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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 formuiait comme suit:
— dresser un portrait de la situation actuelle au Québec;
— faire ie point sur 'etiologie, les facteurs de risques et les conséquences du
probleme;

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

- proposer des objectifs a atteindre et des actions a poser dans les années a
venir.



CONTEXTE GENERAL DE CET AVIS

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

En effet, a 'automne de 1985, suite 4 une vaste consultation dans tout le
réseau de la santé et des services sociaux et auprés des organismes et grou-
pes concernés par ta périnatalité, la décision fut prise de documenter davan-
tage certains problémes ou sujets prioritaires. Ces sujets ont été retenus
d’apres les criteres suivants:

L’ampleur du probiéeme, ses conséquences et la possibilité d’agir
efficacement:

— mortalité, morbidité périnatales;

— périnatalité en milieux défavorisés;

- grossesse a 'adolescence;

— periode post-natale,

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

- pratique sage-femme au Quebec;

— planification et organisation des services en perinatalite.

La collaboration d’organismes du réseau, d’autres ministeres, 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:

- I'ampleur du probleme;

- les objectifs & poursuivre pour diminuer le probleme;

— ce qui se fait actuellement au Québec face a ce probléme;

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

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

Parallélement a la production de ces documents, un projet de recherche
conjoint, impliquant {’Organisation mondiale de la santé (OMS/section
Europe) et le ministére de la Santé et des Services sociaux sera meneé. Cette
recherche identifiera les principaux facteurs qui prévalent dans la décision de
réaliser certaines interventions en obstétrique, particulierement la césa-
rienne, I'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, I'ensemble des travaux en cours en périnatalité entend privi-
légier des orientations spécifiques, notamment: la conservation des acquis,
la diminution des problémes identifiés plus haut, I’humanisation des soins,
une approche centrée sur la famiile ef une plus grande implication des péres.
Une meilleure connaissance des morbidités psychosociales et I'expérimenta-
tion de projets alternatifs sont également privilégiés.

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

Depuis le début des années 1980, les problémes 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, I'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 derniére décennie, ont relégué au
second rang la problematique de la mortalité et de la morbidité périnatales.
r, la mortalité périnatale demeure un probléme de santé important. Elle
figure au 4° rang des causes d’années potentielles de vie perdue, apres le
cancer, les maladies cardio-vasculaires et les morts viclentes. Au Canada, en
1982, les déces perinatals ont contribué a la perte de 285 000 années poten-
tielles de vie avant 'dge de 75 ans (Silins et al., 1985). A cette observation
s'ajoutent les co(its financiers et sociaux associés a la morbidité périnatale.

Bien gu’occupant une position assez avantageuse par rapport al’ensem-
ble des pays industrialisés, le Quebec 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 détailiée du portrait périnatal
québécois révele qu'il existe des disparités telles que certaines régions et
sous-groupes de la population affichent des taux comparables a ceux des
pays les moins performants. Cette situation milite en faveur de la mise sur
pied de mesures préventives, et ce a court terme.

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

Il a comme objectifs de faire ressortir I'importance de la mortalité et de la
morbidité périnatales comme probiéme de santé prioritaire et de recomman-
der un plan d’intervention. Dans un premier temps, un portrait de !a situation
québécoise en matiére de mortalité foeto-infantile et de natalite sera presente
(chapitre 1). Puis les conséquences de la mortalité et de la morbidité perina-
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 éte realisées
(chapitre 4). Au terme de ce travail, le groupe propose un plan d’action faisant
I'objet d’'un document distinct.
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CHAPITRE |

LE PORTRAIT DE LA MORTALITE
ET DE LA MORBIDITE PERINATALES
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 la mortalité maternelle depuis 1976 est également présentée.

Les statistiques de déces et de naissances provenant du Registre de |a
population constituent nos principales sources d’information. On trouvera a
I'annexe | {a définition des termes specifiques au domaine de la 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 3 la fin de ia premiére
annee de vie. La mortalité foeto-infantile englobe la mortalité périnatale et la
mortalité infantile, les 2 mesures sanitaires les plus fréqguemment utilisées en
peérinatalite.

les chapitres ultérieurs décrivent le rble des facteurs biologiques, de 'en-
vironnement, des habitudes de vie et du systeme de soins sur le déroulement
et l'issue de la grossesse. D’'une rmaniére générale on peut dire que les quatre
elémenits sont susceptibles d’influencer plus particulierement la mortalité des
périodes périnatale et nécnatale (de la 28° semaine de gestation au 27¢ jour
de vie). La mortalite post-neonatale, quant a elle, est plus étroitement asso-
ciée aux facteurs de I'environnement social, culturel et eéconomique.

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 a peu prés égal de morts foetales tardives et
de morts néonatales précoces (Tableau 1.1). La méme année, la mortalité
infantile se chiffrait & 7,2 pour 1000 naissances vivantes dont 70 % sont des

décés néonatals.

On calcule que 80 % des morts foeto-infantiles surviennent entre la
28¢ semaine de gestation et le 27¢ jour de vie. Quef que s0it I'Age au déces,
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la surmortalité masculine se maintient, depuis la naissance, a environ
120 déceés masculing pour 100 decés féminins.

1.1.1.2 Evolution de 1965 a 1985

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

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

Variation
Mortalité 1965 1975 1985 1965-75 1875-85 1965-85%
Périnatale 275 14,2 8.2 — 484 —423 -70,2
Mortinatalité 115 8,6 40 — 426 -394 - 65,2
Néonatale précoce 16,0 76 4.2 - 525 - 44 7 -73.8
infantile 25,6 13.3 7.2 - 48,0 -459 -71,9
Néonatale 18,0 8,9 5.0 - 506 -438 - 72,2
Post-néonatale 78 44 2.2 - 421 -500 ~71,1

Source : Registre de la popuiation, Bureau de [a Statistique du Québec.
Calculs gu Service de I'Evaluation - Recouvrement de la sante, MSSS,

Briévement, on peut dire que la décennie 1965-75 a été pius marquée par
laréduction de la mortalité de la période néonatale et les années 1975 4 1985,
par la baisse de la mortalité post-néonatale.

Au Québec, comme dans la plupart des pays industrialisés, la diminution
de la mortalité perinatale et néonatale des années soixante et du début des
annees soixante-dix a été reliée a des facteurs démographiques et plus parti-
culierement a la chute de la natalité qui s’est accompagnée de changements
dans la structure d'age maternel et de parité. Depuis la seconde moitié des
annees soixante-dix, la baisse de cette mortalité trouve le plus souvent son
explication dans I'amelioration 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 étre
reliée a Famélioration des conditions socio-économiques de la population
québecoise.

1.1.1.3 Mortalité spéecifique selon ie poids de naissance
Entre 1967 et 1981-1982, la mortalité néonatale précoce spécifique selon

le poids de naissance a diminué a peu prés au méme rythme dans toutes les
catégories de poids sauf chez les moins de 1000 g. Parmi ces enfants de trés



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 a 34 % au cours de la période envisagée (Tableau 1.2).
Pour les nouveau-nés de 1000 a 2000 g, la baisse de mortalité est beaucoup
plus prononcée en seconde (1974-1981-82) qu'en premiére partie de la
périé)de (1967-1974). Chez les enfants de 2000 g et plus, c'est I'inverse qui se
produit.

TABLEAU 1.2
Mortalité néonatale précoce selon le poids de naissance (taux/1000 naissances vivantes),
Québec, 1967 4 1981-1982

Variation
Poids de naissance 1967 1974 | 1981-82 67/74 74/81-82 67/81-82
{en g) % % %
500-999 950,0 8430 6609 -113 ~21,6 -30.4
1000-1499 4980 3640 1736 -269 -523 - 65,1
1500-1999 1240 101,0 55,6 - 18,5 —-450 - 55,2
2000- 2499 33,3 18,0 13,2 - 45,9 - 26,7 —60.4
2500 et + 38 2,2 15 — 421 - 31,8 - 60,5

Source: Corporation: professionnelie des médecins du Québec.
Rapport 1981-1982 du Comité d'étude de 1a mortalité périnatale, Mars 1968,

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 plutot relié a des facteurs démographiques et socio-économiques,
la mortalité spécifique selon le poids est principalement associée aux soins
medicaux.

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

La réduction de la mortalité néonatale doit donc étre reliée a la baisse de
la mortalité des enfants de poids inférieur 4 2500 g plutdt qu’a 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 donneées les
plus récentes (1984-1985) portant sur la mortalite périnatale. En raison des
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difficultés que peut poser le calcul de la mortinatalité, une dgs compaosantes
de la mortalité périnatale, ces données ne sont pas rapportees par tous les
états.

Comparé a une douzaine de pays industrialisés, le Québec'se ciqsse
parmi ceux qui ont les plus bas taux de mortalité périnatale et infantile apres‘lg
Suede, la Finlande et le Japon (Tableau 1.3). En ce qui concerne la mortalite
périnatale, la bonne performance du Quebec tient a son taux de mortinatalité,
qui est un des plus bas, plutdt gu'a sa mortalité néonatale précoce pour
laquelle il occupe le 7¢ rang. Soulignons au passage que le taux québécois
pour cette derniére mesure est 1,6 et 1,4 fois supérieur a celui du Japon et de
la Suéde respectivement. Pour ce qui est de la mortalité infantile, la situation
avantageuse du Québec est maintenue grace surtout a son faible niveau de
morts post-neonatales.

TABLEAU 1.3
Mortalité foeto-infantile, Québec et quelques pays industrialisés, 1983, 1984, 1985
MORTALITE**
Morti- Néo- Néo- Post-
) Péri- | natalité natale natate Néo- néo- infan-
Etats* natale précoce | tardive natale nataie tile
Suéde (1984) 7.3 4,0 33 0.8 41 2,3 6,4
Finlande {1984) 7.6 40 16 08 4.4 2.1 6,5
Japon (1985) 8.0 5.4 2,6 0,8 34 2.1 5,5
Québec (1985) 82 40 42 08 5,0 2,2 7.2
Danemark (1984) 8.4 44 40 0,7 47 3,0 7.7
Canada (1985} 87 44 43 08 52 27 79
Norvege (1984) 8.8 52 38 06 4,4 40 3
Pays-Bas (1984) 10,0 59 42 1.0 51 3,2 8,4
Royaume-Uni (1984) 10,1 57 44 11 586 39 95
Autriche (1984) 10,2 4.6 58 13 69 45 14
France {(1984) 11,2 7.6 3.6 11 4,7 36 8,3
Belgique (1984) 11,2 6,7 4,6 1.2 58 40 98
Israél (1984} 12,0 55 8,5 13 78 5.0 12,8
Gréce (1984) 16,6 8,9 7.8 3.0 10,8 3,5 14,3
Etats-Unis (1983) 6,2 1,2 7.3 39 11,2

Sources: OMS «Annuaire de statistigues sanitaires mondiales», 1986; Statistique Canada, Catalogue 84-204,
Registre de la poputation, Bureau de la statistique du Québec.

* Selon un ordre croissant du taux de mortalité périnatale.

“* Taux pour 1000 naissances vivantes sauf pour ia mortalité périnatale et ia mortinatalité
(28" semaine de gestation et pius) dont les taux sont rapportés a F'ensembie des naissances.

1.1.2 Disparités régionales:
situation actuelle et évolution

La mortalite foeto-infantile s'abaisse dans toutes les régions mais des
écarts persistent. Les plus désavantageées demeurent, en 1983-1985 comme
en 1975-1977, les régions excentrées, ptus particuliérement, celles de I'est et
du nord guébeécais.



En raison du petit nombre de décés 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 (derniére
colonne). On utilise le taux du Québec comme base de calcul du risque relatif.

Les taux régionaux de mortalité périnatale varient de 7,7 4 12,5 pour 1000
naissances en 1983-85 etde 11,2a17,9en 1975-77. Dans les 2 cas, e taux le
plus bas est celui de I'Abitibi-Témiscamingue et le plus haut celui du
Nouveau-Québec.

TABLEAU 1.4
Taux moyens de mortinatalité ', de mortalité néonatale précoce? et périnatale’,
et risque relatif, Québec et régions socio-sanitaires, 1975-1977 et 1983 -1985

MORTINATALITE * MORTAFL,';EEC%%%NMALE MORTALITE PERINATALE

1975-77 | Risque {1983-85 | Risque |1975-77 | Risque |1983-85 | Risque (1975-77 | Risque |1983-85 | Risque
Région 11000 | relatit | /1000 | relatif | /1000 | relatif | /1000 | refatif | /1000 | refatif | /1000 | relatif
08 56 88 3,8 88 57 80 3,9 891 112 83 7 89
06C 56 .88 38 .88 6,7 .94 4,0 91 123 9 7.8 90
068 6,0 94 38 88 6,6 93 4,1 98| 1286 93 8,1 93
05 68: 106 431 1,00 48 ,68 40 | 116 .86 8,3 95
03 64| 1,00 41 85 751 1,06 43 88| 139 103 8.4 97
06A 64| 1,00 42 98 7,0 .99 4,2 851 134 99 8.4 97
07 54 ,84 40 .83 7,0 .99 461 1051 124 92 8,5 98
04 751 117 501 1,16 711 1,00 45 102 1471 109 941 108
09 89| 1,38 60| 1,40 7,74 1,08 45| 102] 185) 1,220 1051 1.2
02 67| 1,05 59 1,37 82| 115 54| 1,23 148 110 11,3} 1,30
01 7,21 113 501 1,18 97| 1,37 70| 1591 168 124 120 181
10 93 145 4.1 95 87 1,23 84 191} 179 133 125| 144
Le Québec 64| 100 43| 1,00 711 1,00 44: 1001 1351 1,00 87| 1,00

1. Taux pour 1000 naissances totales
2. Taux pour 1600 naissances vivantes
* Morts foetales tardives: 28 semaines de gestation et plus

Source: Registre de ia population, Bureau de la Statistique du Québec,
Calculs du Service de 'Evaluation - Recouvrement de [a santé, MSSS

En fait, les taux de la majorité des régions (7) se situent, en 1983-85,
au-dessous de la moyenne guébécoise et a une distance de moins d'un point
(de 7,7 a4 8,5) entre eux. Par rapport a 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 a plus forte mortaiité, I'écart par rapport au
taux québeécois s’est accentué au cours de la decennie. Pour le Nouveau-
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Québec, I'écart est passé de 33 444 % , pour le Bas-Saint-Laurent-Gaspesie,
de 24 4 38 % et pour le Saguenay-Lac-Saint-Jean, de 10230 %. La surmor-
talité de ces régions est attribuable a un excés de morts néonatales et amoin-
dre degré de mortinaissances.

Pour les 2 autres régions — Trois-Riviéres et la Cote-Nord — qui ont un
taux de mortalité supérieur a la moyenne provinciale en 1983-85, I'écant
demeure a peu prés le méme au début et a la fin de ia période etudiée, soit
environ 10 et 20 % respectivement. Ici, la surmortalité provient d’un surcroit
de mortinaissances.

1.1.2.2 Mortalité infantile

Les taux moyens régionaux des diverses mesures de la mortalité infantite
seretrouvent au tableau 1.5. La disposition des régions s’accorde avec I'ordre
croissant des taux de mortalité infantile 1983-85 (derniére 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
MORTALITE NEONATALE MORTALITE POST-NEONATALE MORTALITE INFANTILE

1975-77 | Risque [1983-85 | Risque 1975-77 | Risque |1983-85 | Risque |1975-77 | Risque [1983-85 | Hisque
Region J1000 | relatif | 71000 | relatit | /1000 | relatid | /1000 | relatif | /1000 | relatif | 1000 | relatif

06B 82 ,98 48 Al 2.8 74 15 88| 111 kil 8.3 85
06C 8.1 96 4.6 87 3.1 18 1,7 J71 113 93 6.3 85
03 86| 1,02 51 96 431 110 1.7 J71 1281 106 68 92
05 54 b4 4,9 92 461 1,18 22 100 9,9 81 7.1 96
0BA 84| 1,00 52 98 36 92 22| 1001 120 .98 741 100

04 84| 100, 547 102] 38| 97} 22| 100 122] 1001 76 103
07 83| 991 57 108 35i 90 28] 127 118] 97] 85 115
09 89| 106] 55| 104, 52! 133 30| 136| 140] 115| 85 115
08
02

6.6 79 52 98| 461 118 34 15561 113 83 86| 116
90| 107 611 115] 48] 123 34 155, 138, 113 5] 128
01 109 130 831 157 36 92 1.9 861 1447 1181 102| 138
10 114] 136 99) 187 261 669| 140 636] 375] 307 239 323
Le Quebec 841 100 531 100 38, 100 221 100 122 1,00 741 100

Seurce: Registre de la population, Bureau de fa Statistique du Québec,
Caiculs du Service de I'Evaluation - Recouvrement de 1a santé, MSSS

La mortalite infantile accuse des disparités régionales encore plus pro-
noncées que la mortalité périnatale. La surmortalité observée est due, dans la
plupart des régions, a un surcroit de décés post-néonatals.

Si I'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 regions ayant les taux les plus elevés sont les mémes que pour la
monrtalité périnatale: le Nouveau-Quebec (23,9), le Bas-Saint-Laurent-



Gaspésie (10,2) et e Saguenay-Lac-Saint-Jean (9,5). En raison d’une plus fai-
ble baisse de mortalité, '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 Cote-Nord, I'Qutacuais et I'Abitibi-Témiscamingue
se situent a environ 15 % au-dessus de {a moyenne provinciale. Sauf dans le
cas de la Cote-Nord dont la situation demeure inchangée, il y a eu ici aussi
augmentation des écarts en 1983-85 comparativement a 1975-77.

Le surplus de déces post-néonatals explique la plus grande partie de ia
surmortalité sauf dans la région du Bas-Saint-Laurent-Gaspésie ou on note
plutdtun excedent de déces néonatals qui d'ailleurs s’accentue entre 1875-77
et 1983-85. Il faut aussi signaler le cas du Nouveau-Québec dont la forte sur-
mortalité est due a un surcroit surtout de décés post-néonatals (6,7 fois le
taux quebecois en 1975-77 et 6,4 fois en 1983-85) mais aussi de déces 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 legérement au-dessus de la moyenne, la Montérégie et Laurentides —
Lanaudiére se distinguent avec le taux le plus bas (6,3/1000), 15 %
au-dessous du taux québécois. Viennent ensuite les régions de Québec, de
I'Estrie, de Montréal-Métropolitain qui affichent un taux égal a celui du Que-
bec alors que le taux de Trois-Rivieres lui est supérieur d’apeine 3 %. La posi-
tion de ces 6 régions par rapport a la moyenne est sensiblement la méme
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 6° au 3° rang. Par
contre, celle de I'Estrie s’est détériorée quelque peu, passant du 1¢ au 4¢
rang.

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

- Le Nouveau-Québec présente un taux de mortalité post-neonatale gui est
86,4 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 éleve que le taux québécois. Comme cette sur-
mortalité n"est pas accompagnée d’un taux elevé de naissances d’enfants
de poids inférieur & 2500 g, on peut supposer qu’elle résuite d’un probleme
d'accessibilité ou de qualité de soins médicaux perinatals.

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

— Avec un profil similaire, les régions de la Cote-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 déces néonatals, post-néonatals et infantiles, Québec 1975-1977 et 1983 -1985

13

MORTALITE NEONATALE MORTALITE POST-NEONATALE MORTALITE INFANTILE
1975-77 1983-85 Variation 1975-77 1983-85 Variation 1975-77 1983-85 Variaticn

Taux | Répar- | Taux | Répar- | 1975-77/ | Taux | Répar- | Taux . Répar- | 1975-77/ | Taux | Répar- | Taux | Répar- | 1975-77/

/1000 | ttion | /1000 | tition | 1983-85| /1000 | ftition | /1000 fition . 1983-85| /1000 | tition | /1000 | tition | 1983-85
Maladies infectieuses
et parasitaires A7 2,1 0t -933 ,20 50 05 2.3 -746 37 30 08 -833
Maladies endocriniennes, de
ia nutrition et du métabolisme 04 03 -29.0 10 26 06 2,6 - 42,3 14 11 08 1.1 -386
Maladies du systéme nerveux
et des organes des sens 05 06 1,1 11,6 14 37 06 2,6 - 60,2 20 16 11 1.5 -413
Méningites et encéphalites 04 03 —22.8 07 18 02 11 - 665 1 06 —-493
Maladies de P'appareit _
respiratoire 19 2.3 02 -~ 89,9 69 179 21 99 - 69,1 88 7.2 ,23 31 73,5
Affections aigués 01 00 - 62,8 10 2,6 03 1,2 -731 AL 03 -721
Preumonies AL 13 01 -895 .36 94 09 42 —74,7 47 39 10 14 - 78,2
Autres affections des poumens 05 00 -83,0 17 45 09 4.1 — 497 23 1,9 09 1,2 - 60,0
Maladies de I’appareil digestif A1 1,4 02 — 83,1 16 41 03 1.6 —78,2 27 2,2 05 - 80,2
Anomalies congénitales 2341 281 1,87 354 - 20,3 1,201 309 641 294 —-466| 354 289 | 251 33,7 —29,2
Anomalies du systéme nerveux B2 9.8 55 10,5 -328 44 11,3 13 6,2 -69,5 1,26 10,3 68 82 - 45,6
An. du coeur et des vaisseaux 75 9.0 58 11,0 - 22,6 43 11.0 29 13,6 -30,7 1,18 9.6 88 11,8 - 255




TABLEAU 1.6

Causes de décés néonatais, post-néonatals et infantiles, Québec 1975-1977 et 1983 -1985 (suite)

MORTALITE NEONATALE MORTALITE POST-NEONATALE MORTALITE INFANTILE

1975-77 1983-85 Variation 1975-77 1983-85 Variation 1975-77 1983-85 Variation

Taux | Répar- | Taux | Répar- | 1975-77/ | Taux | Répar- | Taux | Répar-  1975-77/ | Taux | Répar-  Taux | Répar- | 1975-77/

/1000 | tition | N1000 | tition | 1983-85 ! /1000 | tition | /1000 | ftition | 1983-85 | /1000 | tition | /1000 | fition | 1983-85

Affections périnatales 513 61,4 3,08 58,4 -399 09 22 28 127 2213 5,21 426 3,36 451 -3586

Complications de la grossesse 44 53 33 6,2 — 25,0 00 00 11,6 A4 36 33 45 —24,8

Compl. travail et accouchement A3 51 .28 52 -352 00 00 01 43 3.5 29 39 -32.5

Insuf. de poids et prématurité 91 10,9 B0 114 -339 0t 04 19 206,8 92 7.5 64 8,6 -30,3

Traumatismes obstétricaux 43 51 17 33 -595 01 01 -16,3 44 3,8 18 2,5 — 58,2

Hypoxie, asphyxie 1,06 12,7 17 3,3 —837 03 01 - 62,8 1,09 8,9 18 2.5 - 83,1

Affections respiratoires 187 2247 122| 232 —34,6 ,03 14 6,5 4159 190| 155 137 18,4 - 28,1

Symptames, signes et états 20 26| o7l 13| —es1| 6| 169] 54 20| -171| 87| 1| &| 82| -297

Mort subite 04 05 21,7 A2 10,8 51 235 21,6 46 3,7 Rk 75 21,8
{ésions traumatiques

et empoisonnerments 03 02 -38,0 45 1,5 19 8,6 - 58,0 48 38 21 28 - 56,7

Autres 07 d0f 18 31| 21| 53] 11| 53] 4421 28| 237 2| 29| -229

TOTAL 8,35 100 | 35,27 100 -369| 388 100 217 100 - 440 12,2 100 744 100 - 39,2

Source: Registre de |a population, Bureau de la statistique du Québec
Calculs du Service Evaloation — Recouvrement de Ia sante, MSSS




1.1.3 Causes de décés infantiles

Dans cette section, nos comparaisons demandent P'utilisation de 2 ver-
sions de la Classification internationale des maladies: la 8¢ (CIM~8) et la
9° (CIM-9) révision. En raison des changements apportés a la catégorie des
affections périnatales, il est possible que certaines comparaisons en souf-
frent, surtout lorsgu’elles impliquent des sous-catégaries.

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

Responsables de prés de 80 % des déces, 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 décés.
Entre 1975-77 et 1983-85, la mortalité par affections périnatales a diminué de
35,6 % tandis que la proportion de décés due a ces affections passait de
42,6 a4 45,1 %. Les anomalies congénitales ont enregistré une baisse beau-
coup plus faible soit 29,2 %. Par rapport a I'ensemble des décés, leur impor-
tance s’est donc accrue de fagon plus marquee, passant de 28,8 a 33,7 %.
On peut souligner ici que la fréguence des décés par anomalies de I'appareil
circulatoire a surpassé, en 1883-85, celle des décés par anomalies du sys-
teme nerveux.

Troisiéme en importance, le syndrome de mort subite du nourrisson est a
I'origine de 7,5 % des décés infantiles en 1983-85 contre 3,7 % en 1875-77.

Les maladies de I'appareil respiratoire qui occupent le quatriéme rang
dansiahiérarchisation des causes de mortalité ont chuté de 73 %. Compara-
tivementa 7,2 % en 1975-77, 3,1 % des deéces sont attribuables a 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 décés liés a cette cause de 3,9 a2 2,8 %.

Parmi les autres causes, il faut souligner la baisse de plus de 80 % des
décés dis aux maladies infectieuses et parasitaires ainsi que de V'appareil
digestif. £n 1985, on ne compte plus que 4 déces dans chacune de ces
categories.

1.1.3.1 Causes de mortalité néonataie

En 1983-85, 71 % des décés infantiles ont lieu au cours du premier mois
de vie en regard de 68 % en 1975-77. Prés de 94 % de ces morts néonatales
sont causees par 2 catégories de pathologies, les affections périnatales et les
anomalies congénitales, qui toutes deux tendent a 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 probléemes respiratoires (y compris la détresse respiratoire) du
nouveau-ne, I'insuffisance de poids et la prématurité qui engendrent le plus
grand nombre de morts. Il y a aussi une proportion appréciable (75 %) de
déces par anomalies congénitales qui ont lieu a 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 ia baisse.

A l'origine de pres de 30 % des déceés de cette période, les morts dues
aux anomalies congénitales diminuent de 47 % entre 1975-77 et 1983-85.
Deuxieme en importance (23 % des déces), le syndrome de mort subite du
nourrisson enregistre une augmentation de 22 %. Egalement & la hausse, les
affections périnatales, responsables de 13 % des décés post-néonatals, pré-
sentent un taux de mortalité 3 fois plus élevé ala fin gu'au début de la période
étudiée.

La progression des déces par mort subite du nourrisson a aussi été
observée ailleurs, dans des pays comme la France, le Royaume-Uni, les
Etats-Unis. Dans ce dernier, le taux de mortalité infantile pour cette cause
s’est multiplié par 53 entre 1960 et 1980 (Buehler 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 gu'intervien-
nent d’autres facteurs dont I'importance n'est pas encore connue (Rumeau-
Rouquette et al., 1984).

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

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

MORT SUBITE
Etats {décés/ 1000 naissances vivantes)
Québec {1983-85) 0,55
Etats-Unis (1983) 147
Pays-Bas (1984) 1,25
France (1984) 1,43
RFA (1885) 1,58
Royaume-Uni (1984) 1,70

Sources: OMS: Annuaire des statistiques sanitaires mondiales, 1986.
Registre de Ja poputation, Bureau de |a Statistique du Quebec.

L'augmentation de la mortalité post-néonatale par affections périnatales
meérite d'étre soulignée. Bien que faible, le taux a triple (de 0,09 a4 0,28), faisant
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passer sa proportion de 2,2 2 13 % des déces. D’apres certains auteurs (;!ont
Buehler et al. (1987), la hausse des morts post-neéonatales pour ces affeptlons
serait en partie attribuable a la survie prolongée des enfants de petit poids de
naissance, surtout les moins de 1500 g. En raison des progres de la technolo-
gie médicale en néonatalogie, les déces de certains de ces enfants serauent_
retardés de la période néonatale a la période post-néonatale. Mais il est aussi
possible gu’une partie de I'accroissement soit due au changement de classifi-
cation surtout en ce qui concerne les affections respiratoires du nouveau-ne.
Contrairement a la classification précédente, la CIM-9 définit mieux ces pro-
blemes et les place dans la catégorie des affections périnatales. Il faut ajouter
que I'augmentation des déces liés a 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 dernieres
années.

Les 2 principales causes de mortalité infantile restent les affections péri-
natales et les anomalies congénitales. Eiles sont associées a la prématurité et
al'insuffisance de poids a la naissance mais le lien est évidemment plus étroit
avec les affections périnatales. Selon Buehler et al. (1987), 80 % des decés
infantiles dis aux affections périnatales surviennent chez les enfants de
poids inférieur 4 2500 g. La proportion est de 40 % en ce qui concerne les
anomalies congénitales. A V'origine de celles-ci on retrouve principalement
des facteurs génétiques et environnementaux.

1.1.4 Mortalité maternelle

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

TABLEAU 1.8

Décés maternels directs et indirects, Québec 1975 4 1985
Année Nombre Taux/10 000 naissances vivantes
1975 8 038
1976 3 0.3
1977 5 0.5
1978 7 07
1979 6 0,6
1980 5 05
1981 3 0,3
1982 0 0,0
1983 2 0.2
1984 1 01
1985 2 0,2

Sources: Registre de la population, Buread de fa Statistique du Québec,



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

Le but de cette section est de présenter I'état de Ia situation au Québec en
ce qui concerne les principales caractéristiques de la mére et du nouveau-né
qui ont une influence sur fa 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 age gestationnel: situation actuelle et évolution

Le poids de naissance et I'age gestationne! sont étroitement liés et leur
relation avec la mortalité et la morbidité périnatales est bien établie. Cette
relation est traitée de fagon 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 a 70 % des déces
neonatals;

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

1.2.1.1 Poids de naissance

En 20 ans, de 1965 a 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 premiéres années de la période. Depuis 1979, on assiste a
une quasi stabilité du pourcentage qui passe de 6,5 a 6,3 en 1985 (Figure 1).

Alalumiére du tableau 1.9 quiillustre I'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 a la
martalité et a la morbidité périnatales;

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

— entre 1980-81 et 1984-85, larégression est faible dans toutes les classes de
poids inférieur a 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). ll est interessant de noter
que ce sont des régions périphériques qui présentent les taux les plus bas —
la Cote-Nord et le Nouveau-Québec — et les taux les plus élevés — 'Ou-
taouais et |'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 a plus ou moins 10 % du taux provincial tan-
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FIGURE 1

Pourcentage des naissances de poids inférieur & 2500 g,

Québec 1965 a 1985
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TABLEAU 1.9
Répartition des naissances par catégorie de poids,
Québec, 1976-1977 4 1984- 85
Variation
Poids de
) 1976-77/ 1980-80/ 1976-77/
?:I:sgs)ance 1976-77 1980-81 1984-85 1380-81 1984-85 1984-85
% % % % % %
~ de 1500 0.74 0,75 0,74 1,35 ~1,33 0,00
1500-1999 1.21 119 114 —~1,65 ~4.20 —-579
2000-2499 4,98 4,50 4,41 — 9,64 - 2,00 ~ 11,45
2500-2999 20,33 18,80 18,26 7,53 — 2,87 -10,18
3000-3499 40,00 39,70 39,00 ~ 0,75 ~1,54 -2728
3500-3999 25,53 26,08 27,79 5,68 3,00 8,85
4000 et + 7,18 8,07 8,57 12,40 6,20 19,36
- de 2500 6,93 6,47 6,29 - 6,64 2,78 9,24

Source: Registre de ia population, Bureau de la Statistique du Québec.

Calculs du Service Evaluation — Recouvrement de la santé, MSSS




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

Situation internationale

Au Québec, en 1982-83, e taux de naissances d’enfants pesant moins de
2500 g est supérieur a celfui du Canada et de la plupart des pays européens
(Tableau 1.10). liest 1,7 fois celui de |la Finlande et de I'irlande qui enregistrent
te taux le plus bas, soit 3,7 %.

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

Etats % Etats %
Finlande (1982) 37 Danemark {1983} 57
iriande (1983) 3.7 Canada (1983) 58
Norvége (1882) 3,8 Autriche (1983) 59
Pays-Bas (1982) 40 Gréce (1982) 5,9
Suéde (1983) 4,2 Québeg (1983) 6.4
Suisse (1983) 5,2 Royaume-Uni (1983) 6.7
France (1982) 52 Etats-Unis (1982) 6.8
Belgique (1983) 54 Israél (1983) 7.2
RFA (1982) 55 Portugal (1982) 80
Japon (1982) 5,6 Hongrie (1983) 9.8

Source: OMS, «Annuaire de statistiques sanitaires mondiales, 1986~

1.2.1.2 Age 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 légére tendance
vers la hausse depuis 1980-81.

TABLEAU 1.1
Répartition des naissances selon I'dge gestationnel,
Québec, 1986-77 a 1984-85

. Variation
Age 1976-77/ 1980-81/ 1976-71/
(egn sem.) 1976-77 1980-81 1984-85 1980-81 1984-85 1984-85
% % % % % %
- de 34 16 1,5 1.6 ) 6,7 0
u-36 44 4.1 4.4 5,8 5,8 0
37-39 313 37,0 418 18,2 13,5 335
40-42 62,1 57,1 521 81 -9,0 16,1
43et + 0,6 0,3 0,2 - 50,0 - 357 66,7
- #ed37 6,2 5,6 6,0 9,7 7,1 —32

Source: Registre de la Population )
Caleuls du Service Evaluation — Recouvrement de la santé
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Au cours de la méme péricde, les taux de prématuriteé ont diminué de
facon variable {de 1,6 4 34,6 %) dans 10 des 12 régions du Québec (T. ab‘lga.u
A2, Annexe 2). Les régions du Saguenay-Lac-Saint-Jean et de I’ Abitibi-
Témiscamingue présentent des augmentations respectives de 6 et 36 %.
Contrairement a 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, I'incidence des 2 principaux facteurs de risque de mortalité et de
morbidité périnatales, I'insuffisance du poids de naissance et la prématurité,
se révéle 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 a 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 I'ensemble du Queébec, la
répartition des naissances en 1976 et en 1985 selon les caractéristiques
maternelies reconnues pour avoir un impact sur le poids de naissance et par-
tant, sur la mortalité et ia morbidité périnatales.

1.2.2.1 Fécondité

En 1985, les groupes d’age dont les femmes sont les plus susceptibles de
donner naissance a un enfant de faible poids, soitles 15a 19 ans etles 35 ans
et plus, sont ceux qui présentent les taux de fécondité les plus faibles.

Sur le ptan régional {Annexe 2}, il existe des variations entre les taux de
técondité. Il faut d’abord préciser que le Nouveau-Québec enregistre, selonla
tranche d’age et I'année, des taux de fécondité jusqu’a 9 fois plus élevés que
ceux de I'ensembie du Quebec. Les écarts les plus importants affectent les
ages les plus & risque: les plus jeunes et les plus agés.

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

—chez les 15 4 19 ans, les taux les plus bas s’observent dans les régions de
Quebec (10,1) et de Laurentides-Lanaudiére {10,9) et les plus élevés dans
les régions de I'Abitibi-Témiscamingue (22,0) et de la Céte-Nord (20,1);

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

Entre 1976 et 1985, les taux de fécondite s’abaissent dans tous les grou-
pes d'age. Mais la regression est plus forte chez les femmes les plus jeunes
(15 & 24 ans).



TABLEAU 1.12

Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles,

Québec, 1976 et 1985
Variation
1976 1985 1976-1985
%
Fécondite
15-19 ans 211 13,9 - 34,1
20-24 ans 102,0 72.9 -285
25-29 ans 139,3 116,4 -164
30-34 ans 711 61,3 -138
35-49 ans 9,4 7.6 -19,1
Age % %
{20 ans 7.0 4.1 —414
20-24 ans N 26,5 -148
25-29 ans 38,5 427 8,1
30-34 ans 17,1 20,9 221
3banset + 52 5.8 115
Scolarité
(9ans 16,0 5.7 -64,4
9-10 ans 22,2 14,5 -347
11-12 ans 39.0 444 13,8
13-16 ans 19,7 27,3 38,6
17 ans et + 3,0 8.1 170.0
Langue d‘usage au foyer
Frangais 85,4 84,4 ~1,2
Anglais 9.7 10,3 6,2
Autres 49 54 10,2
Statut matrimonial
Mariées 90,3 753 - 16,6
Non-mariées 9,7 24,7 154,6
Rang de naissance
1 478 45,0 —6,1
2 34,2 38,0 111
3 12,1 12,9 6,6
4ot + 5,8 4,1 -293
Mort-nés
0 94,1 94,1 0
1et2 5,5 5.6 1.8
et + A 3 - 25,0
Nombre de naissances 98 022 86 008 -12,3

Source: Registre de la population, Bureau de la Statistique du Québec.
Calculs du Service Evaluation — Recouvrement de [a santé, MSSS

Avec des rythmes de diminution différents, I'évolution va dans le méme
sens dans toutes les régions, sauf dans la région de Montreal-Metropolitain
ol la fécondité des femmes de 30 ans et plus augmente et dans la région du
Nouveau-Québec ol il y a un accroissement de la féecondite des 15 a 19 ans.

1.2.2.2 Age

La répartition des naissances selon I'age de la mere refiéte la configura-
tion des taux de fécondité. Les pourcentages les plus faibles se situent aux

19
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extrémités (moins de 20 ans et 35 ans et plus) avec une concentration des
naissances chez les meres adgées de 25 a4 29 ans.

Au niveau régional, on retrouve évidemment une plus forte proportion de
meres jeunes dans les régions ou la fécondité de ces femmes est plus élevee
soit, la Cote-Nord (7.9 %) et le Nouveau-Québec (28,5 %). En contrepartie,
Québec (2,8 %) et Laurentides-Lanaudiére (2,9 %) constituent les régions a
bas pourcentages de méres de moins de 20 ans.

Les modifications qui touchent la répartition des naissances selon I'age
de la mere depuis 1976 se traduisent par un glissement des naissances des
tranches d'age les plus jeunes vers les plus &gées. Les moins de 20 ans enre-
gistrent la baisse la plus forte et les 30 a 34 ans {'augmentation la plus impor-
tante. Si I'on excepte le Nouveau-Québec, toutes les regions présentent la
méme tendance selon les groupes d'age sauf en ce gui concerne les méres
agées de 35 ans et plus. Certaines régions (le Bas-Saint-Laurent-Gaspésie, le
Saguenay-Lac-Saint-dean, Trois-Riviéres et '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 mere quebecoise sur 5 n'a pas atteint sa onziéme année
d'étude. Pres de 6 % des meres ont moins de 9 ans de scolarité, et 6 régions
accusent un taux plus elevé dont le Bas-Saint-Laurent-Gaspésie (7,1 %),
Montréal-Métropolitain (7,5 %), la Céte-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
I'ensemble du Québec, le pourcentage des méres n'ayant pas termineé 'école
secondaire s’est reduit de moitié. Les catégories «moins de 9 ans» et « 9-10
ans» ont chute respectivement de 64 et 35 %. Cette baisse a entrainé 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 frangais est la langue d'usage de 85 % des meres. Ce pourcentage a
légérement diminué entre 1976 et 1985 au profit de 'anglais et des autres lan-
gues réunies. Cette caractéristique affecte principalement la région de
Montréal-Métrapolitain ou on observe un accroissement des naissances de
meéres anglophones aux dépens des francophones.

1.2.2.5 Statut matrimonial

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



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

Par rapport & 19786, il s’agit, selon les régions, de proportions de 2,54 3
fois plus élevées.

il faut souligner que la catégorie de méres non mariées comprend aussi
bien les femmes seules que ceiles qui vivent en union libre. D’apres une
enquéte récente, le pourcentage de méres sans conjoint serait actuellement
d'environ 7 a 8 % (Avis sur la grossesse en milieu defavorisé, 1987).

1.2.2.6 Rang de naissance vivante

La majorité des naissances (83 %) sontderang 1 et 2. Celles derang 4 et
plus représentent 4 % des naissances. Si I'on excepte le Nouveau-Quebec
dont le pourcentage de ces derniéres s’éleve a 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 a 45 %), mais la répartition de ces naissances selon Fage de la
mére se modifie: la proportion de primipares &gees de 30 ans et plus aug-
mente (de 10 a 15 %) tandis que celle des méres de moins de 20 ans régresse
d’autant (de 13 a 8 %).

1.2.2.7 Mortinaissances antérieures

Le pourcentage de méres ayant eu au moins un mort-né lors d’une gros-
sesse antérieure se maintient autour de 6 % pour 'ensembie du Québec. En
1985, les taux régionaux se situent entre 7,3 % (Montreal-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 Montreal-
Métropoilitain.

Dansensembie, I'évolution des diverses caractéristiques maternelles est
susceptible d’avoir influencé positivement les conditions de grossesse et de
naissance depuis 1976. Les 2 exceptions a souligner sont: I'augmentation
des méres non mariées et celle des primigestes agées.

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

Le tableau 1.13 illustre le taux d’insuffisance de poids a la naissance
(moins de 2500 g) selon les facteurs maternels retenus & la section prece-
dente. Pour illustrer la position relative des diverses catégories d'un facteur
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donné, on utilise le risque refatif. 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 I'ensemble du
Québec.

1.2.3.1 Age

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

TABLEAU 1.13
Pourcentage des naissances de poids inférieur a 2500 g,
selon les caractéristiques maternelies,

Queébec, 1976 et 1985
o~ 1976 1985
Caractéristiques maternelles % | Risque relatif % | Risque relatif
Age
{ 20 ans 9,3 1,43 8,2 1,38
20-24 ans 7.2 1,11 6,7 1,14
25-29 ans 5,5 1,00 59 1,00
30-34 ans 8,7 1,03 6,0 1,02
35anset + 8,2 1,26 6,8 1,15
Scolarité
{9ans 8,2 1,67 9.1 2,22
9-10 ans 79 1,61 82 2,00
11-12 ans 65 1,33 6,4 1,56
13-16 ans 58 1,18 4,6 1,12
17 anset + 49 1,00 4,1 1,00
Langue d'usage au foyer
Frangais 7.3 1.66 6.4 119
Anglais 5,8 1,32 54 1,00
Autres 4.4 1,00 59 1.09
Statut matrimonial
Mariées 6,7 1,00 5,5 1,00
Non-mariées 10,4 1,55 8,6 1,56
Rang de naissance
1 73 1,08 7.0 1,27
2 6,7 1,00 55 1,00
3 6,7 1,00 6,0 1,09
det + 77 115 6,9 1,25
Mort-nés
0 6,8 1,00 6,1 1,00
1et2 89 1.3 7.8 1,28
et + 11,6 1,71 13.8 2,26

Source: Registre de la poputation, Bureau de la Statistique du Québec.
Calculs du Service Evaluation — Recouvrement de la santé, MSSS

Par rapport & 1976, on observe une baisse des taux dans tous les grou-
pes d'age. Ce sont les 35 ans et plus qui enregistrent la diminution la plus
prononcée. L’écart qui les sépare des 25 a 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 a 29 ans comparativement a 1,43 en 1976. Enfin, il faut souligner
une legere augmentation du risque relatif chez les méres de 20 a 24 ans.

D’une maniere générale, on peut parler d'une réduction des écarts entre
les groupes d’'age depuis 1976 au profit des méres plus agées.

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 3 9,1 % chez
les femmes de moins de 9 ans de scolarité et 3 4,1 %, chez celles de plus de
16 ans.

De 1976 a 1985, la fréquence des naissances de poids inférieur 4 2500 g
evolue differemment selon les niveaux de scolarité. On observe:

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

- une stabilité chez celles dont le niveau d'étude est de 11 cu 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 I'écart entre
la fréquence la plus faible et la plus élevée. Pour les méres les moins scolari-
sées, le risque d’avoir un enfant de faible poids est passé de 1,67 a 2,20 fois
celui des meéres les plus scolarisées. Cette situation laisse supposer que les
femmmes 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 19786, les méres francophones restent les plus sus-
ceptibles de donner naissance a 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 pius faible, les femmes anglophones ten-
dent également vers une réduction de l'incidence. A '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 gu’en 19786.

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 meres non mariees (célibataires, veu-
ves, séparées, divorcées) s’est maintenu a prés de 1,55 fois celui des méres
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mariées, en 1976 et en 1985. L'augmentation spectaculaire du nqmbre de
meéres non mariées est certes un facteur qui contribue a 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 a 1876, un
élargissement de I'écart entre les groupes les plus a risque (les naissances de
rang 1 et de rang 4 et plus) et les moins a risque (naissance de deuxieme
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 I'augmentation des primipa-
res dgées qui vient annuler en guelque 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.

TABLEAU 1.14

Pourcentage des naissances d’age gestationnel inférieur a 37 semaines
selon les caractéristiques maternelles,

Québec, 1976 et 1985

- 1976 1985

Caractéristiques materneiles % ] Risque relfatif % [ Risque relatif
Age

{20 ans 8.8 1,52 69 1,28

20-24 ans 6.0 1,03 58 1,09

25-29 ans 58 1,00 54 1,00

30-34 ans 6,1 1.05 5.9 1,09

35anset + 73 1,26 6,5 1,20
Scolarité

{9 ans 6,8 1,31 7,2 1,57

9-10 ans 6.4 1,23 8,3 1.37

11-12 ang 5,6 1,08 5.8 1,26

13-16ans 52 1,00 50 1,09

17 ans et + 53 1,02 46 1,00
Langue d'usage au foyer

Frangais 59 1.00 58 1,09

Anglais 63 1,07 54 1,02

Autres 6,6 1,12 5.3 1,00
Statut matrimoniai

Mariées 59 1,00 5.4 1,00

Non-mariées 92 1,56 6,9 1,28
Rang de naissance

1 6,3 1.07 6,0 1,13

2 6,1 1,03 5.3 1,00

3 5,8 1,00 59 111

det + 6,5 1,10 6,5 1,23
Mort-nés

0 59 1,00 56 1,00

tet2 75 1,27 75 1,34

et + 10,8 1,83 121 216

Source . Registre de la population, Bureau de la Statistique du Québec.
Caiculs du Service Evaluation - Recouvrement de la sante, MSSS



1.2.3.6 Mortinaissances antérieures

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

1.2.4 Caractéristiques maternelles et prématurité:
1976 et 1985

A la lumiere du tableau 1.14 on constate que les taux de prématurité
varient en fonction des diverses caractéristiques maternelles dans le méme
sens gue les taux d'insuffisance poids. Les variations sont toutefois moins
marquées. Cette observation confirme I'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 & 8,2 pour 1000 naissances. Cette baisse (42 %) est en majeure partie
attribuable a I'augmentation du taux de survie des enfants de poids inférieur &
2500 g rendue possible grace aux progres réalisés en périnatalogie. Elle
résulte davantage de la préventicn secondaire (soins médicaux) que de la
prévention primaire.

Egalement vers la baisse, le taux de mortalité infantile passe de 13,347,2
pour 1000 naissances vivantes. Cette évolution et en particulier celle de la
mortalité post-néonatale (de 4,4 a 2,2 pour 1000) laisse supposer une amélio-
ration des conditions socio-économiques de la population guébécoise.

Comparé a une douzaine de pays industrialisés, le Quebec se classe au
4¢ rang aprés la Suéde, la Finlande et ie Japon pour ses taux de mortalité
périnatale et infantile. Il accuse cependant un certain retard en ce qui con-
cerne la mortalité néonatale précoce.

Ily a persistance et méme élargissement dans certains cas des disparites
régionales. La surmortalité néonatale des régions du Bas-Saint-Laurent-
Gaspésie, du Nouveau-Québec et a un moindre degré celle du Saguenay-
Lac-Saint-Jean tend a s’intensifier. Comme la situation n’est pas accompa-
gnée d'un taux élevé de naissances d’enfants de poids inférieur a 2500 g, on
peut supposer qu'elle résuite d’un probléme d’'accessibilité ou de qualité des
soins médicaux périnatals. Dans les régions péripheriques ou éloignees, la
surmortalité post-néonatale s’accentue. Ceci indique que I'amélioration des
conditions socio-économiques ne s'effectue pas au méme rythme dans tou-
tes les régions.
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Arorigine de 45 et 34 % des déceés respectivement, les affections périna-
tales et les anomalies congénitales restent les 2 principales causes de morta-
lité infantile. Elles sont également associées a la prématurité eta E’insuﬁssance
de poids a la naissance mais le lien est évidemment pius étroit en ce qui con-
cerne les affections périnatales. En raison de son importance relative (7,5 %
des décés infantiles) et de sa progression, la mort subite du nourrissson
mérite une attention particuliére.

L'incidence des 2 principaux facteurs de risque de mortalité et de morbi-
dité périnatales, I'insuffisance du poids de naissance et la prématurité, se
révéle 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 a 2500 g.

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

Entre 1976 et 1885, les taux de féconditeé diminuent dans tous les grou-
pes d'age avec une baisse plus marquée chez les femmes de 15 & 24 ans.
Cette évolution se refléte au niveau de la répartition des naissances des
méres jeunes vers les plus dgées. L'insuffisance de poids diminue dans tou-
tes les tranches d’age. En ce qui concerne les méres les plus arisque, la situa-
tion des 35 ans et plus tend a s’améliorer tandis que celle des moins de 20 ans
demeure stationnaire.

Maigré une réduction de moitié depuis 1976, il y a encore 1 mere québé-
coise sur 5 qui n'a pas atteint sa onzieme année d’étude. En contrepartie, le
pourcertage de femmes de plus de 12 ans de scolarité est passé de 23 a
35 %. Chez les meéres de moins de 11 ans de scolarité, le risque de donner
naissance a un enfant de poids inferieur 2 2500 g s'accroit. En 1985, cerisque
est le double de celui des femmes les plus scolarisées alors gu’en 1976 il était
de 1,6. It semble donc que les femmes de faible niveau de scolarite soient
plus désavantagées aujourd’hui qu’il y a 10 ans.

Le pourcentage de meres 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
péripheriques. Bien que le taux de naissances de poids insuffisant ait diminué
chez ces femmes, il demeure 1,55 fois plus élevé que celui des méres
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 deuxieme et de troisiéme rang. La
baisse des naissances de premier rang s’'est accompagnée d’une modifica-
tion de répartition selon I'age de la meére: la proportion des primipares agées
de 30 ans et plus a augmenté (de 10 a 15 %) tandis que celle de moins de
20 ans regressait d’autant (de 13 a 8 %). Cette évolution explique le fait que
l'incidence des nouveau-nes de faible poids ait moins diminué chez les primi-
gestes que chez les multipares.



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

Maligre une evolution gu’cn 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’étre plus élevée chez les jeunes méres et les
meéres non mariées. Au surplus, on peut parler d’une situation qui tend a se
detériorer chez les méres peu scolarisées et les méres allophones.






CHAPITRE I

CONSEQUENCES DE L'INSUFFISANCE
DE POIDS ET DE LA PREMATURITE

i est reconnu que les enfants prématurés ou ayant un poids insuffisant &
la naissance ont un risque plus éleve de mortalite et sont plus susceptibles de
presenter des problemes de développement. Dans ce chapitre sont décrits
les effets observés chez {'enfant. En ce qui concerne les répercussions de la
condition de I'enfant a la naissance sur la relation parent-enfant et la dynami-
que familiale, elles sont développées dans I'avis sur le post-natal. Soulignons
toutefois que des comportements parentaux inappropriés comme ia surpro-
tection ou les abus physigues sont rapportés. Ceux-ci peuvent s’expliquer
par une hospitalisation prolongée, I'apparence physique de {'enfant ne repon-
dant pas aux attentes, I'anxiété générée par I'état critique de 'enfant a la nais-
sance et par une évaluation négative de leur compeétence parentale (Mc Cor-
mick, 1985).

L’age gestationnel est un indicateur de maturité biologique alors que le
poids de naissance est aussi relié a la gualite de la croissance intra-utérine.
La plupart des études ont été réalisées en considérant le poids de naissance.
Les données refiétent donc la survie ou la qualité de vie d’enfants de méme
poids de naissance mais dont I'dge gestationnel peut varier.

