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Liste des sigles utilisés

AQC : Association québécoise des consultantesatatian
ASSS: Agence de santé et de services sociaux

CAMC : Centre d’action sur les maladies chroniques
CAT : Centre d’abandon du tabac

CES : Centre d’éducation a la santé

CH: Centre Hospitalier

CHSLD: Centre d'hébergement de soins de longuesduré
CISSS: Centre intégré de santé et de servicesusocia
CIUSSS: Centre intégré universitaire de santé sedaces sociaux
CLSC : Centre local de services communautaires
CRP : Centre de ressources périnatales

CSSS: Centre de santé et de services sociaux

DSP : Direction de la santé publique

GMF: Groupement de médecins de famille

IAB : Initiative Ami des bébés

IBCLC : Internation Board Certifiedactation Consultant
INSPQ : Institut national de santé publique au @géb
IPS: Infirmiére praticienne spécialisée

KP: Kaiser Permanente

MSSS: Ministére de santé et des services sociaux
NNN: Nourrir notre nourrisson

OC: Organisme communautaire

OlIQ : Ordre des infirmieres et infirmiers du Québe
OMS : Organisation mondiale de la Santé

OPQD : Ordre professionnel des diététistes du Québe
PAL: Plan d’action local

PCN : Préparation commerciale pour nourrisson
PNSP: Plan national de Santé Publique

PRSP: Plan régional de Santé Publique

RAMQ: Régie de I'assurance maladie du Québec

RLS : Réseau local de services

RTS: Réseau territorial de services

SIPPE : Services intégrés en périnatalité et popetite enfance
SWOT: strengths, weaknesses, opportunities aedthr

UNICEF : Fonds des Nations unies pour I'enfance
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Introduction

Dans le cadre du master 2 « Pilotage des Politigtiastions en Santé Publique », j'ai eu
I'opportunité de réaliser mon stage de fin d’étudessein du Centre Intégré Universitaire
de Santé et de Services Sociaux (CIUSSS) de I'&s$td-de-Montréal (Québec, Canada)
durant la période de Mai a Aolt 2015.

J'ai choisi d’effectuer mon stage au Canada castam pays pionnier dans plusieurs
aspects de la santé publique notamment la promatienla santé et la création
d'environnements favorables. En effet, il a ét@remier pays industrialisé a mettre en
lumiére les limites de la médecine et des soinsneermoyens d'améliorer la santé, et a
introduire la notion des habitudes de vie dansdditique de santé. Le Canada a été I'h6te
de la premiére conférence internationale en pramatie la santé, et la charte d'Ottawa
(1986) demeure toujours un guide phare des actisent a améliorer la santé des
populations.

Depuis, promouvoir la santé veut dire élaborer paobtique publigue saine, créer des
milieux favorables, renforcer I'action communawdairéorienter les services de santé et
favoriser les habitudes de vie saines. Cela reptéstonc une formidable occasion pour
améliorer mes connaissances en santé publique ebmfimnter a leur expertise et savoir-

faire dans le domaine.

Ma mission de stage, qui s’inscrit dans la conténdu master, a constitué I'aboutissement
de mon parcours universitaire. Elle fut pour moptamiére dans le domaine de la Santé
Publigue mais s’est aussi révélée étre une exméridres positive au sein du milieu

professionnel québécois.

Mon stage s’est déroulé durant une période charpiéur le Québec; elle coincide avec la
mise en place de la réforme du ministre libéral t&aéBarrette correspondant a une
restructuration majeure de l'organisation des ses/ide santé de toute la province (Loi
10). J'ai eu connaissance avant mon départ de &mrdmda fusion de plusieurs structures
dont mon lieu de stage initial (le Centre de SeinServices Sociaux de la Pointe de I'le),
de la création d’'une nouvelle gouvernance et ogganime entrainant de nombreux

transferts de personnels gestionnaires et de ssgpns de postes.
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Ainsi, M. Francois Lamy qui devait assurer I'enaadent de mon stage a quitté ses
fonctions peu de temps avant mon arrivée. La sigiervde mon stage a donc été assurée

par Madame Nathalie Rochon, conseillére cadre @veption et promotion de la santé.

Afin de faciliter la consultation de ce mémoirenformation sera présentée de la maniére
suivante:

Une premiére partie rappellera le contexte du téseda santé québécois. Il sera proposé
un bref rappel sur le systeme de santé au Quélsacgetuvernance. La loi 10 et ses grands
changements seront abordés ainsi que la présentiioma structure d’accueil: le CIUSSS

de I'Est de I'lle de Montréal.

Une deuxieme section comportera mes missions dge stae mission d’observation sur le
territoire de I'Est de I'lle de Montréal et une si@ professionnelle portant sur I'analyse
et I'évaluation d'un service en santé publique. Q@eissions traitent du continuum
d’intervention des maladies chroniques et porteegard sur I'importance d’agir en amont
grace a des approches collectives de promotioradshté des le plus jeune age. Les

démarches, les résultats ainsi que les recommandateront présentes.

J'achéverai ce travail par une analyse réflexivdadenission effectuée avec ses points
forts, ses limites. Je développerai également lgsorés professionnels mais aussi

personnels que m’a procurés ce stage.

Elisabeth SOUVIRON 2
Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes — 2014-2015



PARTIE 1 : MISE EN CONTEXTE

1.1 Etat de santé de la population québécoise

En 2012, au Québec, I'espérance de vie a la n@issaétablissait a 81,8 ans, soit 79,8 ans
pour les hommes et 83,8 ans pour les femnele se situait légérement en dessous des

moyennes francaises mais restait parmi les pluvgéseau monde.

L’état de santé de la population s’est amélioréudefes années 2000 concernant la survie
des patients atteints de pathologie cardiaquesamtéceuses. On observe toutefois un
accroissement de I'obésité, qui touche aujourdthadulte sur 6 (1 sur 8 pour la France).
Bien que le Québec présente une prévalence desitéblegerement sous la moyenne
canadienne, elle demeure supérieure a celle daepiaspays de I'Organisation de

coopération et de développement économiques.

Au Québec, comme dans la majorité des pays indlisés, les maladies chroniques et les
incapacités exercent des pressions importantegessysteme de santé. La moitié de la
population agée de 12 ans et plus aurait au moigpsabléeme de santé chronique en 2010-
2011, et le quart en aurait au moins deux

La prévalence des maladies cardiaques et du casten augmentation. Plus de la moitié
des nouveaux cas de cancer sont des cancers desiatp, du poumon, du sein ou

colorectal. De méme, la maladie d’Alzheimer etdaes types de démence progressent.

Depuis I'an 2000, les tumeurs sont a l'origine duspgrand nombre de déceés. Elles
occasionnent 36% des déces chez les hommes etl824es femmes en 2012. Viennent
ensuite les maladies de l'appareil circulatoire generent pres du quart des déces
masculins et féminins. A eux seuls, ces deux gramdspes de causes sont responsables
de plus de 57% des déces en 2012.

Par ailleurs, le Québec se caractérise par unlissgiment accéléré de sa population. La

proportion des personnes de 65 ans et plus, st entre 12 et 13 % a la fin des

! Institut de la statistique du Québec, coup d’catieémographique, La mortalité et I'espérance @eavi
Québec en 2012, Frédéric Payeur, mai 2013, n°26.
? ibid
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années 1990, doublera pour passer a 25 % en 20@&te Aomparatif, il faudra 51 ans au

Canada, 59 ans en France et 67 ans en Suéde Edodrat le méme résultat.

Enfin, malgré les gains enregistrés au cours daséates années, les inégalités sociales de
santé persistent. Ces inégalités, liees a la pwyvse traduisent notamment par une
espérance de vie réduite ainsi que par des taux ¢llevés au regard des maladies
chroniques, de la dépendance a l'alcool ou auxw®egt de la prise en charge par la

Protection de la jeunesse.

1.2 Le systeme de santé et des services sociaux Qugbéco

Institué par la Loi sur les services de santé gtskervices sociaux (LSSS) adoptée en
décembre 1971, le systéme québécois de santé serdizes sociaux a pour but le
maintien, I'amélioration et la restauration de #nt& et du bien-étre de la population en

rendant accessible un ensemble de services deetaddéservices sociaux.

Cing grands principes issus de la loi canadiennéassanté (1984) sont considérés comme
les lignes fondatrices qui guident I'évolution disteme socio-sanitaire depuis ses débuts :
« la gestion publique
» lintégralité
* luniversalité
* I'accessibilité
» La transférabilité (protection de toutes les pemngsnassurées lorsqu’elles se

déplacent d’un territoire a I'autre au Canada déteanger)

Le systéme québécois est public, I'Etat agissanmnee principal assureur et

administrateur.

L’architecture juridigue du systeme de santé quaékéepose sur quatre textes législatifs
principaux.

La loi sur les services de santé et les serviceiaso (LRQ) est relative a I'organisation et
au fonctionnement des activités exercées par &sigtements qui y sont assujettis.

Les trois autres lois vont permettre a I'ensemtddad population d’obtenir des services
hospitaliers et médicaux a la charge de I'Etagviss :

Elisabeth SOUVIRON 4
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» le régime d’assurance hospitalisation instauré9é1i 1
* le régime d’assurance maladie créé en 1971.
* le régime général d’'assurance médicaments quiessi compléter la couverture

publigue de la population québécoise dans le sedtla santé en 1997.

Il s’agit d’un régime mixte universel, fondé sur partenariat entre I'Etat et les assureurs
privés. Certains soins sont délivrés gratuitemeniesa groupes en particulier selon des
criteres précis. Enfin, des régimes privés peucentrir les services non assurées par les

régimes publics en offrant une assurance compleainent

Le financement des services de santé et des sesoogaux repose essentiellement sur la
fiscalité générale. Les revenus proviennent priadeiment des impots et des taxes prélevés
par le gouvernement du Québec puis versés dan®rdsFconsolidé du revenu, des
transferts du gouvernement fédéral ainsi que desations des employeurs et des

particuliers au Fonds des services de santé.

1.3 La gouvernance en santé avant la mise en placeldel0

La loi sur les services de santé et les serviceiawo (LSSS) de 2005 proposait un modéle
d’organisation qui reposait siois paliers de gouvernanceet sur la complémentarité

d’établissements regroupés en réseaux (cf figure 1)
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Ministre
et ministre déléguée

Autres partenaires: Organismes et comités:
- Associations, ordres professionnels - Régie de I'assurance maladie
- Autres ministéres du Québec
= Auitres secteurs - Office des personnes handicapées
du Québec
- Autres

Ministare de la Santé
et des Services sociaux
|
Agences de |a Santé
et des Services sociaux

Cliniques médicales, y compris | _____ __ _
les groupes de médecine familiale

Etablisserments
Bt aUtres ressources privis®

Pharmacies communautaires

Organismes communautaires
et entreprises d'économie sociale

Services préhospitaliers d'urgence

Centres hospitaliers: Caentres da santé Centres jeunesse
- Soins généraux et spécialisés et de services sociaux
- Soins psychiatriques (Regroupement de CLSC,
de CHSLD et de CH)

Centres d’hébergement Centres de réadaptation;

et de soins de longue durée - Déficience intellectuelle et troubles
envahissants du développement

- Déficience physique

- Dépendances

Figure 1 : Le systéme de santé et de servicessdcia

> Au niveau national, le Ministére de la Santé et des Services SociMESS)
établit les orientations en matiére de politiquesiGsanitaires et évalue, pour I'ensemble
du réseau de santé et des services sociaux, ldgateobtenus par rapport aux objectifs
fixés.

En conséquence, le MSSS centre ses actions awtosesdresponsabilités fondamentales
qui sont la planification, le financement, I'alldican des ressources financiéres, le suivi et
I'évaluation, selon une perspective d’amélioratida la santé et du bien-étre de la

population et de la qualité des services rendus.

® St-Pierre M.A et al, Regards sur le systéme deéseintle services sociaux du québec, MSSS du Québec,
Avril 2009, 193p.
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> Au niveau régional, les Agences de la Santé et des Services SocigBRJAsont

responsables de la coordination de la mise en plasservices sur leur territoire respectif.
Elles doivent notamment élaborer les orientationk priorités régionales, exercer les
fonctions régionales de la santé publique, faciléedéploiement et la gestion des réseaux
locaux de services, et assurer l'allocation desgbtsgl aux établissements et des

subventions aux organismes communautaires.

> Au niveau local les Réseaux Locaux de services de Santé et deesesociaux
(RLS) regroupent I'ensemble des partenaires (ciré@), dont font partie les médecins de
famille (équivalent de nos médecins généralistaBi de partager collectivement une
responsabilité envers la population d’un territole cceur du réseau local de services, le
Centre de Santé et de Services Sociaux (CSSSassise d’'une offre de service intégrée
et il assure l'accessibilité, la prise en charge,suivi et la coordination des services
destinés a cette population. Le modéle repose’affire] a proximité du milieu de vie,
d’'une large gamme de services de premiére ligméyant les services de santé publique,
et sur la mise en place de mécanismes d'orientaiaie suivi pour assurer I'acces aux
services de deuxieme et de troisiemes lignes (s\8pécialisés et surspécialisés). Ainsi,
les différents intervenants offrant des servicessdeté et des services sociaux a cette
population, sont en mesure de répondre a I'enseniblees besoins et de faciliter son
cheminement dans le systéme, plus particulierexcetat des personnes vulnérables.

Territoire local

Medecins

.o Pharmacies communautaire:
{GMPF, clinigues médicales) i

Centre de santé

et de services sociaux
Entreprises d'économie sociale Organismes communautaires

(regroupement de CLSC,
de CHSLD et de CH)

Ressources privées Ressources nan institutionnelles

Centres hospitaliers: Centres de réadaptation:

- Soins généraux et spécialisés - Déficience intellectuelle et troubles
= Soins psychiatriques envahissants du développement

- Déficience physique

- Dépendances

Centre jeunesse Autres secteurs d'activité:
scolaire, municipal, etc.

Figure 2 : Réseau local de services de santé sedéces sociatfx

* St-Pierre M.A et al, Regards sur le systéme deésantle services sociaux du québec, MSSS du Québec,
Avril 2009, 193p.
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Au Québec, un établissement peut assumer plus dhisson. Ainsi, les centres de santé
et de services sociaux (CSSS) exploitent, sousémerconseil d’administration :

- un Centre Local de Santé Communautaire (CLSQ)ffre en premiéere ligne des
services de santé et sociaux de nature préveniiei@tive, de réadaptation ou de
réinsertion 3,

- un Centre d’hébergement et de soins de longue dME8LD) : « offre de fagon
temporaire ou permanente un milieu de vie substites services d’hébergement,
d’assistance, de soutien, et de surveillance @usides services de réadaptation
psychosociaux, infirmiers, médicaux...aux adultes pnJperte d’autonomie®»

- et, le cas échéant, un Centre Hospitalier (CHpffre des services diagnostiques

et des soins médicaux généraux et spécialisés »

Ces regroupements de missions visent une meilietégration des services.

1.4 La mise en place de la réforme Barrette : la Loi 10

1.4.1 Restructuration du réseau : passage a deux nivEagguvernance

L'Assemblée nationale a adopté le 7 février 20Xhide la loi modifiant I'organisation et
la gouvernance du réseau de santé et des sereiciesids notamment par I'abolition des
agences régionaleSela représente une étape importante pour leuéteda santé et des

services sociaux et le ministére de la Santé eSdesdces sociaux (MSSS).

Cette loi a pour but de consolider et de poursuesesfforts déja consentis pour améliorer
et maintenir le systeme de santé et de servicaawsodCette réorganisation s’inscrit en

continuité avec celle initiee en 2004-2005, quaitimotamment a créer des réseaux locaux
de services (RLS) dans chaque région socio-samigdia fusionner des établissements en
centre de santé et de services sociaux (CSSS) audmees RLS en leur conférant une

responsabilité populationnelle.

La réorganisation du systeme de santé découlantadeption du projet de loi 10 va
maintenant plus loin. Elle prévoit la réductionples de 80% du nombre d’établissements

appartenant au réseau de santé québécois averatoorde Centres Intégrés de Santé et

® Direction des communications du ministére de lat&an des Services sociau@lossaire, définition de
termes relatifs au réseau de la santé et des ssgociauxGouvernement du Québec, 2015, 13p.
®idem
"idem
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de Services Sociaux (CISSS) et des Centres Intdgnéersitaire de Santé et de Services
Sociaux (CIUSSS).

Le schéma ci-dessous (figure 3) représente la tleuwganisation du réseau :

DE 182 A 34 ETABLISSEMENTS

Etablissements Etablissements
non fusionnés non vises par la Loi

13 CISSS ET 9 CIUSSS*
(missions CH, CLSC, CHSLD, CPEJ, CR) et volet santé publique

*  Les 13 CISSS se trouvent dans chacune des régions sociosanitaires autres que celles de Montréal, de la Capitale-Nationale, de |'Estrie, de la Mauricie et du Centre-du-Ouébec
et du Saguenay-Lac-Saint-Jean, dans lesquelies on trouve les 9 CIUSSS (5 dans Ia région de Moniréal, 1 dans la région de la Capitale-Nationale, 1 dans la région de la Mauricie
et du Cenfre-du-Quebec, 1 dans la région du Saguenay-Lac-Saint-Jean et 1 dans la région de I'Estrie).

Figure 3 : Organisation du réseau aff &vril 2015’

Sous la supervision du ministére de la santé eselesces sociaux, ces centres assumeront
a la fois le réle d’'une agence régionale et cetudispenser I'ensemble des services a la
population de leur région, toutes missions confesdiEn effet, pour la premiére fois dans
I'histoire du systéme de santé québécois, une serganisation est responsable des
différentes missions de sa région : les soins detealurée et de longue durée, les services
de réadaptation pour les personnes ayant un hgndigssique et mental, la protection de
la jeunesse et les hépitaux psychiatriques. Caleatdgermettre une meilleure intégration
des services et du continuum de soins pour leseusagne gestion et une communication
ameliorées, moins de bureaucratie et un allégedesta gouvernance.

Le but serait de générer a terme une économiedi@ande plusieurs millions de dollars.

8 http://lwvww. msss.gouv.gc.ca/reseau/reorganisatiotigity consulté le 06/05/2015
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L’évolution vers un systéme a deux paliers dansdetps CISSS et CUISSS a aussi pour
but de faciliter la mise en place de programmewn&gix et assurer une meilleure fluidité

des services.

RESEAU TERRITORIAL DE SERVICES (RTS)* :
UN MAILLAGE DES SERVICES AU SEIN DU CISSS OU DU ClUSSS

Clinigues privaes

de medecine
GMF. atc.

Pharmacies

- du milieu

municipal, st

Orpanismas

communautaires

* Les réesauw locau de sarvices (ALS) ieus de la réforme du réseau de 2005 sont maintenus et intégrés dans les RTS.
**La CIS55 ou le CIUSSS doit établir, au basoin, des comidors de senices régionaux ou interrégionaux pour compkter son offre de service & la population de son teritoire.

Figure 4 : Acteurs du réseau territorial de sengte

Selon le ministére de la santé et des serviceawgcthaque CISSS et chaque CIUSSS
doivent pour assurer une véritable intégrationsgesices offerts a la population :

« étre au cceur d’'un réseau territorial de servicdS|R

« avoir la responsabilité d’assurer la prestatiorsaies et de services a la population
de son territoire socio-sanitaire, incluant le vel@nté publique;

« assumer une responsabilité populationnelle engeopulation de son territoire
socio-sanitaire;

« veiller a 'organisation des services et a leur pmentarité sur son territoire dans
le cadre de ses multiples missions, (CH, CLSC, ABISCPEJ, CR), et ce, en
fonction des besoins de sa population et de séesegerritoriales;

« conclure des ententes avec les autres installagiles organisations partenaires de

son RTS (centres hospitaliers universitaires, glias médicales, groupes de

® http://lwww. msss.gouv.gc.ca/reseau/reorganisatiotigity consulté le 06/05/2015
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médecine de famille, cliniques réseau, organisnoesnwnautaires, pharmacies

communautaires, partenaires externes, etc.).

1.4.2 Une réorganisation s’inspirant du modele de Kdfsmanente

Dans ce cadre de centralisation administrativégila0 confere au ministre de la Santé et
des Services Sociaux les fonctions et pouvoirs dmimation et de révocation des
administrateurs et hauts dirigeants des établissesnde modification et de création de
« corridors de services », ainsi que de la cootidinales activités entre les établissements
et ceux d’'allocation de ressources.

De plus, cette loi attribue au ministre le droitpdescrire des régles relatives a la structure
organisationnelle de la direction des établissesele mettre en place des programmes et
de permettre une réorganisation et une gestioardiftes de la prestation des services aux
usagers.

Le ministre Barrette souhaite, en effet, s'inspier modele de Kaiser Permanente»
(KP), un des vingt meilleurs plans d’assuranceésank Etats-Unis. Ce modele remonte a
1933, durant la période de la Grande dépressio@adifiornie. Un médecin offrait ses
services a un important chantier de constructiorbaeage. Il proposait de limiter le
nombre des accidents de travail et d’assurer léésdas travailleurs en étant payé sous
forme de capitation.

Pour limiter le recours aux soins de santé et eetidpération rentable, il mettait 'accent
sur la prévention et I'éducation a la santé, a &son comme au travail. Il développa son
modeéle sur d’autres chantiers de constructionyéhcainsi le premier « Prepaid group
pratice » aux Etats Unis.

Durant la seconde guerre mondiale, ce docteuraasta un industriel Henry J. Kaiser.

Ce dernier cherchait a maximiser la productivité travailleurs de ses chantiers. Tous
deux fonderent alors le premier « Health Maintepa@cganization » qui desservait une
population de 30 000 travailleurs. Ce nombre n’aséed’augmenter : aujourd’hui, le
« Kaiser Permanente » dessert une population dedel@® millions d’assures.

Ce modeéle repose sur une intégration des fonctiassureur, d’acheteur et de prestataire
de soins. C’est aussi une intégration stratégigjuggue et budgétaire compléte.

L’objectif de ce modéle est de bien identifier lEsoins des patients pour déterminer la
cible prioritaire permettant un maximum d’'impacta@tsi de donner les soins les mieux
adaptés. Des investissements dans le bas de Imipgrécf figure 5) vers le renforcement

des ressources de premiére ligne constituent uieepvivilégiée pour assurer la survie du

Elisabeth SOUVIRON 11
Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes — 2014-2015



systeme de santé. Il s’agit donc d’'une approchaqgbirne et préventive plutbt que réactive
et non planifiée selon les épisodes de soins aficessités par I'exacerbation de la

maladie.

Figure 5 : La pyramide de Kaiser Permanente

Le ministre centre donc ses efforts sur les deamjeres assises de la pyramide qui sont
la prévention-promotion de la santé et les servidespremiére ligne. Or, ces deux
composantes étaient alors intégrées a I'ensembleatwgices offerts par les réseaux locaux

de service et plus particulierement les CSSS deguehterritoire.
1.4.3 Loi 10 : enjeu pour les réseaux locaux de senices

La mise en ceuvre de la réforme (Loi 10) engendne dies changements majeurs dans le
réseau de la santé et des services sociaux du Qaébenstitue un défi de taille pour les

réseaux d’établissements locaux et régionaux.

Cependant, ces changements ne modifient passkion du réseau publiqui demeure :
« le maintien et I'amélioration de la capacité ploye, psychique et sociale des personnes
d’agir dans leur milieu et d’accomplir les réles’qglles entendent assumer d’une maniere

acceptable pour elles-mémes et pour les groupesali@s font partie »
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Cette mission fait directement référence ddénition de la santécontenue dans la Charte
d’'Ottawa qui la précise comme étant wprocessus qui confére aux populations les
moyens d’'assurer un plus grand contr6le sur lewppe santé et d’améliorer celle-ci»
Comme le spécifie le dernier Programme nationadad#é publique, I'activité du systéme
de santé est fondée sur deux grands principesresiaonsabilité populationnelle et la

hiérarchisation des services.

