance moyen (131 g) de l'enfant suivant, 
ainsi qu'une diminution du risque d'un PPN. De plus, les femmes au début de 
leur 2" grossesse avaient un taux d'hémoglobine moyen plus élevé (Cann et 
a!., 1987). 

L'intervention nutritionnelle a un impact d'autant plus important lorsque 
celle-ci débute îôî pendant la grossesse, s'adresse vraiment à des femmes 
plus à risque du point de vue nutritionnel eî comporte une intervention adap-

^ tée avec supplémentation (énergétique, protéique et viîaminique) inlégrée 
dans un programme de suivi personnalisé (Higgins, 1976; Ross et Rutîer, 
1978; Rush et a!., 1980a; Viegas et al., 1982; Higgins et al., 1987). 

Les femmes à risque nutritionnel ou qui bénéficient davantage de l'inter­
vention sont: 

- les femmes maigres (Higgins et al., 1987) ou qui ont un surplus de poids; 

- les femmes sous alimentées (Viegas et al., 1982; Higgins et al., 1987); 

- les femmes qui subissent un stress nutritionnel (antécédents obstétricaux 
défavorables, intervalle de grossesse de moins d'un an, vomissements per­
nicieux, rythme de gain de poids insuffisant: inférieur à 4,5 kg à 20 semai­
nes, problèmes émotifs) (Higgins, et al., 1987); 

- les personnes de milieu économiquement faible : possibilité d'un étaî nutri­
tionnel déficient et de disponibilité alimentaire limitée causée par un revenu 
insuffisant. Seulement 20 % de la clientèle urbaine pauvre a un bon état 
nutritionnel (Higgins eî al., 1987); 

- les femmes qui ont une grossesse multiple; 

- les adolescentes (Kotelchuck et al., 1984); 

- les femmes qui fument (Metcoff et al., 1985; Rush et al., 1980a; IPE, 1983). 

De plus, les femmes qui désirent limiter leur gain de poids en deçà du gain 
de poids désirable et celles qui veulent poursuivre ou qui adoptent un régime 



alimentaire insuffisant, quantiîativement ou qualitativement, sont aussi une 
clientèle susceptible de devenir à risque nutritionnel. 

Dans la pratique, les recommandations du guide alimentaire canadien 
pour les femmes enceintes doivent être remises en question. En effeî, 
celles-ci correspondent à un apport de 1700 à 1800 calories ce qui est insuffi­
sant pour satisfaire les besoins de la grossesse en plus des besoins person­
nels. Il s'avère donc nécessaire d'augmenter le nombre et la grosseur des por­
tions des différents groupes d'aliments du guide. Les ajustements sont 
encore plus importants pour les personnes à risque nutriîionnel. 

4.3.5 Alimentation et tabagisme 

Une intervention comportant un volet nutriîionnel (2 rencontres indivi­
duelles de 45 minutes, plus souvent pour ies grossesses à risque élevé) et 
antitabagique (envoi d'information par la poste sur une période de 8 semai­
nes) a été développée à l'intention d'une clientèle hétérogène tanî au poinî de 
vue ethnique que socio-économique. L'intervenîion a eu plus d'impacî auprès 
des personnes fumant moins d'un paquet par jour. Le pourcentage d'abandon 
et de diminution du tabagisme, l'atteinte d'un gain de poids optimal et la dimi­
nution de l'incidence des naissances de faible poids ont été plus importants 
dans le groupe ayant bénéficié de l'intervention. Toutefois, le seul résultat 
significatif a été le pourcentage de femmes ayant effectué des changements 
alimentaires appropriés. Dans cette étude, il est impossible de préciser l'effi­
cacité de chacune des intervenîions. Par ailleurs, des efforts addiîionnels 
sonî nécessaires pour améliorer l'impact de l'intervention auprès de celles qui 
fument beaucoup. Les auteurs suggèrent un programme plus personnalisé, 
l'implication du conjoint ou d'une autre personne significative et l'organisation 
de rencontres individuelle ou de groupe (Ershoff et al., 1983). 

4.3.6 Alcool, drogues, médicaments 

Depuis l'identification du syndrome d'alcoolisme foetal, de l'information à 
l'intenîion du grand public ou spécifiquemenî pour les femmes enceintes et 
visant une diminution et parfois, un arrêt complet de la consommation d'al­
cool au cours de la grossesse a été transmise sous différentes formes: mes­
sages télévisés, brochures, dépliants, visites médicales prénatales,... Au 
Québec, le ministère de la Santé et des Services sociaux a déjà produit eî 
diffusé dans le réseau de la sanîé un dépliant sur la grossesse et l'alcool, mais 
celui-ci n'est plus disponible. 

Les Éîats-Unis ont probablement été les premiers à diffuser des messa­
ges télévisés recommandant d'éviter la consommation d'alcool durant la 
grossesse. La position des professionnels de la sanîé sur les recommanda­
tions à formuler ne font toutefois pas l'unanimité. On relève peu d'études d'im-
pacts de stratégies d'intervention visant la consommation d'alcool au cours 
de la grossesse. Cependant, une vaste campagne qui s'est tenue entre 
1974-75 et 1980-81 dans les médias a permis d'obtenir une diminution de 
50 % du nombre de femmes ayant consommé de l'alcool dans la période 
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entourant la première visite prénatale. La proportion de femmes rapportant 
une consommation importante d'alcool, sur une base occasionnelle ou régu­
lière, n'a cependant pas diminué (Streissguth et al., 1983). 

Les recommandations préventives formulées par Rosett (Nadeau, 1984) 
dans un avis donné au Sénat américain au sujet de la consommation d'alcool 
et de ses effets sur le foetus privilégient l'identification précoce et le îraiîe-
menî des femmes qui sonî de grandes consommatrices d'alcool durant la 
grossesse, un suivi adapté aux besoins des toxicomanes qui ne peuvent 
réduire leur consommation d'alcool même après avoir été informées des ris­
ques pour le foeîus, la mise en place de programmes d'informalion et de for­
mation pour les professionnels de la santé. Selon cet expert, ce sont les fem­
mes alcooliques et non les femmes enceintes faisant un usage modéré 
d'alcool qui constiîuent la population cible (Nadeau, 1984). 

Comme l'effet de cette habitude est particulièrement nuisible dans les 
semaines qui suivent la conception, une intervention en période préconcep­
tionnelle doit être privilégiée. 

En ce qui concerne la drogue, il est difficile de quantifier le nombre 
d'adeptes dans la population en général eî encore plus, parmi les femmes 
enceintes. Selon le degré de toxicomanie, il est possible qu'une femme qui se 
drogue ne réalise pas qu'elle soit enceinte. « Les femmes qui consomment le 
plus de drogues sont aussi celles qui consultent le moins». Lorsqu'une 

___ femme enceinte esî identifiée comme îoxicomane, différentes mesures peu-
144 vent êîre envisagées selon les circonsîances: îraitement de désintoxication, 

intervention psychosociale,... (Beauchamp, 1987). 

Des brochures visant à informer les femmes enceintes quant aux consé­
quences de la prise de médicaments au cours de la grossesse ont été pro­
duites. Il n'existe pas de programme comme îel. Chaque inîervenanî doit, à la 
lumière de l'informaîion disponible, évaluer les risques eî les avantages d'un 
médicament et si possible envisager des méthodes alternatives. 

Aux États-Unis, le FDA a établi 5 catégories pour indiquer et classifier l'ef­
fet des médicaments sur le foetus. La catégorie A regroupe les médicaments 
pour lesquels aucun risque n'a été démontré. Ces substances doivent cepen­
dant être uîilisées seulemenî en cas de besoin évidenî. La catégorie B 
regroupe les médicaments pour lesquels les études animales n'ont pas 
démontré de risques mais qui n'ont pas été étudiées chez l'humain. La caté­
gorie C regroupe les médicaments qui produisent un effet chez l'animal mais 
non confirmé chez l'humain ou pour lesquels aucune étude n'est disponible. 
Dans la catégorie D sont regroupés les médicaments ou drogues qui ont un 
effet chez le foetus humain mais donî les bénéfices l'emportenî sur les risques 
encourus. La catégorie X regroupe les médicaments dont l'effet nocif est 
démontré chez l'animal et chez l'humain et dont les risques d'utilisation sont 
plus grands que les bénéfices. 

Tel que mentionné au début du chapitre, certains projets de ligne télé­
phonique visent à répondre aux questions des femmes sur les médicaments 



et ces habitudes. Elles peuvent aussi recevoir de l'information dans le cadre 
des rencontres prénatales ou lors du suivi prénatal. 

4.3.7 Intervention sur les facteurs intra-psychiques 
de grossesses «à risque» 

À partir du moment où une femme est enceinte et qu'un homme apprend 
qu'il sera bientôt père, le «devenir parent» s'amorce eî implique un change­
menî d'identité. Ce changement peut être une occasion de développement, 
de maturation et d'enrichissement au niveau de leur personnalité respective 
(Bourassa et al., 1986). Il arrive parfois que ce changement majeur d'idenîiîé 
s'effecîue difficilement et résulte en un étaî de crise. À ce moment, l'évolution 
normale de la grossesse peut être entravée et la place à réserver au futur 
bébé, difficile à faire. Dans l'éventualité d'un état de crise suffisamment impor­
tant, on peut s'attendre à ce qu'il y ait des répercussions néfastes au niveau du 
déroulement de la grossesse, pour la mère et/ou le foetus. 

Sans nier l'importance de facteurs sociaux et biologiques, il semble que 
des facteurs intra-psychiques aient une influence déterminanîe, dans cer­
tains cas, sur l'issue de la grossesse. Par facteurs intra-psychiques, on fait ici 
référence à la structure de la personnalité du parent, de son niveau de déve­
loppement émotionnel, de sa perception de la réalité, à l'existence de conflits 
ou blocages inférieurs qui peuvent perturber le « devenir parent ». L'état men­
tal de la mère durant la grossesse pourraiî influencer le développemenî et la 
croissance du futur bébé. ^^^ 

Bien avant l'accouchement, le contact entre la mère et le foetus est établi. 
Progressivement, on devrait s'atîendre à une îransformation au niveau du 
corps et des sentiments de la femme qui est enceinte et, que << la direction de 
sesintérêtssetournederextérieurversrintérieur»(Winnicotî, 1975,1978). En 
d'autres circonstances, cet état d'esprit, ce reîraiî de l'exîérieur serait consi­
déré comme pathologique. Cependant, c'est son développemenî, au cours 
de la grossesse, qui assureraiî à la mère une adaptation empreinte de délica­
tesse et de sensibilité aux premiers besoins du bébé. Parallèlement à cet état 
particulier, la future mère devrait avoir développé, durant la grossesse, un 
attachement envers son foetus et être également capable de le voir comme 
un être différent, ayant sa propre existence (Bourassa et al., 1986; Parkes, 
1982). Il devrait s'ensuivre des modifications dans les comportements de la 
mère: par exemple, elle devrait modifier ses habitudes de vie (alimentation, 
tabagisme, alcool,...), choisir ses activités physiques et éviter les situations 
reconnues comme présentant un risque pour elle-même ou pour son futur 
bébé. 

On peut se questionner sur les raisons expliquant l'impact parfois mitigé 
de différents programmes. Il semblerait que la clientèle à risque ne soiî pas 
toujours celle qui utilise les ressources disponibles. Parfois, même si l'infor­
mation à propos des facteurs de risque est connue du parent, il semble rester 
imperméable aux conseils des divers professionnels (Condon, 1986) et être 
incapable d'utiliser ces informations. Au niveau du comportement, c'est un 



peu comme si la grossesse était niée ou qu'elle ne prenait pas l'importance 
attendue (Fraiberg, 1983). Des cas de négligence et d'abus «in utero» com­
mencent à apparaître dans la littérature et on envisage l'hypothèse que ces 
comportements se poursuivent après l'accouchement. Ils pourraient expli­
quer une partie du taux élevé d'abus et de négligence chez les prématurés 
(Condon, 1986; Altemeir, 1979). 

Dans la documenîaîion disponible, on retrouve une confirmation au sujet 
de dynamiques qui peuvent être associées à un préjudice au développemenî 
du foeîus: par exemple, une mort périnatale antérieure (Bourne, 1984), un 
deuil en cours de grossesse (Lewis, 1979), un épisode dépressif en début de 
grossesse relié à une interrupîion de grossesse anîérieure (Kumar, 1984), 
l'expérience antérieure de la future mère avec sa propre mère (Lester, 1986), 
des problèmes au niveau de la maturiîé eî du développement de la personna­
lité du parent (Blau, 1963; Lewis, 1979) eî des événements occasionnant un 
stress important (Newton, 1984). D'autres travaux investiguenî les mécanis­
mes psychophysiologiques incriminés dans les problèmes de travail préma­
turé où le sîress semble jouer un rôle majeur (Omer, 1986). 

L'expérience clinique suggère que différents éléments de la vie intra-
psychique de futurs parents ont pu expliquer des retards de croissance intra-
uîérine, des prises de poids insuffisanîes (de la mère), des îroubles de com­
portemenî meîtant en péril le développemenî du fuîur bébé eî la difficulté à 
utiliser les connaissances pourtant livrées. Par exemple, des problèmes d'aî-

__ tachement secondaires à des blocages ou à des confliîs à l'intérieur du parent 
146 et dépistés en cours de grossesse ont faiî l'objeî d'une intervention par des 

inîervenanîs ayant reçu une formaîion sur l'approche psycho-dynamique: on 
a vu des retards de croissance intra-uîérine se corriger avant la fin de la gros­
sesse, des mères changer des habitudes de vie néfastes pour la croissance 
du foeîus et commencer à se préoccuper de leur santé et de celle du bébé. 
Des éléments problématiques de la vie intra-psychique de parents sont rap­
portés également dans les cas d'abus et de négligence envers des enfants 
(Fraiberg, 1980; Kumar, 1984; Altemeir, 1979). Un parallèle pourrait donc 
exister entre l'hisîoire anténatale et post-natale, pouvant expliquer une partie 
des cas de prématurité et d'insuffisance de poids. 

Pour arriver à une intervention qui soit rentable, on se doit d'identifier les 
grossesses «à risque» donî l'étiologie du risque esî probablemenî d'origine 
inîra-psychique. Dans certains milieux, un psychiatre a éîé intégré à l'équipe 
d'obstéîrique afin d'inîervenir auprès de femmes enceinîes et de couples pré­
sentant des difficultés. Par ailleurs, un programme de formation axé sur la 
discussion de cas, donné par un psychiatre-psychanalyste, visant à habiliter 
les intervenants(es) à dépisîer et à intervenir avec l'approche psycho­
dynamique auprès de parents éprouvant des difficultés dans la relation 
parent-enfant est présentement en cours (Bourassa et al., 1986). Des instru­
ments devant servir à orienter la prise de décision pour un suivi ont été déve­
loppés. Dans un premier temps, une grille de dépistage tenant compte de dif­
férents facteurs (histoire et comportement des parents) considérés comme 
les rendant susceptibles à des problèmes d'attachement durant la grossesse 
est utilisée. Dans un deuxième îemps, on évalue, selon un examen mental de 



type psycho-dynamique (Freud, 1965; Greenson, 1977; Kohut, 1971), la 
populaîion dépistée. Cet examen mental vise à mieux connaître le parent à 
risque, son passé, ses expériences actuelles et antérieures, ses relations 
inter-personnelles significatives et leur maturité, sa perception de lui-même, 
sa personnalité, et en arriver à faire une hypothèse expliquant le trouble dans 
le «devenir parent». Cette deuxième procédure permet de confirmer ou non 
les doutes de l'intervenanî. 

Lorsqu'une hypothèse d'un problème intra-psychique a pu être identifiée, 
une intervention de type psychothérapeutique portant sur l'interaction avec 
l'intervenant est appliquée auprès des parents à risque. La confirmation de 
cette hypothèse s'effecîue auprès du parent «à risque» par une amélioration 
de ses comportements et de ses attitudes, au cours du suivi. À noter que l'in­
tervention ne vise pas direcîemenî ces comportemenîs et ces attitudes mais 
cherche plutôt à résoudre avec le parent certains problèmes intra-
psychiques de la personne (conflits, «blocages», anxiété de performance, 
deuils non-liquidés ...) qui enîravent le processus naturel du devenir parent. 

L'évaluation de l'impact du programme de formation sur les intervenants 
révèle une amélioration de l'interaction avec la clientèle, une attitude moins 
« normative » et le suivi de cas considérés « lourds ». Il existe peu d'études sur 
le sujet mais une recherche permettant d'évaluer l'impact de l'intervention sur 
la relation parent-enfant doit être réalisée à moyen terme (Cyr et Malenfant, 
1987). 

4.3.8 Prévention d'accouchement prématuré 

Une étude prospective réalisée en France et s'étendant sur une période 
de 12 ans a démontré l'impact posiîif d'un programme visant la prévention 
d'accouchement prématuré en obtenanî une diminution du taux de prémaîu­
riîé de 5,4 à 3,7 % (Papiernick eî al., 1985b). L'impacî a éîé surtouî significaîif 
pour les îaux d'enfants très prématurés (moins de 32 semaines) et de très petit 
poids de naissance (moins de 1500 g) (67 % de réduction). Le programme de 
Papiernick et al. (1985b) esî principaîemenî basé sur la transmission d'infor­
mation aux femmes enceintes afin qu'elles identifient elles-mêmes leurs pro­
pres risques et qu'elles reconnaissent précocement îous les signes ou symp­
tômes associés à un travail prématuré. Le suivi comporte aussi un examen de 
routine du col, une diminution de l'effort physique, des visites hebdomadaires 
de l'infirmière sage-femme et une aide familiale au besoin. Les inîervenanîs 
assurant le suivi prénatal doivent donc avoir une bonne connaissance des 
facteurs de risque associés à un accouchement prématuré. En plus, de l'infor­
mation est transmise aux professionnels de la santé, aux employeurs, aux 
femmes enceintes et au public en général. 

D'autres programmes de prévention d'accouchemenî prématuré ont été 
testés aux États-Unis dont celui de San Francisco (Herron eî a!., 1982). Les 
composantes du programme sont semblables au programme français. La 
grille de dépistage est toutefois différente et des tocolytiques sont utilisés 
lorsque des femmes présentent des signes d'un travail prématuré. Compara-
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tivement à l'année précédanî l'implanîation du programme, le taux passe de 
6,75 à 2,4 %. Cependant, des améliorations s'avèrent nécessaires au niveau 
de l'outil de dépistage puisque seulement 1/5 des personnes considérées à 
risque élevé ont eu effectivement un travail prématuré. 

4.3.9 Suivi de grossesse gémellaire 

Différentes modalités d'intervenîion onî éîé développées et testées afin 
d'évaluer leurs effets sur le déroulement et l'issue de grossesses gémellaires 
(Tableau 4.17). Le programme du Dispensaire diététique de Montréal com­
porte principalement une intervention nutritionnelle (Duquette et al., 1983). 
Un deuxième programme de prévention d'accouchement prématuré propose 
un arrêt du travail lorsque les conditions de celui-ci sont difficiles physique­
ment ou qu'il implique de longues journées en raison de la longueur du trajet à 
parcourir pour se rendre au lieu de travail. Un support psychologique et de 
l'information sur les contractions utérines et tes facteurs pouvant les provo­
quer sont fournis par des sages-femmes lors de visites hebdomadaires 
(Papiernick et al., 1985a). Le dernier comprend l'admission des femmesà l'hô­
pital à partir de la 29^ semaine de grossesse en général avec sortie les fins de 
semaine lorsque possible (Persson et al., 1979). 
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TABLEAU 4.17 
Effets de différents programmes d'intervention sur le déroulement et l'issue 
de grossesses gémellaires 

intervention 

Nutrition 
(Duquette et al., 1983} 

DDM 
n - 72 

Groupe 
témoin 

n - 106 

Travail physique 
(Papiernick et al,, 1985a) 

Début suivi 
tôt (2 visites 

avant la 
28' sem.} 

n = 160 

Début 
suivi 

tardif 
n = 37 

Séjour hospitalier 
(Persson étal,, 1979) 

Repos 
1973-
1977 

n - 86 

Refus ou 
non diag­
nostiqué 
n - 24 

Groupe né 
10 ans 

plus tôt 
1963-65 
n = 93 

Effets 
Pré-éclampsie (%) 
Mortalité périnatale 
(par 1000 nais, viv.) 
Durée de gestation 
(semaines) 

Prématurité {%) 
(moins de 32 sem.) 
Poids de naissance 
moyen (g) 
Petit poids de 
naissance (moins 
de 2500 g) (%) 
Très petit poids de 
naissance (moins 
de1500g)(%) 
R.CI.U, (%) 
Morbidité (%)* 

9,7 
1/144 
(6,9) 

36,6 

37,5 

2502 g 

10,4'̂  
14,7 

23,6 
17/212 
(80,2)̂ ' 

36,1 

45,3 

2278 g-' 

30,2 
31,3 

6/320 
(18,7)' 

33.65 
4,3 

48,0 

3,7 

1/74 
(13,5)' 

54,1 
27,0 

68,9 

9,4 

10,0 
1/172 
(5,7)̂  

20,0' 

5/48 
(104,1) 

33,0 

23,0 
11/186 

(59,1) 

33,0 

Pas de différence 

44,0^ 

0 

16,0 

10,0 
(5/48) 

27,0 

48,0 

5,0 
(9/186) 

24,0 

1. mortalité périnatale : mort-nés -(- mortalité néonataie précoce, 

2. différences significatives. 

