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AVANT-PROPOS 

Vous souvenez-vous ? 

Au Québec, il y a à peine dix ans, au moment d'implanter le programme Naître égaux -
Grandir en santé, miser sur l'intensité d'une intervention pré et postnatale assurée par 
une même intervenante n'était pas encore chose acquise ! Que d'efforts ont été 
consentis pour rejoindre les familles les plus défavorisées et pour améliorer nos 
pratiques d'intervention en périnatalité ! 

Au Québec, il y a à peine dix ans, au moment de choisir une stratégie d'évaluation pour 
mesurer les effets de Naître égaux - Grandir en santé, rares étaient les programmes -e t 
ils le sont toujours...- qui faisaient l'objet d'un devis aussi exigeant que l'essai clinique 
randomisé sur lequel repose le présent rapport. 

Mesurer ainsi le chemin parcouru nous paraît essentiel pour saisir toute la portée de ce 
projet de recherche. En effet, les résultats qui vous seront présentés soulèvent des 
questions majeures pour ce champ d'intervention et, par conséquent, pour l'atteinte de 
nos objectifs en matière de réduction de l'insuffisance de poids à la naissance, des 
retards de croissance intra-utérine et de la prématurité. 

En somme, nul doute que les dix prochaines années seront également bien remplies ! 
Souhaitons nous simplement que nos efforts conjugués pour améliorer l'efficacité des 
pratiques d'intervention soient décuplés par la réduction des inégalités sociales qui 
génèrent de telles problématiques de santé. 

yzéal Lnoowibt 
Directeur 
Direction de la santé publique 
de l'Abitibi-Témiscamingue 

Paul A. Lfluoîrcke 
Directeur 
Groupe de recherche 
interdisciplinaire en santé 

Directeur 
Direction de la santé publique 
de Montréal-Centre 
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RÉSUMÉ 

LE PROGRAMME. NAÎTRE ÉGAUX -
GRANDIR EN SANTÉ est un programme 
pré et postnatal qui s'adresse à des 
femmes enceintes qui n'ont pas 
complété leur secondaire V et dont le 
revenu familial est en deçà du seuil de 
pauvreté. La présente étude est 
consacrée au volet prénatal seulement. 
Le programme repose sur un suivi 
professionnel en CLSC, avec de 
l'accompagnement communautaire et 
une démarche locale d'action 
intersectorielle. Une équipe 
interdisciplinaire se réunit régulièrement 
afin de se donner une vision globale du 
vécu des familles et de déterminer un 
plan d'intervention individualisé pour 
chaque participante. Une intervenante 
privilégiée établit une relation de 
confiance avec la femme enceinte, par 
des visites à domicile effectuées au 
moins toutes les deux semaines, afin de 
lui offrir un soutien global. Ce 
programme a été appliqué dans dix 
territoires de CLSC du Québec (huit à 
Montréal et deux en Abitibi-
Témiscamingue). 

L a MÉTHODE DE RECHERCHE. Dans Un 
essai clinique randomisé, de janvier 
1994 à novembre 1998, 1 340 femmes 
enceintes défavorisées ont été réparties 
au hasard entre, d'une part, un groupe 
expérimental recevant, à partir de la 20e 

semaine de grossesse, des 
suppléments alimentaires (œufs, lait, jus 
d'orange) et un suivi personnalisé et, 
d'autre part un groupe contrôle recevant 
des suppléments alimentaires 
seulement. Les participantes des deux 
groupes avaient librement accès aux 
services courants offerts dans leur 
communauté. 

Après une période de rodage, le 
programme a permis de rejoindre 50 % 
des femmes enceintes défavorisées des 

territoires ciblés et, parmi les 1 340 
participantes, 1 219 (91 %) ont complété 
l'étude. A été évaluée l'influence de ce 
programme rion seulement sur 
l'insuffisance de poids à la naissance du 
nouveau-né (IPN, < 2 500 grammes), le 
retard de croissance intra-utérine (RCIU, 
< 10e percentile pour l'âge gestationnel) 
et la prématurité (< 37 semaines de 
gestation), mais également sur la santé 
de la mère, sur la relation mère-enfant 
et les soins maternels, ainsi que sur 
diverses dimensions du vécu de la 
grossesse : habitudes de vie, soutien 
social, présence de stresseurs et 
utilisation des services de santé. Ces 
facteurs ont été mesurés à l'aide d'un 
questionnaire administré lors de la 
randomisation, de l'analyse des dossiers 
hospitaliers de la mère et du bébé de 
toutes les participantes, ainsi que par 
des entrevues prénatales et des 
entrevues postnatales réalisées auprès 
de sous-échantillons de participantes. 

LES RÉSULTATS . La durée et l'intensité 
du programme correspondent à ce qui 
était planifié, sauf en matière de suivi de 
santé en complémentarité avec le suivi 
médical. Le suivi de plus de 90 % des 
participantes a duré plus de 14 
semaines et, en moyenne, les 
intervenantes privilégiées ont rencontré 
les participantes à domicile à 7,1 
reprises. Seulement 23 % des 
participantes du groupe contrôle ont 
reçu des services de leur CLSC durant 
leur grossesse. 

L'IPN se compose de deux ensembles 
distincts : les RCIU et les naissances 
prématurées. Dans l'ensemble, les 
résultats ne permettent pas de constater 
de différence significative entre le 
groupe expérimental et le groupe 
contrôle tant en ce qui a trait à l'IPN, au 
RCIU ou à la prématurité. Pour chacun 
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de ces paramètres, le pourcentage 
observé est très élevé et correspond à 
la moyenne en milieu défavorisé, soit 
environ une fois et demie la moyenne 
québécoise. Sur ces questions, le 
programme intégré n'a donc pas plus 
d'effet que les suppléments alimentaires 
associés aux programmes courants. 
C'est même la tendance contraire qui a 
été observée pour l'IPN avec une 
différence significative dans le sous-
groupe des non-fumeuses. 

Par ailleurs, le programme représente 
plusieurs gains pour la mère. Il a eu un 
effet positif et significatif sur le niveau 
moyen des symptômes dépressifs 
postnatals des nouvelles mères, tant 
chez celles qui présentaient une 
symptomatologie dépressive élevée en 
prénatal que chez celles dont le score 
était normal. On a aussi noté une forte 
tendance à moins d'anémie postnatale 
chez les femmes qui ont bénéficié du 
programme ainsi qu'une fréquence plus 
élevée d'allaitement maternel après 
l'accouchement parmi les mères 
d'origine canadienne. De façon 
significative, les femmes ayant reçu le 
programme ont davantage consommé 
de nouveaux aliments au cours de leur 
grossesse, particulièrement des produits 
laitiers ; elles sont plus nombreuses à 
consommer au moins deux légumes par 
jour et elles ont pris plus souvent des 
vitamines. Finalement, sur le plan du 
soutien social, les femmes du groupe 
expérimental ont significativement reçu 
plus d'information sur l'alimentation, la 
grossesse, l'accouchement ; sur les 
sources d'aide matérielle pour le bébé et 
sur les façons de diminuer ou d'arrêter 
de fumer. Elles ont aussi reçu plus 
d'aide matérielle et elles ont eu plus de 
possibilités de se confier. 

LES RETOMBÉES . Ces résultats sont 
complexes et leur interprétation requiert 
une grande prudence. La tendance 
générale observée en défaveur du 
programme sur l'IPN et l'association 

significative observée chez les non-
fumeuses sont certes très 
préoccupantes, mais le risque d'erreurs 
aléatoires, la confusion entourant le 
concept d'IPN, une faible prévalence 
dans le groupe contrôle et le fait que la 
différence entre les deux groupes n'est 
plus significative lorsqu'on analyse le 
RCIU et la prématurité atténuent notre 
certitude. 

Nos résultats interpellent directement le 
réseau de la santé et des services 
sociaux pour qu'il fasse de la réduction 
des inégalités un véritable enjeu de 
santé publique. Il faut hors de tout doute 
agir d'abord en amont, avant que les 
femmes défavorisées ne deviennent 
enceintes, et lutter contre la pauvreté 
sur tous les fronts. Il faudra également 
poursuivre la recherche sur la genèse 
des inégalités sociales de santé et sur 
les liens entre environnement social et 
facteurs biologiques, spécialement ceux 
associés spécifiquement aux RCIU et à 
la prématurité. 

Le chantier de recherche-action autour 
du programme NÉ-GS devrait se 
poursuivre de façon à mieux identifier 
par quels mécanismes le programme 
aurait produit certains résultats et à 
suggérer de nouveaux aménagements. 
Ainsi, comment modifier ce programme 
sans compromettre les effets positifs 
obtenus? Comment mieux cibler la 
population et les objectifs de chaque 
volet (ex. : tabagisme) ? Les facteurs 
biologiques jouent un rôle déterminant 
sur l'IPN et plus particulièrement sur la 
prématurité. Comment améliorer le suivi 
de santé en complémentarité avec les 
médecins traitants ? Comment pourrait-
on mixer de façon encore plus 
systématique intervention 
professionnelle et intervention 
communautaire ? Ce sont ces choix, 
fondamentaux, qui sont à revoir en 
associant étroitement les familles, les 
milieux de pratique et de recherche. 
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INTRODUCTION 

Derrière les chiffres, il y a des gens. Bien des gens. 

Au-delà des pourcentages, des moyennes et des données de toutes sortes qui 
parsèment ce rapport de recherche, il y a des familles qui se retrouvent avec un 
vraiment trop petit bébé dans les bras, il y a des intervenantes qui accompagnent ces 
familles et qui se démènent pour éviter que cela se produise trop souvent et il y a des 
chercheurs qui voudraient bien comprendre ce qui se passe au juste. Derrière ce 
rapport, il y a les efforts de tout ce beau monde, du Québec et d'ailleurs, préoccupé par 
la santé et le bien-être des mères et des enfants de milieu défavorisé, particulièrement 
par l'insuffisance de poids à la naissance. 