2.1 Mortalité

La survie des enfants selon le poids de naissance a été étudiée. Ainsi,
pour {es 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 premiére
année de vie {Mc Cormick, 1985) et le risque plus éleve de mortalité se main-
tient jusqu’a la 4° année de vie (MMWR, 1986). Les PPN représentent 74 %
des décés néonatals. Comparativement, le risque pour les enfants de trés
petit poids de naissance (TPPN: inférieur a 1500 g) est 200 fois plus élevé en
période néonatale et 20 fois plus, dans la premiére annee de vie. lis représen-
tent, eux, 50 % des décés néonatals (Mc Cormick, 1985). La situation de ces
enfants au Québec en 1981-1982 est équivalente quant au risque de décés 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 a mesure que le poids diminue, le taux passe de 1,3 %
(2000-2499 g) 4 66 % (500-999 g). Les taux quadrupient plus ou moins entre
chague groupe de poids de 500 g.

L’age gestationnel est aussi un facteur important de survie. Les enfants
nés prématurément ont un taux de mortalité post-néonatale plus élevé com-



parativement aux enfants a terme: 36/1000 vs 3/1000 (Shapiro et al. dans
Allen et Jones, 1986). Les enfants pesant 750 & 1000 g ont un taux de morta-
lité néonatale qui passe de 90 a 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, I'insuffisance de poids et la prématu-
rité) et les anomalies congénitales sont les principales causes de mortalite
(néonatale, infantite) 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: I'hémorragie
cérébrale, les lésions neurologiques, I'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 a un
poids de naissance de moins de 1500 g et a une duree 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 derniéres
décennies en raison de I'accessibilité des soins intensifs néonatals (Mc Cor-
mick, 1985).

2.2 Morbidité

[l est plus difficile de faire le point sur la morbidité que sur la mortalité. En
effet, les definitions retenues, les criteres utilises pour les diagnostics, I'éten-
due des manifestations possibles, le manque de précision en ce gui concerne
I'intensité et la sévérité des troubles et les limites reliées a des évaluations
faites sur une période de temps trop courte peuvent expliquer, au premier
abord, la diversité des résuitats obtenus. De plus, la plupart des études ont
éte faites dans des centres tertiaires de périnatalogie, peu sont basées sur
des populations.

Les données sur ’hospitalisation révelent que les enfants de PPN ont une
duree plus elevée de séjour post-natal moyen (3 fois plus longue} et de réhos-
pitalisation au cours de la premiére année (50 % plus longue). Plus le poids
diminue, plus la durée d’hospitalisation augmente (Mc Cormick, 1985; don-
nées provinciales). De plus, e taux d’enfants hospitalisés dans les 2 premié-
res années est 2 fois plus eleve (Mc 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, particuliérement ceux qui sont petits pour I'age gesta-
tionnel (Allen et Jones, 1986).

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



1500 g (Alien et Jones, 1986). Les enfants de PPN ont a 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, F'incidence varie entre 2 et 15 % et pour ceux de moins de 750-800 g,
Pincidence 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 a la sortie de 'hopitaloua 1 an
et la nécessité d'un suivi prospectif (Voyer et Dehan, 1984b: Vohr et al., 1985).

La diversité des critéres 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 I’age gestaticnnel, facteur pouvant affecter ie
developpement. Pour les enfants nés avec un PPN, les données sont contra-
dictoires. Certains n’observent pas de différence a 'dge de 18 ans alors que
d’autres constatent que 3 fois plus d’enfants 4gés de 14 ans se retrouvent
dans une ecole spéciale ou en dehors du réseau (Tore Nielsen et al., 1984;
Rantakallio et von Wendt, 1985). Une étude effectuée avec des jumeaux dges
de 9 a 17 ans révele que celui qui est né avec le poids le plus faible (ecart 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 (Petrie et al., 1984), 5 a
50 % suivent un programme scolaire special (Rantakallio et Von Wendt,
1985; Allen et Jones, 1986 ; Vohr et al., 1985, Nickel et al., 1982) et 202 70 %
ont des probiémes d’apprentissage ou de comportement (Allen et Jones,
1986 ; Buisson et al., 1986). Pour les enfants pesant 1000 g et moins, les don-
nées suggérent qu’envircn les 2/3 ont des problémes d’apprentissage ou sui-
vent un programme scolaire special {Nickel et al 1982; Allen et Jones 1986).

Naitre avec un petit poids de naissance augmente ausst le risque de pro-
bléme des voies respiratoires mais leur prévalence diminue avec I'age
(Mc Cormick, 1985). De surcroit, 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’hemorragie 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 {'enfant ayant subi un retard de croissance intra-utérine comparati-
vement a celui dont le poids est adéquat pour I'age gestationnel, les effets sur
la croissance {poids, taille) sont plus importants et la période de récupération
plus iongue (Voyer et Dehan 1984b; Van den Berg, 1981). Les effets d'un PPN
sur la taille s’observent méme chez des enfants agés entre 9 et 18 ans (Hen-
richsen et al., 1986; Tore Nielsen et al., 1984 ; Rantakallio et von Wendt, 1985).

On aurait aussi observé une différence dans I'incidence des problemes
visuels et auditifs chez des enfants nés avec un PPN (Tore Nilsen et al., 1984;
Voyer et Dehan, 1984b; Rantakallio et Von Wendt, 1985). Apres 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 problémes 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
Penvironnement, problémes de lecture, faible integration 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
aussila prévalence de certains de ces problemes (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-économigue et'environnement del’en-
fant sont reliés au développement cognitif et psychosocial (Dunn 1984, Vohr
et al., 1985; Drillien et al., 1980; Escalona, 1982). De méme les complications
prénatales et per-natales (asphyxie a la naissance), les conditions neurologi-
ques et de développement dans la premiére année sont d'autres facteurs qui
ont été associés a des problémes scolaires (Drillien et al., 1980, Mc Cormick,
1985). Dans I'evaluation du developpement intellectuel et des capacités d'ap-
prentissage, il faudra considérer I'intégration dans le réseau scolaire régulier
d’enfants presentant certaines déficiences, et la nécessité de préciser des
indices de développement et de faire un suivi a long terme (Allen et Jones,
1986; Allen, 1984).

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

2.3 Codts de la morbidité périnatale

Lorsqu’elle implique I'utilisation de soins intensifs néonatals, la morbidité
périnatale entraine des colits medicaux élevés. Aux Etats-Unis, on a évalué a
6 % la proportion de nouveau-nés nécessitant des soins intensifs, et a
8000 $ (en dollars de 1978) le colt total moyen de ces soins par enfant
(Budettiet al., 1981). Au Québec, le pourcentage d’enfants traités a I'unité de
soins intensifs néonatals se situe également aux environs de 6 % des nais-
sances vivantes annuelles. Actuellement, le colt total n'est pas disponible
mais les depenses des seules unités de soins (salaires infirmiers et fournitu-
res medicales) s'élevaient, en 1985-1986, & un peu plus de 14 millions de dol-
lars, soit environ 3 000 $ par enfant.

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



I'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 colits augmentent lorsque le
poids decroit. Le colt moyen du séjour d'un enfant de 501 a 1000 g (19 000 $)
est le double de celui d’un enfant de 1501 & 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 progres réalises en périnatalogie. Ces derniers se sont surtout tra-
duits par la creation d'unités de soins intensifs néonatals qui aengendré d'im-
portants couts hospitaliers. Boyle et al. (1983) ont montré que les taux de
survie, avant et apres I'implantation de ces unités dans le comté d’Hamilton-
Wentworth en Ontario, sont passés de 62,4 4 77,2 chez les enfants de 1000 &
1499 g, et de 10,6 4 22,4 chez les enfants de 500 4 1000 g. Entre les 2 pério-
des, les codts par naissance vivante sont passés de 5 400 $ 4 14 200 $ et de
1500 $ a4 13 600 $ respectivement pour les 2 groupes de poids. Ces chiffres
incluent toutes les dépenses nécessitées par le séjour hospitalier néonatal
{soins intensifs et pouponniére) y compris les honoraires des médecins.
Appliqués aux seuls survivants, les colts s'élévent a 18 000 $ pour les 1000 4
1499 g et a 60 600 $ pour les 500 a 999 g.

Au Québec, en 1984-1985, le séjour moyen néonatal (incluant ie séjour a
Punite de soins intensifs) des enfants de moins de 2500 g est d’environ 2 4 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 a 1499 g, mais si on exclut les enfants décédés au cours de la premiére
semaine de vie, le séjour moyen des enfants pesant 500 a 999 g se trouve
multiplié par 1,7 (Tableau 2.1).

TABLEAU 2,1
Séjour moyen néonatal hospitalier seion le groupe de poids des nouveau-nés,
Québec, 1984-1985

. . Séjour moyen
Poids Séjour moyen (de!:cés ne’:natas précoces exclus)
500-999 g 27,8 jours 46,6 jours
1000-1499 g 33.3 jours 36,6 jours
1500-1999 g 21,0 jours 21,4 jours
2000-2499 g 8,0 jours 8,0 jours
2500-2999 g 4,6 jours 4.5 jours (2500 g et plus)
3000-3499 g 4,3 jours
3500-399% ¢ 4.4 jours
4000 et + 4.7 jours

Source : Fichier Med-Echo, MSSS

Aux Etats-Unis, on a calculé qu’il serait avantageux d’augmenter I'utilisa-
tion des soins prénatals chez les femmes de milieu défavorise dans le but de
réduire le taux de naissances de poids insuffisant. Les sommes dépensées
pour faire passer ce taux de 11,5 4 10,76 % seraient récupérées en une année
grace aux gains réalises sur les colts directs en soins meédicaux dispensés
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aux enfants de petit poids nés de ces femmes. En reduisant le taux fl! 9 %,
chaque dolar additionnel dépensé en service prénatal permettrait d’ec_ono—
miser 3,38 $ en soins médicaux destinés aux enfants de poids insuﬁ*sant
parce que le nombre de ces enfants nécessitant des soins onéreux serait pfus
faible (Institute of Medicine, 1885). Il y aurait donc avantage a investir dans les
services de prévention prénatale du moins en ce qui concerne les femmes de
milieux défavorisés.

Cutre les couts hospitaliers et médicaux néonatals, la morbidité périna-
tale peut avoir des conséguences a long terme. On pense ici aux anomalies
congénitales et aux séqguelies neurologiques plus fréquentes chez les enfants
de faible poids de naissance. D’aprés Boyle et al. (1983), le colt annuel pour
subvenir aux besoins d’un enfant handicapé vivant a domicile est de 8 462 $
et de 22 816 $ s'il vit en institution (en dollars de 1978).

2.4 Résumeé

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

Le risque de mortalité est 40 fois pius élevé pour les enfants de PPN et
200 fois plus elevé pour les enfants de TPPN. Ces enfants représentent res-
pectivement les 3/4 et la moitié des déces néonatals. Les affections périnata-
les et les anomalies sont les principales causes de décés auxquelles s’ajoute
le syndrome de mort subite pour [a mortalité post-néonatale. L’accessibilité a
des soins intensifs néonatals a augmenteé la survie des enfants de PPN et
prématurés.

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

- ont un sejour post-natal moyen et de réhospitalisation au cours de la pre-
miere année plus long ainsi qu'un taux d'hospitalisation plus élevé dans les
2 premieres annees, il s'ensuit une séparation mére-enfant pouvant in-
fluencer cette relation;

— ont un risque plus élevé d'anomalie, de problémes 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, problémes des
voies respiratoires) et de problémes 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, I'environnement
de '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 I'enfant.

Afin de bien évaluer la morbidité, un suivi along terme et I'utilisation d’indi-
ces fonctionnels de développement sont nécessaires. Les variations obser-
vées au niveau des colits des soins intensifs peuvent s’expliquer par I'insuffi-
sance de poids a la naissance, la nécessité d'intervention chirurgicale ou de
ventitation assistée.

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

Le colt annuel pour subvenir aux besoins d’un enfant handicapé vivant a
domicile est de 8 462 $ et pour celui vivant en institution, de 22 816 § (doliars
de 1978).

Puisqu'une diminution de I'dge gestationnel et une diminution du poids
de naissance augmentent la mortalité ainsi que la prévalence et la gravité des
differentes morbidités, toutes les mesures visant a prévenir la naissance de
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 gu’on peut definir comme un seuil de securité pour '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).
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CHAPITRE Il

ETIOLOGIE
ET FACTEURS DE RISQUE

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

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

- I'environnement social, familial, culturel, de travail et physique;
- les habitudes de vie et les médicaments;
~ ie systéme de santé en périnatalité.

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

Les conditions de réalisation des études consultées repreésentent pour
certaines des limites a I'interprétation des résultats dont les principales sont:

— petite taille de I'echantilion;

- mangue de contrdle des variables dans la sélection des sujets et dans I'ana-
lyse des résulitats;

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

— étude trop sélective d'un échantillon de population dont les conclusions ne
peuvent s’appliquer a la population génerale visée;

—etc.

L'influence des conditions sociales sur l'insuffisance de poids a 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 et Starfield (1978). Selon
eux, elles pourraient expliquer 40-60 % des petits poids de naissance (PPN).
ta contribution des facteurs reliés aux maladies maternelles, aux problémes
placentaires et & des conditions reliées & I'enfant serait probablement infe-
rieure a 40 %. Ces données quoique intéressantes doivent cependant étre
utilisées avec prudence en raison du manque de controle de certains
facteurs.

Comme nous le verrons dans ce chapitre, le dérculement et 'issue de la
grossesse peuvent étre affectés par plusieurs facteurs d'ou la complexité
dans la sélection des interventions a privilegier.
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3.1 Biologie humaine

Parmi les facteurs biologiques reconnus comme pouvant affecter le
déroulement et V'issue de la grossesse ont eté retenus:

- les antécédents obstétricaux;

~ l'age;

— la taille;

- le poids prégravidique et le gain de poids;

—la parité;

-~ 'intervalle entre un accouchement et une grossesse,
—{a grossesse multiple ;

—les parents atteints ou porteurs de maladies génétiques.

3.1.1 Antécédents obsteétricaux

Des antécédents obstétricaux défavorables peuvent affecter I'issue
d'une grossesse. Notamment, des antécédents d’avortement provoque, de
placenta abruptio, d'isc-immunisation, de mortalite, de prématurité et de
PPN.

Certaines techniques d'avortement peuvent favoriser une incompétence
du col (dilatation et curetage, dilatation supérieure a 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 (decollement prématuré d’un placenta
normaiement implanté: DPPNI), d’iso-immunisation ou une histoire anté-
rieure d’hémorragie antépartum semble associée a une hausse du risque
d'accouchement prématuré. il y aurait de méme une association entre un
antécédent de mortalité foetale ou néonatale et la naissance prematuree d’'un
enfant de PPN (RR:1,21) (Fedrick et Anderson, 1976 Institute of Medicine
1985). Les donnees québecoises montrent que les femmes ayant des antécé-
dents de mortinaissances ont un risque plus élevé de donner naissarnce a un
enfant de PPN.

Le risque d’accoucher d’'un deuxiéme enfant prématuré a été établi a
37 % alors qu'apres 2 accouchements prématures ou plus, lerisque s'éléve a
70 % (Keirse et al., 1978).

Les antecedents d'enfants nés avec un PPN augmentent 2 4 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. Sila femme présente des
complications médicales au cours de la grossesse (toxémie, placenta prae-
via, placenta abruptio) et du travail, latendance observée sur larépétition d’un
PPN s’accentue (Bakketeig et al., 1979). Pour une méme parité, les femmes
ayant des antécédents de PPN ont aussi un risque plus grand d’accoucher
prématuréement (Fedrick et Anderson, 1976).

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

3.1.2 Age maternel

Deux groupes d’age sont identifiés comme pouvant représenter un risque
pourie déroulement et 'issue de la grossesse soit la période de I'adolescence
et ceile de 35 ans et plus.

3.1.2.1 Grossesse a 'adolescence

Au Québec, entre 1976 et 1985, le taux de fécondité chez les femmes
agées de moins de 20 ans passe de 21,1 a4 13,9 % et le pourcentage par rap-
port a 'ensemble des naissances, de 7,1 44,2 %. Les groupes d'age étudiés
varient selon les auteurs (moins de 14, 16, 18 ou 20 ans) et peuvent expliquer
les differences observees au niveau des resuitats.

Certaines complications obstétricales se rencontrent plus fréquemment
chez les adolescentes tels les taux de toxemie {surtout pre-éclampsie) (Batta-
glia et al., 1963 ; Marchetti et Menaker, 1950; Zuckerman et al., 1984) et d'hy-
pertension de grossesse (Filion et Thebault, 1984); pour ce dernier aspect,
certains résultats n’indiquent pas de différences importantes (Merritt et al.,
1980).

Les renseignements obtenus sur la durée du travail sont contradictoires.
Certains ont ainsi observé un accouchement spontane 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 éleve 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 particuliére-
ment chez les plus jeunes (Merrit et al., 1980; Battaglia et al., 1963; Baird et
Thomson, 1969; Mc Cormick, 1985; Zuckerman et al., 1984). La presence
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 I'étude de Marchetti et Menaker (1350), les taux de mortalité
infantile et au 2° anniversaire augmentent (Filion et Thébault, 1984 ; Merrit et
al., 1980 Zuckerman et al., 1984). De méme, le risque élevé du syndrome de
mort subite chez les enfants d’adolescentes (Zuckerman et al., 1984) s’accroit
si elles ont un deuxieme et un troisieme 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’age étu-
dié (moins de 15, 17 ou 20 ans) (Marchetti et Menaker, 1950, Battaglia et al.,
1963 Filion et Thébauit, 1984 ; Editorial Team 1969b ; Rumeau-Rouquette et
al., 1984 ; Zuckerman et al., 1984 ; Mc Cormick 1985). Les adolescentes ont
aussi tendance a avoir un taux plus éievé 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). Etant 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’'age est d’autant plus critique que I'age chronolagique et
'age gynécologique (Age chronologique moins age d’apparition des mens-
truations) sont relativement jeunes (Zlatnik et Burmeister, 1977 Beal, 1981).
D'une part, selon les auteurs consultés, la période d’age représentant le plus
derisque se situe autour de 15 a 16 ans et moins. D’autre part, un age gynéco-
logique inférieur a 3 ou 4 ans représente un risque pour la grossesse car'ado-
iescente doit satisfaire non seulement les besoins du foetus mais ceux reliés
a sa croissance (Zlatnik et Burmeister, 1977; Zuckerman et al., 1984;
Worthington-Roberts et Rees, 1985).

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

3.1.2.2 Grossesse chez les femmes de 35 ans et plus

Au Quebec, entre 1976 et 1985, le taux de fécondité chez les femmes de
35ansetpluspassade9,4a7,6 % etle pourcentage des naissances de 5,2 &
5,8 %. On observe une hausse de la proportion des naissances chez ces
femmes notamment dans les régions du Montréal-métropolitain, Monterégie
et Outaouais alors qu'on remarque une baisse dans au moins 4 régions. Dans
ce groupe d'age, le taux de primigestes augmente de 17,8 4 22,4 % et celui
des femmes attendant un troisieme enfant et plus diminue de 54,3 24 43,8 %
au cours de cetie méme période.

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



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

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

Chez les femmes plus agées, les complications les plus souvent asso-
ciées a I'accouchement sont: la césarienne (2 & 3 fois plus), I'utilisation des
forceps, 'induction du travail (20 %) non réussi (30 %) et I'asphyxie néonatale
(4 fois plus). De plus, les fréquences de certaines pathologies: I'hypertension
etlapre-éclampsie (40 ans: 203430 % 45 ans et plus: 50 %), le diabéte et les
maladies renales chronigues, sont plus élevées (Winch, 1982).

Quelle que soit la parité (Baird et Thomsen, 1969), le risque de mortalité
perinatale s’accroit pour ce groupe d’age (Stein, 1985; Winch, 1982 ; Wynn et
Wynn, 1979; Fabia, 1878). Toutefois, maigré une durée moyenne de gestation
pius courte, ces femmes ont le taux le plus élevé de bébés de poids de nais-
sance supérieur a 4000 g (Editorial Team, 1969b). En raison d’'une fréquence
plus élevée de grossesse gemellaire et des maladies déja mentionnées, on
retrouve chez les femmes plus dgées un taux élevé de retard de croissance
intra-utérine (Winch, 1982).

Le taux des anomalies chromosomiques augmente aussi avec I'dge
(Winch, 1982; Stein, 1985; Wynn et Wynn, 1979; U.S. DHEW, 1979) passant
de 1 211 % entre 35 et 47 ans (Cahiers de bioéthique, 1980). Etant donné une
augmentation de ce risque, les tests de diagnostic prénatal sont habituelle-
ment suggeres a partir de 35 ans, en raison de la disponibilité des ressources
et des codts associes (U.S. DHEW, 1979; Cahiers de bicéthique, 1980).

3.1.3 Taille

e critére utilisé se situe 2 60 pouces (152,4 cm) ou 62 pouces (157,4 cm)
selon les €tudes. La taille peut étre associée d'une part au niveau socio-
économique et en ce sens refléter les antécédents nutritionels ou d’autre part,
exprimer e potentiel genétique dela personne (Luke et al., 1984). Les femmes
de petite taille ont plus fréquemment un bassin plus etroit (Baird et Thomson,
1969).

L’association entre la mortalité périnatale et la taille semble une consé-
quence du niveau socio-écenomique (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 I'in-
termeédiaire 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 I'issue de la grossesse de femmes de petite taille
{Luke et al., 1984).
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La taille, tout comme ie niveau socio-économigue, ne peut étrg modifiée
a court terme d’ou la pertinence de réduire I'effet du poids pregravidique 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 meére avant la gros-
sesse alors que le gain de poids gravidique correspend a I'augmentation de
poids pendant la grossesse. Les critéres utilisés pour déterminer la maigreur
et I'obésité varient selon les études.

3.1.4.1 Poids inférieur au poids désirable {(maigreur)

Certaines complications s'observent plus fréquemment sila femme aun
poids inférieur au poids désirable (5 a 20 % ou plus inférieur au poids désira-
bie): Panémie, e travail prématuré, la rupture prématurée des membranes et
{"endomeétrite.

Un gain de poids correspondant a 80-120 % du gain de poids optimal
recommandé {établi a 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 a une diminution signifi-
cative de la duree de gestation (Tompkins et al.,, 1955; Edwards et al., 1979;
Brown et al., 1981 Hogue et al., 1984), 4 une diminution du poids de naissance
moyen et a une augmentation du taux d’enfants de PPN.

Certaines caractéristiques retrouvées plus frequemment chez les fem-
mes maigres sont a considérer dans l'intervention: anemie et autres proble-
mes de santé, problémes émotifs et autres stress, préoccupation de I'image
corporelle, préférence naturelle pour une alimentation faiblement énergéti-
que, activités physiques importantes, tabagisme, difficulteés economiques et
mangue de connaissances sur I'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 superieur au poids desira-
ble (Eastman et Jackson, 1968 ; Harrison et al., 1980; Gross et al., 1980). Ces
femmes ont une incidence plus élevée d'hypertension et de diabéte gesta-
tionnel (Gross et al., 1980; Calandra et al., 1981). Les primigestes nécessite-
raient plus souvent ['utilisation de forceps et I'induction du travail {Calandra et
al., 1981). Les taux de fiévre persistante (Calandra et al., 1981) et d’antécé-
dents de mortinaissance (Gross et al., 1980) sont aussi plus éleveés. Les étu-
des fournissent des résultats contradictoires quant aux conditions de i'ac-
couchement (induction du travail, cesariennes, ...) {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-
vidigue et le poids de naissance (Eastman et Jackson, 1968 Niswander et al.,
1969; Simpson et al., 1975; Higgins, 1976 ; Ross et Rutter, 1978; Braddley et
al., 1978; Gormican et al., 1980; Brown et al., 1981) et ce, jusqu’a 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
(Eastman et Jackson, 1968 ; Niswander et al., 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 suggérent que le gain de poids durant la
grossesse a unimpact plus grand sur le poids de naissance que le poids pre-
gravidique {(Weiss et al., 1969; Brown et al., 1981). On observe un poids de
naissance moyen plus élevé et un taux d’enfants de PPN pilus 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 guestion depuis quelques années car elle a tendance a
sous-estimer le gain de poids pour les femmes maigres et a surestimer le gain
de poids pour les femmes obéses. C’est pourquoi I'outil développé par Rosso
(1985) tenant compte du poids prégravidique et de |a taille s’avére plus adé-
quat pour les recommandations a formuler sur le gain de poids pendant la
grossesse. Cet outil ne peut étre utilisé avec les adclescentes dont la période
du début des menstruations est inférieure 4 4 ans en raison des besoins spé-
cifiques a la croissance. Autre limite de I'outil, il se rend jusqu’a un poids pré-
gravidigue de 130 % du poids désirable (annexe 3) (Rosso, 1985).

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

3.1.5 Parité

Entre 1976 et 1985, on a note 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 pius alors que le taux pour les anngées 1984 et 1985 est identique,
soit 4,1 %.

Les risques de mortalité périnatale sont plus faibles lors d’une deuxieme
grossesse et plus élevés aprés une quatriéme (Baird et Thomson, 1969). Les
femmes enceintes, ayant déja un enfant, sont celles qui accouchent en plus
forte proportion a terme alors que les multipares ayant 4 enfants et plus sont
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celles qui accouchent moins souvent a terme (Editorial Team, 1969b; Fedric‘k
et Anderson, 1976). Les données québécoises indiguent que les femmes pri-
migestes ou ayant une parité superieure a 3 ont un taux d’enfants de PPN plus
élevé.

L'interrelation entre la parité et certains facteurs tels le poids pregravidi-
que, I'age, 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 légerement lors-
gue P'intervalle entre un accouchement et une grossesse estmoins d'unan. Le
risque est plus grand lorsque I'intervalle est inférieur & 6 mois. Cette associa-
tion se maintient méme en contrdlant I'age, la scolarité, le statut marital et le
rang de naissance. Un intervalle de 2 a 3 ans serait considéré comme idéal
{Institute of Medicine, 1985).

En raison des exigences physiologique et nutritionnelle associées a la
grossesse, un intervalle trop court entre 2 grossesses peut favoriser un épui-
sement global des réserves nutritionneiles de la mére.

3.1.7 Grossesse multiple

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

La grossesse gemellaire augmente le risque de présenter certaines com-
plications: anémie, hypertension, anomalies placentaires (infarctus, placenta
abruptio), infection du liquide amniotique, pré-eclampsie, cholestase hépati-
que, rupture des membranes, présentation par siege, césarienne, hemorra-
gie post-partum, etc. {Léonard, 1982 ; Institute of Medicine, 1985; Ho et Wu,
1975; Naeye et al., 1978d; De Muylder et al., 1982). De méme, le taux de mor-
talité périnatale est environ 4 a 5 fois plus élevé (75 a 153/1000 naissances)
que pour une grossesse unique. Cette mortalité s’explique surtout par des
déces néonatals (Naeye et al., 1978d; Fabia, 1879a; Ho et Wu, 1975 Fabia et
Drolette, 1980; De Muylder et al., 1982, Moreault et al., 1988). Certains fac-
teurs augmentent le risque de mortalité: étre le 2° jumeau & naitre (Fabia,
1979a; Rumeau-Rouguette et al., 1984 ; De Muylder et al., 1982), I'Age de la
mere (moins de 20 ans), I'association faible parité et jeune &ge, la prématurité
{Desgranges et al.,, 1982; Fabia, 1979a), le tabagisme {Fabia et Drolette,
1980), te faible poids a la naissance, les anomalies congénitales (Desgranges
et al., 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 Muylider et al., 1982). Cette
condition expliquerait 10 a 15 % des accouchements prématurés (Fabia et
Tremblay, 19..). Cette association peut expliguer le taux élevé de PPN (45 &
70 %) (Ho et Wu, 1975; Papiernick et al., 1985a; Institute of Medicine, 1985
Rumeau-Rouquette et al., 1984 ; Moreault et al., 1988). Environ 16 4 25 % de
ces grossesses manifesteront un retard de croissance intra-utérine (Ho et
Wu, 1975; De Muylder et al., 1982; Secher et al., 1985).

D’autres effets ont été observés: hospitalisation ou transfert dans des
unites 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 etudes guebécoises révélent qu'environ 80-96 % des grossesses
gémeilaires sont maintenant diagnostiquées avant 'admission (De Muylder et
al., 1982) et 13 % des accouchements ont lieu dans un hopital ultra-
specialisé (Moreauit et al., 1988).

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

L'étre humain possede 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 'homme, un X et un
Y. Sauf la cellule gamétique qui n’en posséde que la moitie, chaque celiule de
I'organisme contient une copie des 46 chromosomes. Nombreux et distribues
en paires de fagon linéaire sur les chromosomes, les génes constituent les
determinants geénetiques de V'individu.

Les désordres génétiques peuvent étre chromosomiques ou géniques.
Dans le premier cas il s’agit de désordres causés par un exces, un manque cu
un remaniement des chromosomes. Quant aux désordres géniques, ils sont
monogéniques ou polygénigues selon gu'ils résultent de I'action d’un ou de
plusieurs genes.

Lamutation est & I'origine des désordres génétiques. Dans un sens élargi,
le terme «mutation» désigne tout changement permanent du matériel
genetique.

3.1.8.1 Maladies génétiques monogéniques:

Disons d’abord que le terme «recessif» est utilisé lorsque les 2 genes de
la paire sont nécessaires pour produire la maladie et le terme «dominant»
lorsqu’un seu! des 2 geénes suffit pour la provoquer.

A transmission récessive
L’individu porteur d’une seul géne mutant récessif n'est pas atteint de la
maladie. Celle-ci ne se manifeste que si les 2 génes de la paire sont mutants.
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Pour qu’un enfant souffre d'une maladie & transmission récessive l doit hériter
d’une copie de chague géne de la paire de chacun des 2 parents. Lorsque les
2 parents sont porteurs, I'affection risque de se produire dans 25 % des cas a
chaque naissance. Le plus souvent, les porteurs sont identifiés a la naissance
d'un enfant atteint. I est cependant possible de dépister les parents porteurs
dans le cas d’affections telles que la maladie de Tay-Sachs et la Thalassemie.

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

Au Québec, grace au dépistage systématique effectue chez les nouveau-
nés, on peut identifier la tyrosinemie, ia phénylcétonurie et I'hypothyroidie.
Cette derniére n’est toutefois pas une maladie a transmission recessive.

A transmission dominante

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

Parmiles maladies transmises selon le mode dominant, les plus graves et
les plus fréquentes au Québec sont: la maladie de Steinert et I'hypercholeste-
rolémie familiale.

A transmission liée au chromosome X

Les desordres genetiques liés au chromosome X sont également des
maladies monogéniques. Les principales matadies provoquees par les génes
mutants du chromosome X sont: la dystrophie musculaire progressive de
Duchenne, I'hemophilie et certaines formes de retard mental.

3.1.8.2 Maladies génétiques polygéniques

Il s’agit ici de maladies résultant de I'action combinée de plusieurs génes
mutant dont chacun est susceptible de n’avoir qu’'un faible effet et de I’action
de facteurs environnementaux. On retrouve dans ce groupe des affections
comme la luxation de la hanche, le bec-de-lieévre et certaines cardiopathies
dont Vincidence n'est pas plus élevee 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 4 5 % aprés la naissance
d’un premier enfant atteint et de 8 a 12 % apres la naissance d’un second. La
fréguence de ces anomalies au Québec n’est pas connue avec précision,
mais on croit qu’elle se situe & prés de 2 pour 1000 naissances. Le dépistage a
I'aide du dosage des alpha-foeto-protéines chez les femmes enceintes, tel
gue pratiqué dans quelques provinces canadiennes, permettrait de connaitre
les grossesses a risque de ces malformations avant la naissance.



3.1.8.3 Désordres génétiques chromosomiques

Les anomalies chromosomiques liées a la structure ou au nombre de
chromosomes sont dues le plus souvent a des mutations nouvelles, mais
dans certains cas, un des parents est porteur d’'un remaniement chromosomi-
que. Associée al'dge maternel avance, la trisomie-21 (mongolisme) est'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 gargon (XXY) 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 a déclaration obligatoire, I'incidence réelle des
MTS n’est pas connue. De méme, il est difficite de préciser I'incidence ou la
prévalence réelle de I'ensemble des maladies infectieuses. Les mécanismes
impliqués dans I'étendue et la nature des dommages foetaux sont com-
plexes. Les principaux facteurs a considérer sont le moment de {'infection
maternelle, la virulence de I'agent infectieux et son pouvoeir tératogéne.

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 apres la naissance (Peckham et Marshall, 1983).
Il w'est pas toujours possible d’évaluer I'impact de ces infections tant chez la
mere que chez I'enfant, puisque les effets peuvent étre non spécifiques.

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

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

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

TABLEAU 3.1
Maladies transmissibies sexuellement: prévalence et risques associés
Maladies Prévalence Grossesse/Mére Foetus Enfant
Gonorrhée Au cours de la grossesse la prévalence | Augmentation du risque d'avoir un Forte relation entre |2 rupture
varie de 0,6 a 7.6 % (Brunham et al, | avortement, de la fiévre, une rupture prolongée des membranes, e risque
1984} prématurée et/ou prolongée des d'infection du liguide amniotique par le
membranes, une choriamniotite, un gonocegue et 'ophtalmie nécnatale
accouchement prémature et une endo- {fréquence diminuée a moins de 2 %
métrite (Brunham et al., 1984 Frau et avec prophylaxie) qui peut provoquer la
Alexander, 1985; Mac Donald et al., cécité (Brunham et al, 1984; Frau et
1983). Alexander, 1985).
Si vagin infecté:
transmission mere enfant {(environ
30 %) en I'absence de prophylaxie
{Iid.).
4 cas déclarés en 1985 (SBES, 1986).
Chiamydia 2 & 30 % chez les femmes enceintes | Infection pelvienne aigué (salpingite) Environ les % des nouveau-nés
trachomatis | (Frau et Alexander, 1985; Sweet, (CPS, 1986). exposés deviennent infectés (Brunham

1985, Mac Donald et al., 1983).

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

Augmentation du risque d'infertilité
et ge grossesse extra-utérine

{Mac Donald et al., 1983; Brunham
et al,, 1384).

Résultats contradictoires:
avortement spontané, endometrite,
prématurité, . o

mortalité foetale

et al., 1984).

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

et néonatale, insuffisance de poids
{Frau et 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 Prévalence Grossesse/Mére Foetus Enfant
Herpés Au Canada, 14 574 cas rapportés dont | /nfection primaire Risque important de transmission de Infection néonatale symptomatique
3% au Québec (SBES, 1986). R ) . la maladie lors ¢'infection primaire et | (Brunham et al., 1984; Frau et
. . 1" moitié de grossesse: taux d'avorte- | | e aceouchement par contact | Alexandsr, 1985). Mortalité (environ
Infection au niveau du col ou de la ment plus élevé {3 fois). ) i . 5 ;
. SR direct avec des lésions (Alford, 1981; | 50 %) (Peckham, 1983), séquelles
vulve: taux inférieur 2 1 % (Brunham et I ' ; !
al.. 1984: Frau et Alexander, 1985) 2" moitié : probabilité d’accoucher Fuchs, 1984, Kaufman et Faro, 1985, | neurologigues et oculaires (50 % des
" ! ! ’ prématurément augmentée Brunham et al,, 1984, Frau et survivants) (Sweet, 1985).
(Sweet, 185 Alexander, 1985). incidence infection néonatale au
Avortement spontané (Brunham et al,, Canada: 3,2/100 000 naissances
1984 Frau et Alexander, 1985). {rapport hebdomadaire des maladies
du Canada, 1985).
Syphilis Taux au Québec en 1985: Infections primaire et secondaire non | Possibilité de transmission de 'infec- | Infections primaire et secondaire non
3,2/100 000 (SBES, 1986). traitées : accouchement prémature tion au foetus t6t dans la grossesse traitées : mortalité périnatale chez
(Brunham et al., 1984}, {Fuchs, 1984 Brunham ef al.,, 1984, environ 50 % des grossesses
Frau et Alexander, 1985). (Brunham et al. 1984},
Déclaration de 1 a 3 cas de syphilis par
année au Québec pour 1983 2 1985
(MSSS, 1987).
Infection Cas cumulés au Canada de 1979 a Possibilité de détérioration plus rapide | Transmission possible du virus au
a virus 1987 (aoilt): 1209 presque uniquement | de 1a condition de la mére (Francis et | cours de la grossesse, de
immuno- chez les hommes dont 377 au Québec | Chin, 1987, MMWR, 1985a, Surgeon {'accouchement ou méme en post-partum, lors de
deficience (SBES, 1987). General Report, 1986). {"allaitement (MMWR, 1985a, Francis
R},;S)ame Avortements spontanés chez les et Chin, 1987).
femmes séropositives (Quaggin, 1987, Un tiers ou la moitié des enfants sont
affectés (Surgeon General Report,
1986 ; Quaggin, 1987 MMWR, 1985a).
Cas pédiatriques enregistrés: 25 dont
11 agés de moins d'un an, surtout au
Québec (SBES, 1987; Remis, 1987).

6v




o
o

TABLEAU 3.1

Maladies transmissibles sexuellement: prévalence et risques associés (suite)
Maladies Prévalence Grossesse/Mére Foetus Enfant
Cyto- De 1 a 4 % des femmes enceintes ont | Transmission possible de l'infection Naissance prématurée et enfant de CMV congénitale et manifestations
meégalovirus | une primo-infection & CMV (Peckham | lors d'une primo-infection ou d'une petit poids (Brunham et al., 1984). clinigues: taux plus élevé pour primo-

et Marshall, 1983; Brunham et al.,
1984 ; Onorato et al., 1985).

De 50 4 plus de 90 % des femmes sont
séropositives lors de la grossesse
{Brunham et al., 1984).

réactivation de l'infection pendant la

grossesse ou lors de I'accouchement
(Peckham et Marshall, 1983 Brunham
et al., 1984; Onorato et al., 1985).

infection (43 %) que pour réactivation
{3,4 %) {Brunham et ai., 1984;
Peckham et Marshall, 1983 ; Onorato et
al., 1985).

Maladie congénitale caractérisée par:
hepatomegalie, splénomeégalie, micro-
céphalie, retard mental, incapacité
motrice, jaunisse et pétéchies
{Brunham et al., 1984).

Mortalité et morbidité 4 long terme
élevées (Brunham et al., 1984).

Majorité asymptomatique (85 a 90 %)
a la naissance mais manifestations
clinigues 6t dans I'enfance pour 5 a
20 % (problémes neuro-musculaires,
froubles auditifs progressifs, échec
scolaire) (Onorato et al., 1985).

Enfants symptomatiques: 20 % de
déces et séquelles majeures chez les
survivants (SNC} {Onorato et al., 1985).

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




TABLEAU 3.1

Maladies transmissibles sexuellement: prévalence et risques associés {suite)

{1/10 000 grossesses, faible pourcen-
tage causé par hépatite B).

Taux de porteurs de I'antigéne varie
entre 1-2/1000 et 8/1000 grossesses
{Peckham et Marshall, 1983): étude
dans la région de Montréal: 3,4/1000
{Delage et al., 1986).

aux 1+ et 2* trimestres qu'au cours du
3* ou en post-partum immeédiat ef...

Transmission possible par accou-
chement vaginal et césarienne
(sang infecté de la mere) (Ibid.).

... infection foetaie dans 60 4 70 % des
cas (MMWR, 1985¢: Peckham et
Marshall, 1983).

Mzladies Prévalence Grossesse/Mére Foetus Enfant
Strepto- Présent dans fa flore vaginale de 5 & | Associé & un risque plus éleve Effet sur poids a vérifier (Mac Donald et | Infection néonatale: entre leth
cogue B 25 % des femmes {Brunham et al,, d’amniotite, de rupture prématurée des | al., 1983). cas/1000 naissances aux E.-U. et
hémoly- 1984). membranes, d'accouchement préma- cause importante de déces chez ces
tique du turé (controversé), d'endométrite en enfants (Brunham et al., 1985).
groupe B post-partum (Brunham et at., 1984;

Sweet, 1985; Baker, 1986).

Cause fréquente de bactériémie post-

césarienne (Baker, 1986).

1 & 5 % des infections des voies

urinaires (Sweet, 1985j.
Hépatite B Faible pourcentage d'hépatite clinique | Possibilité de transmission moindre Majorité des enfants deviennent

porteurs (Delage et af., 1986).
Hépatite symptomatique (rare) (ihid.).

Séquelles a long terme possibles si
infection foetale ou dans les premiers
mois de vie (MMWR, 1985¢; Peckham
et Marshall, 1983).
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TABLEAU 3.2
Maladies infectieuses: prévalence et risques associés
Maladies Prévalence Grossesse/Mére Foetus Enfant
Influenza Risque 2 fois plus grand d’avortement Immaturité peut expliquer mortalite
(données a euploides en présence de fiévre (Kline neéonatale (Peckham et Marshall,
partir de etal, 1985). 1983).
g;?gg;ies) Maladie compliquée de pneumonie:
mortalité maternelle, avortement,
travail prématuré {Peckham et
Marshall, 1983},
Listéria Avortement (Peckham et Marshall, Maladie importante chez I'enfant
(dans la 1983} aprés I'accouchement (Mac Donald,
pre!n_n'ere Rupture prématurée des membranes 1983)
moitié de {Mac Donald et al., 1983)
grossesse} " '
Rubgale Contractée au 1" trimestre Enfant mort-né (Fuchs, 1984). Anomalies majeures chez 10 % des
Avortement spontané (rare) (Fuchs, PDommages foetaux d'autant plus (e;g:;zf;] ’:: ehggg;l:g ]1 ggxgr;aestre
1984 ; Peckham et Marshall, 1983). importants que Finfection pendant la ! ’
grossesse est précoce, taux d'enfants Cas occasionnels d'anomalies et de
infectés passant de 50 2 10 % entre surdité aprés 16° semaine de gros-
1* et 5 mois (Bolognese et al., sesse (Ibid.).
1981 Peckham et Marshall, 1983). Triace classique: surdité, cataracte et
maladie cardiaque (Bolognese et al,,
1981).
Varicelle Rare pendant la grossesse car protec- Infection foetale et ... 0u nouveau-né: peu fréquente

tion a long terme conférée par la
maladie (Peckham et Marshall, 1983).

Rares cas d'anomalies congénitales
decrits (Benenson, 1985},

(Peckham et Marshall, 1983}




TABLEAU 3.2

Maladies infectieuses: prévalence et risques associés (suite)

1983).

1 % des femmes contractent cette
infection pendant la grossesse et

10 % de ces femmes la transmettent
au foetus (Richard, 1982).

1983).

Augmentation du taux de transmission
de Vinfection (20 & 60 %) et diminu-
tion de la sévérité (60 % a rare) selon
la périoge gestationnelle {Alford et
Pass, 1981).

Maladies Prévalence Grossesse/Mere Foetus Enfant

Varicelle Taux de mortalité de 21431 %

{suite) observé chez les enfants nés de
méres qui ont développe une varicelle
dans un délai de 5 jours avant ou
2 jours aprés I'accouchement, ou, qui
ont développé ia maladie entre 5 et
10 jours de vie (Benenson, 1985).
Peu de cas rapportés.

Rougeole Moins de 1 % de fa population grice Une infection au premier trimestre

{Peckham au programme de vaccination. représente une hausse du risque de

et Marshali, maortaiité foetale.

1983)

Oreillons 10/100 000 grossesses Une infection au premier trimestre

(Peckham influence significativement la mortalité

et Marshall, foetale.

1983}

Toxo- Anticorps chez 22 & 87 % des femmes Infection foetale résultant d'une infec- Toxoplasmose congenitale sévére:

plasmose enceintes (Peckham et Marshall, tion primaire (Peckham et Marshall, PPN, anémie, méningoencepha-

lopathie, hydrocéphalie, choriorétinite
(Peckham et Marshall, 1983).

Incidence de toxoplasmose séveére:
entre 2 & 5 % des enfants selon que la
mére a été traitée ou non (Ibid.).
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3.2.2 Autres manifestations pathologiques

TABLEAU 3.3
Autres manifestations pathologiques
Pathologies* Prévalence Grossesse/Mére Foetus Enfant
Maladies hyper- 6-8 % (Davies, 1983} Faible mortalité et morbidité mater- Mortalité et morbidité Mortaiité et morbidité néonatales,

tensives diverses
{HTA essentielle,
secondaire, toxémie).

nelle reliées aux complications de
{'hypertension (Quilligan, 1961).

foetales.
Retard de croissance intra-

reliées a la prématurité et au petit
poids de naissance {Quilligan, 1981 ;
Page, 1976).

1980 ; Garrido — Rousseau, 1985).

Prématurité. utérine (Blouin et al., 1986).
Pré-éclampsie Protéinurie Mortalité et morbidité Mortalité et morbidité néonatales,
Eciampsie Oligurie foetales. refiges 4 la prématurité et au petit
HTA Retard de croissance intra- gz:dés cig;ng;ssance (Quiligan, 1981
utérine (Blouin et al., 1986 ge. 1975
Convulsion. Campbel et al., 1985).
Diabete Pendant I'dge de reproduction: Macrosemie (Linetal., Hyperinsulinisme
i [}
0,1-0,5 % (Bennet et al., 1978}, 1986). Hypoglycémie
Anomalies congénitales: . L .
cardio-vasculaire et sque- ﬁ-?;rgfsa? r:s;pgg;toare ala naissance
lettique (Fuhrmam et al., " '
1983).
Glycémie parailéle a celle de
ja mére.
Diabéte 1.,6 22,5 %, apparition 2-3* trimestre Macrosomie. Hyperinsulinisme
gestationnel (0'Sullivan, 1980 ; Merkatz et al.,

Hypogiycémie

Augmentation de la mortalité et
morbidité néonatales (Hardisty, 1983).

* Gleuscher 1985 Référence utilisée pour toutes les pathologies | maladies hypertensives a épilepsie.




TABLEAU 3.3

Autres manifestations pathologiques (suite)

Pathologies Prévalence Grossesse/Méere Foetus Enfant
Hypeﬁhyro’édie 1-2 % {USDHEW, 1972). Diminution de I"appétit RCIU (Check, 1982). Mortalité périnatale (15-25 % si
Matadie de Graves Aggravation ou diminution selon les Avortement. glande affectée) (Hardisty, 1983).
trimestres (Amino, 1982). Hyperthyroidie (1- 2 %j (Fischer,
Avortement. 1979).
Perturbation possible du comporte-
ment {suivi 4 long terme)
(Hollingworth, 1976).
Hyperthyroidie Rare. infertilité augmentée. Influence controversée. Augmentation mortinaissance ?
Maladif; ? Mortinaissance. Hypothyroidie 1/4000
¢'Hashimoto Transfert des facteurs auto- Pas de séquelle si traitement avant
immuns (Matsuda, 1980). 3 mois en post-natal (Fischer, 1979;
Glorieux, 1983).
Maladie cardiaque Faible. Complications {Perloff, 1983). Prématurité.
congénitale ACIU
Malformations cardiagues
congenitaies.
Avortement (Whittemore,
1982).
Rhumatisme Insuffisance cardiaque {Chesley, Prématurite (Ueland, 1972). Apgar inférieur 37 a1 min.
articulaire aigu 1980). RCIU (Niswander, 1967). Mort-né (Niswander, 1967).
Epilepsie 03405 %. Fréquence des convulsions modifiée Prématurité
?gr;c;:)ant la grossesse (Knight et al., Malformations : systémes
’ cardiovasculaire et digestif,
levres et palais (Jantz,
1982, Shapiro et al., 1976a).
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TABLEAU 3.3

Autres manifestations pathologiques (suite)
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Pathologies

Prévalence

Grossesse/Mere

Foetus

Enfant

Anémie ferriprive

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

10 % & 25 % des femmes enceintes
{Hercberg et Galan, 1985a}.

136 % des femmes en age de
procréer sont anémiques et 15 &
20 % ont des réserves épuisées
{Hercherg et Galan, 1985a, b).

Accouchement prémature (Baker,
1878 Hercberg et Galan, 1985a;
Fedrick et Anderson, 1876,

Ed. Team, 1969a).

Hypertrophie du placenta si anémie
bénigne (Baker, 1978, Kuizon et al,
1485).

Biminution du poids placentaire si
anémie sévere (Kuizon et al., 1985).

Carence en fer et anémie associées a
une giminution de Ia résistance aux
infections {Hercberg et Galan, 1985a;
Turgeon et al., 1985).

Augmentation de pres du double pour
la pré-éclampsie et pour les infections
des voies urinaires basses et de la
pyélonéphrite combinées.

Pica (Kitay et Harbort, 1975).

Mortalité foetale (double)
(Hercberg et Galan, 1985a;
Ed. Teamn, 1969a; Fedrick et
Anderson, 1976).

Mortalité néonatale (double) si anémie
severe (Hercberg et Galan, 1985a;

Ed. Team, 1969a; Fedrick et
Anderson, 1976).

Anémie
mégaloblastique

Fréguence moindre qu'anémie
ferriprive.

Apport inférieur aux recommandations
chez toutes les femmes enceintes
{0'Brien, 1979).

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

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

PPN {Roischau et al., 1979).

infection
génito-urinaire

Prévalence de 5 % de bactériurie lors
de la 1° visite prénatale (Pritchard, et
al., 1985).

Travail avant-terme.

Prématurité (Mc Grady et al., 1985;
Peckham et Marshall, 1983,
MacDonald et al., 1983).

Retard de croissance
intra-utérine

(Mc Grady et al., 1985,
Peckham et Marshall, 1983,
Mac Donald et al., 1983).

Mortalité périnatale (Mc Grady et al.,
1985 Peckham et Marshall, 1983;
Mac Denald et al., 1983).

PPN 2 confirmer.




TABLEAU 3.3

Autres manifestations pathologiques (suite)

aterme ont cette infection (Ferguson
etal, 1985; Haut et al., 1985).

douloureux, liquide amniotique malo-
dorant, mouvements douloureux

du bébé (Haut et al., 1985 ; Guzick et
Winn, 1985).

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

al., 1985).

Retard de croissance intra-
utérine {Naeye et Peters,
1978¢).

Pathologies Prévalence Grossesse/Mere Foetus Enfant
Infection Infection des voies urinaires au cours
génito-urinaire de la grossesse (25 % de ces femmes)
(suite) $i bactériurie symptomatique non
traitée (Pritchard et al., 1985).
Choripamniotite De094a13%desfemmesenceintes | Fiévre, tachycardie maternelle, utérus | Tachycardie foetale (Hautet | Mortalité périnatale (Naeye et Peters,

1978c).
PPN (Ferguson et al., 1985},

Septicémie néonatale (Guzick et Winn,
1985).

Pneymonie congénitale (Naeye et
Peters, 1978c).

Saignements pendant
la grossesse
(Berkowitz et at.,
1983).

15 % des femmes ont des saigne-
ments avant le 7¢ mois de la
grossesse.

Légers:
Travail prématuré.

importants
Avortement spontané ;
Accouchement prématuré.

Retard de croissance
ntra-utérine.

Mortalité périnatale.
PPN

Expansion insuffi-
sante du volume
sanguin (institute of
Medicine, 1985).

Risque d'hypertension induite pendant
la grossesse.

Travail avant-terme.

Retard de croissance
intra-utérine,

incompétence du col
et béance isthmigue

Variation selon les auteurs entre
1/333 et 1/2000 naissances vivantes
(Breen et Kicenuik, 1986).

Difficulté de faire un diagnostic stir
{Charles, 1981},

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

Avortement 2¢ trimestre
(Charies, 1981).
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TABLEAU 3.3
Autres manifestations pathologiques (suite)
Patholegies Prévalence Grossesse/Mére Foetus Enfant
Pathelogies 070,26 %. Menace d'avortement (25-30 %) et Mortalité périnatale :0-30 %.

de 'utérus, du vagin
et du col {Rachedie

d'accouchement prématuré
(20-25 %),

PPN 14-27 %

placenta, du cordon et
du liguide amniotique

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

Placenta abruptio: 1 % de toutes les
femmes enceintes.