3. conditions de l'entant à la naissance : aspfiyxie, syndrome de détresse respiratoire, infection, malformations,. 



Dans l'étude française, les variables caractérisant chaque sous-groupe 
ne sont pas décrites (Papiernick et al., 1985a). Les 2 groupes de l'étude réali­
sée à Montréal semblent comparables (Duquette et al., 1983). L'étude Scandi­
nave compare le groupe ayant bénéficié de l'intervention à 2 autres groupes 
soit avec des femmes qui n'ont pas accepté le traitement (refus) ou dont la 
grossesse gémellaire n'a pas été diagnostiquée avant l'accouchement ou 
avec des enfants nés 10 ans plus tôt dans le même hôpital (Persson et al., 
1979). Les caractéristiques des femmes ayant refusé le traitement peuvent 
avoir biaisé les résultats mais celles-ci ne sont pas précisées dans l'étude. 
Ces femmes peuvent être d'un milieu socio-économique plus faible ou avoir 
des enfants à la maison, caractéristiques pouvant expliquer en partie les 
effets négatifs. 

Les critères utilisés pour évaluer l'impact de ces programmes ne sont pas 
les mêmes. On constate une diminution importante du taux de mortalité péri­
natale suite aux différentes interventions et particulièrement avec l'interven­
tion nutritionnelle. Le gain observé au niveau du poids de naissance moyen 
(224 g) peut expliquer l'impact positif de l'intervention nutritionnelle sur les 
autres effets étudiés, les taux de pré-éclampsie et de retard de croissance 
intra-utérine sont plus faibles que ceux obtenus pour le groupe témoin 
(Duquette et al., 1983). 

Quant à l'intervention visant une réduction du travail physique, il semble 
qu'un suivi des grossesses débutant avant la 28^ semaine permette d'influen­
cer davantage la mortalité néonatale tardive ainsi que le taux de naissances 
de moins de 32 semaines. En raison de la petite taille du groupe débutant ^ 
tardivement le suivi et du manque d'information sur les caractéristiques des 149 
groupes, on ne peut affirmer avec certitude l'efficacité d'une intervention pré­
coce (Papiernick et al., 1985a). Cependant, tout comme le suivi prénatal en 
général, il y a lieu de croire qu'il en est ainsi. 

Dans le programme Scandinave, on note une diminution du taux de pré-
éclampsie, de prématurité et du retard de croissance intra-utérine malgré un 
poids de naissance moyen équivalent. L'utilisation des ultrasons a permis 
d'identifier plus tôt les grossesses gémellaires. Ainsi, l'âge gestationnel 
moyen de détection passa respectivement pour les périodes de 1963,1973 et 
1977 de 35 semaines à 30 et puis 20 semaines. Le taux de petit poids de nais­
sance a diminué légèrement au cours des 2 périodes étudiées (Persson et al., 
1979). Contrairement à cette étude, d'autres auteurs n'ont pu observer les 
effets positifs significatifs d'un repos à l'hôpital comparativement à un groupe 
témoin ou à d'autres interventions tel le cerclage du col ou un programme 
«ambulatoire» (Weekes et al., 1977 et O'Connor et al., 1982 dans Symonds, 
1982). L'étude de Van der Poî et al. (1982) révèle une légère augmentation de 
la durée de gestation (4,3 jours) et du poids de naissance (164 g) mais seule­
ment chez les primigestes. Il est important de souligner que ce type d'inter­
vention a des répercussions sur la vie de couple et familiale. 

4.3.10 Support social en période prénatale 

De nombreux auteurs se sont récemment intéressés au rôle joué par le 
« support social » dans le domaine de la santé et du bien-être de la population. 



Au coeur de leurs préoccupations, on retrouve l'idée que les événements de 
vie tels, le stress, les crises inattendues (décès, perte d'emploi) et les transi­
tions (naissance d'un enfant) augmentent de façon significative les risques de 
maladies physique et mentale. Les relations sociales de soutien, à l'inverse, 
favoriseraient l'adaptation psychologique des individus tout en les protégeant 
de la survenue d'issues pathologiques et même de la mortalité (Berkman, 
1984). Certains auteurs croient que le soutien social exercerait un effet tam­
pon (« buffer ») sur le stress de la vie (Bozzini, 1985 ; Cohen, 1985 ; Cobb, 1976) 
tandis que pour d'autres il aurait davantage une fonction de prévention (Bar­
rera, 1983). 

Intéressés par la dimension psychosociale de la grossesse, plusieurs 
chercheurs ont tenté de mesurer l'impact que pouvaient avoir différents types 
d'interventions de support social sur l'issue périnatale. On retrouve dans la 
présente section une revue des principales études réalisées sur le sujet. Les 
travaux seront présentés selon le type d'intervention mis de l'avant. 

4.3.10.1 Soins prénatals globaux 

Il est difficile d'établir l'effet isolé de la composante du support social à 
l'intérieur des programmes d'interventions multidimensionnelles. Les études 
révèlent cependant que l'approche globale permet des gains importants au 
niveau de la mortalité périnatale, de la durée de gestation, de la prématurité et 

"Ï50 du poids de naissance (Sokol et al., 1980, Buescher, 1987). Les gains obtenus 
seraient davantage liés aux services complémentaires (éducation pour la 
santé, orientation et conseils, visites à domicile, etc.) du programme qu'au 
service médical lui-même (Section 4.3.12). 

4.3.10.2 Programmes de visites à domicile 

Sages-femmes 
Les femmes qui ont des problèmes au cours de leur grossesse bénéfi­

cient, en France, depuis mai 1975, d'un service gratuit de suivi à domicile et de 
soins prénatals. Les sages-femmes qui assurent ce suivi ont un rôle à la fois 
médical, éducatif et de soutien psychologique. Spira (1986) a fait l'évaluation 
de cette pratique en comparant 2 groupes dont les caractéristiques socio-
démographiques étaient similaires. Le premier était composé de femmes sui­
vies à domicile, le deuxième de femmes bénéficiant d'un suivi classique. Elle 
remarque que le taux de prématurité chez les femmes à risques «sociaux» a 
significativement diminué grâce au suivi à domicile mais il n'a pas réduit les 
taux de prématurité et de PPN chez les femmes qui présentent des patholo­
gies obstétricales et des antécédents de fausse couche. Suite à ces résultats, 
l'auteur propose une nouvelle orientation de l'action des sages-femmes à 
domicile: intervenir avant que la pathologie ne soit installée, c'est-à-dire 
auprès des femmes chez qui on a dépisté des facteurs de risque de patholo­
gie. Cette dernière orientation suppose que la première visite à domicile soit 
très précoce. 



Baric Epse Delon (1979) a de son côté fait le point sur 18 mois d'activités 
d'une sage-femme affectée au suivi à domicile des grossesses à risque. Com­
parativement aux taux du pays, le bilan a mis en évidence que pour les gros­
sesses à risque «moyen», les visites à domicile sont une solution encoura­
geante pour la prévention de la prématurité (réduite de 50 %) et de la 
mortalité périnatale (2 fois plus faible). Ces conclusions sont également sou­
tenues par Monzories et al. (1982) qui ont fait le bilan de 4 ans de surveillance 
obstétricale effectuée par des sages-femmes. Dans ces 2 programmes, l'aide 
d'une travailleuse familiale était disponible et nécessaire pour certaines fem­
mes enceintes. 

Infirmières 
Olds et al. (1986a) ont vérifié la portée d'un projet de visites à domicile pré 

et post-natales. Le projet était destiné à prévenir les problèmes de santé et de 
développement d'un premier enfant né d'une mère soit adolescente, soit céli­
bataire et/ou de milieu économiquement défavorisé. Les résultats ont mon­
tré, qu'en comparaison au groupe témoin, les femmes visitées par l'infirmière 
sont devenues plus conscientes des services offerts par la communauté. 
Elles ont assisté plus fréquemment aux rencontres prénatales et ont utilisé 
plus aisément les programmes de suppléments nutritionnels. Les conjoints 
de ces dernières se sont montrés davantage intéressés par la grossesse et 
assuraient un meilleur support durant la période de travail. On a remarqué 
pour l'ensemble de ce groupe une diminution importante des infections réna­
les, une augmentation du poids de naissance de 395 g et une réduction de 
75 % dans l'incidence d'accouchement prématuré chez les femmes qui ont 
fumé pendant la grossesse. À ces effets, s'ajoutent une diminution du taux 151 
d'enfants négligés ou abusés et des comportements maternels moins restric­
tifs ou punitifs. Ces dernières ont aussi procuré à leur enfant un matériel de 
jeu jugé plus adéquat. Les enfants ont été moins souvent vus en salle d'ur­
gence pour différents problèmes et le taux d'accident et d'empoisonnement a 
été trouvé inférieur à celui noté pour les enfants de mères non suivies à domi­
cile (Olds et al., 1986b). 

Au Québec, Larson (1980) a évalué l'efficacité de 3 types de suivi : pour le 
premier groupe les visites ont débuté en prénatal (1 au 7̂  mois, 1 en post-
partum à l'hôpital et 9 au cours des 15 premiers mois), pour le deuxième, les 
visites (10) ont débuté à la 6'' semaine de vie et le troisième n'a reçu aucune 
visite. Les résultats de cette étude démontrent clairement les bénéfices liés 
aux visites pendant la période prénatale. Pour ce groupe on a noté une nette 
réduction de taux d'accident chez les enfants et le comportement maternel a 
été jugé plus adéquat. Une plus grande participation du père a été observée 
de même qu'une prévalence plus faible des problèmes d'alimentation et d'in­
teraction mère-enfant. Les visites prénatales à domicile peuvent améliorer 
très tôt la qualité des expériences parentales. Elles ont par conséquent une 
incidence positive sur la relation mère-enfant de même que sur la dynamique 
familiale globale. 

Stanwick (1982) appuie les conclusions de Larson et croit aussi que le 
moment de la première visite à domicile est un aspect crucial de la réussite du 
programme. Les visites à domicile ont de toute évidence un rôle préventif. 
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4.3.10.3 Travailleuses familiales 

Les travailleuses familiales procurent un soutien matériel et émotif aux 
familles nécessiteuses. De façon très générale, elle travaille de concert avec 
la sage-femme. C'est cette dernière qui, au besoin, recommande son service. 
Il est par conséquent difficile d'évaluer l'effet isolé de ce soutien sur l'issue des 
grossesses et c'est sans doute ce qui explique la quasi absence de littérature 
à ce sujet. Un premier bilan révèle un taux d'accouchements prématurés de 
5,5 % parmi les femmes présentant une grossesse à risque et ayant bénéficié 
d'une travailleuse familiale (cité dans Chambrun et Spira, 1978). Ces résultats 
n'ont cependant qu'une valeur indicative; ils n'ont pas été comparés à une 
population témoin et proviennent tous de familles déjà prises en charge par 
l'action d'une sage-femme à domicile. 

Un essai contrôlé sur l'efficacité du support des travailleuses familiales 
est présentement en cours (Spencer et Morris, 1986). Aucun résultat n'est 
cependant disponible. 

Il existe dans le réseau québécois de la santé, un service de maintien à 
domicile comportant dans son équipe des auxiliaires familiales. Ce service 
est toutefois limité à certaines clientèles : personnes âgées, personnes handi­
capées ou malades, etc. Il serait souhaitable qu'un tel service devienne 
accessible à des femmes enceintes présentant des besoins spécifiques: ris­
que d'accouchement prématuré, grossesse multiple, multigeste, etc. 

4.3.10.4 Rencontres d'information 

Carpenter (1968) a étudié l'influence de la relation médecin-cliente sur le 
déroulement de la grossesse, du travail, de l'accouchement et la période 
post-natale. Les femmes du groupe expérimental avaient la possibilité de 
discuter avec des étudiants de médecine de première année lors des consul­
tations. Les résultats montrent que ces femmes étaient moins nerveuses ou 
inquiètes pendant la grossesse (30 vs 63 %) et au cours du travail. Elles ont 
reçu moins de tranquillisant avant l'accouchement. 

4.3.10.5 Accompagnement de soutien en période de travail et groupes 
de préparation à la naissance 

Sosa et al. (1980) ont tenté d'établir l'effet d'un accompagnement sur les 
problèmes périnatals, la durée du travail et l'interaction mère-enfant. Le sup­
port a été procuré par une aide para-professionnelle et incluait des contacts 
physiques et des échanges de paroles. La durée moyenne de travail a été de 
8,7 heures pour le groupe expérimental et de 19,3 heures pour le groupe ne 
bénéficiant pas de ce support. Les complications périnatales ont aussi été 
réduites de 76 à 37 % et la qualité de la relation mère-enfant grandement 
améliorée. 

L'expérience de l'accompagnement en période de travail a été reprise par 
Klauss et al. (1986). À nouveau, les conclusions dégagées réaffirment les 



bénéfices liés à cette forme de support social tant au niveau des complica­
tions périnatales (incluant la césarienne) que de la durée du travail (3 à 5 heu­
res vs 7 heures). 

Au Québec, il existe quelques groupes offrant un service d'accompagne­
ment à la naissance. Le principal but de ces services est d'humaniser les soins 
et les conditions d'accouchement en obstétrique tout en développant un ser­
vice personnalisé répondant aux besoins spécifiques de chaque femme et du 
couple (Hamelin, 1985). 

Le service d'accompagnement est offert pour toute la période de gros­
sesse, pendant l'accouchement ainsi qu'après la naissance. En période pré­
natale, le service offre une information sur les droits de la mère et de l'enfant, 
la possibilité de partager l'expérience de la grossesse, d'apprivoiser les peurs 
et d'identifier les besoins et les attentes. Durant la période de travail et à l'ac­
couchement, l'accompagnante apporte un support émotif et physique. Elle 
favorise un climat de détente et d'ouverture. Après la naissance, des rencon­
tres sont prévues pour compléter l'expérience de l'accouchement et favoriser 
l'adaptation au rôle de parent (Hamelin, 1985 ; Collectif d'accompagnement à 
raccouchement). 

Les groupes de préparation à la naissance constituent une autre forme 
de support dont peut bénéficier la femme enceinte (Tilden, 1984). Les princi­
pales fonctions de ces groupes sont de réduire l'anxiété des femmes en 
démystifiant l'information et en les préparant à vivre adéquatement la période __ 
du travail, de l'accouchement et la transition vers le rôle de parent. La discus- 153 
sien et les échanges sur l'expérience vécue constituent le noyau de ces ren­
contres. Le groupe permet finalement de rompre l'isolement des familles en 
créant des lieux où ces dernières peuvent partager avec d'autres personnes 
une expérience commune. 

Tilden (1984) suggère de considérer ce genre d'intervention comme une 
composante importante de la prévention des complications prénatales, nata­
les et parentales. 

La revue de littérature présentée jusqu'ici montre que les interventions 
faisant appel aux différentes dimensions du support social ont des effets 
positifs sur les résultats périnatals et sur le bien-être de la mère et de l'enfant. 
On remarque une diminution significative de la durée du travail, de la morbi­
dité intra-partum et néonatale ainsi que de la mortalité périnatale. Les inter­
ventions ont aussi une incidence positive sur la durée de gestation et le poids 
de naissance. 

À un autre niveau, elles ont permis une amélioration de la qualité d'inte­
raction entre la mère et l'enfant et une meilleure implication du père. Elles ont 
de plus un rôle préventif sur la négligence et les abus envers les enfants de 
même que sur les taux d'accident et d'empoisonnement. 

Oakiey (1986) soulignait à propos des études d'interventions effectuées 
dans le champ de la périnatalité, que leur plus grand acquis est d'avoir montré 



que l'amélioration des résultats périnatals peut tenir à autre chose qu'aux 
soins obstétricaux. La petite taille des groupes étudiés est cependant une 
limite importante de ces études. 

Au Québec, en plus des services offerts par les établissements travaillant 
en santé communautaire, un nombre important de groupes communautaires 
offrent des services d'information, de support et d'aide aux femmes enceintes 
et aux parents sous forme de lignes d'écoute ou de groupes d'entraide. Ils 
semblent recevoir peu de reconnaissance et de soutien du réseau (St-Onge, 
1987). 

4.3.11 Intervention multidisciplinaire 

Afin d'offrir des soins complets et continus aux femmes enceintes, un 
programme favorisant une approche multidisciplinaire a été développée en 
Colombie-Britannique: «Parent's choice». L'équipe comprenait une diété­
tiste, une infirmière en santé publique et un psychologue-chercheur. Tous les 
membres étaient impliqués dans l'évaluation initiale, les rencontres prénata­
les de groupe et les relances téléphoniques. Une approche systématique a 
été planifiée pour l'identification précoce des groupes cibles en début de 
grossesse et un support adapté aux besoins identifiés pour les périodes pré­
natale et post-natale. Suite à l'intervention, des changements au niveau des 
risques modifiables sont observés (alimentation, tabagisme, alcool). Les 
auteurs considèrent que l'augmentation des apports énergétique et protéique 

154 quotidiens (besoins établis selon les recommandations du Dispensaire diété­
tique de Montréal) explique le gain de poids gravidique moyen noté. Malgré 
des changements non significatifs du poids moyen à la naissance, les pour­
centages d'enfants de PPN ou de 3000 g et moins sont plus faibles chez les 
mères ayant reçu un suivi multidisciplinaire. Le support continu semble expli­
quer la diminution de l'anxiété et de la dépression en post-partum chez les 
femmes ayant vécu un accouchement stressant ou difficile (Bradley, Ross et 
Warnyca. 1978). 

Aux États-Unis, les programmes «maternai and infant care» (soins 
maternels et infantiles) visant la réduction du taux d'enfants handicapés et de 
mortalité infantile privilégient aussi une approche multidisciplinaire (médecin, 
travailleur communautaire, éducateur sanitaire, diététiste, infirmière, travail­
leur social, dentiste) (Obert, 1978). 

4.3.12 Soins prénatals globaux 

La quantité de soins prénatals prise isolément n'a pas eu un effet positif 
constant dans les différentes études. Pour cette raison, depuis quelques 
années, certains se sont davantage préoccupés d'évaluer l'impact de l'éten­
due et du contenu des soins prénatals sur l'issue de la grossesse. 

Des programmes de soins prénatals privilégiant une approche globale 
individualisée et l'accessibilité à des services additionnels non médicaux ont 



eu un impact important et significatif sur le taux d'enfants de PPN (Buescher 
et al., 1987; Sokol et al., 1980) et sur les taux de prématurité et de mortalité 
périnatale (Sokol et al., 1980). Pour leur part, Siegel et al. (1985) dans un pro­
gramme régional de soins périnatals n'ont pu observer d'effet significatif sur la 
mortalité. Cependant, l'incidence de morbidité pendant les périodes intra­
partum (rupture prématurée des membranes, détresse foetale, hypertension 
et pré-éclampsie) et néonatale était significativement plus faible. Les effets 
ont été plus marqués chez les femmes de milieu économiquement faible et 
les jeunes (Buescher et al., 1987). 

Les composantes des programmes peuvent varier quelque peu mais se 
présentent en général comme suit: évualuation et plan de soins personnali­
sés, dépistage et information aux femmes concernées afin de prévenir le tra­
vail prématuré, évaluation nutritionnelle et counseling, évaluation sociale et 
intervention, référence des femmes à une clinique assurant le suivi de gros­
sesses à risque élevé s'il y a lieu, éducation pour la santé. À ces éléments 
peuvent s'ajouter des services d'aide à domicile et des visites à domicile. Bue-
sher et al. (1987) soulignent que l'accessibilité de ces services est d'autant 
plus nécessaire que le suivi prénatal débute tardivement ou est moins 
fréquent. 

Ces études suggèrent donc que les services additionnels aux soins pré­
natals médicaux ont un impact sur l'issue de la grossesse. 

4.4 Mesures légales 

4.4.1 Congés de maternité 

Au Québec, la Loi des Normes du travail prévoit « un congé de maternité » 
pour les travailleuses sous juridiction provinciale et le Code Canadien du Tra­
vail, un « congé accordé pour soins d'enfants » aux travailleurs et travailleuses 
sous juridiction fédérale. Le contenu de ces 2 mesures de même qu'une défi­
nition de ce qu'est une entreprise fédérale sont présentés à l'annexe 7. 

4.4.1.1 Travailleuses sous juridiction provinciale 

Les travailleuses qui remplissent les conditions d'admissibilité ont droit à 
un congé de maternité d'une durée maximale de 18 semaines. Les modalités 
d'application sont les suivantes: 

Déplacement du congé: 

- le congé peut être déplacé au gré de la travailleuse; 

- i l ne peut débuter avant la 16" semaine précédent la date prévue 
d'accouchement. 
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Extension automatique du congé: 

- si l'accouchement a lieu après la date prévue, il y a une extension équiva­
lente à la période du retard. Cette extension n'a pas lieu si la travailleuse 
peut bénéficier d'au moins 2 semaines de congé après l'accouchement. 