\Ttiois~'coïïcÉP^ CE] 

| RAPPORT. NOUS NOUS Y RÉFÉRERONS COMME SUIT : \ 

!• L'INSUFFISANCE DE POIDS À LA NAISSANCE (IPN)\ 

\ CORRESPOND AUX NAISSANCES DE MOINS DE 2 500 \ 

j GRAMMES. L 'IPN SE COMPOSE DE DEUX PHÉNOMÈNES j 

! DISTINCTS : j 

| • DES RETARDS DE CROISSANCE INTRA-UTÉRINE j 

| (RCIU), C'EST-ArDiRE LES NAISSANCES SE j 

î SITUANT SOUS LE 1(f PERCENTILE POUR L'AGE\ 

j GESTATIONNEL j 

| • ET DES NAISSANCES PRÉMATURÉES, SURVENUES j 

| AVANT 37 SEMAINES DE GESTATION. \ 

BOYER, BRODEUR et al. 2001 page xiii 



U n p h é n o m è n e t rès c o m p l e x e 

Au Québec, en 1998, 6,1 % des enfants québécois naissaient avec un poids insuffisant 
(< 2 500 grammes). Ce pourcentage était de 8,2 % chez les mères ayant moins de 11 
années de scolarité, soit presque le double de celui des mères ayant 16 ans et plus de 
scolarité (4,4 %), ce qui est un bon indicateur de pauvreté chronique. Cette situation est 
troublante, car l'IPN est associée de très près à la mortalité infantile et parfois à des 
séquelles neuro-développementales. De plus, les efforts pour permettre à ces nouveau-
nés de survivre engendrent des coûts médico-hospitaliers importants, mais aussi des 
coûts sociaux, familiaux et individuels qui ne doivent pas être négligés. 

Il faut reconnaître que ce phénomène est complexe. En effet, l'appellation « insuffisance 
de poids à la naissance» recouvre en fait deux réalités différentes, mais qui se 
conjuguent parfois chez un même nouveau-né : la prématurité (< 37 semaines de 
gestation) et le retard de croissance intra-utérine (enfants dont le poids à la naissance 
se situe au-dessous du 10e percentile de poids standard à la naissance pour l'âge 
gestationnel). On connaît relativement peu de choses sur les causes spécifiques du 
déclenchement du travail avant terme et sur celles du retard de développement intra-
utérin des fœtus. Les facteurs de risque identifiés à ce jour pour chacun de ces 
phénomènes, outre celui de la pauvreté qui leur est commun, diffèrent pour une grande 
part. 

Toutefois, un nombre important d'études ont exploré globalement les facteurs associés 
à l'IPN. Ces études identifient d'abord des caractéristiques environnementales comme 
facteurs de risque, dont le statut socio-économique faible. Celui-ci est le déterminant le 
plus puissant des problèmes de santé en cours de grossesse et à l'accouchement. Il 
reste cependant beaucoup à faire pour comprendre parfaitement par quel processus ce 
lien entre le statut socio-économique faible et les problèmes de santé s'actualise. Ces 
études montrent aussi que les caractéristiques de l'environnement social de la mère 
durant la grossesse, les caractéristiques individuelles (socio-démographiques) 
antécédentes à la grossesse, ainsi que les facteurs individuels (biologiques, 
psychosociaux, comportementaux) jouent un rôle significatif dans l'IPN. Nous y 
reviendrons. 

BOYER, BRODEUR et al. 2001 page xiii 



Diverses avenues ont été explorées et évaluées pour tenter de contrer ce phénomène. 
Les études les plus solides publiées jusqu'au début des années 1990 et évaluant divers 
types spécifiques de programmes de prévention ou de promotion de la santé maternelle 
(tabagisme, suppléments alimentaires ou éducation nutritionnelle, etc.) présentaient au 
mieux des effets modestes. De même, l'évaluation des programmes offrant du soutien 
social aux-femmes durant leur grossesse ne permettait pas de constater d'effets sur la 
santé physique des mères ou sur celle de leur nouveau-né, même si on notait des 
bénéfices psychologiques. Il semblait alors que seuls des programmes prénatals dits 
globaux (comprehensive prenatal care), qui abordent à la fois les dimensions 
biologiques, psychologiques et sociales de cette problématique, pourraient avoir des 
effets. 

U n e in te rvent ion g loba le 

Le Québec s'est inscrit tout à fait dans ce courant. À la fin des années 80, le souci de 
systématiser les aspects les plus prometteurs des projets OLO (Oeufs, lait, oranges) et 
d'en évaluer les résultats est à l'origine d'une recommandation formulée dans le cadre 
d'une série d'avis en périnatalité déposés au ministère de la Santé et des Services 
sociaux (Colin et Desrosiers, 1989). Le projet pilote Naître égaux - Grandir en santé 
(NÉ-GS) émerge directement de ces recommandations : on y préconise une approche 
globale afin d'agir sur l'ensemble des déterminants de la santé des mères durant la 
grossesse et sur celle de leur nouveau-né. 

De 1990 à 1993, se déroulent la conception proprement dite du volet prénatal du 
programme, la mise au point d'outils, la formation des intervenantes et une évaluation de 
la mise en œuvre. Avec la publication de Naître égaux - Grandir en santé. Un 
programme intégré de promotion de la santé et de prévention en périnatalité (Martin et 
al.,1995), les concepteurs décrivent en détail la phase prénatale en application depuis 
1993 et jettent les bases de la phase postnatale du programme qui sera implantée par la 
suite. Une version simplifiée et mise à jour de ce plan de programme a été publiée sous 
le titre Naître égaux - Grandir en santé. Vous connaissez ? (Boyer et al., 2000). 

C'est sur cette toile de fond que s'est déroulée l'étude des effets de la phase prénatale 
de (NÉ-GS). Derrière les chiffres, on le voit, il y a des gens. Bien des gens. 
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D e s résul ta ts , d e s p is tes d 'ac t ion et e n c o r e d e s ques t ions 

Dans le premier chapitre, une brève description du programme précède la présentation 
du modèle conceptuel qui a présidé à la définition des hypothèses de recherche et au 
choix des variables mesurées dans cette étude. La méthode de recherche est ensuite 
détaillée au chapitre 2.~Le chapitre 3 constitue le cœur de ce rapport. La présentation de 
chaque grappe de .résultats est précédée de la recension des écrits correspondante et 
est suivie, selon le cas, d'éléments de discussion et de premières pistes d'action 
spécifiques de l'un ou l'autre aspect de la question. Le dernier chapitre comprend une 
discussion globale des résultats et soulève plusieurs questions à garder bien en tête 
pour l'avenir de ce type d'intervention. 

Ce rapport permet, d'une certaine façon, de boucler un projet de recherche. Mais il 
annonce surtout l'intensification des discussions entre les chercheurs, les intervenantes, 
les décideurs et, souhaitons-le, les familles concernées en vue d'améliorer la santé et le 
bienrêtre de cette population. 
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1. LES GRANDES LIGNES DU PROGRAMME 
ET LES OBJECTIFS DE L'ÉTUDE 

Les stratégies d'intervention déployées au sein de Naître égaux - Grandir en santé et le 
modèle conceptuel sur lequel repose l'évaluation de la phase prénatale de ce 
programme sont intimement liés. Les prochaines sections présentent leur articulation, 
ainsi que les objectifs de cette étude. 

1 . 1 LES GRANDES LIGNES DU PROGRAMME NAÎTRE ÉGAUX - GRANDIR EN SANTÉ 

La phase prénatale du programme NÉ-GS a été conçue afin d'améliorer la santé et la 
qualité de vie des nouveau-nés et de leurs parents. Dès le départ, le programme 
poursuivait les objectifs suivants : 

• diminuer le taux de naissances prématurées ; 
• diminuer le taux de naissances où le poids du bébé est inférieur à 2 500 g. 
• diminuer la proportion d'enfants qui présentent des RCIU ; 
• réduire l'incidence des abus et de la négligence à l'égard des enfants. 

Le programme a été structuré en fonction d'une approche globale, à partir du modèle 
écologique (Martin et al., 1995). À la faveur de cette démarche, des objectifs 
intermédiaires sont venus préciser les objectifs de départ. Le programme comporte donc 
de multiples cibles : la femme enceinte, son réseau familial, son milieu de vie et 
l'environnement social et politique dans lequel elle évolue. Il fait appel à trois stratégies 
d'intervention : le renforcement du potentiel individuel des personnes, le renforcement 
du milieu et l'influence médiatique et politique. L'articulation de ces trois stratégies 
d'intervention passe par un suivi professionnel individuel en CLSC, intégré à de 
l'accompagnement communautaire et à une démarche locale d'action intersectorielle 

" (Boyer et al., 2000). On trouvera à l'annexe 1 le réseau dés services, activités et projets 
offerts aux familles dans le cadre de cette action intersectorielle. 

Le programme est confié à une équipe interdisciplinaire qui se réunit toutes les deux 
semaines (ou plus) afin de se donner une vision globale du vécu des familles, de 
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déterminer un plan d'intervention individualisé et de soutenir chaque intervenante. 
L'approche préconisée en est une d'empowerment plutôt que de contrôle social : dans le 
sillon de la naissance de l'enfant, l'intervenante accompagne la femme afin qu'elle 
reprenne du pouvoir sur sa vie. Concrètement, l'intervenante privilégiée établit une 
relation de confiance avec la femme enceinte et son réseau informel d'entraide en 
offrant un soutien global par des visites à domicile (ou à un autre lieu choisi par la 
femme) effectuées au moins toutes les deux semaines, à compter de la vingtième 
semaine de grossesse. Le programme vise l'ensemble des déterminants de la santé des 
familles de milieu défavorisé (conditions et habitudes de vie, densité du réseau de 
soutien, accessibilité des services). 