Placenta praevia

Séparation placentaire (10 %) et
travail spontané prématuré

(25 & 30 %) (Hibbard, 1986).

Risque d'avortement spontané au

2¢ trimestre, d'hémorragies, surtout
au 3+ trimestre (Hibbard, 1986}, et
d'une présentation anormale et d'un
accouchement prématuré, par césa-
rienne (Freese, 1986).

Placenta abruptio

Hémorragie anté-partum, notamment
du 3 trimestre (Weinbaum et al,,
1986).

Mortalité maternelle: 1 % (Naeye et
al., 1977b; Weinbaum et al., 1986).

sance du foetus affectees
(Naeye, 1977a).

etal. 1385), Rupture prématurée des membranes,
présentation anormale (surtout siége),
hémorragie 4 'accouchement, non
décollement du placenta.
Anpmalies du Infarctus placentaire. Nutrition foetale et crois- Mortalite périnatate {Naeye, 1977a).

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

PPN (Naeye, 1978b;
Gorodeski et al., 1985).

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

Mortalité et morbidité périnatales,
particuliéremnent chez les PPN (Naeye
et al., 1977b; Weinbaum et al., 1986).




TABLEAU 3.3

Autres manifestations pathologiques (suite)

Pathologies

Prévalence

Grossesse/Meére

Foetus

Enfant

Rupture prématurée
des membranes

Environ 10 % pour toutes les gros-
sesses {Eisenberg et Krauss, 1983
Johnson et al., 1981; Vintziléos et al,,
1985).

Travail avant-terme et accouchement
prématuré (Guzick et Winn, 1985
Johnson et al., 1981; Flood et Naeye,
1984 ; bisenberg et Krauss, 1983
Vintziléos et al., 1985).

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

Apres 36 semaines: 80495 % en
travail dans les 24 heures (Ledger,
1981 ; Conway et al., 1984).

Détresse respiratoire néonatale et
septicémie refiées a la prématurité et
ses complications (Eisenberg et
Krauss, 1883).

Iso-immunisation

Rh iso-immunisation chez les femmes
enceintes: 0,12 0,2 % si double
praphylaxie, 1,5 a 2 % si prophylaxie
en post-partum (Bowman, 1978,
1986), 2 % ou 6 a7 % si aucune
prophylaxie (Crosby et Block, 1986;
Bowman, 1986}.

Accouchement prématuré découtant
de la nécessité d'une césarienne

ou d'induire le travail (institute of
Medicine, 1985).

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

Cause fa plus fréquente de maladie
hémolytique sévére.

Erythroblastose : atteinte légere (45 a
50 % des cas), modérée (25 2 30 %)
ou sévere (20 2 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
suggeéré a la premiére visite et une deuxieme fois entre la 36° et 38° semaine
de grossesse (Brunham et al., 1984 ; Frau et Alexander 1985). Prophylaxie ala
naissance afin de prévenir la conjonctivite néonatale.

Chlamydia trachomatis : Des tests appropriés doivent étre effectues aupres
des femmes a risque, de préférence au début de la grossesse. Afin d'éviter
des risques de réinfection, le traitement du conjoint est nécessaire. La pré-
vention en prénatal est importante (Brunham et al., 1984).

Herpés: Une culture effectuée chez la mére et I'enfant a I'accouchement peut
aider a identifier les enfants qui ont été exposés au virus. Dans cette éventua-
lité, la thérapie peut commencer t6t chez les enfants symptomatiques (Arvin
et al., 1986).

L’accouchement par césarienne, en presence de lésions actives, peut éli-
miner presque complétement le risque de transmission a I'enfant (Brunham et
al., 1984; Sweet, 1985).

Syphilis: Un test sérologique de dépistage est utile. Un traitement est néces-
saire chez les femmes positives ou qui ont été en contact avec un partenaire
syphilitique. Les partenaires doivent aussi étre examinés et traités {Brunham
et al., 1984).

infection a virus immunodeéficience humaine (VIH): Eviter la grossesse dans
le cas de test positif chez les femmes exposées a des facteurs de transmis-
sion du virus (Francis et Chin, 1987).

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

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

Streptocoque B hémolytique du groupe B: Un traitement intraveineux a
Pampicilline pendant la periode intrapartum a des femmes ayant une culture
positive lors de la grossesse et qui ont eu un travail prémature ou une rupture
prematurée des membranes de plus de 12 heures, a permis de diminuer le
taux d'enfants colonisés (9 vs 51 %) et de septicemie fatale (Boyer et Gatoft,
1986).

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



matique suggeré 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 I'immunisation passive a I'aide
d’immunogiobulines a été confirmée pour les enfants nés de méres infectées.
Le traitement combiné doit étre amorcé Ie plus t6t possible ou dans un délai
de 12 heures apres la naissance. Le vaccin doit étre répété a'age de 1 mois et
6 mois (MMWR 1985¢).

Rubeole: 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 a la vaccination.

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

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

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

De fagon générale on peut dire que I'utilisation d'une méthode contracep-
tive de type barriére 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 apres I'accouchement
afin d'éviter les sources possibles de contamination.

Plusieurs facteurs de risque sont communs a différentes MTS: femmes
jeunes, histoire antérieure de MTS, plusieurs partenaires sexuels, partenaire
symptomatique, milieu economiquement faible. Les personnes ayant con-
tracté le VIH au Canada sont principalement des hommes homosexuels et
bisexuels et des personnes provenant de régions endémigues. De méme, les
facteurs de risque associés a I’hépatite B sont différents: étre toxicomanes,
faire partie de certains groupes ethniques, avoir regu plusieurs transfusions,
étre en contact avec des porteurs ou travailler dans des institutions & risque
eleve.

3.2.3.2 Autres pathologies pendant la grossesse

Diabéte: Pour un diabéte pré-existant: importance d’'un bon contrdle de la
glycémie avant et pendant la grossesse afin de prévenir la macrosomie, les
complications néonatales (Lin et al., 1986} et les malformations (Fuhrman et
al., 1983).

Pour le diabéte gestationnel: importance du dépistage et du traitement
(alimentation, insuline s’i y a lieu, contrdle glycémique) permettant de dimi-
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nuer les risques de macrosomie et de complications néonatales (Lin et al,,
1986).

Réduction des complications par I'administration de stéroides a la mére
{(processus de maturation pulmonaire du foetus augmenté), I'accouchement
au moment optimal et la surveillance étroite du nouveau-né a l'unité
neonatale.

Toxémie gravidique: Supervision nécessaire pour surveiller 'apparition de
protéinurie et ainsi protéger ta meére et le nouveau-né.

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

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

Iso-immunisaticn: |l est possible de réduire l'incidence d’iso-immunisation
Rha0,1-0,2 % parune double prophylaxie d'immuno-globulines a toutes les
femmes arisque (& la 28° semaine de grossesse et dans les 72 heures apres
I'accouchement) et & 1,5-2 % par une seule prophylaxie en post-partum
(Bowman 1978, 1986).

Travail prémature: Gonick et Creasy (1986) recommandent que les femmes a
risque de travail prématuré aient un suivi prénatal hebdomadaire comportant
un examen du col et une évaiuation des symptomes. Cependant, Lenihan
(1987) note une augmentation de !'incidence de rupture prématurée des
membranes lorsqu’un examen pelvien est effectue a chaque semaine a partir
de la 37° semaine.

Incompeétence du col: Lorsqu'ily aindication d'incompétence du col, environ
80 % des femmes ayant eu un cerclage du col accouchent a terme (Charles,
1981).

Il semble y avoir peu d'avantages a ['utilisation du cerclage préventif chez
des femmes arisque d’accouchemement prematuré lorsqu’iln’y a pas d'indi-
cationspecifiqued’incompeétenceducol{Rushetal., 1984 ; Lazaretal., 1984).

3.3 Environnement social, familial et culturel

De facon globale et historique, on a constaté au cours des derniéres
annees combien les facteurs socic-économigues et démographiques ont
contribué au progreés en périnatalité. Ainsi, I'évolution de la société, la prolon-
gation de la scolarité et I'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 I'inadéquation du
soutien social peuvent contribuer a affecter la qualité de la reproduction. Par
ailleurs, le lien entre les caractéristiques socio-économiques des futurs
parents (classe sociale, scolarite, revenu, logement, statut matrimonial, etc.)
et I'issue de grossesse est documenté depuis longtemps.

3.3.1 Réle du stress et du soutien social
3.3.1.1 Stress

Depuis les travaux de Holmes et Rahe (1967), 'influence du stress sur un
grand nombre de probiémes de santé physique et mentale a été documentée
(Renaud, 1987} et en particulier sur le phénoméne de la reproduction humaine
(Oakley et al., 1982). Plusieurs problémes méthodologiques compliquent
cette étude (Yamamoto, 1976; Ross, 1979): en particulier les difficultés de
définition, les difficultés de mesure que ce soit pour les événements de vie
stressants («stressful life events ») les plus étudiés, ou pour les tensions de vie
chronigues («strains »), et la difficulté de dissocier les influences respectives
du stress et du soutien social. Quoigu'il en soit, un haut niveau d’anxiéte
maternelle et fa présence d'événements de vie stressants particuligrement
aux 2¢ et 3° trimestres de la grossesse ont été reliés a la survenue de compli-
cations de grossesse (Gorsuch et Key, 1974) ou lors de 'accouchement
{McDonald, 1868). L'existence simultanée d’un haut niveau de stress et d’'un
faible potentiel d’adaptation psychologique a la grossesse favorise la surve-
nue de complications gestationnelles et périnatales (Nickols, 1972). Par ail-
leurs, I'existence d’un niveau de stress éleve chez des femmes qui ne bénéfi-
cient pas d'un bon soutien social conduit a un désequilibre émotionnel
marque et & la survenue de complications gestationnelles et néonatales (Nor-
beck et Tilden, 1983). De facon plus précise, certains auteurs ont observé une
relation significative entre une tension emotionnelle 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 Kasl, 1983). Le stress
contribue également a diminuer la fertilité et & augmenter la fréquence des
avortements spontanés. Il peut affecter la croissance et ie bien-étre foetal et
augmenter les risques de mortinaissance et de deces périnatal {Oakley et al.,
1982). L.es mécanismes d’action du stress sont a la fois directs et indirects. De
fagon directe, il modifie I'équilibre endocrinien du corps et favorise ainsi la
survenue de plusieurs pathologies. De fagon indirecte, it favorise des com-
portements préjudiciables a la santé: altération de I'alimentation, insomnie,
consommation de tabac et d’alcool (Oakley et al., 1982; Bakketeig et al,,
1984). Ces 2 mécanismes se conjuguent pour affecter I'issue de grossesse.

3.3.1.2 Soutien social
Depuis une dizaine d’années, de nombreux auteurs ont cherché a docu-

menter le rble joué par le soutien social dans le domaine de la santé et du
bien-étre: le soutien social, par un effet vraisemblablement moderateur,
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réduirait les effets néfastes du stress et des situations de vie difficiles (Cassel,
1976 Cobb, 1976 Gottlieb, 1981) et protégerait ainsi 'individu de la survenue
d’issues pathologigues incluant le déces (Berkman, 1984). Les difficultés
méthodologiques sont nombreuses dans I'étude du soutien social, & 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
référe au degré de satisfaction des besoins de base d'un individu, ces besoins
étant d’ordre matériel (bescin de ressources financiéres ou matérielles), nor-
matif (besoin de modeéles et de normes), cognitif {bescin de connaissances
pour résoudre des problémes divers} et affectif (besoin d'étre compris et
aimé) (Savoie, 1984). Barrera (1986) a d'abord précisé qu’il fallait distinguer
entre le soutien disponible, et le soutien regu. Plus récemment, il conseille de
distinguer 3 dimensions spécifiques: la premiére est liée & I'existence et ala
force du réseau social («social embeddedness»), la seconde est la percep-
tion qu'a l'individu du soutien regu (« perceived support ») et 1a troisiéme est le
soutien effectivement fourni {«enacted support ») (Barrera 1986). Malheureu-
sement, la plupart des études qui ont cherche a documenter le lien entre la
gualité du soutien social et I'issue de grossesse n'utilisent pas une définition
ausst raffinée, et beaucoup étudient a la fois I'influence du stress et celle du
soutien social. Globalement, ces études suggérent qu’il existe un lien entre le
niveau de soutien social et les complications obstétricales et/ou le bien-étre
maternel et foetal. La nature du lien n'apparait cependant pas de fagon claire
et évidente.

Comme pour le stress, ces études ne distinguent gue rarement I'effet du
soutien social sur une pathologie en particulier puisqu’elles s'intéressent le
plus souvent a un ensemble de complications périnatales ou obstétricales.
Une autre limite de ces études est 'absence de preuve d’une relation causale
entre les 2 phénoménes observés: I'existence du soutien social et la santé,
puisqu’il peut s’agir de 2 effets d’une série d’autres variables non controlées
{Broadhead, 1983; Oakley, 1985).

Cependant, plusieurs études d’ocbservation ont montré I'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 gestationnelles et néo-
natales (Norbeck et Tilden, 1983). L’absence de soutien social et en particulier
F'absence de support du conjoint sont des éléments trés importants qui favo-
risent I'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 a la
qualité de I'adaptation maternelle pour les périodes prénatale et post-natale
(Tietjen et Bradley, 1985) et en particulier & la stimulation qui sera procurée a
I'entant {Adamakos, 1986). En fait, les études qui contribuent le plus a docu-
menter l'influence du soutien social sur I'issue de grossesse, que ce soit au
niveau du poids de naissance ou du déroulement de I'accouchement, sont
des études d'intervention (Oakley, 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 'individu).

D’autres études plus précises, tenant compte des différentes composan-
tes du soutien social, sont necessaires pour ameéliorer la connaissance et la
compréhension de I'impact du stress et du soutien socia! sur la santé
perinatale.

3.3.2 Rédle de I'environnement socio-économique

Linfluence des facteurs sociaux sur la santé est aujourd’hui admise par
tous. Il s’agit cependant d’'un phénoméne complexe qui n'est pas toujours
facile a appréhender. Dans le domaine de la reproduction humaine, les fac-
teurs sociaux affectent la sante de la future mére dés sa propre conception en
déterminant son propre potentiel de santé, lis vont aussi influencer notam-
ment I'dge du mariage, te choix de la méthode contraceptive, 'age de la pre-
miére grossesse, |'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 operationnel, les indicateurs les plus souvent utilisés sont le revenu, la
scolarité et la profession. L’appartenance professionneile du mari est utilisée
de fagon commode en Grande-Bretagne pour répartir les families en 5 clas-
ses de la classe | la plus favorisée (composée de professionnels et cadres
supérieurs) ala classe V la plus défavorisée {composée des cuvriers non qua-
lifies). La classe Il est composée de professions intermédiaires, la classe il
d’ouvriers gqualifiés (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 scciale. Dans le
cas des femmes, 2 remargues s'imposent. D'abord leur propre profession
n’'étant pas prise en compte, leur appartenance sociale est déterminée par
I'intermédiaire de la profession de leur mari. En ce qui concerne l'issue de
grossesse, Drillien (1957) note que I'on devrait davantage considérer la pro-
fession de leur pére, puisque les chances de l'issue de grossesse défavorable
sont davantage liées a la classe ou elles sont nées et ou elles ont grandi. Par
ailleurs, guand les futures méres ne sont pas mariées, on les classe dans une
sixiéme catégorie quel gue soit leur niveau social. Des modifications & cette
catégorisation seraient actuellement a 'étude pour tenir compte davantage
de I'appartenance professionnelle des femmes elles-mémes. Malgreé ses limi-
tes, cette catégorisation reste fort commode pour étudier I'impact du niveau
socio-économique sur la sante périnatale.

Les vastes enquétes britanniques en périnatalité ont montré dés 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 méme pour la mortalité post-
néonatale (Tableau 3.4} Butler et Bonham, 1983; Chamberlain et al., 1875;
Golding et Butler, 1984).
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TABLEAU 3.4

Effets de la classe sociale sur les taux de mortalité périnatale
{taux /1060 naissances) et de mortalité post-néonatale
{taux/1000 naissances vivantes)

Taux de mortalité périnatale, 1958

Classe | - 1 19.8
sociale ] 288
i | 325
v 329
v | 42,2
(p=<:0,0001)
Taux de mortalité périnatale, 1970
Classe f 7.5
sociale 1 15.8
i 19,6
W | 265
v | 276
(p<-0,001)

Taux de mortalité post-néonatale, 1970-1972
Classe | j 29
sociale 37

IH | 5.2

v ]es

vi o
)

ip < 0,0001

information tirée de 2 études britanniques (Butler et Bonham, 1963; Chamberiain et al., 1975) et d'une étude réalisée en
Angleterre et dans e pays de Galles (Pharoah et Marris, 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 4 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 Etats-Unis (Paneth, 1982) et la France: taux de mortinaissance 4 fois plus
grand pour les manoeuvres par rapport aux cadres supérieurs (Rumeau-
Rouquette, 1979). Limpact de la pauvreté sur la mortalité maternelle a egale-
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 éleve 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 (Fedrick et Anderson, 1976).
Le risque relatif (< odds ratio ») de prématurité peut atteindre 3,3 pour la classe
V comparée ala classe | (Berkowitz, 1981). Knox (1980) démontre a quel point
la distribution des poids de naissance en Angleterre est déterminée par le
niveau socio-eéconomique. Quel que soit le pays et quelle que soit 'année, on
retrouve quasi constamment un taux de PPN double dans les classes favori-
seées par rapport aux classes défavorisées (Baird, 1964 : classesIVetV: 11 %
et classes letll: 5,6 % Fedrick et Adelstein, 1978 ; Dowding, 1981 ; Golds-
tein, 1981; Dunn, 1984; Rumeau-Rouquette, 1984, Institute of Medicine,
1985).

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

TABLEAU 3.5
Importance relative de la morbidité périnatale en milieu trés défavorisé (Colin, 1987)
Metz (est de la France) Montréal (est)
N = 101 - 1976 4 1979 N = 69 - 1980
Femmes Temoi Risque Femmes Temoi Risque
défavorisées emoin refatif | défavorisées emoin relatif
Poids de naissance
moyen 3023 g 3320 ¢g 3081 g 3237 ¢g
Prématurité 11 % 6,8 % 1,6 10,3 % 6.8 % 1.5
Petit poids
de naissance 13,8 % 6.5 % 2.1 16,2 % 8,0 % 2.0
Retard croissance
intra-utérine 16,8 % 50 % 34 ND ND ND

ND: non disponible

Au Québec, on ne dispose pas d'un indicateur simple de niveau socio-
économique. L’étude en fonction de zones geographiques de richesses diffé-
rentes a mis en évidence la méme réalité dans la region de Montréal. Les
CLSC les plus défavorisés ont des taux de PPN et de prematurité plus élevés
que la moyenne. Le taux maximum (10,3 %) appartient & un territoire trés
défavorisé (Centre-Sud) alors que le taux minimum (4 %) appartient a un sec-
teur favorisé: Pointe-Claire (Wilkins et Pelchat, 1986).

Une étude réalisée dans le territoire du DSC Maisonneuve-Rosemont
dans I'est de Montréal retrouvait 1a encore un taux de PPN double pour les
femmes défavorisées comparées a 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 defavorisés
de la ville de Québec.
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Enfin, le niveau socio-économigue a également un impact sur la sante
matermnelle puisqu'on retrouve plus d’états pathologiques durantia grossesse,
en particulier plus d’infections, plus de vomissements, plus d'oedeme, plus de
pathologie hypertensive ou pré-éclamptique et plus de menaces d'interrup-
tion de grossesse (Wolkind et Zajicek, 1981; Colin, 1984).

Si la majorité de ces études, et en particulier les premiéres, considerent
I'impact du niveau socio-économique de fagon brute, les recherches plus
récentes font appel a des modéles d’analyse plus raffinés pour préciser la part
relative de chaque facteur sur la morbidité perinatale. Ainsi, Berkowitz (1981)
faisant appel a la régression logistigue, calcule le risque relatif ajusté pour le
niveau socio-économigue entenant compte d'une série d’autres variables. Le
niveau socio-économigue apparait dans cette étude comme le facteur le plus
important pour expliquer la différence de taux de prematurite avec un risque
relatif ajusté de 5,5 (les femmes défavorisées auraient 5 fois plus de risque
d'accoucher prématurément). Quant a Johnson et Dubin (1980) se basant sur
les travaux d'Hemminki et Starfield (1978), ils estiment que les facteurs
sociaux pourraient expliquer 40 a 60 % de la différence constatée entre
divers groupes sociaux pour e petit poids de naissance.

L'influence de diverses composantes du niveau socio-economique a
également été etudiée separément.

3.3.2.1 Scolarité

Le niveau d'éducation de la future mére, qui est connu pour étre un bon
predicteur de la qualite des soins donnes a I'enfant, est aussi un élément
déterminant pour P'issue de grossesse. Les femmes peu scolarisees ont un
taux de mortalité néonatale plus élevé que les femmes scolarisées (Paneth,
1982 ; Institute of Medicine, 1885). La proportion d’enfants de PPN est double
chez les méres de faible scolarité (Stickle, 1977 ; Eisner et al., 1979). C’est
cette forte proportion de bébés de PPN chez ces méres qui explique en partie
la surmaortalité néonatale (Paneth, 1982).

Au Québec, la scolarite est le seul indicateur de niveau socio-
économique facilement disponible pour I'étude de la morbidité périnatale,
puisqu’il est un des seuls a 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'elies soient
mariées ou non, jeunes ou mMoins jeunes.

En ce gui concerne ce facteur, il faut cependant noter qu'il st 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 ou le niveau de scolarité varie peu d'un groupe social & 'au-
tre, comme en Grande-Bretagne (Bakketeig, 1984). Dans ce cas, la classe
sociale est un meilleur indicateur de niveau socio-économique et doit étre uti-
lisée quand c'est possible.




3.3.2.2 Revenu

Larelation entre le revenu {familial ou personnel) et les indicateurs d’issue
de grossesse est trés peu documentée, essentiellement parce qu'il s’agit
d'une variable trés peu disponible. Bedger et al., (1966) ont cependant bien
documenté I'impact de ce facteur pour Chicago et ses environs. lis en ont
classeé les différents secteurs géographiques selon les catégories de revenu
etils ont constaté que le taux de naissances prématurées doublait du décile a
plus haut revenu au décile a plus faible revenu. lis remarquent que la diffe-
rence la plus grande survient quand le revenu tombe en-dessous de 6000 $
américains/année (données de 1960) et que les problémes sont les plus nom-
breux en-dessous de 4300 $ américains. Dans les années 1860 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 réecemment, une étude menée en Californie met en évi-
dence un risque 6 fois supérieur de PPN lorsque des probleémes 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, i est évident que la profession exercée par la femme enceinte
peut avoir un impact sur l'issue de grossesse, par I'intermédiaire des condi-
tions de travail. Ceci sera envisagé plus loin. Certaines études ont cependant
noté un risque légérement accru de pathologies périnatales chez les futures
méres au foyer, par rapport & des futures meres au travail (Mamelle, 1982).
Celui-ci peut possiblement s’expliquer par le niveau socio-économigue infe-
rieur et I'isolement d’une grande partie d’entre elles.

3.3.2.4 Logement

L’analyse de I'enquéte 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 & d’autres variables, le statut matrimonial est une donnée
aisément disponible sur les données enregistrées de naissance. Cela contri-
bue au fait que I'impact de cette variable soit trés étudié. Cependant, |a 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 defa-
vorisé d’une part (la majorité mais non la totalité des femmes seules appar-
tiennent a cette catégorie) et I'isolement social da en premier lieu a I'absence
du support d’un conjoint.
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D’'une fagon générale, les naissances de bébés de meres non mariees
sont associées a des taux supérieurs de mortalité périnatale (Butler et Bqn-
ham, 1963: OMS, 1971). Cependant, I'mpact de ce facteur sur la mortalité
dépend beaucoup du contexte social du pays en cause. Ainsi, dans les pays
ol il y a peu de méres non mariées, I'excés de mortalite périnatale (§e ce
groupe est important (ex.: Hongrie: 6 % des femmes non mariées; exces de
mortalité périnatale 49 %) alors que dans les pays ou cette situation est
moins marginale, I'excés est beaucoup plus faible (ex.: Cuba: 36 % de fem-
mes non mariées ; excés de mortalité périnatale 12 %) (Manciaux, 1987).

L'impact du statut matrimonial sur la morbidité périnatale est lui aussi
abondamment documenté: la 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 sixiéme catégorie dans la clas-
sification anglosaxonne, obtiennent méme des taux plus élevés que les fem-
mes de la classe V (Dowding, 1981).

Au Canada, Semenciw et al. (1886) retrouvent également un risque plus
élevé de I'ordre du double, pour la mortalité post-neonatale chez les femmes
non mariées. Au Québec, les femmes non-mariées qui constituent prés de
25 % des méres ont un plus haut taux de bébés de PPN (6,9 % vs 5,5 %) et
prématurés (6,9 % vs 5,4 %). Les differences enregistrées sont cependant
relativement faibles, probablement a cause de I'hétérogéneité de cette
classe.

3.3.2.6 Race et facteurs ethniques

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

On constate de méme 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-
lite specifique 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 I'excés de mortalité (Sappenfield, 1987). Sur le plan social, fa priseen
compte de differents facteurs socio-économiques, notamment I’'age de la
meére et le niveau de scolarite (qui sont différents chez les femmes Noires), ne
permet pas d’expliquer totalement la difference 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 trés difficile de distinguer ce qui est
dl au facteur social et ce qui pourrait étre dQ 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 presentes a Montreal. Les données de la déclaration de naissance per-
mettent d’étudier ce facteur de fagon indirecte seulement en considérant les
femmmes dont la langue d’usage est différente du frangais ou de I'anglais. Les
taux de PPN et de prématurité sont Iégérement plus élevés pour ces femmes
que pour les anglophones mais ils sont inférieurs a ceux des francophones.

3.3.3 Cumul des risques en milieu défavorisé

L'influence du niveau socio-économigue sur I'issue de grossesse se fait
vraisernblablement en grande partie par l'intermédiaire des nombreux autres
facteurs de risque qu’ils soient biologiques, comportementaux, lies aux mala-
dies maternelles ou a 'utilisation des services de santé. En effet, la majorite de
ces facteurs de risque sont retrouvés plus fréquemment en milieu défavorisé.
Il en est ainsi pour les variables biologiques (Baird, 1964 ; Baird et Thomson,
1969; Drillien, 1957; Fedrick et al., 1976; Rumeau-Rouquette, 1984). Les
méres défavorisées sont plus jeunes a la naissance de leurs enfants et en par-
ticulier du premier, Elles sont plus petites de taille, ce qui serait une consé-
quence pour Baird d'une alimentation et d'un contexte peu faverable dans
'enfance qui ne leur ont pas permis d’atteindre leur taille optimale. Elles ont
traditionnellement plus d’enfants, et bien que de fagon beaucoup moins nette
ce serait encore vrai actuellement au Québec (Avis sur la grossesse en milieu
défavorisé). Les grossesses sont plus rapprochées et les futures méres 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 les 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’aicool n’apparait pas fré-
quente (Brault Dubuc et Caron Lahaie, 1987). Ces femmes ont aussi moins
recours au systéme 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 a ’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
(Oakley, 1982) et bénéficieraient moins d’un support social adequat.
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Ainsi les femmes de milieu défavorisé cumulent le plus souvent plusieurs
des facteurs de risque préjudiciables a I'issue de grossesse et une partie de
excés du risque lié & Penvironnement social est due & diverses variables
associgées, a la fois a la classe sociale défavorisée et a la morbidité et a 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 impertants. De nombreux auteurs ont
tenté de le faire, du moins en partie et pour certains facteurs seulement. Ainsi,
Ounsted et Scott (1982) constatent que le risque relatif d’avoir un enfant pré-
sentant un retard de croissance intra-utérine en milieu défavorisé passe de
1,75 a 1,20 quand on tient compte du tabagisme, de I'hypertension, de I'age
maternel et de la taille. Rush et Casano (1983) estiment que 37 % de la diffe-
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 rdle certainement joué par d’autres facteurs
comme I'alimentation et I'utilisation des services de sante.

Quoigu’il en soit, on ne peut régier un probléme multifactoriel par une
intervention unifactorielle. |l est donc important d'avoir a I'esprit ce cumul des
risques 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 I'environnement physique ne représentent
que 2 des nombreux facteurs pouvant affecter la reproduction humaine. Leur
role specifique est peu connu, voire méme difficile a isoler. Pourtant les dan-
gers potentiels que comportent les conditions de travail pour 1a fonction
reproductrice sont susceptibies d'atteindre bonnombre d’individus puisqu’en
1986, en moyenne, 70 % des québécoises (1 074 000) et 90 % des québe-
cois (1 380 000) en age de procreer (15-44 ans) étaient économiquement
actifs (Statistiques Canada, 1986); sans parler de I'environnement physigue
auquel toute la population est exposee. Cette section a donc comme objectif
premier de faire le point sur I'état des connaissances entourant les risques
que comportent les conditions de travail et I'environnement physique pour la
fonction reproductrice humaine.

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

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



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

3.4.1 Définitions

L’expression «conditions de travail » est prise ici au sens large. Elle inclut
I'environnement physique du travail (agents de nature chimique, physique et
biologique et élements 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 'eau et
de la terre. L’étude de I'environnement physique s’intéresse a tout poliuant
véhiculé par 'un ou 'autre de ces milieux.

Enfin, la fonction reproductrice humaine englabe non seulement la gros-
sesse mais toutes les étapes entourant la transmission et le maintien de la vie,
c’'est-a-dire avant la conception, pendant la conception, pendant la gros-
sesse et I'accouchement et aprés la naissance.

3.4.2 Apercu des connaissances sur les conditions de
travail et les éléments de I’environnement physique,
dangereux pour la fonction reproductrice

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

- des effets mutagénes;

- des effets tératogénes;

— des effets cancerigénes;

— des effets toxiques pour la mére, le pere et/ou I'enfant;

- divers effets pathologiques liés a la nature de I'agent agresseur.

L.es agents mutagénes entrainent ['altération d’un ou de plusieurs carac-
téres héréditaires via un mécanisme appelé mutation. Une mutation est une
lésion irréversible du matériel génétique. Les mutations peuvent affecter les
celiules germinales (spermatozoide 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 I'adulte par la mort celtulaire, le vieil-
lissement tissulaire ou le cancer et chez le foetus par des malformations con-
génitales. Dans ce dernier cas, I'agent mutagéne est appelé agent téerato-
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géne. Un agent mutagéne n’est pas toujours tératogene pas plus qu'un agent
téeratogéne est nécessairement mutagene.

L’agent tératogéne est celui qui cause une maiformation congeénitale soit
par un effet mutagéne, soit par un effet direct sur I'embryon ou le foetus. Pour
étre tératogéne I'agent doit venir en contact avec I'organe-cible non seule-
ment en dose suffisante mais aussi au moment critique du développement de
Porgane.

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

Un quatriéme mécanisme d’action des conditions de travail et de 'envi-
ronnerment physique sur le systéme reproducteur est celui de la toxicité
paternelle, maternelle et/ou foetale. L’effet toxique se manifeste par une
action directe de VPagresseur chimique, physique ou biologique sur
I'organisme.

Enfin d’autres effets pathologiques resultent de |'action de 'agresseur
sur I'organisme via un mécanisme différent de celui des agents toxiques.
Qu'on pense surtout aux contraintes ergonomiques qui peuvent accraoitre la
fréquence de problemes de grossesse plus ou moins prévalents.

Une mise en garde s’impose avant d’aborder la description des effets rap-
portés dans la littérature. |l est difficile et méme 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 particulieres d'exposition; ou bien les résul-
tats sont issus d’expériences animales. L'extrapolation de ces données est
donc hasardeuse et i'ensemble des observations doit étre interprété avec
prudence.

3.4.2.1 Par agents agresseurs

Les tableaux 3.6 4 3.10 résument les effets des agents chimiques, physi-
ques et biclogiques sur la fonction reproductrice animale et humaine.

Bien que dans I'environnement de travaii et dans 'environnement physi-
que les agents de nature chimique soient iargement répandus, la connais-
sance de leurs effets sur le systeme reproducteur est limitée. Néanmoins les
agents chimiques forment la catégorie d’agresseurs la plus étudiée. Cing
groupes sont présenteés:

—{es solvants organigues (tableau 3.6);
- les metaux {tableau 3.7);
—les produits chimiques utilisés en agriculture (tableau 3.8);



- les contaminants de I'environnement (tableau 3.9);
— autres agents d’'intérét (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 barometrique. La plupart de ces agents font partie de notre environ-
nement physique. lls deviendront dangereux lorsque des niveaux d’exposi-
tion supérieurs & la normale seront atteints soit artificiellement, soit suite &
Vaccroissement des niveaux de fonds (tableau 3.11).

Le risque d’exposition aux agents biclogiques est présent dans les con-
textes occupationnels suivants:

1. le travail avec des animaux contaminés;
2. le travail auprés de personnes contaminées;
3. le travail avec du matériel contamine.

Le travail avec des animaux contaminés

Les zoonoses professionnelles acquises pendant la grossesse sont peu
frequentes et le lecteur intéressé pourra se référer a des ouvrages
spécialisés.

Le travail aupres de personnes contaminées

Tout travail aupres de personnes contaminées (personnel de la santé,
enseignantes, personnel des garderies) est un danger pour les individus non
immunises.

Les travailleuses de la santé sont surtout menacées de rubéole, d'infec-
tion a cytomegalovirus, d’hépatite B, d’herpes simplex et de varicelle. Les
effets de ces infections ont été décrits ailleurs dans le document. Précisons
gqu’ence quiconcernele cytomegalovirus, l'incidence de primo-infection n'est
pas plus élevée chez les infirmiéres que chez les autres jeunes femmes
{Dworsky et al., 1983). Par ailleurs, les travailleuses de garderie seraient plus a
risque (MMWR, 1985b). Enfin les oreillons contractes aprés la puberté peu-
vent laisser des séquelles d’infertilité chez I'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 ergonomiques
Pendant la gro--desse, les contraintes ergonomiques peuvent affecter la

santé de la mére ou accroitre le risque d’une issue défavorable.
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TABLEAU 3.6
Effets des solvants chez 'homme, chez la femme et pendant [a grossesse
Solvants Homme Femme Grossesse
Solvants «Fetal solvent syndrome » similaire au syndrome d'alccolisme foetal

{Holmberg 1979, Holmberg et al., 1980; Kucera, 1969 Clsen, 1983,
Toutant et al., 1979).

Solvants aromatigues

Malformations congénitales (enfants de peintres) (Olsen, 1983).

cycles ovariens™; la femme
serait plus sensible que
I'homme (Hunt, 1979).

Acétone Baisse du taux ¢'hémoglobine.
Augmentation gu risgue d¢'avortement et de complications de grossesse
{Malysheva et al., 1974).
Diminution du poids de naissance (Nizyaeva, 1984}

Benzene Saignements; variations des embryoléthal *, tératogéne * (squelette).

Diminution du poids de naissance.”

2 ethoxyethanol

Tératogéne du comportement.*

Disulfure de carbone

Changements négatifs de ia gualité du

semen, des niveaux de FSH et de LH, et
du volume testiculaire (Ahrenholz, 1980;
Hamill et al., 1982; Shrag et al., 1985).

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

Augmentation du risque d'avortement spontané chez les travailleuses
exposeées et chez tes femmes des travailleurs exposés (Hemminki et al.,
1982.

Toxémie (Cai et al., 1981).

Styréne

Troubles menstruels

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

Tétrachlorure de carbone

Atrophie testiculaire*; carcinogene”

Altére la fonction ovarienne*

Toluéne Asphyxie foetale et PPN (Syrovadko, 1977).
Malformations multiples™, RCIU", embryoléthal™.

Trichloroéthylene Modification du comportement sexuel.”

Xyléne Malformations.”

Mortalité foetale.*

* Chez I'animal




TABLEAU 3.7

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

Métaux Sources d'exposition Femme Homme Grossesse
Arsenic (cancérigéne Sol, minéraux et certains aliments. Aberrations chromaosomiques Teratogénicité
occupationnel) Sous-produits de 1a fonte du cuivre et (Nordenson et al., 1978). (squelette et systéme nerveux)”.
du plomb. Toxicité testiculaire.” Foetotoxicité."
Pesticides. Troubles de comportements sexuels.” | Inhibition de fa croissance foetale.”
Fabrication du verre, de la céramigue, Changement de qualité de sperme.” Mort-né.”
peinture et teinture, préservatifs de infertilité.”
bois, tannage du cuir.
Cadmium Nourriture, fertilisants agricoles Le cadmium ne semble pas | Toxicité testiculaire. Nécrose placentaire.
et cigarettes. affecter 'axe hypothalamo- | Diminution de la libido, Diminution du poids de naissance.
Fabrication d'agents anti-corrosifs, hypophyso-ovarien. Infertilité (Barlow et Sullivan, 1982), Malformations congénitales”.
stabilisateur de matiere plastique, de
batteries, de pigments et de peinture.
Insecticides et fongicides, placages
électriques, soudure.
Mercure Mercure organigue {poisson). Problémes menstruels Diminution de la fertilité™* Avortements spontanés.
Fabrication d'appareils électriques, de | (De Rosis et al., 1985). Diminution de la libido Probiémes de développement du SNC.
tampes, de peinture, de thermometre. (Barlow et Sullivan, 1982}, Anomalies chromosomigues.
Travail dans les mines. Petits poids de naissance
(Clarkson et al., 1983).
Augmentation de la mortalité foetale.”
Malformations congénitales.”
Ratentissement de la croissance
foetale.
Plamb Gazoline Aménorrhée et problémes Azoospermie. Avortement spontané = (Oliver, 1911}
Fabrication de batteries, peinture, menstruels Diminution de la mobilité des sperma- | Mort-né** (Rom, 1980).
encre, céramique, poterie, munitions, | (Gerber et al,, 1980). tozoides (Vurdelja et al., 1976). Mortalité néonatale*™ (Rom, 1976).
textiles. Infertitité Difficultés sexuelles. Anomalies du développement SNC
Travail du verre plombe. {Legge et Goadby, 1912). Diminution du volume du liquide iNeedieman et al., 1984 Rodier et al.,
Imprimerie. séminal (Robinson, 1976). 1983},

" Effets observés chez {'animal.

** Effets aussi observés chez les enfants des travailieurs exposes,
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TABLEAU 3.7
Les différents métaux: sources d'exposition et effets nocifs chez la femme, chez 'homme et pendant la grossesse (suite)
Métaux Sources d'expesition Femme Homme Grossesse
Plomb Diminution du volume secrétoire des
(suite) glandes génitales accessoires
{(Wildt et al., 1983).
Boron Dans I'environnement: acide borique, | Stérilité* (4 hautes doses). QOligospermie {Clarkson et al., 1983} Diftérents types de malformations.”
borates. Diminution de 1a libido Retard de croissance”
Dans les procedes industriels: traite- (Tarasenko et al., 1972).
ment du bois et des tissus, fabrication Stérilité * (a hautes doses).
du ciment, de 1a faience, de la porce-
laing, de 'émail, du verre, du cuir, des
tapis, des chapeaux, des savons, des
pierres synthétiques, des cosmétiques,
des peintures et teintures, dans Ia
photographie et Fimprimerie pour
durcir Pacier, les condensateurs
électriques.
Manganése Fabrication de i'acier, des batteries Impuissance (Barlow et Suflivan, 1982), | Désordres cérébraux biochimiques.™

{«dry cell»), du verre, de I'encre, de la
céramique, de fa peinture, du caout-
chouc et des agents de préservation du
bois.

Diminution de a libido

(Penalver, 1955).

Ejaculation retardée

{Mena et al., 1967).

Diminution de 1a sécrétion d'andro-
genes (Schuler et al., 1957).
Infertilité (Lauwerys et al., 1985).

Gain de poids insuffisant.*
Diminution de la survie.”
Problemes de développement
intra-utérin.*

Chrome et nickel
organique et
inorganique
(cancérigénes
occupationnels}

Electraplacage

Acier inoxydable

Variété d'alliages

Fabrication de pigments inorganiques
Tannage (Chreme).

Protheses dentaires et chirurgicales
(nickel).

Toxémie gravidique
(Barlow et Sullivan, 1982).




TABLEAU 3.8

Les produits chimiques utilisés en agriculture:
sources d’exposition et effets nocifs chez la femme, chez I'nomme et pendant la grossesse

Facilement absorbé par la peau.

Infertilité secondaire.

spermatozoides (Wyrobek et at.,
1981).

Atrophie testiculaire et troubles de la
spermatogénase”.

Infertilité.*

Produits Sources d'exposition Femme Homme Grossesse
DBCP Pesticide (maintenant bannj). Diminution de la fertilité*. Azoospermie et anomalies de forme
. ) {relation dose-réponse)
Mod!f;cauon de ta fonction (Whorton et al., 1977
ovarienne, les femelles semblent
moins sensibles aux effets toxiques | Atrophie testiculaire partieliement
du DBCP que les males®. réversible *.
Dioxine Herbicide (maintenant banni). Adtérations de la formation du corps Augmentation de a prévalence des
. . R , j i . iformati énitales .
L'exposition survient a la manipufa- jaune et des cycles oestrogeniques malformations congénitales
tion de déchets tels des huiles recy-
clées contaminées, lors de
nettoyages de tanstormateurs conte-
nant des produits aromatiques poly-
chlorés ou par contact avec la terre
ou des poussiéres contaminees.
Contaminant de I'agent orange.
Carbaryl Insecticide 4 large spectre. Troubles du cycle menstruel. Anomalies morphologiques des Tératogénese structurelle*.

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

{Rabello et al., 1975).

Preduits Sources d’exposition Femme Homme Grossesse
DoT Insecticide banni. Exposition chronique: troubles Exposition chrenigue: diminution Baisse du gain pondéral foetal.*
A . menstruels {Chase et al., 1973), de la libide*, anomalies chromoso- - ‘
Mime ['effet des oestrogénes. baisse de la fertilite * miques (globules blancs) Diminution de fa survie du foetus et

de fa mére*,
Prématurité *.

Ovaires polykystigues chez {'enfant
de sexe feminin (soupgonng).

lité des spermatozoides
(Taylor et al., 1978).

Anomalies morphologiques des
spermatozoides (Cannon &t al |
1978).

Toxigue a faible dose.”

Mime l'effet des oestragénes.

Képone insecticide banni. Dommages ovariens.” Biminution du nombre et de fa moti-

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

Diminuticn de la capacité repro-
ductrice chez les rejetons de sexe
féminin.*




TABLEAU 3.9

Les contaminants de I'environnement: sources d’exposition et effets nocifs chez la femme, chez 'homme et pendant la grossesse

Produits

Sources d'exposition

Femme

Homme

Grossesse

BPC
(Yamashita et al.,
1985)

Existe comme liquide de refroidisse-
ment de certains transformateurs
¢lectriques, comme fluide hydrau-
lique, lubrifiants, plastifiants et
scellants.

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

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

Les effets résiduels peuvent se
manifester a long terme.

Diminution de la fertilité*.

Diminution du nombre de sites
d'implantation et augmentation des
mort-nés.*

Troubles de comportement.*
Gestation prolongée *
Syndrome BPC foetal: Yusho.
Pigmentation brun foncé.
Hyperplasie gingivale.

Durée de gestation moindre.

Poids de naissance moindre
(Taylor et al,, 1984).

Exposition nécnatale via le lait
maternel peut entrainer de I'infertilité
chez les rejetons.”

BPB

Utitisé dans l'industrie pour rendre
les produits plastiques résistants a fa
chateur.

Perturbation du cycle menstruel
Perte de poids.*

Pas d'effet a long terme sur la
fonction reproductrice. Dommage
testiculaire et anomalie des sperma-
tozoides secondaires & une intoxica-
tion générale.*

Le lait maternel est une voie
importante de contamination,

Toxicose, anomalies thyroidienne et
hépatigue.*

Diminution de poids de naissance.”

Augmentation de la mortalite et des
carcinomes hépatiques.

* Effets observés chez {'animal.
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TABLEAU 3.10

Les autres agents chimiques d'intérét:
sources d'exposition et effets nocifs chez la femme, chez Yhomme et pendant la grossesse

8

tels les substances utilisées en agri-
culture, les insecticides, les revéte-
ments, les colles, les plastiques et
les produits pharmaceutiques.

Agents Sources d'exposition Femme Homme Grossesse

Agents Le protoxyde d'azote est sans doute | Effet transitaire sur le contrdle de infertifiteé rapportée mais étude de Augmentation du risque d'avorte-

anesthesiques le plus utitisé. {'axe hypothalamo-hypophyso- sperme negative. ment spontane (Hemminki et at,
Suivi des hydracarbures fluorés ovarien. Altération de a morphologie des 1985, Tannenbaum et al., 1985).
{Halothane, en flurane et méthoxyfhs- spermatozoides.” Retard de dévetoppement foetal.”
rane} et du cyclopropane.

Epichlorydrine Composé tres réactif qui sert d'inter- Infertilité réversible”.

(mutageéne médiaire dans 1a fabrication d'un RN .

potentief} large éventail de produits chimiques Steilité a hautes doses”.

Oxyde d'éthyiéne
{mutagéne
génotoxigue)

Gaz trés explosif.

Utilisé dans la fabrication d'antigel
automobile et en milieu hospitalier,
pour ia stérilisation d'éguipement
médical.

Travailleurs(ses) de ia santé:
groupe le plus expose,

Dommages testiculaires et diminu-
tion de la fertilité a des doses
toxigues.”

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

Signes de foetotoxicité & doses
élevées.”

Formaldéhyde

Fort répandu dans I'environnement
{fumée de cigarette et gaz
d'échappement).

Entre dans la composition de
nombreux produits: tissus & pli
permanent, contre-plagué, mousse
isolante (MIUF).

Dysménorrthée (Shumilina, 1975},

Aucun eftet* (Exposition chromique &
faibles doses).

Anémie {Shumilina, 1975).

Pas d'évidence d'augmentation du
risque d'avortement spontané
{Hemminki et al., 1982).

* Effets observés chez i'animal.




TABLEAU 3.10

Les autres agents chimiques d'intérét:
sources d'exposition et effets nocifs chez ia femme, chez 'homme et pendant la grossesse (suite)

de synthése
du caputchouc:
1.3 butadiéne

Ethyléne thiourée

Chioropréne

Atrophie ovarienne *

Teoubles menstruels

(Barlow et Sullivan, 1982).

Atrophie testiculaire *

Diminution de la motilité des sper-

matozoides (Sanotskii, 1976}

Impuissance et perte de kbido
{US DHEW NIOSH, 1977).

Agents Sources d'exposition Femme Homme Grossesse
Formaldéhyde Les travailleurs les pius exposés:
{suite} industrie du papier, du cuir, du film et
de fa photo, du textile, du contre-
plaqué, de la MIUF et le personnel de
la santé.
Produits

Toxicité foetale et maternelie*.
Effets tératogénes.*

Tératogene humain
potentiel.

Malformation du
SNC*.

Avorternent spontang (Axeisson et
al., 1883; Lindbohm et al., 1983).

Les plastiques:
Chiorure de vinyle
(mutagéne

et cancérigene
connus)

Dysfonction sexuelle
{Barlow et Suliivan,1982).

Augmentation du risque d'avorte-
ment spontané chez les travailleuses
exposées . controversée

(infante et al., 1976).

Suspicion de malfarmation du SNC
chez les enfants dont les 2 parents
ont été exposés (Edmonds, 1978).
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TABLEAU 3.10

Les autres agents chimiques d'intérét:
sources d’exposition et effets nocifs chez la femme, chez 'homme et pendant la grossesse (suite)

¥8

Agents

Sources d’exposition

Femme

Homme

Grossesse

Hormones
de synthése

Fabrication de ['éthynyl oestradiol,
du DES et des progestatifs de
synthése.

Saignements intermenstruels.

Gonflement des seins, sensibilité et
nodules.

Diminution du taux d'oestrogenes
totaux (Mills et al., 1984).

Anomalies du tractus génital chez
animal et chez I'humain
{Nisbet et Karch, 1983).

tératogenes)”

Monoxyde Fait partie de Fenvironnement. Mort foetale, troubles psychome-
de carbone - . teurs, déficience mentale, tremble-
Eg mn':e;gfot;:‘fa‘l! trav:g:eavec dos ments ou convuision, microcéphalie
g ISES @ essence. (Barlow et Sullivan, 1982).
Diminution du gain pondéral du
foetus,du nouveau-né et diminution
de la survie post-natale.”
Agents anti- Anomalies chromosomiques chezies | Anomalies chromosomiques chezies | Risque d'avertement
néoplasiques infirmiéres (Anderson et al., 1982, pharmaciens(nes) (Anderson et al., (Selevan et al., 1985).
{muta{g‘eqes',* Bos et al., 1982 Falck et al., 1979). | 1982; Bos et al., 1982 Falck et al., Malformations congénitales ?
cancérigénes”, 1979).

{Hemminki et al., 1985).




TABLEAU 3.11

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

non-ionisants

U-v

I-R

Micro-ondes

et ondes
radio-électriques

Les travailleurs agricoles, les bactériolo-

gistes, les employés des salons de beauté,
les préposés a I'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, physiothérapeutes,
ouvriers du textile, opérateurs de machines &
sceller & chaud.

Pas d'effet connu.

Pas d'effet connu.

Peut endemmager les
gonades males.

Dégenérescence testicu-
faire*, & dose élevee.

Agresseurs Sources d’exposition Femme Homme Grossesse
Rayons ionisants Matariel utilise a des fins diagnasfiques et Dommages aux ovocytes Suppression de la produc- Foetus plus sensible que Tadulte; les effets
{mutagénes thérapeutiques. conduisant a l'infertilité, & tion de spermatozoides tératogenes se manifesteront suivant une
cancérigénes) Armes et centrales nucléaires. hautes doses. conduisant & iinfertilité, a relation dose-réponse avec seui{ en-deca
i i ) Normes d'exposition hautes doses. duguet aucun effet n’est observe. La nature
Produits de consommation dont la cigarette. cumulative des eftets varie en fonction de la période
Matériaux de construction. dose seuil: 1.5 rads embryonnaire et»fneiale.» '
Exposition occupationnelle (les travailleurs de | dose foetale correspor- Mort embryonnaire (0-3 jours).
fa santé: techniciens en radiologie et en dante: 0.5 rad. Anomalies de structure (2-42 jours):
médecine nucléaire, médecins, infirmiéres, Anomalies fonctionnelies (42 jours).
dentistes et assistants ; les travailleurs indus-
triels certains procédés de polymérisation
dans 'industrie chimique, le meuble, les
textiles et la peinture, les agences gouverne-
mentales et les centrales nucléaires).
Rayonnements Rayons ultra-violets : Pas d'effet connu. Pas d'effet connu. Pas d'effet connu.

Pas d’effet connu.

Malformations congeénitales*. a fortes doses.

* Effets observés chez 'animal,
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TABLEAU 3.11
Les agresseurs physiques: sources d’exposition et effets nocifs chez la femme, chez 'homme et pendant la grossesse {suite)
Agresseurs Sources d’exposition Femme Homme Grossesse
Ultrasons Médecins, radiologues, techniciens de fabo, Ne devrait pas peser un risque non
inspecteurs de pipeling, employés ou dispo- acceptable pour la mére et le foetus.
sitifs d’alarme antivol, joailliers®, soudeurs ™,
préposes au conditionnement des aliments ™,
techniciens en galvanopiastie ”.
Champs Lignes de transmission électrique, Peut affecter le développement foetal chez
magnétiques machinerie et appareils électriques. piusieurs espéces animales

ot électriques

TEV (écrans
cathadiques}

Dispositifs émettant 4 formes de rayonne-
ments non-ionisants: de la lumiére visible,
des rayons ultra-violets et infra-rouges et des
rayonnements de fréquence extrémement
basse.