Actuellement dévolue aux CSSS, la responsabilifuladionnelle sera transférée en vertu
de la Loi 10 aux CISSS/CIUSSS et implique de :

1. accroitre la prévention et la promotion de latéa

2. agir sur les déterminants sociaux de la santé;

3. soutenir le développement des communautés;

4. assurer le développement et le bon fonctionnedesréseaux locaux de services

La responsabilité de maintenir les réseaux locausatvices et d’animer un milieu local

comme l'exige la Loi 10, souléve des défis pour@@SSS/CIUSSS. Ces responsabilités
appellent une expertise de terrain, une connaissdime des communautés et des
dynamiques de milieux, un savoir-faire dans lesc@ssus d’animation complexes de
I'intersectorialité.

C’est pourquoi la mise en place d’une telle réfosualeve de nombreuses interrogations
notamment celles de I'organisation et de la disptmis de services de proximité modulés

selon les caractéristiques et les besoins des coauntés locales.

1.5 Présentation du CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Monitréa

La nouvelle réforme provoque une modification derdanisation des structures du
territoire de I'Est de Montréal : le tableau ci-s@gs vient résumer les principales

modifications engendrées par la Loi 10 :
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Organisation avant le*1avril 2015 Organisatioapres le 1* avril 2015

Agence de la Santé et deg 1 Agence de la Santé et des 0
Services Sociaux Services Sociaux
Région socio-sanitaire 1 Région socio-sanitaire 1
1 CIUSSS
Etablissements 42 Etablissements > tablissements non

fusionnés et 11

établissements regroupé

Conseil d’administration 43 Conseil d’administratio 10
Points de services 261 Points de services 261
Equipes de direction 43 Equipes de direction 10
_ Rapports annuels de
Rapports annuels de gestign 43 _ 10
gestion

1.5.1 Territoire d'intervention

Le CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Montréal fait partikes 5 CIUSSS de I'lle de Montréal.
Son territoire couvre une superficie de 127 kn@oebprend 499000 personnes.
Il regroupe plusieurs structures dont 3 CSSS diglus hdpitaux et instituts (cf schémas

ci-dessous) :

Les territoires de CSSS et CIUSSS a Montréal

S e roost Hopital
ﬁ %Eﬂi@f‘ Santa Institut
— R Cabrini universitaire
[Eseas en santé
mentale de
Institut Montréal
Canadien- N
Polonais Hopital
du Bien- : Maissonneuve
atre Inc. Jim=g. -Rosemor
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1.5.2 Missions

Le CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Montréal a pour nissde :

v' planifier, coordonner, organiser et offrir a la ptgiion de son territoire 'ensemble
des services sociaux et de santé, selon les di@gaet les directives
ministérielles, et déterminer les mécanismes dedoaation de ces derniers.

v/ garantir une planification régionale des ressouhcesaines

v’ réaliser le suivi et la reddition de comptes aupt@sMSSS en fonction de ses
attentes

v' assurer la prise en charge de lI'ensemble de lal@tipu de son territoire,
notamment les clientéles les plus vulnérables

v’ assurer une gestion visant la simplification dedé&s aux différents services

v’ établir des ententes et des modalités en prédsamesponsabilités réciproques et
complémentaires avec les partenaires de son résgé#arial de services comme
les meédecins, les organismes communautaires, lesmplies, les autres
établissements du réseau...

v intégrer les réseaux locaux de services établirafit du RTS.

1.5.3 Structures et installations

Sur son territoire, le CIUSSS exploite des litscderte durée, des lits d’hébergement de
longue durée, des places RNI (ressources nonutigtinelles) pour les personnes agées et
des places d’hébergement en santé mentale (cf arinex

En premiere ligne, on trouve sur le territoire dlIUESS, 65 cliniques médicales dont

11 groupes de médecine familiale (GMF).

1.5.4 Ressources humaines et financieres

Le CIUSSS de I'Est emploie 14125 personnes, sQfi%4de I'ensemble des effectifs des

CIUSSS de Montréal (cf annexe 2).
En 2013-2014, les revenus d’exploitation du CIUS&g&ignaient 1 116 millions de

dollars.
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1.5.5 Organigramme

Les nominations des cadres supérieurs puis inteameésl sont en cours depuis le mois de
Mai 2015 et se finaliseront en automne 2015. EHt@# dirigées par le président-directeur
général du CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Montréal, Mé@ur Yvan Gendron. (cf annexe 3).
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PARTIE 2 : RAPPORT DE MISSIONS

2.1 Immersion au cceur du systéme de santé de I'Est rtlats :

compte-rendu de la mission d’observation

Cette premiére mission porte sur la préventionaegdstion des maladies chroniques ;
approche des soins de santé qui vise a aider tesrpes a conserver leur indépendance et
a étre le plus en santé possible grace a la promate la santé, a la prévention, au
diagnostic précoce et a la gestion des maladiesjues.

Le systéme de prévention et de gestion des malabiesiques est peut-étre plus facile a

comprendre dans un contexte de continuum d’inteiwes (cf figure 6) :

Ensemble de |la population

Stade non
symplomatique’ Stade pré-
clinique %
e Maladie % oooiie
t Findevie =%

PRODUIRE LA SANTE | COMBATTRELAMALADIE =
: palliatif_ o 22255
Action sur les déterminants de la santé Education | E:‘L.‘F“S‘M.’U Disgnostic ‘_"- Reéodapiation § - oopd ;‘_;..O\j"EN\F"
Développement des aptiludes individuelles et sociales :::’J:;E‘I'\?" :"Ia:,I.r::;;"a.\ Soir b 2

-

Développement des communautes
Création d'environnements favorables

24 \jE-N\Q
Adoption de politiques locales favorables a la sante et ?RG
réduction des indgalités soclales

Crganisation des services

UV o

pROMO IPCDC (2012); inspiré de :

O’Neil, M. (2006), Lessard, R.(2004), Charte d'Ottawa (1986)

Figure 6 : Continuum de santé, de services et efirgntions’

Ce continuum comprend des stratégies de promoteomsaines habitudes de vie et de
prévention visant a minimiser ou a éliminer lesadas chroniques futures. Ces stratégies
incluent deux approches : d’'une part, des actiofisatives qui ont pour objectifs la mise
en place d’environnements et de politiques pubBdiaorables a la santé. Ces actions
ciblent les facteurs qui influencent les décisiordividuelles (disponibilité des produits,

structures physiques, structures sociales et goéii, messages culturels et médiatiques).

% 1pcDC, « Analyser les services et les interventemsue d’établir une priorité d’action », nov 201p.
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D’autre part, des interventions a I'échelle indiwdle visent plus directement a changer les
comportements, en agissant sur les connaissarees;réyances, les habiletés et les
attitudes. Elles incluent les campagnes d’éducagiamd public, ou encore les pratiques

cliniques préventives réalisées en milieu clinique.

Cette mission m'a permis d’aller & la rencontrendgrand nombre d’acteurs comme des
organisateurs communautaires, des infirmiéres, gdstionnaires, etc. au sein de leurs
propres lieux d’exercice.
Toutes les observations issues de ces rencontresiis ainsi que la documentation
effectuée en parallele m’ont permis finalement de :
» saisir le fonctionnement du systeme de santé mjdiosation des soins a I'échelle
provincial, régional et local
» réaliser un portrait de la population de I'Est dertéal en faisant émerger les
besoins et enjeux en santé.
» identifier la politique de lutte contre les maladiehroniques sur Montréal et sur
'Est du territoire.
« découvrir des programmes et services locaux ayanadtions sur tous les niveaux
du continuum d’interventions: de la promotion aplése en charge des maladies

chroniques.

Je présenterai les informations/observations oktemn partant d’'un échelon provincial
(Québec), puis régional (Montréal) et enfin lodalfointe de I'lle de Montréal).

2.1.1 Les défis et enjeux des maladies chroniques au &gueb

Les changements dans les modes de vie ainsi guerdiasement de I'espérance de vie
modifient la morbidité dans les pays occidentauxuné proportion importante souffre de
maladies chroniqués Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OM&) maladies
chroniques sont «des affections de longue durée eguregle générale, évoluent
lentement » (cardiopathies, accidents vascula&esbcaux, cancer, affections respiratoires

chroniques, diabétel?) L'organisation ajoute que «la prise en charge dwladies

! Les maladies chroniques décrivent un ensemble adégmes de santé qui inclut entre autres les medadi
cardiaques et vasculaires, les maladies respieatohlironiques et les cancers
'2 http://www.who.int/topics/chronic_diseasesfonsulté le 8/05/2015
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chroniques est I'un des plus grands défis pour kesisystémes de santé du montfe et
exige alors une adaptation de I'organisation descss.

La prévalence des maladies chroniques progressacde importante au Canada et au
Québec : a ce jour, plus de la moitié de la pomriajuébécoise agee de 12 ans et plus est
atteinte d’au moins une maladie chronique.

Le systeme de santé et de services sociaux québemuironté & cette problématique fait
actuellement face a une ére de transformationsdémables. Au fil du temps, réformes et
réorganisations se sont imposées afin de mieuxndepoaux besoins de santé des
populations et aux capacités d’interventions desgmmes y ceuvrant. Ainsi, en 1985, la
Commission Rochon a remis le citoyen au centreydtéme, recommandant une approche
populationnelle pour l'allocation des ressourcdsa @restation des services.

En 2001, s’appuyant sur la responsabilité collecémvers la santé, la Commission Clair a
soutenu que le systéme devait se concentrer suphases importantes de la vie des
individus et qu’ainsi, ses finalités se devaierétic Prévenir, guérir, soigner.

Enfin, en 2004, la Loi sur les agences de dévelmgmé de réseaux locaux de services de
santé et de services sociaux a encadré la deméi@rganisation du systeme de santé et de
services sociaux québécois, dont les finalitéept&révenir, guérir et souteniiElle sous-
tendait une vision d’approche populationnelle, esponsabilité collective de la santé et de
mise en réseau local des soins et services. @etfosait les bases d’'une réorganisation
propice a la prise en charge des maladies chrosique

La réforme de 2015 ne modifie pas cette visiorle slinscrit en continuité avec cette
derniere et confie au CISSS et CIUSSS la majort® skrvices de santé et de services
sociaux au cceur d'un réseau territorial de ser(igds).

Malgré ces réformes le systeme de santé quebésiois g s’adapter de maniere a répondre
aux exigences propres a la prévention et a laayeskes maladies chroniqud3’autant

plus que la complexité et I'envergure des enjeuxr pansformer les modes de prestation
de soins dans ce domaine demandent une actionredmeéetous les niveaux du systéme de
santé. En effet, la complexification des besoirs ukagers, souvent liée a I'incidence des
maladies chroniques et a la comorbidité, ainsilgusécialisation des champs de pratique
imposent un travail en interdisciplinarité. Par séquent, les champs de pratique

impliquent une forte complémentarité autant enge différentes disciplines du domaine

'3 http://www.who.int/topics/chronic_diseasestonsulté le 08/05/2015
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de la santé et des services sociaux qu’entre lesvenants de premiere ligne et ceux

offrant des services spécialisés.

On peut réesumer dans le tableau ci-dessous lesatits enjeux et défis auquel le systeme

de santé québécois a/aura a faire face afin de gérprévenir au mieux les maladies

chroniques :
N
Besoins aigus Besoins chroniques de longue durée
Une seule maladie Multimorbidité
Relation patient/médecin Interdisciplinarité
Spécialisation clinique Polyvalence clinique
Patient passif Patient actif, patient-partenaingogestion

Face a ce constat, le Ministére de la Santé eBdedces Sociaux du Québec (MSSS) a
fait de la prévention et de la gestion des maladasoniques une de ses
priorités d’intervention. Selon le « cadre de réfi@e pour la prévention et la gestion des
maladies chroniques physiques en premiere ligri#d22) le MSSS souligne I'importance
d’organiser les actions selon un continuum de seimmaladies chroniques. Il mise sur la
responsabilité populationnelle et la hiérarchisatides soins afin d’améliorer la
coordination et la continuité des services etvdés. Deux grands principes énoncés dans
le Programme national de santé publique 2003-2Cdrs dequel le Ministére réitere
limportance d’agir en amont, et d’établir un « et d’intervention privilégié »
comprenant les approches individuelles et enviroremgales. Les deux objectifs du plan
en lien avec les maladies chroniques étaient augihenter la proportion de la population
qui a de saines habitudes de vie » et « réduimeidlence, la mortalité et la morbidité de
certaines maladies chroniques ».

A noter que la version préliminaire du Plan Natloda Santé Publique 2015-2025
maintient aussi dans ses « défis prioritairesvolanté de réduire les maladies chroniques

et de lutter contre les écarts de santé entraffésehts sous-groupes de la population.

Venant appuyer les lignes directrices du MSSS deb@gq, I'Institut national de santé
publigue du Québec (INSPQ) cible 'aménagement Wdfennements et I'adoption de
politiques publiques favorables a l'acquisitionagt maintien de saines habitudes de vie
afin de prévenir l'incidence, la morbidité et lamadité associées aux maladies chroniques.
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L’'INSPQ centre ses travaux notamment sur le tabagjisa nutrition et I'activité physique

et vise a soutenir la mise en ceuvre de plusielassptomme par exemple le Plan

québécois de lutte contre le tabagisme (PQLT).

2.1.2 Les maladies chroniques : état de la situation athdal

A Montréal, le fléau des maladies chroniques esn Ipirésent : elles sont responsables de
70 % des déces prématurés parmi la population de 20etmn plus d'étre une des
principales sources d'incapacité

La Direction de santé publique (DSP) et I'’Agencelalesanté et des services sociaux
(ASSS) de Montréal ont donc inclus la préventios dealadies chroniques et la lutte
contre les inégalités sociales de santé dans lestations du Plan régional de santé
publigue (PRSP) 2010-2015. Le PRSP comprend un glactions avec les résultats
attendus et les stratégies envisagées pour lesdatigcf annexe %). Il s’inscrit dans le
cadre de la planification stratégique 2010-201FAI8SS de Montréal et s’appuie sur le
Programme national de santé publique 2003-2012onktitue la derniere étape d'une
planification régionale amorcée en 2009 par I'agwpt’un tronc commun d’activités de
promotion, prévention et protection par les memhdesla Table régionale de santé
publique, qui regroupait les directeurs locaux det& publique des 12 CSSS ainsi que

I'équipe de direction de la DSP.

En 2012, les résultats d'une enquéte (TOPO) réapsé la Direction de santé publique de
I’Agence de la santé et des services sociaux (ASBIontréal sont publiés. L'enquéte
fournit des données sur les maladies chronique®trighl et révele quh Montréalais
agé de 15 ans et plus sur troigst atteint d’au moins une maladie chronique, we q
représenterait 570 700 individus. Environ le qa& %) des Montréalais souffrent d’'une
seule maladie chronique, 9 % cumulent deux malaati€s % cumulent trois pathologies
ou plus. Selon I'enquéte les problemes de santénijues les plus importants sont
I'hypertension, I'asthme et les maladies cardiatfues

Les résultats de TOPO démontre qu’une large parMimtréalais, de par leurs conditions

démographiques et sociales, évoluent dans des umilon propices a l'adoption

“ Ministére de la Santé et des Services sociauxjdfides décés 2005-2009
1 Belanger A et al, La prévention et la gestion dedadies chroniques : une priorité pour le réseau
montréalais Modele montréalais et plan d’action120015, ASSS Montréal, 2012, 53p
10 http://www.santemontreal.qc.ca/topo/#ToutSavoirTopnosulté le 11/05/2015
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d’habitudes de vie saines et courent ainsi un esplus élevé de développer une ou
plusieurs maladies chroniques.

Au regard de ces résultats la Direction de sanbdique (DSP) et la Direction des affaires
cliniques, médicales et universitaires (DACMU) d&SISS de Montréal ont présenté en
2012 leur «Modéele montréalais et Plan d’action 2011-2015 eévantion et gestion des
maladies chroniques.

Ce plan convie les acteurs de la santé et descesndociaux impliqués en maladies
chroniques et leurs partenaires a unir leurs affah vue de réduire la mortalité et la
morbidité associées aux maladies chroniques. Isgmi® une vision commune du
continuum de prévention et de gestion des malathesniques et souhaite orienter les
activités régionales et locales, afin d’actualisette vision sur I'ensemble du territoire

montréalais. La figure 7 ci-dessous présente urteefgie ce continuum :

Continuum Prévention primaire Détection précoce  Prévention
(dépistage) secondaire et tertiaire
Population Ensemble de Individus en sania Individus a risque : Individus présentant
cible la population 3vec ou sans stade préclinique une maladie diagnostiquée
facteur de risque de la maladie

Individus présentant une
maladie chronigue contrélée

Cible de Déterminants Tabagisme Obésité Hypertension
I'intervention socioeCconOmigues,  sadentarite Pré-digbate Maladie cardiovasculaire
culrurg!s, paities Mauvaise Dyslipidémie Diabéte
EEEIVIGINEHBTAt B S s Cancers Maladie pulmanaire cbstructive
e chronigue
—stade préclinique
Asthme
Osteoporose
Cancers
Déprassion

Figure 7 : Continuum de services en préventionestign des maladies chroniqtés

A une extrémité du continuum se retrouvent un eb$emactions préventives axées sur
les habitudes de vie (alimentation, activité physiqtabagisme, etc.) et la création
d’environnements favorables, le tout arrimé a uamme de services de gestion et de
soutien a l'autogestion de la maladie chroniques §&vices sont axés sur l'intégration et
I'uniformisation des trajectoires de soins et |aswlidation des liens entre la premiére et

deuxieme ligne médicale.

' Drouin L et al., Plan régional de santé publiqua®@015 Garder notre monde en sante, ASSS de
Montréal, Direction de la Santé Publique, 2011,.p18
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Ce continuum met en relief les roles et finalitégals ces acteurs, en fonction des besoins
de chaque groupe de population. A travers ce ammtm) I'action intersectorielle pour la
création de conditions favorables a la santé ocanpeplace importante.

Le développement d’'un tel continuum implique unérdmichisation des services (modele
de Kaiser) et une organisation a la fois struct@tbarmonisée des services, impliquant
des partenaires intersectoriels. En effet, afinssBair son action sur des bases
conceptuelles solides et de se conformer aux atiens ministérielles, 'ASSS de
Montréal a choisi d’organiser ses programmes dliesgselon le modele de soins des
maladies chroniques, |I€hronic Care Model Etend¢CCM-E) qui est une adaptation
canadienne du modéle original développé par EdWéadner et ses collaborateurs.

Le CCM-E (cf figure 8) met en synergie le systemesdnté et les actions collectives de
santé publique (politiques publiques, environnemédavorables, action communautaire)
dans la prévention et la gestion des maladies ajues a I'échelle populationnelle afin
d’avoir un impact plus grand sur les déterminametsadsanté.

Organisation du
systéme de santé

Elaboration de
pelitiques publigues
saines

Soutien &
l'autegestion

Systeme
dinfermation
cliniqus

Renforcerment
des actions
communautaires

Soutien 4 la
décision clinigue

Modéle de
prestation de soins
el services

Mise en place
denvironnements
favorables

Patient
informé, actif

et motivé

Adapté de: Barr, V.. et al. 2003

Figure 8: Le Extended Chronic Care Model (CCM2E)

18 Belanger A et al, La prévention et la gestion dedadies chroniques : une priorité pour le réseau
montréalais Modele montréalais et plan d’action120@15, ASSS Montréal, 2012, 53p
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Le CCM-E met l'accent sur trois composantes écésysjues: la création de politiques
publiques saines, le développement de milieux pespa la santé et le renforcement de
I'action communautaire. Il vise globalement a génétes équipes de soins proactives et
intégrées, qui interagissent avec des patientgnré#e et actifs, cela en y associant les
services de la communauté.

Ce modele intégré donne un réle important aux mtsta locales (les CIUSSS), ces
derniéres constituent la pierre angulaire du résleasanté et de services sociaux. Il leur
revient la responsabilité de développer des lierex des milieux cliniques de premiere
ligne et les établissements de deuxieme et troesiéignes afin d’offrir une gamme
compléte de services généraux, spécialisés eté&iatipés. Les CIUSSS doivent en outre
assurer le suivi des clientéles vulnérables, dest personnes atteintes de maladies
chroniques et ont aussi la responsabilité de coworelo une action intersectorielle et
d’interpeller les décideurs municipaux locaux porger des environnements favorables a

la santé.

2.1.3 La Pointe de I'lle et I'enjeu des maladies chroegu

Les résultats de I'enquéte TOPO 2012 ont révélédistebution inégale du fardeau des
maladies chroniques parmi les territoires de Mahtf€f figure 9).

Pointe-de-I'Tle 40 %

Coeur-de-I'le 29 %

e la Montagne 31 %

Jeanne-Mance 31%

B plus faible
™ Dans la moyenne
W Plus élevée

Figure 9 : Maladies chroniques par territoire de £%°

19http://www.santemontreal.qc.ca/topo/#ToutSavoirTopo
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La proportion de la population atteinte d’au moimse maladie chronique est plus
importante dans le territoire du CSSS de la Paietélle alors qu’elle est inférieure au
reste de I'lle dans les territoires centraux deSE8u Coeur-de-I'lle, de la Montagne et de
Jeanne-Mance.

La Pointe de I'le était le territoire d’'interveoti du CSSS, il est désormais englobé dans
celui du CIUSSS de I'Est-de-I'lle de Montréal depudiapplication de la loi 10. Jai
souhaité dans le cadre de ce travail continuemdiedt le territoire de la Pointe-de-I'lle
malgré le redécoupage territorial car ses enjeurt particuliers et ne se retrouvent pas

forcément dans celui du CIUSSS.

Ma maitre de stage m’a proposé durant ma premé@raisie de stage une visite guidée de
la Pointe-de-I'lle. J’ai donc pu faire le lien entes observations faites durant ma visite et
la problématique des maladies chroniques sur leegedes photographies du territoire
ont été incluses dans la description et sont pppidpart d’entre elles issues de la base de
données du CSSS de la Pointe-de-l'lle (actuellen@hdSSS de I'Est-de-I'lle de

Montréal).

2.1.3.1 Un environnement moins propice a la santé

Voisinages du CSSS do la Pointe-de-lle

I cLsC de Rividre-des-Prairies Limskn cn

e saree [ cLsC de
00 1 sarti o Ses i —
0 tontutal [ CLSC de Mercier-Est—Anjou —— Rues principales

Figure 10 : Territoire du CSSS de la Pointe-deeltle Montré&f’

20http://emis.santemontreal.qc.ca/fiIeadmin/emis/lm.tl'ials/carte_pdf/decoupagesNoisinages_par_CSSS/Po
inte_delle_111Voisinage 01.pdf
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Le territoire de la Pointe-de-I'lle (figure 10) cpte plus de 19 4000 personnes en 2011
soit plus de 10% de la population montréalaise.
Lors de la visite, j'ai été particulierement frappgar I'occupation des sols sur ce secteur :

les zones résidentielles, majoritairement a fadsesité a I'extréme est de llle, sont a

proximité des zones industrielles (cf photografdie

Photographie 1 : secteur industriel de la ville dentréal Est

Selon la carte ci-aprés (figure 11) les industsiesituent davantage au centre du territoire,
et les habitations se retrouvent majoritairemenotg des cotes. Entre, on peut constater

des espaces vacants tant du c6té résidentiel gstinel (zones blanches sur la carte).

&5} Limite des CLSC
4" Commerce de détail
4" Espace vert
Terrain industriel
Secteur résidentiel
" Faible densite
& Moyenne densité
o Haute densité
——— Réseau routier

Production cartographique :
‘Sophie Goudreau (2009)
Projection :
NADS3 MTM zone 8

Agence de la santé
et des services soclsux
de Montréal

Québec rara

Kilométres

Figure 11: carte du CSSS de la Pointe de Iile spréant les secteurs
résidentiels/industriels
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La Pointe de I'lle comporte de grands axes routjergraversent le territoire (est/ouest) et

passent a proximité des industries (photographie 2)

Photographie 2 : Vue sur l'autoroute 25

Le territoire détient le port industriel qui seuve a proximité des parcs et plages bordant

le fleuve Saint-Laurent (cf photographie 3 et 4):

Photographie 3 : Vue aérienne du port industrieMentréaf*

21

Photographie issue du site de I’Asssociation nmeti  du Québec :
http://www.nautismequebec.com/afficher nouvelleZdfficher nouvelle=404
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Photographie 4 : parc de la Promenade-Bellerive

Cet environnement, peu propice a la santé a ébget'ae plusieurs études. Une d’entre
elles réalisée en 2009 par la DSP de Montréal démaue I'exposition aux émissions
industrielles de polluants comme le SO2 (dioxydesdefre) est associée aux épisodes

d’asthme chez I'enfant habitant sur le territoieel'&Est de Montréar.

