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ROLES ET MODALITES D’ARTICULATION
EN PERINATALITE
Centres hospitaliers accoucheurs / CLSC / médecins traitants
(Période postnatale)

REGION DE MONTREAL-CENTRE

INTRODUCTION

L’impact du virage ambulatoire en périnatalité se manifeste tout particulierement par la
réduction du temps d’hospitalisation lors de la naissance d’un enfant et la mise sur pied de
programmes de congé précoce. Ce virage vise une utilisation efficiente, appropriée et
judicieuse des services hospitaliers (internes et externes) et des services de premiere ligne,
notamment les CLSC. «La finalité du virage ambulatoire est «linstauration d’un continuum de
soins et de services sans faille, sans cloison et sans brisure. Ce continuum doit donc étre
assorti d’'un mécanisme régional de liaison efficace»’. L’organisation des services en centres
hospitaliers accoucheurs et en CLSC entrainée par le virage ambulatoire doit cependant se
faire en concertation entre les partenaires impliqués afin d’offrir des services de qualité,
continus, sécuritaires et adaptés aux besoins des futurs parents et des familles.

La Régie régionale de Montréal-Centre a donc mis sur pied un comité aviseur en périnatalité® et
amorcé une démarche progressive centrée, dans un premier temps, sur la période postnatale.
La démarche, qui s’étendra ultérieurement a 'ensemble des périodes pré, per et postnatales,
tient compte de la «Politique de Périnatalité du Québec»’. Cette derniére s’appuie sur
'approche globale et familiale pour soutenir les parents et les nouveau-nés et précise que la
continuité des soins et des services est indispensable a cette approche.

Le présent document propose une organisation de soins, de services et de suivi pour la période
postnatale. |l a été élaboré et par le comité aviseur en périnatalité qui, suite a une vaste
consultation auprés des gestionnaires et des intervenants concernés dans la région, a
recommandé son adoption pour fins d’implantation au conseil d’administration de la Régie
régionale de Montréal-Centre.

I est a noter que cette proposition s’inscrit dans les travaux d’actualisation du «Plan
d’amélioration des services de santé et des services sociaux 1998-2002 de la Régie régionale
de Montréal-Centre» qui met de Il'avant I'amélioration des soins postopératoires et
posthospitaliers a domicile et la consolidation des modalités d’articulation pour toutes les
clientéles, incluant les soins en périnatalité®.

'Ministere de la santé et des services sociaux, Direction générale de la planification et de I'évaluation,
Proposition d’organisation des services dans le cadre d’'un programme de congé précoce en périnatalité,
jzanvier 1999, p.3.

Liste des membres du comité aviseur, p. 3 de ce document.
*Ministére de la santé et des services sociaux, Politique de périnatalité, 1993.
4Régie régionale de la santé et des services sociaux de Montréal-Centre, Plan d’amélioration des services
de santé et des services sociaux 1998-2002, Le défi de I'acces, juin 1998.



1. OBJECTIFS POURSUIVIS PAR LA DEMARCHE

La présente démarche vise I'atteinte des objectifs proposés dans le tableau suivant.

Objectifs premiers : Objectifs intermédiaires :

Assurer une organisation adéquate de Déterminer les besoins biopsychosociaux
soins et de services intégrés et conti- des familles avec un nouveau-né et identifier
nus pour la période postnatale. celles qui sont plus vulnérables.

Prévoir des mécanismes de collabora- Soutenir les familles avec un nouveau-né en
tion et de communication rapides entre assurant :

les différents partenaires (modalités e une réponse immédiate et des services
d’articulation). adaptés a leurs besoins (services de

base et services intensifiés);
e une continuité des services.

Objectif ultime :

Favoriser 'adaptation des parents et de la
famille a la venue dun nouveau-né et
assurer la santé et le bien-étre de la meére et
du nouveau-né.

2. PERIODE POSTNATALE

Le document s’adresse principalement a la période postnatale en faisant une distinction entre
la période postnatale immédiate et la période postnatale a domicile. La période postnatale
immédiate couvre essentiellement la durée du séjour en centre hospitalier. La période
postnatale a domicile fait référence aux premiers jours du retour a la maison, soit environ une
semaine.

3. ORGANISATION DES SOINS, DES SERVICES ET DU SUIVI A LA PERIODE
POSTNATALE

L’organisation des soins, des services et du suivi a la période postnatale, proposée ici, s’inscrit
dans la poursuite des objectifs cités précédemment et prend en considération les conditions
essentielles a 'organisation d’un programme de congé précoce mises de I'avant par le MSSS®.
Dans cette section on précise la clientéle visée, les partenaires concernés ainsi que les rbles et
les modalités d’articulation pour les centres hospitaliers accoucheurs, les CLSC et les médecins
traitants.

®Annexe 1: Conditions essentielles a I'organisation d’'un programme de congé précoce, extrait de:
Proposition d’'organisation des services dans le cadre d’'un programme de congé précoce en périnatalité,
DGPE, MSSS, Janvier 1999, pp. 11-12.



3.1 Clientéle visée

La clientéle visée est constituée de 'ensemble des méres qui accouchent. De cet ensemble,
les sous-groupes de méres visés plus particulierement sont :

e les meéres, les nouveau-nés et les familles du programme de congé précoce, suite a un
accouchement normal ou par césarienne;

e les méres, les nouveau-nés et les familles en situation de vulnérabilité physique ou
psychosociale pour I'adaptation postnatale.

3.1.1 Les meéres, les nouveau-nés et les familles du programme de congé
précoce suite a un accouchement normal ou par césarienne

3.1.1.1 Définition du congé précoce
On entend par congé précoce de la mére et du nouveau-né :

e tout congé de I'hdpital, d’'un centre hospitalier accoucheur ou d'un centre
de naissance® & 48 heures de vie de I'enfant ou moins en postpartum pour
un accouchement normal (2 jours ou moins);

e tout congé de I'hépital, d’'un centre hospitalier accoucheur ou d'un centre
de naissance a 96 heures ou moins en postcésarienne pour un
accouchement par césarienne (4 jours ou moins).

3.1.1.2 Critéres d’admissibilité au programme de congé précoce

Le programme de congé précoce mis en place dans chaque centre hospitalier
doit respecter globalement les criteres d’admissibilité reliés a la santé de la
mére et de I'enfant énumérés ci-aprés’. Des critéres plus spécifiques de
sélection ou d’exclusion doivent étre identifiés par un établissement selon les
besoins et particularités de sa clientéle,® ceci dans le respect des normes
reconr;ues par les organismes professionnels ainsi que des orientations du
MSSS".

Il nous semble important de préciser que les parents sont les maitres d'ceuvre
du déroulement de la naissance et du postpartum immédiat. Ainsi, avec
I'équipe traitante, les parents sont aptes a juger de la pertinence du congé.

®Le terme centre de naissance exclut, dans ce document, les maisons de naissances.

"Le Conseil d’évaluation des technologies de la santé du Québec (CETSQ), dans son rapport de
décembre 1997 sur I'Evaluation des risques et bénéfices du congé précoce en postpartum, présenté au
ministre de la Santé et des Services sociaux, note en page 44 du rapport, 'importance d’établir des
criteres clairs afin de contréler les risques pouvant étre liés au congé précoce et en minimiser les
conséquences tant sur la santé que sur l'utilisation des ressources.

8Annexe 2 : Série de références a des articles sur le congé précoce et exemples de critéres d’exclusion.
9Op. cit.,, annexe 1.



Criteres d’admissibilité

e La grossesse et 'accouchement par voie vaginale ou par césarienne se
sont déroulés sans complication.

e Le bébé est né a terme, considéré normal a I'examen et d’un poids
approprié.
La mére est en bonne santé.

e Ni la mére, ni I'enfant ne s’inscrivent dans les critéres d’exclusion au
congeé précoce tels qu’établis par chaque établissement. Ces critéres sont
connus et diffusés a 'ensemble du personnel soignant.

3.1.1.3 Conditions essentielles a la décision du congé

e L’ensemble de soins a I'hdpital a été dispensé conformément aux lignes
directrices nationales'®.

e On s’est assuré que le contenu du plan denseignement joint en
annexe 3'" a été dispensé et compris.

Les méres qui allaitent sont aptes a donner le sein.

e Les parents sont aptes a prendre soin du bébé.

Les parents sont aptes a reconnaitre, avant le retour a domicile, les
principaux signaux d’alerte relatifs a la santé de la mére et du bébé.

o Le bébé a été examiné de fagcon appropriéem. Il est médicalement stable,
en bonne santé et est capable de maintenir une température corporelle
normale. Il a une bonne succion, il avale normalement et ses selles sont
normales.

e Les épreuves de laboratoire pour la mere et le bébé ont été faites, les
résultats ont été vérifiés et sont connus.

e Le dépistage ou les arrangements nécessaires au dépistage des maladies
métaboliques, héréditaires et congénitales ont été faits.

e Les besoins essentiels de soutien et de suivi biopsychosocial pour les
premieres 48 heures aprés le congé sont identifiés et les ressources dans
la famille ou la communauté sont disponibles.

3.1.1.4 Meécanismes de continuité de soins et de services

e Les parents sont informés sur la nature et 'accés aux divers services
apres le congé.

e Le suivi postnatal nécessaire est organisé entre les CLSC et les centres
hospitaliers accoucheurs.

e Une ressource médicale a été identifiée pour le suivi de la mere et de
I'enfant.

e |’accés direct pour la mére ou le bébé au centre hospitalier accoucheur
en cas de nécessité est assuré pour les 7 premiers jours de vie de

Y«Les soins & la mére et au nouveau-né dans une perspective familiale : Lignes directrices nationales»,
Santé et Bien-étre social, Canada.

"Annexe 3 : Plan et standards d’enseignement postnatal.

"2 'Association des pédiatres recommande que le bébé soit soumis a au moins deux examens médicaux
a 24 heures d’intervalle avant que ne soit autorisé le congé.
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lenfant. S’il y a réadmission, des modalités d’organisation de services
sont prévues pour faciliter l'accés au bébé pour les parents,
particulierement pour la mére lorsqu’elle allaite.

3.1.2 Les meéres, les nouveau-nés et les familles en situation de vulnérabilité
physique ou psychosociale pour I'adaptation postnatale

3.1.2.1 Définition d’une situation de vulnérabilité

On entend par situation de vulnérabilité, toute situation qui présente des
caractéristiques meédicales ou psychosociales plus associées aux indices d’une
situation défavorable a I'adaptation postnatale tels que décrits dans la grille de
lecture du Systéme de référence postnatale de Montréal-Centre®.

3.1.2.2 Cheminement vers une référence au CLSC
e  Evaluation

L’'application du Systéeme régional de référence postnatale nécessite
I'évaluation de la situation postnatale de toutes les méres qui accouchent a
I'hépital, en centre hospitalier accoucheur ou en centre de naissance.

Cette évaluation de la situation postnatale, dans une perspective de prévention,
est faite a partir d’'une grille de lecture élaborée dans le Systéme régional de
référence postnatale”. La grille de lecture cherche a distinguer les facteurs
contribuant a une situation favorable a I'adaptation des parents a I'arrivée d’'un
nouveau-né et les facteurs pouvant au contraire engendrer une situation
défavorable a cette adaptation. La grille de lecture ne se définit cependant pas
comme un outil de dépistage mais comme un moyen empirique de mieux
cerner les situations ou de I'aide devrait étre offerte aux parents.

Dans chaque situation postnatale, I'évaluation doit porter sur 'ensemble de ces
facteurs considérés dans leur interaction et non de fagon isolée.

La persistance des facteurs qui entravent l'adaptation des parents a leur
nouvelle situation doit aussi étre prise en compte.

. Référence

Sont appelés a étre référés en CLSC les meres et les enfants présentant des
caractéristiques médicales ou psychosociales associées a des indices d’une
situation défavorable a I'adaptation postnatale. La détermination du délai de
suivi par le CLSC repose sur la grille de priorisation des visites a domicile™.

Annexe 4: Systéme régional de référence postnatale de Montréal-Centre, Grille de lecture de la
situation postnatale.

“1dem.

*Annexe 5 : Grille de priorisation des visites postnatales a domicile.
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3.2 Partenaires concernés

En plus de la Régie régionale de Montréal-Centre qui assure le leadership et la
coordination des travaux associés a cette démarche, trois partenaires sont concernés
dans un premier temps, par les soins et les services en périnatalité. Il s’agit des
centres hospitaliers accoucheurs, des CLSC et des médecins traitants. D’autres
partenaires tels les sages-femmes, les organismes communautaires oceuvrant en
périnatalité et la Direction de la protection de la jeunesse (DPJ) des deux Centres
jeunesse devront étre interpellés ultérieurement afin de préciser les modes de
collaboration les concernant. Tous ces partenaires devront s’assurer d’'une meilleure
communication et collaboration entre eux. Des mécanismes de concertation réelle et
de nouvelles ententes formelles devront étre créés et ce, dans la confiance et le
respect de I'expertise des réles et responsabilités de chacun.