La globalité, l'intensité et la précocité de cette intervention sont adaptées en fonction du 
cumul des difficultés que vivent ces familles. Les suivis individuels impliquent plusieurs 
composantes dont on trouvera le détail dans Les guides périnatals pour le suivi des 
familles (Beauregard et Renaud, 2000). Dans tous les cas, des consultations ou une 
recommandation à une autre professionnelle (travailleuse sociale, nutritionniste, etc.) 
peuvent être envisagées si la situation l'exige. Un suivi type comporte des services 
systématiques et des services plus spécifiques, selon les besoins. 

Telles que spécifiées dans le contrat qui liait les CLSC et les Directions de la santé 
publique^ les grandes lignes des services systématiques sont les suivantes : 

* suivi de santé en complémentarité avec le médecin : 
• s'assurer d'un suivi médical adéquat et satisfaisant ; 
• avec le Formulaire de référence médecin-CLSC (ou avec le Carnet de 

grossesse), s'informer de l'état de santé de la mère et de l'évolution 
de la grossesse, et assurer un suivi complémentaire au besoin ; 

• préparer les visites médicales avec la femme et son conjoint, et en 
assurer le suivi ; 

• soutien nutritionnel : 
• voir à la distribution des suppléments alimentaires durant la grossesse 

(OLO) ; 
• offrir toute information pertinente sur l'utilisation des suppléments 

alimentaires et l'alimentation ; 
• surveiller la courbe de prise de poids ; 
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• soutien informationnel : 
• sur le vécu de la grossesse ; 
• sur les différents facteurs de risque d'IPN et de prématurité ; 
• sur la préparation à l'accouchement ; 
• sur la préparation à la venue du bébé ; 
• sur la contraception ; 

• soutien psychosocial : 
• sur l'estime de soi ; 
• sur la compétence parentale ; 
• sur les relations interpersonnelles ; 
• sur la violence familiale et conjugale ; 

• soutien d'ordre socio-économique : 
• sur les conditions de logement ; 
• sur les difficultés financières chroniques ; 
• sur les démarches d'ordre juridique ; 

Des services spécifiques selon les besoins sont offerts si la situation le 
comprennent un soutien : 

« face au tabagisme ; 
• comportemental (consommation abusive de drogues, 

médicaments) ; 
• matériel et du dépannage ; 
• pour aider la femme à faire appel à son réseau naturel ; 
• pour appuyer les membres du réseau naturel ; 
• d'accompagnement vers les ressources communautaires ; 
• dans les tâches ménagères. 

Dans le prolongement des suivis individuels, les intervenantes poursuivent une 
démarche pour comprendre collectivement les difficultés de ces familles, déterminer 
leurs forces et trouver des solutions avec le milieu. Des ententes de collaboration sont 
définies afin que ces familles soient accompagnées vers divers groupes 
communautaires (cuisines collectives, halte-répit, etc.), ces ressources jouant un rôle 
déterminant en matière d'intégration sociale. Des regroupements locaux d'action 
intersectorielle (où sont engagés les intervenants des ressources communautaires, des 

requiert et 

alcool ou 
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CLSC, des centres de petite enfance, de certains organismes municipaux comme les 
loisirs ou la police, la Direction de la santé publique, etc.) permettent de coordonner les 
efforts de tous ces acteurs pour créer ou consolider des ressources communautaires, 
rejoindre les familles les plus isolées, améliorer les conditions de vie de ces familles, 
rendre plus accessibles les ressources de soutien parental ou de stimulation infantile et 
faire le lobbying médiatique ou politique correspondant. 

1 . 2 OBJECTIFS, MODÈLE CONCEPTUEL ET HYPOTHÈSES DE RECHERCHE 

Le volet prénatal du programme NÉ-GS a donc été structuré en vue de modifier 
plusieurs déterminants de la santé des mères et des nouveau-nés. La figure 1 illustre le 
modèle conceptuel sur lequel repose la présente étude. On remarquera que les diverses 
composantes du suivi individuel correspondent directement aux variables 
intermédiaires : habitudes de vie, soutien social, stresseurs, utilisation des services de 
santé. Par ailleurs, la démarche locale d'action intersectorielle comporte plutôt des 
objectifs à moyen et long termes, susceptibles de modifier les variables indépendantes. 

Des hypothèses ont été développées en fonction de chacune des variables 
intermédiaires et des variables dépendantes. On trouvera au chapitre suivant la liste de 
ces variables ainsi que la liste des instruments de mesure et de collecte de données. 

Ce projet de recherche vise à déterminer si la phase prénatale du programme NÉ-GS a 
une influence significative sur la santé des mères et des nouveau-nés défavorisés selon 
qu'ils reçoivent aléatoirement ce programme (groupe expérimental) ou un programme 
où seuls des suppléments alimentaires sont fournis aux futures mères (groupe contrôle). 
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Figure 1 

M O D È L E C O N C E P T U E L 
ÉTUDE DES EFFETS DU VOLET PRÉNATAL DU PROGRAMME NAÎTRE ÉGAUX - GRANDIR EN SANTÉ 

Une démarche locate 
d'action Intersectorietle 

création ou consolidation do 
ressources communautaires 
activités de démarchage, de répit, 
d'animation pour les parents, de 
stimulation pour les poupons 

1. Variables dépendantes. 
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Ainsi, selon l'hypothèse principale, les taux de bébés de poids inférieur à 2 500 
grammes, de RCIU et de prématurité du groupe expérimental seront réduits par rapport 
à ceux du groupe contrôle. De plus, les femmes du groupe expérimental devraient : 

(autres variables dépendantes) 
• avoir moins de problèmes de santé physique durant la grossesse ; 
• présenter moins de problèmes de santé à l'accouchement et après la naissance 

de l'enfant, ajnsi que moins de symptômes dépressifs postnatals ; 
• être plus nombreuses à allaiter et avoir une perception plus positive de leur 

nouveau-né ; 

(variables intermédiaires) 
• modifier davantage leurs habitudes de vie quant à leurs choix alimentaires, au 

tabagisme, à l'usage d'alcool et de drogues ; 
• obtenir davantage d'information sur les besoins alimentaires des femmes 

enceintes ajnsi que sur le déroulement de la grossesse et de l'accouchement ; 
• obtenir un soutien social plus important durant la grossesse et à 

l'accouchement ; 
• avoir un suivi médical prénatal plus adéquat. 

Le chapitre suivant détaillera la méthode de recherche utilisée dans cette étude. 
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2. MÉTHODE DE RECHERCHE 

Le devis de recherche retenu pour mesurer les effets du volet prénatal de Naître égaux 
- Grandir en santé est un essai clinique randomisé. Lorsque réalisée selon les règles de 
l'art, la principale force de cette méthode de recherche est la répartition au hasard des 
participantes pour constituer deux groupes dont la seule différence est le programme 
offert. 

Dans les faits, de janvier 1994 à novembre 1998,1 340 femmes enceintes défavorisées 
ont été réparties de façon aléatoire entre, d'une part, un groupe expérimental recevant, 
à partir de la vingtième semaine de grossesse, des suppléments alimentaires et 
seulement un suivi personnalisé et, d'autre part, un groupe contrôle recevant des 
suppléments alimentaires seulement. Les deux groupes avaient aussi librement accès 
aux services courants offerts dans leur communauté. 

Au cours des prochaines sections, les principales constituantes méthodologiques seront 
explicitées : procédures d'échantillonnage, variables et instruments de mesure, collecte 
des données, caractéristiques des participantes et stratégie d'analyse. Un guide de 
lecture des tableaux complétera ce chapitre. 

2.1 ÉCHANTILLON ET MÉTHODE DE RECRUTEMENT 

L e s c r i t è r e s d ' i n c l u s i o n e t d ' e x c l u s i o n 

Pour participer à l'étude, les femmes enceintes devaient répondre aux critères 
d'inclusion suivants : 
• être enceinte de 16 à 22 semaines le jour de la randomisation ; 
• ne pas avoir obtenu le diplôme de secondaire V (ou l'équivalent) ; 
• vivre dans un ménage sous le seuil de faible revenu et, pour au moins la moitié des 

femmes recrutées, vivre dans un ménage sous le seuil d'extrême pauvreté, soit 
60 % ou moins du seuil de faible revenu (Statistique Canada) ; 

• comprendre et s'exprimer raisonnablement en français ou en angjais ; 
• être détentrice d'une carte d'assurance-maladie ; 
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• résider sur le territoire d'un CLSC participant. 

De plus, deux types de conditions entraînaient l'exclusion de certaines femmes. Dans le 
premier type, l'exclusion était liée à l'état de santé de la femme enceinte. C'était le cas 
lorsque la femme recrutée : 

• avait un problème psychiatrique actuel et aigu diagnostiqué ; 
• avait une déficience intellectuelle diagnostiquée limitant fortement sa capacité de 

compréhension et d'apprentissage ; 
• avait une grossesse gémellaire ; 
• était une femme pour qui, exceptionnellement, le CLSC prenait la décision qu'elle ne 

pouvait être randomisée, compte tenu de la gravité extrême de sa situation. 