Or, l'asthme est la deuxieme maladie chronique lies pépandue sur cette partie du
territoire : 10% des habitants en souffrent (Moait@&%6).

Le taux de prévalence de maladies respiratoirepaditulier de 'asthme chez lesfants
de 6 mois a 5 ans est éleve (le taux de prévalenpkis élevé de I'lle) surtout pour les
territoires des CLSC de Pointe-aux-Trembles/MonhiEsa et de Mercier-Est—Anjéti Ce
constat s’ajoute aux résultats d’études antérieguesnt montré que ce territoire possede
le taux d’hospitalisation pour asthme chez lesrmsfte plus élevé de I'le de Montr&al
L’environnement (pollution de I'air) peut donc awvein impact majeur sur la santé de la
population du territoire, mais ce n’est pas le $acieur de risque a considérer : I'adoption

d’habitudes de vie nuisibles a la santé en eskample.

2 Smargiassi, A. et al. “Risk of asthmatic episodeshildren exposed to sulphur dioxide stack emissio
from a refinery point source in Montréal, Canad&hyironmental Health Perspectives, 2009, 653-659p.
238 Jacques L et aEtude sur la santé respiratoire des enfants mdaiséde 6 mois & 12 ans, Portrait du
territoire du CSSS de la Pointe de-I'lle, ASSS dmivéal, 2011, 50p.
24 Kosatsky T. et al. Evaluation de I'excés de makadiespiratoires dans les secteurs de Pointe-aux-
Trembles—Montréal-Est et Mercier-Est—Anjou. Une lgs@ des données sanitaires et environnementales
(1995- 2000). Direction de santé publique, Ageneeléveloppement des réseaux locaux de servicemtie s
et de services sociaux de Montréal. 2004, 101p.
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2.1.3.2 Les habitudes de vie: déterminants majeurs desdiedahroniques

Selon I'enquéte TOPO 2012, 39% de la populatiotadeointe-de-I'lle cumule au moins

deux habitudes de vie associées a I'apparition aadies chroniques. (Montréal 35%)

La proportion de la population qui atteint les maooandations quotidiennes d’activité
physique par le biais du transport (exemple : fe#gecourses a pied, aller au travail en
vélo...) est parmi les plus faibles de la régionuspd’'un résident sur quatre du territoire a

un faible niveau d’activités physiques

De méme que le tabagisme qui est la principaleecenelifiable de morbidité et de déces
prématurés touche une personne sur cing (20%)icegpésente 34300 fumeurs. Un jeune
sur trois de 15 a 24 ans fume la cigarette etfouiteurs sur dix agés de 25 a 34 ans sont
des fumeurs quotidien®¥armi les non-fumeurs agés de 15 ans et plus 53l ans sont

les plus exposés (une personne sur quatre).

De plus, 13% des résidents consomment de [lalco®l ndaniere excessive (5
consommations d’alcool au cours d’une méme occakiipis ou plus au cours des 12

derniers mois).

Lors de la visite, jai pu relever I'absence de ooence alimentaire de proximité dans
certains quartiers: en effet un grand nombre deteses résidentiels sont mal

approvisionnés en fruits et Iégumes frais. 67 %admpulation du territoire sont dans des
zones de disponibilité nulle ou de vente f&bl€rés de 60% de la population du territoire
n'atteindrait pas la recommandation minimale (coms@tion quotidienne de cing fruits et

légumes).

Plus d'un adulte sur cinq est obése (21%), c'edit@-avec un indice de masse
corporelle (IMC) supérieur ou égal a 30 (valeurmpdontréal: 16%).

On estime qu’'un peu plus d’'une personne sur treisateinte d’au moins une maladie
chronique sur le territoire de la Pointe-de-I"le.

Il est important de noter que le territoire compites de 33 000 personnes de 65 ans et plus
(17%) soit une proportion plus importante que |Gk Montréal. Or, plus la proportion de

personnes agées parmi la population d’'un terrimirgmente plus la fréequence de maladies

?® Bertrand lise et al. Les disparités dans 'accéiesialiments santé & Montréal Le CSSS de la Rdite
I'lle, ASSS de Montréal, 2007, 2p.
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chroniques risque d’y étre élevée. L’age est eet @i facteur important a considérer car |l
est un facteur de risque non modifiable de malachesniques.
Selon I'enquéte TOPO les maladies chroniques lesn@pandues sont (figure 12):

Hypertension Asthme Maladies cardiaques  Troubles de I'humeur’ Diabéte
20% 10 % 10 % 7% 9%
17 % 3% 8% 7% 7%

1. incluent I3 dépression, |e trouble bipolaire, la manie ou [ dystiymiz

Figure 12 : Répartition des différentes maladiesodiques a Montréal et sur le territoire
du CSSS de la Pointe-de-l'ile.

75% des déces prématurés sur le territoire, chepdesonnes de 20 ans et plus, sont

attribuables aux maladies chroniques (Montréal 70%)

Le taux important de maladies chroniques est em dieec 'dge de la population du
territoire. Or on compte plus de 33 000 personnes68l ans et plus (17%) soit une

proportion plus importante que I'lle de Montreéal.

2.1.3.3 Des inégalités sociales

Selon I'enquéte TOPO, I'accessibilité aux soina @n médecin de famille est également

un enjeu sur le territoire comme pour le reste amtvéal. 33% des résidents n’ont pas de
médecin de famille.

L'utilisation des services de santé préventifs notent les tests de dépistage du cancer
colorectal est inégale : 13% de la population ylmariéficié contrairement a 21% sur tout

Montréal.

Le territoire de la Pointe-de-I'lle est proporti@lement moins scolarisée que le reste de
Montréal. Presque le tiers des enfants de la malterdu territoire sont vulnérables dans
au moins un domaine de développement. Environ 2&8%océtbves sortant du secondaire

n’ont obtenu ni dipléme, ni qualification.
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L’espérance de vie a la naissance tant chez lesnlesn(78,3 ans) que chez les femmes (83
ans) est significativement inférieur a celle duegete Montréal (79,3 pour les hommes et
83,7 ans pour les femmes). Le taux de mortalittaBlé est également supérieur a celui du

reste de Montréal.

Les inégalités sociales ont un impact bien réelasanté de la population montréalaise et
de surcroit pour celle de la Pointe de I'lle. Elleffuencent la durée de vie tout autant que
la qualité de vie, 'adoption de comportements fabtes a la santé, le développement et le

bien-étre des jeunes ainsi que le recours aux $siafienels et aux services de santé.

Afin de lutter contre la persistance d’écarts co@sables de santé chez certains groupes de
la population et 'augmentation marquée des matadi@oniques a I'échelon local, le
CSSS de la Pointe de I'ile (fusionné avec le CIUS8SESst depuis I'application de la loi
10) avait effectivement bati dans son plan d’acphrsieurs objectifs visant a améliorer la
santé de la population du territoire comme dimindéncidence des maladies
chroniques ou améliorer I'environnement physiquaurPatteindre ces obijectifs, le CSSS
peut s’appuyer sur la présence d’'un réseau d’osga@s communautaires trés mobilisés et

engages qui travaillent en faveur du mieux-étreagmpulation.

2.1.4 Les services et programmes locaux en maladies icjues

Au cours des dernieres années, tant au niveaunagiae local, de nombreux projets plus

ou moins importants ont vu le jour pour palliertagres lacunes: celles liées a l'acces, a la
continuité et a l'intégration des services, celléss a la prévention, la promotion de la

santé et gestion des maladies chroniques.

Lors de cette mission d’observation j'ai pu alldaaencontre de plusieurs professionnels
qui exercent au sein de tels programmes ou sendeeprésenterai, sous la forme d’un

tableau, une breve description de chacun d’entte eu
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Services ou Référencement et
Objectifs Cibles Activités Intervenants .
programmes caractéristiques
Renforcer les activités dePersonnes sans probléme |dees rendez-vous (individuels ou dénfirmiéres Le CES n'offre pas de
prévention en regard desanté diagnostiqué poumgroupe) au CES permet de : cliniciennes en prise en charge des
trois habitudes de vie quilesquels [l'objectif est de- faire le point sur I'alimentation, leprévention maladies chroniques.
sont: une alimentationretarder ou éviter I'apparitionniveau d'activité  physique etclinique I s'inscrit en
équilibrée, la  pratigue de maladies non transmissibled’exposition a la fumée de tabac complémentarité des
Le centre | réguliere d’activitég grace a I'amélioration desgrace a un logiciel informatique g services grace a san
d’éducation | physiques et respirer saphabitudes de vie; se présente sous la forme d’'un approche motivationnelle.
alasanté | fumée. guestionnaire. Référencement par yn
(CES) Personnes avec un problemefixer des objectifs d’amélioration professionnel de premiére
de santé diagnostiqué dont|la identifier des stratégies pour ligne non obligatoire pour
faible motivation nuit g contourner les obstacles au bénéficier des services du
I'adoption de saines habitudeschangement CES.
- consulter différentes sources
d’informations.
Le centre | Accompagner et soutenirPersonnes ayant undRendez-vous  individuel  avednfirmiéres Les personnes peuvent
d’abandon | les personnes dans leuconsommation de tabac. information sur le tabagisme, de |laliniciennes étre référées par leur
tabagique | démarche de cessation pharmacothérapie, une évaluation médecin de famille ou
(CAT) tabagique de la consommation, du soutien bien de leur propre
intensif et des conseils. initiative en appelant ¢
CLSC.
Vise l'amélioration de Ia Personnes atteintes de diabétees interventions individuelles quinfirmiére, Pour obtenir les services
qualité de vie des personned’hypertension artérielle ou dede groupes se déroulent selon Umeitritionniste, du CAMC les personnes
Le centre attein?es de r_na_ladiesmaladie_s pulmonairesséquence préétablie  qui ] _/d(inésithérapeu- doiven:[ étr_e réfé_rées par
daction des chronlque§ en : diminuantobstructives chroniques. permettre d’augmenter I’adheslprpe, ~agentg un medeqn traitant  qui
maladies Ie,s symptomes, en retarqlant des personnes msc_rltes aux actlyltMmmlstratlfs doit ,re,mpllr un formulaire
; I'évolution de la maladie, de groupe et favoriser l'intégratigrsexologue, de reférence.
chroniques P , . i NN ; . . .
(CAMC) en rgdu_lsant ou évitant Ie,‘s dac'gl\{ltes phyS|qges dans |gharmacien DGDUI’S,ZC,)1'4, un service
hospitalisations ou visite ja guotidien des participants. de télédépistage de Ja
'urgence, en renforgant le (suivi médical, enseignement de rétinopathie diabétique est
pouvoir dagir de la groupe, suivi individuel, suivi de proposé a tous les usagers
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personne. données cliniques...). diabétiques inscrits |au
centre.
A pour but daider les Personnes du territoineSur une période de quatre a sikfirmiere, agent Créé en 2009 pour faire
patients a mieux atteintes d’'une maladiemois, réalisation du suivi de santéchnique face a I'émergence des
comprendre leur maladie ethronique (hypertension,du patient soit a laide d'unge maladies chroniques et au
a autogérer leursdiabéte, insuffisancetablette électronique, soit a partir de manque de ressources s$ur
symptémes en demeurant aardiaque, maladiesl’ordinateur personnel du patient en le territoire.
i domicile afin de diminuef respiratoires) pouvarjtse connectant sur le programme|de Référencement par yn

Telesoins les consultations médicalestransmettre des données justdslésoins. professionnel du CIUSSS
les visites d'urgence etet véritables sur son état d€haque jour ou selon fréquence ou par un médecin traitant
les hospitalisations. santé, ayant une ligneconvenue, les patients répondent (formulaire de référence)
Permet grace a un systemi&léphonique et un accesux questions affichées a I'écran.
de télésurveillance  deinternet. Selon les réponses, des conseils,
renseigner de facon enseignements, informations leyrs
continue I'équipe de sont fournis. L'infirmiére analyse
Télésoins sur I'état de santé les données, établit des bilans |de
des patients: symptémes, santé évolutifs et détermine les
signes vitaux... activités a mettre en place.
Vise a revoir la prise enTous les patients du territoireRencontre de l'infirmiere avecinfirmieres Programme mis en place
charge clinique d’'un groupefaisant plus de six visites ayxchaque patient & domicile ou en en 2011 grace a un
d'usagers ayant uneurgences ou hospitalisés plu€LSC pour évaluer leur situation et partenariat entre 2 CSSS
consommation répétée |ale trois fois sur une anng mettre en place des suivis ou et un hopital du territoire.
'urgence et plusieurssont automatiquement référgdispositifs grace a I'utilisation de

Maillage hospitalisations faute au programme maillage. corridors de services afin d’éviter |le
d’alternatives efficaces recours au systeme hospitalier.
(exemple : les personngs
atteintes de  maladies
chroniques ou de multj-
pathologies, ...).
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Santé
optimale

Le fait de rencontrer divers professionnels exdreansein de ces services et programmes
du territoire m’a permis d’identifier les similited et différences, leurs points forts et au

contraire les difficultés qu’ils rencontrent :

L’ensemble de ces programmes et services agissifi€gents niveaux dans le continuum

d’interventions des maladies (cf figure 13).
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Santé
détériorée
Promotion  Prévention Dépistage  Diagnostic Prise en Adaptation/ Soutien
de la santé Traitement charge Réadaptation ~ Soins palliatifs
globale et
continue

Figure 13 : continuum d’interventions des maladies

Certains ont des actions visant a agir sur leefamstde risque : on se situe donc au début
du continuum. D’autres sont présents pour déplstemaladies et assurer une prise en
charge optimale, en proposant un accompagnemenh efoutien intégrant toutes les

dimensions (physiques, mentales, sociales...) defisopne. Ces services peuvent agir a

différent moment mais ils intégrent tous des actida promotion/prévention de la santé.

Certains comme le programme Télésoins répond dekwsns en santé parfois nouveaux
(prise en charge a domicile) ou a des enjeux écapmnforts : désengorger les urgences
pour limiter les colts en santé, supporter la préee et la promotion la santé pour
limiter le colt engendré par les maladies chrorsguesponsabiliser les patients pour

éviter la surconsommation des soins...

Pour chacun de ces services, la collaborationdisgiplinaire se révele étre un aspect
incontournable du travail des intervenants ou entonportance d’établir un partenariat
privilégié entre le patient et les professionnelm ale soutenir la personne dans le

développement de ses capacités d’'autogestion.i@edantre eux (Maillage, Télésoins)

Elisabeth SOUVIRON 34

Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes — 2014-2015



ont adopté des leur création une culture d’amélmmacontinue afin de démontrer la

performance et I'efficacité de leurs actions.

Pourtant, quelques un de ces services connaisserdifficultés : il est parfois difficile de
mobiliser les professionnels de premiere ligne ersont les principaux acteurs qui
permettent le référencement des patients aux ssryites pratigues d’évaluation de la
performance et de la qualité sont parfois a codsplbu absente, il est noté un manque de
participation chez certains patients dans la pesecharge de leur santé ou de leur

maladie...

L’ensemble des intervenants rencontrés affirmeritirgu continuité dans la relation
patient-prestataire de soins, une adaptation das sox besoins du patient, un travail en

collaboration et une coordination des soins santlés pour rendre efficace le service.

2.2 Agir en amont de l'apparition des maladies chroegju compte-

rendu de la mission professionnelle

Lors de la réalisation du portrait de santé deolaupation du territoire de la Pointe-de-l'ile,
j'ai constaté des enjeux majeurs liés au bienditeela santé des enfants.

En effet, le taux de prévalence de maladies resjriea chez les enfants est éféyd2 %
des enfants sont vulnérables dans au moins un denda maturité scolaffe et les taux
d’hospitalisation chez les 0-5 ans et de victinsa{0-4ans) sont les plus élevés sur la
Pointe de I'lé°. Le pourcentage d’enfants ayant été allaités sottie de I'hopital ou de
facon prolongée est significativement moindre ptowt le territoire de la Pointe-de-I'lle

en comparaison au reste de Montréal.

Par ailleurs, on a vu dans la partie précédentelgueecteur de la Pointe-de-I'lle est
particulierement touché par les maladies chroniqinez les 15 ans et plus comparé au
reste de I'lle de Montréal.

% Jacques, L et al. Etude sur la santé respirati@iseenfants montréalais, Rapport synthése régidgahce
de Santé et des Services Sociaux de Montréal 3&pl,
" Goulet N et al. Enquéte sur la maturité scola@ge enfants montréalais. Rapport régional 2008. 2088

ages
2p8 gochon N et al., Plan d’Action Local de la Poide'lle 2010-2015, CSSS de la Pointe-de-I"ile, @01
141p.
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Or, selon I'Organisation Mondiale de la SEME@MS) afin de protéger la santé actuelle et
future des enfants il est admis que l'allaitemeatemel pendant les six premiers mois de
vie serait un facteur de protection pour la saet&ahfant. De surcroit, 'INSP informe
gue les bénéfices de I'allaitement sont nombreux penfant : la prévention des allergies,

la prévention des infections, des pathologies makgde I'obésité....

Par conséquent, augmenter le taux d’allaitemenemelt sur le territoire devrait donc
protéger la santé des enfants et limiter 'apparitde maladies chroniques par la
diminution de facteurs de risque comme I'obésité @eemple.Cet objectif répond a
I'enjeu actuel qui est celw’agir en amont des problémes et d'offrir aux enfats des

conditions de vie qui leur permettront de naitre egrandir en santé.

Au regard de toutes ces informations la finalitécdeprojet est d’identifiedes moyens
pour favoriser 'augmentation du taux d’allaitement sur le territoire de la Pointe-de-

I'lle et d’émettre des recommandations en lien.

Pour y parvenir, je décrirai dans un premier terfgsavantages de I'allaitement maternel
et les bonnes pratiques selon la littérature masside soutien en allaitement proposé par
le gouvernement québécois. Je développerai en rduikétat des lieux concernant
I'allaitement sur la ville de Montréal et plus panlierement sur le territoire de la Pointe-
de-l'lle. Je présenterai le continuum de servicealaitement disponibles sur le territoire.
Puis, janalyserai la portée dune offre de serviem particulier, celle des

« rencontres/cours prénatales » déployée en corepté@nité par le réseau de santé
territorial et un organisme communautaire. J'éncgicges recommandations et pistes de
réflexion visant a soutenir une planification camée optimale de cette offre de service.

Pour finir, jaborderai une discussion de cettelysea

2.2.1 Définition de I'allaitement

Actuellement, il n’existe pas une définition conseglle de I'allaitement.
Le MSSS du Québec propose les définitions suiviintes

29 http://www.who.int/features/factfiles/breastfeedfiagts/fr/
%0 hitps://www.inspg.qc.ca/infoprenatale/accueil
31 Ministére de la Santé et des Services sociauXaitement maternel au Québec - Lignes directri2€81,
119p.
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Allaiternent exclusif’ Signifie gu'on ne donne aucun autre aliment ni boisson, y compris de
'eau, au nourrisson (& Fexception de meédicaments et de gouttes de
vitamines ou de sels mineraux ; le lait matemel exprime est également
accepta).

Allaitement prédominant’ Signifie que le lait matemel est la principale source de nourriture, ce qui
inclut le lait exprime ; il permet 'eau, les liguides a base d'eau et les jus de
fruits, de méme gue les medicaments et les gouttes de vitamines ou de
sels minéraux, mais ninclut pas les préparations commerciales pour
nourrissons (laits artificiels) ou les liquides a base d'aliments.

Allaitement mixte Signifie que 'on nourrit l'enfant tantdt au sein, tantdt avec des substituts
du lat maternel, quil s'agisse de préparations commerciales pour
nourrissons, de céreales ou d'autres aliments.

Alimentation au biberon’ Signifie que l'on nourrit I'enfant au biberon, mais que celui-ci peut contenir
différents aliments liquides, y compris du lait maternel exprime.

Alimentation artificielle Signifie que l'enfant est nourri avec des préparations commerciales pour
nourrissons ou du lait de vache sans étre du tout allaité au sein ou
recevoir de lait humain.

Préparation commerciale pour Deésigne le lait artificiel ou le lait industriel {I'expression « lait maternisé »
NoUmssons est a eviter).
Substitut du lait matemel* Désigne tout aliment commercialisé ou présenté d'une quelcongue

maniére comme produit de remplacement partiel ou total du lait matemel,
qu'il convienne ou non a cet usage.

Définition inspirée de celles de 'Organisation mondiale de la Santé (OMS. 1931).

Idem.

idem.

Définition inspirée du Code intemational de commernciaisation des subsiituls du lait matermed (OMS, 1981).

Bt pe

2.2.2 Les facteurs favorables a I'allaitement

La littérature compte de nombreuses études qui déamd les bienfaits de I'allaitement
maternel sur la santé des meres et sur la santpissance et le développement des
enfants. Apres avoir mené une étude de littéradurece sujet, je présente ci-aprés une

synthése de mes lectures.

2.2.2.1 Bienfaits pour le nourrisson

L’allaitement maternel présente de nombreux ava#tgmur le nourrisson par rapport
aux préparations commerciales pour nourrisson (PEN)effet, celui-ci permettrait de
réduire l'incidence et la gravité de nombreusesaaiak infectieuses ou chroniques,
ainsi que de favoriser le développement de I'enfant

Ces avantages sont attribués au fait que le laiermal contient tous les éléments
nutritifs requis par le nourrisson, dans les prtipas précises dont il a besoin.

L’allaitement maternel lui fournit également desie@orps, produits par sa mere en
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fonction de sa condition médicale spécifitfu®e plus, la composition du lait maternel
s'adapte selon le moment de la tétée et I'ageatddnt pour répondre précisément a ses

besoiné®

La réduction de l'incidence et de la gravité de bomises maladies infectieuses, et par
conséquent, de la mortalité serait I'effet pogitf'allaitement maternel le plus reconnu
et le mieux appuyé par les données scientifiques.

Plusieurs études montrent que les bébés allait#érant notamment moins d’infections
gastro-intestinaléé® et respiratoire$, ainsi que d'otites moyenn¥s Une récente
étudé® a montré que les durées courtes de I'allaitemeatemel serait un des facteurs
prédictifs de concentrations élevées de CRP (margde l'inflammation dans le sang)
chez les jeunes adultes ce qui indiquerait un esgperu de maladies cardiovasculaires et

métaboliques, principaux fardeaux de santé dansags développés.

Plus longtemps I'enfant est allaité de facon exekjsplus ses capacités motrices et

langagiéres seront développ&es

D’autres études plus récentes révélent égalemefitel’ protecteur de I'allaitement
maternel contre le surpoids et I'obé8itéalors que le non-allaitement jouerait un role

dans I'incidence de I'hypertension artériéllet du diabéet¥.