Extension du congé: 

- de 6 semaines si la santé de la mère ou celle de l'enfant l'exige, sous présen­
tation d'un certificat médical. 

Congés spéciaux: 

- fausse couche avant la 20^ semaine précédent la date prévue de l'accou­
chement: 3 semaines sont accordées; 

- mort-né de plus de 20 semaines : le congé de maternité se termine au plus 
tard 5 semaines après la date de l'accouchement. 

Congé parental: 

- n'est pas prévu dans la loi. 

Sommes allouées: 

- 60 % du salaire hebdomadaire brut jusqu'à un maximum de 318,00 $ pour 
une durée maximale de 15 semaines; 

- pour combler le délai de carence de 3 semaines, le gouvernement du Qué­
bec alloue un montant de 240,00 $. 

Les congés de maladie sont accordés dans les circonstances suivantes: 

Danger de fausse couche ou maladie: 

- un certificat médical est requis. Le congé devient le congé de maternité à 
compter du début de la 8' semaine précédent la date prévue de l'accou­
chement et peut être rémunéré mais il est comptabilisé à même les 
15 semaines. 

Les articles 29 à 35 expliquent les obligations de la travailleuse et de l'em­
ployeur lors du retour au travail. La Loi protège la travailleuse et empêche 
qu'elle ne soit lésée à cause de son état de grossesse. 

Au Québec, les autres bénéfices légaux se limitent aux allocations fami­
liales (imputables). En 1987, les montants mensuels d'allocations familiales 
sont: 

pour 1 enfant: 
pour 2 enfants: 
pour 3 enfants: 
chaque enfant additionnel: 

Fédéral 
20,41 
50,85 

125.66 
74,81 

Provincial 
8,56 

19,98 
34,25 
17,10 

Un montant de 7,84 $ s'ajoute à l'allocation fédérale pour chaque enfant 
âgé de plus de 12 ans. 



Le gouvernement du Québec donne également une somme additionnelle 
dans le cas d'enfant handicapé. 

4.4.1.2 Travailleuses sous juridiction fédérale 

Le congé de maternité est d'une durée de 17 semaines et commence au 
plus tôt 11 semaines avant la date prévue de l'accouchement. Il se termine au 
plus tard 17 semaines après l'accouchement. C'est donc dire que, comme au 
Québec, le congé est mobile. De plus, et contrairement à la législation provin­
ciale, le Code canadien du travail prévoit une période additionnelle de 
7 semaines pour les soins de l'enfant, période qui peut être prise par le père ou 
la mère. Les 17 semaines de congé de maternité peuvent aussi être réparties 
entre le père et la mère. 

4.4.1.3 Comparaisons Québec-Europe 

On retrouvera à l'annexe 8 la durée relative des congés de maternité pour 
22 pays d'Europe. De façon générale, la législation québécoise en matière de 
congé de maternité et de bénéfices parentaux est pauvre comparativement à 
celle de l'ensemble des pays d'Europe. Les points les plus saillants sont: la 
courte durée du congé avec l'impossibilité de prolongation ; l'absence de con­
gés parentaux; le faible niveau de revenu accordé pendant le congé, aucun 
support financier additionnel n'est prévu; les congés de maladie sont non 157 
rémunérés sauf s'ils sont pris à même la banque du congé de maternité; 
aucun bénéfice n'est accordé au chapitre des absences pour visites prénata­
les, des pauses et primes d'allaitement, des congés lorsque l'enfant est 
malade, du support financier et de l'aide à domicile pour les mères seules ou 
dans le besoin. La législation fédérale a fait un pas en avant en introduisant le 
congé parental. 

4.4.2 Protection de la maternité en milieu de travail 

En janvier 1981 entraient en vigueur les articles de la Loi sur la santé et la 
sécurité du travail qui accordent à la travailleuse enceinte ou qui allaite, le 
droit au retrait préventif. L'article 40 de la Loi stipule «qu'une travailleuse 
enceinte qui fournit à l'employeur un certificat attestant que les conditions de 
son travail comportent des dangers physiques pour l'enfant à naître ou, à 
cause de son état de grossesse, pour elle-même, peut demander d'être affec­
tée à des tâches ne comportant pas de tels dangers et qu'elle est raisonnable­
ment en mesure d'accomplir. L'article 46 se rapporte à la travailleuse qui four­
nit à l'employeur un certificat attestant que les conditions de son travail 
comportent des dangers pour l'enfant qu'elle allaite peut demander d'être 
réaffectée à des tâches ne comportant pas de tels dangers et qu'elle est rai­
sonnablement en mesure d'accomplir». Les difficultés entourant une 
demande de retrait préventif et rencontrées par les personnes ou organismes 
concernés sont : 



Travailleuse: 

-manque d'information; 

- lourdeur de la démarche; 

- danger = inconfort. 

Médecin traitant: 

- clinicien non formé en médecine du travail ; 

- parfois non sensibilisé à l'importance des conditions de travail comme fac­
teurs de risque de complications de grossesse. 

Médecin du DSC et son équipe: 

- pas de statut officiel de médecin du travail ; 

-compétence peu reconnue par les cliniques; 

- peu de données scientifiques sur lesquelles appuyer ses recom­
mandations. 

CSST 

- pas de réglementation quant aux conditions de travail jugées dangereuses 
pour la travailleuse enceinte ou qui allaite; 

1 ^ - incohérences régionales dans les critères d'allocation des retraits; 

- confrontée à des contraintes budgétaires. 

La première personne concernée par une demande de retrait préventif 
est la travailleuse elle-même. C'est elle qui, habituellement, initie le processus 
en consultant son médecin traitant et en lui faisant part de ses craintes. Il peut 
arriver aussi, que ce soit le médecin qui, lors du questionnaire, décèle un dan­
ger potentiel lié aux conditions de travail. Le manque d'information de certai­
nes travailleuses, malgré les efforts fournis en ce sens, peut faire en sorte que, 
même en présence d'un danger réel, la démarche ne soit jamais enclenchée. 
Cela peut être le cas, notamment, de milieux de travail non syndiqués où les 
travailleuses sont isolées. Le problème de langue peut aussi constituer un 
frein à l'accessibilité au retrait préventif. La lourdeur de la démarche réside 
principalement dans l'acheminement du certificat, par la travailleuse, à la 
CSST et dans les nombreux appels qu'elle devra faire auprès de la Commis­
sion pour s'assurer que sa demande chemine normalement. Il existe habituel­
lement un temps de latence variable entre le moment où, sous présentation 
du certificat médical à son employeur, la travailleuse quitte son emploi (lors­
que l'employeur n'a pu la réaffecter) et celui où elle reçoit la réponse de la 
CSST. Pendant cette période, la travailleuse est habituellement inquiète de la 
décision que rendra ia Commission. La notion de confort importe plus à la 
travailleuse qu'à l'organisme payeur. Confort n'égalant pas danger pour la 
CSST, certaines travailleuses se verront dans l'obligation soit de continuer à 
travailler dans des conditions difficiles, soit d'abandonner le travail avec perte 
de rémunération. 



Bien que des efforts aient été faits par les fédérations médicales pour 
transmettre l'information et parfaire la formation de leurs membres, certains 
cliniciens demeurent peu convaincus des risques liés au travail des femmes 
enceintes. Dans de telles circonstances la travailleuse a le choix de consulter 
un autre médecin. La décision repose surtout sur la relation de confiance qui 
s'est établie entre la travailleuse et le médecin traitant. 

Le rôle du médecin du DSC s'est précisé au cours des années. La consul­
tation demeure parfois difficile étant donné le peu de crédibilité qu'a ce méde­
cin auprès de ses confrères cliniciens et l'absence de données scientifiques 
sur lesquelles appuyer ses recommandations. 

Enfin, les prises de décision de la CSST sont rendues difficiles par l'ab­
sence de règlements touchant la nature des conditions de travail jugées dan­
gereuses pour la travailleuse enceinte ou qui allaite. À cela s'ajoute le con­
texte de déficit budgétaire dans lequel elle opère. Ces 2 facteurs ont 
engendré des incohérences régionales dans les critères d'allocation des 
retraits préventifs. 

Pour l'ensemble du Québec, le nombre de bénéficiaires du retrait préven­
tif est passé de 965 en 1981 à 5 865 en 1984. Les travailleuses enceintes et 
qui allaitent représentent 91,9 % des retraits. En 1986, le nombre de bénéfi­
ciaires dépasse 10 000. 

Les secteurs d'activités dans lesquels les travailleuses se prévalent le 
plus du retrait préventif sont par ordre décroissant: les services médicaux j ^ 
(29,2 % des demandes), les autres services (18,3 %) et le commerce 
(16,6 %). En ce qui a trait aux professions, les infirmières viennent au premier 
rang avec 17,6 % des demandes suivies des barmaids (12,2 %) et des cais­
sières (10,6 %). Près de la moitié des bénéficiaires (46,5 %) sont âgées entre 
25 et 29 ans et 30,8 % entre 20 et 24 ans. On retrouvera à l'annexe 9, des 
statistiques de retrait préventif par secteur d'activités économiques. 

Près des deux tiers des demandes de retrait préventif sont accordées 
pour des contraintes ergonomiques (efforts physiques et postures) suivi des 
agresseurs chimiques (8,5 %). Dans 47,5 % des cas, on retrouve une compli­
cation de grossesse, les principales étant les problèmes musculosquelet-
tiques (29,1 % des complications), le travail prématuré (15,2 %) et les hémor­
ragies du premier trimestre (12,8%). Parmi les demandes, 9,6% sont 
accordées pour grossesses à risque. Enfin, 52,2 % des bénéficiaires obtien­
nent un retrait au deuxième trimestre, dont 20,1 % entre la 18" et la 22*̂  
semaine et 19,1 % entre la 23^ et la 26^ semaine. Évidemment, les femmes 
qui travaillent au noir ou illégalement ne peuvent bénéficier de ce type de 
mesure. Présentement, il n'existe pas d'étude d'impact du retrait préventif sur 
le déroulement et l'issue de grossesse. 

Les difficultés d'application du retrait préventif de la travailleuse enceinte 
ou qui allaite sont issues de plusieurs facteurs. Tout d'abord il s'agit d'une 
mesure très large: en témoigne l'absence de réglementation qui en définirait 
le contenu spécifique. La mesure n'est rattachée à aucun objectif de santé 
précis. Ainsi, l'absence de données de mortalité et de morbidité périnatales 
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liées au travail des femmes, pour la période précédant la mise en application 
de la Loi empêche d'évaluer l'impact de cette mesure. À noter également que 
la protection de la fonction reproductrice masculine n'est pas prévue par la 
Loi. Le type de démarche retenue n'a pas fait l'objet d'une consultation struc­
turée auprès d'organismes, d'associations ou de regroupements directement 
concernés (groupes de femmes, associations ethniques, syndicats, associa­
tions patronales, corporations professionnelles, DSC). Une telle consultation 
aurait pu prévoir des mécanismes permettant d'alléger la démarche. La Loi ne 
rend pas obligatoire l'assainissement du poste de travail jugé dangereux, 
allant à rencontre de l'objectif premier de la Loi sur la santé et la sécurité du 
travail qui préconise l'élimination des dangers à la source. Enfin, le principe de 
la réaffectation s'est avéré utopique. En pratique la majorité des travailleuses 
sont retirées du milieu de travail et remplacées par d'autres travailleuses qui, 
si elles deviennent enceintes seront retirées puis remplacées par d'autres, qui 
si... 

4.5 Résumé 

Ce chapitre fait le point sur différentes stratégies d'intervention dévelop­
pées dans le domaine de la périnatalité afin de réduire la mortalité et la morbi­
dité périnatales. 

Divers facteurs (médicaments, agents toxiques, habitudes de vie,...) 
peuvent influencer le développement de l'enfant et l'incidence d'anomalies 
principalement dans la période entourant la conception. Des dépliants, bro­
chures ou pochettes ont été produits par certains organismes et des projets 
de rencontres tentés ou expérimentés en Colombie-Britannique et aux États-
Unis mais on ne dispose d'aucune évaluation d'impact. Il y aurait avantage à 
développer des programmes préconceptionnels rattachés à une clinique de 
planification des naissances, à une unité de médecine familiale ou à tout autre 
service concerné car ceux-ci n'existent pas au Québec. 

On reconnaît aujourd'hui qu'un suivi prénatal adéquat contribue à réduire 
la mortalité et la morbidité périnatales. Les gains seraient cependant davan­
tage redevables à la qualité des visites qu'à la quantité. Au Québec, la grille 
utilisée pour évaluer le risque devrait inclure des renseignements sur les con­
ditions psychosociales, les conditions de travail et les habitudes de vie. Ces 
ajouts permettraient d'évaluer globalement la situation de la femme enceinte 
et conséquemment, d'assurer un suivi vraiment adapté aux besoins. De plus, 
l'adoption d'un véritable carnet de surveillance d'évolution de la grossesse 
donnerait aux femmes enceintes accès à l'information concernant le déroule­
ment de leur grossesse, favoriserait leur implication et améliorerait la conti­
nuité des soins. 

Les diverses interventions obstétricales utilisées pour le diagnostic pré­
natal ou dans la période per-natale sont susceptibles de contribuer à l'amélio­
ration de l'état de santé de la population et à la diminution de la mortalité et de 
la morbidité périnatales. Les techniques de diagnostic prénatal permettent 
de détecter un certain nombre de malformations chez le foetus. En ce qui a 
trait à l'amniocentèse, ce ne sont pas toutes les femmes de 35 ans et plus qui 



se prévalent de cette intervention. Le consensus concernant l'utilisation de 
l'échographie obstétricale de routine n'est pas fait et le Québec conserve un 
taux relativement élevé. En ce qui concerne les interventions obstétricales 
lors de l'accouchement, on observe un taux relativement élevé notamment 
pour les césariennes et les épisiotomies. Les taux sont plus élevés au Québec 
que dans plusieurs pays européens. 

Les évaluations des rencontres prénatales réalisées au Québec ont 
révélé que les clientèles cibles n'étaient pas rejointes par ce moyen. Par ail­
leurs, on n'a pu établir de relation entre la participation aux rencontres et la 
mortalité ainsi que la morbidité périnatales. Cependant, les études hors Qué­
bec révèlent des effets positifs sur l'accouchement. Devant ces faits, plu­
sieurs DSC et CLSC ont remis en question la forme et le contenu des rencon­
tres et favorisé une diversification des moyens. D'autres ont décidé de 
transférer ce service dans les programmes d'éducation aux adultes. Quelles 
que soient les options privilégiées, les établissements doivent se soucier de 
la préparation et de la compétence des animatrices et il y aura lieu d'évaluer 
l'impact de ces différentes stratégies non seulement sur la clientèle rejointe 
mais aussi sur le déroulement et l'issue de la grossesse, incluant le travail et 
l'accouchement. 

Quelques projets de services téléphoniques sont en cours au États-
Unis, à Toronto et maintenant sous forme de projet pilote au niveau d'un terri­
toire de DSC, à Montréal. Le service téléphonique augmente l'accès à l'infor­
mation, aux femmes enceintes et aux intervenants, quant aux risques 
associés aux médicaments, aux agents toxiques et autres substances que ce 
soit au niveau de la reproduction et de la grossesse. On offre aussi des servi­
ces de consultation personnalisée selon les circonstances. Le nombre d'ap­
pels après quelques mois ou années d'opération souligne l'utilité d'un tel 
moyen. 

Les programmes antitabagiques favorisent une diminution du taba­
gisme mais les données quant à leur impact sur le déroulement et l'issue de la 
grossesse sont limitées. On note toutefois une légère augmentation du poids 
de naissance moyen eî une tendance vers une diminution du taux de PPN. 
Certaines conditions dont une intervention personnalisée, une diversification 
des moyens (manuel autogéré, rencontres de groupes, contact téléphoni­
que, ...) et l'implication du conjoint ou d'une personne significative sont à con­
sidérer dans la planification des interventions. 

Les interventions nutritionnelles influencent la consommation de cer­
tains groupes d'aliments et favorisent une augmentation du poids de la mère, 
du poids placentaire, du poids de naissance moyen et une diminution des 
taux de prématurité et de PPN. Par ailleurs, elles semblent diminuer les effets 
du tabagisme et du revenu. Les conditions permettant d'observer un impact 
plus important sont: la précocité de l'intervention, la présence de risques 
nutritionnels, une intervention personnalisée avec possibilité de fournir des 
suppléments alimentaires au besoin. 

En ce qui concerne l'alcool et les substances psycho-actives, il n'existe 
pas de programmes spécifiques. Une attention particulière doit être apportée 
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à l'identification de ces femmes et un suivi psychosocial doit être assuré. Une 
campagne américaine télévisée a permis de diminuer le nombre de femmes 
ayant consommé de l'alcool lors de la première visite prénatale. D'autres 
moyens comme l'inscription d'une mise en garde sur les étiquettes de bois­
sons alcoolisées pourraient être envisagés. De même, il n'existe pas de pro­
grammes spécifiques pour les médicaments, toutefois des brochures ont été 
publiées sur le sujet. Aux États-Unis, le FDA a classifié les médicaments en 
5 catégories selon les effets observés au cours de la gestation. Soulignons 
que les services téléphoniques et de consultations ainsi que les rencontres 
prénatales transmettent de l'information sur ces substances ou habitudes. 

Certaines études font ressortir l'influence des facteurs intra-psychiques 
sur le déroulement et l'issue de la grossesse tels que des troubles de compor­
tement mettant en péri! le développement de l'enfant, des difficultés à utiliser 
les connaissances,... L'identification, au cours de la grossesse, de problè­
mes intra-psychiques reliés au devenir parent et une intervention appropriée 
pourraient réduire la prévalence de problèmes de relation parents-enfants 
après la naissance. 

Le programme de prévention d'accouchement prématuré appliqué en 
France depuis plus de 10 ans a baissé le taux de prématurlté de 5,4 à 3,7 %. 
L'impact a été plus marqué sur les taux d'enfants très prématurés (moins de 
32 semaines) et de TPPN. On souligne toutefois la nécessité d'améliorer l'outil 
de dépistage. 

Les taux de mortalité et de morbidité périnatales associés aux grosses­
ses gémellaires sont élevés. Une intervention nutritionnelle adaptée à cette 
condition a diminué les taux de pré-éclampsie, de mortalité périnatale, de 
prématurité, de RCIU et a favorisé une augmentation du poids de naissance 
moyen. De même, des effets positifs ont aussi été observés dans le cadre 
d'un programme de prévention d'accouchement prématuré. 

Différentes stratégies de support social ont été développées et éva­
luées: suivi à domicile par des sages-femmes ou des infirmières, travailleu­
ses familiales, accompagnement en période de travail et groupes de prépara­
tion à la naissance. Il est toutefois difficile d'isoler l'impact d'un moyen car ces 
stratégies combinent souvent plusieurs interventions. Tenant compte de ces 
faits, il semble que les femmes bénéficiant d'un soutien social ont des taux de 
mortalité et de morbidité périnatales plus faibles. Elles portent aussi plus d'in­
térêt aux autres services prénatals disponibles. Des effets positifs ont égale­
ment été rapportés en post-natal au niveau de la dynamique familiale, de 
comportements maternels plus adéquats et de diminution des accidents. 

Dans le même sens, des programmes d'intervention multidisciplinaire 
ou de «soins prénatals globaux» privilégiant une approche individualisée et 
l'accessibilité à des services complémentaires ont contribué à l'amélioration 
des habitudes de vie ainsi qu'à une diminution des taux de prématurité, de 
PPN et de la morbidité intra-partum et néonatale. Afin de maximiser les résul­
tats, les programmes doivent débuter très tôt en prénatal. Les femmes 
enceintes jeunes et de milieu économiquement faible bénéficient davantage 
de ce type d'intervention. 



La législation québécoise en matière de congé de maternité et de 
bénéfices parentaux est assez pauvre comparativement à celle de certains 
pays d'Europe. En outre, plusieurs difficultés persistent quant à l'application 
du retrait préventif de la travailleuse enceinte ou qui allaite. La révision et 
l'amélioration de ces lois ne pourront que contribuer à favoriser la santé et le 
bien-être de la femme enceinte et de l'enfant à naître. 

Suite à la présentation de ces différentes stratégies d'intervention, les 
principales caractéristiques des programmes qui ont eu un impact auprès de 
la clientèle en périnatalité sont: le programme personnalisé, l'approche glo­
bale, rétablissement d'une relation de confiance, la diversité des stratégies, la 
longue durée du programme, l'uniformité de l'information transmise par les 
différents intervenants. 
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CHAPITRE V 
RECOMMANDATIONS 

L'avis «Santé et qualité de vie des enfants et des parents» s'inscrit dans 
les suites à donner à cette consultation. Il expose dans un premier temps les 
acquis et les faiblesses du système de santé actuel en périnatalité et dans un 
deuxième temps, les orientations, les principes d'actions et les objectifs qui 
sous-tendent les stratégies et les moyens proposés comme plan d'action. 

5.1 Bilan 

Les objectifs de la politique de périnatalité de 1973 visaient pour 1980 
une réduction de la mortalité maternelle (1,1/10 000 naissances vivantes) 
ainsi qu'une réduction de la mortalité périnatale (12/1000 pour les nouveau-
nés supérieur à 1000 g) et de la morbidité périnatale (petit poids de naissance 
4,5 %). 