Dans le second type, l'exclusion de l'étude était faite sur la base de la situation 
institutionnelle ou d'intervention liant certains organismes et cette femme enceinte. Ainsi, 
elle était exclue si elle : 
• avait été suivie dans le volet prénatal du programme NÉ-GS lors d'une grossesse 

antérieure ; 
• était suivie ou avait été suivie dans le volet postnatal du programme pour un autre 

enfant sans avoir participé au programme en période prénatale ; 
• était suivie ou avait été suivie durant la grossesse actuelle par le Dispensaire 

diététique de Montréal ; 
• avait une entente avec le Centre de protection de l'enfance et de la jeunesse 

(C.P.E.J.) avant la randomisation, un contrat signé de mesures volontaires ou était 
sous le coup de mesures judiciaires. 

Le c h o i x d e s terr i to i res dé C L S C 

Le choix des quatre premiers territoires de CLSC montréalais participant à l'étude relève 
d'une première stratégie de recherche développée en 1989 (mais non réalisée) afin 
d'évaluer les effets de ce programme, alors sous la direction du Département de santé 
communautaire (DSC) de l'Hôpital Maisonneuve-Rosemont. Par la suite, s'est ajouté un 
territoire de CLSC en région éloignée, en Abitibi-Témiscamingue. Deux CLSC de région 
périphérique, en Outaouais, ont mis en œuvre le programme afin de faire partie de 
l'étude, mais des difficultés à maintenir une infrastructure de recherche dans cette 
région ont mis un terme à ce projet. En 1996, à la suite du renouvellement de la 
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subvention du PNRDS, une seconde ronde de sélection de territoires de CLSC a eu lieu, 
permettant d'ajouter cinq CLSC (quatre à Montréal et un autre en Abitibi-
Témiscamingue). La sélection de ces territoires de CLSC a été réalisée sur la base de 
critères socio-démographiques reliés à l'ampleur des problèmes de santé et de bien-
être, ainsi qu'à la situation organisationnelle et communautaire dans chaque territoire de 
CLSC s'étant proposé pour participer à l'étude. Les CLSC retenus sont : 

1œ phase (début du recrutement des participantes en janvier 1994) 
• CLSC Hochelaga-Maisonneuve 
• CLSC J.-Octave Roussin (maintenant Pointe-aux-Trembles/Montréal-Est) 
• CLSC Mercier-Est/Anjou 
• CLSC Olivier-Guimond 
• CLSC Le partage des eaux 

2e phase (début du recrutement des participantes en novembre 1996) 
• CLSC Centre-Sud (maintenant des Faubourgs) 
• CLSC Pierrefonds/Dollard-des-Ormeaux 
a CLSC St-Michel 
• CLSC Verdun/Côte-St-Paul 
• Centre de santé Le Minordet (maintenant Vallée-de-l'Or). 

Des contrats furent signés, d'une part, entre la Direction de la santé publique de 
Montréal-Centre (à l'époque le DSC Maisonneuve-Rosemont) et chacune des 
administrations des CLSC participants de Montréal et, d'autre part, entre la Direction de 
la santé publique de l'Abitibi-Témiscamingue (alors le DSC de l'Hôpital de Rouyn-
Noranda) et les deux CLSC participants. Ces contrats portaient sur le respect du 
protocole de recherche et sur l'engagiement des gestionnaires des CLSC à mettre en 
place les conditions devant permettre la réalisation du programme et de l'étude. 

Les m o d e s d e r e c r u t e m e n t 

Une stratégie de recrutement a été élaborée, faisant essentiellement appel à trois 
modes pour rejoindre les sujets visés sur chacun des territoires de CLSC participants 
(Théorêt et al., 2000) : faire des envois de masse dans les territoires des CLSC 
participants, distribuer des affiches et des dépliants dans les lieux fréquentés par la 
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clientèle ciblée et faire connaître le programme à divers groupes d'intervenantes 
œuvrant directement auprès de cette clientèle. 

2 .2 COLLECTE DES DONNÉES 

L a pr ise init iale d e c o n t a c t 

Chaque CLSC a identifié une personne contact avec l'équipe de recherche. Lorsque des 
femmes enceintes s'adressaient au CLSC et correspondaient aux principaux critères 
d'inclusion (sous-scolarité, pauvreté), les intervenantes présentaient globalement le 
projet de recherche et leur demandaient l'autorisation dè communiquer leur nom et la 
date de leurs dernières menstruations à l'équipe de recherche. La répondante ayant 
transmis ces informations, un(e) agent(e) de recherche calculait alors les dates de ses 
16e et "22e semaines de grossesse comme bornes de la période de randomisation et 
communiquait rapidement avec la participante potentielle. À ce moment-là, la 
communication téléphonique pouvait avoir deux objectifs : 

• si la femme était enceinte de 16 semaines et plus, prendre rendez-vous pour 
procéder à l'obtention du consentement écrit et à la randomisation ; 

• si la femme était enceinte de moins de 16 semaines, lui expliquer le but de la 
recherche, s'assurer de son intérêt et lui donner la date approximative de la 
prochaine communication téléphonique en vue d'un rendez-vous à domicile 
pour l'obtention de son consentement et la randomisation. 

L a r a n d o m i s a t i o n 

Le rendez-vous avec la participante potentielle pouvait avoir lieu à son domicile, dans un 
local du CLSC et, plus rarement, dans un autre lieu choisi par elle. Lors de cette 
rencontre, les informations socio-démographiques (y inclus les critères de sélection) la 
concernant étaient vérifiées. Ensuite, la lettre de consentement était lue conjointement 
par l'agent(e) de recherche et par la participante potentielle. L'agent(e) de recherche 
répondait aux questions de la participante, la lettre de consentement était signée par la 
participante, contresignée par I'agent(e) de recherche et la date était notée. 

L'agent(e) de recherche gérait l'assignation au hasard des participantes au groupe 
expérimental ou au groupe contrôle par cycle de dix, dans chaque territoire de CLSC. 
Dix coupons de papier pliés en quatre, dont la moitié était identifiée « P I » (pour 

BOYER, BRODEUR et al. 2001 page 10 



programme intégré) et l'autre moitié « SA » (pour suppléments alimentaires) étaient 
offerts à une première femme, qui pigeait elle-même un coupon. Ces coupons ainsi que 
les coupons des tirages suivants étaient retirés un à un jusqu'à ce qu'il reste au moins 
un coupon « PI » et au moins un coupon « SA ». Après ce dernier tirage, l'agente de 
recherche recommençait un nouveau cycle de dix coupons. Procéder par cycle de dix 
participantes facilitait en outre la gestion des ressources humaines des CLSC. 

Les résultats de la rencontre et de la randomisation étaient transmis par télécopieur à .la 
répondante du CLSC de provenance des participantes. Ces résultats comprenaient le 
nom des femmes qui n'avaient pas été retenues parce qu'elles ne répondaient pas aux 
critères ou parce qu'elles refusaient de faire partie de la recherche (moins de cinq 
femmes au total), et, pour chacune de celles qui avaient été retenues, s'ajoutait le 
groupe d'appartenance (expérimental ou contrôle) et le numéro de participante qui lui 
avait été attribué. 

L e m o m e n t d e l ' a c c o u c h e m e n t 

En règle générale, l'information concernant la fin du suivi prénatal était transmise à 
l'équipe de recherche par télécopieur ou par téléphone, par la répondante de CLSC, à la 
suite de la réception de l'avis de naissance transmis au CLSC par l'établissement 
hospitalier. 

2 . 3 VARIABLES UTILISÉES ET INSTRUMENTS DE MESURE 

Les informations colligées dans le cadre de cette étude ont exigé neuf instruments de 
collecte de données. Parmi ceux-ci, sept permettent d'obtenir les informations 
concernant les participantes, alors que deux instruments visent plus spécifiquement à 
documenter l'application du programme. Ces instruments ont fait l'objet d'un prétest 
auprès de femmes enceintes défavorisées. 

En fonction de la séquence temporelle de collecte des données, les instruments sont 
utilisés dans l'ordre suivant : 
Lors de la rencontre d'inscription et de randomisation : 
• fiche d'inscription et de randomisation ; 
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• lettre de consentement (formulaire d'information et de consentement) ; 

• entrevue prénatale entre la 16e et la 22e semaine de grossesse, auprès d'un sous-
échantillon de 210 participantes ; 

• portrait des enfants précédents. 

Après l'accouchement de la participante : 

• entrevue postnatale de 21 à 35 jours après l'accouchement, auprès d'un sous-
échantillon de 758 participantes ; 

• informations des dossiers hospitaliers de la mère et du bébé ; 
• informations des dossiers de CLSC des participantes du groupe contrôle. 

Au plan de l'application du programme : 
• fiches d'intervention clinique cumulatives ; 
• observations directes des rencontres des équipes interdisciplinaires. 

Voici maintenant la liste des variables retenues pour appliquer le modèle conceptuel 
présenté à la page 9 ainsi que les sources de données correspondantes. 