%2 | eon-Cava, N., Letter, C., Ross, J., & Martin, MRuanting the benefits of breastfeeding: A summnalry
the evidence”. Washington, DC: Pan American He@lthanization, juin 2002, p. 177.
% Ministére de la Santé et des Services sociauXaitement maternel au Québec - Lignes directri2€81,
119p.
% Ardythe MORROW , Josefa RANGEL. « Human milk paiten against infectious diarrhea: Implications
for prevention and clinical care », Seminars inilit¢ Infectious Diseases, vol. 15, no 4, octob0@4, p.
221-228.
% Michael S. KRAMER et al. « Promotion of BreastfeedIntervention Trial (PROBIT): A randomized
trial in the Republic of Belarus », Journal of theerican Medical Association, vol. 285, no 4, jan2001,
p. 413-420.
% Galton BAHRACH et al. « Breastfeeding and the u$kospitalization for respiratory disease in mfg:
A meta-analysis », Archives of Pediatrics and Adoémt Medicine, vol. 157, no 3, 2003, p. 237-243.
37 Burris DUNCAN et al. « Exclusive breast-feeding ft least 4 months protects against otitis meglia »
Pediatrics, vol. 91, no 5, mai 1993, p. 867-872.
% McDade T, Metzger M et al. "Long-term effects oifth weight and breastfeeding duration on
inflammation in early adulthood”, Institute for Rgl Research Northwestern University Working Paper
Series, avril 2013. p. 24.
%9 Mogens VESTERGAARD et al. « Duration of breastiagdand developmental milestones during the
latter half of infancy », Acta Paediatrica, vol., 8 12, décembre 1999, p. 1327-1332.
9 Thomas HARDER et al. « Duration of breastfeedind sk of overweight: A meta-analysis », American
Journal of Epidemiology, vol. 162, no 5, 2005, $73103.
“l Richard MARTIN. « Breastfeeding in infancy and ddopressure in late life: Systematic review andamet
analysis », American Journal of Epidemiology, V@1, no 1, 2005, p. 15-26.
42 Margarett DAVIS. « Breastfeeding and chronic digein childhood and adolescence », Pediatric Glinic
of North America, vol. 48, no 1, 2001, p. 125-141.
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D’autre part, I'allaitement maternel favoriseragfadement le développement cognitif de
I'enfant’. Le lait maternel, contrairement & ses substitatstient des acides gras
polyinsaturés a longue chaine qui contribuent aweld@pement du cerveau et de la
vision**. Plusieurs études de cohortes révélent que lelaiivement cognitif des bébés
allaités semble légerement supérieur a celui desrrissons qui recoivent une
alimentation par PCN. Une d’entre elles est unde&menée en 2008 par I'’équipe du Dr
Michael Kramer de l'université McGill sur une impante cohorte composée de 14 000
enfants de Biélorussie suivis pendant six ans ati.dElle a montré que l'allaitement
maternel prolongé favoriserait le développemennddeet I'intelligence des enfants. |l
produit en effet une hausse du quotient intelldcties enfants et une amélioration de

leur rendement scolaire.

Enfin, au cours de l'allaitement maternel, la meteson enfant vivent des moments
d’interaction privilégiés qui sont susceptibles failiter et de renforcer leur lien

d’attachement. J Bowlby expliqgue que l'allaitemest un des facteurs satisfaisant les
comportements d’attachemé&ht Cette stimulation du nourrisson pourrait aussi
contribuer a son développement psychologique, eauayant des effets positifs pour la

mere.

2.2.2.2 Les effets positifs sur la santé maternelle

Les meéres qui allaitent bénéficient également dsipurs avantages. Tout de suite apres
'accouchement, l'allaitement maternel stimule &cr®tion d’ocytocine, une hormone
qui ameéne la contraction utérine, réduisant aesirisques d’hémorragi€s

Certaines études, notamment celle de Labbok etnall@4 soulignent le réle
contraceptif de [lallaitement exclusif ou presqueclasif. Freinant le retour de
I'ovulation, il réduit les possibilités d’'une noulee grossesse rapprochée avec tous les

risques que celle-ci peut comporter pour la saetéadmere. D’autres études indiquent

43 James W. ANDERSON, Bryan.M. JOHNSTONE et DanieREMLEY. « Breastfeeding and cognitive
development: A meta-analysis », American Journ&lofical Nutrition, vol. 70, no 4, octobre 1999, 5P5-
535.
“4 Sangiovanni, J.P., et al., Meta-analysis of djetmsential fatty acids and long-chain polyunsasatdatty
acids as they relate to visual resolution acuithéalthy infants 2, Pediatrics, vol. 105, no 6,20@. 1292-
1298.
“>Bowlby J. « Attachement et perte», Paris, PUFFiLeouge, volume 1, 1969.
*® Ministére de la Santé et des Services sociauxlditaiment maternel au Québec - Lignes directrizé8],
119p.
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que l'allaitement maternel offrirait aux femmes ymetection contre le cancer du sein
en pré-ménopaudet le cancer des ovaif€sEnfin, I'allaitement maternel favoriserait
pour la mére un retour plus rapide & son poidsatiala grossesseet entrainerait une

réduction de son streds

2.2.2.3 Des contre-indications a l'allaitement maternel ?

En raison de ses nombreux avantages, 'allaitemmaniérnel est recommandé pour tous
les nourrissons a quelques rares exceptions prgemfde : ceux souffrant de
galactosémie ou intolérance au galactose qui estforme de sucre présente dans le
lait).

Selon I’American Academy of Pediatrics, I'usage miédicaments ne constitue que
rarement une contre-indication a [l'allaitement ma¢é Quant aux meres qui
consomment des drogues illégales ou qui vivent nablpme d’abus d’alcool, chaque
cas devrait étre évalué sur une base individuetar pdéterminer si l'allaitement
maternel est possible. Enfin, le VIH/sida a longptenété considéré comme une contre-
indication a l'allaitement maternel en raison desgues de transmission de la mere a
'enfant. Cependant, depuis 2009, I'OMS recommangletot que les meres
séropositives ou leurs enfants prennent des

antirétroviraux pendant I'allaitement pour évitarttansmission du VIH.

47 Collaborative group on hormonal factors in breasicer. Breast cancer and breastfeeding : collibera
reanalysis of individual data from 47epidemiologisaudies in 30 countries, including 50,302 womathw
breast cancer and 96,973 women without the diséaseet 2002 ; 360 : 187-95
“8 Danforth KN et al, Breastfeeding and risk of omaricancer in two prospective cohorts, Cancer Causes
Control 2007; 18, 517-523p.
9 Dewey KG, Heinig MJ, Nommsen LA. Maternal weighs$ patterns during prolonged lactation. Am J
Clin Nutr 1993; 58(2):162-6.
¥ Ministére de la Santé et des Services sociauXaitement maternel au Québec - Lignes directri2€81,
119p.

Elisabeth SOUVIRON 40

Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes — 2014-2015



2.2.3 Les déterminants de I'allaitement

Les déterminants de l'allaitement sont des fact@asvant influencer positivement ou
négativement l'initiation et la durée de I'allaitent. Il est a noter que I'allaitement est

un déterminant de la santé qui peut changer ladiaire de vie d’'un enfant. Le fait

d’agir sur les déterminants de I'allaitement reviaragir sur les déterminants sociaux de

la santé, et donc permet de produire la sante.

Selon les Propositions d’actions pour la promotienl’allaitement maternel formulées

par le Professeur Dominique Turk en 2010 dans Rlar d’action: Allaitement

maternel %', les déterminants de I'allaitement peuvent étassés ainsi :

» facteurs ayant une association positive avec idndan et/ou la durée de

I'allaitement maternéf :

Facteurs liés a la mére

- Mére plus Agée, mariée, primipare, d'un niveau de scolarité
supérieur, socio-eéconomiquement plus favorisée

- Avoir eté allaitée, aveoir vu allaiter, expérience positive
d'allaitement

- Grossesse planifiée, désir et intention prénatale d'allaiter,
décision précoce, perception de facilité

- Participation a des cours de préparation a la naissance

- Confiance en soi, sentiment d'auto-efficacité

- Absence de difficultés d'allaitement

- Cohabitation mére-enfant 24 h/24 h a la materniteé

Facteurs liés a I'enfant et
a son état de santé

- Technigue de succion correcte

Facteurs liés
a l'entourage

- Soutien du partenaire, partenaire favorable a l'allaitement

- Soutien émotionnel de I'entourage

- Soutien téléphonique des paires (autres femmes allaitantes
ou ayant allaité)

Facteurs liés aux
pratiques de soins et au
systéme de santé

- Mise au sein précoce, tétées fréquentes, a la demande
- Soutien de professionnels de santé formés

Facteurs liés aux
politigues de santé

- Accés 4 un congé de maternité rémunéré prolongé
- Initiative « Hopital ami des bébés »

L Turck D, Plan d’action : allaitement maternel, @040p.
2 Turck D, Plan d’action : allaitement maternel, @040p.
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Facteurs ayant une association négative avec ififiih et/ou la durée de

I'allaitement maternéf :

Facteurs liés a la mére

- Mére trés jeune, seule, de plus faible statut socio-@conomique,
recemment immigrée, ayant déménagé en raison de la
naissance de |'enfant

- Expérience antérieure d'allaitement negative

- Ambivalence dans le désir d'allaiter, décision tardive

- Mangue d'informations sur la durée optimale de |'allaitement

- Perception d'une insuffisance de lait, incertitude concernant la
quantité de lait prise

- Manque de confiance en soi, géne d'allaiter en public,
dépression du post-partum

- Expérience initiale negative, difficultes d'allaitement

- Obésité, tabagisme

- Environnement au travail defavorable a I'allaitement

Facteurs liés a I'enfant
et a son état de santé

- Faible prise de poids de I'enfant
- Probléme de succion

Facteurs liés
a l'entourage

- Absence de soutien du parienaire, perception négative de
I'allaitement de la part de celui-ci

- Mise au sein différée, allaitement a horaires fixes

- Recours aux compléements non médicalement indiqués en
maternité et aprés

- Distribution d'échantillons de lait artificiel a la maternité

- Défaut de formation et manque de soutien des professionnels
de santé

- Congé de maternité court et peu rémunéré

Facteurs liés aux
pratiques de soins et
au systéme de santé

Facteurs liés aux

politiques de santé

Plusieurs facteurs influencent donc la décisionllait@r son enfant, allant des
caractéristiques sociodémographiques de la méresacennaissances et attitudes sur
I'allaitement, en passant par son réseau social.

En ce qui concerne le moment de la prise de déctidiallaiter, plusieurs études
rapportent qu’'entre 50% et 75% des meres décidentclibix d’alimentation du
nourrisson avant ou trés tot durant la grosséstie étude réalisée auprés de méres
ayant accouché au CHU Ste-Justine a Montréal, woafd’ailleurs ce constat puisque
59% des meres interrogées dans le cadre de cetterobe avaient décidé d’allaiter
avant méme le début de leur grossesse (certaigsd,adlolescence) et 41% avaient pris
leur décision dés I'annonce de la grossesse. Atteigieme trimestre de grossesse, 96%

des femmes de cet échantillon avaient décidé dwierdtadimentation de leur bébé.

3 Turck D, Plan d’action : allaitement maternel, @040p.
> Galipeau, Roseline et dl'allaitement maternel chez la clientéle du CH@-Sustine2007. p 4.
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De plus, on constate généralement que plus la idécidallaiter est prise tot, plus

grande est la probabilité que la mére allaite ¢ifement son bébé

Enfin, les raisons associés a la cessation prédetallaitement® peuvent étre diverses.
Le sentiment de manquer de lait est la raison ua frléquente de cessation précoce de
I'allaitement en pays industrialisésEntre 25% et 50% des méres cessent I'allaitement
car elles percoivent qu’elles ont une productianda insuffisant®

Par ailleurs, la présence de douleur aux mamel@rggorgement, le refus de I'enfant
de prendre le sein ou de téter de facon efficdeafdnt qui demande frequemment le
sein et son faible gain de poids sont égalemenpar@s comme des raisons de
cessation précoce de I'allaitem&hnt

2.2.4 Les bonnes pratiques en matiére d’allaitement mater

De nombreux organismes, tant sur la scene intemae qu’'au niveau national, se sont
prononcés en faveur de l'allaitement maternel. BA01 'OMS et le United Nations
International Children’s Emergency Fund (UNICEFppthient la Déclaration Innocenti
sur la protection, I'encouragement et le soutied’aéitement maternel dans laquelle
on recommande que chaque femme ait la possibikténaurrir son enfant au sein
exclusivement et que chaque nourrisson soit n@xelusivement au lait maternel de la
naissance jusqu'a l'age de 6 mois. Par la suitiauidrait que les enfants continuent
d'étre nourris au sein, tout en recevant une aliatem de complément appropriée et
adéquate, jusqu'a I'age de 2 ans et au-dela. Lersette méme année, les deux
organisations ont mis ont créé la semaine mondikdel'allaitement maternel. Son
objectif est de sensibiliser le public a la probédigue de I'allaitement du nouveau-né et

d'encourager les futures mamans a allaiter leuébélette semaine est aujourd’hui

célébrée dans 170 pays.

% Dennis, Cindy-Lee. 2002. « Breastfeeding Initiatimd Duration: A 1990-2000 Literature Review ».
Journal of Obstetric, Gynecologic, & Neonatal Naggivol. 31, no 1, p.12-32.
%% durant les premiéres six a huit semaines posesatal
" Gatti, L. Maternal Perceptions of Insufficient MilSupply in Breastfeeding. Journal of Nursing
Scholarship, 40. 2008. 355-363p.
%8 Galipeau, Roseline et al. L'allaitement materr@zla clientéle du CHU Ste-Justine, volet prénatal
Montréal : Centre hospitalier universitaire Stestihe. 2007.
¥ Haiek Laura et al. Etude sur la prévalence efdeteurs associés en Montérégie. Régie Régionala de
Santé et des services sociaux, Montérégie. Dec.2003
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L’OMS et I'UNICEF, fideles a leur engagement endar de I'allaitement, ont élaboré
conjointement, en 2002, une Stratégie mondiale Palimentation du nourrisson et du

jeune enfarff.

Ces recommandations ont trouvé des échos danepiagpays. Au Canada, le College

des médecins de famille du Canada endossait enla99éclaration Innocenti.

En 2001, un groupe d’experts mandaté par 'OMStgesché sur la période optimale

d’allaitement exclusif et, apres examens des raésultle recherche menées sur cette
question, ont déterminé qu’elle était de six m@ette position a été adoptée par le
MSSS dans ses lignes directrices sur l'allaitemmaternel la méme année et est

toujours maintenue.

De plus, de nombreuses associations professiosngliébécoises et canadiennes se
sont prononcées en faveur de I'allaitement mateetgdréconisent qu'il soit exclusif
jusgu’a I'age de six mois :

- Ordre des infirmieres et infirmiers du Québecis® de position. Allaitement maternel
(1999)

- Association des pharmaciens du Canada : Expog®sidon de 'APhC. ®rotecting,
promoting and supporting breastfeeding2014)

- Ordre professionnel des diététistes du QuébecD@P: Position de [|'Ordre
professionnel des diététistes du Québec pour &ioréd'un environnement favorable a
I'allaitement maternel (2012)

- Société canadienne de pédiatrie : Le sevrag&aliagtement (2013)

- Association québécoise des consultantes (AQC) lactation diplomées de
I'International Board of Lactation Consultant Exastis (IBLCE) : prise de position,
2009.

2.2.5 Soutien a I'allaitement maternel au Québec

En 2001, le ministére de la Santé et des Servicemisx a confirmé I'importance de
protéger, de soutenir et de promouvoir I'allaiteitndgms le but de continuer a améliorer la

santé de la population. Il a diffusé des lignegatiices exposant une position ferme et

% OMS. Stratégie mondiale pour I'alimentation du mimson et du jeune enfant, Genéve, Organisation
mondiale de la santé, 2003, 30 p.
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sans équivoque en faveur de l'allaitement mat&tnélobjectif général de ces lignes
directrices était qu’en 2007, I'allaitement matérs@t de 85 % a la sortie des services de
maternité et qu'il soit respectivement de 70 , @D ,et 20 % aux deuxiéme, quatrieme,
sixieme et douzieme mois de la vie de I'enfantbjéatif relatif & la premiére période a été
atteint et I'est pratiquement pour les trois aytoesqui témoigne des efforts soutenus des
intervenantes et des intervenants du réseau. Qudéatlaitement exclusif, les objectifs
visés de 75, 40, 30 et 10 % ne sont pas atteirdigirénune amélioration de la situation. De
plus, tant pour I'allaitement que pour I'allaitemexclusif, il semble y avoir actuellement

de grandes disparités région&fes

Afin de favoriser 'augmentation du nombre de béb#aités, d’augmenter la durée de
I'allaitement et d’encourager l'allaitement exclidies lignes directrices du Ministere
proposent comme principale stratégie de favorisgtiative des amis des bébés (IAB) a
travers le Québec. Cette stratégie mondiale, &&baonjointement par I'OMS et par
I'UNICEF, vise la protection, I'encouragement eptamotion de l'allaitement maternel.
Les établissements qui veulent étre reconnus « Alessbébés » doivent adhérer au Code
de commercialisation des substituts du lait matexhenplanter leDix conditions pour le
succes de l'allaitement matern@f annexe 6). Parmi ces conditions, mentionnoreslgsl
établissements « Amis des bébés » doivent avoir polgique écrite en matiere
d’allaitement maternel et former leur personnel’apglication de cette politique. lls
doivent également informer les femmes enceinteslesiravantages et la pratique de
I'allaitement maternel, ainsi que les aider a amifiallaitement au cours de la demi-heure
suivant la naissance de leur bébé.

L’IAB est en progression dans les établissemenébéeois : selon les chiffres du MSSS
actuellement 70% des maisons de naissance étasifiés « amis des bébés », 9% des
hdépitaux accoucheurs (soit 6 établissements), %t dé&s CLSC.

Le Programme national de santé publique 2003-2CNSP$* est venu renforcer ces
lignes directrices en prévoyant le recours a clitéative dans toutes les régions du
Québec.

La deuxieme stratégie proposée dans les lignestdaes du Ministere vise l'organisation
du soutien a l'allaitement. En effet, les professals de la santé, y compris les médecins

et les bénévoles des groupes d'entraide a I'afiaite ou des organismes communautaires

®1 MSSS. L’allaitement maternel au Québec : Lignesdtiices, Québec, 2001, 75 p.
®2 |nstitut de la statistique du Québec. Recueiistiqtie sur I'allaitement maternel au Québec, 20ERS6,
Québec, p. 18-21.
83 Ministére de la santé et des services sociaugrBmmme national de santé publique 2003-2012, op pci
38.
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engages aupres des familles, ont un role a joues t&adémarrage et la poursuite de
I'allaitement, surtout dans la période critique gdemmieres semaines et des premiers mois
de vie de I'enfarff ®°.

Les pratiques cliniques préventives retenues daRNISP appuient aussi cette stratégie en
recommandant d’offrir aux meres des conseils emengatl’allaitement.

La troisiéme stratégie vise l'implantation d'untégse de suivi des taux d'allaitement a
partir des bulletins de naissance, des enquétesilgimmnelles et des systemes
informationnels des établissements.

La quatrieme stratégie, enfin, souligne le poudbifluence que le Ministere et son réseau

doivent exercer pour amener d'autres secteurstars$ser a l'allaitement et a le prot&yer

De plus, la publication en 2008 d’'une nouvelle moaitde la politique de périnatalité du
Québec, « Politique de périnatalité 2008-2018. thjep porteur de vie » (MSSS, 2008),
vient réaffirmer les stratégies retenues dans trecales lignes directrices en matiere
d’allaitement et renforcer I'implantation de I'lAR.e futur PNSP 2015-2025 prévoit aussi
dans son axe 1 « Le développement sain et glokamfants et des jeunes », « le soutien a
la promotion de l'allaitement dans les établissemenles milieux de vie ».

D’autre part, plusieurs organismes non gouverneagns’'engagent activement dans des
activitées de promotion de l'allaitement maternel, us d’offrir conseils et soutien aux
femmes qui allaitent. Présentes dans la plupartétgsns du Québec, la ligue La Leche et
la Fédération québécoise Nourri-Source sont preadht les ressources les plus connues.
Ces deux organismes communautaires proposent neanu®s services de soutien par les
pairs, des monitrices d’allaitement dans le cadadkeigue La Leche et des marraines
d’allaitement dans celui de Nourri-Source. D’autressources locales sont présentes dans

les régions de Québec pour offrir du soutien amxnfes qui allaitent.

2.2.6 Allaitement, état de la situation

2.2.6.1 A Montréal

® Jim SIKORSKI et al. « Support for breastfeedingtimess », The Cochrane Database of Systematic
Reviews, no 1, 2002, art. CD001141.
% Valerie E. PALDA, Jeanne M. GUISE et Nadine WATHEN Interventions to promote breast-feeding:
Applying the evidence in clinical practice », CataadMedical Association Journal, vol. 170, no 6020p.
976-978.
% Ministére de la santé et des services sociauktaitéament maternel au Québec : Lignes directriogscit.,
p. 32.
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Le MSSS fixe a 85% le taux d’allaitement total (esd et mixte) a la sortie des centres
hospitaliers ou des maisons de naissance pour 2@0fux atteint 88% a Montréal en
2005 20086, soit le'¥™ meilleur taux parmi les régions du Québec. Momtnéaintient ce
taux d’allaitement total a une semaine, alors gesil en baisse dans le reste du Québec.
Cette différence perdure dans le temps, créanix ansis, un écart de 20 points de
pourcentage entre Montréal (61%) et le reste dub@ué41%). D'ailleurs, avec 61% des
bébés toujours allaités a 6 mois, Montréal estelaesrégion qui atteint I'objectif fixé
d’allaitement total pour les nourrissons de cet(&@86).

Le MSSS fixe a 75% le taux d’allaitement exclusifa@ntre hospitalier ou en maison de
naissance. A Montréal, ce taux n’atteint que 48éog@i place la région au 31€ang des
régions québécoises. D'ailleurs, le taux d’allagetnexclusif durant les 6 premiers mois

demeure toujours inférieur & I'objectif visé daes lignes directric4

2.2.6.2 Sur la Pointe-de-l'ile :

L’étude sur la santé respiratoire des enfants réal#tis® publiée en 2011 révéle que le
territoire de I'est de Ile est celui qui détidet plus bas taux d’allaitement de la région
(chiffres de 2006). Le tableau 1 ci-aprés préségeerritoires qui présentent le taux le
plus faible et le plus élevé en matiére d’'allaitatrne la sortie de I'hopital et 17 semaines

aprées I'accouchement :

Taux minimum Taux maximum
Allaitement a la| 78,2 (x0,9) lle de58,1 (x6,3) Pointe- 92,9 (£3,8) Plateau-
sortie de [I'hdpital | Montréal aux Tremblest Mont-Royal
(exclusif ou mixte) Montréal Est
Allaitement 17| 41,8 (x1,2) lle de 35,3 (+6,1) Pointe- 78,5 (x6,2) Plateau-
semaines ou plus Montréal aux Tremblesi Mont-Royal
(exclusif ou mixte) Montréal Est

Tableau 1: Taux minimum et maximum d’allaitemesxclusif ou mixte) sur I'lle de

Montréal a la sortie de I'hépital ou 17 semaineségpla naissance de I'enfant.

o7 Enquéte sur I'allaitement maternel (2005-2006)tituisde la statistique du Québec
o8 Jacques, L et aEtude sur la santé respiratoire des enfants mdaiseé&apport synthése régional, Agence
de Santé et des Services Sociaux de Montréal 2Bpl,
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On constate que le territoire de la Pointe aux Btem(secteur nord-est de la Pointe-de-
I'lle) est celui qui détient les taux les plus leasallaitement.
Le tableau 2 ci-dessous présente les taux d'attaiteé d'un établissement accoucheur du

territoire de la Pointe de I'lle sur une courteiqde :

Sortie de I'établissement
Intention | Allaitement Alimentation | Préparation
d'allaiter a | maternel exclusif | mixte Commerciale pour
I'arrivée Nourrissons (PCN)
Période de
Mars a Auvril | 85% 45% 15% 40%
2015
Période de
Juin & Juillet 93% 63% 13% 24%
2015
Taux moyens
89% 54% 14% 32%

Tableau 2: Modes d’alimentation des nourrissonsl'arivée et a la sortie de

I'établissement accoucheur.

Ces données révelent un faible taux d’allaitemdatsortie de I'établissement malgré une
volonté majeure des femmes d’allaiter leur enfarsiné I'accouchement. Les statistiques
détaillées révelent un taux d’allaitement partiexdment bas pour les femmes ayant

accouchées par césarienne.