3.2.1 Centres hospitaliers accoucheurs

Les centres hospitaliers accoucheurs jouent un réle de premiére importance pour ce
qui est d’évaluer I'état de santé et de bien-étre de la mére et de I'enfant, de cerner les
risques et d’aiguiller aux autres services requis pour la continuité des soins.

3.2.2 CLSC

Les CLSC sont identifiés comme la ressource de premiére ligne en périnatalité devant,
notamment, assurer un suivi postnatal lors du retour de la mére a la maison afin de lui
offrir le soutien nécessaire.

3.2.3 Médecins traitants

Les médecins traitants sont des intervenants majeurs en santé périnatale parce qu’ils
ont la responsabilité du suivi médical de la mére et du nouveau-né. Le médecin qui
assure le suivi de la grossesse et de I'accouchement soit le gynécologue-obstétricien
ou l'omnipraticien est le médecin traitant de la mére, alors que le pédiatre ou
'omnipraticien est le médecin traitant du nouveau-né.

3.2.4 Autres partenaires

e Les sages-femmes assurent un suivi pré, per et postnatal de la mére et du
nouveau-né dans les deux (2) maisons de naissance de la région de Montréal-
Centre. La Loi sur les sages-femmes'® adoptée le 17 juin 1999, sanctionnée le
19 juin 1999 par '’Assemblée nationale est entrée en vigueur le 24 septembre 1999.
Des discussions entre le MSSS et les Régies régionales offrant déja des services
de sages-femmes ont été amorcées en décembre 1999.

¢ Les organismes communautaires sont des partenaires a qui I'on peut référer les
meres et leur famille. Le soutien qu’ils apportent aux familles aide a garantir une
qualité d’intervention globale.

"®Projet de loi n® 28 (1999, chapitre 24).
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e La Direction de la protection de la jeunesse (DPJ) des Centres jeunesse est
une ressource incontournable de par la Loi sur la protection de la jeunesse pour
'ensemble des autres partenaires concernés par la périnatalité. Cependant, les
réles et responsabilités entre les CLSC, les centres hospitaliers accoucheurs et les
Centres jeunesse dans la prise en charge des familles identifiées vulnérables
doivent étre clarifiés et acceptés de part et d’autre’”.

3.3 Période postnatale immédiate : roles des principaux partenaires et modalités
d’articulation

De fagon générale, il s’agit des rbles des divers partenaires en regard de I'ensemble des
meéres qui accouchent, de leur bébé et de leur famille. Lorsque les roles concernent des
clientéles spécifiques (avec congé précoce, familles vulnérables, etc.), des précisions sont
apportées.

3.3.1 Roles des centres hospitaliers accoucheurs

e Etablir des critéres régionaux d’admissibilité ou d’exclusion au programme de
congé précoce en associant les CLSC et les diffuser.

o Réaliser auprés de la mére et du nouveau-né les tests nécessaires recommandés
par les organismes reconnus et en conformité avec les politiques internes de
chaque centre hospitalier accoucheur. Ces tests pourraient étre :

Pour la mére Pour le nouveau-né
=groupe sanguin et facteur Rh; =groupe sanguin et facteur Rh;
=¢preuve de Coomb’s indirecte; =test de Coomb’s direct;
=rubéole; = Hb-Ht;
= Hb-Ht; =glycémie;
=HbsAG; = bilirubinémie;
=VIH. = prélévements sanguins pour les

maladies héréditaires
métaboliques pour les séjours
>96 heures en centre hospitalier
accoucheur.

e S’assurer que les résultats des tests réalisés en période prénatale soient
disponibles ou inscrits au dossier.

Sur la base d'un document préparé par les Associations provinciales des ces deux types
d’établissement, intitulé «Services a la jeunesse, CLSC et Centres jeunesse, des établissements qui
S‘appuient pour les services aux enfants, aux jeunes et a leur famille», un comité aviseur composé de
représentants des directions générales des CLSC et des Centres jeunesse, coordonné par la RRSSSMC
ont adopté un cadre intitulé «Projet jeunesse montréalais/CLSC et Centres Jeunesse - Roles,
responsabilités et perspectives d’articulation», RRSSSMC, mai 1999.
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e Appliquer le programme d’enseignement postnatalm.

» L’annexe 3 présente par thémes reliés aux soins de la mére et du bébé les
éléments standards qui devraient étre couverts par le programme
d’enseignement en centre hosPitaIier accoucheur par linfirmiere, y incluant le
soutien a I'allaitement maternel .

» Le contexte le plus facilitant pour favoriser I'enseignement aux parents en milieu
hospitalier est la cohabitation parents-enfant et la mise en place d’'une structure
de soins combinés ou intégrés parents-enfant dispensés par une équipe qui
s’occupe a la fois de la mére et du nouveau-né.

e Evaluer la situation postnatale de la mére et de sa famille, s'assurer de
'admissibilité de la mére et du nouveau-né au congé précoce, s'il y a lieu, et établir
les besoins de suivi.

» Cette évaluation doit permettre minimalement de déterminer les besoins de la
mére pour les 48 heures suivant son congé et si possible couvrir 'ensemble de
la situation postnatale en se référant aux indices favorables et défavorables
contenus dans la Grille de lecture de la situation postnatale (voir annexe 4).

» Cette évaluation généralement sous la responsabilité de l'infirmiére soignante,
doit se faire en collaboration avec les autres membres du personnel (médecin
traitant, travailleur social, etc.).

» Dans un contexte de congé prévu ou de situation de vulnérabilité, il est
important que les centres hospitaliers accoucheurs contrdlent la qualité des
informations et des interventions, connaissent les criteres d’inclusion ou
d’exclusion au congé précoce ainsi que les indices favorables et défavorables a
'adaptation des parents a l'arrivée d’un nouveau-né. Il y a donc nécessité de
prévoir une formation adéquate et continue, des mises a jour et révisions des
standards d’enseignement et des protocoles, une définition précise des roles et
responsabilités.

e Signaler a la Direction de la protection de la jeunesse (DPJ), par téléphone, toute
situation ou la santé ou la sécurité du nouveau-né ou de I'enfant pourrait étre
compromise.

e S’assurer que les meéeres connaissent le numéro de téléphone de leur CLSC
donnant accées a la ligne Info-Santé et des organismes de soutien a l'allaitement
maternel lors de leur départ de I'hépital.

» Les centres hospitaliers accoucheurs devront informer les méres lors de leur
congé qu’elles recevront un appel de leur CLSC et une visite a domicile dans un
contexte de continuité des services de santé. Les centres hospitaliers
accoucheurs les inviteront également a appeler leur CLSC si elles ont des
questions a leur retour a domicile.

®prévoir I'utilisation d’interprétes pour le plan d’enseignement.
®Voir les «Dix conditions de succés de I'allaitement maternel déclarées par 'OMS et 'UNICEF» a
'annexe 6.
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e S’assurer que la famille peut étre rejointe par le CLSC dans I'éventualité ou elle n'a
pas de téléphone.

¢ Identifier une personne désignée de I'Unité mére-enfant dans chaque établissement
pouvant, au besoin, étre contactée par les partenaires.

3.3.2 Roles des médecins traitants en centre hospitalier accoucheur®
e S’assurer de I'état de santé stable de la mére et du nouveau-né :

» deux (221) examens physiques du nouveau-né, a 24 heures d’intervalle avant le
congé”;

» un examen physique de la mére;

» la prise de connaissance, |'évaluation et le suivi des tests de laboratoire réalisés
en anténatal, intrapartum et postpartum avant le congé (sauf les résultats des
maladies métaboliques).

e De concert avec I'équipe soignante multidisciplinaire :

» s’assurer, s'il y a lieu, de 'admissibilité de la mére et du nouveau-né au congé
précoce;

» s’assurer de la disponibilité des informations sur la situation en prénatal;

» dépister la présence de facteurs de risque éventuels,

» s’assurer que I'enseignement nécessaire a été dispensé,

e Signer le congé de la mére et du nouveau-né aprés s’étre assuré que le congé
respecte les critéres d’exclusion établis dans I'établissement et ce, en collaboration
avec I'équipe soignante.

2| n'est pas question ici d’entrer dans le détail des actes médicaux. On réfere plutét le lecteur aux
documents pertinents des corporations médicales concernées.

'’ Association des pédiatres du Québec recommande que chaque nouveau-né subisse deux examens
physiques a 24 heures dintervalle avant le congé. Dans le cadre du congé précoce, cette
recommandation nécessite que le premier examen se réalise dans les premiéres heures de vie de
'enfant.
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3.4 Modalités d’articulation centre hospitalier accoucheur / CLSC*
3.4.1 Auvis de naissance

o Avertir rapidement le CLSC de résidence de la mére de toute naissance a l'aide du
formulaire SP-1% informatisé et ce, dés la naissance du nouveau-né (et non a la
signature du congé seulement) par transmission directe du centre hospitalier
accoucheur au CLSC par courrier électronique (Lotus Notes).

e Inclure sur le formulaire I'information concernant :**

> |la décision de la mére d’allaiter ou non;
» la date prévue du congé du centre hospitalier accoucheur;
» le type d’accouchement.

e Transmettre a la Direction de la santé publique le formulaire SP-1 informatisé en
méme temps qu’au CLSC, également par courrier électronique (Lotus Notes).

3.4.2 Reéférence postnatale

o Référer au CLSC les méres et les nouveau-nés nécessitant des soins
posthospitaliers, les méres, les nouveau-nés et les familles présentant une situation
vulnérable a 'adaptation postnatale et ce, en complétant le Formulaire de référence
interétablissements® informatisé, page 1 et page 2/périnatalité en le faisant
parvenir au CLSC par courrier électronique (Lotus Notes).

» Un consentement éclairé (verbal ou écrit selon les régles en vigueur dans
I'établissement) doit étre demandé aux parents pour la transmission
d’information. L’annexe 10 apporte un complément dinformation sur le
consentement, la confidentialité et I'éthique. Le formulaire de référence
interétablissements (page 1) demande de cocher lorsque la personne est
référée et quelle est informée de cette référence selon les mémes régles
citées auparavant.

2 a proposition actuelle est orientée vers un avenir a moyen terme (6 mois a un an ). La technologie
existe (Lotus Notes). Les CLSC et les centres hospitaliers accoucheurs seront tous dotés au cours de 'an
2000. Les formulaires a cet effet sont utilisés actuellement et peuvent étre informatisés. D’ailleurs, une
version informatisée du formulaire unique de référence interétablissements est déja en expérimentation.
D’autre part, il existe un logiciel qui permet d’identifier le CLSC de résidence a partir des codes postaux.
Un projet-pilote sera réalisé avec les vingt-neuf (29) CLSC et deux (2) centres hospitaliers accoucheurs
avant de généraliser cette forme de communication électronique. De plus, un programme de formation
sera offert a 'ensemble des utilisateurs du nouveau systéme. D’ici 'implantation du nouveau systéme, en
regard des avis de naissance, le fonctionnement actuel via la Direction de la santé publique serait
maintenu (voir annexe 9). Pour ce qui est du formulaire unique de référence pour les situations de
vulnérabilité, I'utilisation du télécopieur continuera de s’appliquer.

*Annexe 7: formulaires : « Bulletin de naissance vivante » (SP-1), « Bulletin de décés » (SP-3) et
« Bulletin de mortinaissance » (SP-4).

#Tous les changements apportés au formulaire SP-1 seront conformes aux conditions de la Loi sur
I'accés aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements personnels.
*Annexe 8 : formulaire «Référence interétablissements, (page 1 et page 2)».
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3.5 Période postnatale a domicile : réles des principaux partenaires et modalités
d’articulation

3.5.1 Réles des CLSC?*

e Apres réception de linformation (avis de naissance ou référence postnatale),
'équipe de périnatalité doit téléphoner a toutes les méres (parents) dans les 24
heures suivant le retour & la maison®’ afin :

» de planifier une visite a domicile dans un délai d’'un a 3 jours aprés le retour a
domicile pour les méres ayant bénéficié d’'un congé précoce et les méres en
situation de vulnérabilité;

» d’évaluer les besoins et la nécessité d’'une visite a domicile pour les autres
meres;

» de vérifier si la mére qui allaite présente des problémes et de la référer au
besoin aux organismes de soutien a 'allaitement.

e Visiter a domicile, dans un délai d’un a 3 jours aprés le retour a la maison, les
meéres ayant bénéficié d’'un congé précoce, celles référées par le biais du «Systéeme
régional de référence postnatale» ou celles identifiées suite a I'appel téléphonique

afin :

> d’assurer un suivi et les soins de santé a la mére et au nouveau-né?;

» d’évaluer 'ensemble de la situation postnatale familiale®;

» d'établir, en cas de refus de services, une démarche a suivre par l'infirmiére
dans ces situations;

» d’établir un plan d’intervention selon les besoins de la famille, s'il y a lieu;

» dinformer les familles des ressources du milieu disponibles selon leurs

besoins.

e En présence d’'un congé précoce porter une attention particuliére a lictére et au
poids du nouveau-né et a 'allaitement maternel lors de la visite postnatale.

o Assurer systématiquement les prélévements nécessaires (premier prélévement et
reprise) pour les dépistages de maladies héréditaires métaboliques pour le bébé
(pour les séjours <96 heures en centre hospitalier accoucheur).*

o Assurer les prélevements nécessaires pour la réalisation de certains tests
(bilirubine et autres) et suivi selon le protocole étabili.