Santé du nouveàu-né 

Poids à la naissance 
Âge gestationnel 
Transfert dans une unité spécialisée 
ou aux soins intensifs 
Durée de séjour hospitalier 
Mortinaissances 
Périmètre crânien 
Malformations congénitales 

Dossier hospitalier du nouveau-né 

Santé de la mère durant la grossesse e t à l'accouchement 

Poids de la mère avant la grossesse 
Gain de poids pendant la grossesse 
Pathologie hypertensive 
Accompagnement à l'accouchement 
Hospitalisation durant la grossesse 

Dossier hospitalier et entrevue prénatale 
Dossier hospitalier et entrevues 
Dossier hospitalier 
Dossier hospitalier et entrevue postnatale 
Entrevues 
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Autres complications de la grossesse 
ou à l'accouchement 
Rupture prématurée ou spontanée des 
membranes 
Prématurité antérieure 
Poids; de naissance insuffisant antérieur 
Symptomatologie dépressive prénatale 
(EPDS) 
IVG antérieurs 
Problèmes de santé en période prénatale 
Désir de la grossesse 

Dossier hospitalier et entrevue postnatale 

Dossier hospitalier 

Entrevue prénatale 
Entrevue prénatale 
Entrevue prénatale 

Fiche d'inscription et dossier hospitalier 
Dossier hospitalier 
Entrevue prénatale 

Durée du séjour hospitalier en postnatal 

Durée du séjour hospitalier 
Sortie précoce de l'hôpital contre avis médical 

Dossier hospitalier 
Dossier hospitalier 

Soutien social, habitudes de vie, stresseurs e t suivi médical durant la grossesse 

Sout ien social 
Aide matérielle 
Aide émotive 
Soutien informatif 

sur l'alimentation 
sur la grossesse 
sur l'accouchement 
sur le séjour hospitalier 

Encouragement durant la grossesse 
Socialisation 

Habi tudes d e vie 
Changement des habitudes alimentaires 
Tabagisme 

- Toxicomanies (alcool, drogues) 

S t r e s s e u r s 
- Difficulté à payer les comptes 

Déménagement 

Suivi médical duran t la g r o s s e s s e 

Entrevue postnatale 

Entrevue postnatale 
Entrevue postnatale 
Dossier hospitalier 

Entrevue postnatale 

Entrevue postnatale 
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Santé psychosociale de la mère e t relation avec le nourrisson 

Dossier hospitalier, entrevue postnatale Commencement de l'allaitement maternel 
et durée 
Symptomatologie dépressive postnatale 
(EPDS) 
Perception du nouveau-né (Inventaire de 
perception du nouveau-né) 
Perception de la santé maternelle 

Entrevue postnatale 

Entrevue postnatale 

Entrevue postnatale 

Variables contrôlées 

Âge de la mère 
Scolarité de la mère 
Parité 
Pays de naissance 
Présence ou absence d'un conjoint 
Revenu 

Suivi en clinique GARE 

Caractéristiques du bébé : 
Sexe 

Fiche d'inscription 
Fiche d'inscription 
Fiche d'inscription et dossier hospitalier 
Fiche d'inscription 
Fiche d'inscription et entrevue postnatale 
Fiche d'inscription 

Dossiers hospitaliers 

Dossiers hospitaliers 

2 . 4 ANALYSES 

La stratégie d'analyse 
La stratégie d'analyse a été la même pour chacune des variables dépendantes et 
intermédiaires à l'étude. Les premières analyses ont porté sur chacune des variables 
dépendantes et leurs composantes décrites dans le modèle conceptuel (santé du 
nouveau-né, santé de la mère, relation mère-enfant et soins maternels). Par la suite, des 
analyses ont été effectuées sur les quatre séries de variables intermédiaires (habitudes 
de vie, soutien social, stresseurs et utilisation des services de santé durant la 
grossesse). 

Les méthodes d'analyse suivies pour la construction des modèles explicatifs reposent 
sur l 'approche proposée par Hosmer et Lemeshow (1989) et comprennent deux 
phases : 
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1. La sélection des variables pour les analyses multivariées a été faite par une analyse 
de l'association entre chacune des variables explicatives potentielles et la variable 
dépendante à l'étude en utilisant le chi-carré de Pearson. Toute variable 
indépendante (explicative) dont le test bivarié présentait une seuil de signification 
inférieur à 0,25 était retenue pour l'inclusion dans le modèle. Ge seuil conservateur 

- permet d'éviter l'exclusion de variables significatives potentielles. Une analyse de 
multicolinéarité a par la suite été effectuée afin d'éliminer certaines variables 
explicatives présentant une corrélation trop élevée entre elles (corrélation de 
Pearson). Un seuil de signification de R £ 0,40 a été utilisé, tel que suggéré par 
Pedhazur et Schmelkin (1991). Lorsque deux variables étaient corrélées à £ 0,40, 
une seule des deux variables était retenue. 

2. Toutes les variables indépendantes retenues à la suite des analyses bivariées et de 
l'analyse de la multicolinéarité ont été par la suite incluses dans une régression 
logistique multiple pour former le modèle multivarié complet. L'élaboration du modèle 
final commence par l'examen de l'importance de chacune des variables incluses 
dans le modèle multivarié complet. Une première étape porte sur la comparaison 
des coefficients [3 estimés, pour chacune des variables, entre sa valeur dans le 
modèle multivarié et celle obtenue dans le modèle bivarié. Une différence importante 
entre les deux modèles pour une variable donnée indique la nécessité de contrôler 
une ou plusieurs autres variables absentes du modèle bivarié, mais présentes dans 
le modèle multivarié complet. Une deuxième étape consiste à examiner le seuil de 
signification de la statistique de Wald pour chacune des variables. Un seuil 
d'exclusion de p > 0,05 a été choisi. Ainsi, toutes les variables pour lesquelles la 
statistique de Wald n'était pas significative ont été exclues. Une nouveau modèle, 
appelé modèle multivarié réduit, a été recréé avec les variables significatives à 
p ^ 0 , 0 5 , à l'exception de la variable explicative principale, la participation au 
programme, laquelle est toujours incluse dans le modèle. Dans une troisième étape, 
la statistique de Wald est examinée à nouveau pour chacune des variables du 
modèle réduit et cette démarche se poursuit jusqu'à l'obtention d'un modèle final qui 
ne contient que des vàriables significatives à p ^0,05. Le test d'Hosmer et 
Lemeshow a été utilisé pour évaluer la qualité d'ajustement des modèles. Un seuil 
de signification supérieur à 0,05 indique que le modèle ajuste bien les données et le 
modèle final peut alors être retenu. 
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L'interprétation des tableaux 
Le résultat final de toute cette démarche nous permet de dégager les facteurs qui sont 
associés à chacune des variables à l'étude qu'on cherche à expliquer tout en contrôlant 
l 'ensemble des autres facteurs qui lui sont associés. Ces résultats se présentent sous la 
forme de ratios de cotes ajustés (RC) et s'interprètent par comparaison avec une 
catégorie de référence : 

• un ratio de cotes de 1 signifie une absence d'effet ; 
• un ratio de cotes supérieur à 1 correspond à une probabilité plus forte (facteur de 

risque); 
• un ratio de cotes inférieur à 1 correspond à une probabilité plus faible (facteur de 

protection). 

Un ratio de cotes ajusté de 2,99 nous a permis, par exemple, d'estimer la probabilité 
pour une mère de 35 ans et plus d'avoir un nouveau-né de poids insuffisant. 
Comparativement aux femmes de 34 ans et moins (dans ce cas-ci, la catégorie de 
référence), les mères de 35 ans et plus ont une probabilité presque trois fois plus grande 
d'avoir un bébé de poids insuffisant, et ce tout en contrôlant pour l'ensemble des autres 
facteurs qui sont significativement associés au poids de naissance. 

Lorsqu'on examine les ratios de cotes, il faut aussi considérer les intervalles de 
confiance. Dans l'exemple choisi, les intervalles de confiance de 95 % (ICQ5 %) se 
situaient de 1,52 à 5,89, ce qui signifie qu'en, reprenant cette étude à vingt reprises, 
dans 19 cas sur 20, on retrouverait une probabilité plus grande d'avoir un bébé de poids 
insuffisant parmi des femmes de 35 ans et plus et que cette probabilité se situerait de 
1,52 fois plus à 5,89 fois plus. 

Inversement, un ratio de cotes de 0,5 pour une catégorie de mères, signifie que les 
mères de cette catégorie connaissent une probabilité deux fois plus petite de développer 
le phénomène à l'étude que les individus de la catégorie de référence. 

Ainsi, à titre d'exemple, les mères nées hors du Canada présentaient, comparativement 
aux femmes nées au Canada, un ratio de cotes de 0,35 concernant la probabilité d'avoir 
un nouveau-né prématuré, ce qui correspond à 2,86 fois moins (1 divisé par 0,35) que 
les mères nées au Canada. Les intervalles de confiance de 95 % (ICg5 %) se situaient de 
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0,16 à 0,76, ce qui signifie que, si on reprenait l'étude vingt fois, dans 19 cas sur 20, on 
retrouverait une probabilité moins grande d'avoir un enfant prématuré et que cette 
probabilité se situerait de 6,25 fois moins (1 divisé par 0,16) à 1,32 fois moins (1 divisé 
par 0,76). 

Dans le texte du présent rapport, on utilise souvent le ternie « risque » pour désigner 
cette probabilité estimée par l'analyse de régression logistique. Il est important de noter 
que l'estimation du risque relatif par le ratio de cotes est d'autant plus juste que 
l 'événement est rare dans la population. De fait, lorsque la prévalence excède 10 %, le 
ratio de cotes surestime le risque relatif et il est important d'en tenir compte dans 
l'interprétation des résultats. 

Finalement, certains tableaux plus descriptifs, notamment dans l'étude des variables 
intermédiaires, ne présentent que des analyses bivariées. Dans ce cas, les différences 
entre les participantes du groupe expérimental et celles du groupe contrôle sont faites 
en utilisant le chi-carré de Pearson, pour la comparaison de pourcentages, ou l'analyse 
de variance, pour la comparaison.de moyennes. Ces tableaux présentent la valeur p du 
test effectué. 

Une différence est jugée significative lorsque la valeur p est égale ou inférieure à 
0,05. Une valeur p < 0,05 signifie que si on reprenait l'étude à vingt reprises, dans 19 
cas sur 20, on obtiendrait une.différence significative. 

Quand la valeur p n'atteint pas le seuil fixé à 0,05 mais s'en rapproche (entre 0,05 
et 0,10), on peut parler d'une tendance. Toutefois, si la valeur p est plus grande que 
0,10, la différence entre les deux pourcentages ne présente pas d'intérêt et on 
considère, par exemple, qu'avec ou sans le programme le pourcentage est le même. 