L'évolution des indicateurs de mortalité et de morbidité au Québec entre 
1973 et 1985 et l'information tirée de la littérature et d'études réalisées au Qué­
bec permettent de dégager quelques acquis de l'organisation du système de 
santé en périnatalité ainsi que des lacunes ou faiblesses qui serviront de base 
aux pistes d'actions proposées. 

En ce qui concerne les acquis, on constate que: 

- les taux de mortalité maternelle (0,2/10 000) et périnatale (8,2/1000) atteints 
sont beaucoup plus faibles que ceux visés par la politique de périnatalité de 
1973, 

- l a majorité des grossesses gémellaires sont maintenant identifiées avant 
l'admission, 

- Les nouveau-nés de très petit poids sont maintenant transférés en plus 
grand nombre à des centres hospitaliers ultra-spécialisés, 

- l'amélioration des soins périnatals a favorisé une augmentation de la survie 
et de la qualité de vie des enfants au cours des dernières années, 

- des changements ont été effectués dans le contenu et la forme des rencon­
tres prénatales afin de s'ajuster davantage aux demandes formulées par les 
femmes. 

Les principales faiblesses ou lacunes observées dans le domaine de la 
périnatalité sont: 

- une stagnation des taux d'enfants de petit poids de naissance (PPN) et de 
prématurité depuis plusieurs années, 

- u n manque au niveau des services d'accueil de l'enfant handicapé et de 
soutien à la famille. 
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- des disparités régionales au niveau des taux de PPN et de prématurité (taux 
plus élevé dans l'Outaouais et l'Abitibi-Témiscamingue), 

- de disparités régionales pour les taux de mortalité néonatale précoce (taux 
plus élevé au Nouveau-Québec, dans le Bas-Saint-Laurent-Gaspésie et le 
Saguenay Lac St-Jean) et au niveau de la mortalité post-néonatale (dans 
toutes les régions périphériques ou éloignées), 

- des disparités au niveau de certains groupes de la population sur le plan de 
la mortalité et de la morbidité périnatales: 
• taux plus élevé chez les femmes peu scolarisées, les allophones et les 

femmes non mariées. La majorité de ces femmes se retrouvent en milieu 
défavorisé et rappelons qu'en 1985-1986, 1 femme enceinte sur 6 était 
bénéficiaire de l'aide sociale. Les taux plus élevés d'issue défavorable 
découlent en grande partie du cumul des risques que ces femmes présen­
tent au niveau de l'ensemble des facteurs de risque. Le fait qu'elles consul­
tent le système de santé plus tard et moins souvent remet en question 
l'organisation des «services prénatals traditionnels», 

• malgré le fait que la majorité des grossesses multiples sont diagnosti­
quées avant l'admission, les taux de mortalité et de morbidité demeurent 
élevés. Une diminution de ces taux serait possible par un suivi pré­
natal personnalisé et des soins prénatals dans un centre hospitalier de 
niveau III, 

- les rencontres prénatales ont été le seul moyen privilégié pour rejoindre les 
femmes enceintes, 

1 ^ - le manque d'intervention antitabagique alors qu'un pourcentage élevé de 
femmes fument pendant la grossesse (36,8 %) et l'importance de ce facteur 
sur la morbidité, 

- le manque de disponibilité des programmes d'intervention nutritionnelle 
pour certains groupes cibles notamment les femmes de milieu économi­
quement faible alors que l'impact de l'intervention du Dispensaire diététique 
de Montréal sur les taux de PPN a été démontré, 

- le manque de collaboration entre les établissements du réseau et entre les 
professionnels, le travail en équipe unidisciplinaire plutôt qu'interdiscipli­
naire et le manque de connaissance de services existants nuisant à la conti­
nuité des soins et à la prestation de soins adaptés aux besoins, 

- les lacunes notées au niveau de l'identification des facteurs de risque (psy­
chosociaux, habitudes de vie, conditions de travail,...) auxquelles s'ajou­
tent le manque d'accessibilité à des ressources adaptées aux besoins alors 
que les programmes de soins prénatals globaux ont démontré leur 
efficacité, 

- les répercussions psychosociales des transferts des mères et des enfants 
pour les grossesses à risque élevé suite à la régionalisation du système de 
soins en périnatalité, 

- les déficiences au niveau de l'organisation des services de réanimation néo­
natale: absence de protocoles, insuffisance de formation du personnel, 
maintien inadéquat de l'équipement surtout dans les petits centres 
hospitaliers, 



- l e peu d'information sur le contenu des consultations prénatales, 

- des taux élevés d'interventions obstétricales (césarienne, épisiotomie,...), 
l'effet multiplicateur de leur utilisation et la lenteur dans le changement des 
pratiques des cliniciens, 

- l'insatisfaction des femmes au niveau des services prénatals et per-natals : 
choix limité quant au suivi de la grossesse et de l'accouchement (médecins 
vs sages-femmes) ainsi que pour le lieu et le mode d'accouchement, 

- la professionnalisation de la grossesse et de l'accouchement entraînant un 
manque de participation des parents aux décisions relatives à la grossesse 
et à l'accouchement, 

- les préjugés des intervenants en regard des personnes de milieu économi­
quement faible. 

5.2 Orientation et principes généraux d'action 

Compte tenu de l'importance de la périnatalité sur le plan de la prévention 
primaire et conséquemment des effets à long terme de cette prévention sur la 
qualité de vie des enfants et des parents, il est essentiel que le ministère de la 
Santé et des Services sociaux retienne la périnatalité, comme prioritaire sur 
une base permanente plus précisément, la prévention de l'insuffisance de 
poids à la naissance et la prématurité. 

La stabilisation des taux de morbidité périnatale observée depuis quel­
ques années peut s'expliquer davantage par la composante sociale que par la 
composante médicale étant donné l'amélioration apportée aux soins préna­
tals et à l'importance relative des femmes enceintes de milieu défavorisé. En 
raison de son mandat, le comité propose un plan d'action centré surtout sur 
les services mais il considère que des mesures sociales visant à réduire les 
écarts notés dans ce sous-groupe de la population sont nécessaires. 

Les acquis et les faiblesses du système de santé en périnatalité représen­
tent les éléments de réflexion qui ont été à la base du plan d'action proposé. 
Les orientations et les principes généraux qui doivent guider l'action des ges­
tionnaires et des différents intervenants impliqués dans la distribution des 
services périnatals sont: 

5.2.1 Orientations 

La promotion de la santé et du bien-être. 

La réduction des inégalités. 

L'humanisation des soins. 

La reconnaissance de la grossesse et de l'accouchement comme des événe­
ments naturels. 
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5.2.2 Principes généraux d'action 

Importance égale de la promotion et de la prévention. 

Globalité de l'approche en raison de la dimension multifactorielle des problè­
mes périnatals et précocité d'intervention. 

Participation active des parents aux décisions relatives à la grossesse et à 
l'accouchement. 

Accessibilité géographique, culturelle, financière aux soins primaires de 
base. 

Reconnaissance et soutien aux réseaux d'entraide. 

Concertation entre les établissements et continuité entre les interventions. 

L'ensemble de ces orientations et principes généraux d'action sous-tendent 
les stratégies et les moyens proposés. 

5.3 But, objectifs, stratégies, moyens 

Le bilan de la situation en périnatalité amène donc le comité de travail à 
proposer pour l'an 2000 les objectifs suivants ainsi que les stratégies et les 
moyens pour les atteindre. D'autres avis reliés à la problématique décrite 
dans le présent document ont été produits, le comité appuie les recomman-

JQ^ dations de ces comités et y réfère dans la formulation des moyens. 

5.3.1 But 

Le but visé par l'ensemble de ce plan d'action est: 

Améliorer la santé et la qualité de vie des nouveau-nés et des parents. 

5.3.2 Objectifs 

Les objectifs à atteindre reposent sur l'évolution des divers indicateurs 
observés au Québec et dans d'autres pays industrialisés, sur les demandes 
formulées par les femmes enceintes et les parents et sur la nécessité de 
réduire les disparités observées au niveau des régions et des sous-groupes 
de population. 

5.3.2.1 Objectifs généraux 

- Diminuer la mortalité et la morbidité périnatales. 
Tel que mentionné au début du document, la morbidité est plus souvent 
associée au foetus et à l'enfant. Cependant, pour le comité, le terme morbi­
dité englobe aussi les femmes enceintes et les parents. 



Augmenter la satisfaction des parents en regard de la grossesse et de 
l'accouchement. 

5.3.2.2 Objectifs spécifiques 

- Diminuer la mortalité périnatale à 6/1000 naissances. 

- Diminuer le taux d'enfants de petit poids de naissance à 4 %. 

- Diminuer le taux de prématurité à 4 %. 

- Diminuer le nombre de naissances présentant de graves anomalies ainsi 
que l'impact de ces anomalies pour l'enfant et la famille. 

- Diminuer les taux d'interventions obstétricales principalement, diminuer 
le taux de césarienne à environ 12-15 %. 

5.3.3 stratégies et moyens proposés 

Les critères retenus pour la sélection des stratégies et des moyens pro­
posés pour atteindre les objectifs sont : l'efficacité démontrée, la faisabilité et 
les coûts. 

Stratégie 
- Sensibilisation de la population aux habitudes de vie nocives, aux médica- __ 

ments et aux agents toxiques. 169 

Moyens 
- Information de la population sur les risques de ces facteurs associés au 

déroulement et à l'issue de la grossesse. 

- Information de la population sur les effets possibles associés à l'exposi­
tion d'agents toxiques sur les cellules reproductrices et sur l'embryon. 
Projet pilote: évaluation d'un projet de service téléphonique associé à un 
suivi de consultation génétique. 

Stratégie 
- Sensibilisation des employeurs aux effets des agents toxiques sur la repro­

duction et la grossesse. 

Moyen 
- Assainissement des milieux de travail afin de réduire les risques d'exposi­

tion (application de la loi de la santé et sécurité au travail). 

Stratégie 
- Amélioration du dépistage et du suivi des parents à haut risque génétique. 

Moyens 
- Information de la population sur les maladies héréditaires et sur les tech­

niques de diagnostic prénatal. 
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Augmentation de l'accessibilité de l'amniocentèse chez les femmes 
enceintes âgées de 35 ans et plus. 

Stratégie 
- Amélioration de la collaboration entre établissements et entre intervenants. 

Moyen 
- Formation de comités de concertation regroupant des représentants des 

usagers, des groupes communautaires et des intervenants des secteurs 
curatif et préventif. 

Stratégie 
- Amélioration des services prénatals. 

Moyens 
- Programme d'intervention adapté aux femmes enceintes de milieu éco­

nomiquement faible (réf. Avis sur la périnatalité en milieu défavorisé). 

- Formation d'équipes interdisciplinaires composées d'intervenants ayant 
des rôles clairement établis (obstétricien, omnipraticien, infirmière, diété­
tiste, travailleur social, psychologue, sage-femme, pharmacien, auxiliaire 
familiale). 

- Intégration dans le dossier obstétrical des indicateurs liés aux conditions 
de vie (facteurs psychosociaux et environnementaux) et de travail afin de 
mieux évaluer les besoins de chaque femme. 

- Planification d'un plan d'intervention personnalisé. 

- Reconnaissance de la sage-femme comme alternative au « suivi médical 
traditionnel». 

- Disponibilité des services d'auxiliaires familiales pour la période préna­
tale, destinés notamment aux femmes à risque d'accouchement 
prématuré. 

Stratégie 
- Augmentation de la participation des femmes au déroulement de la gros­

sesse et de l'accouchement. 

Moyens 
-Adoption d'un carnet de surveillance d'évolution de la grossesse afin 

d'augmenter la participation au déroulement de la grossesse. 

- Uniformisation de l'information relative aux diverses interventions et diffu­
sion de cette information dans le cadre des consultations prénatales, ren­
contres prénatales. 

Stratégie 
- Programme antitabagique. 



Moyens 
- Programme antitabagique personnalisé en prénatal avec des interven­

tions multiples s'inspirant de Sexton et Hebel (1984) et de Windsor et al 
(1985). 

~ Consultation en période préconceptionnelle sur le tabagisme, service 
intégré à une clinique de planification des naissances, à une unité de 
médecine familiale ou à un autre service accessible à cette clientèle. 

- Interventions du milieu scolaire dans le domaine de la santé (formation 
personnelle et sociale, biologie,...) intégrant l'information sur l'influence 
du tabagisme sur la grossesse. 

- Campagne publique d'information sur les effets néfastes du tabagisme 
sur l'issue de la grossesse. 

Stratégie 
- Programme d'intervention nutritionnelle 

Moyens 
- Programme personnalisé en prénatal visant les risques nutritionnels du 

type du Dispensaire diététique de Montréal. 

- Développement d'un outil de dépistage uniforme des risques 
nutritionnels. 

- Interventions en milieu scolaire dans le domaine de la santé (formation 171 
personnelle et sociale, biologie), intégrant l'information sur l'influence de 
l'alimentation sur la grossesse. 

-Campagne publique d'information mettant en relation la nutrition et la 
grossesse. 

Stratégie 
- Augmentation du transfert anténatal des mères susceptibles de donner 

naissance à un enfant de très petit poids (moins de 1500 g) ou qui ont une 
grossesse multiple. 

Moyen 
- Protocole d'entente entre les établissements de différents niveaux de 

soins pour les périodes anté-natale et néonatale. 

Stratégie 
- Rationalisation des interventions obstétricales. 

Moyens 
- Développement et diffusion de protocoles relatifs aux interventions obs­

tétricales par la Corporation professionnelle des médecins. 

- Diffusion des données relatives aux interventions obstétricales. 
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Formation des médecins afin de les inciter à adopter de nouvelles prati­
ques visant à réduire les interventions, entre autres l'accouchement vagi­
nal après césarienne. 

Reconnaissance de la sage-femme comme alternative dans le cas d'un 
accouchement normal. 

Stratégie 
- Amélioration de l'organisation des soins néonatals précoces plus particuliè­

rement dans les régions éloignées. 

Moyen 
- Protocole régissant le matériel et les équipes notamment pour la réani­

mation des nouveau-nés. Formation et maintien des compétences des 
intervenants. 

Stratégie 
-Amélioration de l'accueil fait à l'enfant handicapé et du soutien offert à la 

famille. 

Moyen 
- Mise en application de programme d'accueil à l'enfant handicapé et d'un 

plan d'intervention et de suivi de l'enfant handicapé (réf. Avis sur le 
post-natal). 

5.4 Formation 

Les actions proposées impliquent la formation continue des intervenants 
afin de favoriser: 

- le maintien des compétences, 

- un changement dans les pratiques permettant de s'ajuster aux connaissan­
ces nouvelles dans le domaine de la périnatalité et aux demandes des fem­
mes enceintes et de parents, 

- un changement d'attitudes face à certains groupes cibles, notamment les 
personnes de milieu économiquement faible. 

5.5 Recherche 

L'information colligée dans les différents chapitres du document «Santé 
et qualité de vie des enfants et des parents» révèle des lacunes quant à la 
connaissance des effets de certains facteurs sur le déroulement et l'issue de 
la grossesse, de l'efficacité des interventions et de la satisfaction des femmes 
en regard des services périnatals d'où la nécessité de développer la recher­
che en périnatalité. Il est proposé que le ministère de la Santé et des Services 
sociaux s'entende avec les organismes subventionnaires pour orienter la 
recherche vers les thèmes privilégiés par le comité. 



- Étude d'impact de la surveillance prénatale sur le déroulement et l'issue de 
la grossesse effectuée par différents intervenants. 

~ Étude de la satisfaction des femmes enceintes en regard des services 
offerts au cours des périodes prénatale et per-natale. 

- Étude des facteurs qui interviennent dans la prise de décision face à certai­
nes interventions obstétricales notamment césarienne, épisiotomie, moni-
toring foetal, ventouses, forceps, anesthésie. 

- Étude d'indicateurs permettant l'identification de femmes enceintes à ris­
ques nutritionnel et psychosocial. 

- Évaluation des effets psychosociaux de l'amniocentèse sur le déroulement 
et l'issue de la grossesse. 

- Évaluation des effets de l'échographie sur la santé de la femme enceinte et 
de son enfant. 

-Étude de l'impact de certaines alternatives aux rencontres prénatales 
traditionnelles. 

- Étude de la morbidité chez la femme enceinte attribuable à l'environnement 
physique et au travail. 

- Étude de la cynétique des médicaments pendant la grossesse et leurs 
effets sur le déroulement et l'issue de la grossesse. 

-Projets pilotes: 
• Service téléphonique permettant de répondre aux besoins du public ou 
des parents en période préconceptionnelle, prénatale et post-natale. 

• Stratégies d'intervention visant la modification des habitudes tabagiques 
de la femme, avant et pendant la grossesse. 

• Intervention nutritionnelle du type du Dispensaire diététique de Mont­
réal dans certains CLSC de la province. 

Étant donné l'intérêt d'évaluer l'importance relative des différents facteurs 
sur la mortalité et la morbidité périnatales au Québec (pathologies, facteurs 
biologiques, environnement social, conditions de travail, facteurs intra-
psychiques, habitudes de vie, médicaments et autres substances toxi­
ques, ...) le comité désire préciser qu'une amélioration de l'information inscrite 
sur la fiche de naissance (précision des facteurs et identification claire du 
(des) diagnostic(s)) faciliterait ce genre d'étude. Ces modifications favorise­
raient de surcroît la mise sur pied d'un registre de tératovigilance pour le suivi 
des enfants handicapés. 

5.6 Conclusion 

Les répercussions de la condition de l'enfant à la naissance sur la relation 
parent-enfant et la dynamique familiale, les séquelles reliées à la prématurité 
et au PPN, les coûts associés aux soins hospitaliers et aux besoins de l'enfant 
tout au cours de la vie, la stagnation des taux de prématurité et de PPN, la 
remise en question de la fréquence des interventions obstétricales le désir 
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des femmes enceintes et des parents de s'impliquer davantage dans le 
déroulement de la grossesse, les faiblesses observées au niveau de l'organi­
sation des services, les effets positifs de soins globaux et coordonnés sont 
autant d'éléments justifiant la mise en application du plan d'action proposé. 
Cela signifie un réaménagement des ressources, une coordination entre les 
ministères et les établissements ainsi qu'entre les intervenants, un change­
ment d'attitudes des personnes impliquées dans la gestion et la distribution 
des soins en périnatalité et la mise à contribution des groupes 
communautaires. 

De plus, l'appui des Corporations professionnelles directement concer­
nées par la distribution des services prénatals (médecins, infirmières, diété­
tistes, travailleurs sociaux, psychologues, pharmaciens,...) s'avère important 
dans la mise en application de ces orientations. 

La mise en oeuvre d'une politique de développement social, d'accroissement du 
niveau de formation et d'information de la population et de réduction des inégali­
tés, apparaît essentielle à la promotion, pour l'ensemble de la population, d'une 
vie socialement et économiquement féconde. (CASF Objectif santé, p. 20, 1984) 
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ANNEXE I 

DÉFINITIONS DE LA MORTALITÉ 
ET DE LA MORBIDITÉ PÉRINATALES 

Les premiers indicateurs de santé utilisés pour les périodes pré et post­
natales étaient les taux de mortalité infantile et maternelle. À mesure que l'état 
de santé s'améliorait et que la mortalité diminuait, les indicateurs se sont raffi­
nés et se sont précisés tant pour la mortalité que pour la morbidité. 

Il est essentiel que les définitions adoptées soient les mêmes sur le plan 
international, afin que les comparaisons soient possibles. C'est pourquoi on 
utilise en général les définitions proposées par l'OMS (1950,1967,1976), qui 
ont été adoptées en particulier par la Fédération internationale de gynéco­
logie et d'obstétrique (FIGO) en 1982, par le groupe de travail fédéral et par le 
comité d'enquête sur la mortalité périnatale de la Corporation professionnelle 
des médecins du Québec (1982). 

1.1 Définitions concernant la mortalité 
dans la petite enfance (figure 1) 

1.1.1 Mortinatalité ou mortalité foetale tardive 203 

Elle correspond aux décès survenus avant ou pendant l'accouchement. 

1.1.2 Mortalité néonatale 

Elle concerne les décès d'enfants nés vivants survenus avant le 27^ jour 
révolu. Le taux s'exprime pour 1000 naissances vivantes. On distingue: 

- la mortalité néonatale précoce: décès d'enfants nés vivants survenus avant 
le 6̂  jour révolu; 

- la mortalité néonatale tardive: décès d'enfants entre le 7̂  et le 27" jour 
révolu. 

1.1.3 Mortalité post-néonatale 

Elle concerne les décès d'enfants entre le 28^ jour et le 11^ mois révolu. 
Le taux s'exprime pour 1000 naissances vivantes. 

1.1.4 Mortalité périnatale 

Elle correspond aux mort-nés et aux décès de la période néonatale pré­
coce. La limite entre avortement et mortinaissance n'est pas facile à établir. 



Auparavant, on l'établissait à 28 semaines de vie intra-utérine, parfois 
20 semaines. 