“Annexe 5 : Grille de priorisation des visites postnatales a domicile.

“'Dans I'éventualité ou la famille n'a pas de téléphone, le centre hospitalier accoucheur aura transmis au
CLSC la maniére de rejoindre la famille.

“pravoir I'utilisation d'interprétes pour le suivi & domicile.

#|’¢valuation de la situation postnatale doit se faire en se référant aux indices favorables et défavorables
contenus dans la Grille de lecture de la situation postnatale. En cas d’un refus de services, une démarche
a suivre par l'infirmiére dans ces situations devrait étre proposée.

¥ Une consignation pertinente du résultat des prélévements sera assurée dans chaque cas. Les résultats
nécessitant une attention médicale devront étre acheminés au médecin de garde en centre hospitalier
accoucheur selon le protocole établi.
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S’assurer que la ligne Info-Santé locale, en lien avec I'équipe de périnatalité du
CLSC, puisse répondre aux questions spécifiques en périnatalité, notamment
aupres des parents qui reviennent a la maison avec leur nouveau-né.

S’assurer qu’un soutien plus spécialisé de « deuxiéme ligne » existe et consiste a
la mise en disponibilité, 24 heures/7 jours, d’une infirmiére consultante en
allaitement en support a l'intervention de linfirmiére Info-Santé ou de linfirmiére
C24/7 appelée a domicile. Cette infirmiére consultante pourrait aussi dans des
situations plus complexes étre mise en contact direct avec les clientes en difficulté.

S’assurer que dans toute cette mise en place, les CLSC contrblent la qualité des
informations et des interventions. Il y a donc nécessité de prévoir une formation
adéquate et continue, des mises a jour et révisions des protocoles. De plus, il est
important que les CLSC assurent I'arrimage entre I'Info-Santé locale et la Centrale.

S’assurer que le jour ainsi qu’en dehors des heures d’ouverture des CLSC le soir,
la nuit, les fins de semaine et les congés fériés :

> le systtme de garde C24/7 des Centrales Info-Santé réponde aussi aux
besoins de visites & domicile imprévues pour les méres ayant récemment
accouche et leurs bébés;

> la ligne Info-Santé puisse répondre aux questions spécifiques en périnatalité,
notamment auprés des parents qui reviennent a la maison avec leur nouveau-
né;

Assurer le suivi du plan d’intervention, s'’il y a lieu.

Assurer une rétroaction dinformation a [lintervenant du centre hospitalier
accoucheur qui en fait exceptionnellement la demande au moment de la référence
pour une famille a risque qui l'inquiéte particulierement ou lorsqu’'un complément
d’information est attendu.

» |l faut comprendre qu’on s’inscrit ici dans un processus de continuité de soins
déja définis et assurés normalement par le CLSC. Une rétroaction au centre
hospitalier accoucheur qui en principe ne reverra pas la famille devrait étre
exceptionnelle et justifiée. Toutefois, si pour une raison ou une autre, le CLSC
ne jouait pas son réle dans le processus de continuité de services, on ferait
face ici a une situation litigieuse a régler selon les mécanismes prévus dans ce
document. Enfin, précisons ici que le terme référence signifie demande de
prise en charge en continuit¢é d'une intervention terminée et non d’une
demande de consultation ou d'un avis pour lequel la rétroaction serait
évidemment nécessaire.

Si nécessaire, assurer le lien avec le médecin traitant de la mére et du nouveau-né

ainsi qu’avec tout autre intervenant significatif; inscrire les informations pertinentes
dans le carnet de vaccination (santé) de I'enfant.
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Assurer le lien avec les organismes communautaires pouvant offrir un soutien aux
familles, si besoin, et rendre accessible linformation sur les ressources
communautaires aux partenaires qui en font la demande.

Signaler a la Direction de la protection de la jeunesse (DPJ), par téléphone, toute
situation ou la santé ou la sécurité de I'enfant pourrait étre compromise.

3.5.2 Roles des centres hospitaliers accoucheurs

En lien avec les mécanismes de continuité de soins et de services définis
précédemment, assurer I'accés direct pour la mére ou le bébé au centre hospitalier
en cas de nécessité pendant les 7 premiers jours de vie de I'enfant.

S'’il y a réadmission, prévoir des modalités d’organisation de services pour faciliter
'accés au bébé pour les parents, particulierement pour la mére lorsqu’elle allaite.

Supporter les clientéles ayant accouché en maisons de naissance en offrant les
mémes possibilités que ci-haut.

Recevoir les résultats des tests et des prélévements sanguins.

Référer ou transmettre I'information aux CLSC ou aux médecins traitants.

3.5.3 Roles des médecins traitants et des sages-femmes

Assurer un suivi professionnel a la mére et au bébé.

Assurer le suivi des tests et des prélevements sanguins.

Assurer un accés aux services médicaux en tout temps.

Si nécessaire, référer a la ressource la plus apte a répondre aux besoins de la
meére et du bébé (autres médecins ou professionnels, etc.) et transmettre
l'information. Le carnet de vaccination (santé) ou le carnet de grossesse pourraient

étre un outil intéressant et simple de transmission.

Signaler a la Direction de la protection de la jeunesse (DPJ), par téléphone, toute
situation ou la santé ou la sécurité de I'enfant pourrait étre compromise.
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3.6 Synthése des rdles et des modalités d’articulation

ROLES DES CENTRES HOSPITALIERS ACCOUCHEURS ROLES DES MEDECINS TRAITANTS

Détermination des critéres d’inclusion et diffusion Suivi des tests et prélévements sanguins
o Réalisation des tests et prélévements sanguins e Disponibilité des informations sur la situation prénatale
et consignations pertinentes o Admissibilité de la mére et du nouveau-né au
PERIODE e Enseignement et vérification de l'intégration de programme de congé précoce
POSTNATALE I'enseignement e Evaluation de I'état de santé de la mére et du
IMMEDIATE e Evaluation de la situation postnatale et plan de suivi et du nouveau-né
e Information sur les ressources pertinentes o Dépistage de facteurs de risque éventuels
e Signalement a la DPJ e Signature de l'autorisation du congé de la mére et du
' nouveau-né
e Envoi du formulaire e Envoi du formulaire de
SP-1 au CLSC par référence interétablisse-
MODALITES Lotus Notes ments page 1 et page 2
D’ARTICULATION e Transmission simulta- ddment rempli au CLSC
cH/cLsC née du formulaire par Lotus Notes
SP-1 ala DSP par
Lotus Notes ,

ROLES DES CLSC ROLES DES CENTRES HOSPITALIERS ACCOUCHEURS

e Acces direct au centre hospitalier accoucheur pour la
mére et le nouveau-né
e Réception de I'information, contact téléphonique et pendant les 7 premiers jours de vie de I'enfant
priorisation du délai de la visite postnatale incluant la clientéle des maisons de naissance
PERIODE o Visite a domicile, évaluation, plan d’intervention e Réception des résultats des tests et prélévements

POSTNATALE et de suivi <4—> sanguins
A DOMICILE e Information sur les ressources pertinentes o Référence et transmission d’information aux CLSC ou

e Réalisation des tests et prélevements sanguins et médecins traitants

consignations pertinentes
e Utilisation de la ligne Info-Santé locale et du
systéme de garde C24/7 des Centrales Info-Santé ROLES DES MEDECINS TRAITANTS
e Rétroaction d’'information et lien avec tout Suivi professionnel a la mére ou au bébé
intervenant significatif < > Suivi des tests et prélévements sanguins
e Signalement a la DPJ Acces aux services médicaux en tout temps
Référence a la ressource la plus apte et transmission
d’information
e Signalement a la DPJ
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3.7 Période prénatale

Bien que l'objet de ce document ne soit pas axé sur la période prénatale, 'implantation du
congé précoce commande certaines interventions qui devraient étre realisées en prénatal
afin d’assurer une meilleure qualité de services ultérieurs. C’est une période idéale pour
diffuser I'enseignement nécessaire qui favorisera un congé précoce sécuritaire. A cet égard
la Régie régionale de Montréal-Centre entend poursuivre les travaux du comité aviseur en
périnatalité en abordant et intégrant le volet prénatal aprés que le volet postnatal aura été
complété.

Le MSSS suggeére que dans le cadre de la mise en place de programmes de congé précoce,
la période prénatale devrait minimalement :

e rendre accessible des rencontres prénatales et offrir le maximum de I'enseignement qui
sera renforcé et revu aux périodes intrapartum et postnatale immédiate;

o permettre de dépister précocement des situations de vulnérabilité et d’intervenir le plus
rapidement possible;

e permettre aux parents d’avoir accés a l'information sur les programmes de congé précoce
ainsi que sur les ressources disponibles qui ceuvrent en périnatalité;

o faciliter 'accés a une visite du lieu de naissance.
3.8 Meécanismes de recours

Malgré toute l'attention portée par les personnes professionnelles a une situation et la
présence de liens de collaboration bien établis entre les CLSC et les centres hospitaliers
accoucheurs, il est possible que les opinions divergent sur la possibilité d’'une prise en
charge de la mére et du nouveau-né et de la famille. Il est aussi possible que I'on constate
des manques dans l'application des mécanismes de liaison et de suivi mis de 'avant. Pour
pallier a ces situations et apporter une mesure corrective rapide, les CLSC et les centres
hospitaliers accoucheurs identifient une personne ressource en autorité qui se porte garante
d’évaluer toute situation problématique et de trouver la solution a mettre en place
immédiatement. De plus, un bottin propre a la périnatalité sera disponible et précisera les
mécanismes de liaison et de suivi et les personnes ressources pour éliminer les litiges.
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4. FORMATION®'

La mise en place des services et des soins en fonction d’'un court séjour en centre hospitalier
accoucheur dans un contexte de virage ambulatoire nous incite a prévoir un programme de
formation sur la mise a jour des techniques de soins a la mére et au nouveau-né a l'intention
des intervenants. De plus, il est a prévoir la mise en place d’'un programme de formation
continue qui assurerait I'acquisition de connaissances pour les nouveaux intervenants ainsi
gu’un perfectionnement des connaissances pour 'ensemble des intervenants concernés.

Ces programmes devront étre adaptés aux besoins de tous les intervenants impliqués.
Conséquemment, ils devront étre élaborés suite a I'évaluation des besoins des milieux
concernés. Certains besoins pourraient étre, notamment pour les intervenants du CLSC,
I'acquisition de connaissances :

pour procéder au prélévement sanguin au talon du nouveau-né;

pour réaliser une évaluation clinique de l'ictére du nouveau-né;

sur la physiologie spécifique du postpartum de la mére et du nouveau-né;

sur la procédure pour enlever les points, les agrafes et pour évaluer et soigner les plaies
suite a 'accouchement;

D’autres besoins déja identifiés pourraient étre intégrés a un programme conjoint de formation
continue disponible a 'ensemble des partenaires. Les thémes pourraient portés sur :

¢ [allaitement maternel;

o les stratégies pour favoriser l'attachement parents-enfant et les indices permettant de
dépister les problémes d’attachement ou autres problémes sociaux;

e la capacité d’agir auprés des clientéles plus vulnérables ou spécifiques ainsi que la
mobilisation;

¢ la préparation pour I'enseignement a donner en périodes prénatale, postpartum et postnatale.

Ces programmes pourraient étre accompagnés d’échanges entre les centres hospitaliers
accoucheurs et les CLSC tels un stage pratique en centre hospitalier accoucheur suivant le
volet théorique de la formation et un stage d’observation en CLSC.

Un groupe de travail coordonné par la Régie régionale et formé de représentants des centres
hospitaliers accoucheurs, des CLSC et des maisons de naissance devra se charger d’élaborer
un plan d’action pour assurer la mise en place d’'un programme conjoint de formation continue.
L’expertise présente dans ces établissements devra étre mise a profit, de méme que les
activités de formation déja en cours dans ces divers lieux de travail. Ces programmes devront
étre accompagnés de stages et d’échanges entre centres hospitaliers accoucheurs et CLSC.