Dans tous les cas, les résultats de ces tableaux descriptifs doivent être interprétés avec 
prudence parce que les autres facteurs potentiellement associés au phénomène à 
l'étude ne sont pas contrôlés dans ce type d'analyse. 
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3. RÉSULTATS 

Les premiers résultats discutés sont ceux concernant le recrutement des participantes, 
leur maintien dans l'étude ainsi que leurs caractéristiques. Par la suite, les services 
reçus par les participantes du groupe expérimental et ceux reçus par les participantes 
du groupe contrôle seront décrits. Puis on trouvera les résultats de la mesure des effets 
du programme sur les trois variables dépendantes, soit la santé du nouveau-né, la 
santé de la mère et la relation mère-enfant. Pour terminer, les résultats relatifs aux 
variables intermédiaires, soit les habitudes de vie, le soutien social, les stresseurs et le 
suivi médical durant la grossesse, seront présentés. 

3 . 1 L A PARTICIPATION ET LE MAINTIEN DANS L'ÉTUDE 

La participation à l'étude 

O N ESTIME QU'APRÈS UNE PÉRIODE DE RODAGE D'AU MOINS DEUX ANS 
LE PROGRAMME NAÎTRE ÉGAUX - GRANDIR EN SANTÉ A REJOINT AU 
MOINS 5 0 % DE LA POPULATION DES FEMMES ENCEINTES 
DÉFAVORISÉES DES TERRITOIRES PARTICIPANTS. 

Pour estimer le taux de participation à l'étude, les données tirées du Fichier des 
naissances vivantes 1994-1998 du ministère de la Santé et des Services sociaux du 
Québec pour les années correspondant à l'étude ont été utilisées. 
• Ce fichier permet de connaître le nombre de naissances annuelles dans chacun des 

territoires de CLSC du Québec, mais il n'indique que la scolarité des femmes ayant 
accouché, alors que les critères de sélection de l'étude comprenaient aussi le niveau 
de revenu. Avec la sous-scolarité comme seul critère, le nombre de naissances de 
mères défavorisées est sur-évalué et il s'agit donc d'une sous-représentation du 
taux réel de participation. 

• La courte durée du recrutement par les territoires de CLSC de la seconde vague 
(1997-1999) ne permet pas d'établir de comparaison annuelle représentative des 
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taux de participation. Les données sur le nombre de femmes recrutées sont donc 
présentées au tableau 3.1.1 de façon distincte pour les CLSC de la première vague 
et pour ceux de la deuxième vague. En 1997, l'ajout de cinq CLSC dans l'étude a eu 
pour effet de diminuer le taux de participation. On constate toutefois que, tout 
comme pour les CLSC de la première vague, les taux de participation des CLSC de 
la seconde vague sont stables durant ces deux premières années, un phénomène 
prévisible compte tenu de la nécessité de mettre en place les stratégies de 
recrutement particulières à cette clientèle et du délai avant que celles-ci ne donnent 
leur pleine mesure. On pourrait toutefois croire que le taux de participation des 
CLSC de la seconde vague aurait augmenté lors des années subséquentes de 
recrutement, tout comme ce fut le cas dans les CLSC de la première vague. 

Tableau 3.1.1 

Estimé du taux de participation à l'étude 

1994 Ï i 995 î 1996-f-'A-j-^^f; 
1 9 9 7 IllifJl * » i T o t a l 

C L S C d e la p r e m i è r e v a g u e 
N o m b r e de f e m m e s recrutées 2 0 8 2 1 4 2 4 2 2 3 6 1 2 5 1 0 2 5 

% de f e m m e s sous-scolarisées recrutées 35 ,1 3 8 , 3 4 6 , 2 4 5 , 4 4 8 , 1 4 1 , 7 

C L S C d e la d e u x i è m e v a g u e 
N o m b r e de f e m m e s recrutées (12) 2 141 6 3 2 0 4 

% de f e m m e s sous-scolarisées recrutées - — 2 2 , 5 19 ,9 2 1 , 6 

T o u s l e s te r r i to i res d e C L S C p a r t i c i p a n t s (TOTAL) 
N o m b r e de f e m m e s recrutées 2 0 8 2 1 4 2 4 2 3 7 7 188 1 2 2 9 

% de f e m m e s sous-scolarisées recrutées 35 ,1 3 8 , 3 4 6 , 2 3 2 , 9 3 2 , 6 3 6 , 2 

1.. Pour tenir compte du ralentissement habituel en fin de période et parce que le recrutement a cessé 
progressivement entre juillet et novembre, les données de recrutement présentées pour l'année 1998 
s'arrêtent au 30 juin. Ainsi. 99 participantes, recrutées entre juillet et novembre 1998, sont exclues du 
calcul du taux de participation et le nombre de naissances annuelles est ajusté pour tenir compte de 
cette exclusion. 

2. Le début du recrutement des CLSC de la nouvelle vague en novembre 1996 ne permet pas de tenir 
compte de ces participantes dans le taux de participation pour l'année 1996. 

• En tenant compte des deux vagues de recrutement, le taux global de participation 
pour la durée de l'étude s'établit à (36,2 %). Entre 1994 et 1996, le taux de 
participation a crû, atteignant presque 50 % en 1996. Par contre, en examinant de 
plus près le taux de participation des CLSC de la première vague, on constate qu'il 

BOYER, BRODEUR et al. 2001 page 10 



est de 41,7 % pour l'ensemble de l'étude et qu'il a crû, entre 1994 et 1998, passant 
de 35,1 % à 48,1 %. 

• En somme, deux principales raisons nous permettent d'estimer que ce programme a 
réussi à rejoindre au moins 50 % de la population de mères défavorisées de ces 
territoires de CLSC. Premièrement, le dénominateur utilisé (le nombre de 
naissances de mères de moins de 11 années de scolarité) constitue une sous-
estimation du nombre de mères sous-scolarisées et vivant sous le seuil de la 
pauvreté. Deuxièmement, la durée de participation des CLSC de la deuxième vague 
est trop courte. 

Le maintien dans l'étude 

E N T R É LE 5 JANVIER 1 9 9 4 (PREMI ÈRE ^ARTICIPANTE RECRUTÉE ET 
RANDOMISÉE) ET LE 6 NOVEMBRE 1 9 9 8 (DERNIÈRE PARTICIPANTE: 

! RECRUTÉE ET RANDOMISÉE), UN TOTAL DE 1 3 4 0 FEMMES ONT ÉTÉ 
RECRUTÉES. L E TAUX DE MAINTIEN DES PARTICIPANTES DANS L'ÉTUDE ! 
EST ÉLEVÉ ( 9 1 , 0 % ) . ! 

• Comme l'indique la figure 2, parmi les 1 340 participantes recrutées, 1 219 femmes 
ont été retracées après l'accouchement et ont complété le projet : 597 dans le 
groupe expérimental et 622 dans le groupe contrôle. 

Figure 2 

Taux de maintien dans l'étude 
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• Seulement 121 femmes (9,0 %) sont considérées comme n'ayant pas complété 
l'étude pour les raisons suivantes : dans 59 cas, les informations du dossier 
hospitalier n'ont pu être retracées à cause d'un déménagement (exp. : 33, contr. : 
26) ; dans 29 cas, une interruption de grossesse a eu lieu après le début du suivi 
(exp. : 14, contr. : 16) ; dans 21 cas, il y a eu abandon du programme (exp. : 16, 
contr. : 5) ; dans 11 cas, il y a eu naissances multiples (exp. : 7, contr. : 4). 

3 . 2 CARACTÉRISTIQUES DES PARTICIPANTES 

> L Â C O M P A R À Ï S O N ENTRÉ LES FEMMES DU GROUPE EXPERIMENTAL E T 
CELLES DU GROUPE CONTRÔLE NE RÉVÈLE AUCUNE DIFFÉRENCE i 

^SIGNIFICATIVE SUR LE PLAN DES CARACTÉRISTIQUES SOCIO-
DÉMOGRAPHIQUES OU DES HABITUDES DE VIE. L'INDICE DE MASSE 

i CORPORELLE ET LE POIDS MOYEN AVANT LA GROSSESSE DIFFÉRAIENT, 
TOUTEFOIS ENTRE LES DEUX GROUPES. J 

• Les femmes à l'étude (tableau 3.2.1) cumulent plusieurs facteurs de risque : plus de 
40 % n'ont pas terminé leur secondaire III, 31 % sont sans conjoint, 57 % fumaient 
en début de grossesse et près de 50 % présentaient soit une insuffisance de poids, 
soit un excès de poids. Par ailleurs, 90,3 % des femmes recrutées vivaient dans des 
conditions d'extrême pauvreté, soit avec un revenu correspondant à 60,0 % du seuil 
de faible revenu de Statistique Canada. 