Actuellement, l'OMS recommande de l'établir en fonction du poids, en 
établissant 2 catégories. Il est recommandé que les statistiques périnatales 
nationales comprennent tous les foetus et enfants pesant au moins 500 g à la 
naissance (ou si le poids est inconnu, 22 semaines de gestation ou 25 cm de 
taille) qu'ils soient nés vivants ou morts. 

Par contre, étant donné que tous les pays n'appliquent pas cette règle, il 
est recommandé que pour les comparaisons internationales seulement, les 
pays présentent des <'statistiques périnatales standardisées» dans lesquel­
les le numérateur et le dénominateur de tous les taux seraient limités aux foe­
tus et enfants pesant 1000 g ou plus (ou si le poids de naissance est inconnu, 
28 semaines de gestation ou 35 cm de taille) (FIGO 1982). 

1.1.5 Mortalité maternelle 

La mort maternelle se définit comme le décès d'une femme survenu au 
cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours après sa terminaison, 
quelle qu'en soit la durée ou la localisation, pour une cause quelconque déter­
minée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu'elle a motivés, mais ni 
accidentelle ni fortuite. 

"2p Les morts maternelles se répartissent en 2 groupes: 

- Décès par cause obstétricale directe: ce sont ceux qui résultent de compli­
cations obstétricales (grossesse, travail et suite de couches), d'interven­
tions, d'omissions, d'un traitement incorrect ou d'un enchaînement 
d'événements résultant de l'un quelconque des facteurs ci-dessus. 

- Décès par cause obstétricale indirecte: ce sont ceux qui résultent d'une 
maladie préexistante ou d'une affection apparue au cours de la grossesse 
sans qu'elle soit due à des causes obstétricales directes mais qui a été 
aggravée par les effets physiologiques de la grossesse. 

1,2 Définitions concernant la morbidité 

La morbidité périnatale comprend notamment, l'insuffisance de poids à la 
naissance, la prématurité, le retard de croissance intra-utéhne et les malfor­
mations congénitales. 

1.2.1 Poids de naissance 

Classification des poids de naissance 
On recommande de classer les poids de naissance par tranche de 500 g 

en incluant la borne inférieure, soit: 

- de 500 à 999 g inclusivement 



- de 1000 à 1499 g inclusivement 

- d e 1500 à 1999 g inclusivement 

etc. 

Poids faible à la naissance (petit poids de naissance) 
Nouveau-né de poids inférieur à 2500 g Ousque et y compris 2499 g). 

1.2.2 Age gestationnel 

Durée de la grossesse calculée à partir de la dernière période menstruelle 
normale. L'âge gestationnel s'exprime en journées ou semaines révolues. 

Avant-terme, prématuré 
Né à moins de 37 semaines entières (moins de 259 jours). 

À terme 
Né de 37 à moins de 42 semaines entières (259 à 293 jours). 

Après terme ; post-terme 
Né à 42 semaines entières ou davantage (294 jours ou plus). 

1.2.3 Nouveau-né présentant un retard de croissance 
intra-utérine (petit pour Tâge gestationnel, 205 
ou souffrant de malnutrition foetale, «small for date», 
«light for date», etc..) 

Il s'agit d'un nouveau-né dont le poids de naissance est insuffisant 
compte tenu de son âge gestationnel. Cette notion s'appuie sur la réalisation 
de courbes de croissance in-utéro (figures 2 et 3). Cependant, le consensus 
n'est pas encore fait sur la frontière qui délimite une croissance normale d'une 
croissance retardée. Plutôt que la deuxième déviation standard ou le 
10̂  percentile, on utilise de préférence le 5̂  ou le 3̂  (Usher et McLean 1969, 
Rumeau-Rouquette 1979, Jones 1984, Patterson 1986). 

1.2.4 Malformations congénitales 

La définition d'une malformation congénitale n'est pas aussi unique que 
celle du poids de naissance ! Un groupe de travail de l'Organisation panaméri-
caine de la santé propose les définitions suivantes (PAHO 1984): «le terme 
malformation congénitale inclut tout défaut déformation d'un organe ou d'un 
ensemble d'organes qui crée une anomalie structurelle morphologique pré­
sente à la naissance (exemple malformation cardiaque); le terme ne réfère 
pas à une étiologie spécifique puisqu'une malformation congénitale peut être 
attribuable à des causes génétiques, environnementales ou mixtes» (traduc­
tion libre). Il inclut également «toute anomalie fonctionnelle ou structurelle ou 
du développement foetal due à des facteurs d'origine prénatale, qu'ils soient 



génétiques, environnementaux ou inconnus, même si le défaut n'est pas 
apparent à la naissance et se manifeste cliniquement ultérieurement» 
(traduction libre). 

Si l'unanimité n'est pas encore obtenue pourtoutes les définitions, le con­
sensus est cependant bien établi pour la majorité d'entre elles tant pour la 
mortalité que pour la morbidité. 
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FIGURE AI 
Mortalité infantile et périnatale (adaptation Pineault et Daveluy 1986) 
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FIGURE A2 
Courbe de croissance pondérale intra-utérine: 
nouveau-nés montréalais vivants, 1969 (Usher et McLean 1969) 
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Figure A3 
Courbe de croissance intra-utérine: nouveau-nés français, filles 1972 
(Rumeau-Rouquette, 1979) 
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ANNEXE 2 

QUÉBEC ET RÉGIONS SOCIO-SANITAIRES 

Pourcentage de naissances de poids inférieur 
à 2500 g et d'âge gestationnel inférieur 
à 37 semaines 

Répartition des naissances 
selon les caractéristiques maternelles 1976 et 1985 

TABLEAU AI 
Pourcentage de naissances de poids inférieur à 2500 g 
Québec et régions socio-sanitaires, 1976 et 1985 

Région 

01 
02 
03 
04 

m 
06A 
06B 
060 
07 
08 
09 
10 
Le Québec 

1976 

% 
7,0 
6,3 
6,8 
7,4 
6,4 
7,3 
7,0 
6,9 
7,8 
7,2 
6,6 
8,4 
7,0 

Risque 
relatif 

1,00 

,90 
,97 

1.06 

.91 
1,04 
1,00 
,99 

1,11 
1,03 
,94 

1,20 
1,00 

1985 

% 
6,6 
5,6 
5,3 
6,8 
6,3 
6,7 
6,5 
6,0 
7,6 
7,3 
5,1 
5.1 
6,3 

Risque 
relatif 

1,05 

,89 
,84 

1,08 
1,00 
1,06 

1,03 
,95 

1,21 
1,16 

,81 
,81 

1,00 

Variation 
1976/1985 

% 
- 5 ,7 

-11,1 

-22,1 
-8 ,1 
-1 ,6 
-8 ,2 
-7 ,1 

-13,0 
-2 ,6 

1,4 
-22,7 
-39,3 

-10,0 
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TABLEAU A2 
Pourcentage de naissances d'âge gestationnel inférieur à 37 semaines, 
Québec et régions socio-sanitaires, 1976 et 1985 

Région 

01 
02 
03 
04 
05 
06A 
06B 
06C 
07 
08 
09 
10 
Le Québec 

1976 

% 
6,0 
5,0 
5,7 
6,1 
4.9 
6,3 
6,0 
6,3 

10,4 

4,2 
6.2 

10.9 

6,2 

Risque 
relatif 

,97 
,81 
,92 
,98 
.79 

1,02 
,97 

1,02 

1,68 

,68 
1,00 

1,76 

1,00 

1985 

% 
5,2 
5,3 
5,2 
6,0 
5,9 
6,0 
5,9 
5,7 
6,8 
5,7 
5,1 
9,9 

Risque 
relatif 

,90 
,91 
,90 

1,03 
1.02 
1,03 

1,02 

,98 
1,17 

,98 
,88 

1,71 

5,8 i 1,00 

Variation 
1976/1985 

% 
-13.3 

6,0 
-8 ,8 
-1 ,6 
20,4 

-4 ,8 
-1 ,7 

^9,5 
-34,6 

35.7 

-17,7 
-9 ,2 
-6 ,5 

Source: Registre de la population. Bureau de la statistique du Quéisec 
Calculs du Service Évaluation-Recouvrement de la sanîé 



TABLEAU A3 
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles, 
Bas-Saint-Laurent-Gaspésie, 1976 et 1985 

1976 1985 
Variation 

1976-1985 

% 
Fécondité 

15-19 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35-49 ans 

Age 
( 20 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35 ans et ^ 

23,6 
106,5 
148,9 
82,4 
12,4 

% 
9.2 

31.5 
37,1 
16.4 
5,7 

13,2 

70,9 
112,4 

56,2 
6,7 
% 

4,3 
28.2 
42,9 
19,7 

4,9 

-44,1 
-33,4 

-24,5 
-31,8 
-46,0 

-53,3 
-10,5 

15,6 
20,1 

-14,0 

Scolarité 
(̂ 9 ans 
9-10 ans 

11-12 ans 
13-16 ans 
17 ans et + 

18,5 
25,6 
32,7 

21,5 
1,7 

7,1 
17,9 
40,5 
27,7 

6,7 

-61,6 
-30,1 

23.9 
28,8 

294,1 

Langue d'usage au foyer 
Français 
Anglais 
Autres 

94,9 
4,7 
,4 

95,0 
3.9 
1.0 

,1 
-17,0 

150,0 
Statut matrimonial 

Mariées 
Non-mariées 

88,3 
11,7 

67,4 
32.6 

-23,7 

178,6 
Rang de naissance (parité) 

1 
2 
3 
4 et + 

45,2 
33.4 
12,7 
8.7 

43,4 
39,1 
13.7 
3,8 

-4 ,0 
17,1 

7,9 
-56,3 

Mort-nés 
0 
1et2 
3et + 

NOMBRE OE NAISSANCES 

95,2 
4,5 
,3 

3 678 

97,2 
2.5 
,2 

2980 

2,1 
-44,4 

-33,3 

-19,0 

Source: Registre de la population. Bureau de la statistique du Québec 
Calculs du Service Évaluation-Recouvrement de la santé, MSSS. 



TABLEAU A4 
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles, 
Saguenay-Lac-Saint-Jean, 1976 et 1985 

1976 1985 
Variation 

1976-1985 

% 
Fécondité 

15-19 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35-49 ans 

Age 
< 20 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35 ans et + 

23.0 
131,9 
176,4 
95,4 

13,5 

% 
7,5 

33,7 

36,5 
16,8 

5,6 

15,2 

91,8 
130,3 
60,7 

5,8 
% 

3,6 
30,8 

44,3 
17,9 

3,6 

-33,9 
-30,4 

-26,1 
-36,4 

-~ 57,0 

-52,0 

- 8 ,6 
21,4 

6,5 
-35,7 

Scolarité 
( 9 ans 
9-10 ans 

11-12 ans 
13-16 ans 
17 ans et + 

13,4 

24,2 

38,3 
22,4 

1,7 

4,1 
16,0 

46,6 
27,9 

5,3 

-69.4 

-33,9 
21,7 

24,6 

211.8 

Langue d'usage au foyer 
Français 
/Uiglais 
Autres 

97,6 

,9 
1,5 

98,8 

,7 
,5 

1,2 
~ 22,2 

-66,7 

StaUjt maMmonial 
Mariées 
Non-mariées 

93,1 
6,9 

81,2 

18,8 

-12,8 

172,5 

Rang de naissance (parité) 
1 
2 
3 
4et + 

45,6 
33,4 

14,0 

7,0 

41,2 

37,9 
16,6 
4,3 

- 9 , 6 

13,5 
18,6 

-38,6 

Mort-nés 
0 
1 e t 2 
3et + 

NOMBRE DE NAISSANCES 

92,0 
7,5 
,5 

5 709 

92,8 
6,7 
,5 

4 570 

.9 
-10,7 

,0 
~ 20,0 

211 

Source: Registre de la population. Bureau de la statistique du Québec 
Calculs du Service Évaluation-Recouvrement de la santé, MSSS. 
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TABLEAU A5 
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles, 
Québec, 1976 et 1985 

1976 1985 
Variation 

1976-1985 

% 
Fécondité 

15-19 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35-49 ans 

Age 
( 20 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35 ans et + 

15,8 
90,8 

147,9 
79,9 
10,7 

% 
5,3 

28,6 
41,6 
18,9 
5,6 

10,1 
64,2 

118,6 
64,9 
7,4 
% 

2,8 
23.6 
44.5 
23,3 

5,8 

-36,1 
-29,3 
-19.8 
-18,8 
-30,8 

-47,2 

-17,5 
7.0 

23,3 
3,6 

Scolarité 
( 9 ans 
9-10 ans 

11-12 ans 
13-16 ans 
17 ans et + 

16,8 
21,2 
37.1 
21,4 
3,4 

4,9 
13,6 
44,7 

28,0 
8,8 

-70,8 

-35,8 
20,5 

30,8 
158,8 

Langue d'usage au foyer 
Français 
Anglais 
Autres 

98,5 

,9 
,5 

98,2 

,9 
,9 

- ,3 
,0 

80,0 
Statut matrimonial 

Mariées 
Non-mariées 

92.7 

7,3 
79,6 
20,4 

-14,1 
179,5 

Rang de naissance (parité) 
1 
2 
3 
4 et + 

46,2 
34,4 

13,0 
6,5 

44,1 

38,3 
13,3 
4,2 

-4 ,5 
11,3 
2,3 

-35,4 
Mort-nés 

0 
1 et 2 
3et f 

NOMBRE OE NAISSANCES 

93,8 
5,9 
.3 

15 606 

94,3 
5,4 
,3 

13386 

.5 
-8 ,5 

,0 
-14,2 

Source Registre de la population, Bureau de la statistique du Québec 
Calculs du Service Evaluation-Recouvrement de la sanîé, MSSS. 



TABLEAU A6 
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles, 
Trois-Rivières, 1976 et 1985 

1976 1985 
Variation 

1976-1985 

% 
Fécondité 

15-19 ans 
^ - 2 4 ans 

25-29 ans 
30-34 ans 
35-49 ans 

Age 
{ 20 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35 ans et + 

17.9 
101,6 
156.4 

75,6 

9,0 
% 

6,6 
31,4 

39,9 
17,1 

5,0 

14,7 

77.0 
123,3 

58,8 
5,7 
% 

4,1 
27,3 
44,6 

19,7 

4,3 

-17,9 

-24,2 
-21,2 

-22,2 
-36,7 

-37,9 

-13,1 
11,8 
15.2 

-14,0 
Scolarité 

( 9 ans 
9-10 ans 

11-12 ans 
13-16 ans 
17 ans et + 

16,2 

24,3 
36,7 

21,1 
1.7 

4,9 
15,7 

43,6 
29,6 

6,1 

69,8 
- 35,4 

18,8 

40,3 
258,8 

Langue d'usage au foyer 
Français 
Anglais 
Autres 

98,5 
,7 
,8 

98,2 

,6 
1,2 

- ,3 
-14.3 

50,0 

statut matrimonial 
Mariées 
Non-mariées 

91,7 

8,3 
77,2 

22,8 
-15,8 
174,7 

Rang de naissance (parité) 
1 
2 
3 
4et + 

46,2 
34,7 

13,1 

6,0 

42.9 

39.5 
13,3 

4.3 

-7 ,1 
14,1 

1,5 
-28,3 

Mort-nés 
0 
1 et2 
3et + 

NOMBRE DE NAISSANCES 

93,4 

6,2 
,3 

6 518 

94,7 

5,1 
,2 

5684 

1,4 
-17,7 

•^33,3 

12,8 

213 

Source Registre de la population. Bureau de ta statistique du Québec 
Calculs du Service Évaluation-Recouvrement de la santé, MSSS. 



TABLEAU A7 
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles, 
Estrie. 1976 et 1985 

214 

1976 1985 
Variation 

1976-1985 

% 
Fécondité 

15-19 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35-49 ans 

Age 
( 20 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35 ans et + 

27,4 

121,9 
146,8 
72,2 
8,4 
% 

9,1 
34,8 
37,1 

15,0 
4,0 

18,8 
90,5 

126,0 
54,6 
5,7 

% 
5,2 

31,6 
42,1 
17,1 
4,0 

-31,4 

-25,8 
-14,2 
-24,4 
-32,1 

-42.9 
-9 ,2 

13,5 
14,0 

,0 
Scolarité 

( 9 ans 
9-10 ans 

11-12 ans 
13-16 ans 
17 ans et + 

15,0 
25,2 
36,9 
20,1 
2,8 

3.7 
16,4 

45.2 
26.9 
7,9 

-75,3 
-34,9 

22,5 

33,8 
182,1 

Langue d'usage au foyer 
Français 
Anglais 
Aub-es 

91,8 
7,6 
,6 

91,2 
5,3 
3,4 

- ,7 
-30,3 
466,7 

Statut matrimonial 
Mariées 
Non-mariées 

90,4 
9,7 

75.7 

24,3 
-16,3 
150,5 

Rang de naissance (parité) 
1 
2 
3 
4et + 

45.8 
34,1 

13,3 
6.8 

43.2 
37,4 

14,5 
4,9 

-5 ,7 
9,7 
9,0 

-27,9 
Mort-nés 

0 
1 et 2 
3 et + 

NOMBRE DE NAISSANCES 

96,6 
3,2 
,1 

3 837 

93.5 

6.1 
,4 

3 283 

-3 ,2 
90,6 

300.0 

-14,4 

Source: Registre de la population, Bureau de ia statistique du Québec 
Calculs du Service Évaluaîion-Recouvrement de la santé, MSSS. 



TABLEAU A8 
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles, 
Montréal-Métropolitain, 1976 et 1985 

1976 1985 
Variation 

1976-1985 

% 
Fécondité 

15-19 ans 
^ 2 4 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35-49 ans 

Age 
( 20 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35 ans et + 

20,0 

82,8 
115,2 
62,4 

8,2 
% 

7,2 
30,7 

38,8 
17,4 

5,9 

14,2 
61.2 

101,5 

68,8 
9,8 
% 

4,0 
24,2 
40,4 

23,3 

8,0 

-29.0 

-26.1 

-11,9 
10,3 

19,5 

-44,4 

"" 21,2 

4,1 
33,9 

35,6 

Scolarité 
{ 9 ans 
9-10 ans 

11-12 ans 
13-16 ans 
17 ans et + 

17,9 
19,9 

39,8 
18,1 

4,2 

7,5 
13,0 

41,0 

28.0 
10,5 

-58,1 
-34.7 

3.0 
54,7 

150,0 

Langue d'usage au foyer 
Français 
/Uiglais 
Autres 

66.3 

20,7 
13,0 

63.1 
24,7 

12,2 

- 4 ,8 
19,3 

- 6 , 2 

Sta^t ma^imonial 
Mariées 
Non-mariées 

88,3 
11,7 

73,8 
26,2 

-16,4 

123.9 

Rang de naissance (parité) 
1 
2 
3 
4et + 

52,7 

32,4 
10,4 

4,5 

48,2 
36,0 
11,7 

4,1 

- 8 ,5 

11,1 
12.5 

-8 .9 

Mort-nés 
0 
1 et2 
3et + 

NOMBRE DE NAISSANCES 

95,3 

4,3 
,4 

28 207 

92,7 

6,9 
,4 

24 721 

-2 ,7 

60,5 

,0 
-12,4 

215 

Source: Registre de la population, Bureau de la statistique du Québec 
Calculs du Service Évaluation-Recouvrement de la santé, MSSS, 
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TABLEAU A9 
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles, 
Laurentides - Lanaudière, 1976 et 1985 

1976 1985 

Fécondité 
15-19 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35-49 ans 

Âge 
( 20 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
36-34 ans 
35 ans et + 

15,6 
121,0 
158,2 
69,7 

9,0 
% 

4.8 
29.9 
43,1 
17,7 

4,5 

10,9 
83,3 

134,2 
57,0 
6,1 
% 

2,9 
25,7 
46,4 

20,3 
4,7 

Variation 
1976-1985 

% 

-30,1 
-31.2 
-15,2 
-18,2 
-32.2 

- 39,6 
-14.0 

7.7 
14,7 
4,4 

Scolarité 
( 9 ans 
9-10 ans 

11-12 ans 
13-16 ans 
17 ans et + 

12,9 
22,9 
41,9 
20,2 
2,1 

3,5 
13,6 
50,2 
26.6 
6,0 

-72,9 
-40,6 

19,8 
31,7 

185,7 

Langue d'usage au foyer 
Français 
Anglais 
Autres 

94.4 

4,8 
,7 

94,6 
3,6 
1,7 

.2 
- 25,0 
142,9 

Statut mafrimonial 
Mariées 
Non-marins 

92.5 
7,6 

77,0 
23,0 

-16,8 
202,6 

Rang de naissance (parité) 
1 
2 
3 
4et + 

43,7 
38,4 
12,4 
5,5 

43,9 
40,4 
12,4 

3,3 

,5 
5,2 
,0 

-40,0 
Mort-nés 

0 
1 et 2 
3et + 

NOMBRE DE NAISSANCES 

94,6 
4,9 
,5 

7580 

95.2 
4,6 
.2 

7804 

,6 
-6 ,1 

-60,0 

3,0 
Source: Registre de la population, Bureau de la statistique du Québec 

Calculs du Service Evaluation-Recouvrement de la santé, MSSS. 