*Les responsabilités de la Régie régionale et des établissements du réseau de la santé et des services
sociaux en regard du développement des ressources humaines sont définies respectivement dans la Loi
sur les services de santé et les services sociaux dans la section Il, art. 376 et section lll, art. 231, 1991,
C.42. La Régie régionale élabore, dans le cadre d’une planification régionale d’organisation de services en
collaboration avec les établissements concernés, un plan régional de développement des ressources
humaines et veille a son application. Pour leur part, les établissements doivent préparer, avec la
participation de ses employés, et le cas échéant, des syndicats dont ils sont membres, un plan d’action
pour le développement du personnel, en faire I'évaluation et la mise a jour annuellement.
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5. ROLES DE LA REGIE REGIONALE DE MONTREAL-CENTRE

La Régie régionale de Montréal-Centre se veut le maitre d’oeuvre dans I'amélioration des soins
postopératoires et posthospitaliers a domicile et la consolidation des modalités d’articulation
pour toutes les clientéles, incluant les soins et les services en périnatalité.

De plus, la Régie régionale s’est engagée, par le biais du Projet jeunesse montréalais, a
concrétiser des actions, a réaliser des projets et arrimer différents services visant 'amélioration
des conditions de vie, de santé et de bien-étre des enfants et des jeunes. Les travaux du comité
aviseur sur les rbles et modalités d’articulation pour les soins et les services en périnatalité
s’inscrivent donc dans les démarches simultanées des continuums de services en santé
physique et adaptation sociale du «Plan d’amélioration des services de santé et des services
sociaux 1998-2002»*.

Elle assure le leadership et la coordination des travaux associés a la démarche sur la
proposition des réles et modalités d’articulation pour les centres hospitaliers accoucheurs, les
CLSC et les médecins traitants pour les soins et les services en périnatalité. Plus précisément,
les roles de la Régie régionale sont :

e la planification de I'organisation des soins et des services en matiére de périnatalité;

¢ |a définition des roles de chacun des acteurs concernés par les modalités d’articulation
en périnatalité;

¢ la planification des ressources humaines et financiéres en fonction des réles définis;
e ['élaboration, en collaboration avec les établissements concernés, d’un plan régional de
développement des ressources humaines et participation, s’il y a lieu, a I'élaboration des

plans d’action des établissements visés par I'organisation des services;

e la coordination pour la continuité et la complémentarité des soins et des services ainsi
que pour la concertation entre les partenaires;

e le lien avec les autres Régies régionales pour la continuité des services aux femmes qui
accouchent dans la Région de Montréal-Centre et qui résident a I'extérieur de la région.

*20p. cit., p. 7, note *.
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ANNEXE 1

Conditions essentielles a 'organisation
d’un programme de congé précoce

Extrait de : Proposition d’organisation des services dans le cadre d'un programme de congé
précoce en périnatalité, DGPE, MSSS, Janvier 1999, pp. 11-12.







Conditions essentielles a I’organisation
d’un programme de congé précoce

La mise en place d'un programme de congé précoce dans le cadre de la Politique de
périnatalité doit prévoir des mécanismes de collaboration et de communication entre les
différents partenaires33 ainsi que des mécanismes de suivi en périodes prénatale, pernatale et
postnatale. Ainsi, les conditions suivantes sont essentielles a I'organisation de ces programmes.

e |’existence d’'un protocole ou d’'une entente de partenariat entre le centre accoucheur et le
CLSC pour assurer la continuité des soins selon les balises minimales établies.

e Une offre par les CLSC d’'une gamme de services en prénatal et en postnatal et une
accessibilité gratuite et universelle est assurée a ces services.*

e Une réallocation budgétaire adéquate entre les divers partenaires pour permettre
I'actualisation de I'offre de services.

e L’accés local a des rencontres prénatales et postnatales.
¢ Une réorganisation des soins infirmiers tant en milieu hospitalier qu’en CLSC.
e L’existence d’'un mécanisme de liaison avec les médecins qui s’occupent du suivi postnatal.

e L’existence d’'un protocole ou d’'une entente de partenariat entre le CLSC et les organismes
communautaires pour le soutien a l'allaitement et le soutien aux familles.

¢ Une participation des médecins ceuvrant dans le secteur de la périnatalité, aux programmes
de suivi prénatal et postnatal pour les femmes et les bébés.

e Une garantie de réadmission directe a I'’hdpital au cours de la premiére semaine de vie de
I'enfant, si nécessaire. Accessibilité a un service pour favoriser la présence de la mére prés
du bébé, notamment lorsqu’elle allaite.

e Une accessibilité a un service téléphonique du genre Info-Santé 7 jours sur 7 et 24 heures
sur 24, idéalement a un service d’Info-Périnatalité.>

¢ Une circulation rapide des informations entre les partenaires suite a une autorisation pour la
circulation de cette information.

e Une préparation adéquate du personnel qui assure les services de premiére et de deuxiéme
lignes. Des formations régionales pour favoriser le développement d’'un langage commun
entre les intervenantes et intervenants des divers milieux seraient importantes.

®Lors de la mise en place du réseau intégré de soins et services en périnatalité, la complémentarité entre
les professionnels doit inclure les sages-femmes, dans le respect de leurs responsabilités.

34L’importance d’offrir gratuitement et universellement des services en période pré et postnatale est
exposée dans la Politique de périnatalité, a la voie d’action 2, pages 52 a 58.

*\/oir annexe 1 («Le systéme de garde régionale en périnatalité de la région de Québecy»).
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Série de références a des articles
sur le congé précoce

American Academy of Paediatrics; American College of Obstetricians and Gynecologists.
Guidelines for perinatal care. Fourth Edition. Washington, DC, 1997, 411 p.

Association des pédiatres du Québec. Rapport du Comité ad hoc sur les congés précoces
en pouponniere normale. Novembre, 1995, 17 p.

Société des obstétriciens et gynécologues du Canada. Déclaration de principe conjointe de
la Société canadienne de pédiatrie et la Société des obstétriciens et gynécologues du
Canada. La facilitation du congé a domicile et durée de séjour aprés une naissance
normale & terme. Directives cliniques, n° 56, octobre 1996.

Gouvernement du Québec. Proposition d’organisation des services dans le cadre dun
programme de congé précoce en périnatalité. Ministére de la Santé et des Services
sociaux. Direction générale de la planification et de I'évaluation. Janvier 1999.



EXEMPLES DE CRITERES D’EXCLUSION

e La mére présente des signes de pre-éclampsie ou d’éclampsie durant la grossesse.
e La présence de maladies chez la mére nécessitant un suivi médical intensif.

e La présence de maladies néonatales nécessitant un suivi médical intensif.

Exemples de critéres psychosociaux d’exclusion®

e La mére ou les parents d’'un nouveau-né dont la santé physique ou mentale est précaire et
ne bénéficiant pas de soutien adéquat a domicile pour la durée de récupération suite a la
naissance de leurs enfants.

e Les parents ayant un mode de vie pouvant compromettre la sécurité physique et mentale
ainsi que le développement du nouveau-né.

e Les méres n’ayant pas regu de soins prénataux ou n’étant pas préparées a la venue du
bébé pour diverses raisons.

*®source : Regroupement des intervenants sociaux en obstétrique et néonatalité de Montréal.
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PLAN ET STANDARDS D’ENSEIGNEMENT POSTNATAL

e Fievre (T°rectale 38,5°C/101,3F; T°axillaire Fievre (38,5°C/101,3°F)
38°C/100,4 °F Douleur abdominale importante et
Sang dans les selles, selles noires verdatres persistante
|||““W"m. ﬁ & apres 4 jours de vie, selles liquides ou plus Pertes vaginales malodorantes

I F de 12 en 24 heures Saignement vaginal abondant
'|||||||||’||||“' ol : Urine foncée, moins de 3 mictions/24 h Pollakiurie
= ) el Vomissements Douleur, rougeur, chaleur et tuméfaction
4 Moins de 6 boires (biberon) ou de 8 boires (seins, épisiotomie, incision césarienne,
« m::" (sein)/24 h, refus de plus de 2 boires membres inférieurs)
w::rﬂr* consécutifs « Baby blues » persistant : dépression,
i Toutes difficultés respiratoires anxiété, difficulté a affronter Ila vie
Tout changement soudain ou significatif quotidienne
dans le comportement ou I’apparence
du bébé

Thémes reliés aux soins de la mére et du bébé
Allaitement maternel Soins du bébé Soins postpartum
Mécanisme de I'allaitement : Hygiéne corporelle : Hygiéne de vie :
> formation et éjection du lait > soins du cordon; bain > sommeil
> conditions d’une bonne production lactée > soins des fesses et des organes génitaux > alimentation
Montée laiteuse : Démonstration et pratique de la prise de > soutien
> apparition vers le 3° jour température Césarienne :
> soulagement de 'engorgement Administration du biberon : > hygiéne et soins de la plaie
Positions mére-bébé (minimum 2 positions) > types de préparation lactée (en poudre - > reprise des activités
Mécanisme de la succion : concentrée — préte a servir) Soins du périnée :
mouvements rythmiques du mandibule > préparation sécuritaire de la formule > hygiene et bain de siége au besoin
absence de bruit en provenance de la bouche > conservation des biberons > |ochies
absence de dépression ou de gonflement > fréquence et durée du boire > hémorroides
des joues > position du bébé Soins des seins :
déglutition audible > rot et régurgitation > hygiéne du mamelon et port du soutien-
absence de douleur chez la mére Elimination selles et urines : gorge
Tétée : > caractéristiques des selles et urines du > montée laiteuse, engorgement et gercures
> stimulation du réflexe cardinal (centre des nouveau-né (couleur, consistance,quantité)
levres) Comportement du bébé :
> grande ouverture de la bouche > sommeil Thémes complémentaires
> prise symeétrique du mamelon et d’une bonne > somnolence (associé avec ictére)
partie de l'aréole; langue sous le mamelon > pleurs expression manuelle du lait
Signes de satiété : Ictére massage des seins
> plus de 2 selles/jour Prévention de mort subite (enseignement contraception
> une miction/jour de vie ad 6 jrs, aprés 6 jrs, sur les quatre (4) éléments) : sexualité
minimum 6 a 8 mictions/jour > température ambiante/emmaillotement, exercice de Kegell
> repos, calme position de sommeil, tabagisme,
Bris de la succion : allaitement maternel
> jnsertion d’'un doigt a la commissure des lévres Utilisation sécuritaire du siége d’auto







PLAN ET STANDARDS D’ENSEIGNEMENT POSTNATAL

L’enseignement a donner aux parents, autant a la période prénatale qu’en centre hospitalier accoucheur, est un élément fondamental d’'un
programme de congé précoce. Le plan et les standards d’enseignement en centre hospitalier accoucheur, lors de la période postnatale immédiate,
sont dosés afin de tenir compte de la capacité d’apprentissage et de rétention des méres et des péres lors de cette période particulierement
intense. Il s’avére donc nécessaire de déterminer les themes qui doivent étre absolument abordés en centre hospitalier accoucheur et de reporter
certains éléments a la période du suivi postnatal a domicile.

L’enseignement donné en centre hospitalier accoucheur vise principalement a :
e assurer la sécurité de la mére et du nouveau-né;
e augmenter les sentiments de compétence, les connaissances et les habiletés des parents de prendre soin de leur bébé et d’eux-mémes.

Quatre (4) conditions facilitant la réussite de I'enseignement aux parents en centre hospitalier accoucheur sont identifiées :

1. la cohabitation parent-enfant;

2. la mise en place d’une structure de soins intégrés parents-enfant donnés par une équipe qui s’occupe a la fois de la mére et du bébé;
3. la participation des parents au plan d’enseignement du centre hospitalier accoucheur;

4. la prise de contact a domicile par le CLSC dans les 24 a 48 heures aprés le retour a la maison de la mére et du nouveau-né.

Le contenu du plan d’enseignement se répartit sur deux (2) aspects particuliers :
1. les signaux d’alerte;
2. les thémes reliés aux soins de la mére et du nouveau-né :

e Jallaitement maternel,

e les soins du bébé,

e les soins postpartum.

Des éléments d’information sur les ressources pour la famille ainsi que des thémes complémentaires sont ajoutés au plan d’enseignement et des
standards d’enseignement essentiels et enrichis sont définis.