• Le pourcentage total de participantes nées hors du Canada représente 18,2 % de la 
population recrutée, ce qui correspond à la situation au Québec. Pour obtenir ce 
pourcentage global, il a été convenu que les CLSC pouvaient recruter des 
participantes nées hors du Canada seulement dans la même proportion que la 
distribution des naissances annuelles sur leur territoire, jusqu'à un maximum de 
25 %. 
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Tableau 3.2.1 

Caractéristiques des participantes à l'étude 
selon le groupe de participation 

n = 1219 

Caractéristiques 
des participantes 

Groupe 
expérimental 

%<n) 

Groupe 
contrôle 

% ( n ) 

Population 
totale 
% (n) 

Valeur p 

Âge maternel 
13-17 ans 8,1 (48) 8,1 (50) 8,1 (98) 0,956 
18-19 ans 17,1 (102) 18,1 (112) 17,6 (214) 

0,956 

20-34 ans 66,7 (398) 66,4 (412) 66,6 (810) 

0,956 

£ 35 ans 8,1 (48) 7,4 (46) 7,7 (94) 

0,956 

Lieu de naissance 
Canada 83,8 (500) 81,8 (509) 82,8 (1 009) 0,375 

Hors du Canada 16,2 (97) 18,2 (113) 17,2 (210) 
0,375 

Scolarité de la mère 
< Secondaire 111 40,6 (242) 39,7 (246) 40,1 (488) 0,901 

Secondaire III 27,9(166) 27,8(171) 27,7 (337) 
0,901 

Secondaire IV 31,5(188) 32,7 (203) 32,2 (391) 

0,901 

Revenu 
Pauvreté 9.5(57) 9,8 (61) 9,7 (118) 0,878 

Extrême pauvreté 90,5 (540) 90,2 (561) 90 ,3(1 101) 
0,878 

Situation conjugale 
Avec conjoint 68,3 (377) 70,3 (411) 69,3 (788) 0,474 
Sans conjoint 31,7 (175) 29,7 (174) 30,7 (349) 

0,474 

Vit avec ses parents 
Oui 13,5 (76) 14,0 (84) 13,8(160) 0,823 

Non 86,5 (485) 86,0 (516) 86,2 (1 001) 
0,823 

Parité 
Primipare 45,4 (271) 47,7 (297) 46,6 (568) 0,410 
Multipare 54,6 (326) 52,3 (325) 53,4 (651) 

0,410 

Tabagisme au début de la grossesse 
Oui 56,7 (215) 57,0 (216) 56,9 (327) 0,942 

Non 43,3(164) 43,0 (163) 43,1 (431) 
0,942 

Indice de masse corporelle 
Poids insuffisant 18,9 (84) 21,1 (103) 20,1 (187) 0,027 

Poids acceptable 50,6 (225) 56,1 (273) 53,4 (498) 
0,027 

Excès de poids 30,6 (136) 22,8(111) 26,5 (247) 

0,027 

Poids moyen au début de la 
grossesse 

63,9 
(é.-t. = 17,9) 

(n = 546) 

61,7 
(é.-t. = 15,1) 

(n = 576) 

62,8 
(é.-t. = 16,6) 
(n = 1 122) 

0,020 
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Premières pistes d'action 

• Si les CLSC de la première vague ont réussi à rejoindre certaines femmes très 
isolées et à recruter plus de la moitié des femmes enceintes sous-scolarisées de 
leur territoire, c'est qu'ils ont accepté de revoir en profondeur leur offre de services à 
cette sous-population. En effet, ils ont travaillé très activement et de façon soutenue 
pendant au moins deux ans à saturer l'environnement communicationnel propre à 
ce groupe de femmes (mobilisation des ressources du milieu, envois postaux 
massifs, ainsi qu'affiches et dépliants). Pa r la suite seulement, le bouche à oreille a 
fait son œuvre (Théorêt et al., 2000). 

• Tout en appréciant ces efforts à leur juste valeur, nous constatons que, malgré tout, 
un bon pourcentage de femmes enceintes qui correspondaient aux critères 
d'inclusion de cette étude n'ont pas été rejointes par ce programme. Un certain 
nombre d'entre elles n'avaient sans doute tout simplement pas besoin de ces 
services, mais d'autres efforts de recrutement pourraient donc être faits au regard 
de situations particulières : 

• une frange de cette population vit encore davantage dans la marginalité 
sociale et il reste encore beaucoup dè travail à faire, ne serait-ce que pour 
les rejoindre dans leur milieu de vie ; 

• notre échantillon comporte 90,3 % de femmes vivant sous le seuil d'extrême 
pauvreté même s'il était possible, dans le cadre de l'étude, de recruter 
jusqu'à 50 % de femmes sous-scolarisées vivant « seulement » sous le seuil 
de faible revenade Statistique Canada ; 

• dans les territoires à plus forte concentration de population immigrante, il 
semble encore plus difficile de rejoindre les familles d'origine canadienne. 

Dans tous ces cas, il reste à repérer les obstacles qui limitent l'accessibilité aux 

services et à réviser les façons de faire. 
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3.3 LES SERVICES REÇUS 

La description des services reçus par les participantes à l'étude au cours de leur 
grossesse comporte deux dimensions. La première touche la durée, l'intensité et la 
nature des interventions offertes aux femmes participant au programme NÉ-GS, telles 
que rapportées par les intervenantes privilégiées dans les fiches d'intervention clinique 
cumulatives. La seconde dimension concerne les services reçus à leur CLSC par les 
femmes du groupe contrôle, tels que relevés dans toutes recensions dans les dossiers 
des CLSC. 

Une des dimensions rarement soulignée 
mais cependant essentielle dans 
l'examen de l'efficacité d'un programme 
est celle de l'intensité et de la nature de 
l'intervention réalisée. Ces deux 
éléments sont importants car ils 
permettent de préciser le niveau 
d'implantation d'un programme auprès 
d'une population visée et d'en 
comprendre le fonctionnement. 

En effet, il peut exister une différence 
majeure entre ce qu'un programme vise 
Kitzman et al. (1997) et Olds et al. 
(1999) mentionnent le nombre moyen 
de visites à domicile. Cela dit, dans le 
cas des programmes globaux de suivi 
prénatal, aucune étude n'a encore établi 
avec certitude le nombre minimal de 
contacts nécessaires pour obtenir des 
effets sur la santé des mères et des 
nouveau-nés. 
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quant à la nature et à l'intensité du suivi 
et ce qui est réalisé dans les faits. 
Pourtant, on constate que plusieurs 
auteurs des études présentant les 
résultats d'évaluation des effets d'un 
programme global d'intervention 
prénatale n'intègrent pas ces 
informations dans leurs écrits. Quelques 
exceptions doivent cependant être 
soulignées : Belizan et al. (1995), 

Recueillir de l'information sur la nature 
et l'intensité de l'intervention offerte 
dans le cadre de l'application d'un 
programme est donc incontournable 
pour : 
1) savoir si le programme a bien été 

appliqué comme le modèle 
conceptuel le demandait ; 

2) connaître l'effet de l'application des 
diverses composantes du 
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C'est pourquoi des efforts 
systématiques ont été investis pour 

programme sur les variables 
intermédiaires (Stevens-Simon et 
Orleans, 1999) ;permettre 
éventuellement l'amélioration du 
contenu des diverses composantes 
de ces programmes globaux. 

fiche d'intervention clinique cumulative, 
afin d'obtenir des données sur le 
programme offert (Routhier et Perreault, 
1993 ; voir l'annexe 2). Les 
intervenantes privilégiées ont également 
dépensé beaucoup d'énergie pour 
transmettre ces informations dans une 
forme pouvant être directement utilisée 
par l'équipe de recherche. 

développer et valider un instrument, la 

3.3.1 Le suivi des participantes du groupe expérimental 

LÀ DURÉE ET L'INTENSITÉ D EL1 INTERVENTION CORRESPONDENT ÀCE QUÎ 
ÉTAIT PLANIFIÉ. EN MOYENNE, LES INTERVENANTES PRIVILÉGIÉES ONT 
RENCONTRÉ LES FEMMES À LEUR DOMICILE À 7,1 REPRISES. LE SUIVI DE 

; PLUS DE 90 % DES PARTICIPANTES A DURÉ PLUS DE 14 SEMAINES ; LA 
! DURÉE MOYENNE BIMENSUELLE DES DISCUSSIONS ET INTERVENTIONS ÉTAIT j 
, DE PRESQUE UNE HEURE ET DEMjE. i 

L'ensemble des informations sur le suivi offert sont tirées des fiches d'intervention 

clinique cumulatives complétées par les intervenantes. 

Il était prévu que l'intervenante privilégiée rencontrerait la femme enceinte à son 
domicile (ou au lieu de son choix), au moins toutes les deux semaines, de la 20e 

semaine de grossesse jusqu'à l'accouchement. 

• En moyenne, les suivis se sont poursuivis durant 19,1 semaines (tableau 3.3.1). Les 
52 suivis les plus courts (moins de 15 semaines) sont liés à des accouchements 
prématurés ou provoqués avant terme (18/52), à des déménagements hors des 
territoires de CLSC participants à l'étude (12/52) ou encore à des refus de continuer 
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Tableau 3.3.1 

Distribution de la durée des suivis 
n = 546 

Durée des suivis 
(semaines) 

n % 

Nil 5 0,9 
3 à 10 12 2,2 
11 à 14 35 6,4 
15 à 22 447 81,9 
Plus de 22 47 8,6 
Moyenne 19,1 

• En moyenne, les intervenantes privilégiées ont rencontré les participantes du groupe 
expérimental à leur domicile à 7,1 reprises durant le suivi. En plus de ces visites à 
domicile, d'autres rencontres ont eu lieu avec la famille ou avec d'autres 
intervenantes. On a ainsi relevé, en moyenne, 10,2 activités diverses au CLSC 
(tenue de dossiers, consultations avec des collègues, téléphones, etc.), 0,9 
rencontres de groupe au CLSC et 0,3 rencontres de groupe tenues hors du CLSC. 
Enfin, pour les femmes dont la durée de suivi est de 15 semaines et plus, un 
nombre moyen de 7,4 rencontres à domicile entre les intervenantes privilégiées et 
les participantes a été relevé. 

• Au total, les intervenantes privilégiées ont consacré en moyenne plus de 14 heures 
au suivi de chaque participante. La durée moyenne de discussion et d'intervention 
sur une base bimensuelle s'établit à 88 minutes. 