L’allaitement maternel représente un réel enjewsa@é publique sur le territoire de la
Pointe de Ile. Des ressources et services sagepts visant & protéger, promouvoir et

soutenir 'allaitement maternel.

2.2.7 Le continuum des ressources en allaitement actesssiir la Pointe-de-

I'lle

2.2.7.1 Méthodologie
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Afin d’'identifier les ressources en allaitementgandtes sur la Pointe de l'ile, je me suis
appuyée sur le rapport annuel 2012-2013 du CS3$&SRIeinte de l'ille ainsi que sur le Plan
d’action local en Santé Publique 2010-2015.

Les informations contenues sur certains sites weItSSS m’ont également permis de
dresser une liste exhaustive de tous les progranemssrvices accessibles aux familles

résidant sur le territoire.

Par soucis de clarté, jai choisi de classer sau$otme d'un tableau les services de
maniere chronologique c’est-a-dire ceux présentpériode prénatal, a la naissance de
'enfant, puis en post-natal. Certaines ressoureest proposées avant et apres
'accouchement ; elles sont donc répertoriées dams catégorie distincte intitulée

« Services périnataux».

Ce classement rejoint celui de la Politique deradalité du Ministére de la santé et des
services socialX qui présente un continuum de services en péritéatdigure 12) divisé

en trois périodes : prénatale, «pernatale » ehptae :

CONTINUUM DE SERVICES PERINATAUX

Période prénatale Période permnatale Période postnatale

Avis de grossesse
Accueil prénatal : i L
Suivi de grossesse Intervention obstetricale - Suivi postnatal
Conseifler

Depister
Informer
Enseigner

Figure 12 : continuum des services périnatalix

Des rencontres organisées avec plusieurs profesdgoan petite enfance m’ont permis de
compléter certaines informations concernant lefgmdints services mais aussi d’obtenir des
appréciations sur le continuum afin d’en décelsrgeints forts et les limites. J'ai pu donc
m’entretenir avec une conseillere en petite enfanoge consultante en lactation

intervenant en milieu hospitalier et un membre’digganisme les Relevailles.

% Ministere de la santé et des services sociauxtiaide périnatalité, un projet porteur de vieQ@2a2018.
" Ministere de la santé et des services sociauxtiaide périnatalité, un projet porteur de vieQ@2a2018.
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2.2.7.2 Les services et ressources en allaitement sur iat@ale-I'1le

La carte ci-dessous permet une lecture spatialiegéeessources et services cités ci-apres.

ntre de
I'enfance
Riviére-des;,/
Prairies

e
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Services prénataux :

Les rencontres/cours prénataux :

Les femmes enceintes du territoire peuvent béméfe rencontres prénatales de groupes en prépagatiaccouchement et aux soins a prodigue
nourrisson. Ces rencontres se tiennent au seirL&C®/ercier-Est/Anjou et comprennent une sérieidg séances portant sur les themes suivant
nutrition, I'accouchement, les soins au nouveawtniéallaitement. Ce dernier point est plus patignement développé lors d’'une sixieme renco
intitulée « Nourrir Notre Nourrisson », animée parganisme Les Relevailles a la suite d’'une erdetd collaboration avec le CSSS (actuelleme
CIUSSS) depuis 2012.

Services a la naissance :

Services des établissements accoucheurs (hépitaigpns de naissance...) :

Les services different d’'un établissement a I'autfebpital du secteur bénéficie du service d’'un@sultante en lactation qui aide et accompagn
femmes dans leur démarche d’allaitement. Les indires de I'établissement recoivent une formationnd’ journée sur l'allaitement, formatic
réalisée par la consultante.

rau
s: la
ntre

nt le

b |es

Services post-nataux :

Contacts téléphoniques des CLSC :

Toutes les femmes du territoire qui accouchentivegtd I'appel d'une infirmiére du CLSC dans les728heures suivant le congé de I'hépital et
rendez-vous est fixé pour une visite a domicilett€visite vise a faire un suivi postnatal du bébée la maman, a apporter du soutien a I'allastar
et a répondre aux questions des nouveaux parezgsnfirmieres fournissent a toutes les mamanakscules de chaque ressource périnatale s
territoire notamment les services en allaitemeotirfles suivis plus spécifiques selon les besdesyisites de relance a domicile sont prévues.

Le suivi téléphonique des Relevalilles :

un

ur le

Quatre semaines apres la date prévue d’accouchehoeganisme les Relevailles contacte les parayent bénéficié de la sixieme rencontre

fin

d’assurer un suivi portant sur le mode d’alimeotatthoisi pour le bébé, sur leur besoin d’'inforimagi complémentaires ou de soutien dans leur ghoix

d’alimentation.

Un second appel est réalisé 3 mois apres le prétddas le but d’offrir des informations et le sentnécessaire pour faciliter I'adaptation dansdeu
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réles parentaux.

Les cliniques postnatales en CLSC :

Offerts par une équipe d'infirmiéres, les servides clinigues postnatales sont congus pour leseaaxvparents du territoire et leur bébé, de la
naissance a I'age de 6 mois. Ces services comprentaepesée du bébé; du soutien a I'allaitem@at;information sur les soins d’hygiene et de éant
des nourrissons; des réponses aux questions Bomredation du bébé, le sommeil, les maladies itiitzs)... La Pointe de I'lle compte trois cliniques

postnatales sur son territoire qui proposent dasudtations sur rendez-vous aux parents situésgiaudes 3 CLSC du territoire.

Rencontres sur l'alimentation des bébés, de lasaaise a un an, en CLSC :

Ces rencontres sont proposees pour les parensdrerrogent sur la facon d’alimenter sainemeunt lgebé, sur le moment adéquat pour introduire les

aliments solides, les allergies alimentaires, Elies sont animées par une nutritionniste et réglilin partenariat entre le CLSC de Mercier-Estdirn
et le Centre de I'enfance de Riviere-des-Prairies.

L’initiative « Amis des Bébés » :

L'initiative des Amis des Bébés vise a améliorequalité des services offerts durant toute la gripérinatale dans le Réseau de santé québecois.

Cette initiative vise la prise de décision éclaiés parents sur I'alimentation infantile, le seutet I'encouragement appropriés dans un enviroeime
qui favorise l'allaitement. Dans le territoireniy a pas d’établissement certifié mais certainsemgagé des démarches pour y parvenir.

Les haltes allaitement :

Est aussi offert des haltes-allaitement en podinatadressant aux femmes enceintes et aux melaisamales et leurs bébés. Ces rencon
représentent un lieu d'échange et de partage aetted meres. Ills permettent aux parents d’obtiesrréponses a leurs questions, d’échanger
d’autres nouveaux parents et de peser leur béb@irifirmiére et nutritionniste sont présentes ikt trois lieux sur la Pointe-de-I'lle proposaleis
haltes allaitement a différents jours de la semaime sein du CLSC de Mercier-Est Anjou, des Rellegade Montréal et au centre de I'enfar
Riviére-des-Prairies. Les haltes sont organiséesipainfirmiere du CLSC en collaboration avec aesnbres de La ligue La Leche, des Releva
ou de La Maison de la famille Cceur a Riviere.

Les groupes de soutien :

m

tres
avec

Ice
lles

- Ligue La Leche a pour mission d’aider les méreallaiter leur bébé . par un soutien de mére a mémedonnant de I'encouragement,

de
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linformation, de I'éducation et en faisant la pration d’une meilleure compréhension de l'allaitemeaomme étant un élément important d

un

développement sain du bébé et de la mére. L'orgenigropose plusieurs services : des rencontreshague mois, les monitrices animent des
réunions d’information et de partage sur l'allaismmaternel. Les monitrices de la ligue peuvessiase rendre a domicile a la demande des parents.
- Nourri-Source de Montréal a pour but d’aiderrdesres a cheminer vers une plus grande autononméesesputenant et en les encourageant dans leur

réle et dans leur expérience d’allaitement. Le gpal service est le soutien téléphonique. Il sé gaus forme de jumelage (avant ou ap
I'accouchement) avec une marraine d'allaitemengarpentée et formée. Les parents peuvent obteniresy encouragement, informations et cons
techniques sur I'allaitement maternel.
- L’association québécoise des consultantes eatiastdiplomées de I' IBCLC (International Boardr{ifeed Lactation Consultants). Les consultan
en lactation sont des intervenantes qui ont lespébemces et les connaissances indispensables jpporter une aide de qualité aux bébés et
meres dans le domaine de l'allaitement. Elles thawnh dans les hépitaux, les CLSC, les organiss@amunautaires, les pharmacies, les clinid
spécialisées en allaitement, les cliniques prieddsnt, également des visites a domicile. Leurgises sont payants.

Services périnataux :

Les professionnels de premiere et deuxieme ligne :

Les omnipraticiens, les pharmaciens communautdgssyynécologues ainsi que les pédiatres sonemgailt des acteurs clés dans la promotio
'accompagnement de I'allaitement sur le territolrers des suivis de grossesse est remis a tagderhmes un guide s'intitulant « Mieux vivre a
notre enfant, de la grossesse a 2 ans », compaltanparties réservées a l'allaitement du noumis€@ support d’information permet aux mam
d’acquérir des connaissances en allaitement avaapms I'accouchement. Ces professionnels peuzessi référer les mamans ayant bes
d’'information ou de soutien en allaitement a desoarces ou directement a leur CLSC qui les reddaign fonction de leurs besoins.

Programme OLO (ceuf lait orange) :

Le programme OLO a été créé dans le cadre desssmitégres en périnatalité et pour la petitereaddSIPPE) destinés aux familles vivant dang
contexte de vulnérabilité. Ce programme a pourdbarnéliorer I'alimentation, la santé et le biere&es femmes enceintes qui vivent avec un fé
revenu. Accessible par l'intermédiaire des cernltwseaux de services communautaires, le programme Offf® a ces femmes la possibilité d'obte
gratuitement pendant leur grossesse des alimesgmtess (ceufs, lait, jus d'orange) et des suppi&rae vitamine et de minéraux. Le program
OLO peut se poursuivre jusqu’aux 2 ans de I'enfdarts le but d’accompagner les familles vers I'agitjon et le maintien de saines habituf
alimentaires. Cet accompagnement se concrétisemnwgat grace a I'offre de ressources et d’outilsiguas adaptés aux familles.
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Le programme SIPPE (Services intégrés en périrtatatipetite enfance) :

Le programme intégré en périnatalité et en petifareee comprend deux volets :
1. Le soutien aux jeunes parents, dont la meére a no@r20 ans au moment de la naissance du bébe.
2. Le soutien aux familles vivant sous le seuil devpeié et dont la mére n’a pas obtenu un diplom&“d€secondaire ou encore, le soutien
meres immigrantes récentes ayant un parcours roiggatifficile.
Le programme SIPPE est un programme de préventidae eromotion destiné aux familles vivant danscantexte de vulnérabilité qui permet
répondre aux besoins des enfants a naitre et dastene 0-5 ans et leur famille.
Le programme s’articule autour de deux élémentssts :
* Accompagnement des familles : visites a domicile yree intervenante privilégiée qui répond aux hesaies familles pour les soute
dans leurs activités parentales.
» Soutien a la création d’environnements favorableEssanté et au bien-étre des familles par le d@pelment de projets visant & amélio
les conditions de vie des familles.
Le programme intégré vise a favoriser le dévelomreroptimal des enfants et a renforcer les compéseparentales. Un de leurs objectifs conce
I'allaitement : « augmenter le taux et la duréd'a&itement ».

Les activités et services des organismes communeaita

Sur le territoire, plusieurs organismes proposestservices en allaitement ; le CRP Les Relevaikeblontréal en sont un exemple. Les Releva
ont pour mission sociale de « favoriser I'adaptatlarmonieuse a la grossesse et a la vie avec umissmn en soutenant les parents d
I'enrichissement de leurs compétences ». Plusisemaces en allaitement existent : halte allaiteinemcontres individuelles pour conseils/sout
rencontres pré-natales ou postnatales... La plupared services sont payant, ils peuvent s’avéatuiggpour les familles en difficulté financiére.

AUX

nir

rer

erne

lles
ans
en,
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2.2.7.3 Analyse du continuum de l'offre de services enitaltaent sur la

Pointe de I'lle :

La frise ci-dessous vient reprendre I'ensembleidigmations et donne un apercu global

de du continuum de I'offre de services en allaitenhseir le territoire de la Pointe-de-l'ile :

PRENATAL NAISSANCE
122 semaine 207 samaine G
Renconires prénatales _ Services
(CTUSSS-CLS C/Relevailles) etablissements

# accoucheurs »

POST-NATAL

24/48h 6 mois 1an 2 ans

Contacts
téléphonigues
(CIUS55-CLSC)

Clinigues postnatales
(CIUS35-CL3C)

Haltes allaitement
(CIUSS8-CLSC/Relevailles)

Groupes de soutien : igue la L eche, Nourri-source. ..

Rencontres sur I'alimentation des bébés
(CIUSSS-CLEC)

Programme OLO
(CIUSS55-17 ligne/2*™ ligns)

Programme SIPPE
(CIUS35-1r= ligne)

Professionnels de santé de 17 et 2*=* ligne
(CTUS S 5-17= ligne/ 2% ligne)

Activités et services d'organismes communautaires

(CIUS53/0C)

Imitiative « Amis deshébés»
(CIUS55-17 ligne/ 2™ ligne)

L’ensemble de ces informations ainsi que les ecbmrmyec des professionnels en petite

enfance me permet d’analyser les points fortssliteites du continuum de services ainsi

gue les éléments extérieurs qui peuvent avoir nihgsince sur ces derniers.

L'utilisation de la matrice SWOT me permet de dégdgs éléments d’analyse suivante :
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Forces Faiblesses
- Services nombreux - peu de services spécialisé§'(2ligne)
- Services accessibles (gratuits pourservices ayant des missions similaires|sur
certains) le territoire : dédoublement des services ?
- Services assurant un suivi |et manque de visibilité pour certains
accompagnement dans la durée (post eservices
pré-natal) - services pas toujours adaptées a| la
- Service présent pour les populationspopulation vulnérable ou en situation |de
ayant des besoins spécifiques (mamangpreécarité
de moins de 20 ans, femmes récemmentertains services sont onéreux
immigreées, ...) - manque de ressources et de personnels
- Services ayant pour certains despour certains
partenariats avec d’autres services |eupeu ou pas de collaboration, d’entente| ou
avec un établissement accoucheur. de communication entre les services,
entre les instances publiques territorigles
ou avec les établissements accoucheurs
- pas de corridor de services en allaitement
sur le territoire
Opportunités Menaces
- augmentation du taux des naissances suPlan marketing des industriels de
le territoire de la Pointe-de-I"lle préparation pour biberon
- orientations gouvernementales et Taux importants de  précarisation
politiques  publiqgues favorables |a monétaire, sociale sur le territoire
I'allaitement.
- mise en place (de la réforme: création du
CIUSSS : territpire plus grand: services
pouvant répondre aux besoins de I'ensemble
de la population du nouveau territoire ?
restriction budgétaire pour certains services ?
Maintien du partenariat
CIUSSS/commupautaire ?
- messages veéhiculés par les médias  ?
- normes sociales et culturels (culture du
biberon, mode dg I'alimentation mixte...)
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2.2.8 Evaluation de I'offre de service « Cours prénataux

2.2.8.1 Présentation du processus « cours prénataux »

Les rencontres prénatales peuvent se schématisgnuiére suivante :

= assurées par le

CLsC N s | Appei4
*Thémes abordés: ( rencontre semames * assuré par Les
m‘m[ i ' Relevailles
accouchement, = assurée par Les ~oammc gt Lo ottt
Hiuei du, Relevailles Relevailles di;Pn Elnii“m’
AL, + Théms principal: *mode dallaitement 'Ew[['ff
‘| lre a Siéme Pl choisi, satisfaction iibdare S
5 Accouchement des méres... e —

| rencontre | nourrisson \ |
! Appel 4 mois

Les cing premieres rencontres sont animées par nfibmieres du CLSC. Leurs
interventions se font a tour de role. Chacune désmiéres a pu réaliser a minima une
série de rencontres prénatales au cours de ladeé2id14-2015. Le contenu de ces séances
et les supports utilisés ont été revus et actiglisean auparavant. Ces cing séances se
déroulent en début de soirée dans un CLSC et sopbges tout au long de I'année.

La sixieme séance se passe au siege de l'organismeRelevailles. Elle s’intitule

« Nourrir Notre Nourrisson » (NNN). Les femmes ent#s doivent prendre contact avec
I'organisme pour s'inscrire & 1d°6° séance. Deux animatrices assurent la réalisatida d
rencontre qui se déroule également en début déeseir dure en moyenne deux heures

(séance plus longue que les 5 premieres rencontres)

2.2.8.2 Méthodologie

Afin d'évaluer cette offre de service, je me suidéa de questionnaires réalisés par les
Relevailles de Montréal. J’ai choisi de retenir paégiode d’'une année fiscale qui s’étend
de mai 2014 a avril 2015. L’évaluation de la cobaaittt mois d’avril étant en cours de

réalisation, j'ai donc analysé les résultats sue dnrée de 11 mois (mai 2014 a mars
2015).
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Les entretiens semi-directifs réalisés avec lesqreres ressources issues du CIUSSS, d’'un
I'hépital du territoire et de I'association m’onégnis de compléter certaines informations
manquantes ou non accessibles par le biais degdianuesres. Ne pouvant recueillir
I'appréciation des mamans sur ces rencontres, rdiesvees m’ont aussi donné I'occasion

de réunir les avis des professionnels pour obtlsrdonnées qualitatives.

J'ai sélectionné plusieurs indicateurs me permeti&@valuer les rencontres prénatales, il
s’agit :
v" Du taux de participation de femmespour chaque rencontre. Le but est d’évaluer

I'atteinte de la population cible : les femmes eémi@s du territoire. Les chiffres m’ont

été transmis par le CIUSSS et I'organisme les Rdles.

v De I'évolution du taux d’allaitement de la 1° rencontre prénatale a 4 mois apres la
date prévue d'accouchemerdvec lidentification des principaux freins a
l'allaitement et les facteurs a l'origine de l'albam de I'allaitement maternel.
L’objectif est d’évaluer I'impact des séances artat long terme sur le mode
d’alimentation du nourrisson choisi par la méerai pu obtenir ce taux grace aux
informations issues des questionnaires des Rdewailun premier réalisé apres la

6ieme séance, a 4 semaines apres la naissanenfdat’ et enfin a 4 mois.

v" Du taux de satisfaction des femmeayant participées aux rencontres prénatales. Je
me suis basée sur les questionnaires des Relevpdle obtenir les avis des mamans
a la fin de la derniére rencontre prénatale, pufs semaines apres la date prévue
d’accouchement. Ces derniéres ont plus particmierd donné leur appréciation pour
la derniére séance (NNN). L'objectif sera d’ideietifsi les cours prénataux répondent
bien aux attentes et besoins des femmes enceihtésure permettent de mieux

appréhender l'allaitement dés la naissance dedignf

v" Du taux d'allaitement en fonction du lieu d’accouchemst. Ce taux me permettra
de déceler d’éventuels écarts entre les établisgsnaEcoucheurs. Les indications
issues des questionnaires des Relevailles a 4 sesnai'ont permis d’identifier le lieu
d’accouchement pour chaque femme et ainsi obterteidx d’allaitement en fonction

des établissements.
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Les résultats obtenus grace au logiciel Excel memegent de dégager des
recommandations visant a améliorer la performares rdncontres prénatales. Certaines
sont formulées grace aux indications du guide quati<Protéger, promouvoir et soutenir
I'allaitement materneb qui propose des stratégies visant a encourageralail de
collaboration et favoriser le soutien de la coliett pour [lallaitement. Les

recommandations sont délivrées au fur et a mesutfamhlyse

2.2.8.3 Analyse des résultats quantitatifs

* Le taux de participation des femmes aux rencontregrénatales

Les statistiqgues présentielles des CLSC et de diuggne les Relevailles m’ont ainsi

permis d’identifier :

- le nombre de femmes enceintes qui ont participgesencontres sur le territoire :

Le taux de naissance sur la période 2014-2015e2086 enfants sur la Pointe-de-I"lle
selon la RAMQ.

Sur 11 mois, I'ensemble des cohortes compte 20&sn&yant participées a la premiere
rencontre prénatale soit 11% des femmes enceintderdtoire si on prend I'hypothése

gu’il y a eu environ 1890 femmes enceintes sueqattiode.

On peut donc conclure que les cours prénataux emtde visibilité puisqu’'une minorité

des femmes en bénéficient.

- I'évolution de nombre de femmes enceintes partitgpaux différentes rencontres

prénatales sur le territoire
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Evolution du nombre de femmes enceintes au cours des six
rencontres prénatales

250 - 208

177
200

150 ~

mnb femmes enceintes
100 A

50 -

1re rencontre 5iéme rencontre 6iéme rencontre
(NNN)

On remarque une diminution importante du nombrpatéicipantes entre la premiére et la
derniére rencontre prénatale. 85% des femmes dqpasticipées au®lcours poursuivent
jusqu’'a la 5ieme rencontre. En revanche, un nomésteint de ces femmes achevent
'ensemble des cours puisqu’on note un taux d’abardienviron 50% entre 1d%6° et la
6°M séance.

L’articulation entre ces rencontres serait donptinuser afin de maintenir la présence des

femmes enceintes durant I'ensemble des cours prénat

- la comparaison des taux de participation entredg&rentes cohortes :

Présence de femmes enceintes lors de la 1re et
derniére rencontre prénatale au cours des 11 mois

40 -
][\lombre de 30 -
emmes m ler cours
enceintes
20 - mNNN
10
0 T :
5 < < S S
¥ & & & F &
& O S >
&
S 9
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On remarque que le nombre de femmes qui abandoenémrt le I et le dernier cours
(NNN) differe selon les cohortes : la cohorte duistie décembre compte un taux élevé
d’abandon (80%) alors que le taux du mois de degst moindre (32%). On peut émettre
I'hypothese que la période hivernale peut dissudeerfemmes de se rendre aux cours
prénataux.

Il serait donc intéressant de formuler des recontiatons visant a améliorer I'animation
et la planification des rencontres afin de mainténprésence des participantes jusqu’a la

fin du processus.

Recommandations :

XS Augmenter lavisibilité des rencontres prénatales grace a une stratégie de

L)

communication externe proactive envoi de mails aux femmes enceintes|du
territoire grace a leurs coordonnées laissées baris de grossesse ou envoi de
courriers présentant le service et son contenatioréd’affichettes a installer dans
les lieux d’exercice des professionnels Efeeiléémeligne (gynécologues, médecins
de famille, pharmaciens...)...

X Assurer unemeilleure articulation entre les rencontres notamment f&'5et la

derniere en émettant un discours uniforme et elagmant, en facilitant |

js

communication entre infirmieres du CLSC et animatrices des Raelies. Une
meilleure connaissanceentre ces professionnels permettrait effectivememt
référencement plus efficace.

X Présenter aux femmé&mtégralité des rencontresc’est-a-dire les 6 cours comme
étant une méme entité (éviter le 5+1 facultatif).

<> Proposer uméme lieu de rencontrepour toutes les séances.

X Assurer des rencontres interactives et dynamigugsaosant deformations de
techniques d’animation de groupesa I'ensemble des animateurs. Le but étant
d’augmenter la mobilisation des participantes enhcdde maintien de leur

participation au fil des rencontres.
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« Evolution du mode d'alimentation entre la derniere rencontre

prénatale et 4 mois apres la naissance de I'enfant

J'ai dans un second temps étudié I'allaitementsagé par les femmes enceintes aprés la
derniere rencontre ainsi que le mode d’alimentationisi a 4 semaines et 4 mois apres la
date prévue d’accouchement. Les questionnaireséégbar les Relevailles m’ont permis

de faire I'analyse suivante :

- Choix alimentation envisagés apres le NNN :

93% des participantes avaient une idée du modengdatation pour leur bébé avant
gu’elles ne participent a cette rencontre. Ce clesixfait/confirmé apres cette rencontre
pour 98% des femmes, seules quelques femmes senthaiir plus de temps de réflexion
pour émettre une réponse.