Informations pour la famille
e Suivi de santé du bébé : e Obligations :
> pédiatre/médecin de famille > déclaration de naissance/carte assurance maladie
> dépistage des maladies congénitales > allocation familiale
et héréditaires e Reéférences utiles :
> carnet de santé/vaccins > Petit guide «Mieux vivre avec son enfant»

e Suivi de santé de la mére : remis a l'hépital

> rendez-vous avec le médecin traitant Le petit Nourri-Source ou autres
e Continuité des services avec le CLSC : Organismes communautaires

> nom et téléphone du CLSC concerné Urgences 911

> appels/visites CLSC

> Info-Santé
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Grille de lecture de la situation postnatale






SYSTEME REGIONAL
DE REFERENCE POSTNATALE
MONTREAL-CENTRE

GRILLE DE LECTURE
DE LA SITUATION POSTNATALE

NOTE

La grille de lecture vise a faciliter I'évaluation de la situation postnatale
dans la perspective de prévention qui caractérise le systéme de
référence. Elle cherche a distinguer les facteurs contribuant a une
situation favorable a I'adaptation des parents a l'arrivée d’un nouveau-né
et les facteurs pouvant au contraire engendrer une situation défavorable
a cette adaptation. On rappellera que dans chaque situation postnatale,
I'évaluation doit porter sur 'ensemble de ces facteurs considérés dans
leur interaction et non de facon isolée. De plus, la persistance des
facteurs qui entravent I'adaptation des parents a leur nouvelle situation
doit aussi étre prise en compte. Cette grille de lecture est congue dans
une perspective qui, cherchant a dépasser le court terme, devrait
également permettre de repérer les indices de situations potentiellement
vulnérables a plus long terme. Enfin, soulignons que cette grille de
lecture ne se définit pas comme un outil de dépistage mais comme un
moyen empirique de mieux cerner les situations ou de I'aide devrait étre
offerte aux parents.




FACTEURS EN PRESENCE
DANS LA SITUATION POSTNATALE

ENFANT

INDICES D’UNE SITUATION
FAVORABLE A L’ADAPTATION

INDICES D’UNE SITUATION
DEFAVORABLE A L’ADAPTATION

Age gestationnel
Poids a la naissance

Alimentation

Etat de santé

>37 semaines
>2500g

Comportement alimentaire normal aux points
de vue suivants :

¢ Succion

¢ Quantité

¢ Fréquence

¢ Régurgitation

< 37 semaines
<2500¢g

Comportement alimentaire difficile qui
nécessite un investissement important de la
part des parents (ex. : bébé boit peu mais tres
fréquemment ou augmente leur stress (ex. :
bébé régurgite tres souvent)

Tout probléme de santé nécessitant une
intervention ou provoquant un stress important
chez les parents :

. maladies aigués

. anomalies ou malformations
congénitales

. problémes transitoires (ex. : ictére,
conjonctivite)

Enfant mort-né ou décédé.

Meére et conjoint

INDICES D’UNE SITUATION
FAVORABLE A L’ADAPTATION

INDICES D’UNE SITUATIPON
DEFAVORABLE A L’ADAPTATION

Grossesse et
accouchements
antérieurs

Planification de la
grossesse

Déroulement de
I’accouchement

Complications post-
partum

Grossesse planifiée ou grossesse non
planifiée mais acceptée.

Interventions a I'accouchement comprises et
acceptées

Réactions positives, de satisfaction,
difficultés dépassées.

Avortements ou morti-naissances suivis de
deuils non résolus; expériences
d’accouchement trés décevantes.

Grossesse non planifiée et non acceptée.

Toute intervention qui provoque une
déception importante ou persistante chez les
parents (ex. : césarienne non planifiée).

Réaction de grande déception globalement :
seuls les aspects négatifs de I'expérience
sont évoqués.

Problémes transitoires suite a

I'accouchement (ex. : anémie, infections,
crevasses, gergures des seins).
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Etat de santé

Age

Connaissance et
expérience avec les
nourrissons

Perceptions et réactions
face a I’enfant

Histoire personnelle

Connaissance et expérience acquises lors
d’acccouchement(s) antérieur(s) ou par
d’autres contacts avec des enfants (ex. :
parenté, voisinage); intérét a I'égard de
nouvelles informations.

Perceptions positives de I'enfant, ajustées a
I'enfant réel; calme, confiance en soi,
inquiétude proportionnelle aux difficultés
rencontrées

Aucun indice appréciable, relié a I’enfance
des parents, d’'une incapacité a développer
un lien d’attachement avec le nouveau-né.

Tout probléme de santé qui limite les parents
dans leur capacité de s’occuper de I'enfant :

. maladies aigués ou chroniques
(physiques ou mentales)
. handicap simple ou multiple.

Jeunes méres ( < 18 ans), particulierement
celles vivant une situation d’isolement social ou
de pauvreté.

Peu ou pas de connaissances et d’expérience;
désintérét ou incapacité a assimiler les notions
transmises sur les soins a donner aux
nourrissons.

Perceptions négatives, mal ajustées a I'enfant
réel, peurs, manque de confiance en soi;
inquiétudes extrémes face aux difficultés; états
de dépression et de grande anxiété.

Enfance difficile (contexte familial perturbé,
mauvais traitements, placements, etc.),
comportement de maltraitance avec un ou des
enfants.

Milieu conjugal et
Familial

INDICES D’UNE SITUATION
FAVORABLE A L’ADAPTATION

INDICES D’UNE SITUATION
DEFAVORABLE A L’ADAPTATION

Situation conjugale

Qualité de la relation

conjugale

Interaction parent-enfant

Soutien mutuel

Soutien social

Taille de la famille

Composition du ménage

Meére vit avec conjoint supportant ou mere vit
seule mais dispose d’un bon réseau de
support.

Mere et conjoint semblent vivre en bonne
entente; capables de résoudre leurs
problémes relationnels ou autres; cherchent
a préserver la qualité de leur vie de couple
suite a la naissance.

Signes d’attachement observables a travers
I'attention, 'intérét, la stimulation, I'affection
portés a I'enfant (ex. : regard, contacts
physiques, sourires, fagons de parler a
I'enfant ou de I'enfant, promptitude a
répondre a ses besoins).

Meére et conjoint partagent les responsabilités
face a I'enfant, s’encouragent mutuellement
en cas de problémes; le support apporté
répond bien a la nature et a l'intensité des
besoins et problémes.

Famille élargie, ami(e-s), voisinage entourent
les parents et peuvent offrir du support moral
ou matériel en cas de problémes.

Famille plus ou moins nombreuse mais dont
la charge n’excede pas les capacités du ou
des parents

Enfant issu de ménages différents mais ayant
de bonnes relations entre eux et avec les
adultes; présence d’adultes autonomes et
capables d’offrir de I'aide aux parents

Meére vit avec conjoint non supportant; mere vit
seule et ne dispose pas d'un réseau de support
ou vit dans un état de pauvreté

Mere et conjoint sont en situation de crise
importante, répétitive ou chronique; négligent la
qualité de la vie de couple, suite a la naissance.

Signes de non-attachement observables a
travers un manque d’attention et d’intérét, de
stimulation et d’affection (ex. : le parent ne
regarde pas, ne sourit pas, ne parle pas a
I'enfant, n’établit pas de contact physique, parle
peu ou négativement de I'enfant; réactions
absentes ou inappropriées lorsque I'enfant
manifeste ses besoins).

Pas de partage des responsabilités ni
d’encouragement mutuel; conjoint absent plus
ou moins régulierement ou n’offrant pas le
support matériel ou psychologique et
émotionnel nécessaire.

Réseau social trés peu développé ou nul (ex. :
parents qui ont changé de milieu ou
n’entretiennent pas de liens et se retrouvent
seuls aux prises avec leurs problémes).

Le nombre d’enfants représente une charge
excessive (ex. : mére seule, jeune et/ou
démunie; parents isolés ou démunis).

Relations conflictuelles entre enfants issus de
ménages différents et avec les parents;
présence d’adultes non autonomes et
incapables d’offrir de I'aide (ex. : parents agés
et malades).
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Habitudes et
Conditions de vie

INDICES D’UNE SITUATION
FAVORABLE A L’ADAPTATION

INDICES D’UNE SITUATION
DEFAVORABLE A L’ADAPTATION

Repos, détente, alimentation

Usage d’alcool ou de drogue

Niveau d’éducation scolaire

Styles d’éducation

Niveau de revenu

Occupation de la mére ou du
conjoint

Services de garde

Conditions résidentielles

Moyens de transport

Statut de la famille

Les parents trouvent le moyen de se reposer
et de se détendre malgré les exigences de
I'enfant; alimentation suffisante, en quantité
et en qualité, surtout chez la mére qui allaite.

Niveau d’éducation qui s’accompagne ou
favorise I'acceés a I'information et aux
connaissances utiles aux soins et a
I'éducation des enfants.

Attitudes fermes, cohérentes,
compréhensives, affectueuses avec les
enfants, etc.

Niveau de revenu plus ou moins élevé mais
permettant de répondre aux besoins de la
famille; les nouveaux besoins matériels
découlant de I'arrivée de I'enfant peuvent étre
satisfaits.

Régularité du rythme de travail, absence de
facteurs de risque a la santé et a la sécurité,
surtout pour la mére allaitante; intensité de
travail qui laisse des énergies pour s’occuper
de I'enfant et de la famille; travail pergu
comme source de satisfaction, bien
rémunéré.

Services disponibles de fagon réguliére et
prévisible, bien adaptés a la situation, surtout
dans le cas d’enfants handicapés ou
malades.

Logement stable, offrant suffisamment
d’espace, bien éclairé, bien chauffé, doté
d’équipements sanitaires.

Moyens de transport particuliers ou collectifs
permettant de se déplacer aisément, d’avoir
acces aux services.

Famille d’origine étrangére bien adaptée a
son nouvel environnement; revenu suffisant;
sources de support disponible; peu ou pas de
problémes de langue.

Les parents ne trouvent pas le moyen de se
reposer ni de se détendre; alimentation
déficiente ou trés irréguliére (ex. : mére qui ne
dort plus mange tres peu, sur le bord de
I'épuisement.

Toxicomanies créant un probléme majeur pour
I'entourage ou a I'égard des soins a I'enfant.

Niveau d’éducation scolaire faible (ex. : moins
que secondaire) associé a d’autres facteurs tels
un manque de connaissances et d’expérience
dans les soins aux nourrissons, un désintérét a
I'égard de ces connaissances, |”isolement
social ou la pauvreté.

Style trés permissif n’'offrant aucun
encadrement ou trés rigide; recours a des
méthodes répressives, usage de violence,
physique ou verbale.

Niveau faible et insuffisant par rapport aux
besoins de la famille (ex. : famille touchée par
le chdmage, le bien-étre social, petits salariés);
incapacité de répondre aux besoins matériels
de I'enfant (ex. : lait maternisé, vétements, lit,
etc.).

Travail extrémement irrégulier ou intense, avec
déplacements au loin, présentant des risques a
la santé et a la sécurité, pergu comme source
de frustration, mal rémunéré.

Services inexistants ou trés instables (ex. :
changements trés fréquents de gardienne;
aucune compétence pour prendre soin
d’enfants handicapés ou malades).

Changements fréquents de logement, logement
surpeuplé ou exigu, mal éclairé, mal chauffé;
équipements sanitaires désuets ou manquants.

Manque chronique de moyens de transport
affectant en particulier 'accés aux services
(ex. : cliniques pour nourrissons) ou entrainant
un isolement de la famille.

Famille réfugiée ou immigrante récemment
arrivée au Canada, insuffisance de revenu,
isolement social, problémes de langue limitant
I'accés aux services et problémes d’adaptation
au nouvel environnement en général.
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GRILLE DE PRIORISATION DES VISITES POSTNATALES A DOMICILE

Tous les avis de naissance sont envoyés au CLSC
avant le congé de la mére.

Le CLSC effectue une prise de contact téléphonique
dans les 24 heures suivant le congé afin de déterminer
la priorisation (les méres qui ont bénéficié d’un court
séjour hospitalier seront priorisées et visitées dans les
72 heures suivant le retour a la maison).

Le centre hospitalier fait parvenir une référence au
CLSC dés qu’un indice d’une situation défavorable a
I’adaptation est identifié lors de I’hospitalisation.

DANS LES 48 A 72 HEURES

Premier allaitement maternel

Bébé présentant des
problemes de santé évolutifs
ne nécessitant plus un séjour
en CH

Comportement alimentaire
difficile chez le bébé

Grossesse multiple
(gémellaire)

Meére épuisée

Parents qui se sentent
dépassés

Multipare d’enfants en bas
age

Peu ou pas de connaissance
et d’expérience; difficulté ou
incapacité a assimiler les
notions transmises sur les
soins a donner au bébé

Signes de difficultés
d’attachement

Suivi postopératoire pour la
meére

Meéres porteuses de strepto B

Meres dont 'hémoglobine
est a moins de 80 g/L




GRILLE DE PRIORISATION DES VISITES POSTNATALES A DOMICILE

La clientéle concernée par la visite a domicile est constituée de I'ensemble des
meres qui accouchent. De cet ensemble, deux sous-groupes de meres sont plus
particulierement visés :

les méres, les nouveau-nés et les familles du programme de congé précoce, suite
a un accouchement normal ou par césarienne;

les méres, les nouveau-nés et les familles en situation de vulnérabilité physique
ou psychosociale pour I'adaptation postnatale.