Emission de rayonnements ionisants
efficacement filtrés par la surface du tube
cathodique.

Les niveaux d'émission de tous les types de
rayonnements sont faibles.

{Wertheimer et Leeper, 1986).

Excés de malformations congenitales
rapporté chez les enfants dont le pére est
exposé (lignes a haut voltage)

(Nordstrom et al., 1983).

Incidence accrue de cancer chez P'enfant
(Wertheimer et al., 1979, Tomenius, 1986).
Association contestée

{Fulton et al., 1980; Sheik, 1986).

Avortements spontanés et malformations
congénitales : aucune association confirmée
{Kurppa et al., 1985 Ericson et al., 1986;
Mc Donald et al., 1986a).

“ Forte intensité




TABLEAU 3.1

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

Agresseurs Sources d'exposition Femme Homme Grossesse
Bruit Effet chez la femme plutdt Peut ralentir la croissance foetale:
attribuable au stress addi- controverse.
g?';?}e; S;J'Smmge ala mére Enfants des méres exposées développeraient
) une baisse auditive des hautes fréquences
{Daniel et Laciak, 1982 ; Mayrand-Lalande &t
al,, 1985).
Peut endommager I'appareil auditif du
foetus™.
Embryoléthalité, foetoléthalité
et tératogénicité ™.
Vibrations Vibrations transmises au corps entier: Les vibrations transmises au corps entier ont
conducteurs d'autobus, de véhicules de terre été associées a une augmentation de fa
ou de tracteurs, opératrices de machines- fréquence des avortements spontanés, des
outils, de presse d'imprimerie et de presse accouchements prématurés et anormaux, a
rotative, travailleuses des usines de fabrica- des complications respiratoires des
tion de chaussures et des usines nouveau-nés et a un taux plus levé de
de textile. mortalité périnatale (U.S. Congress, 1985},
Chaleur Fatigue, étourdissement, Effets néfastes pour fa Modifie 'embryogénése animale (Edwards et
syncope et autres malaises | production de spermato- al., 1974; Lacy et al., 1981).
généraux. zoides (van Demark et Frie,
1970).
Pression En atmosphére hyperbare | travaux dans un Fertilité peut étre diminuée Diminution du taux de naissance et du poids
barométrique caisson, travaux exécutés en plongée en hyper et hypobarie moyen des nouveau-nés chez les populations
SOuS-marine. {Donayre et al., 1968). vivant & haute altitude (Council of Scientific
. . . Affairs, 1984).
En atmosphére hypobare : travaux en altitude
terrestre elevée et dans les aéronefs.

* Effets observés chez Fanimat
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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 la mobilité accrue des
articulations sacro-iliaque 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 gu’exerce I'uterus gravide sur les membres infé-
rieurs prédispose aux varices. Toutes ces modifications peuvent interférer
avec les taches habituelles particuliérement si ces derniéres necessitent 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 recommandees 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
taches qu'elle a a accomplir. De fagon générale, tout travail effectué aisément
avant la grossesse pourra étre poursuivi pendant toute la durée de la gros-
sesse. Des tdches nouvelles jugées fatigantes ne devraient pas étre introdui-
tes pendant la grossesse. Au fur et @ mesure que la grossesse évolue, la
femme enceinte trouvera difficile les taches qui I'obligent a se soulever, a
pousser, a tirer ou a soulever des charges. Les taches exigeant que la femme
enceinte souleve des charges ou fasse des efforts soutenus ne sont pas
recommandees (Dignam, 1862). Des notions de confort et de danger justifient
de telles recommandations. De I'ensemble des contraintes ergonomigues
physiques, seuls les soulévements de charges et les efforts pysiques sem-
bientinfluer sur I'issue de grossesse. Une association entre ces facteurs et les
avortements spontanes a ete rapportée (McDonald et al., 1986b; Taskinen et
al., 1986). Le lien entre le soulévement de charges, les efforts physiques et la
survenue d’'un accouchement prématuré ou la naissance d’un enfant de faible
poids, est controversé.

La notion de confort revét toute son importance pendant ia grossesse.
Sur le plan anatomique, la protuberance abdominale restreint I'espace deftra-
vail et oblige parfois la travailleuse a adopter une posture stressante du point
de vue musclio-squelettique. Certains éguipements protecteurs (ex: tablier,
boue) pourront devenir inadéquats. Sur le plan physiclogique des éléments
tels les nausees et les mictions frequentes peuvent entraver le cours normal
du travail.

La grossesse représente en elle-méme un événement stressant auquel la
fernme doit s’adapter. |l peut devenir difficile voire méme impossible de disso-
cier le stress issu de I'état de grossesse de celui engendré par le travail ou par
les conditions de vie generale. Certains éléments du travail sont considérés
stressants: un patron incompréhensif, une mohbilité d'emploi réduite, 'intro-
duction de nouvelie technologie surtout si elle entraine une diminution des
rapports sociaux entre collegues et une surveillance de la cadence de travail
par la machine-méme, et une absence de gestion des tiches et du temps de
travail.



Dans I'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 géneralement en meilleure santé et possédent des caractéristiques
personnelles favorables & une grossesse sans probléme (age plus favorable,
niveau d'instruction et de revenu plus élevé, support des collégues, meilleure
information et accessibiiité aux ressources sociales et medicales). Cepen-
dant certains travaux sont jugés fatigants a cause du stress mental (travail
repétitif, 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 & un risque significativement plus élevé d’ac-
couchement prématuré. Compte tenu des probiémes méthodoiogiques gue
présentent les travaux de Mamelle, d'autres recherches s'imposent avant de
conclure définitivement a une telie association. Enfin une durée hebdoma-
daire de travail supérieure a 42 heures augmenterait le risque d'une naissance
prematurée (Saurel-Cubizolles et al., 1982),

3.4.2.2 Par effets observes

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 age.

Les avortements spontanés (tableau 3.12)

Plusieurs chercheurs ont documenté le risque d’avortement spontané
associé a différentes catégories d’emploi. Pour chaque type d’emploi particu-
lier, les recherches sont peu nombreuses et ne permettent pas de tirer des
conclusions deéfinitives. Certaines tendances se dessinent cependant. Elles
vont dans le sens d’une augmentation du risque d’avortement spontané chez
les travailleuses des industries du caocutchouc (Axelsson et al., 1983 ; Puet et
Winslow, 1982 Lindbohm et al., 1983), du plastique (Hemminki et al., 1980c¢;
Aldyreva, 1982; Figa-Talamanca, 1984 ; Lindbohm et al., 1985), des produits
pharmaceutiques {Hemminki et al., 1980¢, Figa-Talamanca, 1984) et du metal
{Hemminki et al., 1980b; Vaughan et al., 1984, McDonald et al., 1986b).

Les malformations congénitales {tableau 3.13)

Un risque plus élevé a été suggere pour les travailleuses de laboratoire
{Meirik et al., 1979; Ericson et al., 1979; Holmberg et al., 1980; Blomqgvist et
al., 1981 Ericson et al., 1984 ; Meyer et al., 1985). L'exposition aux produits
chimiques fait partie des hypothéses pouvant expliquer cette association. Le
commerce et les services sont, jusgu’a présent, les secteurs qui ne sembient
pas associés a un risque élevé de malformations congénitales (Hemminki et
al., 1980e; Bjerkedal, 1985).

Les cancers en bas age (tableau 3.14)

Les cancers en bas age sont des phénomeénes rares pour lesqueis I'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-
miologigues qui livrent des résultats contradictoires. Quelgues etudes mon-
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trent une association positive avec des emplois impliquant une exposition
aux hydrocarbures, au plomb ou a d’autres produits chimiques (Fabia et
Thuy, 1974 ; Kantor et al., 1979, Peters et al., 1981; Sanders et al., 1981; Van
Steensel-Moll et at., 1985}, A I'opposé, d’autres recherches ne trouvent
aucune association avec les mémes substances (Hakuliner et al., 1976; Kwa
et Fine, 1980; Zack et al., 1980; Wilkins et Sinks, 1984a,b). I semble donc
impossible, a 'heure actuelle, que des conclusions définitives puissent étre
tirees.

Autres issues

En 1985 et 1986, deux études épidémiologiques ont rapporté un excés 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'it n'existe de connu quant aux conditions du travail et
de V'environnement les plus susceptibles d'altérer la fonction reproductrice
humaine. Plusieurs facteurs ont pu contribuer a cette situation: 'intérét relati-
vement récent pour le vaste domaine de la toxicologie et de I'épidémiologie
de la reproduction, la muititude d’agents agresseurs presents dans I'environ-
nement en général, la difficulté de quantifier 'exposition, la diversité des
effets potentiels {que ce soit chez 'homme, chez la femme ou chez le foetus),
les nombreux problemes méthodologiques inherents ala recherche humaine
et les difficultés de la recherche expérimentale dont la specificité d’espéce et
les limites de I'extrapolation pour n’en citer que deux.

A exception de certains métaux (plomb, mercure), de certains pesticides
(DBCP et DDT), des gaz anesthésiants, de I'oxyde d’éthyléne, du diéthylstil-
bestrol, des biphénylpolychiorés, du monoxyde de carbone, du 1,3 buta-
diéne, des rayonnements ionisants et de certains agresseurs biologigques
(rubéole, oreillons), evidence de liens entre des agents particuliers et des
anomalies de la reproduction humaine est faible. Des études occupationnel-
les sont actueilement en cours et devraient permettre d’accroitre les connais-
sances sur: la toxicité du piomb, des éthers de glycol et de la dioxine pour le
systéme reproducteur masculin; les effets des radiofréquences et du travail
sur écran de visualisation sur le systéme reproducteur féminin (US Congress,
1985).

TABLEAU 3.12
Risques d'avortement spontané par catégorie d’empioi
Catégorie d'emploi [ Aucune association l Augmentation significative
Primaire
Agricufture et horticufture McDonald et al., 1986b Hemminki et al., 1980d
Vaughan et al., 1984
Mines Hemminki et al., 1980b
Secondaire
Travail industriel McDonald et al., 1986b Hemminki et at., 1980a
Heidam, 1984b
Aliments et boissons McOonald et al., 1986b Hemminki et al,, 1980d




TABLEAU 3.12

Risques d’avortement spontané par catégorie d’emploi (suite)

Catégorie d’emploi

Aucune association

Augmentation significative

Beckman et al., 1982 (cuivre)
Kolmodi-Hedman et al., 1982 (acier)

Caoutchouc Hemminki et al., 1983a Axelsson et al., 1983
Puet et Winslow, 1882
Lindbohm et al, 1983

Plastiques Hemminki et al., 1980c
Aldyreva, 1982
figa-Talamanca, 1984"
Lindbohm et al, 1985

Cuir Hemminki et al., 1983a Hemminki et al., 1983h

McDonald et al., 1986b

Textite Hemminki et al., 1980¢c
Hemminki et al., 1983b
Vaughan et al., 1984

Electronique Funes-Craviato, 1977
Hemminki et al., 19800

Métallurgie Erickson et al., 1879

Produits métalliques

Hemminki et al., 1980k

et électriques Vaughan et al., 1984
McDonald et al., 1986b

Radigthérapeutes Hemminki et al., 1980d

Physiothérapeutes Kalien et al., 1982

Loisirs

Buanderies Lindbohm et al., 1984 Hemminki et al., 1980¢

Concierges McDonald et at., 1986b

Travaux technigues Hemminki et al., 1980a

Travaux agminigtratifs

Hemminki et al., 1980a

Gestion d'écriture*

Etudiantes et stagiaires Hemminki et al,, 1980a
Industrie chimigue Vaughan et al., 1984
Produits chimiques Hemminki et al., 1980¢

Produits pharmaceutiques

Taskinen et al., 1986

Hemminki et al., 1980c
figa-Talamanca, 1984

Construction navale

Hemminki et al., 1980a

Tertiaire

Transportetcommunications | Hemminki et al., 1980a

Transport (chauffeurs) Hemminki et al., 19804

Energie électrique Hemminki et al., 1980d

Gaz et eau

Traitement des eaux usées Morgan et al., 1984

Téléphonistes McDonald et al., 1986b

Commerce Hemminki et al., 1980a McDonald et al., 1986b

Services Hemminki et al., 1980a

Education Hemminki et al., 1980d

Santé et 5SS Heidam, 1984a Stranberg et al., 1978

Laboratoire Axelsson et al,, 1984 Hansson et al., 1980
McDonald et al., 1986b Vaughan et al., 1984
Lindbohm et al., 1984 Lindbohm et al., 1983

Infirmiére Hemminki et al., 1980d

Hemminki et al., 1985
Assistance inf. McDonald et al., 1986b

+ et caoutchouc

* Les travaiiieuses du groupe «gestion d*écriture» ont un taux significativement moins élevé d'avortement spontané

(Hemminki et al., 1980a)
** Emploi du pére
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TABLEAU 3.13

Risques de malformations congeénitales par catégorie d’emploi

Catégorie d’emploi [ Aucune association { Augmentation significative
Primaire
Agriculture Bjerkedal, 1985 Gordon et al., 1981
Roan et al., 1984
Horticulture Hemminki et al., 1980e
Secondaire

Travail industriel

**Hemminki et al_, 1981a

Aliments et boissons

Bjerkedal, 1985

Hemminki et al., 1980e

imprimerie

Holmberg, 1979

Caoutchouc et cuir

Lindbohm et al., 1983

Produits phramaceutigues

Funes-Craviato, 1977

Textile et cuir”

Pulpe et papier “*Bloomquist et al., 1981
Batiments Hemminki et al., 1980e
Tertiaire
Transport etcommunications Hemminki et al., 1980e
Téléphonistes Hemminki et al., 1980e
Commerce Hemminki et al., 1380e
Erickson et al., 1979
Bjerkedal, 1985
Services Shilling et al., 1984 Erickson et al., 1979
Hemminki et al., 1980e
Bjerkedal, 1985
Enseignement Papier, 1985 Hemminki et al., 1980e
Bjerxedal, 1985
Santé et S8 Baltzar et al,, 1979
Laboratoire Baltzaret al., 1979 Meirik et at, 1973
Olsen, 1983 Meyer et at. 1985
Axelsson et al., 1984 Blomgvist et al., 1981
Holmberg et al., 1980
Ericson etal., 1979
Ericson et al., 1984
Infirmiéres Haldane et al., 1969 Bjerkedal, 1985
Ericson et al., 1979
Médecins Haldane etal., 1969
Physicthérapeutes **Kallen et al., 1982
Hotels, restaurants Bjerkedal, 1985
Travaux technigues Hemminki et al., 1980e Bjerkedal, 1985

Travaux administratifs

Papier, 1985
Hemminki et al,, 1980e

Gestion d'écriture

Bjerkedal, 1985

Etudiantes et stagiaires

Papier, 1985
Hemminki et al,, 1980e

* Les travailleuses du textile et du cuir ont un taux significativement moins élevé

de maiformations congeénitales (Bjerkedal, 1985).

** Non concluant.




TABLEAU 3.14

Risques de cancer en bas age par catégorie d’emploi

Catégorie d’emploi | Aucune association | Augmentation significative
Primaire

Agriculture Gold et al,, 1982" Hemminki et al., 1980ab
Mineurs Fahiaetal, 1974”
Secondaire

Travail industriel

Gold etal , 1982*

Hemminki et al., 1981b

Aliments et boissons

Hemminki et al., 1980b*

Pates et papier

Kwa et al., 1980"

Construction

Gold et al., 1982

Tertiaire

Transport et communications

Hemminki et al., 1980d*

Commerce

Hemminki et al., 1980d*

Hemminki et al., 1981b*

Infirmiéres

Hemminki et al., 1980d

Pharmaciennes

Hemminki et al., 1981b

Travaux administratifs Hemminki et al., 1980d
Shaw et al., 1984

Shaw et ai., 1984"

Petersetal., 1981"
Hicks etal., 1984*
Fabiaetal, 1974*

Kwa et al., 1980*
Hemminki et al., 19819~

Aéronautique

Mécanicien-machiniste Shaw et al., 1984*

Electricien Gold et al., 1982*
Peintre Goid et al., 1982

Fabiaetal., 1974*
Hemminki et al., 19810*
Witkins et at., 1084a, b*

Palicier-pompier
Cots bleus

Gold et al., 1982*
Gold et al., 1982*

* Emploi du pére

Les catégories d'emploi suivantes semblent particulierement a risque de
probléme de reproduction: ies travailleuses des industries du cacutchouc et
du plastique, des produits pharmaceutiques, du metal, 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 préte mal a I'éla-
boration de mesures préventives.

Le danger potentiel que comportent les conditions de travail et I'environ-
nement physique pour le systéme 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 I'état des con-
naissances est limite.

3.5 Habitudes de vie et médicaments

Cette section traite de Pinfluence des diverses habitudes de vie (taba-
gisme, caféine, alcool, alimentation et activité physique) sur le déroulement et
I'issue de la 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 a I'an-
nonce de la grossesse (ces résultats proviennent de 1000 questionnaires
complétés dans différentes régions et de Beaulac-Baillargeon 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 bébeés
petits pour I'age gestationnel (Meyer et al., 1976).

L'effet le plus important du tabagisme se manifeste sur la croissance in
utero. Simpson (1957) fut le premier a démontrer un lien entre la consomma-
tion de cigarettes pendant la grossesse et une diminution du poids des bébés
alanaissance: 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 a partir de la 20° semaine de grossesse, de sorte que I'effet
sur la croissance sera corrigé si la mere cesse de fumer avant le quatrieme
mois de la grossesse. Cet effet dose-réponse se manifeste independamment
des autres facteurs reliés a la variation du poids de naissance (Butler et al.,
1972) et a été largement confirmé depuis (Beaulac-Baillargeon et Desrosiers,
1987).

Le poids du placenta n'est pas affecté par la consommation de cigaret-
tes, cependant des modifications microscopigues surviennent au niveau des
villosités placentaires qui sont proportionnelles au nombre de cigarettes
fumées (Mochizuki et al., 1984).

Himmelberger et al. {1978) ont démontré que les femmes qui fument pen-
dant la grossesse ont un risque d’avortement spontane 1,8 fois plus éleve que
celles qui s’abstiennent. Ce risque est proportionnel au nombre de cigareties
fumées. On rapporte une augmentation de la prématurité chez les femmes
qui fument plus de 20 cigarettes par jour. Pour celles qui furment moins de 20
cigarettes par jour, on note une augmentation de 20 % du risque de mortalité
périnatale (Meyer et al., 1976).

Certains auteurs rapportent une diminution du rythme de croissance
intra-uterine de méme qu’un risque accru de néoplasies qui se manifeste-
raient plus tard dans ia vie de I'enfant (Sandter et al., 1985). | es nouveau-nés
ont aussi plus de problemes de bronchite ou de pneumonie s'ils vivent dans
des families ou les parents fument. | ’enfant allaité est exposé a une guantité
de nicotine et de cotinine égale ou supérieure a celle de la mére (Luck, 1985).
L'exposition pendant I'allaitement est proportionnelle au nombre de cigaret-
tes fumees, toutefois, la quantité de cotinine dans i'urine reste au-dessous de
la imite de detection de la méthode si le nouveau-né est passivement exposé
a la fumée de cigarette (Schwartz et al., 1987).



3.5.2 Café, thé, cola, chocolat

l.es femmes québécoises (97,8 % des femmes enceintes) consomment
en moyenne un eéquivalent de 2 tasses de café par jour, ce qui équivaut a
150 mg de cafeine (Beaulac-Baillargeon et al., 1986). Chez 'humain, la
caféine n’est pas tératogene. Le risque de malformation est nul aux doses
habituellement consommées.

Cependant, le risque relatif d’avortement spontané, ala fin du premier tri-
mestre et pendant le deuxiéme trimestre, est plus élevé chez les femmes qui
consomment 150 mg de caféine chaque jour (Srisuphan et al., 1986). Kirkinen
et al. (1983) ont demontré qu'une dose unigue de 200 mg diminue de 23,3 %
le débit sanguin des villosités placentaires, méme si le débit moyen de la
veine ombilicale demeure inchange.

Certaines études n'observent pas d'effet sur la croissance lorsque la
cafeine est prise isolement {Linn et al., 1982). Par contre, une étude récente
rapporte une augmentation des bébés de petit poids proportionnelie a la
dose de catéine consommeée (Martin et Bracken, 1987). Un effet synergetique
a ete rapporté au niveau du retard de croissance entre la caféine (300 mg &t
plus) et le tabagisme (15 cigarettes et plus) (Beaulac-Bailiargeon et Desro-
siers, 1987).

La caféine administrée en trés grande quantiteé (plus de 4 tasses par jour)
ast excrétée dans le lait humain et peut entrainer de I’agitation et de la tachy-
cardie chez le nourrisson (Kirkinen et al., 1983).

3.5.3 Usage de l'alcool

Une étude québécoise révéle que le pourcentage de femmes consom-
mant de I'alcool avant et pendant la grossesse passe d’environ 70a 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 & 6 portions par mois. Seulement 1 %
déclare consommer 1 portion et plus par jour mais pres du quart des femmes
interrogées vont consommer apéritifs, vins et digestifs & un méme repas, lors
d’'occasions spéciales. Les femmes plus agées, mieux scolarisees et multipa-
res consomment plus d'alcool que les plus jeunes (Beaulac-Baillargeon et
Desrosiers, 1986).

L’alcool a été clairement identifié comme teratogéne chez I'humain. Une
exposition al'alcool in utero peut conduire al'apparition du syndréme 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 systéme nerveux central
incluant une déficience mentale (Jones et al., 1973). Plusieurs autres malfor-
mations mineures peuvent aussi étre preésentes.

En ce qui concerne les malformations, la periode critique se situe a partir
de la conception et dure les 8 premiéres semaines de la grossesse. Les mal-
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formations congénitales associées au syndréme se rencontrent surtout chez
les bebés (40 %) de femmes alcooligues alors gu'une forte consommation
occasionnelle en début de grossesse est associée a une incidence moindre
(Abel et Sokol, 1986). Il est a retenir que le syndréme d’alcoolisme foetal peut
se manifester en tout ou en partie et varie selon la dose, le moment et la durée
de consommation.

LLa consommation d’alcool entraine une diminuticn du poids de naissance
proportionnellement a la dose (Little et al., 1986; Mills et al., 1984). Le risque
d’avortement spontané est aussi plus élevé proportionneliement a la dose
ingeree.

Une incidence accrue (3 fois plus) de décollement du placenta a été rap-
portée (Sokol et al., 1980). Streissguth et al. (1983) ont demontre des troubles
de comportements ainsi gu’un ralentissement dans le développement mental
et psychomoteur dis aux effets de I'alcool.

3.5.4 Usage d’autres psychotropes

On retrouve dans le tableau 3.15 les risques associes a 'usage d'autres
psychotropes en rapport avec la grossesse, le foetus et Penfant.

3.5.5 Usage des médicaments

Les effets des médicaments pendant la grossesse se manifestent de
diverse facons: mort in utero ou perinatale, avortements, malformations
majeures et mineures, effets sur la croissance, perturbations du fonctionne-
ment physiologique de certains tissus, mutageneése, tératogénese comporte-
mentale ou carcinogéenése. Il est bien établi que la susceptibilité a ces effets
varie en fanction de la periode de grossesse, de I'état de la mere et des modi-
fications physiologigues entrainées par la grossesse, de I'effet particulier du
meédicament, du dosage, de la durée d’administration, et finalement de la sus-
ceptibilité génétique du foetus.

La plupart des études structurées concernant 'effet des medicaments
pendantla grossesse ont été faites chez I'animal. Ces études renseignent peu
sur I'apparition réelle de telles manifestations chez I'humain a cause des diffé-
rences au niveau du metabolisme, du potentiel génétique et des étapes de
formation tissulaire qui varient selon I'espéce. La thalidomide en est un exem-
ple évident puisque malgré les essais chez I'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’organogénése et dépendent de la
dose administrée de méme que de la durée de 'administration. Des substan-
ces différentes a plusieurs points de vue peuvent produire les mémes malfor-
mations et une substance peut produire plusieurs malformations différentes



TABLEAU 3.15

Autres psychotropes et risques associés a fa grossesse, au foetus et a I'enfant.*

Drogues

Grossesse/Mere

Foetus

Enfant

Opiacées

Dépendance
Troubles gastro-intestinaux
Changements d'humeur.

Dépendance et sevrage
Retard de croissance intra-utérine (Rementeria, 1977).

Stimulation enzymatique au niveau du foie et accélération
de la maturité puimonaire (Mangurten et al., 1980:
McGillin et Mobarak, 1970).

Souffrance foetale (ibid).

Problemes scolaires {30 a 40 %} {Hobbins, 1983).

Sevrage 4 la naissance, agitation, cris, alcalose respira-
toire, instabilité thermigue, etc. (Mangurten et al., 1980;
McGillin et al., 1970}

Augmentation de la mortalité périnatale (8 fois) si utilisé
langtemps (Hobbins, 1983}

Amphétamines **

Diminution de l'irrigation de 'utérus
et du piacenta par constriction des
vaisseaux (Ward et al., 1980).

Etfet anorexique qui, indirectement,
diminue I'apport d'éléments nutritifs
au foetus,

Augmentation du rythme cardiaque foetal
(Ward et al., 1980}

Retard de croissance intra-utérine et déséquilibres
métaboliques {ibid.).

Risques faibles de malformations mineures au niveau des
yeux, des oreilles, du coeur et du systéme uro-génital,
Elles peuvent aussi étre dues 4 d’autres facteurs de
risques associés (Heinonen et al., 1977 Nishimura et
Tanimura, 1976).

Marijuana** Augmentation de la durée du travail. | Augmente de 5 fois le syndréme d'alcoolisme foetal Déficit d'attention, tremblements.
lorsqu'utitisé avec I"alceol (Hingsan et al., 1982y, retard de o - - .
croissance et de développement Méconium dans le liquide amniotique (Dalterio, 1986).
Ls.D.* Augmente de 20 fois '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.
Cocaine Mainutrition. Retard de croissance. Mortalité périnatale
Anémie Anomalies ceérébrales. Irritabitité

Perturbation du comportement (Chasnoff, 1985),

* Les substances psychoactives risquent de perturber le fonctionnement du cerveau et le comportement du nouveau-né en post-natal (Cuoma, 1887)
** Tératogénes au premier timestre (Howard et ak., 1979).

«©w
-3




98

selon la sensibilité des cellules au moment de 'administration. Ces effets
varient selon les especes. Un fort pourcentage des malformations sont dues
a une combinaison de plusieurs facteurs dont les médicaments, I'environne-
ment et le potentiel génétique ne sont que quelques exemples. Certains
effets se manifesteront a un stade uitérieur de la vie et pourront parfois diffici-
lement étre reliés & I'administration d’un médicament pendant la vie intra-
utérine. Tel peut étre le cas des capacités mentales et des facilités d’appren-
tissage qui sont difficilement dissociables de l'influence de I'environnement
éducatif de I'enfant.

Chaque classe de meédicaments comporte des risques différents au
niveau de la mortalité et de la morbidité périnatales et a I'intérieur de chaque
classe, chaque substance comporte son niveau de risque. Malgré I'abon-
dance de la littérature concernant la pharmacothérapie pendant la gros-
sesse, seuls les effets les plus importants des medicaments seront rapportés
dans les tableaux qui suivent selon gu'ils se rapportent au systéme nervetx
central (tableau 3.16), au systéme cardio-vasculaire {tableau 3.17), aux anal-
gesiques anti-inflammatoires et anti-pyrétiques (tableau 3.19) ou encore a
I'hormonothérapie (tableau 3.20). On retrouvera aussi 2 sections réservées
respectivement al'influence des vaccins (section 3.5.5.3) et des antibiotiques
(tableau 3.18) de méme qu’aux immunosuppresseurs et aux antinéoplasiques
(section 3.5.5.4).



3.5.5.1 Médicaments du systéme nerveux central (SNC)**

TABLEAU 3.16

Les médicaments du systéme nerveux central et les risques associés.
Médicament Grossesse Foetus Enfant
Anti- Peuvent occasionner une augmen- {Dilantin) Augmentation (3 4 4 fois) du nombre de maifor-

convulsivants™

tation de crises convulsives
{Philbert, 1982},

Hémorragies (Truog et ai., 1980;
Gimovsky et al., 1986).

mations, d'un syndrbme 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.

Sédatifs
hypnotiques
{Pecorari, 1984)

Effets sur le centre respiratoire.

Diminution des mouvements respiratoires foetaux.

Accélération de la maturation du foie et formation de
meétabolites intermédiaires.

Bradycardie et dépression respiratoire a la naissance.
Sevrage du nouveau-né (Desmond et al.,, 1972).
Induction enzymatique au foie.

Lithium

Effet sur la thyroide foetale (Schou et al., 1968).

Malformation lorsque administré au premier trimestre
{Amdisen et al., 1980).

Syndrome de dépression respiratoire, d'hypotonie et de
dépression généraie du systéme nerveux centrat.

Présence de goitre chez certains nouveau-nés
(Schou et al., 1968).

Tranguillisants
mineurs

Becs de fiévres et fentes palatines. Résultats contestés
{Nishimura et Tanimura, 1976 ; Heinénen et al., 1977).

Benzodiazépines accasionnent de I'hypotonie
musculaire.

Dépendance suivie d'un sevrage chez Ig nouveau-né a
I'arrét du traitement, plus fréquent avec certains.

Les enfants nés de mere recevant des doses élevées ont
un apgar faible, s'alimentent peu et sont hypotonigues
(Nishimura et Tanimura, 1976 Heinonen et al., 1977).

* Les hydantoins doivent étre évités pendant la grossesse (German et al., 1978).
" Toutes ces substances psycho-actives risquent de perturber la maturation et fe fonctionnement pré et post-natal du cerveau (Cuomo, 1987)
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TABLEAU 3.16

Les médicaments du systéme nerveux central et les risques associés (suite)
Médicament Gressesse Foetus Enfant
Neuroleptiques Risgues de malformation si pris au 1¢ trimestre

(Heindnen et al., 1977 ; Rumeau-Rouguette et al., 1977).
Psychotératogénase (Cuomo, 1987).

Anti-dépresseurs

Amitryptiliine et imipramine : mafformations aux hanches
et aux extrémités {McBride, 1972).

Effet contesté (Heinbnen et al., 1977).

Nouveaux médicaments sans effets secondaires anti-
cholinergiques et cardiovasculaires: plus sécuritaires
{Kopera et al., 1980).

Rétention urinaire

Sevrage a I'imipramine aprés 1a naissance
{Eggermont, 1973).




3.5.5.2 Médicaments du systeme cardio-vasculaire

TABLEAU 3.17
Les meédicaments du systéme cardio-vasculaire et les risques associés.
Médicaments Grossesse Foetus Enfant
Anti-coagulants oraux L'héparine injectable entraine une déminérali- Hémorragie foetale Augmentation du taux de mortalité périnatale

sation osseuse chez la mére (Howie, 1986).

Lorsqu'administrés au 1% trimestre, ils peuvent

causer: hypoplasie nasale, retard de croissance,

anomalies oculaires, calcification du farynx,
surdité et malformations cardiagues (Hall et al.,
1980 Howie, 1986).

{Halt et ai., 1980}

Augmentation des déficiences au niveau du
systéme nerveux central (Hall et al,, 1980).

Diurétiques*

Diminuent le volume plasmatique de la mére et
diminuent I'irrigation de |'utérus et du placenta.
Hypokaliémie (Gant et al., 1875}

Favorisent le retard de croissance in-utéro.

Mortalité intra-utérine (Lindheimer et al., 1973;
Chesley, 1985, Rubin, 1986).

Possibilité de déséquilibres électrolytiques,
hypoglycémie, thrombacytopénie si utilisés &
long terme pendant la grossesse (Lindheimer et
al., 1973; Christianson, 1976 Chesley, 1985).

Anti-hypertenseurs

{'hydralazine peut produire de I'hypotension et
une insuffisance d'irrigation utérg-placentaire
{Spinnato et al., 1986).

L'hydralazine peut causer de la detresse foetale
{Spinnato et al., 1986).

Clomidine sécuritaire (Nuygen et al., 1986).

Béta-bloguants : dépression respiratoire, brady-
cardie et hypoglycémie. Généralement sécuri-
taire (Rubin, 1986 ; Jouppila et al., 1986;
Chesley, 1985).

Anti-arythmisants

Quinidine, diphenythydantoin: tératogénes,
psychotératogenes
{Moriguchi Mitani et al., 1987).

Cardiotonique

La digitale ne comporte pas de risques lorsque
utilisée a des fins thérapeutiques
(Nagashima et al., 1986).

* N'ameliore pas I'oedeme, ('hypertension et la pré-eclampsie durant fa grossesse (Chesley, 1985)
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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 vacein varie selon le trimestre d’administration. Les vac-
cins dérivant de virus tués ou de toxines peuvent étre administrés a 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 genérale-
ment contre-indiquées parce gu'ils peuvent produire des malformations et
des dommages foetaux en donnant une virémie au foetus qui présentera les
mémes symptémes de la maladie que I'adulte. I en est de méme pour le vac-
cin contre la polyomelite (Sabin), les oreilions et le BCG.

Ces vaccins peuvent toutefois étre administrés dans les cas ol une
exposition au virus rendent la vaccination nécessaire. La notion de risque/
bénéfice doit étre évaluée. Le risque de la maladie peut I'emporter et étre plus
grave pour le foetus que le risque du vaccin.

Antibiotiques et antiseptiques
Les effets des antibictiques et des antiseptiques sont présentes dans le
tableau 3.18.

TABLEAU 3.18
Les antibiotiques et les antisepliques et les risques associés
Antibiotiques
et antiseptiques Grossesse Foetus Enfant
Aminoglycosides Ototoxicité {23 %)
{streptomycine, .} (Donald et at., 1981).
Tetracyclines Biminution de la fonction Hypoplasie de I'email des Mortalité
hépatigue et dégénérescence | dents et formation de dents périnatale.

graisseuse du foie pendant ja
grossesse (Schultz et al.,
1963).

Prématurité.

jaunes (Whalley et al., 1964,

Grossman et al., 1971).

Perturbe ['ossification et la
croissance de 1'os.

Chioramphénicol *

Syndrime du bébé
gris.

Penicillines Sécuritaires pendant
cephalosporines fa grossesse,
Sulfamidés Prédispose a

hyperbilirubinémie
{Dunn, 1964).

* Contre-indiqué chez le nouveau-né,




TABLEAU 3.19

Les anaigésiques, les anti-inflammatoires et les anti-pyrétiques et leurs risques associés

période de temps peut causer des
malformations, de I'otoxicité et se
déposer au niveau de 1'oeit du foetus
(Uiberg et at., 1970).

Analgésiques Grossesse Foetus Enfant
Salicylates* Hémorragie, prolongation dg la durée Diminution de I'adhésivité des plaquettes | Heémorragies 2 la naissance et purpura (Lewis et al., 1973).
(ASA) ?feiii ggtszfsfg%ge la durée du travail ?Lu e:\?i:t:? a!:i‘s%?;;’hémorragie Fermeture prématurée du canal artériel (Heyman et al., 1976).

Hyperbilirubinémie néonatale.

Mortalité périnatale (Shapiro et al., 1976).

Lorsque prise & forte dose sur une longue période: réduction

significative du poids de naissance {Shapiro et al., 1976).
Phénylbutazone Methémoglobinémie et agranufocytose.

Fermeture préematuree du canat artériel (Heyman et al., 1976).
Phénacétine Néphrite et nécrose au niveau du foie.
Indométhacine Phocomélie (si administrée pendant Hypertension pulmonaire.

:gipgjggi aﬁgt f;];"“? ;i?;)‘des membres) Fermeture prématurée du canal artériel (Levin et al., 1978).

Chlgroquine Lorsque pris a forte dose sur une longue | Problémes visuels aprés la naissance {Uliberg et al., 1970).

* L'acétaminophéne peut avantageusement remplacer fes salicylates forsqu'un effet analgésique ou antipyrétique est désiré
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TABLEAU 3.20
L'hormonothérapie et ses risques assaciés

y0L

Hormonaothérapie Grossesse

Foetus

Enfant

Les thiourés
Propylthiouracil
et methimazole

Les iodures

Béta-bloguants

Captées par la thyroide foetale des le 2° trimestre, ifs peuvent
causer un goitre et une hypothyroidie avec des doses de
300 et 30 mg respectivement.

Traversent ie placenta et se fixent & la glande thyroide du
foetus entrainant des goitres énormes euthyroidiens.

Retard de croissance.

Hypothyroidie néonatale (Kampmann et ai., 1980
Risque discuté.

Difficultés respiratoires meécaniques dues au goitre,

Bradycardie et hypoglycémie (Rubin, 1981, 1986).

Les hypoglycémiants | Contre-indiqué

oraux Remplacer par de l'insuline

{Wright et al,, 1982),

Augmentation de I'incidence d'anomalies cardiaques.

Augmentation du taux de bilirubine
(Goldberg et al., 1986).

Hypoglycémie néonatale.

Cortisone et dérivés
{doses
pharmacelogigues)

Hypoplasie surrénalienne suite a I'absorption de doses phar-
macologigues chroniques.

Cataractes, cyclopie, hydrocéphalie, becs de hiévre, malfor-
mations aux membres et coarctation de I'aorte ont été
rapportés (Sidhu et al., 1981} chez Fanimal.

Non confirmé & date chez I'humain.

Les taux d'enfants de petit poids de naissance et d'accou-
chements prématurés sont significativement supérieurs
lorsque Jes méres ont un « status asthmaticus » pendant la
grossesse (Fitzsimon et al., 1986).

Hormones sexuelles
Diéthylstilbestrol

Oestrogenes
et progestatifs
de synthése*

Anomalies anatomiques chez les foetus des deux sexes.

Perturbation au niveau de la différenciation des organes
sexuels. Chez le foetus male, des modifications au niveau du
comportement psycho-sexuei ont été rapportées
(Schardein, 1980).

A 1a puberté: malformations de l'utérus, adénomes
cervicaux chez les filles de méres exposées, cancers de fa
prostate, oligospermie chez les gargons

{Herbst, 1981 Stiliman, 1982).

Maodifient fes performances sexuelles de nouveau-nés de
sexe masculin (Kasan et Andrews, 1980).

Contraceptifs oraux

Malformations du tube neural (Kasan et Andrews, 1986).

Nouveai-nés post-matures (Kasan et Andrews, 1986).

* {es progestatifs 4 potentiel androgénique sont & éviter pendant Ja grossesse. Les progestatifs naturels sont sécuritaires.




3.5.5.4 Immunosuppresseurs et antinéoplasiques

Tous les antineoplasiques doivent vraisemblablement étre évités pen-
dant toute la durée de la grossesse. A cause du mécanisme d’action de ces
substances et de leur potentiel mutagene {Coates, 1970), le risque de térato-
geénicite est élevé, de méme que le taux d’avortement, de retard de crois-
sance, de mort foetale, et d’anomalies musculo-squelettiques (Shaw et Stein-
bach, 1968; Williamson et Karp, 1981). Plusieurs des substances de ce
groupe n'ont pas éte etudiées systematiquement 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 estime a 33 %.
L’'aminoptérine cause des anomalies au SNC ainsi qu’au niveau squelettique
et entraine un retard de croissance (Reich et al., 1978). Le vincristine peut pro-
duire des pancytopénies, de méme que le mercaptopurine,

La plupart des néoplasies doivent étre traitées. Dans 70 % des cas,
Penfant 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-inflammatocires
et anti-pyrétiques au cours de la grossesse et sur 'enfant.

3.5.5.6 Hormonothérapie

Le tableau 3.20 présente les risques associés a ’hormoncthérapie pen-
dant la grossesse.

3.5.6 Alimentation

L’état nutritionnel en période préconceptionnelle peut affecter non seule-
ment ia 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 I'enfant a la naissance. Bien
que certains auteurs soulignent que ['alimentation influence selon un ordre
décroissant d'importance: le poids de la mére, le poids de I'enfant, le poids
placentaire, la taille de I'enfant et le périmétre cranien (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 meére (diminution de 3 %) (Rosso 1981). Les defi-
ciences alimentaires peuvent influencer la nutrition foetale directement, en
diminuant la disponibilité des éléments nutritifs au foetus et indirectement, en
influencant le volume plasmatique et la perfusion placentaire {Rosso, 1981).
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Les données obtenues suite aux famines révélent une diminution du
poids de la mére. De plus, sifa 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). A ceci s'ajoutent une diminution de 200 a
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 systéme nerveux central suite a une pericde de
famine en début de grossesse (Rush et al., 1980).

Quelques études suggeérent un lien entre 'alimentation et la toxemie 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 a une diminution du poids placentaire ainsi qu'a certains
changements morphologigues (diminution de la surface des villosités),
I'échange mere-enfant se trouve ainsi affecte (Rosso, 1981, Picone et al,,
1982). Ce facteur favorise aussi une augmentation des taux de prématurité,
de mortalité périnatale et de mortinatalité (Burke, 1848) 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; Ross et
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 influencentle
taux de prématurité et 'incidence d'anomalies. Une déficience en acide foli-
que agit particulierement sur le poids placentaire et le poids de naissance.

De plus, «I'administration systématique de suppléments de vitamines et
de minéraux, sans depistage des risques sur le plan nutritionnel, n'a pas éte
associée a une amelioration importante de I'issue de la grossesse» (Hem-
minki et Starfield dans SBES, 1986). Ceci ne remet pas en guestion la perti-
nence d’une supplémentation pour certaines femmes (personnes de milieu
économiguement 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 I'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 péricde de 2 ans sembie
nécessaire pour retablir les reserves en fer (Taylor et al., 1982).

Les études réalisées sur les pratiques alimentaires des femmes enceintes
révélent gu’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 quantite de lait et de produits laitiers
recommandeée, qu'elles aient {Latchford et al., 1970) ou non (Vobecky et
Vobecky , 1975) tendance a changer leurs pratiques alimentaires en raison de
la grossesse.



3.5.7 Activité physique

Divers facteurs peuvent influencer les effets de 'activité physigue sur le
deroulement et l'issue de la grossesse soit la condition physigue 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 Ill et Dickstein,
1984). A cette liste s’ajoutent le type, la fréquence, ta durée et 'intensité de
Pexercice. Par ailleurs, it estimportant de distinguer les programmes d’entrai-
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 a chaque femme. Les programmes d'entrainement physique prénatal
visent habituellement un renforcement muscutaire, la correction des postu-
res, 'apprentissage des respirations et la relaxation (Artal et al., 1586).

Les changements occasionnés par fa grossesse sur la dynamique
cardio-respiratoire peuvent affecter la capacité a faire certaines activites phy-
siques {(Morton et al., 1985). Le rythme cardiaque et les mouvements du foe-
tus ainsi que ses mouvements respiratoires peuvent étre influences par la
pratique reguliere de 'activite 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 physigue pendant la grossesse a favorisé une diminu-
tion des malaises reliées a la grossesse tels que maux de dos et élimination
de la tension (Gauthier, 1988). D’autres études obtiennent des résultats con-
tradictoires quant a I'influence de I'activité physique sur la durée de gestation
et le poids a la naissance (Clapp Ill et Dickstein, 1984 ; Kulpa dans Gauthier,
1988). Les effets observés sur le gain de poids de la mére et sur le poids des
enfants pourraient s’expliquer par I'apport alimentaire et I'occupation mais
cette information n'était pas disponible {Clapp Ill et Dickstein, 1984).

Dans certaines études on constate que des athlétes, maigré un bassin
plus petit, ont eu un accouchement et un enfant normaux. Cependant, chez
les femmes qui font de la plongée sous-marine {trés faible pourcentage de la
population), on remarque une incidence légérement augmentée de malfor-
mations cardiaque et du squelette attribuées & I'nypoxie et a I'hypothermie
(Lotgering et al., 1985).

D’autres études sant nécessaires afin de mieux documenter les effets
bénéfiques sur la grossesse, le foetus et la récuperation en post-partum
(Morton et al., 1985; Artal et al., 1986).

Quelques conditions ont été identifiées comme étant des contre-
indications absolues (hypertension sévére, saignements, travail prémature,
incompétence du col, retard de croissance intra-utérine, maladies cardia-
ques, saignements, rupture des membranes, ...) ou refatives (anemie, proble-
mes thyroidiens, diabéte, maigreur, ...) & la pratique de l'activité physique
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pendant la grossesse. Certaines conditions se retrouvent dans des catégo-
ries différentes selon les auteurs (grossesse multiple, infection) (Artal et al.,
1986; Morton et al., 1985).

li ne semble donc pas y avoir de contre-indication & faire de 'activité phy-
sique pour des femmes en santé dont la grossesse évolue normalement,
Cependant, une diminution de I'intensité de I'activité peut étre nécessaire
lorsque la femme éprouve de la fatigue ou est incapable de retrouver, en 15
minutes, un débit cardiaque équivalent a celui précédant P'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. |i peut étre nécessaire de rappeler aux
femmes I'importance de satisfaire les besoins energétiques reliés 4 la gros-
sesse et a cette dépense énergétique afin de favoriser un gain de poids suffi-
sant (Lotgering et al., 1985).

Des recommandations spécifiques a la grossesse ont été formulées pour
differentes activités incluant les sports {Artal et al., 1986, Morton et al., 1985).

3.6 Systéme de santé en périnatalité

Une breve analyse du systéme de soins en tant que déterminant de la
santé termine le chapitre. Le lecteur intéressé a obtenir plus d’information sur
ie sujet peut consulter 'avis produit sur la planification et 'organisation des
services en périnatalité. On y présente de fagon détaillée les besoins et les
problémes formulés par la clientele ainsi que ceux se rapportant aux ressour-
ces humaines, physiques et financiéres (St-Onge, 1987).

Selon le cadre d'analyse proposé par Penchansky et Thomas {1981),
I'etude d'un systéme de soins peut étre envisagée sous 4 angles:
— accessibilité (localisation des services);

- disponibilité (répartition des ressources en nombre suffisant pour répondre
a la diversité des demandes);

- adaptabilité {(services appropriés a la demande et aux besoins de la
clientele);

- acceptabilité (modes de selection des demandes ouvertes a tous les types
de clientéles peu importe '4ge, la condition sociale,...).

Les composantes ressources et services sont intégrées dans chacun des
elements. Certains constats liés a I'organisation des soins et présentés dans
le chapitre sur les interventions seront utilisés a titre d’exemple.

3.6.1 Accessibilité

La regionalisation des services en périnatalogie impligue une organisa-
tion de soins selon 3 niveaux: niveau lll (soins ultraspécialisés), niveau Il
(soins spécialisés) et niveau | (soins pour clientéle a risque minimum). D’aprés



Swyer (Blanchet et Levasseur, 1980), on devrait retrouver en moyenne 85 %
de grossesses a risque minimum, environ 12 % arisque modeéréet2a3 % a
risque trés élevé. Malgreé le désir de respecter I'objectif d’accessibilité géogra-
phigue, des déplacements peuvent donc s’avérer nécessaires pour certains
examens diagnostiques, pour un suivi de grossesse ou un accouchement
requérant des services specialisés 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 Cote-Nord sont particuliére-
ment touchées par la régionalisation des services d’obstétrique. En
1984-1985, la proportion des accouchements effectués a I'extérieur de Ia
région a été de 62 % et 10,5 % respectivement pour ces 2 régions. Le pro-
bleme se pose également en ce qui concerne les nouveau-Nés qui NEcessi-
tent des soins spécialisés ou ultraspécialisés dans des établissements éloi-
gnés du lieu de résidence des parents (Ministére de la Santé et des Services
sociaux, 1987a).

Quoique justifiable sur les plans de la rationalisation des services et de la
gualité des soins, il n’en demeure pas moins que, pour les femmes enceintes
et les familles demeurant dans les régions périphériques ou éloignees, cette
situation a des répercussions psychosociales: séparation familiale, solitude a
accouchement, ... (Lessard et Kinloch, 1987).

La situation pour une partie des femmes du Nouveau-Quéebec s'est modi-
fiee suite al'installation d’'une maternité, opérée par des sages-femmes, al’h6-
pital de ia Baie d’Hudson {Povungnituk). Celles-ci sont chargées également
de la formation des travailleuses de la maternité autochtone. Pour la premiére
année, environ 75 % des femmes ont accouché a la maternité ou dans des
dispensaires alors qu’avant 1986, la majorité accouchaient al'exterieur du ter-
ritoire Inuit. Un ajustement dans I'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’a maintenant en regard de fa
période préconceptionnelle. En raison des difficultés & modifier des habitu-
des ou comportements a court terme, et de P'importance de bien controler
certaines pathologies avant la grossesse, des stratégies d'intervention ou des
services présentement non disponibles pourraient étre développes a l'inten-
tion de clientéle spécifique planifiant une naissance a moyen terme (fumeu-
ses, diabétiques,...). L'intervention en période préconceptionnelie serait
aussi {’occasion de prendre en considération la dimension psychosociale du
couple et d'identifier les problémes pouvant influencer le «devenir parent».

Les statistiques présentées dans I'avis sur la planification etI'organisation
des services en périnatalité font ressortir les disparités régionales particulie-
rement au niveau de la répartition des obstétriciens, anesthesistes et pedia-
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.
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Il peut se traduire par I'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 périnatalite (par
exemple: auxiliaires familiales du programme de maintien a domicile). Cela
peut s’observer aussi dans les régions métropolitaines en fonction de I'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 '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 % detous
les decés néonatals se produisaient chez les enfants qui ne respiraient pas
dans les 3 premiéres minutes. Un décés précoce etait rapporté chez 5-10 %
des enfants avec un apgar inférieur 4 4 a 1 minute. L'infirmite motrice céré-
brale se développa chez 1 et 9 % des enfants dont le score était inférieur a 4,
aprés 5 et 15 minutes, respectivement. L’asphyxie a la naissance semble res-
ponsable d'au moins 25 % des cas d'infirmité motrice cérebrale.

Méme si théoriquement, des scins neonatals sont disponibles, cela ne
signifie pas pour autant efficacité ou qualité. Ainsi, une étude canadienne
effectuée dans les hopitaux afin d’évaluer le degré de préparation, les proto-
coles, la formation et la disponibilité du personnel en matiére de réanimation
néonatale révéle qu'environ la moitié des établissements n'ont pas de proto-
coles écrits concernant la réanimation néonatale en salle d’accouchement,
I'entrainement du personnel et le maintien de I'équipement. De plus, seule-
ment 22 % ont défini le rble des membres de I'équipe de réeanimation néona-
tale. La situation est plus critique dans les plus petits hdpitaux. Les pré-requis
necessaires a une réanimation rapide de I'enfant soit un plan d’intervention
clair et le maintien de la compétence du personnel ne sont, en géneral, pas
rencontrés. Les auteurs concluent que: «les organismes professionnels
nationaux devraient elaborer des lignes directrices quant a la formation et au
maintien des compétences, et les hopitaux devraient etablir des protocoles
régissant le mateériel et les activites des equipes de réanimation néonatale »
{Chance et Hanvey, 1987).

3.6.3 Adaptabilite

Les variations observées dans le nombre de visites prénatales entre dif-
ferents pays (3 a 30) n’ont pas permis de constater un effet marqué sur les
taux de mortalité périnatale (Blondel et al., 1985 ; OMS, 1986). Les résultats de
Pétude effectuee par 'OMS dans 21 pays européens démontrent qu’un petit
nombre de visites prénatales correspond a une mortalité périnatale plus éle-
vee, ce qui, selon les auteurs, n'est pas significatif puisque la principale cause
de la mortalite est la prématurité. Cette derniére signifie automatiquement
que la durée de la gestation est plus courte. Il est alors normal que le nombre
de visites medicales soit inférieur a la moyenne.