Sur I'ensemble des cohortes, les modes dalimeamagnvisagés pour les femmes

enceintes ayant assistées aux six cours se réeattide la facon suivante :

Modes d'alimentation envisagés par les femmes enceintes ayant
participées a I'ensemble des rencontres prénatales sur 11 mois

0%

m Allaitement maternel exclusif
® Alimentation mixte
Préparation

® Sans réponse

On constate qu'une majorité d’entre elles souhaifwivilégier I'allaitement maternel

exclusif pour leur enfant (75% soit 64 femmes).
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- mode d’alimentation 4 semaines aprés la naissaed&dfant :

86 femmes ont participées aux 6 séances prénafae®rganismes les Relevailles ont pu
contacter 57 d’entre elles 4 semaines apres ldermavue d’accouchement. En fonction
des trois modes d’alimentation (allaitement exéjuaiimentation mixte ou préparation

commerciale pour nourrissons), les chiffres sosislévants :

Modes d'alimentation choisis par les meres 4 semaines apres
la date d'accouchement

m Allaitement maternel exclusif
= Alimentation mixte
Préparartions

® Sans réponse

On constate que sur les 62 meres qui souhaitdiaiteaexclusivement aprées la derniére
rencontre NNN, environ une sur deux de ces femmeatigpera ce mode d’alimentation a
4 semaines.

40% des femmes ont privilégié un mode différentcdiii qu’elles envisageaient et ont
preféré opter pour une alimentation mixte ou déparations. Les 10% restant n’ont pas
répondu aux questionnaires.

On peut remarquer qu’aucune des femmes ne sowgmitdiliser de PCN apres le NNN,

cependant 12 d’entre elles I'ont pratiquée a 4 ssgsa

Environ 40% des femmes interrogées durant cettedgeéront rencontré des difficultés
pour alimenter leur nourrisson a 4 semaines. Lagstudes difficultés sont a I'origine de
'abandon de l'allaitement maternel exclusif. Orupesgrouper les plus fréquentes de la

facon suivante :
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» liées a des facteurs physio-pathologiques du resami (concernent 22% des meres
gui ont abandonnées l'allaitement exclusif): proidede frein de langue, jaunisse,
bébé né prématurément, perte de poids du nourrisson

e liées a la mere (concernent 60% des femmes): fgtigtress, douleur lors de
I'allaitement, engorgement des seins, sentimemhaeque de lait, difficulté lors de
la mise au sein...

Les 17% restant n'ont pas formulé les causes &ife de I'abandon de I'allaitement

maternel exclusif.

- mode d’alimentation 4 mois apres la naissance eeféint :

A 4 mois aprés la date prévue d’accouchement, sdate mamans ayant pratiquées un
allaitement exclusif ou mixte a 4 semaines ontétéactées soit un total de 46 femmes.
Sur I'ensemble de ces femmes, les statistiquedaspoursuite de l'allaitement 4 mois

apres la naissance de leur enfant sont les sugrante

Mode d'alimentation 4 mois apres la date d'accouchement

m Allaitement maternel exclusif
m Alimentation mixte
Préparartions

B Sans réponse

On constate qu’'une majorité des mamans qui akeitade facon exclusive a 4 semaines
ont poursuivi ce mode d’alimentation a 4 mois. 8sl2 femmes ont cessé l'allaitement
exclusif et sont passés a un autre mode d’alimentgdmixte ou préparation) car elles

avaient toutes deux le sentiment de « manqueritde la
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A 4 mois, les femmes ne spécifient pas avoir digcdifé particuliere, le sentiment de ne
pas donner assez de lait a leur enfant est megtipanquelgues meres.
On constate que seules 12% des femmes ont fait appe service en allaitement durant

les 4 premieres semaines et 26% a 4 mois apresdsamce de I'enfant.

En résumé, I'évolution de I'allaitement de I'ensdentdes mamans des différentes cohortes

se présente ainsi :

. R . -
Allaitement envisagé aprés la Exclusif 75%
derniére rencontre prénatale Mixte 15%
. - _ . -
Allaitement constaté @ semaineg EXClUSif 40%
aprés la date prévue d’accouchemghtixte 13%
- Ve . N 1 o
Allaitement constaté @ mois aprég| EXClUsif 34%
la date prévue d’accouchement | Mixte 6%

Ces chiffres nous révélent qu’a la fin de la dem&eance (NNN), une part importante des
participantes souhaitent allaiter. Or, 1/3 d’er@iles ne va pas le pratiquer un mois apres
leur accouchement. Ce résultat démontre bien qdédision prise au cours de la grossesse
concernant la méthode d'alimentation du nourrissomodifie suite a I'accouchement. De
nombreuses causes peuvent I'expliquer : fatigué-matsle rendant la maman vulnérable
et moins apte a accepter les contraintes, diffisultiors de I'allaitement, le manque de
soutien lors du retour a domicile....Accompagnermetanir les méres durant cette période

charniére des premieres semaines apres lI'accouchseraient alors essentiel.

Recommandations :

X Créer unecoordination entre les acteurs impliqués dans les renconti&safale
qui aiderait les femmes ayant des difficultés aitai d’étre dirigées vers les bons
acteurs dans un délai court. Pour cela, élaborek geocessus » sous forme de
planification décrivant les différents chemins de services ptessien fonction d
tous les freins a l'allaitement cités ci-dessusleetrdle de chaque acteur qui

intervient. Ces processus permettront par exemplg professionnels qui
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contactent les méres a 4 semaines et a 4 moiséfiérer les femmes vers les
ressources adaptées en fonction de leurs diffeubié besoins en allaitement.
X Informer les femmes lors des rencontres prénatidsslifférentes ressources et
services présentssur le territoire pouvant les aider et les soutetans leur
démarche d’allaitement.
X Ajouter aux questionnaires des Relevailles (questae fourni aprés la séance
NNN) un item sur le soutien éventuel que pourmieroir la future maman apres
I'accouchement a son retour a domicile (mere, saaari...). Pour les femmes qui
n'aurait aucune aide, il s’agirait de les contagieelques jours apres la date préyue

d’accouchement pour un soutien éventuel.

* Taux de satisfaction des femmes participantes

Obtenir le taux de satisfaction des femmes ayasistées a toutes les rencontres prénatales
me permettra d’évaluer l'efficacité et la pertinertes cours.

Le fait de recueillir leur avis 4 semaines aprées EBccouchement est intéressant puisque
ces dernieres ont le recul nécessaire pour donmerppréciation globale et fournir des

critiques en fonction de I'expérience vécue.

- Auvis apreés la rencontre NNN :

Les participantes avaient pour principales attent@&tre davantage informées, d’étre

conseillées et de pouvoir échanger entre ellessedhimatrices.

Globalement la rencontre a répondu a leurs attgniissjue 95% des participantes ont été
satisfaites par la derniere rencontre tant au nivieacontenu que de I'animation.

90% disent avoir appris sur l'alimentation du n@son. Selon les commentaires laissés,
une grande partie de ces personnes disent avdicyp@rement apprécié I'aspect pratique

et la qualité des échanges pendant la séance. tAgp&les précisent ne pas avoir

retrouvé dans les cing premiéres rencontres au CLSC

70% des participantes ont jugé le contenu du cedwrss utile » voire méme « essentiel »
pour la moitié d’entre elles. Le pourcentage rdstamsidére la rencontre comme « un

complément d’information » ou n’a pas souhait@remoncer.
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- 4 semaines apres la date prévue d’accouchement :

A 4 semaines apres la date d’accouchement pré®de,des femmes interrogées se sont
senties bien préparées a l'alimentation de leurrrisson aprés la derniére rencontre
prénatale, 27% sont « assez d'accord » et seule®igéhin’ont pas été satisfaites par la
rencontre NNN (manque de connaissance sur les ratépe et manque de concret pour
bien saisir toutes les informations données lofadeance).
Certaines femmes ont spécifié, lors du contact semaines apres la naissance de leur
enfant, certains points qu’elles auraient aiméweicedurant les rencontres prénatales tels
que :

« Des informations et des exercices pratiques swsdes de base du nourrisson

» Des informations sur les difficultés que peut ramicer une meéere quand elle allaite

» Des retours d’expérience sur le vécu de mamansagafielles puissent avoir un

regard subjectif sur I'allaitement maternel et isér la vision idéaliste » sur ce

sujet.

Les rencontres prénatales répondent donc bien #extes et besoins des femmes
enceintes puisque ces dernieres ont majoritairer@gntsatisfaites des cours et se sont
senties « bien préparées » a l'alimentation de ézfiant. Cependant avec le recul, elles
auraient souhaité que les cours s’attardent sumiosr points et proposent davantage

d’exercices pratiques.

Recommandations :

X/

X Ajouter lors des rencontres desises en pratique qui aideraient les femmes
enceintes a s’approprier les gestes, positions...
X Privilégier lesmoments d’échangegquestions/réponses) aprés chaque information

théorique donnée afin de garder I'attention et labirsation des participante

[92)

Instaurer undialogue ouvert sans jugement et éviter les paroles directives ou
prescriptives.
<> Brosser aux participantes tableau réalistede ce a quoi elles doivent s’attendre
lorsqu’elles allaitent pour la premiére fois. Aberdles mythes, lesdées

préconcues et les préoccupatiorsvec les participantes.
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X Inclure dans le contenu des cours les possdiféisultés que peuvent rencontrer

les femmes lors de l'allaitement et proposer pdwacane les solutions pour |

eviter/appréhender/résoudre. Peut-étre présensdadorme deéémoignages.

X Faire témoigner des femmes ayant déja allaité

« Taux allaitement maternel en fonction du lieu d’acouchement

Une majorité des 86 femmes ont accouché dans dekséements qui étaient a proximité

de de leur lieu d’habitation. On compte trois ésdg@ments qui ont accueilli un plus grand

nombre de femmes de I'ensemble des cohortes.

Etablissements Taux de femmesMode d’alimentation a 4 semaines

accoucheurs ayant accouchées aWllaitement | Allaitement | Préparation
sein de| exclusif mixte lactée
I'établissement

Etablissement 1 21% 45% 33% 22%

Etablissement 2 24% 83% 17% 0%

Etablissement 3 10% 50% 12,5% 37,5%

On remarqgue des taux d'allaitement variables ention du lieu d’accouchement, certains

comme I'établissement 2 compte un taux d’allaiteimeaternel exclusif bien plus élevée

que I'établissement 1 ou méme 3.

On note donc des inégalités au sein des établisgsraecoucheurs.

Recommandations :

0

X/
£ X4

Favoriser lespartenariats et améliorer lacommunication interne entre les
établissements accoucheurs et les acteurs des nisggoprénatales afi
d’uniformiser l'information et de partager les caissances et I'expérience
I'échelle de la collectivité.

Proposer pour I'ensemble des professionneldatesations en allaitementvisant
a harmoniser et actualiser les connaissancesyadigiyes et les messages déliv

aux femmes enceintes/meéeres du territoire.
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2.2.8.4 Analyse des données qualitatives (entretiens) :

Les trois professionnels m’ont indiqué les causeégpqurraient expliquer la non initiation

ou I'abandon des meéres qui allaitent exclusivement

Elles peuvent étre classées ainsi :

Causes intrinséques a la mere : ses normes soctaiktgrelles, ses conditions

socio-eéconomiques, son éducation, linfluence de satourage, son veécu, sa
perception du corps, du toucher, des éventuelsatagsnysiques (douleurs lors de
I'allaitement par exemple), de sa situation psyahi¢dépression post partum, peur
de la perte de poids de son enfant, angoisse.. 9pdtien qu’elle peut recevoir de

ses proches...

Les causes propres aux nourrissons: freins deudangctére, enfant né

prématurément...

Il existe aussi des causes liées a I'établisseasmucheur comme :

La durée réduite du temps d’hospitalisation: enyenoe 24h pour un

accouchement eutocique et 48h pour les femmes ayhntine césarienne.

Le manque de personnels infirmiers entrainerait sureharge de travail pour les
soignants qui auraient ainsi moins de temps a decaux meres

Le manque de formation en allaitement du persoswighant

Le manqgue d’implication du personnel médical

La crainte des soignants de culpabiliser les méres

Discours non uniforme de I'équipe soignante pouvemitainer de la confusion
chez la mére

Allaitement peu promu car établissement pouvarg étr porte-a-faux avec les

industriels des préparations lactées.

Les trois personnes interrogées me soulignent bmamce des premiers jours/semaines

apres I'accouchement dans le choix du mode d’aliatem par les méres. Elles ajoutent

gue c’est durant cette période que les mamans ahaadt I'allaitement pour les raisons

cités précédemment. Elles insistent toutes troisI’sBuportance d'aider et soutenir les

femmes a ce moment précis.

Sachant cela, les rencontres prénatales devizeemiettre aux femmes :

d’anticiper les difficultés grace aux connaissaraxguises lors des cours
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- résoudre les problemes en faisant appel aux bomsemts, aux bons services en

allaitement et éviter ainsi une cessation préceckatlaitement

Ces trois professionnels se disent persuadés flied@té et de I'impact de ces rencontres
prénatales. La consultante en milieu hospitalierpde son expérience remarque une
différence dans le degré de connaissance et deanoafde la mére sur le sujet de
l'allaitement : selon elle, les mamans ayant pgicaux rencontres sont « mieux
préparées » a l'allaitement que les autres femmes.

Selon ces mémes personnes, la planification deecécs serait a améliorer ; elles

percoivent un manque de coopération et de commtoncantre les acteurs. Elles

manifestent le désir d'un plus grand partenaritee@IUSSS/ organisme communautaire/
établissement accoucheur du territoire qui abatit&ala création d’'un « corridor de

services » répondant aux besoins des femmes ei amliorer [linitiation et

I'accompagnement de I'allaitement maternel suetatbire.

Recommandations :

X Réunir les parties prenantes des rencontres ptésafinirun plan stratégique
propre au service contenant la vision communevaésurs partagées, les objectifs,
les actions et leur évaluation (indicateurs)... Cepianification concerté
améliorerait I'implication des acteurs dans la déahe, permettrait de coordonner
les efforts de chacun et susciterait un sentimé&ypartenance, de méme qu’'une
culture de coopération entre les divers groupgzaiessionnels.

<> Instaurer urréseau intégré en allaitemensur le territoire dans lequel les cours

prénataux puissent prendre part afin d’éviter adgi®as isolées sans impact majeur.

Pour cela, il serait primordial de désigner deénggits pour chaque partie prenante

a lallaitement, et établir des partenariats salid@ur créer une coIIectiv?Jé
favorable a I'allaitement.

X Instaurer desencontres réguliéresentre les acteurs impliqgués pour maintenir la
cohésion d’équipe, la communication interne, ladfart de connaissance...

X Assurerune évaluation systématique tout au long des étapaésl’aide d’outils
fournissant un tronc commun de données standasdisée

Il s’agirait donc de :
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- créer un outil d’évaluation lors des 5 premigegscontres organisés par le CLSC
-ajouter un indicateur a I'évaluation faite pardlffital a savoir 'identification des meéres
ayant participées aux rencontres prénatales etaleses du non suivi pour celles qui n'y
ont pas bénéficie.
- instaurer une évaluation a la sortie de I'étalisent et au retour a domicile afin d’avoir
une évaluation a long terme du service. Ainsiabfissement d’'un partenariat/entente avec
les infirmiéres allant a domicile dans les 48-7Rlaeec I'établissement accoucheur |du
territoire serait des pistes pour établir une éabm continue. Cette derniere permettra de
vérifier I'efficacité des séances, d’améliorer tmtenu des séances et évaluer les impacts a

court et long terme.

2.2.8.5 Discussion

Les caractéristiques de la grossesse, de la naessatnde la petite enfance ont une
influence primordiale sur la santé, I'acquisitiomghines habitudes de vie et sur la capacité
de lI'enfant et du futur adulte a se développer,aglapter & son environnement et a
s’intégrer dans la société. Cette période de leoffre donc une opportunité unique pour
intervenir en amont sur plusieurs déterminantsadmahte.

L’allaitement maternel est une mesure de santdquékfficace pour justement améliorer

la santé des familles puisque son optimisation peanger la trajectoire de vie d'un enfant.

Diverses ressources en allaitement existent sueri@oire de la Pointe de Ile, les

rencontres prénatales en font partie. Elles délivuee information prénatale en s'appuyant
sur plusieurs techniques éducatives (rencontregralgpe, vidéos, exercices pratiques...)
qui ont pour objectif d'encourager l'allaitementtenael avant la naissance et sa poursuite

apres I'accouchement.

Ces rencontres prénatales répondent bien auxegtdas femmes qui y ont participé. Avec
le recul (4 semaines apres I'accouchement), cemémtse disent avoir été bien préparées
a l'allaitement. Pourtant beaucoup d’entre ellestvabandonner l'allaitement maternel
exclusif a cause de difficultés rencontrées notamimeéurant les jours suivant

I'accouchement.
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De ce constat, je propose des recommandationsiggntva améliorer la qualité (contenu,
animation, accessibilité, continuité...) et l'orgatien et la gestion des rencontres
prénatales dans I'objectif de donner aux meéresolssipilité de prendre des décisions
éclairées et de les aider a appréhender au miaudéenarche d’allaitement.

Néanmoins il faut souligner que l'optimisation atpérennité d'un tel service ne serait
possible qu’a la condition gu'il se positionne acewr d'un continuum de services
coordonnés en allaitement sur le territoire.

L’élaboration d'une planification concertée desi@w entre les services présents
permettrait effectivement d'améliorer la mise envoeuet l'accompagnement de

I'allaitement ce qui favoriserait 'augmentationldelurée de I'allaitement exclusif.

Cette planification nécessite donc que I'ensemkele atcteurs touchés de prés ou de loin
par I'allaitement soient mobilisés et coordonnésirpoptimiser le renforcement et le
déploiement des actions en allaitement et agircafBment auprés des femmes

enceintes/meéres du territoire.

Cette étude témoigne donc dé&mportance d’agir en amont du continuum
d’interventions, en favorisant le développement d’'une culture ditdment, ainsqu’en
aval, en structurant l'accés aux services pour que -ceyxiissent répondre aux besoins

des méres tout en portant une attention partieuiéx meres en contexte de vulnérabilité.

2.2.8.6 Limites

Plusieurs limites sont relevées dans cette étude:

* Ne sont considérées ici que les données des feranoesntes/meres du territoire.
Sont exclues celles des conjoints ou de I'entoudegefemmes. Or, il est avéré que l'avis
du conjoint et le soutien des proches peuvent dae facteurs non négligeables dans
I'initiation/poursuite ou au contraire I'abandon IG@laitement.

e Certains biais peuvent engendrer des erreurs dans résultats de cette
étude comme le biais de sélection: le nombre estrdes échantillons étudiés
(nombreuses réponses manquantes dans les quesBshna’est pas forcément
représentatif de I'ensemble des femmes qui ontigiaées aux rencontres. De méme
I'évaluation des données issues des questionnmaresut représenter les besoins/attentes
en allaitement de I'ensemble des femmes enceintésrdtoire.
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* L'analyse des résultats des questionnaires ne npast permis d’obtenir les
chiffres sur les modes d’alimentation des femmiessirtie de I'hépital ou a leur retour a
domicile. On ne peut donc savoir le moment ou éesrfies cessent d’allaiter durant le
premier mois aprées I'accouchement.

* Les résultats de cette étude ne m'a pas permisaldiér 'impact des rencontres
prénatales sur le taux d'allaitement sur le teimetoEn effet, I'évaluation du taux de
d’allaitement ne concerne ici que les mamans aparticipé au cours prénataux. Ces
résultats ne sont pas comparés avec ceux de menepanticipantes ou bien ceux de
I'ensemble du territoire, il n'est donc pas possith faire un lien entre taux d’allaitement
et participation aux rencontres prénatales. Cepantés données qualitatives issues des
entretiens avec les professionnels donnent dessavides répercussions des séances
prénatales sur le taux d’allaitement sur I'ensendbil¢erritoire.

» Cette étude ne tient pas compte de l'aspect fiear® ce service, I'efficience ou
la rentabilité financiere des rencontres prénataéesont pas analysées dans ce travail.

» L’évaluation se base sur des données chiffréesatbailement est un sujet qui
touche lintimité, le vécu, la valeur intrinseque dhaque personne. Ce point est a
prendre en considération dans un tel travail.

* Le manque/peu de données quantitatives sur le deijédllaitement sur le territoire

de la Pointe-de-I'lle peut aussi étre une limitedravail.

Conclusion :

Les maladies chroniques engendrent une panoplleeseins, pour la plupart complexes,
qui requiérent une diversité de soins et de sesvide tous les niveaux du systéme
québécaois, voire de la société, les maladies chuesi interpellent : les lois, les directions
et les programmes ministériels ainsi que les @ojégionaux et locaux axés sur les

maladies chroniques en font foi.

Cependant, malgré les modifications et les réosgdioins ponctuelles, le systeme de santé
et de services sociaux québécois peine parfoidexerele défi lancé par les maladies
chroniques : accés insuffisant aux soins et sesyiggemiére ligne médicale axée

particulierement sur les soins liés aux maladigaé&s; problémes de communication entre
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intervenants et de coordination des soins et sesyvimanque d’investissement dans les
systemes d’information clinique, etc.

Ces constats proviennent de la complexité d’instaun continuum d’interventions des
maladies chroniques qui doit incorporer a la fas dléments de gestion, de promotion de
la santé et de prévention des maladies. Ce comtirdait prendre en compte tous les ages
de la vie en débutant par la santé maternelle, sd@ss prénataux et post-nataux, se
poursuivant par une alimentation adaptée du n@amispuis la promotion de la santé de
I'enfant... Dans ce continuum, la promotion de I'#enent maternel tient donc toute sa
place car c’est le mode d’alimentation qui conteibe plus a la santé et au bien-étre du

nourrisson et le protégerait a long terme contraatebreuses maladies.

Malgré les lignes directrices en matiére d’allagemmaternel, les recherches indiquent
que beaucoup de femmes au Québec ont des difBculigs suivre, en particulier en ce qui
concerne l'allaitement exclusif durant les six prensimois de vie de I'enfant.

Afin d’aider les femmes dans cette démarche, dagigies de soutien existent et visent a
fournir aux meres les aptitudes et les ressourcasopnelles et communautaires
nécessaires au succes de leur allaitement.

Le principal enjeu dans I'établissement de teltestégies a un niveau territorial est celui

de développer des corridors de services entreeksources médicales, institutionnelles et
communautaires.

En effet, il s’agit de mobiliser et d’assurer latpapation de tous les acteurs a travers la
collaboration intersectorielle. Grace a la mise @ace concrete de mécanismes de
référence entre les intervenants, d’ententes tébjiration des services va permettre une
meilleure complémentarité des services et facilékecheminement de la mére entre les
services.

De méme des équipes motivées, des partenariatespolin intérét réel de I'organisation,

la présence d'un leadership, ou encore des donpéssantes sur [l'efficacité des

programmes sont des facteurs d’efficacité.

Malgré tous ces enjeux qui sont d’ailleurs valahpesir chacune des interventions du
continuum et pas seulement pour la promotion diifament, le systéeme de santé et de

services sociaux québécois a d'importantes assigelesquelles fonder les modifications
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nécessaires pour rendre la prise en charge dediesmlahroniques plus efficace et
efficiente.

D’abord, le systéme a certaines caractéristiquestsatelles historiques: I'intégration des
services de santé et des services sociaux ; ldadpement du secteur communautaire et
celui de la santé publique; I'émergence de moddlesganisation de premiére ligne
favorisant la pratique de groupe.

De plus, l'organisation repose sur une philosopteeresponsabilité collective et une
approche populationnelle : la hiérarchisation dasises s’est concrétisée par la création
de réseaux regroupant I'ensemble des acteurs sanitaires a I'échelle territoriale, ce qui
favorise l'intégration des soins et services.