Pour ces deux groupes, une visite systématique a domicile par le CLSC est
effectuée. La priorisation de la visite a domicile basée sur les besoins de la mére,
du nouveau-né et de la famille est essentielle a une prise en charge adéquate de la
situation postnatale a domicile. Une grille de priorisation des visites a domicile a
lintention des infirmiéres des CLSC est donc mise a leur disposition.

Certaines prémisses incontournables a la priorisation de la visite a domicile
touchant principalement l'avis de naissance du centre hospitalier accoucheur, la
prise de contact téléphonique par le CLSC et la référence du centre hospitalier
accoucheur au CLSC de situations identifiées défavorables a I'adaptation
postnatale sont identifiées.

La grille de priorisation détermine le délai des visites a domicile basé sur des
indices liés a la mére, au nouveau-né ou a la famille pour établir une visite dans les
24 heures, dans les 48 a 72 heures ou dans la semaine suivant le retour a la
maison. Pour chaque situation postnatale, I'évaluation doit porter sur un ensemble
d’indices considérés dans leur interaction et non de fagon isolée.




ANNEXE 6

Dix conditions pour le succés de I'allaitement maternel :
déclaration OMS/UNICEF






DIX CONDITIONS POUR LE SUCCES
DE L’ALLAITEMENT MATERNEL : DECLARATION OMS/UNICEF®

Tous les établissements qui assurent des prestations de maternité et des soins aux nouveau-
nés devraient :

1. Adopter une politique d’allaitement maternel formulée par écrit et systématiquement
portée a la connaissance de tous le personnel soignant.

2. Donner a tous le personnel soignant les compétences nécessaires pour mettre en
oeuvre cette politique.

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

4. Aider les méres a commencer d’allaiter leur enfant dans la demi-heure suivant la
naissance.

5. Indiquer aux meéres comment pratiquer I'allaitement au sein et comment entretenir la

lactation méme si elles se trouvent séparées de leur nourrisson.

6. Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni aucune boisson autre que le lait maternel,
sauf indication médicale.

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

8. Encourager I'allaitement au sein a la demande de I'enfant.

9. Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette.

10. Encourager la constitution d’associations de soutien a l'allaitement maternel et leur

adresser les méres dés leur sortie de I'hdpital ou de la clinique.

%" Extrait de : Protection, encouragement et soutien de I'allaitement maternel: le role spécial des services
liés a la maternité : déclaration conjointe OMS/UNICEF, publiée par I'Organisation mondiale de la santé,
Genéve, Suisse.






ANNEXE 7

Formulaires :
SP-1 Bulletin de naissance vivante
SP-3 Bulletin de décés

SP-4 Bulletin de mortinaissance






, Gouvernement du Québec
e\lad Ministére de la Santé et SP-1
des Services sociaux Bulletin de

Gestion confiée au n a i S S a n Ce Vi Va n te

Bureau de la statistique du Québec
200, chemin Sainte-Foy, Québec (Québec), G1R 5T4 N Bien vouloir remplir le formulaire en lettres moulées avec un stylo ou & la
machine a écrire. Appuyer forteément. Ne pas écrire dans les espaces ombrés.

LIEU DE LA NAISSANCE

1. Nom de |'établissement ol a eu lieu la naissance

. 2. Code d'établissement

3. Adresse de I'endroit ol a eu lieu la naissance (n°. rue, municipalité. province ou pays) Code postal

IDENTIFICATION DES PARENTS (Inscrire le nom de famille et le(s) prénom(s) seion I’acte de ﬁmnc&l

4. Nom de famille du pére 5. Prénom usuel e o
-g_-l . 6. Date de n‘gizsaqce Jg;.l pére | 7. Age |B8. Lieu de naissance du pére (province ou pays) e ‘_ p
: : ! L Axglass m =
10, Nom de famille de la mére (selon I'acte de naissance) 11. Prénom usuel e iz.ﬂ'fetei ol la mere peut étre rejointe
™
13. Date de n&?anoe 9.5' lamére | 14. Age | 15. Lieu de naissance de la mére (province ou pays) .m.mgue maternelie de Ia mere '
: i 3 Mi_y%hn‘;als 02 l_... Mgflals Autre
17. Adresse du domicile de la mére (n°, rue. municipalité, province ou pays) e K- Qwe postal
w Lot e
) i
'g 18. Langue d'usage a la maison 19. Etat matrimonial de la mere '20. Situation de couple 21. Nombre
01— Fsanc;als 1 . Célibataire (jamais mariée) : " 1 _ Vivant en situation de couple gcat;':a:ilé ;: la
02 .. Anglais 2 '_ Mariée et vivant avec son conjoint 5 __: SWW 2 __' Ne vivant pas en situation de | mére
Autre 3 L Vewe g couple

24. Date du demier i ‘il y a liel
mariage (s u a u.]mw

© NS vivants | : ¥ Mort-nes {S00 grammes el phus) i . i

IDENTIFICATION DE L’ENFANT A LA NAISSANCE
25, Nom de famille de I'enfant

SIGNATURE DE LA MERE OU DU PERE :
Je confirme I'exactitude des renseignements ci-dessus et j'a o 0.5 dela statistique du Québec, au ministére de la Santé et des Services sociaux,

a la Direction régionale de la santé publique et au Cen% '_ a 28, Signature 0'au moins un Ges deux parents
- | de services communautaires. e x

CERTIFICATION MEDICALE DE LA NAI

29 Dalaeiheuredenanssmdelanfanl 30.Type ; sy i 31. En cas de naissance multiple Autre (préciser)
H-umsl Illlullsl a: chan s "
i I I (donner I'ordre) o 1 =4 D
H . | L 22 >
32.5exedel'enhm 33. Poids a la naissance 34. Durée de la grossesse
0 en grammes oL (semaines complétes)
35, Accoucheur (nom de famnla et prénom’ 36. N° de permis (Corp. des médecins) | 37. N° de téléphone au travail
o I ,
Code postal
40. Signature de I'accoucheur 41. i
Signa 1 Qate|deulzllq|r-l:'t

Les ranseignemntstré ne s aux cmﬁtms de la Loi sur I'accés aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements personnels.
Les conditions sont énumé FVErso da»&;réseme copie.
En cas de naissance mumﬁ&veuﬂez remplir un bulletin de naissance vivante (SP-1) pour chaque enfant né vivant et un bulletin de

mortinaissance (SP-4) pour chagie entant mort-né.
Si un enfant décéde immédiatement aprés sa naissance ou dans les jours qui suivent, on doit quand méme remplir un bulletin de
naissance vivante (SP-1) et un bulletin de décés (SP-3).

« SP-1(97-08)

!- 4468.1_48 1-RUDEAII NE 1 A STATISTIANE R ALIERER






Gouvermnement du Québec ] 3
Ministére de la Santé et SP-

| des Services sociaux Bulletin de
Gestion confiée au o
Bureau de la statistique du Québec deces
200, chemin Sainte-Foy, Québec (Québec), G1R 5T4 Bien vouloir rempiir le formulaire en lettres moulées avec un stylo ou & la
LIEU DU DECES machine & écrire. Appuyer fortement. Ne pas écrire dans les espaces ombrés.
1. Nom de ['établissement ol a eu lieu le décés 2. Code d'établissement
3. Adresse de I'endroit ol a eu lieu le décés (n°, rue, municipalité, province ou pays) Code postal

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE DECEDEE (Inscrire le nom de famille et le(s) prénom(s) selon I'acte de naissance)

4. Nom de famille 6.N‘d‘mmoe—maladie
5. Prénom usuel .~ |7.Datede Amnde Moss Jour
8. Age Si ageé(e) de An(s) Si agé(e) de Mois Jour  Siagé(e) de MOINS Heure(s) Minute(s) Si&gﬂe}amde?m Grammes
au décés ’ pusdunan | Imoinsd’unan ' 1 Idea-ihemas | ] i I mhpoﬂsalam]
s.ElalmmomaI ' 10. Nom du(de la) nonjoum{a)delaperscnnedecédee 11. SfllmmédéeéhrImanée
indi
1 D(jamans marié(e)) 4. :]Dn.mce(e) WM&M(S&) conjoint(e) | -
2 [IMarié(e) 5 _séparé(e) |12- Lieu de naissance (province ou pays) 13, Langue d'usage a la maison
3 [veutive) Rwemect nl anf,als 02 [ Angiais Autre
14. Adresse du domicile de la personne décédée (n°, rue, municipalité, province ou pays) ~ 25 Mpoetal
15. Nom de famille de la mére (selon I'acte de naissance) 6. Prénom usuel do.hm_ire
17. Nom de famille du pére 18.-Prénom usuel du pére

CERTIFICATION MEDICALE DU DECES

19. Date et Amée Vos  Jowr  Heurss) Minute(s) : 21. Avis au coroner (voir faide-

heure décédée mémok ;

Py IR BT A B B 1Dm z[]mmn QDIndétemné fo ol vereo e In coe 1) . Tlour 2 L Inea
22. Causes du déces : S

'-‘\5 s Intervalle approximatif entre le début étiologique et le décés ¥

1. Maladie ou affection morbide ayant directement
provoqué le décés®
Antécédents. Affections morbides ayant é !
lement conduit a I'état précité, I'affection morbide

* Il ne s'agit pas ici du mode de décés, par exemple: mm 22,085 de la maladie, du traumatisme ou de la complication qui a entrainé la mort. [ 11 1

Ne pas écrire dans cet espace ot e e de 25. S'il s'agit d'une femme, le décés est-il |26. Personne décédée atteinte d'une
E" survenu au cours d'une grossesse ou maladie a décla- D . []
310w e dans les 42 jours? ration obligatoire 1 —Oui 2L_INon
DOu.zDNon 1 oui 2[Inon  |Préciser
m“. b ¥==:4%97. Si mort violente, cocher 28. Lieu (!en'ne, usine, etc.) et circonstances (noyade,
mwf%? A DES FINS STATISTIQUES SEULEMENT | Strangulation, etc.)
29, Qualité de l'auteur de
la centfication médicale 1 L] Médecin ;Dcm 'E]Autre
M.Nmndefamﬂhmpmmdo.rwmdelaﬁﬁh@ﬁmmédimb 31.N°deu§l.p|'.|l’aulenir Indicatif régronal
EIE B peut étre rejoint I |
32. Adresse (n°, rue, municipalité, province} .~ - - Code postal
Jﬁrédgéwnﬂemammlesuuﬁubsmmmam, Les renseign colligés sont transmis au Bureau de la statistique du Québec, au ministére de la Santé et

des Services sociaux, au directeur de funérailles et au directeur de I'état civil. Les renseignements transmis sont soumis aux conditions de la Loi sur l'accés aux documents des organismes publics et sur la protection
des renseignements personnels, sauf en ce qui conceme le directeur de I'état civil qui n'est pas assujetti & cette loi. Les conditions sont énuménées au verso de la page 2.

X
33. Signature de l'auteur de la certification médicale 34. Date de la signature 35. Si médecin, n° de permis de la Corp. des médecins
DISPOSITION DU CORPS / DIRECTEUR DE FUNERAILLES
36. Mode de disposition Etude de 37.Nomdelamaisor_|fméraire 38. N° de permis (dir. de funérailies)
1L iohumaton 3 !ra:mm:a Pex- |39, Adresse de la maison funéraire (n°, rue, MUNICIpalité, province o pays) Code postal
2] crémation 4[] terieur du Québec| T ' |
40. Date de la Annge Mois Jour |41, Nom et prénom du représentant de la maison funéraire 42. Signature du représentant
piseencharge | | | | | | | | X

* SP-3 (98-05)






Gouvernement du Québec 4
Ministére de la Santé et SP-

des Services sociaux Bulletin de
- -
Gestion confiée au mortlnalssance
Bureau de la statistique du Québec Veuillez remplir ce formulaire  la machine ou en lettres moulées.
Lieu de I'accouchement | Ne pas écrire dans les espaces ombrés. Appuyer fortement.
1- Nom de l'établissement ou a eu lieu I'accouchement Code d'établissement

l

2- Adresse de I'endroit ol a eu lieu I'accouchement (N°, rue, municipalité, comté, province ou pays étranger)

Identification des parents |
3 Nom du pére (si le pére est inconnu, cocher () ici\U et vous reporter a Ia question 9) 4- Prénom(s)

o L i3
E 6- Date de naissance du pére | 7- Lieu de naissance du pére (province ou pays étranger) 8- Langue matemelie du pére. FHECY
: | . | : i : n1|:|anm Q.m N.m l
9- Nom de la mére (selon I'acte de naissance) 10- Prénom(s) RS i

12- Date de naissance de la mére| 13- Lieu de naissance de la mére (province ou pays étranger) 14—Lanwema:waeﬂedela;'inﬁ

% ‘ j ' & | . MDM CE
o 15 Adresse du domicile de la mére (N, rue, municipalité, comté, province ou pays étranger) % Jr Goclepoﬁi
= 16- Langue d'usage & la maison 17- Etat civil de la mére ST 1a-rmmq-a:m
01 Frangais 1 Ceélibataire (jamais mariée) 4 m Wammsiwaﬁmdemm :r:rﬁde
Anglais 2 Mariée et vivant avec son conjoint 5 mw 2 Neviuampasndwaﬁonde
i : e s c J
19—Nwhm¢aﬂmﬁadegmam@wm{mhmm 7 21-Dermerrmmge(s'#yabeu)
Nésvivants | ;| Monés (500grammesetplus)| 1 | | = 7 “‘“ "” I : i J“’

Signature de la mére ou du pére
Je confirme I'exactitude des renseignements ci-dessus. renseigne
des Services sociaux et au directeur de funérailles. Les renseigne
et sur la protection des renseignements personneis.
sont énumérées au verso de la copie 2.