TABLEAU A10 
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles, 
Montérégie, 1976 et 1985 

1976 1985 
Variation 

1976-1985 

% 
Fécondité 

15-19 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35-49 ans 

Age 
( 20 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35 ans et + 

19,2 

111,7 
152,0 
72,4 

9,3 
% 

5,8 
29,0 
42,2 
18,2 
4,7 

13,8 

75,6 
124,8 
60,2 

7,0 
% 

4,0 
25,9 
43.6 

20,8 
5,7 

-28,1 

-32,3 
-17.9 

-16.9 
-24,7 

- 31.0 
-10,7 

3.3 
14,3 

21,3 

Scolarité 
{ 9 ans 
9-10 ans 

11-12 ans 
13-16 ans 
17 ans et + 

13,3 
22,2 

41,8 
19,7 

3,0 

4,1 
14,1 

46,9 

27,0 

7,9 

-69,2 

-36,5 

12,2 
37,1 

163,3 

Langue d'usage au foyer 
Français 
Anglais 
Autres 

87,6 

10,9 

1,5 

87,5 

9,8 
2,6 

- ,1 
-10,1 

73,3 

Statut mati'imonial 
Mariées 
Non-mariées 

91,8 

8,2 
77,0 

23,0 

-16,1 

180,5 

Rang de naissance (parité) 
1 
2 
3 
4et ^ 

46,0 

36,6 
12,5 

5,0 

44.3 
39,3 
12,9 

3,5 

- 3 , 7 
7,4 
3.2 

- 30,0 

Mort-nés 
0 
1 et 2 
3et + 

NOMBRE DE NAISSANCES 

92,8 
6,7 
,4 

16 412 

93,8 
5.8 
,4 

14851 

1,1 
-13,4 

,0 
-9 ,5 

Source: Registre de la populaîion, Bureau de la statistique du Québec 
Calculs du Service Évaluation-Recouvrement de la sanîé, MSSS. 



TABLEAU Ai l 
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles, 
Outaouais, 1976 et 1985 

1976 1985 
Variation 

1976-1985 

% 
Fécondité 

15-19 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35-49 ans 

Âge 
< 20 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35 ans et + 

33,0 
127,2 

128,3 
60,1 
8,2 
% 

10,4 

36,3 
36,0 
13,5 
3,8 

21,4 

95.5 
120,6 
56,7 
6,4 
% 

5,9 
32,5 
39,8 
17,4 

4,3 

-35,2 
-24,9 
- 6 , 0 
-5 ,7 

-22,0 

-43.3 
-10,5 

10,6 
28,9 
13.2 

Scolarité 
( 9 ans 
9-10 ans 

11-12 ans 
13-16 ans 
17 ans et + 

Langue d'usage au foyer 
Français 
Anglais 
Autres 

15,6 
23,7 
40,7 

17,6 
2,4 

86.9 
10.5 
2,5 

6,4 
16,8 
48.0 
22,5 
6,3 

87,9 
7,3 
4,8 

-59,0 
-29,1 

17,9 
27.8 

162,5 

1,2 
- 30,5 

92.0 
Statut matrimonial 

Mariées 
Non-mariées 

87,3 
12,7 

69,4 

30,6 
-20,5 
140,9 

Rang de naissance (parité) 
1 
2 
3 
4et + 

51,7 

31,3 

11,1 
6,0 

46,2 
38,2 
11,6 
4,0 

10.6 
22.0 
4.5 

- 33,3 
Mort-nés 

0 
1 et 2 
3et + 

NOMBRE DE NAISSANCES 

93,5 
6,0 
,5 

4 613 

97,1 

2,8 
,1 

4187 

3,9 
-53,3 

--80,0 

-9 ,2 
Source: Registre de la population. Bureau de la statistique 

Calculs du Service Évaluation-Recouvrement de la 
du Québec 
santé, MSSS, 



TABLEAU A12 
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles, 
Abitibi-Témiscamingue, 1976 et 1985 

1976 1^5 
Variation 

1976-1985 

% 
Fécondité 

15-19 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 

35-49 ans 

Age 
( 20 ans 
^ 2 4 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35 ans et + 

35,4 

150,5 

146.8 

70,8 
8,7 
% 

11,6 

39,9 

32.6 
12,5 
3,4 

22.0 
115,7 
132,7 

53,2 
5,6 
% 

5,9 
36,1 

40,9 

14,3 
2,9 

- 37,9 

-23,1 

-9 ,6 

24,9 
-35.6 

-49,1 
- 9 , 5 

25,5 
14,4 

-14,7 

Scolarité 
( 9 ans 
9-10 ans 

11-12 ans 
13-16 ans 
17 ans et -i-

16,6 
25,2 

38,9 

17,8 

1,5 

6,4 
17,5 

45,8 
24,7 

5,5 

...... Qi ^4 

-30 ,6 
17,7 

38,8 

266,7 

Langue d'usage au foyer 
Français 
Anglais 
Autres 

94,0 
4,0 
2,0 

94,1 

2,9 
3,0 

,1 
-27,5 

50,0 

Statut matrimonial 
Mariées 
Non-mariées 

85,6 
14,4 

65,8 
34,2 

-23,1 

137,5 

Rang de naissance (parité) 
1 
2 
3 
4et + 

42,0 

35,1 
14,1 

8,8 

41,0 
37,6 

15,2 
6,2 

-2 ,4 

7,1 
7,8 

-29,5 

Mort-nés 
0 
1 et 2 
3et + 

NOMBRE DE NAISSANCES 

95,3 
4,2 
,5 

2 778 

96,7 

3,1 
,2 

2 615 

1,5 
-26,2 

-60,0 

- 5 , 9 

Source: Registre de la population. Bureau de la statistique du Québec 
Calculs du Service Évaluation-Recouvrement de la santé, MSSS. 



TABLEAU A13 
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles, 
Côte-Nord. 1976 et 1985 

1976 1985 
Variation 

1976-1985 

% 
FérnnriitR 

15-19 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35-49 ans 

Aqe 
( 20 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35 ans et t 

43,7 
152,4 
155,0 
75,4 

11,3 

% 
10,8 
37,2 
34,3 
13.7 
3,9 

20,2 
73,5 

103,5 
42,2 
5,6 

% 
7,9 

32,2 
41,2 
14,6 
4.0 

-53,8 
-51,8 
-33,2 
^ 44,0 
-50,4 

-26,9 
-13.4 

20,1 
6.6 
2.6 

Scolarité 
( 9 ans 
9-10 ans 

11-12 ans 
13-16 ans 
17 ans et + 

18.6 
25,4 

35,5 
19.2 
1,3 

9,3 
20,8 
40,0 

25,5 
4,4 

^ 50.0 

-18,1 
12,7 

32,8 
238,5 

Langue d'usage au foyer 
Français 
Anglais 
Autres 

90.6 
4,7 
4,7 

84,5 
4,7 

10,7 

-^6,7 

,0 
127,7 

Statut matrimonial 
Mariées 
Non-mariées 

87.0 
13,0 

63,6 
36,4 

-26,9 
180,0 

Rang de naissance (parité) 
1 
2 
3 
4 et + 

48,0 
32,9 
12,3 
6,9 

42,9 
39,4 
14,2 
3,5 

-10,6 
19,8 
15,4 

- 49.3 
Mort-nés 

0 
1 et 2 
3 et + 

NOMBRE OE NAISSANCES 

93.7 

5,8 
,5 

2 527 

96,6 
,3 
,1 

1552 

3.1 
-94,8 
-80,0 

38,6 

Source Registre de ia population, Bureau de la statistique du Québec 
Calculs du Service Évaluation-Recouvrement de la santé, MSSS. 



TABLEAU A14 
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles, 
Nouveau-Québec, 1976 et 1985 

1976 1985 
Variation 

1976-1985 

% 
Fécondité 

15-19 ans 
20-24 ans 
2 5 - ^ ans 
30-34 ans 
35-49 ans 

Age 
< 20 ans 
^ 2 4 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35 ans et + 

123,6 
237.0 

256.3 
117,4 
45,4 

% 
17,4 

31,1 

31,1 

11,5 
9,0 

133,3 

142,3 
103,2 

53,9 
19,4 

% 
28,5 
32.8 

20,8 
10,4 

7,5 

7,8 
-40,0 
- 59,7 
-54,1 

- 57,3 

63,8 
5.5 

-33,1 

^•9,6 
-16,7 

Scolarité 
( 9 ans 
9-10 ans 

11-12 ans 
13-16 ans 
17 ans et + 

37,5 

23,6 
29,2 

7,6 
2,1 

40,4 
34.4 

16,4 

6,5 
2.3 

7,7 
45,8 

-43,8 
-14,5 

9,5 
Langue d'usage au foyer 

Français 
Anglais 
Autres 

34,1 

9,0 
56,8 

9.6 
18,6 
71.7 

-71,8 
106,7 

26,2 

Statot mati'imonial 
Mariées 
Non-mariées 

74,5 

25,5 

58.9 
41.1 

-20,9 
61,2 

Rang de naissance (parité) 
1 
2 
3 
4et + 

31,8 
24,4 

14,5 

29,3 

39.5 

25.1 
14,4 

21.1 

24,2 

2,9 
- ,7 

- 28,0 

Mort-nés 
0 
1 et 2 
3et + 

NOMBRE DE NAISSANCES 

91,3 

8,1 
,6 

557 

97.4 

2.0 
,6 

375 

6,7 
-^75,3 

,0 
32,7 

221 

Source: Registre de la population, Bureau de la statistique du Québec 
Calculs du Service Évaluation-Recouvrement de la santé, MSSS. 



TABLEAU A15 
Taux de césariennes pour cent accouchements, 
Québec et régions socio-sanitaires, 1981-82 et 1986-87 

01 
02 
03 
04 
05 
06A 
068 
06C 
07 
08 
09 
Le Québ»; 

1981-82 

% 
12,8 
16.6 
15,8 
17,9 
11.9 
17.6 
13,1 
16,9 
17,0 
14,1 
16,0 
16,3 

Risque 
relatif 

,79 
1,02 
,97 

1,10 
,73 

1,08 
,81 

1,04 
1,04 

,86 
,98 

1,00 

1986-87 

% 
17,6 
22,3 
17,4 

21,5 
12,4 
20,6 
15,2 
18,4 
17,7 
19,4 

19,6 
19.0 

Risque 
relatif 

,93 
1,17 

.91 
1,13 
,65 

1,08 
,80 
,97 
,93 

1,02 
1,03 
1.00 

Variation 
1981-82/ 
1986-87 

% 
37,2 
33,9 
9,7 

20,1 

4,1 
16,6 
15,5 
8,9 
4.2 

37,6 
22,5 
16,3 

Source: Fichier Med-Écho 
Calculs du Service Évaluation-Recouvrement de la santé, MSSS. 
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ANNEXE 3 
COURBE DE DÉTERMINATION 
DU GAIN DE POIDS 
PENDANT LA GROSSESSE 
(Rosso 1985) 

Figure A4 
Nomogramme pour déterminer si le poids convient à la taille 
et calculer le gain pondéral total souhaitable durant la grossesse 
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Source: Rosso 1985 



Figure A5 
Graphique de contrôle du gain pondéral durant la grossesse en rapport 
avec le poids et la taille antérieurs 
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ANNEXE 4 
MODES DE TRANSMISSION 
DES MALADIES INFECTIEUSES 
(Benenson, 1985) 

Cytomégalovirus 
- Virus excrété dans l'urine, la salive, le lait humain, le sperme et les sécrétions 

du col. 

- Lors de contact avec les liquides biologiques de personnes Infectées. 

Streptocoque B 
- Transmission lors de relations sexuelles. 

Hépatite B 
- Virus présent dans toutes les sécrétions et excrétions de l'organisme princi­

palement le sang, le sperme, les sécrétions vaginales, la salive, toutefois 
seuls les trois premiers sont contagieux. 

- Exposition à des liquides infectieux par voie percutanée (I.M., I.V., S.C. ou 
intradermique) ou par contact avec des muqueuses (relations sexuelles. 

Influenza 
- Par contact direct ou par aérosol à partir d'une personne infectée. 

Listeria 
- Transmission par inhalation ou lors de contact direct avec des objets infec­

tés ou un sol contaminé par des selles d'animaux infectés. 

- Possibilité d'infection suite à la consommation d'aliments (légumes et pro­
duits laitiers) contaminés. 

-Transmission lors de relations sexuelles. 

Rubéole 
- Sécrétions du nez et de la gorge par aérosolisation, l'éternuement, la toux 

ou le contact direct avec la salive (baisers ou objets contaminés). 

Varicelle 
- Sécrétion du nez et de la gorge par aérosolisation, l'éternuement, la toux ou 

le contact direct avec la salive (baisers ou objets contaminés). 

™ Le liquide vésiculaire est contagieux. 

Rougeole 
- Sécrétions du nez ou de la gorge via la respiration, l'éternuement, la toux ou 

le contact direct avec la salive (baisers ou objets contaminés). 



Oreillons 
~ Projection de gouttelettes de salive dans î'air ou contact direct avec la salive 

d'une personne infectée (baisers ou objets contaminés). 

Toxoplasmose 
- Consommation de viande infectée crue ou insuffisamment cuite. 
- Transmission des kystes par les selles d'un chat d'où le risque relié à la con­

sommation d'aliments cultivés dans un sol contaminé ou en travaillant sans 
gants dans un tel soi. 
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ANNEXE 5 
EFFETS OBSERVÉS CHEZ LES HUMAINS 
SUITE À DES APPORTS DÉFICIENT 
OU EXCESSIF DE CERTAINS ÉLÉMENTS NUTRITIFS 
SUR LE DÉROULEMENT ET SUR L'ISSUE 
DE LA GROSSESSE 

Éléments nu^itifs 

Calcium 

Zinc 

Fluor 

Sodium 

Iode 

Vitamine A 

Vitamine D 

déficience 

déficience 

excès 

déficience 

excès 

apport insuffisant 

déficience 

déficience 

excès 

déficience 

Pyridoxine 

Riboflavine 

Vitamine C 

Acide fotique 

déficience 

déficience 

excès 

déficience 

Effets observés 

toxémie 

densité osseuse 

Relation avec accouchement anormal 
Associationavechypertensionettoxémiechez desadolescentes 

retard de crolsance 

des anomalies du système nerveux central 

Supplément de 300 mg/jour au 3* trimestre: 
Association avec prématurité et mort-né 

Supplémentation prénatale associée à diminution incidence 
des caries 

Eau de puits (12 à 18 ppm) : dents primaires tachées 

Hyponatrémle 

Crétinisme 

Enfants prématurés avec microcéphalie et anomalie des yeux 

Anomalie congénitale rénale 
/Somalie du système nerveux central 

Rachitisme 
Hypoplasie de l'émail des dents 

Relation inverse avec dépression de grossesse 

Incidence des malaises, des vomissements, d'accouchement 
prématuré et de mort-né 

du taux de prématurité 

Incidence du scorbut chez l'enfant* 

incidence d'avortements spontanés 

du poids placentaire (Blet et al 1988, Roischau et al 1979) 

du taux de prématurité 

retard de croissance 

poids de naissance (Blot et al 1981, Roischau et al 1979) 

anomalies du système nerveux central,... 
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Source : Worthington-Roberts et Vermeersch 1985 (revue de littérature) lorsque d'autres auteurs ne sont pas précisés. 
* Phénomène de - sevrage « vécu par l'enfant suite à ia prise d'une dose importante par la mère pendant !a grossesse. 





ANNEXE 6 
CRITÈRES (27) 
INDIQUANT LE RECOURS 
À L'ÉCHOGRAPHIE OBSTÉTRICALE 

27 critères indiquant le recours à l'échographie obstétricale établis lors de 
la Conférence du National Institute of Health, 1984, tiré de Klein et al Contro­
verses obstétricales et les soins maternels, CSSS RMM, Direction des com­
munications, MSSS, version française, 1986. 

1. Estimation de l'âge gestationnel afin de confirmer la date clinique de l'ac­
couchement pour les femmes qui subiront une césarienne itérative et 
pour celles chez qui on provoquera le travail. Cette confirmation nous 
aide à choisir le bon moment pour pratiquer l'accouchement et nous évite 
ainsi le risque d'une naissance prématurée. 

2. Évaluation de la croissance foetale chez les femmes qui montrent une 
insuffisance utéroplacentaire, tels les cas de pré-éclampsie grave, d'hy­
pertension chronique, de néphropathie chronique et de diabète sucré 
grave; ou chez celles qui présentent d'autres complications médicales, 
notamment dans les cas présumés de retard de croissance intra-utérine 
ou de macrosomie. En suivant la croissance foetale, on peut évaluer 
l'impact de la mère sur lui et savoir quelle conduite adopter au cours 
de la grossesse. 

3. Saignements vaginaux de cause indéterminée au cours de la grossesse. 
L'échographie permet souvent de déterminer l'origine du saignement et 
l'état du foetus. 

4. Détermination de la présentation foetale lorsque le repère de présen­
tation ne peut être évalué adéquatement en cours de travail ou que la 
présentation foetale se modifie en fin de grossesse. Une connaissance 
précise de la présentation facilite la direction de l'accouchement. 

5. Cas présumé de grossesse multiple lorsqu'on détecte plus d'un type de 
pulsations foetales ou quand on remarque une hauteur utérine supé­
rieure à la normale compte tenu de la date ou de l'usage antérieur de 
médicaments contre la stérilité. La conduite à adopter peut changer si 
nous sommes en présence d'une gestation multiple. 

6. Technique accessoire à l'amniocentèse. L'échographie permet de guider 
l'aiguille de façon à ce qu'elle évite le placenta et le foetus. Elle accroît les 
chances de recueillir du liquide amniotique tout en diminuant les risques 
de mortalité foetale. 

7. Discordance importante entre la taille de l'utérus et les dates cliniques. 
L'échographie nous aide à établir avec précision le degré de maturité et à 
déceler certains problèmes, dont l'oligoamnios et l'hydramnios. 



8. Masse pelvienne décelée à l'examen clinique. Grâce à l'échographie, on 
peut localiser la masse, en déterminer la nature et établir le diagnostic. 

9. Présence soupçonnée d'une môle hydatiforme sur la base de signes cli­
niques d'hypertension, de protéinurie ou de la présence de kystes ova­
riens palpés lors de l'examen pelvien ; ou encore lorsqu'il est impossible 
de percevoir les pulsations foetales à l'aide d'un appareil Doppler à ultra­
sons après douze semaines. L'échographie permet de poser un diagnos­
tic précis et de distinguer la mort foetale de la présence d'une tumeur. 

10. Technique accessoire au cerclage du col. L'échographie rend possible 
une mise en place plus sûre et au moment voulu d'une ligature circulaire 
du coi. 

11. Cas présumé de grossesse ectopique, incluant les cas où une grossesse 
survient à la suite d'une plastie des trompes et ceux où il y a déjà eu gros­
sesse ectopique. L'échographie devient un outil diagnostique précieux 
pour ce type de complication. 

12. Technique accessoire à diverses interventions spéciales, tels la foetos­
copie, la transfusion intra-utérine, la mise en place d'un «shunt» ou le 
prélèvement de villosités du chorion. Par l'échographie, nous dirigeons 
les instruments avec plus de sécurité tout au long de ces types 
d'intervention. 

13. Cas présumé de mort foetale, II devient important d'obtenir un diagnostic 
précis et rapide afin de traiter ce cas de façon optimale. 

14. Cas présumé d'anomalie utérine : léiomyome important à l'examen clini­
que par exemple ou anomalies structurales congénitales comme l'utérus 
bicorne ou l'utérus didelphe entre autres. Une surveillance systématique 
de la croissance et de l'état du foetus en favorise une meilleure évolution. 

15. Repérage du stérilet. L'échographie facilite l'enlèvement du dispositif 
intra-utérin de contraception et diminue les risques d'avortement reliés 
à sa présence. 

16. Sun/eillance de la croissance du follicule ovarien. Cette technique amé­
liore le traitement de l'infertilité. 

17. Profil biophysique en vue du bien-être du foetus après la vingt-huitième 
semaine de gestation. Cette méthode d'évaluation de l'état du foetus 
permet de définir la conduite à tenir dans le cas de grossesses à risque 
élevé. 

18. Obsen/ation d'événements en cours d'accouchement dont la version ou 
l'extraction du second jumeau et l'extraction manuelle du placenta. 
L'échographie offre une visualisation qui rend ces manoeuvres plus 
sûres. 



19. Cas présumé d'hydramnios ou d'oligoamnios. Le diagnostic peut être 
confirmé et la cause, identifiée dans certains cas. 

20. Cas présumé d'hématome rétroplacentaire. Une fois le diagnostic 
reconnu, la gravité du cas précisera la conduite à adopter. 

21. Technique accessoire à la version du bébé par manoeuvres externes afin 
de passer d'une présentation par le siège à une présentation par le 
sommet. La visualisation par l'échographie aide l'exécution de ces 
manoeuvres. 

22. Estimation du poids foetal et de la présentation lors de la rupture préma­
turée des membranes ou d'un travail prématuré. Les données fournies 
par l'échographie facilitent la prise de décision quant au moment et à la 
méthode d'accouchement à retenir. 