De fagon genérale, les femmes enceintes qui bénéficient d’une surveil-
lance medicale adéquate obtiennent de meilleurs résultats au niveau de la



mortalité et de la morbidité périnatales (prématurité, poids de naissance)
{Kessner et al., 1973; Stickle, 1977; Gortrmaker, 1979; Moore et al., 1986;
Papiernick et Tresmontant, 1984 ; Showstack et al., 1984 ; Bréart et al., 1981).
L'impact est plus marque chez les femmes de milieu défavorisé (Gortmaker,
1979, Showstack et al., 1984 ; Greenberg, 1983) et lorsque le suivi débute tét
pendant la grossesse (Ross et Rutter, 1978).

En général, on a peu d’information sur le contenu des consultations pré-
natales. Au Québec, I'identification des facteurs de risque par le biais d'une
gritle de dépistage vise a distinguer les femmes gui ont une grossesse 4 ris-
que minimum, moyen et élevé, a déterminer les soins requis et a orienter ces
femmes vers des services correspondant a leur situation (référence a des
specialistes ou a des unités de soins de niveau Il ou lll). Ce systéme de réfé-
rence s'est avéré opérant dans différents pays occidentaux dont la Finlande
ou les taux de mortalité sont parmi les plus bas au monde (Piekkala et al.,
1985). Cependant, la valeur prédictive des grifles de dépistage est loin d'étre
parfaite. En effet, on retrouve un taux de 20 a 25 % de complications obstétri-
cales et néonatales parmi les femmes qui, au préalable, ne présentaient
aucun facteur de risque (Rosenberg et al., 1981 ; Moutquin et al., 1987). Al'in-
verse, ce ne sont pas toutes les femmes considérées a haut risque qui vont
obtenir des issues de grossesse défavorables.

Ces observations peuvent s'expliquer entre autres par le fait que le dos-
sier cbstétrical utilisé par les médecins, premiére ressource consuitée par la
fermme enceinte, ne permet pas d’évaluer globalement les besoins et les pro-
blémes des femmes enceintes et des futurs parents. En effet, certaines don-
nées sont manquantes ou imprécises {facteurs de risque psychosociaux,
environnementaux,...). Selon le ministére de la Santé nationale et du Bien-
étre social (1987), I'individualisaticn des soins a chague femme est la meil-
leure méthode de dépistage. Une vision partielle de la situation des futurs
parents a laguelle peut s'ajouter une connaissance limitée des ressources
communautaires vont influencer te choix des stratégies d’intervention et la
qualité du suivi.

Selon plusieurs études, il semble que ce soit la qualité plutdt que la quan-
tité des visites prénatales qui constitue un facteur déterminant (OMS, 1986;
Blondel! et al., 1985). Par qualité, les auteurs considerent qu’i s’agit du type
d'examens, de la compétence et de I'expérience clinique du médecinoudela
sage-ferrme, du degré de prise en considération des besocins et de V'environ-
nement socio-éconamigue de la femme enceinte et enfin de 'adaptation des
interventions meédicales et sociales aux besoins particuliers des differentes
clientéles (dépistage sélectif plutot qu’universel). Ces études n’ont cependant
pas mesuré I'impact de la qualité des consultations prénatales surl'issue dela
grossesse.

Dans I’ensemble des pays occidentaux, on constate que les femmes jeu-
nes, peu scolarisees, ou de bas niveau socio-économique benéficient moins
des soins prénatals (Donabedian, 1961; Blondel et al., 1980; O’Brien, 1981;
Cooney, 1985). Elles ont tendance en effet a consulter plus tardivement et
moins fréquemment au cours de la grossesse. Le fait que les femmes de
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milieu économiguement faible aient moins recours au systéme 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 a cette clientéle ou
par le type de services offerts, ceux-ci ne correspondant pas aux attentes et
aux besoins de la clientele.

D'aprés le Rapport 1981-1982 du Comité d’étude de la mortalité périna-
tale (CPMQ, 1986), seuiement la moitié des centres hospitaliers de niveaux |
et ll, soit 45, pratiquent de fagon 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 progrés certains. En
1981-1982, 55 % des enfants de moins de 1500 g sont nés dans des centres
de soins ultra-spécialisés comparativement a 12 % en 1974, Grace aux
transferts post-natals, un autre 20 % de ces enfants de trés petits poids ont
bénéficié, pour la méme période, de soins intensifs néonatals. Il est cepen-
dant souhaitable que le plus grand nombre possible d’enfants de poids infé-
rieur a 1500 g naissent dans des centres de soins tertiaires puisque le taux de
survie de ces nouveau-nés y est plus éleve. A cette fin, le Comité d'inspection
professionnelle de la Corporation professionnelle des médecins du Québec
souligne l'importance qu’il y ait une entente formelie entre les hopitaux de
divers niveaux de spécialite {CPMQ 1986).

De pius, I'objectif de retrouver dans un méme centre les ressources
nécessaires pour traiter la mere et le nouveau-ne ne semble pas atteint pour
les accouchements & haut risque. La situation décrite en 1880 (Blanchet et
Levasseur, 1980) quant aux transferts de nouveau-neés aux unités néonatales
des hdpitaux a vocation strictement pédiatrique est probablement demeurée
la méme puisqu’aucun changement n'a été effectué a ce niveau.

Lanon-différenciation des niveaux de soins a l'intérieur d’'un méme centre
hospitalier fait que des femmes enceintes, a risque cu non, auront acces au
méme systéme de soins (personnel, intervention, équipement, lit) (St-Onge,
1987). Cette lacune quant a I'adaptabilité des services ressort aussi dans le
document «Controverses obstétricales et les soins maternels ». «Plusieurs
pratiques en obstétrique se font par habitude, certaines visent a uniformiser
letravail etI'accouchement d'un grand nombre de femmes enceintes admises
en milieu hospitalier...» (Klein et al., 1886).

On parie 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 associes a une augmentation de la morbidité post-partum ou néona-
tale et que fes problemes rencontrés chez la mére et I'enfant étaient les
mémes 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 clientéle est surtout de milieu
economique moyen (relativement a I'aise). Dans ces circonstances, la qualité
du suivi est importante car la mere et 'enfant peuvent développer des mala-
dies qui ne sont pas prévisibles avant le congé. Les auteurs émettent des
réserves quant al'impact de tels programmes avec des clientéles 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
vis€s par ces établissements devront étre clairement établis et le support nor-
malement alloué a'hdpital devra étre disponible a domicile. Onestime gu’une
femme regoit 5,8 a 6,9 heures par jour de soins lors de son séjour a I'hdpital
(St-Onge, 1987). Ce choix améne donc une réorganisation des taches 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 probléme soulevé par la clientéle est celui de la continuité. |l
peut se vivre par I'absence de continuité dans le suivi en prenatal, per-natal et
post-natal ou entre les intervenants. La continuite des soins devrait se tra-
duire par un suivi complet et continu, privilégiant un seul ou un nombre limite
d'intervenants, et une meilleure communication entre les intervenants. Ainsi,
par des soins continus et personnalisés, I'identification précoce des probleé-
mes avec référence, s'il y a lieu, permettront de fournir des soins adaptes a
chaque futur parent et aura un impact sur la diminution de la morbidite.

3.6.4 Acceptabilité

Laremise en question des pratiques dites de routine et 'insatisfaction for-
mulée par les femmes quant aux services périnatals révélent certains proble-
mes d’acceptabilité en regard des services d'obstétrique. Mentionnons, le
mangque d'information, de soutien et de possibilité de participer a la prise de
décision quant aux interventions qui les concernent, ainsi que l'impossibilite
de pouvoir faire des choix entre différentes alternatives (intervenant pour le
suivi de grossesse et I'accouchement, lieu et mode d’accouchement, ...).

De plus, I'attitude ou les préjugés du personnel face a 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 'estime de soi de ces femmes.

Du point de vue des professionnels, les problémes notés au niveau des
références et des transferts peuvent refléter non seulement des problemes
d’organisation, de communication et de connaissance du réseau mais un pro-
biéme d’acceptabilité a la base.

La lenteur dans le changement de certaines pratiques (diminution de
césariennes, utilisation rationnelle des échographies, accouchement vaginal
aprés césarienne, ...} souléve probablement un besoin de formation continue
et le role clé que les Corporations professionnelles et le gouvernement peu-
vent jouer dans ce domaine.

En terminant, mentionnons que I'amélioration dans I'organisation des
soins périnatals a favorisé sans contredit, au cours des derniéres années, une
augmentation de la survie et de la qualité vie des nouveau-nes. La description
du systéme de santé en périnatalité révéle toutefois certaines lacunes au
niveau organisationnel en ce qui concerne 'accessibilite, la disponibilité,
I'adaptabilité et I'acceptabilité,
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Afin de parvenir réellement a une complémentarité dans la distribution
des soins, des actions sont entreprises a divers niveaux, notamment par la
Corporation professionnelle des médecins du Québec. Cette nécessaire col-
laboration et communication entre les établissements et les professionnels
concernes a aussi été signalée par le ministére de la Santé et du Bien-étre
social (1986). Pour ce faire, il faudra clarifier les roles des différents établisse-
ments et intervenants, avoir une meilleure connaissance du réseau afinquele
travail d'équipe interdisciplinaire existe et permette & la clientéle «d’avoir
acces a la bonne ressource, pour le bon motif et au bon moment.»

3.7 Résumé

Le chapitre 3 sur I'étiologie et les facteurs de risque fait ressortir fa dimen-
sion multifactorielie du deroulement et de I'issue de la grossesse. On retrouve
notamment des facteurs reliés a la biclogie humaine, 3 des manifestations
pathologiques, al’environnement social, familial et culturel, a 'environnement
physique et aux conditions de travail, aux habitudes de vie, aux meédicaments
et enfin au systéme de santé.

Facteurs biologiques

Tous les facteurs biologiques peuvent affecter le poids de 'enfant. La sur-
venue d'une grossesse chez des jeunes filles agées de 15-16 ans ou moins ou
dont I'age gynécologique est inférieur & 3 ou 4 ans représente un risque plus
elevé d’hypertension de grossesse, d’episiotomie, de mortalité périnatale et
infantile, de prématurité, de petit poids de naissance (PPN} et de retard de
croissance intra-uterine (RCIU). Certains facteurs associés & la grossesse a
'adolescence peuvent expliquer, du moins en partie, les résultats observés.
Au Québec, entre 1976 et 1985, le taux de fécondité chez les femmes agées
de moins de 20 ans passa de 21,1 413,9 % et le taux de naissances de 7,1 a
4,2 %.

Chez les femmes de 35 ans et plus, on observe une augmentation des
taux d’avortements spontanes, d'interventions lors de Paccouchement,
d’anomalies congénitales, de mortalité périnatale et de RCIU. Une augmenta-
tion de la fréquence de certaines pathologies (hypertension, diabéte, mala-
dies chroniques) et des grossesses gémellaires peut expliquer les effets
observés. Au Québec, entre 1976 et 1985, le taux de fécondité chez ces fem-
mes passa de 9,4 a 7,6 % et le taux de naissances de 5,2 4 5,8 %.

Lataille a aussi été associée ala mortalité périnatale, a la prématurité et a
un PPN. Ce facteur n'est pas modifiable a 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-
ves chez les primigestes et les multipares (plus de 3).

Un intervalle de grossesse devrait idéalement étre de 2 ou 3 ans. On
observe une légere augmentation du risque de PPN lorsque l'intervalle entre
un accouchement et une grossesse est inférieur a 1 an, celui-ci étant encore
plus éleve pour un délai inférieur & 6 mois.



Les grossesses gemellaires representent environ 2 % des naissances.
Les taux de mortalité et de morbidité périnatales (prématurité, PPN et RCIU)
sont beaucoup plus élevés que dans les cas de grossesses simples. Les
grossesses gemellaires 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 'admission a 'hdpital.

On note en général une augmentation du risque d'accouchement préma-
turé lorsque I'histoire obstétricale comporte des antécédents d’avortements,
de placenta abruptio, d'iso-immunisation, d’héemorragie anté-partum. De
plus, des antécédents de naissance prématurée ou de PPN favorisent la
récurrence de la condition. Un antecedent de PPN est le pius important fac-
teur prédictif d’'un PPN.

Le poids prégravidique est directement associé au poids de naissance et
inversement au taux de PPN. Cn note une augmentation de la fréquence de
certaines complications et une diminution de la durée de gestation chez les
femmes maigres. Chez les femmes présentant un surplus de poids on
observe une augmentation de l'incidence de I'hypertension et du diabete ges-
tationnel et des ajustements alimentaires sont plus souvent nécessaires chez
ces femmes. Les effets du poids pregravidique et du gain de poids au cours
de la grossesse sont additifs et indépendants mais I'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 obeses. Ainsi la courbe considé-
rant a la fois le poids et fa taille serait plus adequate.

Les désordres génétiques peuvent étre chromosomiques ou géniques.
Dans le premier cas il s'agit de désordres causés par un exces, un manque
ou un remaniement des chromosomes. Quant aux désordres géniques, ils
sont monogeéniques (transmission dominante, récessive ou liee au chromo-
some x}, ou polygéniques selon gu'ils résultent de 'action d'un cu de plusieurs
génes 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 I'issue. Les répercussions sont reliees a
la gravité et au controle de la maladie. Plusieurs des maladies transmissibles
sexuellement (MTS) et des maladies infectieuses représentent unrisque d'ac-
couchement prématuré. Les risques sont en général plus éleves dans le cas
d'une primo-infection. Les MTS les plus fréquentes chez les femmes en age
de procréer sont ia chlamydia, la gonorrhée et le cytomegalovirus.

De fagon générale, un bon contrdle des maladies pre-existantes ou sur-
venant au cours de la grossesse et un suivi plus regulier est souhaitable.
Ainsi, un suivi particulier des femmes diabétiques avant et pendant la gros-
sesse, de méme qu’'un dépistage précoce et un traitement clinique approprie
{alimentation, insuline, auto-contrdle) du diabéte gestationnel devraient per-
mettre d’influencer favorablement 'issue de la grossesse. Les risques ratta-
chés & I'épilepsie, a I'hypertension, a la maladie de Graves ou d’Hashimoto,



aux maladies cardiaques, justifient aussi un suivi plus régulier. Il en est de
méme pour la pre-éclampsie et 'éclampsie.

L’anémie est assez fréguente chez les femmes enceintes (10-25 %]). Une
diminution des réserves en fer et I'anémie proprement dite ont été associées a
une diminution de Ia résistance aux infections. Selon la gravité de 'anémie, on
note une association avec ta pré-éclampsie, la mortalité foetale et néonatale,
la prématurité ainsi gu’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 'anémie.

Pour les cas d'iso-immunisation, une double prophylaxie réduit au mini-
mum les risques chez la mére et I'enfant. D'autres infections (génito-urinaire,
chorioamniotite) et les saignements peuvent augmenter les risques de pré-
maturiteé, 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 morbidite perinatale.

Environnement social

L’existence d’événements de vie stressants pendant la grossesse peut
altérer I'issue de cette grossesse, de méme que I'absence ou I'insuffisance de
soutien social de la future mére.

Les femmes de milieu socio-économiquement défavorisé sont double-
ment arisque de donner naissance a un enfant de PPN. Les taux de prématu-
rité et de RCIU sont respectivement 1,5 fois et 3 fois plus €levés dans ce
milieu, et ceci quel que soit l'indicateur socio-économigue considere. Le ris-
que de décés nécnatal est égatement accru. Cet état de fait découle en
grande partie du cumul des risques que ces futures meres présentent au
niveau de la biologie, des habitudes de vie, de Penvironnement et de {'utilisa-
tion des services de santé.

Conditions de travail et environnement physique

ll persiste beaucoup pius d'inconnu qu’il n'existe de connu quant aux con-
ditions du travail et de I'environnement les plus susceptibles d’altérer la fonc-
tion reproductrice humaine. Pourtant, le danger potentiel que comportent les
conditions de travail et I'environnement physigue pour le systeme reproduc-
teur doit demeurer au centre de nos préoccupations en raison: 1) du nombre
important d'individus concernés;; 2) de I'impact économique et social des pro-
blemes de production; 3) de la multitude d’agents agresseurs auxquels les
individus sont exposés sans qu’on en connaisse I'impact réel sur la
reproduction.

Habitudes de vie et médicaments

Les risques les plus éleves de tératogénése sont reliés aux radiations uti-
lisees a des fins diagnostiques et thérapeutiques, a certaines infections et
maladies dont la plus importante est le diabete. Les hormones androgéni-
ques, certains antinéoplasiques, le mercure, les polyphenyltbichlorés le dié-



thylstilboestrol, le diphénylhydantoin, le trimethadione, I'acide valproique, les
coumarines, les tétracyclines font partie des tératogenes les plus suspectés.

Toutes les substances actives au niveau du systéme nerveux central sont
susceptibles d’entraver le développement et le fonctionnement du cerveau
du foetus de fagon plus ou moins permanente. Les résultats obtenus sur les
animaux sont convaincants et quoiqu’il soit difficile de démontrer les mémes
effets chez ’humain 'action sur les neurctransmetteurs est la méme, laissant
entrevoir les mémes conséquences qu'on regroupe sous le nom de tératoge-
nese comportementale.

Les connaissances sur les effets directs ou indirects reliés a I'utilisation
des medicaments pendant la grossesse est en constante evolution. L'infor-
mation disponible doit donc étre facilement accessible aux professionnels de
la santé de méme que pour le public en général. Par ailleurs, des études sont
nécessaires pour connaitre I'influence de la grossesse sur la cinétique des
medicaments.

Au Québec, 36,8 % des femmes enceintes fument en moyenne 15 ciga-
rettes et plus par jour. Le tabagisme favorise une hausse des taux d'avorte-
ment, de prématurité, de PPN et une baisse du poids de naissance moyen
{(diminution de 100-400 g).

La caféine prise isolément n’a pas d’effet tératogéne chez I’lhumain mais
'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 duree de consommation, I'al-
cool peut influencer fa manifestation, en tout ou en partie, du syndrome d'al-
coolisme foetal, une augmentation durisque d’avortement spontané et 'insuf-
fisance de poids. Au Québec, seulement 1 % déclare consommer 1 portion
et plus d'alcool par jour mais prés du quart des femmes interrogees vont con-
sommer des apéritifs, vins et digestifs a un méme repas lors d’occasions
spéciales.

L'influence des famines sur te déroulement et I'issue de la grossesse
(poids de la mére, mortalité périnatale, préematurité, PPN et anomalies) est
bien établie. On observe ces mémes effets, mais avec un impact moindre,
ainsi que certaines modifications au niveau du placenta lorsque V'apport ali-
mentaire est insuffisant. Les études de consommation chez les femmes
enceintes révélent un déficit dans I'apport alimentaire d’éléments nutritifs
nécessaires au développement de I'enfant et pour le maintien d’un bon état
nutritionnel de la mére.

En 'absence de contre-indications, {'activité physique moderee ne pré-
sente pas un risque pour le déroulement et I'issue de la grossesse et peut
méme avoir des effets positifs notamment au niveau de la diminution de la
phase active du travail. Il est toutefois essentiel que la dépense energetique
occasionnée par une activité physique réguliere s’accompagne d’un apport
alimentaire suffisant et d’un gain de poids gravidique adeguat afin qu’elle n’ait
pas de répercussion sur le poids de naissance de I'enfant.



Systéme de santé en périnatalité

Enfin le dernier aspect figurant dans les déterminants de la santé est le
systéme de santé. L'étude de ce facteur a été envisagée sous 4 angles:
accessibilité, disponibilité, adaptabilité, accessibilité.

La régionalisation des soins peut notamment dans certaines régions
(Nouveau-Québec et Cote-Nord) réduire I'accessibilité géographique des
services et de surcroit avoir des repercussions psychosociales lorsqu’un
transfert de la mére et/ou de I'enfant est nécessaire.

Sur le plan de la disponibilité, on constate des disparités régionales au
niveau des ressources medicales (obstétriciens, anesthesistes et pédiatres),
I'absence ou la non-disponibilité de certains intervenants (dietétistes, auxiliai-
res familiales,...) et de certains services (periode préconceptionnelle). La
non-reconnaissance des sages-femmes limite aussi les femmes enceintes
dans le choix de I'intervenant pour le suivi prénatal et 'accouchement.

La qualité des soins neonatals est remise en question dans les hdpitaux
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, 'entrainement du personnel et le maintien de I'équipement. La
situation est plus critique dans les plus petits hépitaux.

En ce qui concerne "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 'absence de certains facteurs {conditions psychosociales ou reliées
au travail, habitudes de vie, ...} ont été relevées et peuvent affecter le type de
suivi assure lors de la grossesse. Le travail en equipe est plutdt unidiscipli-
naire qu'interdisciplinaire. L'augmentation des interventions obstétricales au
cours des derniéres anneées et les effets négatifs d’'une approche trop inter-
ventionniste {effet multiplicateur ou en cascade) dans la période per-natale
font ressortir des besoins de formation des meédecins et de rationalisation des
interventions. La non-differenciation des niveaux de soins a !'intérieur des
centres hospitaliers, e manque d’entente formelie entre les établissements
de divers niveaux de specialité en ce qui concerne les transferts dans les
péricdes anté-natale et post-natale peuvent entrainer des probiémes de qua-
lité de soins. Un congeé précoce en post-partum effectue dans certaines con-
ditions et aupres de femmes enceintes de milieu socio-économique favorisé
n'a pas augmenteé la morbidité post-natale.

Sous I'angle de I'acceptabilité, le fait que les femmes de milieu économi-
quement faible consultent moins souvent et plus tard révele des faiblesses du
systeme de santé quant au type de service offert ainsi que des attitudes et
des comportements des intervenants face a ce groupe. De fagon plus géne-
rale, laremise en question des pratiques obstétricales dites «de routine », I'in-
satisfaction des femmes au niveau des services offerts et leur difficulté a par-
ticiper & la prise de décision quant aux interventions qui les concernent
suggerent la nécessité d'apporter des modifications dans I'organisation des
services. Par ailleurs, la fenteur dans le changement des pratiques obstétrica-
les souleve un besoin de formation continue.



On ne peut nier I'influence positive de I'amélioration des soins périnatals
sur 'augmentation de la survie et de la qualité de vie des enfants observée au
cours des derniéres années. [l n’en demeure pas moins que des mesures spé-
ciales doivent étre développées pour combler les lacunes du systéme actuel
en retenant la dimension multifactorielle de la mortalité et de la morbidité
périnatales.






CHAPITRE IV

ETUDE DES INTERVENTIONS
DANS LES PERIODES PRECONCEPTIONNELLE,
PRENATALE ET PERNATALE

Dans ce chapitre, nous abordons les interventions répertoriées dans la
littérature et destinées a diminuer I'impact des différents facteurs de risques
sur le déroulement et I'issue de la grossesse. |l est question, notamment, de la
préparation a la conception, des soins obstétricaux, de programmes d’inter-
vention visant les habitudes de vie, les problémes psychosociaux et des
groupes cibles spécifiques ainsi que d’approches multidimensionnelles. En
dernier lieu, les mesures légales protégeant ia maternité sont présentées.

4.1 Préparation a la conception

Deux clientéles sont identifiées pour des interventions en période pré-
conceptionnelie soit: 1. les personnes qui planifient une grossesse a moyen
terme (delai d’'un ou deux ans); 2. les pré-adolescentes/ts et les
adolescentes/is.

Des découvertes récentes ont mis en évidence que la période entourant
la conception joue un role crucial dans le developpement de 'enfant a naitre
et plus particulierement encore dans la prévention des handicaps (Wynn et
Wynn, 1981). A ce titre, I'état nutritionnel de la mére plus que tout autre indice
aretenu 'attention des chercheurs (Vobecky, 1986 ; Wynn et Wynn, 1981). La
santé du pére et son environnement de travail ont aussi été pointés comme
pouvant influencer le développement embryonnaire (Wynn et Wynn, 1986)
(section 3.4).

Bien que I'importance de cette période soit maintenant reconnue, il
n'existe au Québec aucun programime d’intervention débutant & la période
préconceptionnelle. Au mieux, on retrouve des dépiiants ou brochures d'in-
formation sensibilisant les futurs parents a 'influence possible des habitudes
de vie ('usage d’alceol, de tabac, de drogue...), de I'environnement et sur les
alternatives a I'infertilité, ... (Institut canadien de la santé infantile; «Planned
Parenthood Association of British Columbia; Maternity alliance»). A notre
connaissance, aucune évaluation n’a encore été réalisée surl'impact de cette
information. Le «Planned Parenthood Association of British Columbia» a
cependant tenté, sans succes, d’organiser des rencontres de groupe a cet
effet. Compte tenu des difficultés rencontrées, I’Association procede actuel-
lement a I’évaluation de I'impact de leur pochette « Preconception health Kit»
sur une base individuelle. Aucune donnee n’est encore disponible.
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Aux Etats-Unis, on a expérimenté un projet de rencontres preconcep-
tionnelles (Bash, 1987). L'objectif de ces rencontres était de préparer les cou-
ples a une grossesse qui soit saine, aussi bien sur le plan émotionnel gue sur
le plan physigue. Une bréve présentation combinée a des périodes de lecture
et de discussion ont été les moyens privilégiés pour aider les gens, sitel estle
cas, a identifier leurs problémes psychologiques avant la conception, les
aspects de I'histoire medicale de leur famille et les problemes génétiques qui
peuvent influencer la grossesse. A I'intérieur des rencontres on a également
tenté de promouvoir de bonnes habitudes alimentaires, d’identifier les subs-
tances qui peuvent étre nocives a la grossesse et enfin d’identifier les risques
occupationnels et environnementaux. Les réponses a ce projet ont été dans
I'ensemble tres positives. Encore une fois, cependant, on ne dispose d'au-
cune évaluation qui nous permette de degager I'efficacite ou non d’'une telle
intervention.

Un meilleur contrble de maladies existant avant la grossesse dans le
cadre d'un counseling préconceptionnel spécifique a ces femmes pourrait
avoir aussi un impact positif sur le développement et I'issue de la grossesse.

Etant donné la difficulté de changer a court terme les comportements et
les habitudes de vie et compte tenu de I'importance deja connue de la periode
périconceptionnelle, il semble que la mise sur pied de programmes préecon-
ceptionnels soient, parmi d’autres, une solution qui permette de relever cer-
tains defis obstétricaux actueils.

Les jeunes d'dge scolaire constituent de plus, une clientéle cible fort
importante en ce qui a trait a 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 a la mise sur pied de programmes d'in-
terventions spécifiques, compte tenu des consequences néfastes qu'elles
peuvent entrainer tant sur la santé de la mere, la fertilité et la grossesse que
sur la santé de I'enfant. En conséquence, I'application du programme de for-
mation personnelle et sociale, principalement des volets éducation sexuelle
et éducation a la sante, et I'opéerationnalisation de campagne sur les MTS et
de programmes locaux portant sur la prévention des MTS a I'adolescence
s’avérent prioritaires. L'avis produit sur la grossesse a I'adolescence est plus
explicite quant aux interventions visant ce groupe.

4.2 Soins obstétricaux

4.2.1 Surveillance prénataie

Par surveillance prénatale de la grossesse, on entend I'ensemble des
gestes posés auprés de la femme enceinte dans le but de maintenir ou d’ame-
liorer son état de santé et de favoriser au maximum la naissance d'un enfant
en santé. Ces interventions comprennent 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, I'accouchement ou 'adaptation de la vie avec un nouveau-né
signifient entre autres, période de crise, anxiété et inquiétudes {Corporation
professionnelle des medecins du Québec 1987, Klein et al., 1986).

Au Québec, la surveillance de la grossesse est exercée quasi exclusive-
ment par les médecins, omnipraticiens cu gynécologues-obstétriciens, dans
des bureaux privés, dans des cliniques d hopitaux ou en CLSC. Les médecins
jouent donc un role déterminant et constituent une référence tres importante
pour les femmes enceintes ou les couples. Dans les autres pays occidentaux,
une partie de cette surveillance speécialisée est exercée par des sages-
femmes. La surveillance prénatale s’effectue a travers des visites régulieres.

Au printemps 1987, suite a une demande de I’Association des
gynécologues-obstétriciens du Québec, une entente intervenait entre cet
organisme et e ministére de la Santé et des Services scciaux a I'effet de limi-
ter & 12 le nombre de visites prénatales dans un cas de grossesse se dérou-
lant normalement. On peut estimer que cette réduction ne devrait pas affecter
I'issue de la grossesse, si et seulement 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 a haut risque d’issue de grossesse defavora-
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'étre parfaite puisque les groupes
considérés a bas risque connaissent malgré tout des pourcentages non
négligeables de PPN, de prématurité ou de complications obstetricales et
néonatales (Institute of Medicine 1985; Moutquin et al., 1987). A I'inverse, ce
ne sont pas toutes les femmes considérées a haut risque qui auront effective-
ment des problémes.

Pour que le suivi obstétrical soit efficace, les facteurs de risques doivent
étre précis et complets de fagon & «trier» efficacement les femmes dont la
grossesse présente un risque élevé (Bréart, 1986). Au Québec, 'identification
des facteurs de risque est faite au moyen d’une grille de risque qui fait partie
du dossier obstétrical. Cette grille sert a classer les femmes en 3 categories
(grossesses a risque minimum, moyen et élevé) pour déterminer des soins
adéquats ou les orienter vers des services correspondant a leur situation. De
fagon 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 consideration
dans I'évaluation du risque obstétrical. On remarque une absence de ques-
tions portant sur la situation familiale, I'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 concu, le dossier obstétri-
cal favorise une collaboration entre différents services obstétricaux et une
continuité des soins a I'intérieur d’équipes de médecins ou entre le medecin
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traitant et le milieu hospitalier, mais pas a I'extérieur de ces réseaux {CLSC,
organismes socio-communautaires, etc.).

La dimension psychosociale semble étre négligée non seulement au
Québec mais aussi dans la ptupart des dossiers prénatals utilisés au Canada.
C’estle constat fait par Santé et Bien-étre social du Canada qui estime «qu’é-
tant donné le caractére éminemment prévisible de ces besains, il serait bon
d’élaborer une méthode uniforme qui permettrait de les prévoir et d’en pren-
dre note» (Santé et Bien-étre social du Canada, 1987). 1l est donc proposé
d’inclure des questions sur I'ambivalence par rapport a la grossesse, la per-
ception des changements physiques, les craintes vis-a-vis la douleur, ... Ces
elements devraient étre considéres au méme niveau d'importance que les
facteurs bio-médicaux.

En adoptant un meilleur choix des facteurs ainsi que la notion de cumul
des risques médicaux, scciaux et liés aux comportements, on pourrait proba-
blement améliorer la capacité prédictive des systémes de dépistage. Une
évaluation adéquate de l'ensembie des facteurs de risque permettrait d’orien-
ter les femmes a des services correspondant a leur situation 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-
tion des services offerts en périnatalité dans le sens d’'une meilleure coliabo-
ration et continuité entre les différents intervenants et une orientation vers
I'action socio-communautaire (MAS, 1984).

4.2.1.2 Carnet de grossesse

Plusieurs pays occidentaux dont la France et la Suéde mettent a la dispo-
sition des femmes enceintes un carnet de grossesse. Généralement congu
par des organismes gouvernementaux en collaboration avec des spécialistes
en perinatalogie, ce dernier permet aux femmes de posséder un exemplaire
complet de leur dossier medical. En France, le carnet conservé en perma-
nence par la fernme enceinte sert de document d’information et de liaison &
usage medical. Les informations y sont enregistrées par duplication afin que
le médecin ou la sage-femme conserve une copie. Les informations sont
comparables & celles du dossier obstétrical québécois, avec de surcroit un
questionnaire sur les conditions de vie. La présentation visuelle et pratique du
carnet en rend la lecture plus facile.

Santé et Bien-étre social du Canada (1987) considére que le carnet de
grossesse est essentiel dans un systéme de soins partagés. Selon cet orga-
nisme, il a été prouve que le carnet de grossesse ameéliore la communication
etI'établissement d’un climat de confiance entre lafemme enceinte et les pro-
fessionnels de la santé.

Ce carnet présente en effet plusieurs avantages. |l permet a la femme
enceinte de mieux suivre I'évolution de sa grossesse, d’avoir acces a toute
Finformation medicale quilaconcerne et a laquelie elle a droit, d’augmenter sa



participation al'évaluation continue du déroulement de la grossesse et de I'ai-
der a prendre des decisions. Par ailleurs, le carmnet de grossesse améliore la
continuité des soins et des services prenatals puisgue la femme enceinte
peut le transporter lors de consultations spécialisées ou au cours de déplace-
ments en dehors de son lieu de résidence.

AuQuébec, itn’existe pas de carnet de grossesse s'inscrivant dans I'esprit
de celui produit en France par le ministére de la Santé, bien que !'utilisation
d’un tel outil ait éteé réclameé lors des colloques « Accoucher ou se faire accou-
cher» en 1980-1981, puis retenu par e ministére de la Santé et des Services
sociaux comme élément de reponse aux recommandations faites par les
femmes suite a cet événement (MAS, 1984} et finalement dans son projet de
politique en périnatalité de 1985.

Souhaitant donner suite aux demandes des femmes, la Corporation pro-
fessionnelle des médecins du Québec réalisait au printemps 1987 un carnet
de grossesse intituié «9 mois pour |a vie». Ce document centient un certain
nombre de conseils pratiques et d’information de base sur le développement
du foetus et I'ensemble des gestes généralement posés par le meédecin au
cours de la grossesse et lors de l'accouchement.

Cette initiative quoique intéressante comporte ses propres limites com-
parativement au type d’outil proposé precedemment. C'est pourquoi un car-
net plus détaillé et plus fonctionnel pour le suivi de grossesse devrait étre
rendu disponible sous une forme compréhensible. Un véritable carnet de sur-
veillance de la grossesse al'intention des femmes enceintes présente uninté-
rét en regard de la qualité du suivi médical prénatal et de P'implication ainsi
que de la responsabilisaticn des femmes. il appert que le ministére de la
Santé et des Services sociaux du Québec gagnerait & promouvoir I'utilisation
d’un tel outil lors des consultations prénatales. Cette recommmandation a d'ail-
leurs déja été émise par Santé et Bien-étre social du Canada.

4.2.2 Interventions obstétricales

Dans cette section, on retrouve les interventions obstetricales classées
en 2 catégories: premiérement, les interventions utilisées pour le diagnostic
prénatal soit: I'échographie obstétricale, 'amniocentése et la biopsie chorio-
nique et deuxiémement, les interventions visant a répondre a des besoins
particuliers pouvant survenir au cours de I'accouchement notamment, la
césarienne, les forceps et ventouses, I'épisiotomie,le déclenchement artificiel
du travail, I'anesthésie épidurale et le monitorage foetal électronique.

Ces diverses interventions obstétricales visent a améliorer les conditions
d’accouchement et a 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-
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dations du C.S.F. sur les nouvelles technologies de reproduction (Dunnigan et
al., 1987).

Le diagnostic prénatal permet de détecter un certain nombre de malfor-
mations chez le foetus. Connaitre I'état de santé du foetus permet, s’il pré-
sente une anomalie, soit de le traiter in utéro ou apres la naissance, soit d'in-
terrompre la grossesse, supprimant ainsi le foetus atteint de malformations.

On évalue a environ 3 % le nombre d’enfants presentant des anomalies
séveres a la naissance (Dallaire, 1987). Dans les pays industrialisés, 25 % de
la mortalité infantile serait due a des malformations congénitales et a des
maladies héréditaires {Robert, 1985). Au Quebec, en 1983-85, 34 % des
déceés infantiles sont causés par des malformations congeénitales.

Les causes des malformations sont variées. Environ 25 % sont liées a
I'héreédité: aberrations chromosomiques, tendances familiales et facteurs
maternels prédisposants (parents porteurs de translocation équilibrée, age
maternel avanceé, naissance antérieure d’'un enfant porteur d’'une malforma-
tion, avortements spontanés a répétition, etc.) (Denhez, 1987; Kratochwil,
1986 : Laframboise, 1987). En moyenne, 10 % des anomalies sont dues a des
causes exogenes: affections virales, maladies maternelles, risques physi-
ques dont les radiations ionisantes, les rayonnements électro-magnétiques
et I'hyperthermie ; risques chimiques comme les solvants, les désinfectants,
le plomb, tes insecticides; les habitudes de vie comme |'absorption de medi-
caments, d’alcool, ou de drogues. (Denhez, 1987; Laframboise, 1987). En
dernier lieu, it semble qu'on ne connaisse past'origine d'environ 60 % desmal-
formations congénitales (Denhez, 1987 ; Kratochwil, 1886). Selon le docteur
Laframboise, il ne s’agirait que de 40 % des malformations.

Devenu une pratique courante depuis le debut des années 1980, le dia-
gnostic prénatal s’adresse a différentes clienteles, selon les techniques utili-
sées et les indications médicales.

D'une part, il existe des procedés de visualisation directe du foetus:
echographie, radioscopie et foetoscopie. L'echographie est de loin la techni-
que |a plus connue et |a plus utilisée. Pour ce qui est des autres, ony arecours
beaucoup plus rarement a cause du risque élevé d’avortement qu'elles com-
portent et de la rareté de l'information rechercheée. Le risque associé a la foe-
toscopie est de 5 a 7 % (Henrion, 1986). Seulement 6 foetoscopies ont été
factureées a la Regie de I'assurance-maladie du Québec entre 1979 et 1984
(RAMQ, 1988).

D’autre part, on utilise des methodes donnant accés a 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 I’échographie obsteétricale et I'amniocentése. La biopsie
chorionique, qui fait actuellement I'objet d'une recherche pan-canadienne,
figurera d’ici quelques annees parmi ces techniques.

Il existe d’autres techniques mais elles sont peu répandues. Il s’agit: 1) du
prélevement de sang foetal qui permet le diagnostic des maladies tels I'hé-



mostase, les déficits immunitaires et les foetopathies (Henrion, 1986); 2} du
prélévement de peau foetale et enfin 3) de la ponction d’urine foetale qui per-

met d’évaluer I'état fonctionnel des reins.

Le tableau 4.1 trace 'évoiution des actes diagnostiques au Québec

depuis 1979 .

TABLEAU 4.1

Evolution des actes de diagnostic prénatal dispensés par I'ensemble des médecins
{nombre et pourcentage), Québec, 1979 4 1985

Actes 1979 1980 1981 1982 1963 1984 1985
Echographie N | 67846 | 99158 | 120284 | 129356 | 146026 | 154 870 | 158 222
obstétricale % 72 106 139 162 174 185 194

N N| 2919 | 3173 | 3057 | 3155 | 3053 | 335 | 3632
Amniocentése m 3 3 7 ) 7 2 5
Biopsie des villo- | N 81
sités choriales % 0,07
‘:;’f;:“c"e'"ems N | 94242 | 93134 | 86662 | 79853 | 83945 | 83585 | 81379

Source : Service statistiques, Régie de I'assurance-maladie du Québec. Tableau préparé par Percon ., Service de la recherche,
Conseil du statut de la fernme, tiré de Dunnigan et al., Recherche sur le diagnostic prénatal et recommandation du CSF
sur les nouvelles technplogies de reproduction, CSF, 1987.

L’échographie obstétricale

L’échographie obstétricale consiste en un procedeé de visualisation

directe du foetus a 'aide d’'un appareil a ultrasons.

Depuis 1979, I'utilisation de cette technigue a des fins diagnostiques a
plus que doublé alors gue diminuait, pendant la méme période, le nombre
d’accouchements (Dunnigan et al., 1987). En 1985, la moyenne d’échogra-
phies foetales par femme s'élevait & 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 I'échographie obstétricale

Indications et pratiques clinigues

£ffets sur la santé

Evolution de Ia vitalité foetale

{dentification de grossesses gémellaires

Critéres d'utilisation proposés: Annexe 6.

ldentification de malformations anatomiques visibles
Identification de certaines pathologies évolutives

Au Québec, génératement une pratique clinique de
routine (Braun et al., 1985; Henrion, 1986)

Habituellement considérée comme
exempte de risques (Dunnigan et al.,1987).
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L'utilisation systématique et répétitive de I'échographie obstétricale est
sujet & controverse. Plusieurs instances {U.S. Food and Drug Administration,
College américain des gynécologues-obstétriciens, National Institute of
Heaith, Président européen pour la sécurité des uitrasons, Comité consultatif
national d’éthique) remettent en question I'utilisation de routine de cette tech-
nique (Braun et Valentini, 1985; Klein et al., 1986 ; Corporation professionnelie
des médecins du Québec, 1987 ; Henrion, 1985). Au Québec, la Corporation
professionnelle des meédecins considére utile I'échographie de routine pas-
sée entre la 16° et la 20° semaine de grossesse. Cependant, dans un avis
publié en 1987 a I'intention de ses membres, elle stipule que I'échographie
faite entre la 30° et la 36° semaine de grossesse est justifiable seulement
dans des cas de pathologies foetales suspectées.

L’amniocentése

L’'amniocentése consiste a prélever du liquide amniotique a travers la
paroi abdominale. Il existe 2 types d’amniccentéses. La plus frégquemment
utilisée est faite entre la 16° et la 20° semaine de grossesse. L'amniocentese
peut aussi étre effectuée en fin de grossesse.

La ponction du liquide amniotique peut étre réalisée dans une douzaine
de centres hospitaliers de la province. Par contre, seuls les 4 centres qui for-
ment le Réseau provincial de medecine genetique du Quebec en font I'ana-
tyse. li s’agit des hopitaux Sainte-Justine, Saint-Francois d'Assise, 'Hopital
pour enfants de Montréal et fe Centre Hospitalier de I’'Université Laval.

L'amniocentése effectuée entre la 167 et 20° semaine de grossesse per-
met de déceler des anomalies chromosomiques (notamment 1a trisomie 21,
13, te syndrome de Klinefelter XXY, etc.), des défauts de fermeture du tube
neural (comme le spina-bifida, 'anencéphalie) et des maladies génétiques
(telles la dystrophie musculaire de type Duchenne, la maladie de Tay Sachs,
etc.). Actuellement, on ne detecte qu'environ 10 % des quelques 3000 mala-
dies génétiques connues (Robert, 1985). Ce chiffre est appelé a changer avec
le développement des technigues 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 indiguent que 3,6 % des
armniocenteses effectuées depuis 1982 ont un résultat positif.

L'amniocentése de fin de grossesse, beaucoup plus rare, sert entre autre,
aidentifier la maturité du foetus ou de certains de ses organes, des incompa-
tibilités sanguines ou des anomalies empéchant le déclenchement de 'ac-
couchement. Dans la plupart des pays industrialisés, I'amniocentese
s'adresse d’abord aux femmes qui auront 35 ans au moment de 'accouche-
ment. Au Québec en 1983, 71,2 % des amniocentéses ont été pratiquées
chez des femmes de plus de 35 ans. Cette méme année, 34,1 % des femmes
enceintes agées de 35 ans et plus se sont prévalues d'une amniocentése. En
1985, ce pourcentage passait a 43,3 % (Dunnigan et al., 1987).

Le tableau 4.3 fait état des indications et des pratiques cliniques de
'amniocentése et de ses effets possibles sur la santé.



TABLEAU 4.3
Indications, pratiques cliniques et effets sur la santé de I'amniocentése

Indications et pratiques cliniques Effets sur la santé
femmes ayant eu une issue de grossesse antérieure L'avortement spontané relié directement a fa
anormale ponction constitue le risque principal {10,5a 1 %)

Femmes ayant une histoire familiale positive (Robert, 1985; Fraser, 1381)

d'anomalies congénitales. Autres risques connus de moindre importance :
douleurs abdominales, infections, probleémes
0CCasionnes par une ponction dans ia vessie
(Fraser, 1981; Braun et al., 1985 ; Robert, 1985)

Impact psychologigue possible mal connu dii a:
attente des résultats, décision a prendre face
aux résuitats de 'examen, impact reli¢ a 'inter-
ruption de grossesse (Rothman, 1986;
Dunnigan et al., 1987)

Femmes dgées de plus de 35 ans
(Jean, 1985 Dallaire, 1987 ; Robert, 1985).

impact a fong terme sur le comportement et le
développement de I'enfant mal connu.

Précisons que I'amniocentése de fin de grossesse, qui est de moins en
moins utilisée, peut comporter des risques plus éleves de blessures foetales.

La biopsie chorionique

La technique consiste a prélever, par voie vaginale, des villosités du cho-
rion (Robert, 1985). Utilisée en pratique clinigue dans certains pays depuis le
début des années 1980, la biopsie chorionique permet d’obtenir des cellules
foetales entre la 9¢ et la 11° semaine de grossesse. On peut alors analyser les
cellules foetales et abserver ainsi I'acide désoxyribonucléique (ADN) qui
constitue le matériel héréditaire du foetus.

Au Canada, contrairement a d’autres pays comme les Etats-Unis, la biop-
sie chorionique n'est pas accessible a la population en génerale. Depuis 1984,
la pratique demeure délimitée dans le cadre expérimental d’une recherche
pan-canadienne a laquelle participent la plupart des centres genétiques dont
3 situés au Québec. Il s’agit des centres hospitaliers Sainte-Justine, Montreal
pour enfants et du Centre Hospitalier de I'Université Laval. Les résuitats de
cette étude ne seront pas connus avant 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 Etfets sur la santé
Femmes présentant un risque élevé de transmettre une Effets encore mal connus
malformation {environ 25 %) (Lippman, 1987) Taux rapportés d'avortement spontané de
Dépistage de toutes les maladies génétiques connues 345 % (Henrion, 1985; Lippman, 1987 ;
(Dunnigan et al., 1987). Denhez,1987) qui sont & confirmer par I'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 prenatal. Bien
gu'il ne soit pas pertinent, dans le cadre du présent document, de soulever un
débat a cet égard, on peut tout de méme désigner quelques pistes de
guestionnement.

Les récentes innovations conduiront-elles & une augmentation des avor-
tements sur la base des caractéristiques du foetus ? Quelles caractéristiques
seront qualifiées d'inacceptables et qui aura la responsabilite de les définir?
Le dépistage des malformations congénitales facilitera-t-il les soins au foetus
et au nouveau-né? Le foetus 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 interrogations entourant la problématique du diagnostic
prénatal.

4.2.2.2 Interventions obstétricales pratiquées lors de I'accouchement

La césarienne

En 1971, le taux de césariennes au Quebec se chiffrait & 6 % (RAMQ).
Aprés avoir triplé, if se maintient, depuis 1984-85, aux environs de 19 %
(Tableau 4.5).

TABLEAU 4.5
Taux de césariennes pour 100 accouchements, Québec, 1981 4 1987

1981-82 1982-83 1983-84 1984-85 1985-86 1986-87
Césariennes primaires 10,2 10,6 11,0 115 11,8 11,5
Césariennes itératives 6,1 6,5 6.8 72 7.3 7.4
TOTAL 16,3 17,4 17,8 18,7 19,1 18,9

Source . Med-Echo

Le taux de cesariennes augmente dans toutes les régions selon un
rythme qui contribue a accroitre les disparités (Tableau 15, annexe 2 ). En
1981-82, les taux régionaux varient entre 12 % (L’Estrie) et 18 % (Trois-
Riviéres) alors qu'en 1986-87, le taux le plus bas est de 12 % (I'Estrie} etle plus
haut, de 22 % (Saguenay-Lac-St-Jean).

Avec des taux de mortalité périnatale comparables a 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 aprés césarienne peut favoriser une
diminution ou le maintien des taux de césariennes a environ 10 % (Quiligan,
1983). Le tableau 4.6 présente les indications et pratiques cliniques ainsi que
les effets sur la santé.



TABLEAU 4.6
indications, pratiques clinigues et effets sur la santé de la césarienne

Indications et pratiques cliniques Effets sur la santé

Indications conventionnelles : anomalies de présentation Risgues de mortalité et de morbidité 5 a 20 fois
(face, épaufe, transverses, placenta praevia, décollement supérieur au risque d'un accouchement par voie
prématuré du placenta normalement inséré avec souf- naturelle (Soutoul et al., 1982)

france foetale (DPPNI), procidence du cordon, certaing
cas de pré-éclampsie sévére et de diabete insulino-
dépendant, anomalies du tractus génital maternel

Effets psychologiques possibles chez la mére:
sentiment d'incompétence, dépression post-
natale, problemes de relation mére-enfant
indications qui prétent a interprétation : dystocie (30 %), (Dallaire-Durocher, 1986 ; Oakley, 1984},
présentation du siege (3 a 5 %), grossesse gémellaire,
présentation du siége d’un bébé prématuré, souffrance
foetale confirmée (5 a 10 %), césarienne antérieure
{29 %) (Corporation professionnelle des médecins du
Québec, 1986).

Actuellement, certaines indications de césariennes sont remises en
question. Plusieurs auteurs sculignent que dans bien des cas, un arrét ou un
travail prolongé ainsi qu'une césarienne antérieure ne constituent pas de
motifs appropriés (Friedman cité par Young, 1987 ; Reid, 1986 Kiein, 1986).
La Corporation professionnelle des médecins du Québec s’interroge égale-
ment a ce sujet.

L'utilisation de forceps et de ventouses

Deux types de forceps sont actuellement utilisés au Québec: le forceps
bas et le forceps moyen. Le premier «est celui qui est appligué sur le bébé
dont la téte appuie sur le périnée, est en position occipito-pubienne, et est
visibie a fa vulve au moment des contractions. Le forceps moyen est celui qui
est appliqué sur une téte dont la position distale est en bas des épines et ol le
diametre bi-pariétal est en bas du détroit supérieur» (Corporation profes-
sionnelle des médecins, 1986).

L'utilisation des forceps tend a diminuer au Québec depuis 1981-82 alors
gue parallélement le taux de ventouses tend & augmenter (Tableau 4.7). En
fait, il semble qu’on assiste a 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 a I'utilisation des forceps.

TABLEAU 4.7
Taux de forceps et de ventouses pour 100 accouchements par voie naturelle,
Québec, 1981 4 1987

1981-82 1982-83 1983-84 1984-85 1985-86 1986-87
Foceps bas 14,8 13,6 12,7 11,3 10,0 8,9
Foceps moyen 58 58 59 53 47 4.4
Autres 2,3 2,3 21 18 15 15
Forceps total 23,0 21,6 20,6 18,4 16,3 149
Ventouses 0,57 0.9 1,07 1.8 28 41

Source: Med-Eche
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TABLEAU 4.8

Indications, pratiques cliniques et effets sur la santé de I'utilisation des forceps

Indications et pratiques cliniques

Effets sur la santé

Indications refiées a I'état de santé de la mere:
insuffisance cardiaque, toxémie gravidique mal
contrilée, infection intra-partum, valvulopathie mitrale,
phase de travail se prolongeant au-dela de 2 heures

Indications reliées au foetus : détresse foetale confirmee
{Corporation professionnelle des médecins du Québec,

Pour la mére ; augmentation du risque d'épi-
sigtomie (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 I'appli-

cation d’un forceps bas n'entraine pas de
différence dans la mortalité ou ia morbidité
neéonatales, 'application d'un forceps moyen
engendre des risques de mortalité et morbidité
néonatales (Corporation professionnelle des
médecins du Québec, 1986).

1986).

L'épisiotomie

L'épisiotomie est une incision chirurgicale du perinée permettant d’élargir
Porifice vaginal lors de I'accouchement (Corporation professionnelle des
meédecins du Québec, 1986).

Malgré une tendance vers la baisse depuis 1981-1982, le taux d’épisioto-
mie demeure élevé au Québec. En 1986-1987, I'intervention est pratiquée
chez les 2/3 des femmes qui accouchent par voie naturelle (Tableau 4.9).

132 TABLEAU 4.9

Taux d’épisiotomie pour 100 accouchements par voie naturelle,
Québec, 1981 a 1987

1981-82 1982-83 1983-84 1984-85 1985-86 1986-87
Episiotomies 737 72,6 723 725 69,8 67,3

Source: Med-Echo

L'OMS considere gu’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
I'épisiotomie sur la santé.