ﬁweﬂw 23- Type d’'accouchement o ) b 2;-En¢asdmmmm,ml'ommnalssame
=4 [ 01| simpie nrz:]_ ) [ [z [ ] Autre orscisen

25- Sexe du mort-né m 27- Durée de la grossesse

1 Dwascum 2 ]reminin QDM .| grammes | | semaines compittes

28- Causes de la mortinaissance "

zmmmwmm
au déceés, mais sans rapport avec la maladie ou avec
raht morbide qui I'a provoqué:

29-Indiquerqueﬂeast,amamh'ammmh&bmmﬂjmmm 30- Y a-t-il eu autopsie?

Matformation congéntale” | | Mainutrition foetsle Traumatisme ou asphyxie obstétricale” 1[_Joui 2 INon

Infection” 3 WW Autre® ﬂs.u?-td' '“WWWrmo

Erythroblastose N ey “Préciser Oui 2|:|Nm
31- Nom et prénom du déclarant . 32- Qualité du déclarant S}Ddedeh&m

i o " Année
1szmmmmj ARE : f : | :

34- Signature du déclarant. J'ai rédigé au meilleur de ma connaissance les causes et les circonstances de cette mortinaissance. N* de permis(Corp. des médecins)

X I

Disposition du corps / Directeur de funérailles Ji
KJ%EEEHW E‘——_—|RNomdelamasontmémre_oudel'§ablwam N oe permis (Directeur de funérailles)

3| Etude de 'anatomie
1|:,hhumation ZDcrimaﬁm 4 Transport 4 lextérieur du Québec (
37- Adresse de la maison funéraire (N°, rue, municipalité, comté, province ou pays étranger) | 40- Signature du représentant
X

de Ia pri 39- Nom et dur 1 du directeur de funérailles
SP-d..'rév‘O?-m‘)
A AnNnNnoaarC 1- Bureau de la statistiaue du Québec







ANNEXE 8

Formulaire «Référence interétablissements»
Page 1 et Page 2 (Périnatalité)
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REFERENCE

L4

REGIE REGIOHALE

DE MONTREAL-CENTRE @

REF- 01-98

Référence a :
Serv/progr. : 4ii:
Tél «( ) Télec: hotre hie

Demandé par :

Serv./progr. :
Tél:( ) Télec:

Nom du pere :

Intervenant :
Fonction :
Pré-hosp. [] Date prévue : A /M /J

Admis /Inscrit le :A M 1J
Congé prévu le : A M 1 Heure :

Nom de la mere :

Nom. du conjoint:
Langue communication : F ] A[] Autre :
Lieu de naissance :

Adresse temporaire :

Milieu de vie : Maison ]  Logement/app. (]
HLM/OSBL [J Ress.d’hab.privée [] CHSLD []
RTF/RI [ Autre :

Code postal : Tél: ( )

Habite avec : Parent[] Enfant[] Seul ]
Couple [] Autre: Personne contact :

Occupation : Travail (]  Etude ] Alamaison [] |Lien: Tél: ( )
Retraité [] Autre : Langue communication : F[] A[] Autre:

Régime de protection [] Situation de garde légale [] (précisez p.2)

Usager consent a référence et transmission info. []

Motif de la demande / Ordonnance médicale : ... R N W B —

Si ord. méd. : Nom du médecin Signature Tél Date (A/MIJ)

Diagnostic principal (date) : Médication actuelle :

cnéesfsarvmes regus (dates)

Conditions as

Fourniture méd./équipement remis : [ (précisezp.2)

Pharmacie . Tél. : ( ) Allergies :
Suivi médical : MD de famille Tel( ) Avisé []
Adresse : Suivi : Dom.[J Bur.[] cHO cLsc
Nom/spécialité CH/Clinigue/adresse Prochain R.V
A M
A M1

Particularité, probléme ou facteur de risque : (cochez et si oui, précisez a la p.2 dans la section appropriée)

Capacité fonctionnelle Oui[dJ Non[ Situation psychosociale Oui [J Non [ Environnement Oui [J Nen [J
P .J. : Protocole de soins [(] Résumé d'hosp./des interv. [] Plan d'interv.[] Progr. d'ens.[] Autre(s)

NOM : Signature : A M 1J Heure :




Référence a :
Indiquez le nom de I'établissement & qui est adressee la

Section supérieure :
Si Ia carte d'identification de l'usager (adressographe) est utilisée,

demande.
assurez-vous que les informations sont lisibles.
Demandé par : Sinon, complétez-les a la main ou au moyen d'une étiquette.
Indiquez le nom de I'établissement, le nom et la fonction de o g i
I'intervenant a contacter au besoin. Section inférieure :
Pré-hosp. : Inscrire nom et prénom du pére, de la mére, du conjoint.
Remplir lorsque la demande précéde ['hospitalisation. Pour le lieu de naissance, indiquez la ville (le pays si en dehors du
Indiquez la date prévue de I'admission. Canada).
Admis /Inscrit le Complétez les informations qui ne sont pas fournies par la carte

d'identification de l'usager.

Indiquez le statut de I'usager au congé. : i ]
Indiquez si 'usager demeure temporairement a une autre adresse

Congé prévu le : oul les services devront lui étre donnés.
Date et heure o0 il est prévu gue lusager quittera
I'établissement. Régime de protection / garde légale :

Indiquez, s'il y a lieu, un régime de protection ou une garde légale
Milieu de vie : et donnez des précisions a la page 2 dans la section description
Les ressources d'habitation privée incluent appartement, du réseau de soutien et de services.

chambre et pension ou pension familiale. .

Consentement :

S'assurer du consentement de l'usager, de la personne
significative ou du mandataire selon les régles en vigueur
dans I'établissement.

Motif de la demande / Ordonnance médicale :

Indiquez le traitement, les services professionnels et de soutien requis.
Si une surveillance (ex. :T .A ., écoulement de plaie, etc.) est demandée, indiquez I'état de I'usager au moment de la référence.

Nom du médecin / Signature / Tél. / Date :
Doit étre complété lorsqu'il y a une ordonnance médicale (médicaments ou soins)

Diagnostic principal : Médication actuelle :
Raison d'admission ou diagnostic associé a la référence et Liste des médicaments prescrits au congé (au besoin
date o le diagnostic a été posé. utilisez la p.2 dans la section informations

complémentaires).

Allergies : Inscrire tout type d'allergie alimentaire ou
médicamenteuse.

Conditions associées/services regus :
Indiquez toute information pertinente : intervention chirurgicale et date, réadaptation, deficience, complication, plaie, diéte, etc.
Fournitures médicales / équipement remis :

Indiquez si foumnitures médicales sont remises et précisez, s'il y a lieu, la nature de ces fournitures a la p.2 dans la section
informations complémentaires.

Pharmacie :
Indiquez le nom de |la pharmacie de l'usager, s'il y a lieu.

Suivi médical :

Indiquez par qui et ot le suivi médical sera assuré. Indiquez si le médecin a été avisé. Indiquez le(s) nom(s), les coordonnées et
la (les) date(s) de (des) rendez-vous avec un (des) spécialiste(s), s'il y a lieu.

Particularité, problémes ou facteur de risque :

Vous devez indiquer si la personne présente ou non une particularité, un probléme ou un facteur de risque dans chacun des
volets.

Piéce jointe :

Si les traitements & poursuivre requiérent un protocole de soins, un plan d'intervention, un programme d'enseignement ou tout
autre document pertinent, le joindre a la référence ou le faire suivre le plus rapidement possible.

Nom / Signature :
Nom et signature de la personne qui compléte la demande..




REF- 01-98

PERINATALITE Uresse

SANTE PHYSIQUE / CAPACITE FONCTIONNELLE
PERIODE PRENATALE

DPA: A___M___J_ G___P__ A GARE:

1®" accouchement au Canada : Oui 0 Non [ Cours prénataux : Oui ] Neon [ Suivi OLO : [J

Complication(s) :

PERIODE POSTNATALE

ENFANT:® Sexe:F[O MO @ FO MmO Bilirubinémie: N___ AN ____ Précisions :

Naissance : Simple [J  Muiltiple [J Age gestationnel : ____ semaines APGAR PKU fait : (]
Poids de naissance : grammes Poids au départ : grammes Complication(s) :

Type d'alimentation : Sein [J Biberon [] Mixte [] Difficultés :

MERE: G____ P A DDA:A___ M___ J__ suivioLo:0

Type d'accouchement :  vaginal (] césarienne [] assisté [] AVAC[J Complication(s) :

SITUATION PSYCHOSOCIALE / RESEAU DE SOUTIEN ET DE SERVICES
[] Peu ou pas de connaissance et d'expérience dans les soins aux nourrissons :

LISSEMENTS - page 2

Appréhension face a l'adaptation parentale [  Immigration récente(réfugié, attente de statut,) O Abusinégligence [
Ressources matérielles manquantes [0 Problémes d'alimentation, repos, détente [0 Alcoolisme / toxico [
Faibles conditions socio-économiques [0 Deuil/Perte [0 Tabagisme O
Barriéres linguistiques [0 Isolement/ Insécurité [J Santé mentale O
Croyances, valeurs importantes a considérer []  Violence O Autre O

Nombre d'enfants dans la famille au Québec : Nombre d'enfants dans son pays d'origine :
Déces d'enfants dans la famille : [ Signes de non-attachement : mére-enfant [0 pére-enfant ] entre conjoints [J

Précisions :

DESCRIPTION DU RESEAU DE SOUTIEN ET DE SERVICES (famille, voisins, organismes...)

Régime de protection :

NCE INTERETAB

Parent ayant |la garde légale/protecteur: Tél. ( )
ENVIRONNEMENT PHYSIQUE
Changements fréquents de lieu de résidence [] résidence exigué a mal éclairée [] Insalubre [
Equipements sanitaires désuets, manquants, non sécuritaires []
|..IJ Précisions :
oLl INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES / REFERENCES EN COURS
(T Délai d'intervention suggéré : 24h[]  48-72h[J 1 semaine []
~Ll.|
® PROFESSIONNELS IMPLIQUES (nom et fonction)
W Tél : ( )
E Teél : ( )
ag! Tél. : ( )
23 ,
3] CONTINUITE DES SOINS / DELAI SUGGERE
::, g Etablissement : Tél. : ( ) Reste
; 'l Gestionnaire de cas / Intervenant : Telec «( )

NOM : Signature : A_M_ N Heure :




Doit étre complété pour toute situation ou il y a des|Si la carte d'identification de la femme enceinte, de la mére ou du
particularités, problémes ou facteurs de risque reliés a | nouveau-né (adressographe) est utilisée, assurez-vous que les
la situation psychosociale de la femme enceinte, de la | informations sont lisibles. Sinon, complétez-les & la main ou au moyen
mére, du nouveau-né ou de la famille, a leurs capacités | d'une étiquette.

fonctionnelles, a leurs environnement.

SANTE PHYSIQUE / CAPACITE FONCTIONNELLE

PERIODE PRENATALE

Identifiez si la femme enceinte a, au congé, un changement important de son niveau fonctionnel de base et donnez des
précisions, s'il y a lieu.

Cochez le ou les incapacités et donnez des précisions.

DPA : Date prévue de I'accouchement.

G : Gravida P :Para A : Aborta

GARE : Grossesse a risque élevé

PERIODE POSTNATALE

Identifiez si la mére ou le nouveau-né a, au congé, un changement important de leur niveau fonctionnel de base et donnez des
précisions, s'il y a lieu. Cochez le ou les éléments.

ENFANT : Sexe (D et @ en cas de naissance multiple.
Bilirubinémie : N (normale) AN (anormale)
G : Gravida P : Para A : Aborta DDA : Date d’accouchement

AVAC : Accouchement vaginal aprés césarienne.

SITUATION PSYCHOSOCIALE / RESEAU DE SOUTIEN ET DE SERVICES
Cochez le ou les problémes et donnez des précisions.

DESCRIPTION DU RESEAU DE SOUTIEN

Indiquez les ressources sur lesquelles la femme enceinte, la mére ou la famille peuvent compter : famille, entourage, assurances,
prganismes communautaires...