23. Valeur sérique d'alpha-foetoprotéine (AFP) anormale au moment du pré­
lèvement par rapport à la date de la conception déterminée clinique­
ment. L'échographie permet une évaluation précise de l'âge du foetus 
afin de le comparer à l'AFP standard. Cet examen indiquera d'autres 
facteurs, une grossesse gémellaire par exemple, ou une anencéphalie, 
susceptibles de produire des valeurs d'AFP élevées. 

24. Suivi d'une anomalie foetale identifiée. L'évaluation échographique de 
l'évolution ou de l'état stationnaire oriente les décisions d'ordre clinique. 
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ANNEXE 7 
LOI DU CODE CANADIEN DU TRAVAIL 
ET LOI DES NORMES DU TRAVAIL: 
EXTRAITS RELIÉS AU CONGÉ DE MATERNITÉ 

CODE CANADIEN DU TRAVAIL 
S.R.C. 1970, c. L-1 

Loi assemblant diverses lois relatives au travail 

TITRE ABRÉGÉ 

1. [Titre abrégé] La présente loi peut être citée sous le titre: Code canadien du 
travail. 

S.R.C. 1970,0. L-1, a. 1. 

INTERPRÉTATION 

2. [Définitions] Dans ta présente toi 
[«Entreprise fédérale»] «entreprise, affaire ou ouvrage de compétence fédérale» ou 
«entreprise fédérale » signifie tout ouvrage, entreprise ou affaire ressortissant au pou­
voir législatif du Parlement du Canada, y compris, sans restreindre la généralité de ce 
qui précède: 

a) tout ouvrage, entreprise ou affaire réalisé ou dirigé dans le cadre de la navigation 
eî des expéditions par eau (internes ou maritimes), y compris la mise en service de 
navires et le transport par navire partout au Canada; 
b) tout chemin de fer, canal, télégraphe ou autre ouvrage ou entreprise reliant une 
province à une ou plusieurs autres, ou s'étendant au-delà des limites d'une province ; 
c) toute ligne de navires à vapeur ou autres, reliant une province à une ou plusieurs 
autres, ou s'étendant au-delà des limites d'une province; 
d) tout service de transbordeurs entre provinces ou entre une province et un pays 
autre que le Canada; 
e) tout aéroport, aéronef ou ligne de transport aérien ; 
f) toute Station de radiodiffusion ; 
g) toute banque ; 
h) tout ouvrage ou entreprise que le Parlement du Canada déclare (avant ou après 
son achèvement) être à l'avantage du Canada en général, ou de plus d'une province, 
bien que situé entièrement dans les limites d'une province; et 
i) tout ouvrage, entreprise ou affaire ne ressortissant pas au pouvoir législatif exclu­
sif des législatures provinciales; 
[«Ministre»] «Ministre» désigne le ministre du Travail. 

S.R.C. 1970, c. L-1, a. 2; 1976-77, c. 28, a. 49(2) (item 14). 
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PARTIE I 

Justes méthodes d'emploi 

3. Abrogé. 

S.R.C. 1970, c. L-1, a. 3; 1976-77, c. 28, a. 21 ; c. 33, a. 66. 

4 à 13. Abrogés. 

S.R.C. 1970, c. L-1, a. 4 à 13; 1976-77. c. 33. a. 66. 

PARTIE I! 

Parité du salaire féminin 

14 à 25. Abrogés. 

S.R.C. 1970, c. L-1, a. 14 à 25; c. 17, (2̂  supp!.), a. 1. 

PARTIE III 

Durée normale du travail, salaire, vacances et jours fériés 

Interprétation 

26. [Définitions] Dans la présente Partie 
[«convention collective» «collective...»] "convention collective » signifie une con­
vention écrite entre un employeur ou une organisation patronale agissant au nom d'un 
employeur, d'une part, et un syndicat agissant au nom des employés dans des négo­
ciations collectives ou en qualité de partie à une convention avec l'employeur ou l'orga­
nisation patronale, d'autre part, contenant les conditions d'emploi des employés et, en 
particulier, des dispositions relatives aux taux de salaire et à la durée du travail; 

(2) [Règlements] Le gouverneur en conseil peut, par règlement: 
a) définir plus particulièrement l'expression «emploi par plusieurs employeurs»; 
b) modifier, dans ta mesure qu'il juge nécessaire, ies dispositions de la Division III, 
IV, V.1, V.11, V.3, V.4, V.6 ou V.7 de manière que. autant que possible, les employés 
qui sont à l'emploi de plusieurs employeurs jouissent des mêmes droits et avanta­
ges prévus par cette Division que s'ils étalent à l'emploi d'un seul employeur. 
(3) [Idem] Un règlement pris en vertu du paragraphe (2) peut s'appliquer à toutes les 

entreprises fédérales ou plus particulièrement à l'une ou à plusieurs d'entre elles, ou à 
leurs catégories ou aux catégories d'employés de celles-ci, que peuvent préciser les 
règlements. 

S.R.C. 1970, c. L-1. a. 58; 1983-84. c. 39. a. 5. 

59. Abrogé. 

S.R.C. 1970, c. L-1, a. 59; c. 17, {2^ suppL). a. 16; 1983-84, c. 39, a. 5. 

59.1 Abrogé. 

S.R.C. 1970. c. 17. {2" suppl.), a. 16; 1983-84. c. 39, a. 5. 



DIVISION V.1 

Congé accordé aux employés pour soins d'enfanîs 

59.2 (1) [Employé ayant droit à un congé] Touî employé qui compte six mois de 
service continu auprès d'un employeur a droit à un congé dans les circonstances 
suivantes: 

a) l'employée enceinte qui fournit à son employeur un certificat d'un médecin quali­
fié attestant qu'elle est enceinte a droit à un congé d'au plus dix-sept semaines com­
mençant au plus tôt onze semaines avant la date présumée de son accouchement 
et se terminant au plus tard dix-sept semaines après le jour de son accouchement ; 
b) sous réserve du paragraphe (2), l'employé qui est ou sera effectivement chargé 
des soins et de la garde d'un nouveau-né a droit à un congé d'au plus vingî-quaîre 
semaines commençant, au choix de l'employé: 

(i) Lorsqu'il s'agit d'une employée: 
(A) soiî à l'expiration du congé qu'elle a pris en conformité avec i'atinéa a), 
(B) soit le jour de la naissance de l'enfant. 
(C) soit le jour où elle devient effectivement chargée des soins et de la garde de 
l'enfant. 

(ii) Lorsqu'il s'agit d'un employé: 
(A) soit à l'expiration de tout congé qu'a pris une employée à l'égard de l'enfant en 
conformité avec l'alinéa a), 
(B) soit à l'expiration du congé qu'a pris à l'égard de l'enfant une employée qui a 
droit à ce congé en raison de sa grossesse en conformité avec les lois d'une 
province, 
(C) soit te jour de la naissance de l'enfant, 
(D) soit le jour où II devient effectivement chargé des soins eî de la garde de 
l'enfant; 

c) sous réserve du paragraphe (2), l'employé qui, conformément aux lois d'une pro­
vince, entame une procédure judiciaire visant l'adoption d'un enfant ou obtient une 
ordonnance à cet effet, a droit à un congé d'au plus vingt-quatre semaines commen­
çant le jour où l'enfant lui est confié. 
(2) [Congé total] La période totale de congé que peuvent prendre deux employés 

en conformité avec les alinéas {1)b) ou c) en rapport avec la naissance ou l'adoption 
d'un enfant ne doit pas être supérieure à vingî-quaîre semaines. 

S.R.C. 1970, c. 17, (2^ suppl.), a. 16; 1974-75-76, c. 66, a. 23; 1983-84, c. 39, a. 6. 

59.3 (1) [Avis à l'employeur] Tout employé qui entend prendre le congé prévu à 
l'article 59.2, à la fois: 

a) donne à son employeur un préavis écrit d'au moins quatre semaines, sauf s'il a un 
motif valable de ne pas le faire ; 
b) informe l'employeur par écrit de la durée du congé qu'il entend prendre. 
(2) [Avis de modification de la durée du congé] Tout employé qui entend prendre 

te congé prévu à l'article 59.2, ou qui est en congé dans ce cadre, donne à son 
employeur un préavis écrit d'au moins quatre semaines de son intention de modifier la 
durée du congé, sauf s'il a un motif valable de ne pas le faire. 

S.R.C. 1970, c. 17, (2^ suppl.), a. 16; 1983-84, c. 39. a. 6. 

59.4 (1) [Interdiction] Sous réserve du paragraphe (2), aucun employeur ne peut 
exiger qu'une employée prenne un congé en raison de sa grossesse. 

(2) [Exception] L'employeur peuî exiger qu'une employée enceinte prenne un 
congé, si elle est incapable d'accomplir une fonction essentielle de son poste eî si 
aucun auîre posîe ne peuî lui êîre offert. 



(3) [Durée du congé] Le congé visé au paragraphe (2) ne peuî êîre Imposé qu'aussi 
longtemps que l'employée enceinte est Incapable d'accomplir la fonction essentielle à 
son poste. 

(4) [Fardeau de la preuve] C'est à l'employeur de prouver que l'employée est inca­
pable d'accomplir une fonction essentielle à son poste. 

S.R.C. 1970, c. 17, (2̂  suppl.), a. 16; 1977-78. c. 27, a. 19; 1983-84, c. 39, a. 6. 

59.5 (1) [Droit d'être avisés des possibilités d'emploi] Les employés qui enten­
dent ou doivent prendre un congé en vertu de la présente Division ont droit, à leur 
demande écrite, d'être avisés par écrit de toutes les possibilités d'emploi, d'avance-
menî et de formation qui sont offertes pendant leur congé et qui correspondent à leurs 
quallficaîions professionnelles. 

(2) [Avis de l'employeur] Tout employeur à qui esî faite la demande visée au para­
graphe (1) avise l'auteur de la demande de touîes les possibiliîés d'emploi, d'avance­
ment et de formaîion visées par ce paragraphe. 

S.R.C. 1970, c. 17. (2^suppl.), a. 16; 1980-81-82-83. c. 47, a. 53(2) (item 14); 1983-84, 
c. 39, a. 6. 

59.51 (1) [Réintégration] Les employés qui prennent ou sonî lenus de prendre 
congé en vertu de la présente Division onî le droit d'être réintégrés dans l'emploi qu'ils 
ont quitîé pour prendre congé, et leur employeur esî tenu, à la fin de leur congé, de les 
réintégrer dans cet emploi. 

(2) [Emploi comparable] Lorsque pour un motif valable, l'employeur ne peut pas 
réintégrer l'employé dans l'emploi visé au paragraphe (1 ). il le réintègre dans un emploi 
comparable, sur les mêmes lieux de travail, auquel sont attachés te même salaire eî les 

"23g mêmes avantages. 
(3) [Modification du salaire et des avantages suite à une réorganisation] L'em­

ployé qui prend un congé prévu par la présente Division eî qui fait partie d'un groupe 
d'employés donî le salaire eî les avanîages sont modifiés, pendanî son congé, en rai­
son de la réorganisaîion de l'organisme indusîriel qui les emioie, a le droiî, lorsqu'il est 
réintégré dans son emploi en conformité avec le présent article, de recevoir le salaire 
et les avantages afférents à cet emploi auxquels ii aurait droiî s'il avait travaillé au 
moment de la réorganisation. 

(4) [Avis de modification du salaire et des avantages] L'employeur de tout 
employé qui est en congé en conformité avec la présente Division eî dont le salaire et 
les avantages seraient modifiés en raison de la réorganisation visée au paragraphe (3) 
avise l'employé par écrit de cette modification dans les meilleurs délais. 

1983-84. c. 39. a. 6. 

59.52 (1) [Droit aux avantages] Les périodes pendant lesquelles un employé 
prend, ou esî îenu de prendre, un congé conformément à la présente Division entrent 
en ligne de compte pour le calcul de ses avantages en matière de retraite, de maladie 
eî d'invalidiîé et pour celui de ses droiîs d'ancienneté. 

(2) [Versement des cotisations] L'employé qui est habituellement tenu de verser 
une cotisation pour avoir droit aux avanîages visés au paragraphe (1 ) esî responsable 
de son versement et s'exécute dans un délai raisonnable. 

(3) [Omission de versement] Pour le calcul des avantages en matière de retralîe, 
de maladie et d'invalidiîé d'un employé qui omet de verser la coîisaîion requise par le 
paragraphe (2), l'emploi occupé lors de son retour au travail est réputé être le prolonge­
ment ininterrompu de l'endroit occupé avanî le congé. 

(4) [Emploi ininterrompu] Pour le calcul des avantages, à l'exception des avanta­
ges visés au paragraphe (1 ), d'un employé qui prend congé ou qui est tenu de prendre 



congé en vertu de la présente Division, l'emploi occupé lors de son reîour au îravail esî 
réputé être le prolongement ininterrompu de l'emploi occupé avant le congé. 

1983-84, c. 39, a. 6. 

59.53 [Interdiction] L'employeur ne peut se fonder sur la grossesse d'une employée 
pour prendre à son encontre des mesures de congédiement, de suspension, de mise à 
pied, de rétrogradation ou des mesures disciplinaires, ni en tenir compte pour décider 
de son avancement ou de sa formation. II est assujetti aux mêmes Interdictions dans le 
cas de ses employés de l'un ou l'autre sexe qui ont présenté une demande de congé 
conformément à la présente Division ou qui ont l'intention de prendre un îel congé. 

1983-84. c. 39, a. 6. 

59.54 [Règlements] Le gouverneur en conseil peut, par règlement: 
a) préciser les absences qui ne sont pas considérées comme des interruptions d'un 
emploi pour l'application du paragraphe 59.2(1); 
b) préciser les conditions nécessaires pour qu'une fonction d'un emploi soit consi­
dérée essentielle pour l'application de l'article 59.4; 
c) préciser ce qui ne constiîue pas un motif valable pour ne pas réintégrer un 
employé dans l'emploi visé au paragraphe 59.51(2). 

1983-84, c. 39, a. 6. 

59.55 [Application de l'article 45] L'article 45 s'applique aux fins de la présente 
Division. 

1983-84, c. 39, a. 6. 237 

DIVISIONV. i l 

Congés de décès 

59.6 (1) [Bénéficiaires] Les employés onî droit à un congé de décès pendanî les 
jours ouvrables de la période de îrois jours qui suiî celui du décès d'un membre de leur 
familte immédiaîe. 

(2) [Rémunération] Après trois mois de services continus chez un même 
employeur, l'employé qui a droit à un congé de décès en vertu du paragraphe (1), a 
droit à une somme calculée à son taux régulier de salaire et sur la base de sa durée 
normale de travail; cetîe somme esî, à touîes fins, considérée comme un salaire. 

(3) [Règlements] Le gouverneur en conseil peuî, par règlemenî. 
a) définir, aux fins du paragraphe (1), l'expression «famille immédiate»; 
b) définir, aux fins du paragraphe (2). les expressions «îaux régulier de salaire» eî 
«durée normale de îravail»; et 
c) définir, aux fins de la présente Division, les absences qui sonl réputées ne pas 
avoir interrompu la conîinuiîé de l'emploi. 

SECTION IV 

Semaine normale 

8. La semaine normale de travail du domestique qui réside chez son employeur est 
de 53 heures. 
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9. La semaine normale de travail du gardien qui fait la garde d'une propneîe pour le 
compîe d'une enîreprise de gardiennage esî de 44 heures. 

La semaine normale de travail de tout auîre gardien est de 60 heures. 
10. La semaine normale de travail du salarié occupé dans une exploitation fores-

fjgcg ggi (jg 47 heures. 
11. La semaine normale de travail du salarié occupé dans une scierie est de 

47 heures. _^ .^. .. . . 
12. La semaine normale de travail du salarié qui travaille dans un endroit isole est Oe 

55 heures. 
13. La semaine normale de îravail du salarié qui effectue des travaux sur les territoi­

res de la région de la Baie James esî de 55 heures. 

SECTION V 

Jours fériés, chômés eî payés 

14. En ouîre du Y' janvier eî du 25 décembre, ies jours suivanîs sont fériés, chô­
més et payés: 

V' le premier lundi de septembre ou fête du Travail; 
2° le Vendredi saint ou pour les salariés travaillant dans un établissement commer­

cial au sens de la Loi sur tes heures d'affaires des établissements commerciaux (L.R.Q. 
c. H-2), au choix de l'employeur, le Vendredi sainî ou te lundi de Pâques; 

3° la fête de Dollard ou fêîe de la Reine; 
4̂  le deuxième lundi d'ocîobre ou jour de l'Action de grâces. 

238 SECTION VI 

Congé de maternité 

§7. Conditions d'admissibilité 

15. Pour bénéficier d'un congé de maternité, une salariée doit avoir accompli 
20 semaines d'emploi pour un même employeur dans tes 12 mois qui précèdent la date 
du début du congé et être à l'emploi de l'employeur le jour précédant l'avis prévu aux 
articles 24 et 25. 

16. Pour les fins de l'article 15, une salariée esî répuîée êîre à l'emploi d'un 
employeur durant une grève ou un lock-out. 

§2. Durée du congé 

17. Sous réserve des articles 21 eî 22, la salariée a droit à une période continue de 
congé de maternité qu'elle détermine mais ne pouvant pas excéder 18 semaines, sauf 
si à sa demande. l'employeur consent à une période plus longue. Elle peut le répartir à 
son gré avanî ou après la daîe prévue pour l'accouchemenî. Ce congé ne peut cepen­
dant commencer qu'à compter du début de la 16' semaine précédant la date prévue 
pour l'accouchement. 

18. Si l'accouchement a lieu après la date prévue, la salariée a droit automatique­
ment à une extension du congé de maternlîé équivalenle à la période du retard. Cette 
extension n'a pas lieu si la salariée peuî bénéficier par ailleurs d'au moins 2 semaines 
de congé de malemité après l'accouchement. 

19. À partir de la 6" semaine qui précède la date prévue pour l'accouchement, l'em­
ployeur peut exiger par écrit de la salariée enceinte qui est encore au travail un certifi­
cat médical éîablissant qu'elle est en mesure de travailler. 



Si la salariée refuse ou néglige de lui fournir ce certificat dans un délai de 8 jours, 
l'employeur peuî l'obliger à se prévaloir aussitôt de son congé de maternité en lui 
faisant parvenir un avis écrit motivé à cet effet. 

20. Lorsqu'il y a un danger de fausse-couche ou un danger pour la santé de la mère 
ou de l'enfant à naître, occasionné par la grossesse et exigeant un arrêt de îravail, 
la salariée a droit à un congé de maternité spécial de la durée prescrite par un certifi­
cat médical qui atteste du danger existant et qui Indique la daîe prévue de 
l'accouchement. 

Le cas échéant, ce congé est réputé être le congé de maternité prévu à l'article 17 à 
compter du début de la 8" semaine précédant la date prévue de l'accouchement. 

21. Lorsque survient une fausse-couche naturelle ou provoquée légalement avant 
le début de la 20^ semaine précédant la date prévue de l'accouchement, la salariée a 
droit à un congé de maternité n'excédant pas 3 semaines. 

22. Si une salariée accouche d'un enfant mort-né après le début de la 20^ semaine 
précédant la date prévue de l'accouchement, son congé de maternité se termine au 
plus tard 5 semaines après la date de l'accouchement. 

23. La salariée qui faiî parvenir avant la date d'expiration de son congé de maîerniîé 
à l'employeur un avis, accompagné d'un certificaî atîesîanî que son éîat de sanîé ou 
celui de son enfanî l'exige, a droiî à une prolongaîion du congé de maîerniîé pouvanî 
aîîeindre 6 semaines. 

§3. Avis 

24. Au moins 3 semaines avanî son départ, la salariée doiî donner par écriî à l'em­
ployeur un avis indiquanî son inîention de se prévaloir du congé de maternité à comp­
ter de la daîe qu'elle précise ainsi que la date prévue de son reîour au îravail. Ceî avis 
doit êîre accompagné d'un certificaî médical attestant de la grossesse eî de la date 
prévue pour l'accouchement. 

Dans le cas prévu au deuxième alinéa de l'article 20, le certificat médical remplace le 
présent avis. 

25. Ceî avis peut être de moins de 3 semaines si le certificat médical atîesîe du 
besoin de la salariée de cesser le travail dans un délai moindre. 

26. En cas de fausse-couche naturelle ou provoquée légalement ou en cas d'ac­
couchemenî prémaîuré, la salariée doit, ausslîôî que possible, donner à l'employeur 
un avis écrit l'informant de l'événement survenu et de ta daîe prévue de son retour au 
travail, accompagné d'un certificat médical attestant de l'événement. 

27. Une salariée peut se présenter au travail avant la date mentionnée dans l'avis 
prévu aux articles 24,25 et 26 après avoir donné à l'employeur un avis écrit d'au moins 
2 semaines de la nouvelle date de son retour au îravail. 

28. Dans les cas et selon les limites prévues aux articles 17, 18, 21, 22 et 23 une 
salariée peut se présenter au îravail après la daîe mentionnée dans l'avis prévu aux 
articles 24, 25 et 26 après avoir donné à l'employeur un avis écrit d'au moins 2 semai­
nes, l'informant de l'événement survenu si ce n'est pas déjà fait, et de la nouvelle date 
de son retour au travail. 