TABLEAU 4.10
Indications, pratiques cliniques et effets sur la santé de I'épisiotomie

Indications et pratiques cliniques

Effets sur la santé

Souffrance fostale Risques reliés a Fincision, & la suture et & une

cicatrisation vicieuse ; douleur, inflammation,

Prévention du dommage cérébral chez le foetus
Prévention de lacérations vaginales périnéales
Prévention du retichement du plancher pelvien

Fatigue de la parturiente (Corporation professionnelle
des médecins du Québec (1986).

hématome périnéal, infection

Dyspareunie (Corporation professionnelle des
médecins du Québec, 1986).




Le déclenchement artificiel du travail

Pour déclencher artificiellement le travail, on utilise généralement des
proceédeés mecanigues comme le décollement des membranes que I'on
sépare digitalement des parois utérines ou encore I'amniotomie qui consiste a
rompre les membranes avec un instrument. On a également recours a des
procédés médicamenteux, soit I'administration par voie intraveineuse d'ocy-
tocine ou de prostaglandines par voie orale, vaginale ou cervicale. Les
2 méthodes sont souvent combinées.

Au Queébec, 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 a 1987

1981-82 1982-83 1983-84 1984-85 1985-86 1986-87
Induction 13,1 14,2 14,9 15,0 16,1 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 clinigues et effets sur la santé
du déclenchement artificiel du travail

indications et pratiques cliniques Effets sur la santé

Lors de pathologies graves: pré-eclampsie, hypertension | Pour le foetus : risque d'infection si le travail ne
artérielle, troubles rénaux, diabéte a un stade avance, commence pas dans les 24 heures suivant la
retard de croissance intra-utérine, rupture prématurée rupture des membranes, danger de procidence
des memnbranes, érythroblastose, certains cas de gros- du cordon ombilical, augmentation de fa vio-
sesses passées terme (Corporation professionnelle des lence des contractions pouvant comprimer le
médecins du Québec, 1986 cordon ombitical et réduire I'apport en oxygéne

du foetus (Carporation professionnelie des
médecins du Québec, 1986).

Risque de prématurité iatrogénique (Lumley,
1983, cité dans Dallaire-Durocher, 1986).

Pour la mére - risques d’hypertension, de tachy-
cardie, d'oedéme, de convulsions, de nausees,
o' hypertonie utérine (Brown et al., 1385)

Etfet cascade : analgesique, epidurale, forceps,
cesarienne (Klein, 1986).

L’anesthésie épidurale

L'anesthésie épidurale consiste en I'administration, au niveau de la
colonne vertébrale, d'un liquide médicamenteux qui diminue ou supprime les
douleurs ressenties lors du travail et de I'accouchement. Effectuee dans de
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bonnes conditions, elle n’entrave généralement pas le progrés du travail pen-
dant le premier stade (Dallaire-Durocher, 1986). A cela i faut ajouter que si
I'épidurale inhibe la douleur dans la majorité des cas, elle n‘augmente pas
nécessairement le degreé de satisfaction des femmes a ’égard de leur accou-
chement {(Klein, 1986). Toutefois, lors d’'une césarienne, elle permet a ia
femme de demeurer éveillée et active pendant I'accouchement et d’assister a
la naissance de son enfant.

Le tableau 4.13 retrace I'évolution des taux d’anesthesie obstétricale au
Québec depuis 1981. Une femme sur 5 recoit une anesthésie épidurale lors
del'accouchement. Cette proportion est demeurée la méme depuis 1981-82.
Dailleurs, le pourcentage des autres formes d’anesthesie obstétricale n'a pas
augmenteé depuis la méme période.

TABLEAU 4.13
Taux d’anesthésie obstétricale pour 100 accouchements,
Québec, 1981-82 4 1986-87

Anesthésie 1981-82 1982-83 1983-84 1984-85 1965-86 1986-87

n/l? O/D u/ﬂ 0/'0 0/0 D/ﬂ
Générale 13,4 13,2 131 13,5 13,2 12,4
Epidurale 219 21,0 188 20,8 216 22,3
Locale 49,2 49 4 492 496 490 48,3
Rachidienne 1.5 17 1.8 0,6 0,2 0.3
Aucune 13,5 147 15,8 15,3 15,7 15,5

Source: Med-Echo

Le tableau 4.14 présente les indications et pratiques cliniques ainsi que
les effets sur la sante de I'anesthésie épidurale.

TABLEAU 4.14

Indications, pratiques cliniques et effets sur la santé de I'anesthésie épidurale
Indications et pratiques cliniques Effets sur la santé
Répondre au désir de fa femme de vivre fe travail et Diminution temporaire de I'activité utérine et

I'agcouchement sans en subir les douleurs (Corporation inhibition du réflexe de poussée

professionnelle des médecins du Québec, 1986 Effet cascade: recours aux ocytociques et

aux forceps pour pallier I'inhibition du réflexe
de poussée.

Effets secandaires :hypotension, diminution
possible de fa circulation sanguine utérine,
probliemes de rotation de Ia téte du foetus provo-
qués par une diminution du tonus périnéal
{Corporation professionnelle des médecins du
Québec, 1986).

Probiémes rares reliés a des erreurs de ponction
{142 % des cas}: rachianesthésie accidentelle,
convulsion, séquelles neurologigues

{Klein, 1986).




Pourterminer, signalons qu'il existe encore un certain nombre d’inconnus
concernant les effets psychologiques, physiologiques et neuro-
comportementaux de I'épidurale (Avard, 1985 cité par Dallaire-Durocher,
1985).

Le monitorage foetal électronique

Cette technique permet I'enregistrement continu des battements du
coeur foetal et des contractions utérines. On I'utilise en remplacement de
I'auscultation du coeur foetal aux 15 minutes a 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 Effets sur la santé

Dans la période antépartum : vérification du bien-étre Césarienne iatrogénique
foetal des jumeaux a partir de la 30 semaine, détection
du retard de croissance ou de post-maturité
S0UpGONnas, Limite les mouvements de la femme
{Klein, 1986).

Effets psychologiques (anxiéte)

Dans la période intrapartum : de plus en plus utitisé

de routine pour la surveillance d'un travail se déroulant
normalement, lors de certaines complications obsté-
tricales, en présence de constatations anormales et
répetées lors de I'auscultation avec un foetoscope, lors
de I'augmentation ou de l'induction du travail, dans des
cas de grossesses passees terme ou de retard de crois-
sance inftra-utérine, en la présence de mécenium dans le
fliquide amniotigue, dans le cas de bradycardie persis-
tante ou de tachycardie (Sociéte des obstétriciens et
gynécologues du Canada, 1981 et Corporation profes-
sionnefie des médecins du Québec, 19886).

En terminant, rappelons guelques éléments importants tirés de cette
section. En geneéral, les interventions cbstetricales contribuent a diminuer la
mortalité et la morbidité perinatales. Les techniques du diagnostic prénatal
permettent de détecter un certain nombre de malformations chez le foetus.
En ce qui a trait a 'amniocentése, ce ne sont pas toutes les femmes de 35 ans
etplus qui se prévalent de cette intervention. Le consensus concernant Iutili-
sation de I’échographie obstétricale de routine n’est pas établi et le Québec
conserve un taux relativement élevé.

En ce qui concerne les interventions obstétricales lars de I'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 I'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 Paccouche-
ment provoquent un « effet cascade », ¢’est-a-dire qu’'elles entrainent d’autres
interventions obstétricales. Cet «effet cascade» peut donc avoir des reper-
cussions sur la santé de la mére et de I'enfant.

4.3 Programmes d’intervention

On retrouve dans cette section I'information colligée sur diverses straté-
gies d’intervention visant les femmes enceintes.

4.3.1 Rencontres prénatales

En 1973, le ministére des Affaires sociates 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 ia grossesse et I'accou-
chement et des programmes de conditionnement physique et psychologi-
que. Dans ce contexte, un seul moyen a éte retenu: les rencontres prénatales
en groupe. On disciite ici 'efficacité de ce moyen par rapport a son influence
sur les habitudes de vie, le déroulement et 'issue de la grossesse.

4.3.1.1 Clientéle rejointe

Les diverses évaluations des rencontres prénatales réalisées au Québec
soulignent I'écart existant entre la clientéle visee et la clientéle effectivement
rejointe. Les données recueillies au cours des derniéres années révelent que
dans leur forme traditionnelle, les rencontres permettent de rejoindre surtout
les femmes:

- primigestes (2/3 des participantes);
—vivant pour la plupart avec le pére de Fenfant;
—ayant un niveau de scolarité assez élevé (67 % ont 12 ans et plus);

- ayant un revenu de moyen a élevé et travaillant a I'extérieur dans une pro-
portion de 58,7 %;

— agées de 20 a 35 ans (Cyr et al., 1979).

Or la clientéle la plus a risque comprend les femmes qui:
- vivent seules;
- viennent de milieu socio-économique défavorisé;
— vivent des situations problématiques dans leur milieu familial, de travail et
dans leur état de santé en général (Cyr et al., 1979).

Differentes raisons ont été formulées par les femmes pour rendre compte
de leur non-participation: le manque d'intérét, le fait d'avoir déja suivi les ren-



contres, les problémes de gardienne et/ou de transport, I'éloignement des
centres, la préférence pour des formules individuelles ou intensives, la remise
en guestion possible suite a I'information regue (Gagnon et al., 1979; Marcos
et Dallaire, 1986). Dans ce contexte, I'animation qualifiée d’approche trop
transmissive et normative a aussi eté remise en question (Martin et Cuellet,
1983; Gagnon et al., 1979).

Ce constat doit cependant étre pondéré par le fait que 40 a 60 % des
femmes enceintes sont ainsi rejointes, les taux de primigestes rejointes
varient sefon fes milieux. Soulignons que les femmes enceintes de milieu éco-
nomique favorisé peuvent aussi présenter des risques: ambivalence concer-
nant le rble de mére et leur carriére, pression sociale face a 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 tres peu d'information
sur I'impact des rencontres prénatales sur le plan de la mortalité, de la morbi-
dité ou des complications reliées a la grossesse et a 'accouchement. Cette
absence de donnée est principalement due & la nature des évaluations qui,
jusgu’a ce jour, se sont surtout tournées vers la connaissance des raisons de
la participation ou de fa non-participation des femmes enceintes et des
caracteristiques 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 al., 1982 ; Cyret al., 1979; Robitaille
et al., 1980). Par contre, certaines études reléevent un impact des rencontres
sur la diminution du tabagisme (Mercier, 1983; Cyr et al., 1978; Normandeau,
1980; Robitaille et al., 1980) et 'augmentation du nombre de femmes gui allai-
tent (Cyr et al., 1979; Carbonneau, 1982 ; Robitaille et al., 1980).

Les limites inhérentes & la stratégie d’intervention elle-méme peuvent
expliquer, du moins en partie, I'impact mitigé observe au niveau des habitu-
des de vie ainsi que sur la mortalité et la morbidite périnatales: discussion
d’un théme différent par rencontre, information limitée et tardive.

Les études hors Québec, malgreé les limites évidentes de comparaison
entre les 2 groupes (contenu, animation, fréquence}, sont plus explicites sur
les bénéfices attribués a 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 prénatates ont des effets positifs sur I'ac-
couchement et ceux-ci seraient maintenus méme lorsque la motivation, les
niveaux de vie et de scolarité sont controlés. Ainsi, les femmes prennent
moins de médicaments pendant le travail, ressentent moins la douleur pen-
dant le travail et 'accouchement, ont moins besoin des forceps et en période
post-natale, elles sont plus positives face a I'expérience du travail et de I'ac-
couchement. Ces effets ne sont pas négligeables. En raison du manque d'in-
formation a ce sujet, on ne peut préciser ce qu'il en est au Quebec.
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Dans e cadre de ce type d’intervention, il serait souhaitable d’évaluer les
aspects suivants: réponse a 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, role d'agents multiplicateurs de ces femmes dans leur milieu.

Suite aux collogues « Accoucher ou se faire accoucher » (MAS, 1984), dif-
férentes recommandations ont été formulées en regard des rencontres pre-
natales 4 partir des demandes des femmes. Celles-ci concernent la diversifi-
cation de moyens d'information (publicité télévisée, ateliers de quartiers,
visites a domicile), la prise en charge par les femmes et les couples de la gros-
sesse et de I'accouchement, 1a révision du contenu et de la forme. En plus de
ces propositions, il apparait 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 « Education sanitaire en milieux populaires
dans le domaine de |la périnatalité» offertes par le ministére de ia Santé et des
Services sociaux en raison des objectifs et de la démarche poursuivie ne peu-
vent qu'avoir des effets positifs auprés des intervenants au niveau des attitu-
des et des approches.

Suite a 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 a diversifier les moyens: rencon-
tres de cuisine, rencontres spécifiques pour les multipares, production d’une
série de «rencontres prénatales pour la télévision communautaire» permet-
tant de rejcindre une clientéle différente des rencontres prénatales réguliéres
et 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 modifications
apportiées ont permis d’observer un changement dans la clientéle partici-
pante {ex.: CLSC Granby). Par ailleurs, d’autres CLSC ont décidé, apres
entente avec les directions concernées, de transférer ce service dans les pro-
grammes d’education aux adultes afin que le personnel de santeé communau-
taire ait plus de temps a accorder au suivi de groupes cibles. Sante et Bien-
étre social (1987) souligne 'importance de se soucier de la préparationet dela
compeétence des animatrices des rencontres (suggestion d’un programme de
formation sanctionné par un certificat) et d’'une concertation entre les organis-
mes communautaires, les hopitaux et les animatrices. Afin de favoriser cette
concertation on propose la formation d’'un comité de liaison.

Etant donné les changements apportés dans le domaine des rencontres
prénatales, il y aura lieu d’évaluer I'impact de ces différentes stratégies surle
déroulement et issue de la grossesse, incluant le travail et 'accouchement.

4.3.2 Services téléphoniques

Des services téléphoniques ont été développés afin de répondre a des
bescins d'information et d'écoute que ce soit pour P'allaitement maternel,
éducation des enfants, le SIDA et 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). Actuellerment,
environ 5 % des appels concernent la grossesse et 'allaitement maternel
(CRSSS-03).

A Toronto, un service téléphonique «Motherisk », en opération depuis
2 ans, vise afournir aux femmes enceintes et aux intervenants de I'information
sur les medicaments et les produits chimiques. Selon la nature du probléme,
certaines femmes seront vues en consultation dans la semaine qui suit afin
d’évaluer 'ensemble de |a situation et de discuter des alternatives. Aprés une
année d’operation, le service recevait 10 appels par jour et 10 & 16 consuita-
tions par semaine (Gainor, 1987).

Un service semblable « INFO-GROSSESSE/Pregnancy health-line » a éte
mis en opération dans le cadre d’'un projet pilote développé par le départe-
ment d’épidémiologie de I'Université McGill, le DSC de I'Hépital Général de
Montréal et FHOpital Montréal pour enfants {mai 1987). On fournit des rensei-
gnements sur les risques associés a la reproduction et a la grossesse. On
recoit directement les appels du lundi au vendredi en apres-midi, un répon-
deur téléphonique prend les appels en d’autres temps. On offre aussilapossi-
bilité d’une consultation a la clinique de génétique. Ce service est offert ala
population desservie par le DSC de I'Hopital Général de Montréal et par les
medecins associés a i’ Université McGill. Depuis le 1er ao(t 1987 onaregu 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 a I'intention des femmes enceintes (Tableau 4.16).

Les effets de ces interventions sur le déroulement et I'issue de la gros-
sesse (poids moyen a la naissance, PPN, durée de gestation) n’ont pas tou-
jours été évalués ou ne sont pas marqués méme s'ils semblent entrainer une
diminution des habitudes tabagiques.

Par ailleurs, la catégorie professionnelle du conjoint, le fait de connaitre
personnellement guelgu'un dont la santé a été affectée par le tabagisme
(Langford et al., 1983) et les antécédents de complications de grossesse
{Danaher et al., 1978) semblent jouer un rdle sur les changements observés
au niveau du tabagisme.

Les résultats de ces différentes stratégies d’interventions 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 trés tét 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-
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TABLEAU 4.16

Programmes antitabagiques développés a l'intention des femmes enceintes

Source

Clientéle visée et stratégie utilisée

Impact

Langford
gtal, 1983

Danaher,
1978

Dongvan,
1977

Sexton et
Hebel, 1984

Fabia,
1979

Best, 1986
dans Beaulne
et Michaud,
1987

Windsor
etal, 1985

Femmes enceintes inscrites aux rencon-
tres prénatales. Intervention effectuée au
cours du 3¢ trimestre. Présentation

2 heyre : information et méthodes pour
arréter de fumer, distribution de dépliants

Programme en 3 €tapes 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 a domicile. Fréguents
contacts téléphoniques et envois postaux.
Information, support, indications pratigues
et stratégies behavioriste

Modalités ¢'interventions variées.

Dans 1 région: affiches dans les salles
d'attentes des médecins, distribution de
2 dépliants a la 1" visite médicale et
renforcement par ie medecin aux visites
subséquentes, information dans les
rencontres prénatales et dans les médias.

2 région : formation des chargées de
cours prénatals et utilisation des medias.
3 région : témain

Groupe 1. conseils medicaux seulement
Groupe 2. conseils et nicorette

Groupe 3. conseils, nicorette et suivi par
medecin formé a 'intervention antitabac
N.B. Exceptionneliement, ce programme

s'adresse & une population de fumeurs
adultes

Manuel auto-administré antitabac dis-
tribué aux femmes par les médecins des
cliniques

Comparaison a un groupe témoin et a un

groupe recevant la méthode de |'Associa-
tion pulmonaire américaine.

Aucun a court terme. Un an aprés la nais-
sance: proportion plus élevée de femmes
qui ont arrété de fumer (23,4 % vs 5,1 %)

Diminution ou arrét du tabagisme observé
{taille de F'échantilion petite). Association:
diminution du tabagisme et de 'alcool
{non confirmée par Fox et al., 1987)

Effet favorable sur le 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
I'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 Ia durée de
gestation, les pourcentages d'enfants de
PPN et TPNN

Tabagisme diminué chez une proportion
plus élevée de femmes. Légere augmen-
tation du poids de naissance moyen

(11 et 41 g) et légare diminution du taux
de PPN dans les 2 régions vs période sans
intervention

Taux darrét du tabagisme plus important
dans le groupe 3 et particuligrement chez
les fumeurs de plus de 25 cigarettes/jour

Proportion plus élevée de femmes arréte
de fumer (14 % vs 2 %). Effet sur le poids
de naissance non évalué.




administre, renforcement par les différents intervenants, ...), approche indivi-
dualisée. Un projet de recherche visant des femmes en périodes préconcep-
tionnelle et prénatale a été formulé par le DSC de |'Hépital Général de
Montreal afin de comparer différentes modalités d'interventions (guide auto-
géré, counseling, support de la communauté). Il serait intéressant de voir les
résultats de ce projet et de réatiser d’autres projets de ce genre étant donné
'influence du tabagisme notamment sur le poids de "'enfant & la naissance.

4.3.4 Alimentation

L’effet de I'alimentation sur le déroulement et I'issue de la grossesse a été
mis en évidence dans plusieurs études. L'évaluation des interventions nutri-
tionnelles représente toutefois quelques difficultés. Ainsi, les réserves nutri-
tionnelles de la mere (poids prégravidique) et 'apport nutritionnel pendant la
grossesse (gain de poids) sont 2 systémes qui peuvent protéger jusqu’a un
certain point le développement du foetus (Institute of Medicine, 1985). De
plus, it est difficile d’isoler le facteur alimentation du facteur socio-
economique et des conditions inhérentes a cette situation (stress, antécé-
dents, pathologies,...).

Les programmes d’intervention nutritionnelle les plus connus sont au
Québec: le programme du Dispensaire diététique de Montréal (DDM) quifut a
I'origine de différents projets d'aide alimentaire destinés aux femmes encein-
tes de milieu socio-économiquement faible, les projets OLO (ceufs, lait,
orange) et aux Etats-Unis, le programme WIC {women, infant, child program:
programme comportant de I'éducation en nutrition et des bons de lait). Cer-
tains programmes integrent une approche nutritionnelle et psychosociale.
L'intervention du DDM se caractérise par une intervention personnalisée, une
evaluation du risque nutritionnel suivie d'un counseling approprié, un support
psychologique et un renforcement regulier, une relation de confiance et
empathique et la distribution de suppléments alimentaires au besoin (oeufs,
lait, ...}.

Certains programmes de supplémentation alimentaire ont favorisé une
consommation adéquate de produits laitiers en rendant ces aliments disponi-
bles (IPE, 1983) et une augmentation du gain de poids de la mére (Ross et
Ruther, 1978; Rush et al., 1980a; Viegas et al., 1982). Moins de signes de pré-
eclampsie et moins de complications au cours du travail et de I'accouche-
ment ont été observés (Osofsky, 1975). On remarque aussi une diminution de
la prématurité (Rush et al., 1980a; Kotelchuck et al., 1984), de la mortinatalite
{Frydman et Papiernick, 1977) et de la mortalité périnatale {Higgins, 1976;
Rush et al., 1980a; Corbett et Burst, 1983; IPE, 1983; Kotelchuck et al., 1984;
Higgins et al., 1987). L'impact de I'intervention nutritionnelie est plus evident
sur le taux de PPN que sur le poids de naissance moyen (variation entre 6 et
310 g environ) {Rush et al., 1980a, 1984 ; Shramm, 1985; Stockbauer, 1986;
Orstead et al., 1985; Kotelchuck, 1984; Higgins, 1976, 1987 ; Ross et Rutter,
1978; Metcoff et al., 1985; Viegas et al., 1982; Frydman et Papiernick, 1977).
A noter que déja en 1976 le DDM obtient des taux de PPN de 4 % auprés
d’'une clientéle principalement de milieu économiquement faible (Higgins,
1976).
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L es effets nuisibles d’un supplément riche en protéines ont été rapportes
par quelques auteurs (Rush et al., 1980b; Picone et Allen, 1984 ; Worthington-
Roberts et Vermeersch, 1985). Il est possibie qu’un apport énergetique fourni
par les protéines et supérieur a 17 ou 20 % de 'apport énergétique total n'ait
pas d'effets bénéfiques pour la mére oul'enfant. Wynn et Wynn (1982) sugge-
rent qu'un poids prégravidique faible se situant prés du seuil d’infertilité peut
expliquer tes effets negatifs observes.

Les programmes d’intervention nutritionnelle ont entrainé aussi d’autres
effets. En plus d’'une amélioration du suivi prénatal (augmentation du nombre
de visites) (Kotelchuck et al., 1984 ; Orstead et al., 1985), I'influence du taba-
gisme sur la croissance foetale a été réduite (Rush et al., 1980a; Metcoffet al.,
1985). De méme, ils ont diminue I'effet du revenu {(Metcoff et al., 1985; Higgins
et al., 1987).

Par ailleurs, une supplementation alimentaire sur une période plus longue
en post-natal (5 a 7 mois vs 0 a 2 mois) a permis de constater une augmenta-
tion de la taille et du poids de naissance moyen (131 g) de P'enfant suivant,
ainsi qu’une diminution du risque d’'un PPN. De plus, les femmes au debut de
leur 2¢ grossesse avaient un taux d’hémoglobine moyen plus elevé (Cann et
al., 1987).

L’intervention nutritionnelle a un impact d'autant plus important lorsque
celle-ci débute tot pendant la grossesse, s'adresse vraiment a des femmes
plus arisque du point de vue nutritionnel et comporte une intervention adap-
tée avec supplémentation (énergétique, protéique et vitaminique) intégrée
dans un programme de suivi personnalisé (Higgins, 1976 Ross et Rutter,
1978; Rush et al., 1980a; Viegas et al., 1982 Higgins et al., 1987).

Les femmes a 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
defavorables, intervalle de grossesse de moins d’un an, vomissements per-
nicieux, rythme de gain de poids insuffisant: inférieur & 4,5 kg a 20 semai-
nes, problémes emotifs) (Higgins, et al., 1987);

- les personnes de milieu économiquement faible : possibilité d’un état nutri-
tionnel deficient et de disponibilité alimentaire limitée causée par un revenu
insuffisant. Seulement 20 % de la clientéle urbaine pauvre a un bon état
nutritionnel (Higgins et al., 1987):

—les femmes qui ont une grossesse mulitiple;
~ 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 deca du gain
de poids désirable et celles qui veulent poursuivre ou qui adoptent un régime



alimentaire insuffisant, quantitativement ou qualitativement, sont aussi une
clientele susceptible de devenir a risque nutritionnel.

Dans la pratique, les recommandations du guide alimentaire canadien
pour les femmes enceintes doivent étre remises en question. En effet,
celles-ci correspondent a un apport de 1700 a 1800 calories ce qui est insuffi-
sant pour satisfaire les besoins de la grossesse en plus des besoins person-
nels. Il s’avére donc nécessaire d’augmenter e nombre et la grosseur des por-
tions des différents groupes d’aliments du guide. Les ajustements sont
encore plus importants pour les personnes a risque nutritionnel.

4.3.5 Alimentation et tabagisme

Une intervention comportant un volet nutritionnel (2 rencontres indivi-
duelles de 45 minutes, plus souvent pour les grossesses a risgque élevé) et
antitabagique (envoi d'information par la poste sur une période de 8 semai-
nes) a été developpée a I'intention d'une clientéle hétérogéne tant au point de
vue ethnique que socio-économique. L'intervention a eu plus d'impact auprés
des personnes fumant moins d’un paquet par jour. Le pourcentage d’abandon
et de diminution du tabagisme, I'atteinte d’un gain de poids optimal et la dimi-
nution de I'incidence des naissances de faible poids ont été plus importants
dans le groupe ayant bénéficié de I'intervention. Toutefois, le seul résultat
significatif a été le pourcentage de femmes ayant effectué des changements
alimentaires appropriés. Dans cette etude, il estimpossible de préciser I'effi-
cacité de chacune des interventions. Par aileurs, des efforts additionnels
sont nécessaires pour ameliorer 'impact de I'intervention aupres de celles qui
fument beaucoup. Les auteurs suggerent un programme plus personnalisé,
I'implication du conjoint ou d’une autre personne significative et’organisation
de rencontres individuelie ou de groupe (Ershoff et al., 1983).

4.3.6 Alcool, drogues, médicaments

Depuis I'identification du syndrome d’alcoolisme foetai, de I'information a
I’intention du grand public ou spécifiquemnent pour les femmes enceintes et
visant une diminution et parfois, un arrét complet de la consommation d'al-
cool au cours de la grossesse a été transmise sous différentes formes: mes-
sages télévisés, brochures, dépliants, visites meédicales prénatales,... Au
Québec, le ministére de la Santé et des Services sociaux a déja produit et
diffusé dans le réseau de la santé un dépliant sur la grossesse et I'alcool, mais
celui-ci n'est plus disponible.

Les Etats-Unis ont probablement été les premiers a diffuser des messa-
ges télévisés recommandant d'éviter la consommation d'alcool durant la
grossesse. La position des professionnels de la santeé sur les recommanda-
tions & formuler ne font toutefois pas I'unanimité. On reléve 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 consomme de Palcool dans la période
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entourant la premiére visite prénatale. La proportion de femmes rapportant
une consommation importante d'alcool, sur une base occasionnelie ou régu-
liere, n'a cependant pas diminué (Streissguth et al., 1983).

Les recommandations préventives formulees par Rosett (Nadeau, 1984)
dans un avis donné au Sénat ameéricain au sujet de la consommation d’alcool
et de ses effets sur le foetus privilégient Pidentification precoce et le traite-
ment des femmes qui sont de grandes consommatrices d’afcool durant la
grossesse, un suivi adapté aux besoins des toxicomanes qui ne peuvent
réduire leur consommation d’alcool méme aprés avoir été informees des ris-
ques pour le foetus, la mise en place de programmes d'information 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 constituent la population cible (Nadeau, 1984).

Comme I'effet de cette habitude est particuliérement nuisible dans les
semaines qui suivent ia conception, une intervention en période preconcep-
tionnelle doit étre privilegiée.

En ce qui concerne la drogue, il est difficile de quantifier le nombre
d’adeptes dans la population en général et encore plus, parmi les femmes
enceintes. Selon le degré de toxicomanie, il est possible qu'une femme qui se
drogue ne realise pas qu'elle soit enceinte. « Les femmes qui consomment le
plus de drogues sont aussi celles qui consuitent le moins». Lorsqu'une
femme enceinte est identifiée comme toxicomane, difféerentes mesures peu-
vent tre envisagées selon les circonstances: traitement de désintoxication,
intervention psychosaciale, ... (Beauchamp, 1987).

Des brochures visant a informer les femmes enceintes quant aux consé-
quences de la prise de meédicaments au cours de la grossesse ont éte pro-
duites. ll n'existe pas de programme comme tel. Chaque intervenant doit, afa
lumiere de 'information disponible, évaluer les risques et les avantages d'un
meédicament et si possible envisager des méthodes alternatives.

Aux Etats-Unis, le FDA a établi 5 categories pour indiquer et classifier Pef-
fet des medicaments sur le foetus. La catégorie A regroupe les médicaments
pour lesquels aucun risque n’a été démontré. Ces substances doivent cepen-
dant étre utilisées seulement en cas de besoin évident. La catégorie B
regroupe les médicaments pour lesqguels les etudes animales n'ont pas
démontré de risques mais qui n’ont pas été étudiées chez I'humain. La caté-
gorie C regroupe les meédicaments qui produisent un effet chez I'animal mais
non confirmé chez I'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 dont les bénéfices I'emportent sur les risques
encourus. La categorie X regroupe les médicaments dont I'effet nocif est
demontreé chez I'animal et chez I'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 a répondre aux questions des femmes sur les meédicaments



et ces habitudes. Elles peuvent aussi recevoir de 'information dans le cadre
des rencontres prénatales ou lors du suivi prénatal.

4.3.7 Intervention sur les facteurs intra-psychiques
de grossesses «arisque»

A partir du moment ou une femme est enceinte et qu'un homme apprend
qu'il sera bientdt pére, le «devenir parent» s’amorce et implique un change-
ment d’identite. Ce changement peut étre une occasion de développement,
de maturation et d'enrichissement au niveau de leur personnalité respective
{Bourassa et al., 1986). 1l arrive parfois que ce changement majeur d’identité
s’effectue difficilement et résulte en un état de crise. A ce moment, 'évolution
normale de la grossesse peut étre entravée et la place a réserver au futur
bébe, difficile afaire. Dans 'éventualité d’un état de crise suffisamment impor-
tant, on peut s’attendre ace qu’il y ait des répercussions néfastes au niveau du
déroulement de la grossesse, pour la mere et/ou le foetus.

Sans nier I'importance de facteurs sociaux et biologiques, il semble que
des facteurs intra-psychiques aient une influence déterminante, dans cer-
tains cas, sur I'issue de la grossesse. Par facteurs intra-psychiques, on faitici
reférence a la structure de la personnalité du parent, de son niveau de déve-
loppement émotionnel, de sa perception de larealité, a 'existence de conflits
ou blocages intérieurs qui peuvent perturber le «devenir parent ». L'état men-
tal de la mere durant la grossesse pourrait influencer le développement et la
croissance du futur bébe.

Bien avant 'accouchement, le contact entre la meére et ie foetus est établi.
Progressivement, on devrait s'attendre & une transformation au niveau du
corps et des sentiments de la femme gui est enceinte et, que «la direction de
ses intéréts setourne de extérieur vers I'intérieur » (Winnicott, 1975, 1978). En
d’autres circonstances, cet état d’esprit, ce retrait de 'extérieur serait consi-
déré comme pathologique. Cependant, c’est son développement, au cours
de la grossesse, qui assurerait a la mere une adaptation empreinte de délica-
tesse et de sensibilité aux premiers besoins du bébe. Paralielement a cet état
particulier, la future mére devrait avoir développé, durant la grossesse, un
attachement envers son foetus et étre également capable de le voir comme
un étre différent, ayant sa propre existence (Bourassa et al., 1986; Parkes,
1982). Il devrait s'ensuivre des madifications dans les comportements de la
mére: 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-méme ou pour son futur
bebé.

On peut se questionner sur les raisons expliquant I'impact parfois mitige
de différents programmes. |l semblerait que la clientéle a risque ne soit pas
toujours celle qui utilise les ressources disponibles. Parfois, méme si l'infor-
mation a propos des facteurs de risque est connue du parent, il semble rester
imperméable aux conseils des divers professionnels (Condon, 1986) et étre
incapable d’utiliser ces informations. Au niveau du comportement, c'est un
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peu comme si la grossesse etait niée ou qu’elle ne prenait pas I'importance
attendue (Fraiberg, 1983). Des cas de négligence et d'abus «in utero» com-
mencent a apparaitre dans |a littérature et on envisage 'hypothése que ces
comportements se poursuivent aprés 'accouchement. lls pourraient expli-
quer une partie du taux élevé d’abus et de négligence chez les prématurés
(Condon, 1986; Altemeir, 1979).

Dans la documentation disponibte, on retrouve une confirmation au sujet
de dynamiques qui peuvent étre associées a un préjudice au développement
du foetus: par exemple, une mort périnatale antérieure (Bourne, 1984), un
deuil en cours de grossesse (Lewis, 1979), un épisode dépressif en début de
grossesse relié a une interruption de grossesse antérieure (Kumar, 1984),
i'expérience antérieure de la future mére avec sa propre mere (Lester, 1986),
des problémes au niveau de la maturité et du développement de la personna-
iité du parent (Blau, 1963, Lewis, 1979) et des évenements occasicnnant un
stress important (Newton, 1984). D'autres travaux investiguent les mecanis-
mes psychophysiologiques incriminés dans les problemes de travail préma-
turé ou le stress sembile jouer un rdle majeur (Omer, 1986).

L'expérience clinique suggére que différents éléments de la vie intra-
psychigue de futurs parents ont pu expliquer des retards de croissance intra-
utéring, des prises de poids insuffisantes (de la meére), des troubles de com-
portement mettant en péril le développement du futur bébe et la difficulte a
utiliser les connaissances pourtant livrées. Par exemple, des problémes d'at-
tachement secondaires a des blocages ou a des conflits a I'intérieur du parent
et depistés en cours de grossesse ont fait I'objet d’une intervention par des
intervenants ayant regu une formation sur I'approche psycho-dynamique: on
a vu des retards de croissance intra-utérine se corriger avant a fin de fa gros-
sesse, des meres changer des habitudes de vie néfastes pour la croissance
du foetus et commencer a se préoccuper de leur santé et de celle du bébé.
Des éléments problématiques de ia vie intra-psychique de parents sont rap-
portés €galement dans les cas d’'abus et de négligence envers des enfants
{Fraiberg, 1980; Kumar, 1984; Altemeir, 1979). Un paraliéle pourrait donc
exister entre I'histoire anténatale et post-natale, pouvant expliquer une partie
des cas de prématurité et d’insuffisance de poids.

Pour arriver a une intervention qui soit rentable, on se doit d’identifier les
grossesses « a risque» dont t'étiologie du risque est probablement d'origine
intra-psychique. Dans certains milieux, un psychiatre a été intégré a I'équipe
d’obstetrique afin d’intervenir auprés de femmes enceintes et de coupies pré-
sentant des difficultés. Par ailleurs, un programme de formation axé sur la
discussion de cas, donné par un psychiatre-psychanalyste, visant & habiliter
les intervenants(es) a dépister et a intervenir avec I'approche psycho-
dynamique aupres de parents éprouvant des difficultés dans la relation
parent-enfant est présentement en cours (Bourassa et al., 1986). Des instru-
ments devant servir a orienter la prise de décision pour un suivi ont été déve-
loppés. Dans un premier temps, une grille de dépistage tenant compte de dif-
ferents facteurs (histoire et comportement des parents) considérés comme
les rendant susceptibles a des problémes d’attachement durant la grossesse
est utilisée. Dans un deuxiéme temps, on évalue, selon un examen mental de



type psycho-dynamique (Freud, 1965; Greenson, 1977; Kohut, 1971), la
population dépistee. Cet examen mental vise a mieux connaitre le parent a
risque, son passe, ses expériences actuelles et antérieures, ses relations
inter-personnelles significatives et leur maturité, sa perception de fui-méme,
sa personnalité, et en arriver a faire une hypothése expliquant le trouble dans
le «devenir parent». Cette deuxiéme procédure permet de confirmer ou non
les doutes de l'intervenant.

Lorsqu’une hypothése d’un probléme intra-psychique a pu étre identifiée,
une intervention de type psychothérapeutique portant sur I'interaction avec
intervenant est appliquée auprés des parents a risque. La confirmation de
cette hypothése s’effectue auprés du parent « a risque » par une amélioration
de ses comportements et de ses attitudes, au cours du suivi. A noter que 'in-
tervention ne vise pas directement ces comportements et ces attitudes mais
cherche plutdét a résoudre avec le parent certains problémes intra-
psychiques de la personne (conflits, «blocages», anxiété de performance,
deuils non-liquides ...) qui entravent le processus naturel du devenir parent.

L’évaluation de I'impact du programme de formation sur les intervenants
revele une ameélioration de l'interaction avec la clientele, 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 I'impact de V'intervention sur
la relation parent-enfant doit étre réalisée a moyen terme (Cyr et Malenfant,
1987).

4.3.8 Prévention d’accouchement prématuré

Une étude prospective réalisée en France et s'étendant sur une péricde
de 12 ans a démontré I'impact positif d’un programme visant la prévention
d’accouchement prématuré en obtenant une diminution du taux de prématu-
rité de 5,4 4 3,7 % (Papiernick et al., 1985b). L'impact a été surtout significatif
pour les taux d’enfants trés prématurés (moins de 32 semaines) et de trés petit
poids de naissance (moins de 1500 g) (67 % de réduction). Le programme de
Papiernick et al. (1985b) est principalement basé sur |a transmission d’infor-
mation aux femmes enceintes afin qu'elles identifient elles-mémes leurs pro-
pres risques et gu’elles reconnaissent précocement tous les signes ou symp-
tomes associés a un travail prématuré. Le suivi comporte aussi un examen de
routine du col, une diminution de 'effort physique, des visites hebdomadaires
de I'infirmiére sage-femme et une aide familiale au besoin. Les intervenants
assurant le suivi prénatal doivent denc avoir une bonne connaissance des
facteurs de risque associés a un accouchement prématuré. En plus, de linfor-
mation est transmise aux professionnels de la santé, aux employeurs, aux
femmes enceintes et au public en genéral.

D’autres programmes de prévention d’accouchement premature ont été
testés aux Etats-Unis dont celui de San Francisco (Herron et al., 1882). Les
composantes du programme sont semblables au programme frang:a:s. La
grille de dépistage est toutefois différente et des tocolytiques sont utilises
lorsque des femmes présentent des signes d’un travail prématuré. Compara-
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tivement a {'année précédant I'implantation du programme, le taux passe de
6,754 2,4 %. Cependant, des amélicrations s’avérent nécessaires au niveau
de I'outil de dépistage puisgue seulement 1/5 des personnes considérées a
risque élevé ont eu effectivement un travail prématuré.

4.3.9 Suivi de grossesse gémeliaire

Différentes modalités d’intervention ont été développees et testées afin
d’évaluer leurs effets sur le déroulement et I'issue de grossesses gémellaires
(Tableau 4.17). Le programme du Dispensaire diététiqgue de Montréal com-
porte principalement une intervention nutritionnelle (Duquette et al., 1983).
Un deuxiéme programme de prévention d’accouchement prémature propose
un arrét du travail lorsque les conditions de celui-ci sont difficites physique-
ment ou qu'ilimplique de longues journees en raison de lalongueur du trajet 4
parcourir pour se rendre au lieu de travail. Un support psychologique et de
'information sur les contractions utérines et les facteurs pouvant les provo-
quer sont fournis par des sages-femmes lors de visites hebdomadaires
{Papiernick et al., 1985a). Le dernier comprend {'admission des femmes al'ho-
pital & partir de la 29° semaine de grossesse en général avec sortie les fins de
semaine lorsque possible (Persson et al., 1979).

TABLEAU 4.17
Effets de difféerents programmes d'intervention sur le déroulement et l'issue
de grossesses gémellaires

Nutrition Travail physique Séjour hospitalier
(Duquette et al., 1983} | (Papiernick et al., 19852} | (Persson etal,, 1979)
Début suivi Groupe né
tot (2 visites Debut Repos | Refusou 10 ans
Intervention Groupe avant la Suivi 1973- | non diag- plus tét
DDM témoin 28° sem.} tardif 1977 | nostique | 1963-65
n=72|n=108 n=160} n=237| n=86 n= 24 n = 93
Effets
Pré-éclampsie (%) 97 23,6 10,0 23,0
Mortalité périnatate 1/144 177212 6/320 1/74 1172 5/48 11/186
{par 1000 nais. viv)) 6.9 80,2 (18,7) {13,5) 5,7y (104,1) (59.1)
Durée de gestation
{semaines) 36,6 36,1
Prématurité (%} 375 45,3 33.65 54,1 20,0° 33,0 330
{moins de 32 sem.) 43 27,0
g”;g::?g;‘a'ssa”ce 2502 | 2278 ¢ Pas de différence
Petit poids de
naissance {moins 48,0 68,9 44 0° 48,0
de 2500 g} (%)
Trés petit poids de
naissgncep(moins 3,7 94 0 10,0 50
de 1500 g} (%) (5/48) {9/186)
RCIU (%) 10,4° 30,2 16,0 27,0 240
Morbidité (%)’ 14,7 31,3

. mortalité périnatale - mort-nés -+ mortalité néonatale précoce,
différences significatives,
- conditions de 'enfant & {a naissance | asphyxie, syndréme de détresse respiratoire, infection, malformations, ...
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Dans l'étude frangaise, les variables caractérisant chaque sous-groupe
ne sont pas décrites (Papiernick et al., 1985a). Les 2 groupes de I'étude réali-
sée &4 Montreal semblent comparables {Duquette et al., 1983). L'étude scandi-
nave compare le groupe ayant bénéficié de I'intervention a 2 autres groupes
soif avec des femmes qui n'ont pas accepté le traitement {refus) ou dont la
grossesse gémellaire n'a pas été diagnostiquée avant I'accouchement ou
avec des enfants nés 10 ans plus t6t dans le méme hopital (Persson et al.,
1979). Les caracteristiques des femmes ayant refusé le traitement peuvent
avoir biaise les résultats mais ceiles-ci ne sont pas précisées dans I'étude.
Ces femmes peuvent étre d’'un milieu socio-économigue plus faible ou avoir
des enfants a la maison, caractéristiques pouvant expliquer en partie les
effets négatifs.

Les critéres utilisés pour évaluer 'impact de ces programmes ne sont pas
tles mémes. On constate une diminution importante du taux de mortalité péri-
natale suite aux différentes interventions et particulierement avec l'interven-
tion nutritionnelle. Le gain observé au niveau du poids de naissance moyen
{224 ) peut expliquer I'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 a I'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 fes caractéristiques des
groupes, on ne peut affirmer avec certitude I'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 pre-
éclampsie, de prématurité et du retard de creissance intra-utérine malgré un
poids de naissance moyen équivalent. L'utilisation des ultrasons a permis
d'identifier plus tot les grossesses gémellaires. Ainsi, I'dge gestationnel
maoyen de détection passa respectivement pour les périodes de 1963, 1973 et
1977 de 35 semaines a 30 et puis 20 semaines. Le taux de petit poids de nais-
sance a diminué légérement au cours des 2 périodes étudiées (Perssonetal.,
1979). Contrairement a cette étude, d’autres auteurs n'ont pu observer les
effets positifs significatifs d'un repos a I'hopital comparativement a un groupe
témoin ou a 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 Pol et al. (1982) révele une légere 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 role joue par le
«support social » dans le domaine de la santé et du bien-étre de la population.

149



150

Au coeur de leurs préoccupations, on retrouve I'idée que les événements de
vie tels, le stress, les crises inattendues (deces, perte d’'emploi) et les transi-
tions (naissance d’un enfant) augmentent de fagon significative les risques de
maladies physique et mentale. Les relations sociales de soutien, a I'inverse,
favoriseraient 'adaptation psychologique des individus tout en les protégeant
de la survenue d’issues pathologiques et méme de la mortalite (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 I'issue périnatale. On retrouve dans la
présente section une revue des principales études réalisées sur le sujet. Les
travaux seront presentes selon le type d'intervention mis de 'avant.

4.3.10.1 Soins prénatals globaux

Il est difficile d’établir 'effet isolé de la composante du support social a
I'intérieur des programmes d'interventions multidimensionnelles. Les études
révelent cependant que I'approche globale permet des gains importants au
niveau de la mortalité périnatale, de la durée de gestation, de la prématurité et
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 a domicile, etc.) du programme qu’au
service medical lui-méme (Section 4.3.12).

4.3.10.2 Programmes de visites a domicile

Sages-femmes

Les femmes qui ont des problémes au cours de leur grossesse béneéfi-
cient, en France, depuis mai 1975, d’un service gratuit de suivi a domicile et de
soins prénatals. Les sages-femmes qui assurent ce suivi ont un rble a la fois
médical, éducatif et de soutien psychologique. Spira (1986} a fait I'évaluation
de cette pratique en comparant 2 groupes dont les caractéristiques socio-
démographiques étaient similaires. Le premier était composé de femmes sui-
vies a domicile, fe deuxiéme de femmes bénéficiant d’un suivi classique. Elie
remargue que te taux de prematurité chez les femmes a risques «sociaux» a
significativement diminué grace au suivi a domicile mais il n’a pas réduit les
taux de prématurité et de PPN chez les femmes qui présentent des patholo-
gies obstetricales et des antécédents de fausse couche. Suite a ces résultats,
l'auteur propose une nouvelle orientation de I'action des sages-femmes a
domicile: intervenir avant que la pathologie ne soit installée, c’est-a-dire
aupres des femmes chez qui on a dépisté des facteurs de risque de patholo-
gie. Cette derniére orientation suppose que la premiére visite a domicile soit
trés précoce,



Baric Epse Delon (1979) a de son coté fait le point sur 18 mois d’activités
d'une sage-femme affectée au suivi a domicile des grossesses arisque. Com-
parativement aux taux du pays, le bilan a mis en évidence que pour les gros-
sesses a risque «moyen », les visites a 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 effectuee par des sages-femmes. Dans ces 2 programmes, V'aide
d'une travailleuse familiale était disponibie et nécessaire pour certaines fem-
mes enceintes.

Infirmiéres

Olds et al. {1986a) ont verifié la portée d'un projet de visites a domicile pre
et post-natales. Le projet était destingé a prévenir les problémes de santé et de
développement d’un premier enfant né d'une mere 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'infirmiére
sont devenues plus conscientes des services offerts par la communauté.
Elles ont assisté plus fréquemment aux rencontres prénatales et ont utilisé
plus aisement les programmes de suppléments nutritionnels. Les conjoints
de ces dernieres se sont montrés davantage intéressés par la grossesse et
assuraient un meitleur support durant la période de travail. On a remarqué
pour I'ensemble de ¢e groupe une diminuticn importante des infections réena-
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. A ces effets, s’ajoutent une diminution du taux
d'enfants négligés cu abusés et des comportements maternels moins restric-
tifs ou punitifs. Ces derniéres ont aussi procure a leur enfant un matériel de
jeu jugé plus adequat. Les enfants ont été moins souvent vus en salle d'ur-
gence pour différents problémes et le taux d’accident et d’empoisonnement a
été trouvé inférieur a celui noté pour les enfants de méres non suivies a domi-
cile (Olds et al., 1986b}.

Au Québec, Larson (1980) a évalué I'efficacite de 3 types de suivi: pour le
premier groupe les visites ont débuté en prénatal (1 au 7° mois, 1 en post-
partum a I'hopital et 9 au cours des 15 premiérs mois), pour le deuxiéme, les
visites (10) ont débuté a la 6° semaine de vie et le troisieme n’a regu aucune
visite. Les résultats de cette étude démontrent clairement les beénefices lies
aux visites pendant la période prénatale. Pour ce groupe on a note une nette
réduction de taux d'accident chez les enfants et le comportement maternel a
été jugé plus adéquat. Une plus grande participation du pére a été observée
de méme qgu’une prévalence plus faible des problemes d’alimentation et d'in-
teraction mére-enfant. Les visites prénatales a domicile peuvent améliorer
trés tot la qualité des expériences parentales. Eiles ont par conséquent une
incidence positive sur |a relation mére-enfant de méme que sur la dynamique
familiale giobale.

Stanwick (1982) appuie les conclusions de Larson et croit aussi que le
moment de la premiére visite a domicile est un aspect crucial de la réussite du
programme. Les visites a domicile ont de toute évidence un role preventif.
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4.3.10.3 Travailleuses familiales

Les travailleuses familiales procurent un soutien matériel et émotif aux
familles nécessiteuses. De fagon trés générale, elle travaille de concert avec
la sage-fernme. C'est cette derniére qui, au besoin, recommande son service.
Hest par conséquent difficile d’évaluer I'effet isolé de ce soutien sur I'issue des
grossesses et ¢'est sans doute ce qui explique la quasi absence de litterature
a ce sujet. Un premier bilan révéle un taux d’accouchements prématurés de
5,5 % parmiles femmes présentant une grossesse a 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 a une
population témoin et proviennent tous de familles déja prises en charge par
I'action d’une sage-femme a domicile.

Un essai contrélé sur '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 a
domicile comportant dans son équipe des auxiliaires familiales. Ce service
est toutefois limité a certaines clientéles : personnes dgées, personnes handi-
capées ou malades, etc. |l serait scuhaitable qu’un tel service devienne
accessible a des fernmes 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 'influence de la relation médecin-cliente sur le
déroulement de la grossesse, du travail, de 'accouchement et la période
post-natale. Les femmes du groupe experimental avaient la possibilité de
discuter avec des étudiants de médecine de premiere année lors des consui-
tations. Les résultats montrent que ces femmes étaient moins nerveuses ou
inquiétes pendant la grossesse (30 vs 63 %) et au cours du travail. Elles ont
recu moins de tranquillisant avant I'accouchement.

4.3.10.5 Accompagnement de soutien en période de travail et groupes
de préparation a la naissance

Sosa et al. (1980) ont tenté d’établir I'effet d'un accompagnement sur les
problémes périnatals, la durée du travail et linteraction mére-enfant. Le sup-
port a eté procure par une aide para-professionneile et incluait des contacts
physiques et des échanges de parcles. La durée moyenne de travail a été de
8,7 heures pour le groupe expérimental et de 19,3 heures pour le groupe ne
beneficiant pas de ce support. Les complications périnatales ont aussi été
réduites de 76 a 37 % et la qualité de la relation mére-enfant grandement
ameliorée,

L'expérience de I'accompagnement en période de travail a été reprise par
Klauss et al. (1986). A nouveau, les conclusions dégagées réaffirment les



bénéfices liés a cette forme de support sccial tant au niveau des complica-
tions périnatales (incluant la césarienne) que de la durée du travail (3 a 5 heu-
res vs 7 heures).

Au Québec, il existe quelques groupes offrant un service d’accompagne-
ment alanaissance. Le principal but de ces services est d"humaniser les soing
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 ast offert pour toute la période de gros-
sesse, pendant 'accouchement ainsi qu’apres la naissance. En période pre-
natale, le service offre une information sur les droits de ia mére et de I'enfant,
la possibilité de partager 'expérience de la grossesse, d'apprivoiser les peurs
et d'identifier les besoins et les attentes. Durant la période de travail et a 'ac-
couchement, I'accompagnante apporte un support ématif et physique. Elle
favorise un climat de detente et d’ouverture. Apres la naissance, des rencon-
tres sont prévues pour compléter I'expérience de I'accouchement et favoriser
'adaptation au rote de parent (Hamelin, 1985; Collectif d’accompagnement a
faccouchement).