REGIME DE PROTECTION / GARDE LEGALE

En ce qui concemne le régime de protection (curatelle, tutelle ou conseil au majeur) et la garde légale, inscrire les informations
demandées s'il y a lieu.

ENVIRONNEMENT PHYSIQUE
Complétez les informations demandées. Précisez tout probléme en lien avec I'environnement physique.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES / REFERENCES EN COURS
Indiquez toutes autres informations pouvant étre utiles au traitement de la demande. (Autres médicaments, fournitures,
services,...).

Indiquez si d'autres services sont actuellement en cours, tels GARE, soins post-césarienne, allaitement matemel, services
communautaires ou si des démarches pour d'autres services ont été entreprises, ex. : services externes de readaptation.

PROFESSIONNELS IMPLIQUES
Si pertinent, indiquez le ou les intervenants impliqués dans le plan d'intervention.

CONTINUITE DE SOINS / DELAI SUGGERE

Indiquez le nom de I'établissement et de I'intervenant qui doivent étre impliqués dans la continuité des soins et services (ex: Le
nom du CPE. et de l'intervenant qui doit &étre contacté).

Indiquez le délai suggéré.

SIGNATURE
Signature de la personne qui compléte la demande.
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Le Systéme régional de transmission des avis de naissance
(CH-DSP-CLSC) dans la région de Montréal-Centre

L’articulation entre le CH et le CLSC se fait principalement a I'aide de deux systémes régionaux
de transmission d’information : le systéme des avis de naissance et le systéeme de référence
postnatale. Le premier, c’est la déclaration de toutes les naissances vivantes et le second, la
référence des nouvelles méres vivant une situation défavorable a I'adaptation postnatale. On
estime a 10,0 % la proportion des méres référées.

La transmission des avis de naissance, des CH vers les CLSC, se fait depuis la fin des années
70. Au début, la transmission se faisait par lintermédiaire du CRSSS, devenu la Régie
régionale, et, depuis janvier 1995, elle se fait par la Direction de la santé publique (DSP).

Avec le virage ambulatoire en périnatalité, la transmission d’information du CH vers le CLSC
doit se faire rapidement. Or le systéme actuel de transmission des avis de naissance ne semble
pas toujours répondre aux délais souhaités par les CLSC.

Dans ce contexte, il est souhaitable de repenser le systéme actuel de transmission des avis de
naissance et de voir comment il pourrait étre améliore.



LES ACTEURS DE LA TRANSMISSION DES AVIS DE NAISSANCE

Dans la région de Montréal-Centre, la transmission des avis de naissance implique neuf (9)
centres hospitaliers accoucheurs, deux (2) maisons de naissance, la Direction de la santé
publique (DSP) et vingt-neuf (29) centres locaux de services communautaires (CLSC).

La transmission des avis de naissance implique également les CLSC des autres régions du
Québec dont les résidentes accouchent dans les centres hospitaliers accoucheurs de la région
de Montréal-Centre.

DESCRIPTION DU SYSTEME REGIONAL DE TRANSMISSION DES AVIS DE NAISSANCE

Le systeme régional de transmission des avis de naissance est un systeme informatisé. |l est
conforme a la Loi sur I'accés aux documents des organismes publics et sur la protection des
renseignements personnels, et est régi par des mesures de sécurité afin de garantir la
confidentialité des données nominatives.

e L’informatisation des données sur la naissances remonte a 1985 suite a une
recommandation du Comité de la protection de la jeunesse (Le décés du bébé Z). Avant
1985, la transmission des avis de naissance (Centres hospitaliers accoucheurs-CRSSS-
DSC) se faisait par téléphone et retranscription sur papier. Les établissements ne
consignaient aucun rapport de confirmation d’envoi ou de réception des avis de naissance.

e Des échanges entre la DSP et la Commission d’accés a l'information du Québec (CAIQ) ont
eu lieu a la fin de 1995 et dans les mois qui ont suivi. La CAIQ a approuvé le systeme de
transmission des avis de naissance DSP-CLSC et les conditions de sécurité mises en place
pour assurer la confidentialité des données. Cependant, il a demandé a la DSP de s’assurer
que les conditions de réception des avis de naissance dans les CLSC étaient également
conformes au respect de la confidentialité des données. La DSP a alors initié un projet pilote
avec quelques CLSC pour une transmission ordinateur-ordinateur plutét que ordinateur-
télécopieur. A ce jour, dix (10) des vingt-neuf (29) CLSC regoivent les avis de naissance sur
ordinateur.



CHEMINEMENT DU BULLETIN DE NAISSANCE VIVANTE (SP-1)

e Envoi par les CH des Bulletins de naissance vivante (SP-1), copie 1 par télécopieur, a la
DSP.

e Réception par la DSP des formulaires SP-1 et vérification du nombre regus.

e Saisie informatique d’informations apparaissant sur le Bulletin de naissance vivante et
attribution informatisée du CLSC de résidence a partir du code postal.

e Envoi par la DSP des avis de naissance aux CLSC, par ordinateur.

o Réception des avis de naissance par les CLSC sur ordinateur ou par télécopieur.

EXTRANTS DU SYSTEME INFORMATISE

Liste quotidienne des CLSC a qui des avis de naissance sont envoyés.

e Liste des avis de naissance envoyés dans chaque CLSC chaque jour.

e Rapports quotidiens de confirmation de réception de ces envois par les CLSC.
e Banque de données des avis de naissance.

¢ Indicateurs sur le délai entre la date de naissance de I'enfant et la date de saisie a la DSP
et, la proportion d’avis de naissance saisis le jour de la naissance de I'enfant, le lendemain
et tous les autres jours.

BILAN DE LA TRANSMISSION DES AVIS DE NAISSANCE

Le délai moyen entre la date de naissance de I'enfant et la date de saisie (ou de réception par
les CLSC) varie d'un CH a l'autre. Les délais pour le mois d’ao(t 1998 variaient de 1,5 jours a
2,7 jours, avec une moyenne de 2,1 jours pour 'ensemble des neuf (9) centres hospitaliers
accoucheurs de la région. Le nombre total de naissance était de 2 018.

Durant ce mois, environ 8,0 % des avis de naissance ont été recus par les CLSC le jour méme
de la naissance de I'enfant; 32,0 % des avis ont été recus le lendemain de la naissance
(cumul=40,0 %), 30,0 % ont été recus le surlendemain (cumul=70,0 %). au jour 3, 85,0 % des
avis ont été regus par les CLSC; et, au jour 4, c’est 96,0 % des naissances.



PROBLEMATIQUE

Pour les CLSC, les délais de transmission entre les CH et les CLSC sont trop longs et la DSP
est un intermédiaire responsable, en partie du moins, de ces délais.

e Les délais causés dans la transmission des avis de naissance par la DSP s’expliquent par
les temps de saisie. En effet, il n'y a pas de saisie les jours fériés ni les fins de semaine. Les
avis de naissance regus le matin et 'aprés-midi avant 15h00 sont envoyés aux CLSC en fin
d’aprés-midi, le jour méme de leur réception, entre 15h00 et 16h00. Ceux regus apres
15h00 sont saisis et envoyés le lendemain en fin d’aprés-midi.

Dans le contexte du virage ambulatoire, les CLSC souhaitent étre avisés le plus t6t possible de
la naissance d’'un enfant: le jour méme ou le lendemain. Bien que le systéme régional de
référence postnatale existe, le trop court séjour n’est pas toujours favorable au dépistage des
situations a risque. De plus, les problémes d'allaitement apparaissent souvent au retour a la
maison et des femmes cessent d'allaiter parce qu'elles n'ont pas le soutien nécessaire.

PROPOSITION

e Que les centres hospitaliers accoucheurs de la région de Montréal-Centre transmettent
directement les avis de naissance aux CLSC de Montréal-Centre et d’ailleurs au Québec
dans les 24 heures suivant la naissance de I'enfant.

e Que les centres hospitaliers accoucheurs de la région de Montréal-Centre transmettent
simultanément a la DSP les avis de naissance.

e Que, sur les avis de naissance, les centres hospitaliers accoucheurs ajoutent I'information
sur I'allaitement maternel (allaitement/oui-non) et la date prévue du congé.

La DSP continuerait a recevoir les avis de naissance des résidentes de la région de Montréal-
Centre qui ont accouché dans d’autres régions, a domicile et dans les maisons de naissance.

RECOMMANDATION

Que soient maintenus les acquis du systeme de transmission des avis de naissance :
informatisation des données et mise en place de mesures de sécurité pour garantir la
confidentialité des données nominatives.



ANNEXE 10

Consentement, confidentialité et éthique

Extraits de : Systéeme régional de référence postnatale, DSP, Montréal-Centre, correspondance, 1994-
1995 et Référence interétablissements, formulaires, document de présentation, RRSSSMC, octobre 1998,
pp. 10-11.
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8. CONFIDENTIALITE ET ETHIQUE

Conformément au guide d'utilisation, I'utilisateur du formulaire doit s’assurer du consentement de 'usager
(de la personne significative ou du mandataire) a la référence et a la transmission de linformation a
I'établissement d’accueil, selon les regles en vigueur dans son établissement.

La transmission d’informations confidentielles suscite plusieurs questions d’ordre éthique. A cet égard,
madame Jacqueline Fortin, éthicienne au centre hospitalier de I'Université de Montréal (CHUM) propose
quelques points de repéres permettant de maintenir I'importance de la confidentialité et ce, en tenant
compte d’une réalité changeante.

«ll existe un malaise a notre époque, concernant la confidentialité des données fournies
par les usagers aux professionnels de la santé. Ce malaise a plusieurs sources, dont
principalement le fait que les pratiques professionnelles se sont modifiées et qu'elles
impliquent souvent plusieurs intervenants dans un méme dossier. Des informations
doivent étre partagées, et souvent pour le plus grand bien de la clientéle et la sécurité des
pratiques professionnelles. Est-ce a dire que nous devons faire fi du secret professionnel,
de la confidentialité, et du respect des secrets confiés? Il ne semble pas prudent qu’il en
soit ainsi. Nos régles de droit continuent a affirmer I'importance du respect de la vie
privée; nos principes moraux accordent une grande importance au respect de la vie intime
des personnes, et la nécessité de maintenir les relations de confiance avec la clientele
oblige les intervenants de la santé a lui accorder la place qui lui est due.

Compte tenu, des changements dans les pratiques d’intervention, sans doute devons-
nous revoir nos fagons d’aborder la question de la confidentialité. Pour ce faire, les points
de repére suivants sont proposeés :

1. Le respect de la confidentialité des informations regues et données, dans le contexte
d’une relation professionnel / patient, doit étre affirmé.

2. Ce principe n’est cependant pas absolu, et est parfois confronté a d’autres principes
qui, dans une circonstance particuliére, pourront prévaloir.

3. Etant donné limportance de la confidentialité¢ pour les relations professionnels /
patients, le professionnel qui juge opportun d’accorder prépondérance a un principe
moral autre que celui du respect des confidences, doit fonder rationnellement et
moralement son option, et il porte le fardeau de la preuve d’avoir a démontrer la plus
grande valeur de cet autre principe dans ce cas particulier.

4. |l est important de déterminer la nature des données dites confidentielles et sujettes a
protection. De fagon générale, elles concernent la condition du malade, son
traitement et ses soins, de méme que tout autre donnée personnelle considérée par
le malade lui-méme comme confidentielle.

5. Les personnes ayant droit a des informations confidentielles doivent étre bien
identifiées, et on doit s’assurer qu’elles seules y ont acces.

Régie régionale de la santé et des services sociaux de Montréal-Centre



Référence interétablissements

6. Le malade doit étre informé de la définition ou de la conception que I'on a de la
confidentialité dans le milieu de la santé ou il se présente, et de I'importance du
partage des informations avec d’autres professionnels, afin qu’il puisse recevoir les
soins et traitements appropriés.

7. On doit expliquer au malade I'importance de souligner a la personne a qui il se confie,
quelles informations il ne désire pas voir transmises a d’autres personnes ou
transcrites au dossier. Si de telles informations apparaissent essentielles au
traitement et aux soins, il est important de lui dire que ces informations seront
nécessairement dévoilées, car sans divulgation, il sera impossible de répondre a ses
besoins de santé.

8. Les professionnels de la santé ne devraient pas étre intimidés devant des demandes
d’'informations auxquelles certaines personnes n’ont pas droit. Ceci inclut méme les

professionnels en exercice dans I'établissement ou a I'extérieur, et peut méme
comprendre des membres de I'équipe multidisciplinaire.»

Régie régionale de la santé et des services sociaux de Montréal-Centre
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PROTOCOLES A DEVELOPPER

Guide d’intervention sur la santé globale mére-enfant

Ictére du nouveau-né : signes et symptémes, critéres de référence, responsabilités...
Soins postcésarienne

Prélévements et tests sanguins

Info-Santé

Toute autre entente interdisciplinaire ou interétablissements
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