§4. Retour au travail 

29. Sous réserve de l'article 18, la salariée qui ne se présente pas au travail à la date 
de retour fixée dans l'avis visé par la sous-section 3, esî présumée avoir démissionné. 

30. L'employeur peut exiger de la salariée qui revient au travail dans les 2 semaines 
suivant l'accouchement, un certificat médical attestant de son rétablissement suffi­
sant pour reprendre le travail. 

31. A la fin du congé de maternité, l'employeur doiî réinstaller la salariée dans son 
poste régulier en lui accordant les avantages donî elle auraiî bénéficié si elle éîalt res­
tée au travail. 
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32. La participation de la salariée aux avantages sociaux reconnus à son lieu de 
îravail ne doit pas être affectée par son congé, sous réserve du paiement régulier des 
cotisations exigibles relativement à ces avantages et dont l'employeur assume sa part. 

33. Si le posîe régulier de la salariée n'exisîe plus à son reîour, l'employeur doit lui 
reconnaître îous les droits et privilèges dont elle auraiî bénéficié au moment de la dis­
parition du posîe si elle avalî alors éîé au îravail. 

34. Lorsque l'employeur effectue des licenciements qui auraient inclus la salariée si 
elle était demeurée au travail, cetle-ci conserve les mêmes droits que les salariés 
effectivement licenciés en ce qui a trait noîamment au réembauchage. 

35. La présente section ne doit pas avoir pour effet de conférer à une salariée un 
avantage dont elle n'aurait pas bénéficié si elle était restée au travail. 

SECTION VII 

Dispositions îransiîoires eî finales 

36-37. Abrogés. 
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ANNEXES 
CONGÉS DE MATERNITÉ 
DANS 22 PAYS D'EUROPE 
ET MODALITÉS D'APPLICATION 

TABLEAU A16 
Congés de maternité dans 22 pays d'Europe 

^ rès la naissance Naissance Après ta naissance 
1 1 1 ' ' ' ' 

3 2 1 

1 

1 
j 

1 

1 

1 

1 

1 

! 

i 

[ 

1 
[ 

] 

L Z 

t 

1 

1 

uz 
t 

t 

1 

" " \ i 1 f 1 1 1 I ( 1 1 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sans 

! Belgique 

1 Bulgarie 

i Tchécoslovaquie 

1 Danemark 

1 France 

1 République Fédérale Allemande 

1 Finlande 

1 Grèce 

1 Hongrie 

1 Irlande 

1 Italie 

} Luxembourg 

1 Pays-Bas 

1 Norvège 

1 
[ Pologne 

j Portugal 

] Suède 

i Suisse 

( lurquie 

1 Angleterre et Pays de Galles 

1 bcosse 

1 1 1 
Yougoslavie 

Source: WHO. Having a baby in Europe. P.H. in Europe 26.1985 p. 12. 
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Modalités d'application 
des congés de maternité 

Déplacement du congé prénatal en post-natal : 

- soit parce que la femme décide de continuer de travailler ou qu'elle accou­
che prématurément (Belgique, RDA, Norvège et Suisse). 

Extension automatique du congé post-natal: 

- pour une naissance multiple ou prématurée (RFA, RDA, Hongrie, Pologne et 
Luxembourg). 

- Congé prolongé pour les multipares: 

- (Bulgarie et Pologne). 

Congé d'allaitement: 

- pouvant aller jusqu'à 5 mois sans rémunération (Belgique). 

Congé parental : 

- 9 mois au total dont 2 peuvent être pris par la mère en prénatal et les 
7 autres par l'un ou l'autre parent, à 90 % du salaire. Le père a aussi droit 
à un congé de 10 jours après la naissance, payé à 90 % (Suède). 

Extension du congé sans perte d'emploi ou de bénéfices marginaux: 

- le père ou la mère peut prolonger le congé jusqu'à 312 jours sans perte de 
salaire (Slovanie en Yougoslavie); 

- le père peut prendre jusqu'à 12 semaines de congé payé (Norvège); 

- la mère peut prendre 1 à 3 ans et recevoir, dans certains cas, un salaire 
minimum et même plein salaire (Bulgarie, Tchécoslovaquie, RFA, RDA, 
France, Hongrie, Italie, Pologne et Suède). 

Sommes allouées: 

- 100 % du salaire (Belgique, Bulgarie, RFA, Hongrie, Pays Bas et Pologne); 

- 90 % du salaire (Tchécoslovaquie, Danemark, RDA et Suisse); 

- 66 % du salaire (Italie et Grèce). 

Montants additionnels dans tous les pays, sauf aux Pays Bas, 
pour aider à défrayer certaines dépenses: 

- le montant est fixe (Tchécoslovaquie, RFA, RDA, Hongrie et Grande-
Bretagne) ; 

- le montant varie selon le revenu de la famille, le nombre d'enfants, l'ancien­
neté au travail (Finlande, Grèce et Pologne); 

- primes d'allaitement (Suisse: 10 semaines et RDA); 

- aide aux étudiantes (Tchécoslovaquie). 



Les congés de maladie accordés pendant (a grossesse présentent 
les particularités suivantes: 

- ils sont disponibles dans tous les pays; 

- ils couvrent toute la durée de la maladie; 

- un certificat médical est requis sauf en Suisse; 

- la travailleuse reçoit: 100 % de son salaire (Belgique, Pologne) 
90 % de son salaire 

(Tchécoslovaquie, RDA, Suède) 
80 % de son salaire (Irlande) 
75 % de son salaire (Hongrie) 

Les autres bénéfices dont les femmes enceintes peuvent se prévaloir sont de 
deux ordres: bénéfices financiers et privilèges. 

Droit de voyager en 1ère classe sans frais supplémentaire: 

™ (Belgique). 

Allocations prénatales: 

- un montant est accordé à toute femme enceinte qui consulte le médecin 
à trois reprises pendant la grossesse (France). 

Visites prénatales: __ 

- dans 14 pays la travailleuse est rémunérée pendant ses visites; ^^^ 

- consultations organisées en début de soirée (Hongrie). 

Rencontres pré et post-natales : 

- du temps est alloué pour 8 rencontres prénatales et 8 rencontres post­
natales (Suède). 

Aide pour l'entretien ménager: 

~ (Bulgarie). 

Layettes et équipement de base gratuits: 

- (Finlande et Yougoslavie). 

Lait, médicaments et vitamines gratuits: 

- dans plusieurs pays. 

Prêt hypothécaire à taux préférentiel: 

- pour couples avec enfants (Tchécoslovaquie, RDA et Pologne). 

Priorité d'habitation publique absolue pour les familles 
ayants ou 3 enfants: 

- (France, Hongrie et Grande-Bretagne). 



Enfant malade: 

- 2 mois/an de congé payé partagé entre les parents (Bulgarie); 

- la femme mariée a un congé non payé et la femme non mariée, un congé 
payé (RDA); 

- 5 jours non payés/an (RFA); 

- 6 semaines/an jusqu'à ce que l'enfant ait 3 ans et 3 semaines pour l'enfant 
âgé de 3 à 6 ans (Honghe); 

- l'un ou l'autre parent peut rester à la maison avec 90 % de son salaire 
(Suède); 

- congé non payé illimité pour un enfant de moins de 3 ans avec protection 
totale d'emploi (Italie). 

Mères seules: 

- 2 ans de congé post-natal payé (Bulgarie); 

- congé de grossesse prolongé (Tchécoslovaquie); 

-aide financière (Norvège, Finlande, Suède et Grande-Bretagne); 

- priorité de garderie (la plupart des pays). 

Allocations familiales: 

— - pour chaque enfant (partout sauf: Hongrie: à partir du 2' enfant seulement 
^^^ et Tchécoslovaquie) ; 

- enfants adoptés (Finlande); 

- montant augmente avec chaque enfant (Hongrie et Finlande). 

% du salaire industriel mensuel moyen pour une famille de 2 enfants: 

- 2 à 5 % (Danemark, RDA, Grèce, Irlande, Italie, Norvège, Portugal et 
Suisse) ; 

- 10 à 13 % (Belgique, Bulgarie, RFA, Finlande, France, Luxembourg, Pays-
Bas, Pologne, Suède et Grande-Bretagne); 

- 18 à 20 % (Tchécoslovaquie et Hongrie). 

Allaitement: 

- pauses rémunérées, 2 x V2 heure ou 2 x 1 heure (la plupart des pays); 

- journée de travail écourtée, 2 heures/jour jusqu'à ce que l'enfant ait 2 ans 
et 1 heure/jour de 2 à 4 ans: plein salaire (Grèce). 

Source: ierodiaconou E. Maternity protection in 22 Europeans Countries. M: Perinaîal heaith services in Europe. OMS, 1986: 
134-139. 



ANNEXE 9 
STATISTIQUES DE RETRAIT PRÉVENTIF SELON 
LE SECTEUR D'ACTIVITÉ ÉCONOMIQUE 

Répartition en pourcentage des nouvelles bénéficiaires 
selon le secteur d'activité économique 

Aimients et boisson 

24 autres secteurs 

Services médicaux 

;rce 

industrie du textile 

245 

Autres services 

Finances Bonneterie et habillement 



TABLEAU A-17 
Répartition des nouvelles bénéficiaires selon la direction régionale et l'année de mise en paiement 

Direction régionale 

Abitibi-Témiscamingue 

Bas-St-Laurent-Gaspésie 
Côte-rJord 
Estrie 
Ile-de-Montréal 
Laval-Laurentides 
Mauricie-Bois-Francs 
IVIontérégle 
Outaouais 
Québec 

Saguenay-lac St-Jean 
Indéterminée 

TOTAL 

1981 

26 
14 
16 
51 

186 
91 
34 

116 
5 

86 
20 

320 
965 

1982 

112 
81 
60 

186 
685 
322 
174 
462 
87 

421 
187 
382 

3159 

1983 

92 
130 
78 

200 
586 
264 
158 
571 
103 
518 
346 
286 

3 332 

1984 

164 
310 
119 
368 

1 352 
521 
218 

1 044 

189 
894 
643 
43 

5 865 

Toutes les années 
N 

394 
535 
273 
805 

2 809 
1 198 

584 
2 193 

384 
1919 
1 196 
1031 

13 321 

% 
30 
4,0 
2.0 
6.0 

21.1 
9.0 
4,4 

16.5 
2.9 

14.4 
9.0 
7,7 

100.0 

Source: CSSTRetraitpréventsfdelatravailieuseenceinîeouQuia!laite.Staîistiquesl981-1984.Bibliothèquenaîionalec!uQuébec1986. 



TABLEAU A-18 
Répartition des nouvelles bénéficiaires de 1981 à 1984 selon le secteur d'activité économique et la direction régionale 

Secteur d'activité 
économique 

Bâtiment et 
îravaux publics 

Industrie chimique 

Fab. de produits 
en métal 

Industrie du bois 

Fab, produits 
en caoutchouc 
Administration publique 

Aliments et boissons 
Indusfrie du papier 

Transport 

Commerce 
Industrie du cuir 

Industrie du textile 

Auti-es services 
Imprimerie et édition 

Fab. produiîs électriques 

Agriculture 

Bonneterie et habillement 
Enseignement 

Finances 

Services médicaux 
Manufacturiers divers 
Autres secteurs' 

Indéterminé 
TOTAL 

At)itibi-
Témisca-

mingue 

2 

0 

0 

17 

0 

6 
5 
1 
1 

96 
0 
0 

115 
•S 
0 
0 
7 

17 
20 
84 
0 

14 
4 

394 

Bas-St-
Laurent-
Gaspésie 

1 

0 

0 

3 

0 

6 
47 
0 
3 

93 
1 

17 
156 

3 
0 
0 

19 
13 
14 

146 
0 

12 
1 

535 

Côte-
Nord 

1 

0 

0 

0 

0 

1 
6 
0 
7 

66 
0 
0 

79 
1 
0 
1 
0 
4 

18 
79 
0 
8 
2 

273 

Estrie 

0 

2 

1 

9 

25 

3 
14 
13 
1 

75 
8 

110 
93 
9 
0 
0 

203 
19 
14 

194 
3 
6 
3 

8(» 

ile-de-
Montréal 

20 

29 

62 

2 

41 

11 
54 
22 
70 

461 
68 
44 

390 
33 
29 
4 

155 
38 
88 

1026 
20 
37 

105 
2809 

Laval-
Lauren­

tides 

2 

3 

16 

3 

30 

9 
87 
19 
5 

203 
11 
16 

200 
2 
3 

18 
156 
21 
40 

311 
9 

26 
8 

1198 

Mauricie-
Bois-

Francs 

0 

9 

2 

12 

12 

4 
9 
1 
2 

71 
5 

74 
101 

3 
73 
9 

43 
10 
19 
60 
58 
7 
0 

584 

Monté-
régie 

13 

30 

23 

2 

54 

14 
172 
13 
12 

388 
25 

190 
325 
19 
4 

44 
212 
44 
82 

476 
18 
28 
5 

2193 

Outaouais 

1 

1 

0 

10 

0 

7 
1 
0 
1 

57 
0 
0 

102 
1 
1 
1 
4 

14 
17 

162 
2 
2 
0 

384 

Ouébec 

6 

6 

6 

2 

10 

19 
72 
7 
3 

256 
67 
24 

405 
18 
3 

11 
199 
33 
46 

692 
5 

23 
6 

1919 

Saguenay 
Lac-

St-Jean 

2 

0 

0 

1 

0 

21 
21 
2 
3 

299 
0 
0 

292 
9 
0 
6 
5 

26 
41 

445 
3 
3 

17 
1196 

Indéter­
miné 

8 

8 

16 

1 

15 

9 
41 
9 

14 
144 
17 
37 

176 
13 
15 
15 
74 
18 
38 

210 
6 

16 
131 

1031 

TOTAL 

56 

88 

126 

62 

187 

110 
529 
87 

122 
2209 

202 
512 

2434 
116 
128 
109 

1077 
257 
437 

3885 
124 
182 
282 

13 321 

1. Regroupe les secteurs d'activité économique comprenant moins de 50 bénéficiaires. 
Source ; CSST Retrait préverîîif de fa ̂ vailleuse enceinte ou qui allaite. StatisBques 1981-1984, Bibliothèque nationale du Québec 



TABLEAU A-19 
Répartition des nouvelles bénéficiaires de 1981 à 1984 selon la direction régionale et le diagnostic médical 

Direction régionale 
Abitibi-Témiscamingue 
Bas-Sî-Laurent-Gaspésie 

Côte-Nord 
Estrie 
ile-de-Montréal 
Laval-Laurentides 
Mauricie-Bois-Francs 
Montérégie 
Outaouais 
Québec 
Saguenay-Lac-St-Jean 

Indéterminée 

TOTAL 

Complication 
grossesse 

247 
286 
150 
367 

1 128 
648 
247 

1 065 
214 
955 
614 
441 

6 332 

Complication 
foetus 

10 
5 
7 
8 

32 
15 
4 

29 
2 

28 
7 
4 

151 

Symptômes 
23 
26 
9 

40 
71 
57 
29 
93 
6 

71 
38 
41 

504 

Grossesse 
à haut 
risque 

41 
68 
41 
71 

280 
118 
47 

173 
44 

192 
142 
66 

1283 

Grossesse 
normale 

médicale 
8 
4 

12 
44 

119 
49 
11 
54 
6 

150 
60 
10 

527 

Recommandation 
médicale 

4 
2 
2 

42 
144 
43 
23 

121 
6 

73 
27 
10 

497 

Source: CSST Retrait préventif de la travailleuse enceinte ou qui allaite. Statistiques 198M984 Bibliothèque nationale du Québec 1986 



TABLEAU A-20 
Répartition des nouvelles bénéficiaires de 1981 à 1984 avec complication de la grossesse 
selon la direction régionale et le diagnostic médical spécifique 

Direction 
régionale 

Abitibi-
Témiscamingue 

Bas-St-Laurent-
Gaspésie 

Côîe-Nord 

Estrie 

Ile-de-Monîréal 
Laval-
Laurenîldes 
Mauricte-
Bois-Francs 
Montérégie 

Outaouais 
Québec 
Saguenay-
Lac-St-Jean 

Indéterminée 

TOTAL 

Hémor­
ragie 
début 

33 

28 

22 
41 

143 

64 

33 

135 
22 

122 

83 

83 
809 

Hémor­
ragie 
anté­

partum 

3 

15 

7 
20 
35 

23 

11 

33 
19 
36 

18 

11 
231 

Vomis­
sement 

9 

17 

6 
11 
51 

32 

12 

43 
4 

43 

32 

23 
283 

Travail 
préma­

turé 

55 

44 

31 
35 

169 

95 

37 

184 
44 

139 

74 

57 
964 

Oedème 

17 

14 

11 
25 
62 

33 

12 

51 
9 

61 

60 

27 
382 

Asthénie 

14 

17 

9 
24 
71 

27 

16 

69 
19 
70 

34 

31 
401 

Autres 
affec­
tions 

5 

11 

5 
16 
58 

31 

5 

61 
12 
48 

33 

16 
301 

Problèmes 
ostéo-

muscu-
laires 

70 

96 

34 
121 
298 

225 

61 

299 
55 

292 

190 

101 
1842 

Gros­
sesse 
mul­
tiple 

11 

6 

3 
21 
61 

32 

16 

41 
9 

42 

13 

14 
269 

Compli­
cation 

veineuse 

14 

14 

9 
28 
75 

44 

14 

66 
8 

50 

43 

20 
385 

Divers 
diag­

nostics' 

16 

24 

13 
25 

105 

42 

30 

83 
13 
52 

34 

28 
465 

TOTAL 

247 

286 

150 
367 

1128 

648 

247 

1065 
214 
955 

614 

411 
6332 

1. Regroupe les diagnostics comprenant moins de 200 bénéficiaires. 

Source: CSST Retrait préventif de la îravailieuse enceinte ou qui allaite. Statistiques 1981 1984. Bibliothèque nationale du Québec 1986, 



TABLEAU A-21 
Répartition des nouvelles bénéficiaires de 1981 à 1984 selon la direction régionale et la nature de l'agresseur relié au poste de travail 

Direction régionale 

Abitibi-Témiscamingue 
Bas-Sî-Laurent-Gaspésie 
Côte-Nord 
Estrie 
Ile-de-Montréal 
Laval-Laurentides 
Mauricie-Bois-Francs 
Montérégie 
Outaouais 
Québec 
Saguenay-Lac-Sî-Jean 

Indéterminée 

TOTAL 

Chimique 

24 
41 
18 
48 

278 
94 

132 
190 

12 

153 
86 
59 

1135 

Physique 

15 
40 

9 
18 

217 
59 
35 

142 
8 

194 
44 
44 

825 

Ergonomique 

291 
360 
206 
496 

1 150 
758 
253 

1417 
207 

1 198 
729 
379 

7844 

Biologique 

1 
3 
1 
6 

116 
14 
3 

65 
5 

36 
20 
19 

289 

Sécurité 
du travail 

20 
27 

3 
25 

230 
67 
16 

118 
18 
80 
38 
43 

685 

Divers 

1 
3 
6 
6 

14 
4 
5 
9 
1 

11 
2 
8 

70 

Indéterminé 

42 
61 
30 

206 
404 
202 
140 
252 
133 
247 
277 
479 

2 473 

TOTAL 

394 
535 
273 
805 

2 809 
1198 

584 
2193 

384 
1919 
1196 
1031 

13 321 

Source: CSST Retrait préventif de ia travailleuse enceinte ou qui allaite. Statistiques 198M984, Bibliothèque nationale du Québec 1986. 



TABLEAU A-22 
Répartition des nouvelles bénéficiaires de 1981 à 1984 avec un risque 
de nature ergonomique selon la direction régionale et le risque spécifique 

Direction régionale 
Abitibi-Témiscamingue 

Bas-St-Laurent-
Gaspésie 
Côîe-Nord 

Estrie 

Île-de-Montréal 

Laval-Laurentides 

Mauricie-Bois-Francs 
Montérégie 

Outaouais 

Québec 
Saguenay-
Lac-St-Jean 

Indéterminée 

TOTAL 

Horaire 
de travail 

22 

52 

9 
15 
62 
18 
6 

94 
7 

95 

42 

15 
437 

Rythme, 
charge 

de travail 

12 

21 

6 
16 
77 
59 
9 

73 
9 

61 

37 

11 
391 

Posture 
de travail 

85 

134 

102 
190 
617 
315 
106 
598 
77 

465 

268 

173 
3130 

Pousser 
et lever 

des charges 

117 

68 

40 
181 
404 
193 
58 

305 
47 

251 

167 

115 
1946 

Autres 
efforts 

physiques 
54 

85 

45 
82 

305 
126 
52 

253 
64 

292 

171 

62 
1591 

Autres 
risques 
ergono­
miques 

1 

0 

4 
12 
85 
47 
22 
94 
3 

34 

44 

3 
349 

TOTAL 

291 

360 

206 
496 

1550 
758 
253 

1417 
207 

1198 

729 

379 
7 844 

Source: CSST Retrait préventif de la travailieuse enceinte ou qui allaite. Statistiques 1981-1984. Bibliothèque nationale du Québec 1986. 
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