Les groupes de préparation a 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 I'anxiété des femmes en
démystifiant I'information et en les préparant a vivre adéquatement la période
du travail, de 'accouchement et la transition vers le rle de parent. La discus-
sion et les échanges sur I'expérience vécue constituent le noyau de ces ren-
contres. Le groupe permet finalement de rompre l'isolement des familles en
créant des lieux ol ces derniéres peuvent partager avec d'autres personnes
une expérience commune.

Tilden {1984) suggére 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-étre de la mere et de '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.

A un autre niveau, elles ont permis une amélioration de la qualité d’inte-
raction entre la mére et I'enfant et une meilleure implication du pére. Elles ont
de plus un rdle préventif sur la négligence et les abus envers les enfants de
méme que sur les taux d'accident et d’empoisonnement.

Oakley (1986) soulignait a propos des études d’interventions effectuées
dans le champ de la périnatalité, que leur plus grand acquis est d'avoir montré
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que |'amélioration des résultats périnatals peut tenir a autre chose qu’aux
soins obstétricaux. La petite taille des groupes étudiés est cependant une
limite importante de ces etudes.

Au Quebec, en plus des services offerts par les etablissements 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. lls
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 developpee en
Colombie-Britannique: «Parent’s choice». L’équipe comprenait une diéte-
tiste, uneinfirmiére en santé publique et un psychologue-chercheur. Tous les
membres étaient impliqués dans I'évaluation initiale, les rencontres prénata-
les de groupe et les relances télephonigues. Une approche systéematigue 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 a I'intervention, des changements au niveau des
risques modifiables sont observés (alimentation, tabagisme, alcool). Les
auteurs considérent que I'augmentation des apports énergetique et proteique
quotidiens (besoins étabiis selon les recommandations du Dispensaire diéte-
tique de Montréal) explique le gain de poids gravidique moyen noté. Malgré
des changements non significatifs du poids moyen & la naissance, les pour-
centages d’enfants de PPN ou de 3000 g et moins sont plus faibles chez les
meéres ayant regu un suivi multidisciplinaire. Le support continu sembie expli-
quer la diminution de I'anxieté et de la dépression en post-partum chez les
femmes ayant vécu un accouchement stressant ou difficile (Bradley, Ross et
Warnyca, 1978).

Aux Ftats-Unis, les programmes «maternal and infant care» (soins
maternels et infantiles) visant fa réduction du taux d’enfants handicapés et de
mortalite infantile privilégient aussi une approche multidisciplinaire (médecin,
travailleur communautaire, educateur sanitaire, diététiste, infirmiére, travail-
leur social, dentiste) (Obert, 1978).

4.3.12 Soins prénatals globaux

La gquantité 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'évaiuer 'impact de I'éten-
due et du contenu des soins prénatals sur Pissue de la grossesse.

Des programmes de soins prénatals privilégiant une approche globale
individualisée et I'accessibilité a 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 surla
mortalité. Cependant, I'incidence de morbidité pendant les périodes intra-
partum {rupture prématurée des membranes, détresse foetale, hypertension
et pre-eclampsie) 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 quelgue peu mais se
présentent en général comme suit: évualuation et plan de soins personnali-
sés, dépistage et information aux femmes concernees afin de prévenir le tra-
vail prémature, évaluation nutritionnelle et counseling, évaluation sociale et
intervention, référence des femmes a une clinique assurant le suivi de gros-
sesses a risque élevé s'il y a lieu, éducation pour la sante. A ces éléments
peuvent s’ajouter des services d'aide & domicile et des visites a domicile. Bue-
sher et al. (1987) soulignent que I'accessibilité de ces services est d’'autant
plus nécessaire que le suivi prénatal debute tardivement ou est moins
fréquent.

Ces études suggérent donc que les services additionnels aux soins pré-
natals médicaux ont un impact sur I'issue de la grossesse.

4.4 Mesures légales

4.4.1 Congés de maternité

Au Québec, la Loi des Normes du travail prévoit «un conge 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 méme qu'une défi-
nition de ce qu'est une entreprise fédérale sont présentés a l'annexe 7.

4.4.1.1 Travailleuses sous juridiction provinciale

Les travailleuses qui remplissent les conditions d’admissibilité ont droit a
un congé de maternité d’une durée maximale de 18 semaines. Les modalités
d'application sont les suivantes:

Déplacement du congé:
- le congé peut étre déplaceé au gré de la travailleuse;

- il ne peut débuter avant la 16° semaine préceédent la date prévue
d’'accouchement.
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Extension automatique du congé:

- si 'accouchement a lieu apres la date prévue, il y a une extension equiva-
lente & la période du retard. Cette extension n'a pas lieu si la travailleuse
peut bénéficier d’au moins 2 semaines de congé apres I'accouchement.

Extension du congé:

— de 6 semaines sila santé de la mére ou celle de I'enfant I'exige, sous présen-
tation d’un certificat médical.

Congés spéciaux:

—fausse couche avant la 20° semaine précédent ia date prévue de I'accou-
chement: 3 semaines sont accordees;

-~ mort-né de plus de 20 semaines: le congé de maternité se termine au plus
tard 5 semaines aprés la date de {'accouchement.

Congé parentai:
- n'est pas prevu dans 1a loi.

Sommes allouées:

- B0 % du salaire hebdomadaire brut jusqu’'a 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 conge de maternité a
compter du début de la 8° semaine précédent la date prévue de l'accou-
chement et peut étre rémunéré mais il est comptabilisé a méme les
15 semaines.

Les articles 29 a 35 expliquent les obligations de la travailieuse et de I'em-
ployeur lors du retour au travail. La Loi protege la travailleuse et empéche
gu'elle ne soit lésée a 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;

Fédéral  Provincial

pour 1 enfant: 20,41 8,56
pour 2 enfants: 50,85 19,98
pour 3 enfants: 125,66 34,25
chaque enfant additionnel: 74,81 17,10

Un montant de 7,84 $ s'ajoute a I'allocation fédérale pour chaque enfant
agé de plus de 12 ans.



Le gouvernement du Quebec donne également une somme additionnelie
dans le cas d’enfant handicapé.

4.4.1.2 Travaitleuses sous juridiction fédérale

Le congé de maternité est d'une durée de 17 semaines et commence au
plus tdt 11 semaines avant la date prévue de I'accouchement. Il se termine au
plus tard 17 semaines aprés 'accouchement. C'est donc dire que, comme au
Québec, le conge est mobile. De plus, et contrairement a la législation provin-
ciale, le Code canadien du travail prévoit une période additionnelie de
7 semaines pour les soins de I'enfant, periode qui peut étre prise par fe pére ou
lamere. Les 17 semaines de congé de maternité peuvent aussi étre réparties
entre le pére et ia mére.

4.4.1.3 Comparaisons Québec-Europe

Onretrouvera al'annexe 8 la durée relative des conges de maternité pour
22 pays d'Europe. De fagon générale, la législation quebécoise en matiére de
congé de maternité et de bénéfices parentaux est pauvre comparativement a
celle de 'ensemble des pays d’Europe. Les points les plus saillants sont: fa
courte durée du congé avec 'impossibilité de prolongation; 'absence de con-
gés pareniaux; le faible niveau de revenu accordé pendant le congé, aucun
support financier additionnel n‘est prévu; les congés de maladie sont non
rémunérés sauf s'ils sont pris @ méme 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 P'enfant est
malade, du support financier et de 'aide a domicile pour les méres seules ou
dans le besoin. La Iégisiation fédérale a fait un pas en avant en introduisant le
congeé 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 a la travailleuse enceinte ou qui allaite, le
droit au retrait préventif. L’article 40 de la Loi stipule «qu’une travailleuse
enceinte qui fournit & "employeur un certificat attestant que les conditions de
son travail comportent des dangers physiques pour 'enfant a naitre ou, a
cause de son état de grossesse, pour elle-méme, peut demander d’étre affec-
tée & des tiches ne comportant pas de tels dangers et qu’elle estraisonnable-
ment en mesure d’accomplir. L’article 46 se rapporte a la travailleuse qui four-
nit a 'employeur un certificat attestant que les conditions de son travail
comportent des dangers pour I'enfant qu’elle allaite peut demander d’étre
réaffectée a des taches 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
concernes sont:

157



158

Travailleuse:

- manque d'information;

~ lourdeur de la démarche;
- danger = inconfort.

Médecin traitant:
-~ clinicien non formé en médecine du travail;

- parfois non sensibilisé a 'importance des conditions de travail comme fac-
teurs de risque de complications de grossesse.

Meédecin du DSC et son équipe:
— pas de statut officiel de médecin du travail;
— compétence peu reconnue par les cliniques;

-pey de donnees 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;

— incohérences régionales dans les critéres d’allocation des retraits;
- confrontée a des contraintes budgétaires.

l.a premiere personne concernée par une demande de retrait préventif
estlatravailleuse elle-méme. C’est elle qui, habituellement, initie le processus
en cansultant son médecin traitant et en lui faisant part de ses craintes. li peut
arriver aussi, que ce soit le médecin qui, lors du questionnaire, décéle un dan-
ger potentiel lie aux conditions de travail. Le manque d’information de certai-
nes travailleuses, malgre les efforts fournis en ce sens, peut faire en sorte que,
meme en présence d’un danger réel, la démarche ne soit jamais enclenchee.
Cela peut étre le cas, notamment, de milieux de travail non syndiques ou les
travailleuses sont isolées. Le probléme de langue peut aussi constituer un
frein a I'accessibilité au retrait préventif. La lourdeur de la démarche réside
principalement dans I'acheminement du certificat, par la travailleuse, a la
CSST et dans les nombreux appels qu'elle devra faire auprés de la Commis-
sion pour s’assurer que sa demande chemine normalement. ll existe habituel-
lement un temps de latence variable entre le moment ou, sous présentation
du certificat médical a son employeur, la travailleuse quitte son emploi (lors-
que I'employeur n’'a pu la réaffecter) et celui ol elle regoit la réponse de la
CSST. Pendant cette période, la travailleuse est habituellement inquiete de la
décision que rendra la Commission. L.a notion de confort importe pius a la
travailleuse qu’a Forganisme payeur. Confort n'égalant pas danger pour la
CSST, certaines travailieuses se verront dans I'obligation soit de continuer a
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 I'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 réle du médecin du DSC s’est précisé au cours des années. La consul-
tation demeure parfois difficile étant donné le peu de credibilité qu’a ce méde-
cin aupres de ses confréres cliniciens et 'absence de données scientifiques
sur lesquelles appuyer ses recommandations.

Enfin, les prises de décision de la CSST sont rendues difficiles par I'ab-
sence de réglements touchantla nature des conditions de travail jugées dan-
gereuses pour fa travailleuse enceinte ou qui allaite. A cela s'ajoute le con-
texte de déficit budgétaire dans lequel elle opere. Ces 2 facteurs ont
engendreé des incoherences régionales dans les critéres d'allocation des
retraits préventifs.

Pour I'ensemble du Québec, le nombre de bénéficiaires du retrait preven-
tif est passé de 965 en 1981 a 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 medicaux
(29,2 % des demandes), les autres services (18,3 %) et le commerce
(16,6 %?. En ce qui a trait aux professions, les infirmiéres viennent au premier
rang avec 17,6 % des demandes suivies des barmaids (12,2 %) et des cais-
siéres (10,6 %). Prés de la moitié des bénéficiaires (46,5 %) sont agées entre
25 et 29 ans et 30,8 % entre 20 et 24 ans. On retrouvera a I'annexe 9, des
statistiques de retrait préventif par secteur d’'activités economiques.

Pres 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, onretrouve une compli-
cation de grossesse, les principales étant les problemes 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 a risque. Enfin, 52,2 % des beéneéficiaires obtien-
nent un retrait au deuxiéme trimestre, dont 20,1 % entre la 18° et la 22
semaine et 19,1 % entre la 23° et la 26° semaine. Evidemment, 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 I'issue de grossesse.

Les difficuités 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 trés large: en témoigne I'absence de réglementation qui en definirait
le contenu spécifique. La mesure n’est rattachée a aucun objectif de santé
précis. Ainsi, I'absence de données de mortalité et de morbidite périnatales
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liées au travail des femmes, pour la période précédant la mise en application
de la Loi empéche d’évaluer I'impact de cette mesure. A noter également que
la pratection de la fonction reproductrice masculine n'est pas prevue par la
Loi. Le type de demarche retenue n’a pas fait I'objet d’une consultation struc-
turée aupres d’organismes, d’associations ou de regroupements directement
concerneés (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. LaLoine
rend pas obligatoire 'assainissement du poste de travail jugé dangereux,
allant a 'encontre de I'objectif premier de ia Loi sur la santé et la sécurité du
travail qui préconise I'élimination des dangers a la source. Enfin, le principe de
la reaffectation s’est averé utopique. En pratique la majorité des travailieuses
sont retirees du milieu de travail et remplacées par d’autres travailleuses qui,
si elles deviennent enceintes seront retirees 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 ta morbi-
dite périnatales.

Divers facteurs (médicaments, agents toxiques, habitudes de vie,...)
peuvent influencer le développement de 'enfant et I'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 Etats-
Unis mais on ne dispose d'aucune évaluation d’impact. Il y aurait avantage a
développer des programmes préconceptionnels rattachés a une clinigue de
planification des naissances, a une unité de médecine familiale ou a tout autre
service concerné car ceux-ci n'existent pas au Quebec.

On reconnait aujourd’hui qu'un suivi prénatal adéquat contribue a réduire
la mortalite et la morbidité périnatales. Les gains seraient cependant davan-
tage redevables a la qualité des visites qu'a 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,
I'adoption d’un véritable carnet de surveillance d’évolution de la grossesse
donnerait aux femmes enceintes accés a I'information concernant le déroule-
ment de leur grossesse, favoriserait leur implication et améliorerait la conti-
nuiteé des sains.

Les diverses interventions obstétricales utilisées pour le diagnostic pré-
natal ou dans la periode per-natale sont susceptibles de contribuer a I'amélio-
ration de ’état de santé de la population et & la diminution de la mortalité et de
la morbidite perinatales. Les techniques de diagnostic prénatal permettent
de detecter un certain nombre de malformations chez le foetus. En ce qui a
trait & 'amniocentése, ce ne sont pas toutes les femmes de 35 ans et plus qui



se prévalent de cette intervention. L.e consensus concernant I'utilisation de
I'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 Faccouchement, on observe un taux relativement élevé notamment
pour les césariennes et les episiotomies. Les taux sont plus élevés au Québec
gque dans plusieurs pays européens.

Les évaluations des rencontres prénatales réalisées au Québec ont
révélé gque les clientéles 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 révélent des effets positifs sur '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
transtérer ce service dans les programmes d'éducation aux adultes. Queles
que soient les options privilégiées, les établissements doivent se soucier de
la préparation et de ia compétence des animatrices et il y aura lieu d’évaluer
limpact de ces différentes stratégies non seulement sur la clientéle rejointe
mais aussi sur le deroulement et I'issue de la grossesse, incluant le travail et
I'accouchement.

Quelques projets de services téléphoniques sont en cours au Etats-
Unis, 2 Toronto et maintenant sous forme de projet pilote au niveau d’un terri-
toire de DSC, a Montréal. Le service téléphonique augmente I'acces a I'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 aprés quelques mois ou années d’opération souligne ['utilité d’un tel
movyen.

Les programmes antitabagiques favorisent une diminution du taba-
gisme mais les données quant a leur impact sur le déroulement et I'issue de la
grossesse sont limitées. On note toutefois une légére augmentation du poids
de naissance moyen et une tendance vers une diminution du taux de PPN.
Certaines conditions dont une intervention personnalisée, une diversification
des moyens (manuel autogére, rencontres de groupes, contact telephoni-
que,...) etl'implication du conjoint ou d’une personne significative sont a 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 mere,
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 I'intervention, la présence de risques
nutritionnels, une intervention personnalisée avec possibilité de fournir des
suppléments alimentaires au besoin.

En ce qui concerne I'alcool et les substances psycho-act.iv‘es, il n’exis}e
pas de programmes spécifiques. Une attention particuliere doit étre apportee
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a I'identification de ces femmes et un suivi psychosocial doit étre assuré. Une
campagne américaine télévisée a permis de diminuer le nombre de femmes
ayant consommeé de I'alcool lors de la premiére visite prénatale. D’autres
moyens comme l'inscription d’'une mise en garde sur les étiguettes de bois-
sons alcoolisées pourraient étre envisages. De méme, il n’existe pas de pro-
grammes spécifigues pourles med%caments, toutefois des brochures ont été
publiées sur le sujet. Aux Etats-Unis, le FDA a classifi¢ 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 I'information sur ces substances ou habitudes.

Certaines études font ressortir I'influence des facteurs intra-psychiques
sur le déroulement et 'issue de la grossesse tels que des troubles de compor-
tement mettant en péril le développement de 'enfant, des difficultés a utiliser
les connaissances, ... L'identification, au cours de la grossesse, de proble-
mes intra-psychiques relies au devenir parent et une intervention appropriée
pourraient réduire la prévalence de problemes de relation parents-enfants
aprés la naissance.

Le programme de prévention d’accouchement prématuré applique en
France depuis plus de 10 ans a baisse le taux de prématurité de 5,4 2 3,7 %.
L'impact a été plus marqueé sur les taux d’enfants tres prématurés (moins de
32 semaines) et de TPPN. On souligne toutefeis la nécessité d’ameliorer Poutil
de dépistage.

Les taux de mortalité et de morbidité périnatales associés aux grosses-
ses gémellaires sont élevés. Une intervention nutritionnelle adaptée a cette
condition a diminué les taux de pré-éclampsie, de mortalité périnatale, de
prematurité, de RCIU et a favorisé une augmentation du poids de naissance
moyen. De méme, des effets positifs ont aussi été observés dans le cadre
d'un programme de prévention d’accouchement prémature.

Differentes stratégies de support social ont été développées et éva-
luées: suivi a domicile par des sages-femmes ou des infirmiéres, travailleu-
ses familiales, accompagnement en période de travail et groupes de prépara-
tion a la naissance. ll est toutefois difficile d'isoler I'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 morbidite périnatales plus faibles. Elles portent aussi plus d'in-
terét aux autres services prénatals disponibles, Des effets positifs ont égale-
ment été rapportés en post-natal au niveau de la dynamigue familiale, de
comportements maternels plus adequats et de diminution des accidents.

Dans le méme sens, des programmes d'intervention multidisciplinaire
ou de «soins prénatals globaux» privilégiant une approche individualisée et
I'accessibilité a des services complémentaires ont contribué a I'amélioration
des habitudes de vie ainsi qu'a une diminution des taux de prématurité, de
PPN et de ia morbidité intra-partum et néonatale. Afin de maximiser les résul-
tats, les programmes doivent débuter tres tét en prénatal. Les femmes
enceintes jeunes et de milieu économiquement faible bénéficient davantage
de ce type d'intervention.



La égislation québécoise en matiére de congé de maternité et de
bénéfices parentaux est assez pauvre comparativement a celle de certains
pays d’Europe. En outre, plusieurs difficultés persistent quant & 'application
du retrait préventif de la travaifleuse enceinte ou qui allaite, L.a révision et
I'amélioration de ces lois ne pourront que contribuer & favoriser la santé et le
bien-étre de ia femme enceinte et de I'enfant & naitre.

Suite a ia présentation de ces différentes stratégies d’interventicn, les
principales caractéristiques des programmes qui ont eu un impact auprés de
la clientéle en périnatalité sont: le programme personnalisé, I'approche gio-
bale, I'établissement d'une relation de confiance, la diversité des stratégies, la
longue durée du programme, I'uniformite 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 a donner a cette consultation. Il expose dans un premier temps les
acquis et les faiblesses du systéme de santé actuel en perinatalité et dans un
deuxieme temps, les orientations, les principes d’actions et les objectifs qui
sous-tendent les stratégies et les mayens proposés comme plan d’action.

5.1 Bilan

Les objectifs de la politique de peérinatalité 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 a 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 I'information tirée de la littérature et d’études réalisées au Qué-
bec permettent de dégager quelques acquis de 'organisation du systéme de
santé en périnatalité ainsi que des lacunes ou faiblesses gui serviront de base
aux pistes d’actions proposees.

En ce qui concerne les acquis, on constate que:

— les taux de mortalité materneile (0,2/10 000) et périnatale {8,2/1000; atteints
sont beaucoup plus faibles gue ceux visés par la politique de périnatalité de
1973,

- la majorité des grossesses gémellaires sont maintenant identifiees avant
admission,

~Les nouveau-nés de trés petit poids sont maintenant transférés en plus
grand nombre a des centres hospitaliers ultra-spécialises,

- I'amélioration des soins périnatals a favorisé une augmentation de la survie
et de la qualité de vie des enfants au cours des derniéres annees,

— des changements ont été effectués dans le contenu et fa 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 annees,

- un manque au niveau des services d'accueil de I'enfant handicapée et de
soutien a ta famille,
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- des disparités régionales au niveau des taux de PPN et de prématurité (taux
plus élevé dans I'Outaouais et I'Abitibi-Temiscamingue),

— 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 eloignées),

— des disparités au niveau de certains groupes de la population sur e plan de
la mortalité et de la morbidité périnatales:

= taux plus élevé chez les femmes peu scolarisees, les allophones et les
femmes non mariées. La majorité de ces femmes se retrouvent en milieu
défavorisé et rappelons gu'en 1985-1986, 1 femme enceinte sur 6 était
bénéficiaire de |'aide scciale. Les taux plus élevés d'issue défavorable
découlent en grande partie du cumul des risques gue ces femmes présen-
tent au niveau de 'ensembie des facteurs derisque. Le fait qu’elles consul-
tent le systéme de santé plus tard et moins scuvent remet en question
I'organisation des «services prenatals traditionnels»,

« malgré le fait que la majorite des grossesses multiples sont diagnosti-
guées avant I'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 prenatals dans un centre hospitalier de
niveau I,

— les rencontres prénatales ont été le seul moyen privilégié pour rejoindre les
femmes enceintes,

166 - le manque d’intervention antitabagique alors qu’un pourcentage élevé de

femmes fument pendant la grossesse (36,8 %) et '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-
guement faible alors que 'impact de I'intervention du Dispensaire diététique
de Montréal sur les taux de PPN a été démontré,

- le manque de collabaoration entre les établissements du réseau et entre les
professionnels, le travail en équipe unidisciplinaire plutdét qu’interdiscipli-
naire et le manqgue de connaissance de services existants nuisant a la conti-
nuité des soins et a 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-
tentle manque d’accessibilité a des ressources adaptées aux besoins alors
que les programmes de soins prénatals globaux ont démontré leur
efficacité,

~ les repercussions psychosociales des transferts des méres et des enfants
pour les grossesses a risque éleve suite a la régionalisation du systéme de
soins en périnatalité,

— les deficiences au niveau de 'organisation des services de réanimation néo-
natale: absence de protocoles, insuffisance de formation du personnel,
maintien inadequat de 'équipement surtout dans les petits centres
hospitaliers,



- le peu d'information sur le contenu des consultations prénatales,

- des taux élevés d'interventions obstétricales (césarienne, épisictomie, ...},
I'effet multiplicateur de feur 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 I’'accouchement (médecins
vs sages-femmes) ainsi que pour le lieu et le mode d’accouchement,

- la professionnalisation de la grossesse et de I'accouchement entrainant un
manque de participation des parents aux deécisions relatives a la grossesse
et a I'accouchement,

- les prejugés des intervenants en regard des personnes de milieu economi-
quement faible.

5.2 Orientation et principes généraux d’action

Compte tenu de I'importance de la périnatalité sur le plan de la prevention
primaire et conséguemment des effets a long terme de cette prévention suria
qualité de vie des enfants et des parents, il est essentiel que le ministere de la
Santé et des Services sociaux retienne 1a périnatalité, comme prioritaire sur
une base permanente plus précisément, la prévention de linsuffisance de
poids a la naissance et la prématurite.

{ a stabilisation des taux de morbidité périnatale observée depuis quel-
ques années peut s'expliquer davantage par la composante sociale que parla
composante médicale étant donné 'amélioration apportée aux soins préna-
tals et a 'importance relative des femmes enceintes de milieu défavorise. En
raison de son mandat, le comité propose un plan d’action centré surtout sur
les services mais il considére que des mesures sociales visant a réduire les
écarts notés dans ce sous-groupe de la population sont nécessaires.

Les acquis et les faiblesses du systéme de santé en périnatalité représen-
tent les éléments de réflexion qui ont été a la base du plan d’action propose.
Les orientations et les principes généraux qui doivent guider I'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-étre.
La réduction des inégalités.
L’humanisation des soins.

La reconnaissance de la grossesse et de I'accouchement comme des évene-
ments naturels.
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5.2.2 Principes généraux d’action

Importance egale de la promotion et de la prévention.

Globalité de I'approche en raison de la dimension multifactorielle des proble-
mes périnatals et précocité d’intervention.

Participation active des parents aux décisions relatives a la grossesse et a
I"accouchement.

Accessibilité géographique, culturelle, financiere 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 arientations et principes généraux d'action sous-tendent
les stratégies et les moyens proposes.

5.3 But, objectifs, stratégies, moyens

Le bilan de la situation en périnatalité améne donc le comité de travail 2
proposer pour I'an 2000 les objectifs suivants ainsi que les stratégies eties
moyens pour les atteindre. D'autres avis reliés a la problematique decrite
dans le présent document ont été produits, le comité appuie les recomman-
dations de ces comités et y référe dans la formulation des moyens.

5.3.1 But
Le but visé par '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 a atteindre reposent sur I'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 mentionne au début du document, ia morbidité est plus souvent
associée au foetus et al'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
I"'accouchement.

5.3.2.2 Objectifs specifiques

- Diminuer ia mortalité périnatale a 6/1000 naissances.
- Diminuer le taux d’enfants de petit poids de naissance a 4 %.
- Diminuer le taux de prématurité a 4 %.

- Diminuer ie nombre de naissances présentant de graves anomalies ainsi
que lI'impact de ces anomalies pour I'enfant et la famille,

- Diminuer les taux d’interventions obstétricales principalement, diminuer
le taux de césarienne a environ 12-15 %.

5.3.3 Stratégies et moyens proposés

Les critéres retenus pour la sélection des stratégies et des moyens pro-
posés pour atteindre les objectifs sont: I'efficacité démontrée, la faisabilité et
les colts.

Stratégie
- Sensibilisation de la population aux habitudes de vie nocives, aux medica-
ments et aux agents toxigues. 169

Moyens
— Information de la population sur les risques de ces facteurs associés au
déroulement et a I'issue de la grossesse.

— Information de la population sur les effets possibles associés a I'exposi-
tion d’agents toxiques sur les cellules reproductrices et sur I'embryon.
Projet pilote: évaluation d’un projet de service téléphonique associé a un
suivi de consultation genétique.

Stratégie ’
- Sensibilisation des employeurs aux effets des agents toxiques sur la repro-
duction et la grossesse.

Moyen
- Assainissement des milieux de travail afin de reduire 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 a haut risque genetique.

Moyens o
~ Information de la population sur les maladies héréditaires et sur les tech-

niques de diagnostic prenatal.



— Augmentation de l'accessibilité de 'amniocentése chez les femmes
enceintes agées de 35 ans et plus.

Stratégie 4
— 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.

Strategie
— Amélioration des services prénatals.

Moyens
— Programme d’intervention adapté aux femmes enceintes de milieu éco-
nomiquement faible (ref. Avis sur la périnatalité en milieu défavorissa).

- Formation d’équipes interdisciplinaires composées d'intervenants ayant
des rbles clairement établis (obstétricien, omnipraticien, infirmiére, diété-
tiste, travailleur social, psychologue, sage-femme, pharmacien, auxiliaire
familiale).

- Intégration dans le dossier obstétrical des indicateurs liés aux conditions

T 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, destines notamment aux femmes & risque d’accouchement
prémature.

Stratégie
— Augmentation de la participation des femmes au déroulement de la gros-
sesse et de I'accouchement.

Movyens
— Adoption d’un carnet de surveillance d’évolution de la grossesse afin
d’augmenter la participation au déroulement de la grossesse.

- Uniformisation de I'information relative aux diverses interventions et diffu-
sion de cette information dans le cadre des consuitations prénatales, ren-
contres prénatales.

Stratégie
- Programme antitabagique.



Moyens

- Pregramme antitabagique personnalisé en preénatal 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 a une clinique de planification des naissances, a une unité de
médecine familiale ou a un autre service accessible a cette clientele.

— Interventions du milieu scolaire dans le domaine de la santé (formation
personnelle et sociale, biologie, ...} intégrant I'information sur Vinfluence
du tabagisme sur la grossesse.

- Campagne publique d’information sur les effets nefastes 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 diététiqgue de Montreal.

- Développement d’un outil de dépistage uniforme des risques
nutritionnels.

— Interventions en milieu scolaire dans le domaine de la santé (formation
personnelle et sociale, biologie), intégrant 'information sur 'influence de
I'alimentation sur la grossesse.

— Campagne publique d’information mettant en relation la nutrition et la
grossesse.

Stratégie

- Augmentation du transfert anténatal des méres susceptibles de donner
naissance a un enfant de trés 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 medecins.

— Diffusion des données relatives aux interventions obstétricales.

171



172

— Formation des médecins afin de les inciter a adopter de nouvelles prati-
ques visant a réduire les interventions, entre autres I'accouchement vagi-
nal aprés ceésarienne.

- Reconnaissance de la sage-femme comme aiternative dans le cas d'un
accouchement normat.

Stratégie
- Amélioration de I'organisation des soins néonatals précoces plus particulié-
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 I'accueil fait a I'enfant handicapé et du soutien offert a la
famnille.

Moyen

- Mise en application de programme d’accueil & 'enfant handicapé et d'un
plan d'intervention et de suivi de I'enfant handicapé (ref. Avis sur le
post-natal).

5.4 Formation

Les actions proposées impliguent fa 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 périnatalite et aux demandes des fem-
mes enceintes et de parents,

- un changement d’attitudes face a 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» révele des lacunes quant 4 la
connaissance des effets de certains facteurs sur le déroulement et I'issue de
la grossesse, de l'efficacité des interventions et de la satisfaction des femmes
en regard des services périnatals d’ou la nécessité de développer ia recher-
che en périnatalité. |l est proposé que le ministére de la Santé et des Services
sociaux s'entende avec les organismes subventionnaires pour orienter la
recherche vers les thémes privilegiés par le comité.



- Etude d’impact de la surveillance prénatale sur le déroulement et I'issue de
la grossesse effectuée par différents intervenants.

- Etude de la satisfaction des femmes enceintes en regard des services
offerts au cours des périodes prénatale et per-natale.

- Etude des facteurs qui interviennent dans la prise de décision face a certai-
nes interventions obstétricales notamment césarienne, épisiotomie, moni-
toring foetal, ventouses, forceps, anesthésie.

- Etude d'indicateurs permettant 'identification de femmes enceintes a ris-
ques nutritionnel et psychosocial.

- Evaluation des effets psychosociaux de I'amniocentése sur le déroulement
et I'issue de la grossesse.

- Evaluation des effets de I'échographie sur la santé de la femme enceinte et
de son enfant.

- Etude de I'mpact de certaines alternatives aux rencontres prenatales
traditionnelies.

- Etude de la morbidité chez la femme enceinte attribuable a I'environnement
physique et au travail.

- Etude de la cynétique des médicaments pendant la grossesse et leurs
effets sur le déroulement et I'issue de la grossesse.

- Projets pilctes:
+ 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 CL.SC de la province.

Etant donné l'intérét d’évaluer I'importance relative des différents facteurs
sur la montalité et la morbidité périnatales au Quebec (pathologies, facteurs
biologigues, environnement social, conditions de travail, facteurs intra-
psychiques, habitudes de vie, médicaments et autres substances toxi-
ques,...) le comité desire preciser qu'une ameélioration del'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 surcroit la mise sur pied d’un registre de tératovigilance pour le suivi
des enfants handicapés.

5.6 Conclusion

Les répercussions de la condition de 'enfant 4 la naissance sur la relation
parent-enfant et la dynamique familiale, les sequelles reliées a la prématurité
etau PPN, les colits associés aux soins hospitaliers et aux besoins de I'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 '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 proposeé.
Cela signifie un réeaménagement des ressources, une coordination entre les
ministéres 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 a contribution des groupes
communautaires.

De plus, I'appui des Corporations professicnnelles directement concer-
nées par la distribution des services prénatals (médecins, infirmieres, diété-
tistes, travailleurs sociaux, psychologues, pharmaciens, ...) s’avére important
dans la mise en application de ces orientations.

La mise en ceuvre d'une politique de développement social, d’accroissement du
niveau de formation et d'information de la population et de réduction des inégali-
tés, apparait essentielle a la promotion, pour I'ensembile de la population, d’une
vie socialement et économiquement féconde. (CASF Objectif santé, p. 20, 1984)
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ANNEXE |

DEFINITIONS DE LA MORTALITE
ET DE LA MORBIDITE PERINATALES

Les premiers indicateurs de sante utilisés pour les périodes pré et post-
natales étaient les taux de mortalité infantile et maternelle. A mesure que I'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.

tl est essentiel que les définitions adoptées soient les mémes sur le plan
international, afin que les comparaisons soient possibles. C’est pourguoi on
utilise en genéral les définitions proposees par '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’enguéte sur la mortalité périnatale de la Corporation professionnelle
des médecins du Quebec (1982).

1.1 Définitions concernant la mortalité
dans la petite enfance (figure 1)
1.1.1 Monrtinatalité ou mortalité foetale tardive

Elle correspond aux déces survenus avant ou pendant ’accouchement.

1.1.2 Mortalité néonatale
Elle concerne les décés d’enfants nés vivants survenus avant le 27¢ jour
révolu. Le taux s’exprime pour 1000 naissances vivantes. On distingue:

- la mortalité néonatale précoce: décés d'enfants nés vivants survenus avant
le 6° jour révolu;

- la mortalité néonatale tardive: décés d’enfants entre le 7¢ et le 27° jour
revolu.
1.1.3 Mortalité post-néonatale
Elle concerne les déces 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 déces de la période néonatale pre-
coce. La limite entre avortement et mortinaissance n’est pas facile a étabiir.
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Auparavant, on I'établissait a 28 semaines de vie intra-utérine, parfois
20 semaines.

Actueliement, 'OMS recommande de I'établir en fonction du poids, en
établissant 2 catégories. Il est recommandé que les statistiques périnatales
nationales comprennent tous les foetus et enfants pesant aumoins 500 gala
naissance {ou si le poids est inconnu, 22 semaines de gestation ou 25 cm de
taille) qu'ils soient nes vivants ou morts.

Par contre, étant donné que tous les pays n'appliquent pas cette régle, il
est recommandé que pour les comparaisons internationales seulement, les
pays présentent des « statistiques périnatales standardisees » dans lesquel-
les le numeérateur 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 1882).

1.1.5 Mortalité maternelle

La mort maternelle se définit comme le décés d’'une femme survenu au
cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours aprés sa ferminaison,
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
accidenteile ni fortuite.

Les morts maternelles se répartissent en 2 groupes:

— Décés 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 enchainement
d’'evenements résultant de I'un quelconque des facteurs ci-dessus.

— Décés 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’elie soit due & des causes obstétricales directes mais qui a éte
aggravée par les effets physiologiques de la grossesse.

1.2 Définitions concernant la morbidité

Lamorbidité périnatale comprend notamment, I'insuffisance de poids ala
naissance, la prématurité, le retard de croissance intra-utérine et les maifor-
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 ¢
en incluant la borne inférieure, soit:

—de 500 & 999 g inclusivement



—de 1000 a 1499 g inclusivement
—de 1500 a 1999 g inclusivernent
etc.

Poids faible a la naissance (petit poids de naissance)
Nouveau-ne de poids inférieur & 2500 g (jusque et y compris 2499 g).

1.2.2 Age gestationnel

Durée de la grossesse calculée a partir de la derniére période menstruelle
normatle. L'&ge gestationnel s’exprime en journées ou semaines révolues.

Avant-terme, prématuré
Né a moins de 37 semaines entiéres (moins de 259 jours).

A terme
Né de 37 & moins de 42 semaines entiéres (259 a 293 jours).

Aprés terme; post-terme
Né a 42 semaines entiéres ou davantage (294 jours ou plus).

1.2.3 Nouveau-né présentant un retard de croissance
intra-utérine (petit pour I’age gestationnel,
ou souffrant de malnutrition foetale, «small for date »,
«light for date», etc...)

fl s’agit d’'un nouveau-né dont le poids de naissance est insuffisant
compte tenu de son age 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 frontiére qui délimite une croissance normale d’une
croissance retardée. Plutdét que la deuxiéme déviation standard ou le
10¢ percentile, on utilise de préference le 5° ou le 3° (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 gque
celle du poids de naissance! Un groupe de travail de I'Organisation panameri-
caine de fa santé propose les définitions suivantes (PAHO 1984): «le terme
malformation congénitale inciut tout défaut de formation d’un organe oud’'un
ensemble d'organes qui crée une anomalie structurelle morphologique pré-
sente a la naissance (exemple malformation cardiaque); le terme ne réfere
pas a une étiologie spécifique puisqu’une malformation congeénitale peut étre
attribuable a des causes génétiques, environnementales ou mixtes » (traduc-
tion libre). Hl inclut également «toute anomalie fonctionnelle ou structurelle cu
du développement foetal due & des facteurs d’origine prénatale, gu’ils soient
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génétiques, environnementaux ou inconnus, méme si le défaut n'est pas
apparent a la naissance et se manifeste cliniquement ultérieurement»
{traduction libre).

Sil'unanimité n’est pas encore obtenue pour toutes les définitions, le con-
sensus est cependant bien établi pour la majorité d’entre elles tant pour la
mortalité que pour la morbidite.

FIGURE A1
Mortalité infantile et périnatale (adaptation Pineauit 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 frangais, filles 1972
(Rumeau-Rouqguette, 1979}
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- Poids de naissance en fonction de I'age gestationnel. (Filles 1972 données lissées, mort-nés, jumeaux, malformeés et ages
gestationnels imprécis excius.)



ANNEXE 2
QUEBEC ET REGIONS SOCIO-SANITAIRES

Pourcentage de naissances de poids inférieur
a 2500 g et d’age gestationnel inferieur
a 37 semaines

Répartition des naissances
selon les caractéristiques maternelles 1976 et 1985

TABLEAU A1
Pourcentage de naissances de poids inférieur a 2500 g
Québec et régions socio-sanitaires, 1976 et 1985

Risque Risque Variation
1976 relatif 1985 relatif 1976/1985
Région % % %
01 70 1,00 6,6 1,05 -57
02 6,3 .90 5,6 ,89 - 11,1
03 68 97 53 84 —221
04 7.4 1,06 6.8 1,08 -81
05 6,4 91 6,3 1,00 -16
06A 7,3 1,04 6,7 1,06 - 8,2
068 7.0 1,00 6.5 1,03 -71
060 6,9 99 6,0 ,95 -13,0 —
07 78 111 7.6 1,21 - 26 209
08 7.2 1,03 7.3 1,16 1.4
09 6,6 94 51 81 -227
10 8.4 1,20 51 81 ~393
Le Québec 7.0 1,00 6,3 1,00 - 10,0

TABLEAU A2
Pourcentage de naissances d'age gestationnel inférieur a 37 semaines,
Québec et régions socio-sanitaires, 1976 et 1985

Risque Risque Variation

1976 relatif 1985 relatif 1976/1985

Région % % %
o1 5,0 97 52 .90 -133
02 50 81 53 9 6,0
03 5.7 .92 52 90 -838
04 6,1 .98 6,0 1,03 —1.6
05 49 78 59 1,02 204
06A 63 1,02 6,0 1,03 —~48
06B 6.0 97 59 1,02 ~17
06C 6.3 1,02 57 .98 ~-95
07 10,4 1,68 6,8 117 -3486
08 42 68 57 98 35,7
09 6,2 1,00 51 88 -17,7
10 10,9 1,786 99 1.7 -92
Le Québec 6,2 1,00 58 1,00 -85

Source: Registre de ta population, Bureau de la statistique du Qyébec
Calculs du Service Evaluation-Recouvrement de 13 santé
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TABLEAU A3
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles,
Bas-Saint-Laurent-Gaspésie, 1976 et 1985

Variation
1976 1985 1976-1985
%
Féecondité
15-19 ans 238 13,2 — 441
20-24 ans 106,5 70,9 -334
25-29 ans 148.9 112.4 -24,5
30-34 ans 82,4 56,2 -318
35-49 ans 12,4 8,7 —46,0
Age % Y
(20 ans 9.2 43 -533
20-24 ans 315 28,2 -10,5
25-29 ans Il 429 15,6
30-34 ans 16,4 19,7 201
35 ans et + 57 49 —140
Scolarité
{9ans 18,5 71 —6186
9-10 ans 25,6 17,9 —30,1
11-12 ans 32.7 40,5 2319
13-16 ans 215 277 288
17 ans et + 1.7 6,7 2941
Langue d'usage au foyer
Frangais 949 95,0 B}
Anglais 47 39 -17.0
Autres A4 1.0 150,0
Statut matrimonial
Mariées 88.3 67.4 —-237
Non-mariées 17 32,6 1786
Rang de naissance (parité)
1 452 434 -4,0
2 334 39,1 171
3 127 13,7 79
det + 87 38 - 56,3
Mort-nés
0 95,2 97.2 2.1
fet2 45 25 —44.4
et + 3 2 -333
NOMBRE DE NAISSANCES 3678 2980 -19,0

Source: Registre de la population, Bureau de la statistique du Québec
Calculs du Service Evaluation-Recouvrement de (a santé, MSSS.



TABLEAU A4
Répartition des naissances selon les caractéristiques materneiles,
Saguenay-Lac-Saint-Jean, 1976 et 1985

Variation
1976 1985 1976-1985
%
Fécondité
15-19 ans 23,0 15,2 -339
20-24 ans 1319 91,8 -30,4
25-29 ans 1764 130,3 —26,1
30-34 ans 95,4 60,7 -364
35-49 ans 13,5 5.8 - 57,0
Age % %
( 20 ans 7,5 36 - 52,0
20-24 ans 337 308 -86
25-29 ans 36,5 44,3 214
30-34 ans 16,8 17,9 65
35 ans et + 56 3.6 — 35,7
Scolarite
(9 ans 13.4 4.1 -69.4
9-10 ans 24,2 16,0 —339
11-12 ans 38,3 466 21,7
13-16 ans 22,4 27,9 246
17 ans et + 1.7 53 2118
Langue d'usage au foyer
Francais 976 98,8 1.2
Anglais 9 7 - 22,2
Autres 1,5 5 — 66,7 211
Statut matrimonial
Mariées 93,1 81,2 -12.8
Non-mariées 6,9 18,8 1725
Rang de naissance (parité)
1 45,6 412 -96
2 33,4 379 13,5
3 14,0 16,6 18,6
det + 7.0 4,3 —38,6
Mort-nés
0 92,0 92,8 9
fet2 7.5 6,7 - 10,7
Jet + 5 5 0
NOMBRE DE NAISSANCES 5709 4570 ~ 20,0

Source: Registre de la population, Bureau de |a statistique du Québec
Calculs du Service Evaluation-Recouvrement de la santé, MSSS.
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TABLEAU A5
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles,
Québec, 1976 et 1985

Variation
1976 1985 1976-1985
%
Fecondité
15-19 ans 15.8 10,1 - 36,1
20-24 ans 90,8 64,2 -293
25-29 ans 1479 118,6 -19.8
30-34 ans 799 64,9 -18.8
35-49 ans 10,7 74 - 30,8
Age % %
( 20 ans 53 2,8 —47.2
20-24 ans 286 23,6 -17,5
25-29 ans 416 44,5 7,0
30-34 ans 18,9 233 233
35 ans et + 5,6 5.8 3,6
Scolarité
{9 ans 16,8 49 - 70,8
9-10 ans 21,2 13,6 - 35,8
11-12 ans 37,1 44,7 20,5
13-16 ans 214 28,0 30,8
17 ans et + 34 8,8 158.8
Langue d’usage au foyer
Frangais 98,5 98,2 -3
Anglais 9 9 0
Autres 5 9 88,0
Statut matrimonial
Marices 92.7 79,6 —14,1
Non-mariées 7.3 20,4 179,5
Rang de naissance (parité)
1 46,2 44,1 -45
2 44 38,3 11,3
3 13,0 13,3 23
4et + 6,5 42 -354
Mort-nés
0 93,8 94,3 5
let2 5,9 54 -85
Jet + 3 3 0
NOMBRE DE NAISSANCES 15 606 13 386 —14,2

Source: Registre de fa population, Bureau de ia statistique du Québec
Calculs du Service Evatuation-Recouvrement de 13 santé, MSSS.



TABLEAU A6

Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles,

Trois-Riviéres, 1976 et 1985

Scurce: Registre de (a population, Bureau de la statistigue du Québec
Calculs du Service £valuation-Recouvrement de |a santé, MSSS.

Variation
1976 1985 1976-1985
%
Fécondite
15-19 ans 17,9 14,7 -179
20-24 ans 101,6 77,0 —24,2
25-29 ans 156,4 123.3 -2172
30-34 ans 75,6 58.8 —222
35-49 ans 9,0 5,7 - 36,7
Age % %
{ 20 ans 6,6 41 ~ 379
20-24 ans 314 273 -131
25-29 ans 33,9 446 18
30-34 ans 171 19,7 15,2
35 ans et + 5.0 43 - 14,0
Scotarité
{9 ans 16,2 49 -69.8
9-10 ans 243 15,7 - 35,4
11-12 ans 38,7 43,6 18,8
13-16 ans 211 29,6 40,3
17 ans et + 1.7 6,1 258.8
Langue d’usage au foyer
Frangais 98,5 98.2 -3
Anglais N 6 — 143
Autres 8 1,2 50,0 213
Statut matrimonial
Mariees 91,7 77.2 -15.8
Non-mariées 83 228 1747
Aang de naissance (parité)
1 46,2 429 -7.1
2 347 39,6 14,1
3 13,1 13,3 1.5
det + 6,0 43 — 283
Mort-nés
0 93,4 94,7 14
Tet2 62 51 -17.7
Jet + 3 2 -33,3
NOMBRE DE NAISSANCES 6518 5684 -12,8



TABLEAU A7
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles,
Estrie, 1976 et 1985

Variation
1976 1985 1976-1985
%
Fécondité
15-19 ans 274 18,8 -31.4
20-24 ans 121.9 90,5 - 25,8
25-29 ans 1468 126,0 - 14,2
30-34 ans 72,2 546 ~244
35-49 ans 8.4 57 - 32,1
Age % %
{20 ans 9.1 5,2 -428
20-24 ans 34,8 31,6 -82
25-29 ans 371 421 13,5
30-34 ans 15.0 71 14,0
35 ans et + 4,0 4,0 0
Scolarité
{9 ans 15,0 37 —75,3
9-10 ans 25,2 16,4 -34,9
11-12 ans 36,9 452 225
13-16 ans 201 26,9 33,8
17 ans et -+ 2,8 7.9 182,1
Langue d’usage au foyer
Francais 91.8 91,2 -7
Anglais 7.6 5.3 —30.3
214 Autres 6 3.4 466,7
Statut matrimonial
Marices 90.4 757 —16,3
Non-mariées 4,7 243 1505
Rang de naissance (paritg)
1 458 43,2 -57
2 341 374 97
3 13,3 14,5 9.0
4et + 6,8 49 —279
Mort-nés
1] 96.6 93,5 -3,2
let2 32 6,1 90,8
Jet + 1 4 300,0
NOMBRE DE NAISSANCES 3837 3283 -14,4

Source: Registre de fa population, Bureay de 1a statistique du Québec
Calculs du Service Evaluation-Recouvrement de la santé, MSSS



TABLEAU A8
Répartition des naissances seion les caractéristiques maternelles,
Montréal-Métropolitain, 1976 et 1985

Variation
1976 1985 1976-1985
%
Fécondité
15-19 ans 20,0 14,2 - 29,0
20-24 ans 82,8 61,2 - 261
25-29 ans 115,2 101,5 ~11.9
30-34 ans 62,4 68,8 10,3
35-49 ans 8,2 g8 19,5
Age % %
{20 ans 7.2 4,0 —44.4
20-24 ans 30,7 24,2 -21,2
25-29 ans 388 40,4 41
30-34 ans 17.4 23,3 339
35 ans et + 59 8,0 356
Scolarité
{9 ans 179 75 - 581
9-10 ans 19,9 13,0 ~347
11-12 ans 39,8 410 3,0
13-16 ans 18,1 28,0 54,7
17 ans et + 4,2 10,5 150,0
Langue d’'usage au foyer
Frangais 66,3 63,1 -48
Anglais 20,7 24,7 19,3
Autres 13,0 12,2 —6,2 215
Statut matrimonial
Mariées 88,3 73,8 -16,4
Non-mariées 11,7 26,2 123,9
Rang de naissance (parité)
1 52,7 48,2 -85
2 324 36,0 111
3 10,4 1,7 125
4et + 4,5 41 -89
Mort-nés
0 95,3 92,7 -27
1et2 43 6,9 60,5
Jet + 4 4 0
NOMBRE DE NAISSANCES 28 207 24721 -12,4

Source- Registre de la population, Bureau de |a statistique du Oyébec
Calculs du Service Evaluation-Recouvrement de la santé, MSSS.



TABLEAU A9
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles,
Laurentides — Lanaudiére, 1976 et 1985

Variation
1976 1985 1976-1985
%
Fécondite
15-19 ans 15,6 10,9 —-30,1
20-24 ans 1210 83,3 -31.2
25-29 ans 158,2 134,2 —152
30-34 ans 69,7 57.0 - 18,2
35-49 ans 9.0 6,1 -322
Age % %
{20 ans 48 29 -39,6
20-24 ans 299 257 — 14,0
25-29 ans 431 46,4 7.7
30-34 ans 17.7 20,3 14,7
35 ans et + 4.5 4,7 4.4
Scolarité
{9 ans 129 315 —-729
9-19 ans 229 138 — 40,8
11-12 ans 419 50.2 19,8
13-16 ans 20,2 26,6 31,7
17 ans et + 21 6,0 185,7
Langue d’'usage au foyer
Frangais 944 94,6 2
Anglais 48 3,6 -250
216 Autres 7 1,7 1429
Statut matrimonial
Mariées 925 77,0 - 16,8
Non-mariées 7.6 23,0 2026
Rang de naissance (parité)
1 437 43,9 3
2 384 40,4 5.2
3 12,4 124 0
et + 55 33 - 40,0
Mort-nés
0 94,6 95,2 6
Tet2 49 46 Z6.1
et + 5 2 — 60,0
NOMBRE DE NAISSANCES 7 580 7804 3,0

Source: Registre de 12 population, Bureau de Ia statistigue du Québec
Calculs du Service Evaluation-Recouvrement de 1a santé, MSSS.



TABLEAU A10
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles,
Montérégie, 1976 et 1985

Variation
1976 1985 1976-1985
%
Fécondité
15-19 ans 19,2 13,8 - 281
20-24 ans 1117 75.6 ~323
25-29 ans 152,0 124,8 -17.9
30-34 ans 724 60,2 -169
35-49 ans 9,3 7,0 - 24,7
Age % %
{ 20 ans 58 4,0 -31,0
20-24 ans 29,0 259 -10,7
25-29 ans 42,2 436 3,3
30-34 ans 18,2 20,8 14,3
35 ans et + 4.7 57 21,3
Scolarité
{9 ans 13,3 4.1 - 69,2
9-10 ans 22,2 14,1 - 36,5
11-12 ans 41,8 46,9 12,2
13-16 ans 19,7 27,0 371
17 ans et + 3,0 79 163,3
Langue d'usage au foyer
Francais 87.6 87.5 =1
Anglais 10,9 9.8 -101
Autres 15 2,6 73,3
Statut matrimonial
Mariées 91,8 77,0 — 16,1
Non-mariées 8,2 230 1805
Rang de naissance {parité)
1 46,0 443 -37
2 36,6 39,3 74
3 12,5 12,9 3,2
det + 5.0 3.5 - 300
Mort-nés
0 92,8 93,8 1.1
Tet? 6,7 5.8 - 13,4
3et + A K] 0
NOMBRE DE NAISSANCES 16 412 14 851 -95

Source: Registre de ta population, Bureau de Ia statistique du Cuebec
Caicuts du Service Evaluation-Recouvrement de fa santg, MSSS.