Par ailleurs, des modeles intégrés de préventiotkeegestion des maladies chroniques
existent et s’appuient sur les données disponiides améliorer la réponse du systeme en
regard des maladies chroniques tout en allouamegspurces de maniére efficiente.

Enfin, de nombreux projets et programmes innovatsant pilotés dans divers territoires
(exemple du programme Télésoins sur I'Est de Maiijtrdleur implantation méme
témoigne d'une prise de conscience collective ixaatent a la nécessité de mieux

répondre aux besoins engendrés par les maladiesigbes.
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PARTIE 3 : ANALYSE REFLEXIVE DES MISSIONS

3.1 Quelques comparaisons Québec/France

La réalisation de ces missions de stage ainsi@ites mes expériences vécues au Québec
durant ces quatre mois m’ont apporté de nombrecs@saissances que ce soit en santé
publique, en organisation des soins, en soingmigirs, en politique de santé....

Pour toutes ces informations recueillies, jétaisieuse de savoir ce qu’il en était en
France.

Je présenterai donc dans cette partie plusieurpa@isons Québec/France sur divers
aspects de la santé publique qui m’ont particutnenat interpellés comme I'allaitement

maternel, la prévention du tabac et de I'alcoolgnoore la prévention des infections.

> Périnatalité, allaitement

Ma mission professionnelle a été I'occasion de dedpdes notions en santé publique sur
la petite-enfance, population dont je n’avais qes peu d’expérience professionnelle car
pas pratiqué durant ma formation infirmiére ni appndi durant mes études supérieures.
Mes connaissances sur le sujet ont surtout étéissjgrace a mon entourage et leur
connaissance des services en peérinatalité (matemibtection materno-infantile (PMI),

pédiatre...).

Au fur et & mesure de l'acquisition de nouvelle®imations durant ma mission, jai pu
établir des comparaisons avec la France. Le tabdedessous les résume et reprend

seulement celles qui se distinguent du Québec.
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France

Québec

- Taux allaitement maternel

- Durée moyenne

60% (2012%"

8 semaines

- Durée du congé de maternitél6 semaines pour le 1ler

- Durée du congé de paternitg

- Durée hospitalisation :
Accouchement eutocique
Césarienne

- Ressources en allaitement

-Politique promotion
allaitement

(nationale/provinciale)

2ieme enfant, 26 semain
pour 3ieme

211 jours pour naissance uniqgy

96h
120h
Peu de services (PMI) @

83% (en 2009-201%)
16 semaines
et8 semaines

ES

I semaines

24h
48h

UNombreuses ressources

services peu connus
professionnels et des fem

(ex : Ligue la leche)

:rmission professionnelle part

€3 du devoir)

Programme national nutritionPolitique périnatalité 2008

santé (PNNS) 2011-2015

2018
PNSP 2003-2012, futur PNS
2015-2025

-Campagnes de promotion

Quasi absentes

Tres présentes

On peut remarquer que la France fait figure de wvaia €léve » en termes d’'allaitement

par rapport au Québec qui offre un environnemeud ptopice a l'initiation et la poursuite

de 'allaitement.

Toutefois, on constate que la durée d’hospitabsatiu Québec est plus courte qu’en

France. Afin de palier la durée d’hospitalisati@éduite pour les femmes Québécoises, un

service existe et consiste a ce qu’une infirmi@éphone et se déplace au domicile des

parents pour leur apporter un soutien et vérifegat de santé du bébé.

Deux systemes d’organisation différents présertiaatun des avantages et inconvénients.

"t Almeida S et alL’état de santé de la population en France, Editai5 DREES, 2015, 502p.
"2 Lavoie A et al. « L'allaitement maternel: une pgae moins répandue au Québec qu'ailleurs au Canada

Zoom santé|nstitut de la statistique

du Québec, n°28, 20p1, 8
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On a vu lors de ce travail I'importance d'agir lode la premiere semaine apres
'accouchement pour aider les femmes a poursuivalaitement. Une durée
d’hospitalisation respectant le bien-étre de la en@t de l'enfant ainsi qu’un
accompagnement précoce a domicile serait donc désspour favoriser 'allaitement

maternel.

On constate que le Québec offre un congé de muihraiernité plus long que la France.
Cependant, la France fait des distinctions en fonalu nombre d’enfants déja a charge

pour les femmes ainsi que le nombre d’enfants @en@iaissance unique, double, triple ou

plus) :

Durée du congé de matemité selon le nombre denfants a naitre ou, en cas
de naissance dun seul enfant, le nombre d'enfants deja a charge

Durée totale du
d'enfants a| d'enfants déja congé de

maternité

1 Oou1 6 10 16 semaines
semaines  semaines

1 2 ou plus 8 18 26 semaines
semaines  semaines

2 - 12 22 34 semaines
semaines  semaines

3 ou plus - 24 22 46 semaines
semaines  semaines

Figure 7 : Durée du congé de maternité en Frdnce

Plus la femme a d’enfants a charge plus son coraiérnité augmente, de méme pour le
nombre d’enfants a naitre.

Au Québec, ces differences n’existent pas, le cangternité est le méme pour chaque
enfant. En revanche sa durée varie en fonction éime de la mere (de base ou

particulier):

& http://vosdroits.service-public.fr/particuliers/Faghtml, consulté le 06/08/2015
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Régime de base

Régime particulier

Types de Nombre Pourcentage du Mombre Pourcentage du
prestations maximal de revenu maximal de revenu
semaines de hebdomadaire semaines de hebdomadaire
prestations moyen prestations moyen
Maternité
(exclusives ala
mére qui a 18 70 % 15 75 %
donné
naissance)

Figure 8 : Durée congé maternité au Quélfec

En France comme au Québec les femmes sont nombrause pas reussir a concilier
I'allaitement avec la reprise du travail en raisentre autres, du manque d’endroit adéquat
pour allaiter ou tirer et conserver leur lait seor lieu de travail, et de la nécessaire

organisation personnelle et professionnelle quehoéx impliqué®.

Une loi francaise ancienne (1917) a institué lasspa (une heure par jour) et les chambres
d’allaitement sur le lieu de trav&il Ces dispositions sont toujours effectives prasid’
siecle plus tard. Le code du travail inclut plusgearticles (L1225-30 a L1225-33) sur
I'allaitement en milieu professionnel. En complémegaiusieurs réglements (R4152-14 a
R4152-28 ; R1225-5 et R1225-6) en définissent ledatités d’application. Ills semblent
étre, cependant, mal connus, tant d’'une granderittagdemployeurs que des femmes.
D’une maniéere générale, ces dispositions du codeagnail sont peu ou pas appliquées en
France dans les entreprises, ce qui n’incite pagel@mes, de retour au travail a l'issue de
leur congé maternité, a poursuivre l'allaitemené fait de connaitre ces dispositions
pourrait peut-étre aider les méres qui travailkeriaire valoir leurs droits aupres de leurs

employeurs.

Il n'existe pas de disposition au Canada qui aec@udx travailleuses le droit de se

prévaloir de courtes pauses pour allaiter ou kier lait.

" http://www.rgap.gouv.qc.ca/travailleur_salarie ame/types/maternite.asponsulté le 06/08/2015

" Belomo C. « Droit d'allaitement sur le lieu de tailv peu adapté, peu pratiquelg santé de 'homme
Inpes ; n°408, juillet-aolt 2010, p 30-31

& Herzog-Evans MAllaitement maternel et droiParis : L’'Harmattan, coll. La justice au quotidi007,
160 p.
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Dans un article issue de la revue santé de 'Hommeénpes)’ le pédiatre et président de
la Coordination francaise pour I'allaitement Mardiét avance les principaux éléments
qui expliquent le faible taux d’allaitement matdree France. De nombreux facteurs —
culturels, sociétaux et individuels — se conjugyentr expliquer cette situation.

- notre histoire nous décrit une culture de séparadét de non-allaitement : les femmes
issues de la noblesse faisaient appel a des nesipur allaiter leur enfant.

- des actions internationales peu connue commexgnple l'initiative Amis des bébés.
On note cependant depuis cette derniere année wgmeatation rapide du nombre
d'établissements labellisés (plus treize établissg¢snentre 2013 et 2015), ce qui montre
I'intérét croissant des équipes pour la démarche.

- une forte pression publicitaire pour les alimedgssubstitution ;

- une formation initiale inexistante pour les médscet trés inégale, voire parfois mal
adaptée, pour les autres professionnels de santé ;

- des pratiques de professionnels centrées sactmigue et la science, avec un oubli de la
prévention et de la pédiatrie sociale

- une information insuffisante des parents, voge donseils contradictoires

-un congé maternité postnatal trop court

En raison de tous ces freins culturels, la Fraiged en derniere position en Europe. Plus
de quinze pays ont des taux d’allaitement supé&rial#0 % a la naissance et plusieurs ont
encore plus de 60 % d’allaitement & 6 mois.
Les pays scandinaves sont ceux qui détiennentales les plus élevés en allaitement
maternel. Cela peut s’expliquer par de multiplestefars (contexte socioculturel et
politique gouvernementale particuliers, promotien’dllaitement maternel importante..) :

* une offre importante de services et aides publiquesamilles.

* une politigue soutenant le modele familial ou lespd conjoints travaillent, et ce
notamment grace a des congés parentaux trés agartag

« la garde d’enfants par les services publics esarg@ pour tous les parents. En
Suede, les services préscolaires ou de garderiggsainits pour les enfants agés de trois a

six ans, pour un maximum de 15 heures par semBiaelus, les frais parentaux sont

" pilliot M. « La situation de I'allaitement materrat France »La santé de ’hommeénpes ; n°408, juillet-
ao(t 2010, p 19-20
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directement proportionnels au revenu des parentsetsement proportionnels au nombre
d’enfants dans une famille.

» des prestations financiéres importantes pour lesllés : allocation pour enfant a
charge, allocation de logement pour les familléasilde revenu,...

* la présence d'une véritable culture de I'allaitebdams les pays nordiques.

e une promotion importante de l'allaitement maternetemple de la Suéde ou une
stratégie nationale pour le développement du soyt@ental fut adoptée en 2009. Elle
vise a promouvoir la santé des enfants et leurldppement positif au travers des parents
et & maximiser leur protection contre la maladitegtproblemes sociaux, et ce en offrant
un soutien aux parents pendant les 17 premiereSeante I'enfant. Le gouvernement
suédois a ainsi alloué un certain budget aux désolbcales et instituts de recherche, afin
de stimuler les efforts de soutien parental régianet locaux. Par ailleurs, on ne peut
parler de promotion de l'allaitement maternel desspays nordiques sans s’intéresser a
I'Initiative Hopital Ami des Bébés (IHAB), que ladiege et la Suéde furent les premiers
pays a adopter en Europe. Ces deux pays ont quasious leurs hépitaux qui répondent
aux criteres IHAB. Il faut également savoir qu'kigte dans les pays scandinaves de
nombreuses associations, en particulier des grodpesoutien de mere a mere, qui

s’engagent dans la promotion et la protection aéaitement maternel.

Ainsi, le cas des pays nordiques nous démontrevgo’'aine politique de protection
sociale des familles avantageuse et une promotortante au niveau gouvernemental

comme local, les taux d’allaitement augmenteraient.

Le modéle scandinave nous donne donc des pistesotigour améliorer la situation de
I'allaitement en France comme mieux informer leapes ainsi que les professionnels de
santé, déployer une promotion plus efficace déait@iment maternel ou encore faciliter la
conciliation allaitement maternel et travail enoatieant ou optimisant le congé

maternité...

Bien entendu, on ne peut se détacher de I'héritagmrique de chaque pays et de
I'empreinte socio-culturelle qui marquent la praggle I'allaitement.
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Par conséquent, afin de faire évoluer les mengalitértains pays comme les Etats-Unis
I'Australie ou bien méme le Canada entreprennesta@@npagnes de communication en

faveur de I'allaitement maternel.

En 2012, I'ASSS de Montréal avait, par exemplecdasa campagne «Moi aussi
jallaite...Allaiter, c'est glamour» mettant en vedela comédienne Mahée Paiement ou

encore la création d’affiches comme celles-ci :

e
TOUT LE MONDE PEN EST ',‘&‘5.
4 3 PARCE QU'UN
DEVRAIT AVOIR R
il ENFANT EST
LE DROIT TETEUX
DE MANGER ol
A TABLE QU’IL FAUT
= LE CACHER
cran _l_ cram . cran __l

Des personnalités comme l'animatrice Julie Snydest $2galement impliquée dans la
promotion de I'allaitement au Québec.

L’année derniére une campagne américaine intitadéen Nurture Calls » proposait des
affiches dans lesquelles étaient représentées feeaisnes allaitant leur enfant sur des
toilettes. Cette campagne choc avait pour but dapagner un projet de loi visant a

protéger les femmes allaitantes contre le harcelereele refus de service de certains

restaurateurs.
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Au Québec, de nombreux endroits (restaurants, respusgarcs, centre commercial,
bibliotheque, parcs d’attraction...) proposent dedesaaménagées avec siége, table a

langer, micro-onde... permettant aux femmes d’alidger enfant.

» Laréglementation et la prévention de I'alcool ettabac

En prenant le métro chaque jour pour me rendrensur lieu de travail j'ai constaté dans
les stations, de larges publicités de grands goapmoliers (publicités sur grand écran,
panneaux de plusieurs métres de long). Au Québétgislation autorise la publicité de
boissons alcooliques dans les lieux publics, al@sent néanmoins respecter certaines
conditions : elles ne doivent pas s'adresser a pgrsonne mineure ni l'inciter a
consommer des boissons alcooliques. Elles ne doipas « présenter directement ou
indirectement la consommation de boissons alcoeigqgomme:

- un facteur de valorisation, de prestige social @uéalissite;

- une facon d'accroitre la performance sportive;

- un élément nécessaire a la participation d'uneopaesa des activités;

- une aide dans la solution de difficultés persomsell

Les publicités ne doivent pas associer la consoiomale boissons alcoolisés a la
conduite d'un véhicule motorisé ni inciter une pare a consommer de I'alcool de fagon
non responsable.

La loi est plus sévéere gquant a la consommationlesudtomaine public (parcs, jardins,
rues...). Elle est formellement interdite sauf dansas précis: la consommation modérée
de boissons alcoolisées est tolérée lors d’'un pnigige en plein-air et requiert donc la

présence d’aliments, et d'une table.

En France, c’est la loi Evin (1991) qui encadreplablicité de l'alcool. Ainsi, la
propagande ou la publicité en faveur des boissdeolésées sont interdites sur les
supports qui s'imposent a tous, notamment aux mneels que la télévision, le cinéma, la
presse pour la jeunesse, les événements spottddoi impose a ce que chaque publicité
d’alcool comporte un message sanitaire sur |'atalsambl.
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Le Québec a été I'un des premiers gouvernemengsregrique du Nord a adopter une loi
créant un monopole d’Etat, en 1921, controlé aokge par la Commission des liqueurs.
La (Société des alcools du Québec) SAQ est mainteresponsable du commerce de
I'alcool sous I'autorité du ministre des Finandes.SAQ est la seule autorisée a importer
des boissons alcooliques et a en acheter d’'une gutvince. Les alcools vendus sont
dispendieux car soumis a de nombreuses taxes gpoon but de dissuader la population
de consommer notamment les jeunes. Or, selon unétnde 'INSP@, de 2000-2001 &
2011-2012, une progression globale d'environ 1&®bleservée chez les jeunes Québécois
et ce, autant chez les hommes que chez les fenu@ggeunes adultes a la mi-vingtaine,

de 22 ans a 27 ans, sont ceux chez qui l'augmemtdi la plus forte

J'ai pu constater que la politique contre le tabag est tres active au Québec, d’ailleurs la
prévalence du tabagisme est faible comparé a della France. Les résultats de 'Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadienne8 2iflusés par Statistique Canada font
état d’'un taux de tabagisme de 23,3 % dans la popalquébécoise agée de douze ans et
plus. Les 20-24 ans constituent la tranche de pallption québécoise présentant le taux de
tabagisme le plus élevé. En France, le Barometrie ske 2010 avait montré une hausse de
la prévalence tabagique par rapport a 2005, notarpiez les femmes. Celui de 2014
indique une diminution de la consommation de taiame prévalence stable avec 34% de
fumeurs en France, ces chiffres restant tout deerl@rgement supérieurs a ceux de pays

comme la Grande Bretagne, le Canada ou I'Australie.

Le reglement québécois en matiere de tabac differeeglement francais sur certains
points notamment sur la vente : par exemple unl@détbne peut présenter du tabac ou son
emballage a la vue du public ou encore sur laictisin de I'usage du tabac dans certains
lieux : il est interdit de fumer dans les lieux pob et a l'intérieur d’installations + un

rayon de neuf métres de toute porte communiquat & de ces lieux.

Début mai, le gouvernement du Québec a déposeéajet jple loi qui renforcera llaoi sur

le tabacde 2005 et contribuera a réduire le taux de tabagide la province.

’® Tessier S et al. « La consommation excessive dicioez les jeunes Québécois, portrait et évolutien
2000 a 2012 »$urveillance des habitudes de MdSPQ, n°5, 2014, p10.
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Concretement, le projet de loi (n° 44) proposetdiidire 'usage du tabac dans un plus

grand nombre de lieux, incluant :

les terrasses des bars et des restaurants;

les véhicules en présence d’enfants de moins @m4;6

un rayon de neuf metres autour des portes extésede tout lieu fermé accueillant le
public, incluant les restaurants, les bibliotheque$es centres commerciaux;

les aires communes des immeubles d’habitation campodeux logements ou plus.

En France, suite a la présentation du Plan Cangg4-2019, la ministre des Affaires
sociales, de la Santé et des Droits des femmeésame le 25 septembre dernier un plan
de lutte contre le tabagisme. Ce « Programme radtide réduction du tabagisme »
(PNRT) comprend des mesures articulées autouroikedres d’intervention prioritaires :
protéger les jeunes, aider les fumeurs a arrétemgat sur I'économie du tabac. Ce
programme prévoyait notamment 'adoption de paqgdetgigarettes « neutres » pour les
rendre moins attractifs en particulier auprés eesg¢s (standardisation des paquets sur la
forme, la taille, la couleur, la typographie etiséition de la place libérée sur 'emballage

pour des avertissements sanitaires).

Le Sénat a supprimé le 22 juillet dernier, en cossinon des affaires sociales, le projet de
paguet de cigarettes neutre que le gouvernemeendsait mettre en place au printemps
2016. Le paquet neutre pourra toutefois étre @Ghlit en séance, en septembre, ou rétabli
en nouvelle lecture a I’Assemblée Nationale. Onstate ici le poids du lobby sur les

pouvoirs politiques des industriels du tabac, &t ligralistes dont les intéréts contredisent

la santé publique.

» La prévention des infections

Durant ces mois passés a Montréal, j'ai été sweptiapercevoir dans les rues ou bien
méme dans les transports en commun la présenceoigeasts habillés en tenue
professionnelle.

Au Québec, c’est I'Ordre des infirmieres et infensi qui a pris position sur cette
problématique et insiste sur le fait que le port'deiforme doit étre limité aux heures de
travail. Les soignants n’ont donc pas d’obligatioe, qui pourrait expliquer le nombre

important de personnes portant I'uniforme en debessétablissements de soins.
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En France, les Centres de coordination de la lctigre les infections nosocomiales
(CCLIN) émettent des recommandations : celui du-Sudst souligne I'importance a ce
gue les soignants aient acces a des vestiairepdemettant de déposer leur tenue dans des
sacs dédiés qui seront ensuite acheminés a laiénge

Ce sont généralement les directives des établisgsnte santé qui contraignent les

employés a porter les tenues seulement dans |eecde I'établissement.

En France comme au Québec il a été mis en placpldes et programmes de lutte contre
les infections nosocomiales : il s’agit du planctian 2015-2020 sur la prévention et le
contrle des infections nosocomiales (PCI) pourQléébec qui vise a prévenir et a
contréler les infections reliées a la prestatios deins offerts par les établissements de
santé du Québec. Regroupés par thémes, ces citdesians touchent la surveillance, la
lutte a l'antibiorésistance, le développement metionnel, les pratiques de soins,
I'nygiéne et la salubrité, I'immobilier, le résedexpertise, la communication et enfin,
I'évaluation et la recherche.

En France, la lutte contre les infections sont @ésca divers programmes : le Programme
national d’actions de prévention des affectionsegs aux soins (Propias) qui a pour
ambition de développer la prévention des infectidass les trois secteurs de l'offre de
soins (établissements de santé, établissementscorsatiaux et soins de ville), en
impliquant les usagers, le programme national plaursécurité des patients 2013-
2017 (PNSP), le Programme national d’amélioratian la politique vaccinale 2012-

2017 ...

» La promotion d’une alimentation saine

Comme le reste du Canada, le Québec est fortemftaénceé par la culture américaine,
culture qui se retrouve dans l'alimentation (poetihamburger, « patés »,...). L'obésité et
le surpoids sortbujours en hausseau Québec et dans le reste du Canada. Selonude ét
publiée dans la revue dé$sociation médicale canadienre taux d'obésité au Canada a
triplé entre 1985 et 2011

" Twells L etal. “Current and predicted prevalendeobesity in Canada: a trend analysiSanadian
Medical Association, 2014£18-E26.
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Dans le rapport 2013 de I'Unicef sur le bien-étes énfants dans les pays riches, le
Canada se situe au 3e rang des pays affichataursd’obésité infantile les plus élevés

parmi les 29 pays a I'étutfe

En France, les résultats de I'enquéte nationale ppBEche montrent en 2012 un
ralentissement de la progression de I'obésité ander autant chez les adultes que chez les

enfants.

La réduction de I'obésité et du surpoids est unalgsctifs inscrit dans le Plan National
Nutrition Santé 2011-2015. Il existe égalementmlans a I'échelle des régions comme par
exemple le Programme Régional de lutte contre 1506&014 — 2018 de la Région Nord

Pas de Calais.

Au Québec, il en est de méme, la lutte contre Bitbéest inscrit dans le PNSP ainsi que

dans les plans régionaux.

3.2 Les infirmieres au Québec

J'ai pu constater lors de mon stage le pouvoirfldience des infirmieres au Canada. Tant
par le nombre que par le role qu'elles jouent dasystéme de santé et par le respect que
leur témoigne la population en général. Les infames représentent l'une des professions
les plus importantes et les mieux respectées abe&gué

Historiquement, I'engagement des infirmieres daaspblitique a été restreint. Des
infirmieres comme Florence Nightingale ou Jeann@déaont toutefois influencé la prise
de décision dans certains domaines comme I'hygi@énel’enseignement des soins
infirmiers.

Aujourd’hui les infirmieres sont représentées pa@rdre des infirmieres et infirmiers du
Québec (OlIQ) qui est un organisme de grande impod dans le systeme de santé du
Québec. Avec plus de 73 000 membres, I'OIlIQ figuaemi les partenaires majeurs du

réseau de santé et des services sociaux.

Contrairement a la France, il existe au Québedgus métiers d’infirmiére en fonction

du niveau d’études et d’expériences professiormelle

% UNICEF. Le bien-étre des enfants dans les pays richee-ddansemble comparativBilan innocenti 11,
Centre de recherche de 'UNICEF, 2013.
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. L’infirmiere : avec un diplome d’études collégiales (DEC) emsmfirmiers, elle
exerce en soins généraux tels que les servicesdeame-chirurgie. Elle évalue I'état de
santé de la personne, détermine et assure laati@tisiu plan thérapeutique infirmier et
prodigue des soins et des traitements infirmiemmé&tdicaux. Son salaire annuel se situe
entre 41 600 $ & 66 400.

. L’infirmiere clinicienne: avec un baccalauréat en sciences infirmiéregcénce),
infirmiére clinicienne exerce dans des domainets tque les soins intensifs, la
traumatologie, la santé communautaire et la samétate. En plus d’évaluer I'état de
santé, de déterminer le plan thérapeutique infirreiede prodiguer des soins et des
traitements infirmiers et médicaux, linfirmiereirdtienne congoit et applique des
programmes de soins. De plus, elle coordonne les b les services et peut participer a
des projets de recherche. Son salaire annuel € 460 $ a 80 900 $.