TABLEAU A11
Répartition des naissances selon les caractéristiqgues maternellies,

QOutaouais, 1976 et 1985

Variation
1976 1985 1976-1985
%
Fécondite
15-19 ans 330 214 - 35,2
20-24 ans 127,2 95,5 ~ 249
25-29 ans 128,3 1206 - 6,0
30-34 ans 60,1 56,7 —5,7
35-49 ans 8,2 6,4 -22,0
Age % %
{20 ans 104 59 —-43,3
20-24 ans 36,3 325 —-105
25-29 ans 36,0 39,8 10,6
30-34 ans 135 174 28,9
35 ans et + 38 43 13,2
Scolarité
{9 ans 15,6 6,4 —59.0
9-10 ans 237 16,8 -29.1
11-12 ans 407 48,0 179
13-16 ans 17,6 22,5 278
17 ans et + 2.4 6,3 162,5
Langue d'usage au feyer
Francais 86,9 87.9 12
Anglais 10,5 7.3 -30,5
Autres 2,5 4.8 92,0
Statut matrimonial
Mariées 87.3 69,4 -205
Non-mariées 12,7 306 140,9
Rang de naissance {parité)
1 51,7 462 7 - 10,6
2 31,3 38,2 22,0
3 11 11,6 45
det + 6,0 4,0 -33,3
Mort-nés
0 83,5 97,1 3.9
1et2 6,0 28 53,3
Jet + 5 A - 80,0
NOMBRE DE NAISSANCES 4613 4187 -9,2

Seurce: Registre de la population, Bureau de fa statistique du Québec
Calculs du Service Evaluation-Recouvrement de Ia santé, MSSS.



TABLEAU A12
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles,
Abitibi-Témiscamingue, 1976 et 1985

Variation
1976 1985 1976-1985
%
Fécondité
15-19 ans 35,4 22,0 -379
20-24 ans 150,5 115,7 —-23.1
25-29 ans 1468 1327 -96
30-34 ans 70,8 53,2 -249
35-49 ans 87 5,6 - 356
Age % %
{20 ans 11,6 59 - 491
20-24 ans 399 36,1 -95
25-29 ans 326 40,9 25,5
30-34 ans 12,5 14,3 14,4
35 ans et + 34 29 ~ 14,7
Scolarité
(9 ans 16,6 6,4 - 61,4
9-10 ans 25,2 17,5 —306
11-12 ans 389 45,8 17,7
131-16 ans 17.8 247 38,8
f7 ans et + 1,5 55 268,7
Langue d'usage au foyer
Frangais 940 94,1 ]
Anglais 4,0 29 ~27.5
Autres 2,0 3.0 50,0
Statut matrimonial
Mariées 85,6 65,8 —231
Non-mariées 144 34,2 137.5
Rang de naissance (parité)
1 42,0 41,0 ~2.4
2 35,1 37,6 71
3 14,1 15,2 7.8
4ot + 88 6,2 - 29,5
Mort-nés
0 95,3 96,7 1,5
1et2 42 31 — 28,2
Jet + 5 2 -60,0
NOMBRE DE NAISSANCES 2778 2615 - 59

Source: Registre de la population, Bureau de la statistique du Guébec
Calculs du Service Evaiuation-Recouvrement de la santé, MSSS.



TABLEAU A13
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles,
Cote-Nord, 1976 et 1985

Variation
1976 1985 1976-1985
%
Fécondite
15-19 ans 43,7 20,2 -538
20-24 ans 1524 735 -518
25-29 ans 1550 1035 -33.2
30-34 ans 754 42,2 ~ 44 0
35-49 ans 11.3 5,6 - 50,4
Age % %
( 20 ans 10,8 7.9 - 26,9
20-24 ans 37,2 32,2 -134
25-29 ans 343 41,2 20,1
30-34 ans 13.7 14,6 6,6
35 ans et + 3.9 4.0 28
Scolarité
{9 ans 18,6 93 - 50,0
9-10 ans 25,4 208 — 18,1
11-12 ans 355 40,0 12,7
13-16 ans 19,2 255 328
17 ans et + 1.3 44 2385
Langue d'usage au foyer
Francais 90,6 845 - 6,7
Anglais 4.7 47 0
390 Autres 4.7 10,7 127.7
Statut matrimonial
Mariges 87.0 63,6 - 26,9
Non-mariées 13.0 36,4 1800
Rang de naissance (parité)
1 48.0 429 -10.6
2 328 39,4 19.8
3 12.3 14,2 15,4
det + 5,9 35 - 49,3
Mort-nés
L] 93,7 96,6 3
let2 58 3 -948
Jet + 5 A - 800
NOMBRE DE NAISSANCES 2527 1552 - 38,6

Source: Registre de la population, Bureau de Ia statistique du Québec
Calculs du Service Evaluation-Recouvrement de Ja santé, MSSS.



TABLEAU At4
Répartition des naissances selon les caractéristiques maternelles,
Nouveau-Québec, 1976 et 1985

Variation
1876 1985 1976-1985
%
Fécondité
15-19 ans 1236 1333 78
20-24 ans 2370 1423 —40,0
25-29 ans 256,3 1032 - 587
30-34 ans 117.4 539 — 54,1
35-49 ans 454 19,4 ~57,3
ﬁge % %
{20 ans 17,4 28,5 63.8
20-24 ans 31,1 328 5,5
25-29 ans 31 208 -331
30-34 ans 11,5 10,4 - 9.6
35 ans et + 8,0 7.5 — 16,7
Scolarité
{9 ans 375 40,4 7.7
9-10 ans 23,6 34,4 458
11-12 ans 29,2 16,4 ~438
13-16 ans 76 6,5 -145
17 ans et + 2,1 2.3 9.5
Langue d'usage au foyer
Frangais 34,1 96 -718
Anglais 9,0 18,6 106,7
Autres 56,8 71,7 26,2 221
Statut matrimonial
Mariées 74,5 58,9 -209
Non-mariées 25,5 411 61,2
Rang de naissance (parité)
i 31,8 39,5 24,2
2 244 251 2.9
3 145 14,4 -7
4 et + 29,3 21,1 - 28,0
Mort-nés
0 91,3 97,4 6,7
Tet2 81 2,0 -753
Jet + 6 6 0
NOMBRE DE NAISSANCES 557 375 ~32,7

Source: Registre de Ia population, Bureau de ia statistique du Québer
Caiculs du Service Evaluation-Recouvrement de la santé, MSSS.



TABLEAU A15
Taux de césariennes pour cent accouchements,
Québec et régions socio-sanitaires, 1981-82 et 1986-87

Variation

Risque Risque 1981-82/

1981-82 relatif 1986-87 relatif 1986 -87

% %

01 12,8 79 17.6 93 37,2
02 16,6 1,02 223 1,17 339
03 15,8 .97 17,4 91 97
04 179 1,10 215 1,13 20,1
05 1.9 73 12,4 B85 4,1
DBA 17.6 1,08 206 1,08 16,6
068 13,1 81 15,2 80 15,5
06C 16,9 1,04 18,4 97 89
o7 17,0 1,04 17,7 93 4,2
08 141 86 19,4 1.02 37,6
09 16,0 98 19.6 1,03 225
Le Quéehec 16,3 1,00 19,0 1,00 16,3

Source: Fichier Med-Echo
Caleuls du Service Evaluation-Recauvrement de la sante, MSSS.
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ANNEXE 3

COURBE DE DETERMINATION
DU GAIN DE POIDS

PENDANT LA GROSSESSE
(Rosso 1985)

Figure A4
Nomogramme pour déterminer si le poids convient a la taille
et calculer Je gain pondéral total souhaitable durant la grossesse

Taille Poids Pourcentage du
(cm) (kg) gain normal
(%)
140 30 70
] 75
142
144 -
; 40
146
148 »
150 30
152 1 55
156
1 65
158
1 70
160
162- 5
164 - 80
166 - 85
168 -
6 ; a0
170
I 95
172
174 100

135

Source: Rosso 1985
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Figure AS
Graphique de contrdle 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)

Cytomegalovirus
- Virus excrété dans {'urine, la salive, le lait humain, le sperme et les sécrétions
du col.

-~ Lors de contact avec les liquides biclogiques de personnes infectées.

Streptocoque B
— Transmission lors de relations sexuelles.

Hépatite B

- Virus présent dans toutes les sécrétions et excrétions de 'organisme princi-
palement le sang, le sperme, les sécrétions vaginales, la salive, toutefois
seuls les trois premiers sont contagieux.

- Exposition a des liquides infectieux par voie percutanée (.M., 1.V., S.C. ou
intradermique} ou par contact avec des muqueuses (relations sexuelles,

influenza
— Par contact direct ou par aercsol a 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 a la consommation d'aliments (legumes et pro-
duits laitiers) contaminés.

- Transmission lors de relations sexueiles.

Rubéole
- Sécrétions du nez et de la gorge par aérosolisation, I'éternuement, la toux
ou le contact direct avec la salive (baisers ou objets contaminés).

Varicelle
- Secrétion du nez et de la gorge par aérosolisation, I'éternuement, la toux ou
le contact direct avec la salive {baisers ou objets contaminés).

~ Le liguide vésiculaire est contagieux.

Rougeole , o )
~ Secrétions du nez ou de la gorge via la respiration, I'éternuement, la toux ou

le contact direct avec la salive (baisers ou objets contaminés).
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Oreilions
- Projection de gouttelettes de salive dans {'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 sefles d’'un chat d’ou lerisque relié a la con-
sommation d’'aliments cultivés dans un sol contaminé ou en travaillant sans

gants dans un tel sol.
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ANNEXE 5

EFFETS OBSERVES CHEZ LES HUMAINS

SUITE A DES APPORTS DEFICIENT

OU EXCESSIF DE CERTAINS ELEMENTS NUTRITIFS
SUR LE DEROULEMENT ET SUR L’ISSUE

DE LA GROSSESSE

Eléments nutritifs Effets observés
Calcium géficience toxémie
densité osseuse
Zinc déficience Relation avec accouchement anormal
Associationavechypertensionettoxémiechezdesadolescentes
retard de croisance
des anomalies du systéme nerveux central
excés Supplément de 300 mg/jour au 3* trimestre:
Assaciation avec prématurité et mort-né
Fluor déficience Supplémentation prénatale associée a diminution incidence
des caries
exces Eau de puits (12 a 18 ppm): dents primaires tachées
Sodium apportinsuffisant Hyponatrémie
lode deficience Crétinisme
Vitamine A géficience Enfants prématurés avec microcéphalie et anomalie des yeux
exces Anomalie congénitale rénale
Anomalie du systeme nerveux central
Vitamine D déficience Rachitisme
Hypoplasie de I'émail des dents
Pyridoxine Relation inverse avec depression de grossesse
Riboflavine déficience incidence des malaises, des vomissements, d'accouchement
prématuré et de mort-né
Vitamine C deficience du taux de prématurité
exces incidence du scorbut chez I'enfant”
Acide folique deéficience incidence d'avortements spontanes
du poids placentaire (Blot et al 1988, Rolschau et al 1979)
du taux de prématurité
retard de croissance
poids de naissance (Blot et al 1981, Rolschau et at 1979)
anomalies du systéme nerveux central,...

Source: Worthington-Roberts et Vermeersch 1985 (revue de littérature; lorsque d’autres auteurs ne sont pas précises.
* Phéngmane de «sevrage » vecu par I'enfant suite 3 la prise d'une dose importante par la mere pendant a grossesse
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ANNEXE 6

CRITERES (27)
INDIQUANT LE RECOURS
A L’ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE

27 criteres indiquant le recours al’echographie obstétricale etablis lors de

la Conférence du National Institute of Health, 1984, tiré de Kiein et al Contro-
verses obstétricales et les soins maternels, CSSS RMM, Direction des com-
munications, M3SSS, version francaise, 1986.

1.

Estimation de I'dge gestationnel afin de confirmer la date clinique de 'ac-
couchement pour les femmes qui subiront une césarienne iterative et
pour celles chez qui on provoquera le travail. Cette confirmation nous
aide a choisir le bon moment pour pratiquer I’accouchement et nous évite
ainsi le risque d'une naissance prématuree.

. Evaluation 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 diabéte sucré
grave; ou chez celles qui présentent d’autres complications medicales,
notamment dans les cas présumeés de retard de croissance intra-utérine
ou de macrosomie. En suivant la croissance foetale, on peut évaluer
'impact de la mere sur lut et savoir quelle conduite adopter au cours
de la grossesse.

Saignements vaginaux de cause indeterminée au cours de la grossesse.
L'échographie permet souvent de déterminer I'origine du saignement et
'état du foetus.

Détermination de la présentation faetale lorsque le repére de présen-
tation ne peut étre 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 'accouchement.

Cas présumé de grossesse muitiple lorsqu’on détecte plus d’un type de
pulsations foetales ou quand on remarque une hauteur utérine supé-
rieure a la normale compte tenu de ia date ou de 'usage anterieur de
médicaments contre la stérilité. La conduite a adopter peut changer si
nous sommes en présence d’une gestation multiple.

Technique accessoire & 'amniocentése. L’échographie permet de guider
I'aiguille de fagon a ce qu’elle évite le placenta et le foetus. Elle accroit les
chances de recueiliir du liquide amniotique tout en diminuant les risques
de mortalité foetale.

Discordance importante entre la taille de I'utérus et les dates cliniques.
L'échographie nous aide a établir avec précision le degre de maturité et &
déceler certains problémes, dont I'oligoamnios et I'hydramnios.
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10.

1.

12.

14.

15.

16.

17.

18.

Masse pelvienne décelée a I'examen clinique. Grace a I’échogljaphie, on
peut localiser la masse, en déterminer la nature et établir le diagnostic.

Présence soupconnée d'une méle hydatiforme sur la base de signes cli-
niques d’hypertension, de protéinurie ou de la présence de Kystes ova-
riens palpés lors de 'examen pelvien; ou encore lorsqu'il est impossible
de percevoir les pulsations foetales a I'aide d'un appareil Doppler aultra-
sons aprés douze semaines. L’échographie permet de poser un diagnos-
tic précis et de distinguer la mort foetale de la présence d’une tumeur.

Technique accessoire au cerclage du col. L'échographie rend possible
une mise en piace plus sire et au moment voulu d’une ligature circulaire
du col.

Cas présumé de grossesse ectopique, incluant les cas ou une grossesse
survient a la suite d'une plastie des trompes et ceux ou il y a déja eu gros-
sesse ectopique. L'échographie devient un outil diagnostique precieux
pour ce type de complication.

Technique accessoire 4 diverses interventions spéciales, tels la foetos-
copie, la transfusion intra-utérine, la mise en place d’'un «shunt» ou le
prélévement de villosités du chorion. Par I'échographie, nous dirigeons
les instruments avec plus de sécurité tout au long de ces types
d’intervention.

. Cas présumé de mort foetale. Il devient important d’obtenir un diagnostic

précis et rapide afin de traiter ce cas de fagon optimale.

Cas présume d’anornalie utérine : léiomyome important a 'examen clini-
que par exemple ou anomalies structurales congenitales comme 'utérus
bicorne ou I'uterus didelphe entre autres. Une surveillance systématique
de lacroissance et de P'état du foetus en favorise une meilleure évolution.

Reperage du stérilet. L'echographie facilite I'enlevement du dispositif
intra-utérin de contraception et diminue les risques d’avortement reliés
a sa presence.

Surveillance de la croissance du follicule ovarien. Cette technique ameé-
liore le traitement de I'infertilité.

Profil biophysique en vue du bien-étre du foetus apres la vingt-huitiéme
semaine de gestation. Cette méthode d'évaluation de I'état du foetus
permet de définir la conduite & tenir dans le cas de grossesses a risque
éleveé.

Observa_tion d’evénements en cours d’accouchement dont la version cu
I'extraction du second jumeau et I'extraction manuelle du placenta.
L'echographie offre une visualisation qui rend ces manceuvres plus
slires.



19.

20.

21.

22.

23.

24,

Cas présumé d’hydramnios ou d’oligoamnios. Le diagnostic peut étre
confirmé et la cause, identifiée dans certains cas.

Cas présumé d’'hématome rétroplacentaire. Une fois le diagnostic
reconnu, la gravité du cas précisera la conduite a adopter.

Technique accessoire a la version du bébe par manoeuvres externes afin
de passer d’une présentation par le siége a une présentation par le
sommet. La visualisation par I'echographie aide I'exécution de ces
manoeuvres.

Estimation du poids foetal et de la présentation lors de la rupture préma-
turée des memhbranes ou d’un travail prématuré. Les données fournies
par I'echographie facilitent la prise de décision quant au moment et ala
méthode d’accouchement a retenir.

Valeur sérique d’alpha-foetoprotéine (AFP) anormale au moment du pré-
tevernent par rapport a la date de la conception determinee clinique-
ment. L’échographie permet une évaluation précise de I'age du foetus
afin de le comparer a PAFP standard. Cet examen indiquera d’autres
facteurs, une grossesse géemellaire par exemple, ou une anenceéphalie,
susceptibles de produire des valeurs d'AFP élevees.

Suivi d’une anomaiie foetale identifiée. L’évaluation échographique de
"évolution ou de I'état stationnaire oriente les décisions d’ordre clinique.






ANNEXE 7

LOI DU CODE CANADIEN DU TRAVAIL
ET LOI DES NORMES DU TRAVAIL : ,
EXTRAITS RELIES AU CONGE DE MATERNITE

CODE CANADIEN DU TRAVAIL
S.R.C. 1970, c. L-1

Loi assemblant diverses lois relatives au travail

TITRE ABREGE

1. [Titre abrégé] La présente loi peut étre citée sous le titre: Code canadien du
travail.

S.R.C.1970,¢c. L-1,a. 1.

INTERPRETATION

2. [Définitions] Dans fa présente loi
[<Entreprise fédérale»] «entreprise, affaire ou ouvrage de compétence fédérale » ou
«entreprise fédérale » signifie tout ouvrage, entreprise ou affaire ressortissant au pou-
voir legislatif du Parlement du Canada, y compris, sans restreindre la généralité de ce
qut précéde:
a) tout ouvrage, entreprise ou affaire réalisé ou dirige dans le cadre de la navigation
et des expéeditions 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 a une ou plusieurs autres, ou 5’étendant au-dela des limites d’une province ;
¢} toute ligne de navires a vapeur ou autres, reliant une province a une ou plusieurs
autres, ou s'étendant au-dela 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;
) toute station de radiodiffusion;
g) toute bangue;
#) tout ouvrage ou entreprise que le Parlement du Canada déclare (avant ou aprés
son achévement) étre 4 I’avantage du Canada en général, ou de plus d'une province,
bien que situé entiérement dans les limites d'une province; et
i) tout ouvrage, entreprise ou affaire ne ressortissant pas au pouvoir tégislatif exclu-
sif des législatures provinciales;
[«Ministrer] «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 |
Justes méthodes d’emploi

3. Abrogé.
S.R.C. 1970, ¢. L-1, a. 3; 1976-77, c. 28, a. 21; ¢. 33, a. 66.
4 3 13. Abrogés.

S.R.C. 1870, ¢. L-1, a. 4 4 13; 1976-77, c. 33, a. 66.

PARTIE (i
Parité du salaire féminin

14 a2 25. Abrogés.

S.R.C. 1970, c. L-1,a. 14 a 25; c. 17, (2* suppl}, a. 1.

PARTIE (il

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 a une convention avec I'employeur oul'orga-
nisation patronale, d’autre part, contenant les conditions d'emploi des employés et, en
particulier, des dispositions relatives aux taux de salaire et a la durée du travail;

(2) [Réglements] Le gouverneur en conseil peut, par réglement:

a) définir plus particutierement I'expression «emploi par plusieurs employeurs »;

b} modifier, dans la mesure qu'il juge nécessaire, les dispositions de la Division Hi,

IV, V.1,V.11,V.3,V.4 V.6 ou V.7 de maniere que, autant que possible, les empioyés

qui sont a 'empioi de plusieurs employeurs jouissent des mémes droits et avanta-

ges prévus par cette Division que §'ils étaient a 'emploi d'un seul employeur.

(3) [Idem] Un reglement pris en vertu du paragraphe (2) peut s’appliquer a toutes les
entreprises fédérales ou plus particuliérement & 'une ou a plusieurs d'entre elles, ou &
leurs catégories ou aux catégories d’employés de celles-ci, que peuvent préciser les
réglements.

SR.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, ¢. 39, a. 5.
59.1 Abroge.

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'enfants

59.2 (1) [Employé ayant droit & un congé] Tout employé gui compte six mois de
service continu auprés d’un employeur a droit & un congé dans les circonstances
suivantes:

a) 'employée enceinte qui fournit a son employeur un certificat d'un médecin quali-

fié attestant gu’elie est enceinte a droit & un congé d’au plus dix-sept semaines com-

mencant au plus tot onze semaines avant la date présumée de son accouchement
et se terminant au plus tard dix-sept semaines aprés le jour de son accouchement;

b) sous réserve du paragraphe (2), 'employé qui est ou sera effectivement chargé

des soins et de la garde d’un nouveau-ne a droit & un congé d’au plus vingt-quatre

semaines commengant, au choix de 'employé:

(i) Lorsqu’if s'agit d’'une employée:
(A) s0it & 'expiration du congé gqu'elle a pris en conformité avec |'alinéa a),
(B) soit le jour de la naissance de !'enfant,
(C) soit te jour ou elle devient effectivement chargée des soins et de 1a garde de
I'enfant,

(i) Lorsqu’il s’agit d’un employe:
(A) soit & 'expiration de tout congé gqu'a pris une employée a I'égard de l'enfant en
conformité avec l'alinéa a),
(B) soit a 'expiration du congé qu’a pris a I'égard de 'enfant une employée qui a
droit a ce congé en raison de sa grossesse en conformité avec les lois d’'une
province,
(C} soit le jour de la naissance de 'enfant,
(D) soit le jour ou il devient effectivement chargé des soins et de la garde de
Penfant;

¢} sousréserve du paragraphe (2), I'employé qui, conformément aux lois d’une pro-

vince, entame une procédure judiciaire visant 'adoption d’un enfant ou obtient une

ordonnance a cet effet, a droit 2 un conge d’au plus vingt-quatre semaines commen-
cant e jour ou I'enfant iui est confié.

{(2) [Congé total} La péricde totale de congé que peuvent prendre deux employes
en conformité avec les alinéas (1)b) ou ¢) en rapport avec la naissance ou 'adoption
d’un enfant ne doit pas étre supérieure a vingt-quatre semaines.

S.R.C. 1970, c. 17, (2° suppl.), a. 16; 1974-75-76, c. 66, a. 23, 1983-84, ¢. 39, a. 6.

59.3 (1) [Avis a 'employeur] Tout employé qui entend prendre le congé prévu a
Varticle 59.2, a la fois:

a) donne asonemployeur un préavis écrit d'au moins quatre semaines, saufs’laun

motif valable de ne pas le faire;

b} informe I'employeur par écrit de la durée du conge qu'il entend prendre.

(2 [Avis de modification de la durée du congé] Tout employé qui entend prendre
le congé prévu a l'article 59.2, ou qui est en congé dans ce cadre, donne a son
employeur un préavis écrit d'au moins guatre 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, ¢. 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 peut exiger qu'une empioye;e enceinte prenne un
congé, si elle est incapable d’accomplir une fonction essentielle de son poste et si
aucun autre poste ne peut lui étre offert.

235



236

{3) [Durée du congé] Le congé visé au paragraphe (2} ne peut étre h_'nposé qu'aussi
longtemps que I'employée enceinte estincapabte d’accomplir la fonction essentielle a
son poste. , ‘

(4) [Fardeau de la preuve] C'est 4 'employeur de prouver que I'employée est inca-
pable d’accomplir une fonction essentielle a son poste.

S.R.C. 1970, c. 17, (2* suppl.), a. 16; 1977-78, c. 27, a. 19; 1983-84, ¢. 39, a. 6.

59.5 (1) [Droit d’étre avisés des possibilités d’emploi] Les employés gui enten-
dent ou doivent prendre un congé en vertu de ia présente Division ont droit, & leur
demande écrite, d'étre avisés par écrit de toutes les possibilités d’emploi, d’avance-
ment et de formation qui sont offertes pendant leur conge et qui correspondent a leurs
qualifications professionnelles.

{2) [Avis de Pemployeur] Tout employeur & qui est faite la demande visee au para-
graphe (1) avise I'auteur de la demande de toutes les possibilites ¢d'emploi, d’avance-
ment et de formation visées par ce paragraphe.

S.R.C. 1970, c. 17, (2° suppl), a. 16; 1980-81-82-83, ¢. 47, a. 53(2) (item 14); 1983-84,
c. 39, a. 6.

59.51 (1) [Réintégration] Les employés qui prennent ou sont tenus de prendre
congé en vertu de la présente Division ont le droit d’étre réintégrés dans 'emploi qu'ils
ont quitté pour prendre congé, et leur employeur est tenu, & la fin de leur conge, de les
réintégrer dans cet emploi.

(2) [Emploi comparable] Lorsque pour un motif valable, 'employeur ne peut pas
réintégrer I'employé dans I'emploi visé au paragraphe (1), # le réintégre dans un emploi
comparable, sur les mémes lieux de travail, auguel sont attachés le méme salaire et les
mémes avantages.

(3) [Modification du salaire et des avantages suite 3 une réorganisation] L'em-
ployé qui prend un congé prévu par ka présente Division et qui fait partie d’un groupe
d’employés dont le salaire et les avantages sont modifies, pendant son conge, en rai-
son de la réorganisation de 'organisme industriel qui les emloie, a le droit, lorsqu’il est
réintégreé dans son emploi en conformité avec le présent article, de recevoir le salaire
et les avantages afférents a cet emploi auxquels il aurait droit s'il avait travailié au
moment de la récrganisation.

(4) [Avis de modification du salaire et des avantages] L'employeur de tout
employé qui est en conge en conformité avec la présente Division et dont le salaire et
les avantages seraient modifies en raison de la réorganisation visée au paragraphe (3)
avise 'employe 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 est tenu de prendre, un congé conformément a la présente Division entrent
en ligne de compte pour le calcul de ses avantages en matiére de retraite, de maladie
et d'invalidite et pour celui de ses droits d’ancienneteé.

{2} [Versement des cotisations] L.'employé qui est habituellement tenu de verser
une cotisation pour avoir droit aux avantages visés au paragraphe (1) est responsable
de son versement et s'exécute dans un délai raisonnable.

(3) [Omission de versement] Pour le calcul des avantages en matiére de retraite,
de maladie et d'invalidité d'un employé qui omet de verser la cotisation requise par le
paragraphe (2), I'emploi occupé lors de son retour au travail est réputé étre le prolonge-
ment ininterrompu de I'endroit occupé avant le congé.

(4) [Emploi ininterrompu} Pour le calcul des avantages, a I'exception des avanta-
ges vises au paragraphe (1), d'un employé qui prend congé ou qui est tenu de prendre



congeé en vertu de la présente Division, I'emploi occupé lors de son retour au travail est
repute étre le prolongement ininterrompu de I'emploi occupé avant le conge.

1983-84, c. 39, a. 6.

59.53 [Interdiction] L'employeur ne peut se fonder surla grossesse d'une employée
pour prendre & son encontre des mesures de congédiement, de suspension, demise a
pied, de rétrogradation ou des mesures disciplinaires, ni en tenir compte pour decider
de son avancement ou de sa formation. Il est assujetti aux mémes interdictions dans le
cas de ses employes de I'un ou I'autre sexe qui ont présenté une demande de conge
conformément a la présente Division ou qui ont I'intention de prendre un tel congé.

1983-84, c. 39, a. 8.

59.54 [Reglements] Le gouverneur en conseil peut, par reglement:

a) preciserles absences quine sont pas considérées comme des interruptions d'un
emploi pour I"application du paragraphe 59.2(1);

b} préciser les conditions nécessaires pour qu'une fonction d'un emploi soit consi-
déerée essentielle pour V'application de 'article 59.4;

¢) préciser ce qui ne constitue pas un motif valable pour ne pas réintégrer un
employé dans 'emploi visé au paragraphe 59.51(2).

1983-84, ¢. 39, a. 6.

59.55 [Application de l'article 45] L’article 45 s’applique aux fins de la présente
Division.

1983-84, ¢. 39, a. 6.

DIVISION V.11
Congés de déces

59.6 (1) [Bénéficiaires] Les employés ont droit & un congé de déces pendant les
jours ouvrables de la période de trois jours qui suit celui du décés d'un membre de leur

famille immédiate.

{(2) [Rémunération} Aprés trois mois de services continus chez un méme
employeur, 'employé qui a droit & un congé de déces en vertu du paragraphe (1), a
droit & une somme calculée a son taux régulier de salaire et sur la base de sa durée
normale de travail; cette somme est, a toutes fins, considérée comme un salaire.

(3) [Réglements] Le gouverneur en conseil peut, par réglement,

a) définir, aux fins du paragraphe (1), 'expression « famille immeédiate » ;

b) définir, aux fins du paragraphe (2), les expressions «taux régulier de salaire» et

«durée normale de travail»; et _ . ‘ '
c) définir, aux fins de la présente Division, les absences qui sont réputées ne pas

avoir interrompu la continuite de I'emploi,

SECTION WV
Semaine normale

8. Lasemaine normale de travail du domestique qui réside chez son employeur est
de 53 heures.
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9. Lasemaine normale de travail du gardien qui fait la garde d'une propriété pour le
compte d’'une entreprise de gardiennage est de 44 heures.

La semaine normale de travail de tout autre gardien est de 60 heures.

10. La semaine normale de travail du salarié occupé dans une exploitation fores-
tiére est de 47 heures. o

11. La semaine normale de travail du salarié occupé dans une scierne est de
47 heures. o

12. Lasemaine normale de travail du salarié qui travaille dans un endroit isole est de
55 heures. o

13. La semaine normale de travail du salarié qui effectue des travaux sur les territoi-
res de la région de la Baie James est de 55 heures.

SECTION V
Jours fériés, chémeés et payés

14. En outre du 1° janvier et du 25 décembre, les jours suivants sont fériés, cho-
més et payeés:

1° le premier lundi de septembre ou féte du Travail;

2° je Vendredi saint ou pour les salariés travaillant dans un etablissement commer-
cial au sens de la Loi sur les heures d'affaires des établissements commerciaux (L.R.Q.
¢. H-2), au choix de 'employeur, le Vendredi saint ou le lundi de Paques;

3° |a féte de Dollard ou féte de la Reine;

4° le deuxiéme jundi d'octobre ou jour de I'Action de graces.

SECTICN VI

Congé de maternite
§1. Conditions d'admissibilité

15. Pour bénéficier d'un congé de matemité, une salariée doit avoir accompli
20 semaines d'emploi pour un méme employeur dans les 12 mois qui précedent ia date
du début du congé et &tre & 'emploi de 'employeur le jour précédant I'avis prévu aux
articles 24 et 25.

16. Pour les fins de I'article 15, une salariée est réputée &tre a 'emploi d'un
employeur durant une greve ou un lock-out.

§2. Durée du congé

17. Sous réserve des articles 21 et 22, |a salariée a droit 4 une période continue de
congé de maternité qu’elle détermine mais ne pouvant pas excéder 18 semaines, sauf
si a sa demande, I'employeur consent 4 une période plus longue. Elle peut le répartir &
son gré avant ou apreés la date prévue pour I'accouchement. Ce conge ne peut cepen-
dant commencer qu'a compter du début de la 16° semaine précédant {a date prévue
pour 'accouchement.

18. Sil'accouchement a lieu aprés la date prévue, la salariée a droit automatique-
ment a une extension du congé de maternité équivalente & la période du retard. Cette
extension n’a pas lieu si la salariée peut bénéficier par ailleurs d’au moins 2 semaines
de congé de maternité aprés I'accouchement.

19. A partir de la 6* semaine qui précéde la date prévue pour I'accouchement, 'em-
ployeur peut exiger par écrit de la salariée enceinte qui est encore au travail un certifi-
cat madical établissant qu’elle est en mesure de travailler.



Si la salariée refuse ou néglige de lui foumir ce certificat dans un délai de 8 jours,
Femployeur peut 'obliger 4 se prévaloir aussitot de son congé de maternité en lui
faisant parvenir un avis écrit motivé a cet effet.

20. Lorsqu'ily a un danger de fausse-couche ou un danger pour la santé de la mere
ou de I'enfant a naitre, occasionné par la grossesse et exigeant un arrét de travail,
la salariée a droit & un congé de maternité spécial de ia durée prescrite par un certifi-
cat meédical qui atteste du danger existant et qui indique la date prévue de
I'accouchement.

e cas échéant, ce congé est réputé étre le congé de maternité préevu a l'article 17 &
compter du début de la 8° semaine précédant la date prévue de 'accouchement.

21. Lorsque survient une fausse-couche naturelle ou provoquée légalement avant
le début de la 20° semaine précédant la date prévue de I'accouchement, fa salariée a
droit a un congé de maternité n’excédant pas 3 semaines.

22, Siune salariee accouche d'un enfant mort-né aprés le début de la 20° semaine
précédant la date prévue de I'accouchement, son congé de maternité se termine au
plus tard 5 semaines apres la date de I'accouchement.

23. Lasalariée qui fait parvenir avant la date d’expiration de son congé de maternité
a'employeur un avis, accompagné d'un certificat attestant que son état de santé ou
celui de son enfant 'exige, a droit a une prolongation du conge de maternité pouvant
atteindre 6 semaines.

§3. Avis

24. Aumoins 3 semaines avant son départ, la salariee doit donner par écrit a I'em-
ployeur un avis indiguant son intention de se prévaloir du congé de maternité a comp-
ter de la date qu'elle précise ainsi que la date prévue de son retour au travail. Cet avis
doit étre accompagné d’un certificat medical attestant de la grossesse et de la date
prevue pour I'accouchement.

Dans le cas prévu au deuxiéme alinéa de I'article 20, e certificat médical remplace le
présent avis.

25. Cet avis peut étre de moins de 3 semaines si le certificat medical atteste du
besoin de la salariée de cesser le travail dans un delai moindre.

26. En cas de fausse-couche naturelle ou provoquée légalement ou en cas d'ac-
couchement prématuré, la salariée doit, aussitdt gue possible, donner a 'employeur
un avis écrit 'informant de I’'événement survenu et de la date prévue de son retour au
travail, accompagné d’un certificat médical attestant de I'événement.

27. Une salariée peut se présenter au travail avant la date mentionnée dans F'avis
prévu aux articles 24, 25 et 26 aprés avoir donné a I'employeur un avis écrit d’au moins
2 semaines de la nouvelle date de son retour au travail.

28. Dans les cas et selon les limites prévues aux articles 17, 18, 21, 22 et 23 une
salariée peut se présenter au travail aprées la date mentionnée dans I'avis prevu aux
articles 24, 25 et 26 aprés avoir donné a I'employeur un avis ecrit d'au moins 2 semai-
nes, 'informant de I'événement survenu si ce n’est pas deja fait, et de la nouvelle date

de son retour au travail.

§4. Retour au travail

20. Sous réserve de'article 18, la salariée qui ne se présente pas au travail a la date
de retour fixée dans 'avis visé par la sous-section 3, est présumée avoir démissionné.

30. L'employeur peut exiger de la salariée qui revient au travail dans les 2 semaines
suivant I'accouchement, un certificat médical attestant de son rétablissement suffi-
sant pour reprendre le travail.

31. Ala fin du congé de maternité, I'employeur doit réinstaller la salariée dans son
poste régulier en lui accordant les avantages dont elle aurait bénéficie si elie était res-

tée au travail.

N
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32. La participation de ia salariée aux avantages sociaux reconnus & son lieu de
travail ne doit pas étre affectée par son congeé, sous réserve du paiement régulier des
cotisations exigibles relativement & ces avantages et dont 'employeur assume sa part,

33. Sile poste régulier de la salariée n'existe plus a son retour, I'employeur doit lui
reconnaitre tous les droits et priviléges dont elle aurait bénéficié au moment de la dis-
parition du poste s elle avait alors été au travail.

34. Lorsque I'employeur effectue des licenciements qui auraient inclus la salariée si
elle était demeurée au travail, celle-ci conserve les mémes droits que les salariés
effectivement licenciés en ce qui a trait notamment au réembauchage.

35. La présente section ne doit pas avoir pour effet de conférer a une salariée un
avantage dont elle n'aurait pas bénéficié si elle était restée au travail.

SECTION Vi
Dispositions transitoires et finales

36-37. Abrogés.



ANNEXE 8

CONGES DE MATERNITE
DANS 22 PAYS D’EUROPE
ET MODALITES D’APPLICATION

TABLEAU A16
Congés de maternité dans 22 pays d’Europe
Apres la naissance  Naissance Apres la naissance
3 2 1+ | 1 2 3 4 s 5 7 8 8 0 3ans
[T 7 Belgique
[ | Bulgarie
[ I Tchécoslovaguie
l | Danemark
C 1771 France
[ 1 République Fédérale Allemande
[ Finlande
[ ] Grece
! | Hongrie
(1] tande
f ] Halie
717 Luxembourg
[T 77 Pays-Bas
] Norvége
| } PologLe
1771 Portugal
[ | Suede
[T 77 Suisse
(T 1 Turquie
[ ] Angleterre et Pays de Galies
| ] Ecosse
[ 1 [
Yougoslavie

Source: WHO. Having a baby in Evrope. 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 trava_liller ou qu’elle accou-
che prématurément (Belgique, RDA, Norvége 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’a 5 mois sans rémunération (Belgique).

Congé parental:

-9 mois au total dont 2 peuvent étre pris par la mére en prenatal et les
7 autres par I'un ou I'autre parent, a 90 % du salaire. Le pére a aussi droit
a un congé de 10 jours apres la naissance, payé a 80 % (Suéde).

Extension du congé sans perte d’emploi ou de bénéfices marginaux:

— le pére ou la mére peut prolonger le congé jusqu’a 312 jours sans perte de
salaire {Slovanie en Yougoslavie);

— le pére peut prendre jusqu’a 12 semaines de congé paye {Norvége);

— la mére peut prendre 1 a 3 ans et recevoir, dans certains cas, un salaire
minimum et méme plein salaire (Bulgarie, Tchécoslovaquie, RFA, RDA,
France, Hongrie, ltalie, Pologne et Suéde).

Sommes allouées:

— 100 % du salaire {Belgique, Bulgarie, RFA, Hongrie, Pays Bas et Pologne);

- 90 % du salaire (Tchécoslovaquie, Danemark, RDA et Suisse);

- 66 % du salaire (ltalie et Gréce).

Montants additionnels dans tous les pays, sauf aux Pays Bas,

pour aider a défrayer certaines dépenses:

—le montant est fixe (Tchécoslovaquie, RFA, RDA, Hongrie et Grande-
Bretagne);

- le montant varie selon le revenu de la famille, e nombre d’enfants, I'ancien-
nete au travail (Finlande, Gréece et Pologne);

- primes d'allaitement (Suisse: 10 semaines et RDA);
- aide aux étudiantes (Tchécoslovaquie).



Les congés de maladie accordés pendant ia grossesse présentent
les particuiarités suivantes:

~ ils sont disponibles dans tous les pays;
—ils couvrent toute la durée de la maladie;
— un certificat médical est requis sauf en Suisse;

- |a travailleuse regoit: 100 % de son salaire (Belgique, Pologne)
90 % de son salaire
{Tchécoslovaquie, RDA, Suéde)
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 priviléges.

Droit de voyager en 1ére classe sans frais supplémentaire:

~- (Belgique).

Allocations prénatales:

—un montant est accorde a toute femme enceinte qui consulte le médecin
a trois reprises pendant la grossesse (France).

Visites prénatales:

- dans 14 pays la travailleuse est remunéree 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 (Suéde).

Aide pour P'entretien ménager:
- (Bulgarie).
Layettes et équipement de base gratuits:

- {Finlande et Yougoslavie).
Lait, médicaments et vitamines gratuits:
— dans plusieurs pays.

Prét hypothécaire a taux préferentiel:
— pour couples avec enfants (T chécoslovaqguie, RDA et Pologne).

Priorité d’habitation publique absolue pour les familles
ayant 2 ou 3 enfants:

— (France, Hongrie et Grande-Bretagne).
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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 conge
payé (RDA);

— 5 jours non payés/an (RFA};

— 6 semaines/an jusqu’a ce que I'enfant ait 3 ans et 3 semaines pour I'enfant
&gé de 3 a 6 ans (Hongrig};

—I'un ou Vautre parent peut rester a la maison avec 90 % de son salaire
(Suéde);

— congé non payé illimité pour un enfant de moins de 3 ans avec protection
totale d’empiloi (italie).

Méres seules:

-2 ans de congé post-natal payé (Bulgarie);

- congé de grossesse prolongé (Tchécoslovaguie);

- aide financiére (Norvége, Finlande, Suéde et Grande-Bretagne};

— priorité de garderie {la plupart des pays).

Allocations familiales:

- pour chaque enfant (partout sauf: Hongrie: a partir du 2¢ enfant seulement
et Tchécosiovaquie);

- enfants adoptés (Finlande);
- montant augmente avec chague enfant (Hongrie et Finlande).

% du salaire industriel mensuel moyen pour une famille de 2 enfants:

-2 a 5% (Danemark, RDA, Gréce, Idande, ltalie, Norvege, Portugal et
Suisse);

- 10 a 13 % (Belgique, Bulgarie, RFA, Finlande, France, Luxembourg, Pays-
Bas, Pologne, Suéde et Grande-Bretagne);

- 18 a 20 % (Tchécoslovaquie et Hongrie).

Allaitement:
— pauses rémunérées, 2 x %2 heure ou 2 x 1 heure (la plupart des pays};

— journée de travail écourtée, 2 heures/jour jusqu’a ce que 'enfant ait 2 ans
et 1 heure/jour de 2 & 4 ans: plein salaire (Gréce).

Seurce : lerodiaconou E. Maternity protection in 22 Europeans Countries. IN: Perinatal health services in Europe. OMS, 1986:
-139.



ANNEXE 9

STATISTIQUES DE RETRAIT PREVENTIF SELON
LE SECTEUR D’ACTIVITE ECONOMIQUE

Répartition en pourcentage des nouvelies bénéficiaires
selon le secteur d’activité économique

Aliments et boisson

Commerce

Industrie du textile
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Services médicaux

Autres services

Finances Bonnetere et habillement



TABLEAU A-17

9ve

Repartition des nouvelles bénéficiaires selon la direction régionale et I'année de mise en paiement

Toutes les années

Direction régionale 1981 1982 1983 1984 N %
Abitibi-Témiscamingue 26 112 g2 164 394 3,0
Bas-St-Laurent-Gaspésie 14 81 130 310 535 4.0
Cote-Nord 16 680 78 119 273 2.0
Estrie 51 186 200 368 805 6.0
lle-de-Montréal 186 685 586 1352 2809 21.1
Laval-Laurentides 91 322 264 521 1198 9.0
Mauricie-Bois-Francs 34 174 158 218 584 44
Mantérégie 116 462 571 1044 2193 16.5
Outaouais 5 87 103 189 384 2.9
Québec 86 421 518 894 1919 14.4
Saguenay-Lac St-Jean 20 187 346 643 1196 9.0
indéterminge 320 382 286 43 1031 7.7
TGTAL 965 3159 3332 5 865 13 321 100.0

Source: CSSTRetraitpréventifdeiatravailieuse enceinte ouquiatiaite. Statistigues 1981- 1984, Bibliothequenationale duQuéhec 1986,




TABLEAU A-18

Repartition des nouvelles bénéficiaires de 1981 & 1984 selon le secteur d'activité économique et la direction régionale

Abitibi- | Bas-St- . Laval- | Mauricie- Saguenay

Secteur ¢'activite Témisca- | Laurent- | Cote- lle-de- | Lauren- Bois- | Monté- Lac- | Indéter-
économigue mingue | Gaspésie Nord | Estrie | Montréal tides Francs régie | Outaouais | Québec St-Jean miné | TOTAL
Batiment et

travaux publics 2 1 1 0 20 2 0 13 1 6 2 8 56
Industrie chimique 0 0 0 2 29 3 9 30 1 6 0 8 88
Fab. de produits 0 0 0 1 62 1% 2 23 0 6 0 6| 126
Industrie du bois 17 3 0 9 2 3 12 2 10 2 1 1 62
Fab. produts. 0 0 0o 2 41 20 12 54 0 10 0 15| 187
Administration publique 6 6 1 3 11 9 4 14 7 19 21 g 110
Aliments et boissons 5 47 6 14 54 87 9 172 1 72 21 41 529
Industrie du papier 1 0 0 13 22 19 1 13 0 7 2 9 87
Transport 1 3 7 1 70 5 2 12 1 3 3 14 122
Commerce 96 93 66 75 461 203 71 388 57 256 299 144 2209
Industrie du cuir 0 1 0 8 68 11 5 25 0 67 0 17 202
industrie du textile 0 17 0 110 44 16 74 190 0 24 0 37 512
Autres services 115 156 79 93 390 200 101 325 102 405 292 176 2434
Imprimerie et édition 5 3 1 9 33 2 3 19 1 18 9 13 118
Fab. produits électriques 0 0 0 0 29 3 73 4 1 3 0 15 128
Agriculture 0 0 1 0 4 18 9 44 1 11 6 15 109
Bonneterie et habillement 7 19 0 203 155 156 43 212 4 199 5 74 1077
Enseignement 7 13 4 19 38 2 10 44 14 33 26 18 257
Finances 20 14 18 14 88 40 19 82 17 46 41 33 437
Services médicaux 84 148 79 194 1026 311 60 476 162 692 445 210 3885
Manufacturiers divers 0 0 0 3 20 9 58 18 2 5 3 6 124
Autres secteurs' 14 12 8 6 37 26 7 28 2 23 3 16 182
Indéterminé 4 1 2 3 105 8 0 5 0 § 17 131 282
TOTAL 39 535 213 805 2809 1198 584 2193 384 1919 1196 1031 | 133

. Regroupe les secteurs d'activité économigue comprenant mains de 50 béneficiaires.
Source. CSST Retrait préventif de fa travailleuse enceinte ou qui altaite. Statistiques 1981-1984. Bibliothéque nationale du Québec 1986
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TABLEAU A-19
Répartition des nouvelles bénéficiaires de 1981 a 1984 selon fa direction régicnale et le diagnostic médical
Grossesse Grossesse
Complication Comnplication a haut normale Recommandation
Direction régionale grossesse foetus Symptémes risque médicale médicale
Abitini-Témiscamingue 247 10 23 41 8 4
Bas-St-Laurent-Gaspésie 286 5 26 68 4 2
Céte-Nord 150 7 9 41 12 2
Estrie 367 8 40 71 44 42
Hle-de-Montréal 1128 2 71 280 119 144
Laval-Laurentides 648 15 57 118 49 43
Mauricie-Bois-Francs 247 4 29 47 11 23
Montérégie 1065 29 93 173 54 121
Outaouais 214 2 8 44 6 6
Québec 955 28 71 192 150 73
Saguenay-Lac-St-Jean 614 7 38 142 60 27
Indéterminée 441 4 41 66 10 10
TOTAL 6 332 151 504 1283 527 497

Souree: CSST Retrait préventif de fa travailleuse enceinte ou qui ellaite. Statistiques 1981-1984  Bibliothéque nationale du Quebec 1986




TABLEAU A-20

Répartition des nouvelies bénéficiaires de 1981 a 1984 avec complication de la grossesse

selon la direction régionale et le diagnostic médical spécifique

Hémor- Problémes Gros-

Hémor- ragie Travait Autres ostéo- sesse| Compli- Divers
Direction ragie ante- Vomis- préma- atlec- muscu- mul- cation diag-
régionale début partum sement turé | Oedéme | Asthénie tions laires tiple | veineuse | nostics’ TOTAL
Abitibi-
Temiscamingue 33 3 9 55 17 14 5 70 11 14 16 247
Bas-St-Laurent-
Gaspésie 28 15 17 44 14 17 1 a6 6 14 24 286
Cote-Nord 22 7 6 3 11 9 5 34 3 9 13 150
Estrie 41 20 11 35 25 24 16 121 21 28 25 367
lie-de-Montréal 143 35 51 169 62 71 58 298 61 75 105 1128
Laval-
Laurentides 64 23 32 95 33 27 31 225 32 44 42 648
Mauricie-
Bois-Francs 33 N 12 37 12 16 5 61 16 14 30 247
Montérégie 135 33 43 184 51 69 61 299 41 66 83 1065
QOutaouais 22 19 4 44 9 19 12 55 9 8 13 214
Québec 122 36 43 139 61 70 48 292 42 50 52 955
Saguenay-
Lac-St-Jean 83 18 32 74 50 34 33 190 13 43 34 614
Indéterminée 83 11 23 57 27 31 16 101 14 20 28 41
TOTAL 809 n 283 964 382 401 301 1842 269 385 465 6332

1. Regroupe les diagnostics comprenant mains de 200 beneéficiaires,
Source: CSST Retrait préventif de |a travailleuse enceinte ou qui ailaite. Statistiques 1981-1984. Bibliothéque nationale du Québec 1986.
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TABLEAU A-21

Répartition des nouvelles bénéficiaires de 1981 & 1984 selon la direction régionale et la nature de I'agresseur relié au poste de travail
Direction régionale Chimigue Physique | Ergonomigue Biologique dfif:;:ﬁ Divers Indétermingé TOTAL
Abitibi-Témiscamingue 24 15 291 1 20 1 42 394
Bas-St-Laurent-Gaspésie 41 40 360 3 27 3 61 535
Cote-Nord 18 g 206 1 3 8 30 273
Estrie 48 18 488 6 25 6 206 805
lle-de-Montréat 278 217 1150 116 230 14 404 2 809
Laval-Laurentides 94 59 758 14 67 4 202 1198
Mausicie-Bois-Francs 132 35 253 3 16 5 140 584
Montérégie 190 142 t 417 65 118 9 252 2193
Qutaouais 12 8 207 5 18 1 133 384
Québec 153 194 1198 36 80 1 247 1919
Saguenay-Lac-St-Jean 86 44 729 20 38 2 277 1196
Indéterminée 59 44 378 19 43 8 479 1031
TOTAL 1135 825 7 844 289 685 70 2473 13321

Source: CSST Retrait préventf de la travailleuse enceinte ou qui allzite. Statistiques 19811884, Bibdiothéque nationale du Québec 1986




TABLEAU A-22
Répartition des nouvelles bénéficiaires de 1981 a 1984 avec un risque
de nature ergonomique selon ia direction régionale et le risque spécifique

Autres

Rythme, Pousser Autres risques

Horaire charge Posture et lever efforts ergono-
Direction régionale de travail de travail de travail des charges physigues migues TOTAL
Abitibi-Témiscamingue 22 12 85 17 54 1 291
ggz;)fé;'f”mm' 52 21 134 68 85 0 360
Cote-Nord g 6 102 40 45 4 206
Estrie 15 16 190 181 82 12 496
lte-de-Montréal 62 77 817 404 305 85 1550
Laval-Laurentides 18 59 315 193 126 47 758
Mauricie-Bois-Francs 6 9 106 58 52 22 253
Montérégie 94 73 598 305 253 94 1417
Outaouais 7 9 77 47 64 3 207
Québec 95 61 465 251 292 34 1198

Saguenay-

Lac-St-Jean 42 37 268 167 171 44 724
Indéterminée 15 11 173 115 62 3 379
TOTAL 437 391 3130 1946 1591 349 7844

Source: CSST Retrait préventif de |a travailleuse enceinte ou qui aliaite. Statistiques 1981-1984. Bibliotheque nationale du Québec 1986.
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