. La conseillere en soins infirmiersavec un baccalauréat en sciences infirmieres
(=licence), la conseillere en soins infirmiers,pms de prodiguer des soins, conseille les
équipes de soins infirmiers. Elle peut étre resablesdes programmes d’orientation, de
formation et de mise a jour des connaissances comeel infirmier et des stagiaires en
soins infirmiers. Elle participe activement a I'diaéation de la qualité des soins et des
activités professionnelles. Salaire annuel : dd@B$ a 82 100 $.

. La cadre-conseil en soins infirmiersavec une maitrise en sciences infirmieres
(=master), I'infirmiére cadre-conseil en soinsiimfiers exerce son leadership en agissant
a titre d’expert clinique et d’agent de changemeEiie planifie, développe et implante en
interdisciplinarité de nouvelles approches, degmmes de soins et d’enseignement
ainsi que des outils cliniques en se basant suréldtats probants. L'infirmiéere cadre-
conseil en soins infirmiers assume un role de dedile des soins infirmiers et assure la
sauvegarde de hautes normes de qualité de sathgirimla gestion des risques, en créant
un environnement propice au développement de Il clinique. Son salaire annuel
varie selon les organisations
. L’infirmiére clinicienne spécialisée en préventiencontrbéle des infection®Cl)
possede une expérience clinique spécifique damorneaine de la PCI et a suivi une
formation de $™cycle universitaire. Elle détient un certificat dpécialiste émis par
I'OlQ. L'infirmiére clinicienne spécialisée en P@tocéde a l'identification des facteurs
qui ont une incidence sur la survenue des infesfitemt chez le patient que chez une

population donnée. Elle assure la surveillanceidiestions en temps réel, analyse le
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risque infectieux présent ou appréhendé, réaliseedquétes épidémiologiques et met en
place des moyens et des stratégies pour prévemiguisition et en contréler la
transmission des infections et, ainsi, éviter b&éan de maladies infectieuses. Salaire
annuel : de 45000 $ a 86 100 $

. L’infirmiére praticienne spécialisé@PS): avec une maitrise en sciences infirmieres
(=master) et un diplome d’études supérieures siEEag ainsi qu’'une solide expérience
dans un domaine clinique tel que la néonatalogieéphrologie, la cardiologie ou les
soins de premiére ligne, l'infirmiére praticienmesialisée dispense des soins infirmiers
et médicaux et prescrit des examens diagnostiglessmeédicaments et des traitements
selon son domaine de spécialité. Son salaire amstiele 51 300 $ a 93 700 $.

Il est également possible pour une infirmiere desfaarriere en santé publique comme

gestionnaire, en enseignement ou bien méme enrobehe

Le réle de I'IlPS au Québec a été créé en 2003 suie loi modifiant de Code des
professions appelée communément « Loi 90 ». Ilt@ixidéja des infirmieres praticiennes
travaillant dans des régions éloignées du Nord @iana Ces infirmiéres étaient des
pionnieres et leur travail a fait partie intégrante I'évolution du réle des infirmiéres
praticiennes. A ce jour, les IPS peuvent exercarq cactivites supplémentaires

habituellement réservées aux médecins, soit :

1. « prescrire des examens diagnostiques ;

2. utiliser des techniques diagnostiques invasivegrésentant des risques de préjudice ;
3. prescrire des médicaments et d’autres substances ;

4. prescrire des traitements médicaux ;

5. utiliser des techniques ou appliquer des traiteser@dicaux, invasifs ou présentant

des risques de préjudicé»

Leur nombre ne cesse d’augmenter : les IPS somilssnombreuses en Ontario (plus de
1500). Le Québec n'en compte qu’'une centaine, amaitte une augmentation de plus de
70% depuis 2009.

81 http://www.oo0ag.qc.ca/ordre/lois-reglements/dos/0i-90.pdf consulté le 11/08/2015

Elisabeth SOUVIRON 89
Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes — 2014-2015



Grace a leur engagement et leur puissante corporagis infirmiéres au Canada ont acquis
de plus en plus de compétences tout en négocianteeonnaissance monétaire adaptée a
leur niveau de responsabilités.

En France, I'évolution du métier d’infirmiere esbms notable. La profession peine a se
rassembler (fermeture de I'ordre des infirmiergpantemps 2015) pour se faire entendre.

A I'heure actuelle, il existe des formations prafesnelles qui visent I'expertise des
infirmiéres dans le champ de la clinique (gérorg@pcancérologie...).

Depuis 2012, les infirmiéres francaises ont vu ldurit de prescription s’élargir (le
renouvellement des contraceptifs oraux pour laamigres libérales par exemple) méme si

cela reste restreint en comparaison aux autorigatle prescriptions des IPS au Québec.

3.3 Missions de stage et réforme

Mon stage s’est déroulé en méme temps que la migdaee de la réforme, je me suis
donc retrouvée donc dans un contexte de fusionsgpaile CSSS de la Pointe-de-I"lle
devenait le CIUSSS de I'Est de I'lle de Montréahi pu constater 'ambiance générale
d’'attente, parfois d’angoisse qui se faisait sechiez les gestionnaires qui ont vu leurs
emplois menaceés par les nombreuses suppressi@us#s annoncees.

Au fur et a mesure de I'avancée de mon stage gqudraes les nouvelles nominations
débutant par les cadres supérieurs, puis cadresgniétliaires... Chague nomination était
publiée sur le site du CIUSSS afin d’en informerdseau.

Au vue de ce contexte, il avait été décidé lorsrabm arrivée au CSSS que je poursuive
mon stage au sein de la DSP de Montréal. Cettealerétant aussi en pleine situation de
crise, ce projet n'a pas pu se concrétiser. Ent,efés équipes en pleine refonte ne
pouvaient accueillir un stagiaire.

Afin d’appréhender cette situation au mieux, auhaité prendre un temps d’observation.
Cette période-la a été essentielle pour moi carrala permis de saisir le contexte dans
lequel je me trouvais, de découvrir une nouveltganisation de la santé mais aussi de me
familiariser avec le métier de gestionnaire. Bietetes premiéres semaines passées avec
ma maitre de stage ont été I'occasion pour moig®ualvrir son role, ses missions...

J'ai pu ainsi assister a des rencontres avec degradocaux sur des projets de prévention
promotion de la santé sur le territoire, et pgwgci a des consultations régionales

(consultation relative au nouveau PNSP 2015-202%b)a des forums (forum du Systeme
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Alimentaire Montréalais «Placer I'alimentation acewr des quartiers montréalais» : les
professionnels des différentes municipalités de the Montréal décrivaient les initiatives
qui contribuent a I'amélioration de I'acces physguune saine alimentation.).

En paralléle je réalisais ma mission d’'observafigavoir la politique de lutte régionale et
locale des maladies chroniques, un portrait gfaulation de I'est de I'lle de Montréal et

la découverte des services en maladies chroniqués territoire.

Les connaissances acquises durant ces semainé® amansidérables, il m’a donc fallu les
mettre par écrit, les organiser et les synthépser m’aider a en saisir tous les aspects.
Cette premiere mission que je considere commeelagod’assise de mon stage m’a ainsi
beaucoup aidé dans la réalisation de la missiciegsmnnelle.

Le cadrage de cette deuxieme mission n'a pourtastgié évident et n'aurait pas été
possible sans l'aide de ma maitre de stage. En, dieréforme provoquant des
modifications de postes et la période des congé$ diébutant, il était difficile de
s’adresser aux bonnes personnes, au bon momentloihc fallu plusieurs semaines pour
cadrer le projet, obtenir des contacts, prévoirrdadez-vous,...

L’implication et I'intérét de I'ensemble des acteumpliqués dans cette mission ont été
une véritable force puisqu’ils m’ont permis d’intiesapidement le sujet et de mener a

bien ce projet.

3.4 Apports professionnels

Cette deuxieme mission m’a permis de mener uneuattah d'un service en santé
publique. Ce fut le premier travail d’évaluatioreqgieffectuais de facon individuelle.
Le travail en groupe présente de nombreux avantagesil permet de partager les
connaissances, expérience, taches...
Pour pallier ce manque, jai lu plusieurs étudedar sur I'évaluation de services et aussi
demandé a plusieurs gestionnaires leurs avis ssireesemmandations. Ces avis extérieurs
ont été trés importants pour moi, et m’ont pernas d

e m’assurer de la bonne compréhension des idéesgstéanis

» vérifier que mes recommandations soient réalidteSatisables

e compléter certaines recommandations pour plus élEgions
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Ce travaill m'a également donné l'occasion de mediliet mettre en pratique les
connaissances acquises en master notamment eongéstprojet, I'utilisation de certains
outils comme la matrice SWOT ou la proposition d'plan d’actions dans les

recommandations en sont des exemples.

Ces deux missions m'ont aidé a davantage synthdt@seinformations: a les rendre
claires, lisibles que ce soit lors de la rédactiermes travaux ou lors de courriels envoyés
aux professionnels. J'ai pu réaliser plusieurs lgapes (tableaux, frises...) qui rendent la

lecture des informations plus faciles.

J'ai aussi pu acquérir de nombreuses connaissaurele systeme de santé québécois,
I'organisation des services, la gestion et la pnéwa des maladies chroniques sur
Montréal, sur les services de prévention et praomoéin petite enfance, sur l'allaitement
maternel... J'ai également eu l'opportunité de suiwame formation sur l'entretien
motivationnel. Toutes ces connaissances viennentpléter et/ou approfondir celles

acquises durant mes formations.

J'ai pu découvrir une organisation (CIUSSS) avecudture, son style de management,
son organisation... J'ai ainsi pu observer des difiées culturelles avec le monde de
I'entreprise en France : les relations au travailt Snoins hiérarchisées ; le tutoiement est
de rigueur, dirigeants compris ; les professionfui$ peu de pauses durant la journée, les

décideurs sont accessibles, la communication &gnitrest facile et directe...

Enfin, toutes les personnes rencontrées lors dgage ainsi que les visites a I'organisme
communautaire Les Relevailles ont été pour moiedgeriences tres positives. Rencontrer
ces personnes et avoir eu I'opportunité d’'assestdes animations pour les meéres et leurs
enfants m’ont permis de conserver un regard teqairselon moi est fondamental dans la

réalisation d'un tel travail.

Ce stage fut une expérience trés enrichissants :ctinaissances acquises et les
expériences vécues seront en effet de véritabéseueces mobilisables lors de mes futurs

emplois en santé publique.
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3.5 Apports personnels

Cette expérience m’a également beaucoup apporsérpezllement, j’ai pu découvrir une
nouvelle culture, rencontrer de nombreuses persomassionnantes, m’'adapter a un

nouvel environnement...autant d’expériences posiiaes mon évolution.

Montréal est une ville qui accueille de nombreusemmunautés culturelles depuis des
générations, ce qui lui donne un visage cosmopaiitejue. Je vivais au sein d'une

colocation/famille d’accueil reflétant bien ce nmudturalisme : mes colocataires étaient
d’origine brésilienne, mexicaine, chinoise et lagrétaire de la maison était haitienne. La
communication était parfois difficile du fait de bmarriere de la langue mais cela m’'a
permis de m’'ouvrir a d’autres cultures, me perteuter en anglais, et surtout échanger sur

de nombreux sujets avec mes colocataires notanuekntde la cuisine !

Je profitais des fins de semaine pour visiter lbe vet assister a ses nombreuses
manifestations culturelles (festival du rire, featidu cirque, festival de jazz, festival de
musique électronique...) qui se déroulaient duraut ltété.

J'ai pu aussi me rendre plusieurs fois a la vide@lébec, ville marquée par plus de quatre
siecles d’histoire ainsi qu’au nord de la provinpeur observer la faune maritime et
profiter des activités en plein air dans un deslmeunx parcs nationaux du Québec.

J'ai eu l'occasion, le 6 juin dernier, d’assistarmadébat citoyen planétaire qui a été la plus
grande consultation citoyenne jamais organiséd’'&oergie et le climat. Le méme jour,
10.000 citoyens de 100 pays différents y ont ppdi |l s’agissait de répondre a des
guestions identiques afin de disposer de résuttataparables et ainsi recueillir les
positions citoyennes sur les enjeux clefs de laa@tjon. Ces résultats seront portés a la
connaissance des négociateurs pour soutenir legsos conduisant au prochain accord
international sur le climat qui se déroulera a $lmis de la 21e Conférence des Nations
unies sur les changements climatiques a partirGdad®embre 2015. Ce débat a été un
moment trés enrichissant et j'ai pu constater desrgences d’opinion entre les pays : une
grande majorité de I'assemblée québécoise pensaiteg solutions les plus efficaces pour
répondre au probleme du changement climatique esgraies solutions appliguées au
niveau local/niveau infranational. La cohorte fraise quant a elle pensait qu’il faudrait

plutét des solutions appliquées au niveau mondial.
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Ces résultats confirment bien l'importance que @pyation québécoise accorde a
I'échelon local. En santé publique, il en va de raéires actions en santé publique sont
menées en fonction de besoins locaux de santé&peindent des ressources du territoire

(organismes communautaires...).

J'ai aussi pu assister, par le biais de M. Frantaisiy, a une rencontre entre éléves
doctorants en santé publique portant sur le s@dadouvelle réforme (loi 10). Ce cours
organisé par les doctorants eux-mémes était tobe rij’ai pu profiter de leurs savoirs

théoriques (histoire de la gouvernance en sant@ualec, notions sociologiques...) et en
retour partager mes observations et constatatiotesrains » sur cette période de
changement vécue par les gestionnaires.

Ce stage a donc été I'occasion pour moi d’appreédoemément, d’acquérir de nouvelles
compétences et connaissances, et de développesianeis précédents. Par ailleurs, mon
stage au CIUSSS m’a permis d’intégrer une équipvemet passionnée par les missions
qui lui sont confiées malgré le contexte de réforfrravailler dans ces conditions a été, je

pense, la base de la bonne conduite et de la téaesmon stage.
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Conclusion

Pouvoir effectuer des missions en intégrant le @8%le I'Est-de-I'lle de Montréal a été

une expérience tres enrichissante et ce a plustiifan

La réalisation de ces missions m'a permis de méreecompte de la complexité du champ
de la santé publique notamment sur le sujet deadiga chroniques.

J'ai ainsi pu comprendre que la mise en ceuvre dimhes exhaustives et intégrées,
englobant des interventions populationnelles eividdelles, et axées sur les facteurs de
risque (le tabagisme, l'alimentation, la sédendariy permettait de réaliser des gains
importants sur la prévalence des maladies chrosidd@&ns cette perspective, il serait donc
nécessaire que les acteurs impliqués agissent mergsy afin d’assurer une offre de
services en maladies chroniques cohérente, comptaireet continue.

Pour y parvenir, il importe d’instaurer des canade communication efficaces et
participatifs entre tous les professionnels etat# u niveau du partage de I'information
que de la planification conjointe.

De méme une saine gestion du changement tant eawnarganisationnel qu’au niveau de
la pratique clinique exige d’utiliser judicieuserdgs ressources et expertises des acteurs
impliqués ainsi que le développement de leurs coemgés.

Dans une perspective d’amélioration continue,rids&galement fondamental de mener de
activités de surveillance, de monitorage et d'éatdun des programmes et services en
prévention/gestion des maladies chroniques afim dipprécier leur effet, réajuster les
actions, et évaluer les impacts au niveau pouiagl.

Enfin, les efforts et actions déployés risquent déeneurer vains en l'absence d’'une
intervention intersectorielle qui tient compte dedéterminants sociaux et
environnementaux de la santé et qui permette dendseg les personnes vulnérables et plus
a risque d'étre touchées par les maladies chrogique

Celaconstituera un des principaux défis des CIUSSS aéb€c qui devranstaurer un
continuum qui allie la création d’environnementsdiables, la prévention, la détection
précoce et I'’éducation, la réadaptation et le soutles personnes atteintes de maladies

chroniques.
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J'ai également pu vivre une période de réformdte@xpérience ne s’est pas révélée étre
un obstacle dans le bon déroulé de mon stage bieordraire. Grace a 'accompagnement
de ma responsable de stage et de I'équipe, jairendre le recul nécessaire pour analyser
mon environnement de stage, comprendre et intégrsituation, évaluer les impacts...
Cette observation « de l'intérieur » me permeteat{#tre d’appréhender plus facilement
des probables périodes de changement/crise regesntau cours de ma carriere

professionnelle.

La mission de stage consistait aussi a une missiteation professionnelle portant sur

I'analyse et I'évaluation d’un service en promotiba la santé. Ce travail a été I'occasion
de déterminer une stratégie de recueil d'infornmatjod’analyser des données, de les
synthétiser et enfin d’émettre des recommandatidas.beaucoup apprécié la réalisation
de cette étude d’autant plus qu’elle devrait étamsmise aux décideurs et pourrait-étre
I'ébauche d’un futur plan d’actions en allaitemsunt le territoire du CIUSSS de I'Est de

I'lle de Montréal.

Durant ce stage, j'ai pu acquérir des méthodesalait et de réflexion qui me seront
utiles quelles que soient mes futures fonctionsy'depas, a I'heure de la rédaction de ce
rapport, de projet professionnel précis pour laesuNéanmoins, j'ai pour objectif de
poursuivre autour des problématiques de coordinaiosanté et de maladies chroniques

et ce stage aura été une excellente premiere expérprofessionnelle dans ce domaine.

Enfin, ce stage a constitué une réelle sourceidiéssement personnel. J'ai eu la chance
de pouvoir m’intégrer a la société québécoise duras quelques mois et ainsi découvrir
une société moderne riche de sa diversité qui &lieléveloppement économique a

I'américaine et I'influence des cultures européeanne
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Annexe 1 Portrait des ressources humaines du CIUSSS ded&Eile de Montréal

Installations 'Nombre | %
CSSS de la Pointe-de-I'fle 1660 | 11,3
CSSS Lucille-Teasdale 2176 18,5
CSSS de Saint-Léonard et Saint-Michel | 1243 | 85
_Hopital Maisonneuve-Rosermont | 5068 | 346
Hopital Santa Cabrini 1700 11,6
[Institut universitaire en santé mentale de Montréal 2111 | 144
Institut Canadien-Polonais du Bien-Etre Inc. 167 1.1
Total 14125 | 100

Annexe 2 :Description et caractéristiques des installations<C#USSS de I'Est de I'lle

de Montréal
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Mission CLSC / CHSLD CHSGS CHSPSY | CHSLD | CIUSS
Nombre de CLSC 3 3 2 '

Lits courte durée 33 617 331 260 1241
Santé physique _ | 33 _ 524 313 20 . 890
Gériatrie 25 18 43
Néonatalogie _ _ | 20 | 20
Psychiatrie 48 | 240 288

Urgence: nombre de

civieres 54 38 12 104

Hébergement longue ' e

durée 786 | 1475 | 551 | 100 58 126 3096
Lits CHSLD | 619 | 1194 | 448 | 100 | 58 126 | 2545
Places RNI (SAPA) 167 281 103 551

Places d’hébergement en )

santé mentale _ 2078 2078

CLSC: Centre local de services communautaires

CHSLD: Centre d'hébergement et de soins longue durée
CHSGS: Cenlre hospitalier de services généraux el spécialisés
CHSPSY: Centre hospitalier spécialisé en psychiatrie

RNI: Ressource non institutionnelle

SAPA: Soutien a I'autonomie des personnes dgées
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Annexe 3: Organigramme du CIUSSS de I'est de I'lle de Moritaga07/08/2015
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Annexe 4 Actions de la Direction de santé publique pouptévention des maladies

chronique?
Reéduction de la mortalité et de la morbidite attribuables
aux maladies chroniques (MCV / MPOLC / asthme/ diabéte / cancers)
A
feduction de la prevalence des facteurs Reduction de la prevalence des facteurs
Résultats de risque intermédiaire - précurseurns de de risque liés aux comportements de
escomphés maladie chronique (obésité, hypertensiaon, santé [mauvaise alimentation, sédentarits,
dyslipidémie, syndrame métabolique, etc) tabaginme)
A,
Reéduction des indgalites sociales de sanfe
A
Influance des Développement Amélioration Renfarcement
poitiques publiques diemvimnnements de |a couverture dies aptitudes
saines {(nabitation, faverahles des pratiques individuelies et
Reésultats transport, [milieu de garde, cliniguses préven- de |‘autonomie
intermédiaires amenagement srolsie, municipal, tives [PCP) at de e [a papulation
urbain, qualité de de travail, I'accessibilitg aux par Apport aux
Vair, etz communautaire, wenices prenventifs comporements
industrie, eic.) prevendifs
A
Acquisitian Soutien au Mobilsation Mobdlsation
ot transfert développement des partenaires des acteurs du
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Annexe 5: Les dix conditions pour le succes de l'allaitemnmaternel de 'OMS et de
'UNICEF®

1. Adopter une politique d’allaitement maternelnfoitée par écrit et systématiquement
portée a la connaissance de tout le personnelautign

2. Donner a tout le personnel soignhant les compétenécessaires pour mettre en ceuvre

cette politique.

3. Informer toutes les femmes enceintes des avesitdg I'allaitement au sein et de sa

pratique.

bY

4. Aider les méres a commencer d’allaiter leur enfdans le demi-heure suivant la

naissance.

5. Indiquer aux méres comment pratiquer l'allaitatn@u sein et comment entretenir la

lactation méme si elles se trouvent séparées dadeurisson.

6. Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni &ibaisson autre que du lait maternel,

sauf indication médicale.

7. Laisser I'enfant avec sa mere 24 heures par jour

8. Encourager l'allaitement au sein a la demandé&déant.

9. Ne donner aux enfants nourris au sein aucuimetattificielle ou sucette.

10. Encourager la constitution d’associations dgtisp a I'allaitement maternel et leur

adresser les meres dés leur sortie de I'hdpitaledka clinique.

83http://www.agencesssO4.qc.ca/images/images/saritew»emalIaitement/documents/lO_conditions.pdf
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Résumé :

Ce mémoire de fin d’études a été présenté dans le cadre de master 2 Pilotage des
politiques et actions en santé publigue de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé
Publique & Rennes. Ce rapport décrit les missions effectuées au sein du Centre Intégré
Universitaire de Santé et de Services Sociaux de I'Est de I'lle de Montréal (Québec,
Canada).

Il présente dans un premier temps une breve description du systéme de santé
québécois, la mise en place de la Loi 10 et son impact sur l'organisation et la
gouvernance du réseau de santeé.

Dans un second temps, ce travail présente les missions de stage (observation et
professionnelle) basées sur le theme des maladies chroniques et de la coordination
des services.

La premiére décrit I'enjeu des maladies chroniques a différents échelons : provincial
(Québec), régional (Montréal) puis territorial (le secteur de la Pointe de [I'lle de
Montréal). Ce dernier secteur qui fait partie du territoire d'intervention du CIUSSS a été
choisi du fait de son nombre importants de personnes atteintes de maladies
chroniques. Est ensuite présenté des exemples de programmes et services novateurs
en prévention et gestion des maladies chroniques sur le territoire du CIUSSS.

La deuxieme mission dite professionnelle porte sur l'analyse et I'évaluation d'un
service en santé publique sur le secteur de la Pointe de I'lle de Montréal. Ce service
intitulé « les cours ou rencontres prénataux » a pour but de promouvoir I'allaitement
maternel sur le territoire et donc éviter ou retarder I'apparition de maladies chroniques.
Des recommandations sont émises et visent & améliorer la performance et I'efficacité
du service.

Enfin, je décrirai les apports professionnels et personnels que m’ont procurés ce stage
ainsi que de courtes comparaisons Québec/France sur certains aspects de la santé
publique qui m’ont particulierement interpellée durant ce stage.

Mots clés :
Québec, maladies chroniques, coordination, continuum d’interventions, allaitement

L'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique ainsiq  ue L'IEP de Rennes n'entendent donner aucune approb  ation ni
improbation aux opinions émises dans les mémoires :

ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs.
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