Par comparaison, dans le cadre du Programme canadien de nutrition prénatale (PCNP), 
80 % des participantes s'inscrivaient au cours de la première moitié de la grossesse et 
le nombre moyen de rencontres (individuelles et de groupe, lieu non spécifié) était de 10 
(Beaudoin et al., 2000). 
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: GLOBALEMENT, LES INTERVENTIONS RÉAUSÉES DANS LE CADRE DU 
PROGRAMME CORRESPONDENT À CELLES QUI ÉTAIENT PLANIFIÉES. LES 

, DIFFÉRENTS SERVICES DE BASE ONT ÉTÉ OFFERTS AU MOINS UNE FOIS: 
j À LA GRANDE MAJORITÉ DES PARTICIPANTES (DE PRÈS DE 75,0 % À 
PLUS DE 98,0 % SELON LES SERVICES). LES SERVICES SPÉCIFIQUES, 

; SELON LES BESOINS, ONT ÉTÉ REÇUS PAR ENVIRON 50,0 % DES 
LpARTiciPANTES. _ J 

Il était prévu que l'intervention devait répondre à des besoins de services exprimés par 
la participante ou constatés par l'intervenante privilégiée. Certains de ces services de 
base étaient dits systématiques, car ils étaient offerts à toutes les participantes. 
D'autres services, dits selon les besoins, n'étaient offerts que lorsque la situation le 
requérait (soutien à la cessation du tabagisme pour les fumeuses, par exemple). Tous 
ces services pouvaient être donnés soit directement par l'intervenante privilégiée ou à la 
suite des ententes avec d'autres ressources du CLSC ou de la communauté. 

• Parmi les 18 types de services systématiques offerts aux participantes (tableau 
3.3.2), on constate que sept services ont été rendus à au moins une reprise à plus 
de neuf participantes sur dix. Ces services portent plus particulièrement sur la 
dimension nutritionnelle du suivi et sur divers autres types d'information ou de 
soutien liés directement à la grossesse. D'autres types de services ont aussi été 
offerts au moins une fois durant le suivi d'au moins les trois quarts des participantes. 
On retrouve dans cette catégorie les services de soutien psychosocial et de soutien 
à l'égard de situations financières problématiques. On remarque aussi que les deux 
tiers des participantes ont reçu au moins une fois un soutien relativement aux 
conditions de logement, alors qu'un peu plus du tiers d'entre elles ont reçu à au 
moins une reprise un soutien d'ordre juridique. 

• Des services selon les besoins (tableau 3.3.3) ont touché les participantes dans un 
pourcentage variant de 57,9 % (soutien matériel-dépannage) à 28,8 % (soutien dans 
les tâches ménagères). On remarque aussi que 78,4 % des participantes fumeuses 
en début de grossesse ont reçu au moins une fois du soutien face au tabagisme (en 
plus de l'information transmise à 94 % des participantes sur les facteurs de risque). 
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T a b l e a u 3 .3 .2 
Pourcentage des participantes du groupe expérimental 

ayant reçu les divers services systématiques au moins une fois durant le suivi 
n = 546 

Nature du service % des 
participantes 

Informations et conseils sur l'alimentation 98,5 
Informations sur le vécu de grossesse 98,2 
Informations sur l'utilisation des suppléments alimentaires 97,1 
Préparation à la venue du bébé 95,8 
Surveillance de la courbe de gain de poids 95,2 
Préparation à l'accouchement 95,1 
Informations sur les facteurs de risque 94,0 

Suivi de santé 85,5 
Soutien à la compétence parentale 84,6 
Soutien aux relations interpersonnelles 79,9 
Soutien à la conscientisation 76,0 
Soutien à l'estime de soi 74,5 
Soutien dans les situations financières problématiques 74,4 
Soutien concernant le logement 66,7 
Soutien d'ordre juridique 36,1 
Autres types d'informations 27,3 
Autres types de soutien psychosocial 18,1 
Autres types de soutien socio-économique 17,8 

T a b l e a u 3 .3 .3 
Pourcentage des participantes du groupe expérimental 

ayant reçu des services selon les besoins au moins une fois durant le suivi 
n = 546 

Nature du service % des 
participantes 

Soutien matériel-dépannage 57,9 
Soutien par le réseau naturel1 53,5 
Soutien comportemental 52,9 
Soutien face au tabagisme 

• de l'ensemble des participantes 
• des participantes fumeuses en début de grossesse 

(n = 214) 

51,8 
78,4 

Soutien au réseau naturel2 49,8 

Soutien communautaire 47,3 
Soutien dans les tâches ménagères 28,8 

Le soutien par le réseau naturel regroupe toute intervention visant à soutenir la femme pour 
identifier ou bénéficier de l'aide d'un proche. 
Le soutien au réseau naturel réfère au soutien de l'intervenante privilégiée au conjoint, à la 
famille, aux amies ou autres personnes significatives pour la femme. 

BOYER, BRODEUR et al. 2001 page 10 



• La moitié des participantes du groupe expérimental (50,9 %, n = 278) ont été 
orientées au moins une fois au cours de l'intervention vers d'autres ressources 
professionnelles ou communautaires en vue de répondre à des besoins diversifiés. 
Les principaux motifs d'orientation sont (tableau 3.3.4) : la préparation à la 
grossesse et à l'accouchement, le dépannage alimentaire et le suivi de santé en 
complémentarité avec le médecin. 

Tableau 3.3.4 

Pourcentage des participantes du groupe expérimental 
ayant été orientées vers des ressources professionnelles ou communautaires 

au moins une fois durant le suivi 
n = 546 

; % des , ; 
participantes 

Préparation à la grossesse et à l'accouchement 22,2 
Dépannage alimentaire 14,1 
Suivi de santé 11,7 
Soutien social et communautaire 10,4 
Suivi nutritionnei 8,4 
Répit et services de garde 7,9 
Situation financière difficile 7,7 
Soutien psychosocial et interpersonnel 5,9 
Logement 3,1 
Compétence parentale 2,4 
Transport 1,3 

f ÏESSERVICESSYSTÉr^ OFFERTS À TOUTES UÉS FEMMES DÙ 
[ GROUPE ^ÉRIMENTAL,.COMPTENT POUR 83,4 % DE ^ENSEMBLE DES: 
IINTERVENTIONS. LES SERVICES SELON LES .BESOINS,*. OFFERTS À 
I CERTAINES ^ FEMMES SEULEMENT, * REPRÉSENTENT . 16,5 % DE: 

^L'ENSEMBLE DEiS INTERVENTIONS. LES PRINCIPALES COMPOSANTES 
["DES SERVICES SYSTÉMAfiqUES SONT LÉ SpUtlÉN; INFpRMATÏF' 
j|25,8^%),;;^feÉ^ SOUTIEN ALIMENTAIRE , (22,9 %j ET LE SOUTIEN 
fPSY6Hps6ciAL;(18,3.% COMPLÉMENTARITÉ 
j ÂVEC)ÎÉSUÎyi MÉDICAL ÈSt RELATIVEME^ PEU DÉVELOPPÉ. TOUS LES: 
SÉRVICES SELON LES BESOINS SONT OFFERTS DANS DES PROPORTIONS 
VARIANT TRÈS PEU, SOIT DE 2,8 % (SOUTIEN MATÉRIEL-DÉPANNAGE) À 
1,6 % (TÀCHESjMÉNAGÈRES) DE L'ENSEMBLE DÉS IN^RVENTIONSf j ; < ] 
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Les fiches d'intervention clinique cumulatives permettent de savoir s'il y a eu beaucoup, 
un peu ou pas du tout d'activités réalisées pour chaque composante du programme et 
pour chaque femme suivie et ce au cours d'une période de deux semaines. Les 
pourcentages présentés aux tableaux 3.3.5 et 3.3.6 ont été calculés comme suit : après 
avoir accordé une valeur de 2 à beaucoup, de 1 à un peu et de 0 à pas du tout, nous 
avons fait le total des interventions recensées pour chaque composante et utilisé le 
nombre total d'interventions (38 549) notées sur les 5 207 fiches d'intervention clinique 
cumulatives complétées par les intervenantes privilégiées comme dénominateur, puis 
transformé le résultat en pourcentage. 

• Les deux tiers (65,0 %) des interventions réalisées sont concentrées sur trois 
composantes des services systématiques, soit le soutien alimentaire, le soutien 
informatif et le soutien psychosocial. Le suivi de santé, qui consiste en interventions 
complémentaires au suivi médical ou en collaboration avec le médecin traitant, est 
la dimension la moins importante (6,7 %). 

• Comme la très grande majorité des intervenantes privilégiées étaient des 
infirmières, il n'est pas très étonnant que l'information sur le vécu de la grossesse ou 
celle sur les facteurs de risque occupent une part importante de l'intervention. On 
remarquera cependant que l'information sur l'utilisation des suppléments 
alimentaires, les conseils sur l'alimentation et la surveillance dé la courbe de poids, 
regroupés dans la composante soutien alimentaire, sont aussi très présents. 

• Pour comprendre la faible proportion d'interventions consacrées au suivi de santé 
en complémentarité avec le suivi médical, il faut sans doute examiner les conditions 
d'exercice tant des intervenantes privilégiées que des médecins. La femme étant 
vue au CLSC vers la 20e semaine de grossesse, la première visite médicale avait 
déjà été réalisée à ce moment-là (voir la section 3.10). Par ailleurs, les médecins ont 
adressé peu de patientes aux CLSC, malgré plusieurs démarches pour les informer 
du programme et demander leur collaboration à ce sujet. Au départ, un Formulaire 
de référence entre le médecin et le CLSC a été utilisé. Ce système n'ayant pas 
donné les résultats attendus, un Carnet de grossesse a été mis à la disposition des 
femmes enceintes qui demandaient à leur médecin d'y inscrire les principales 
données de leur suivi de grossesse afin que l'intervenante du CLSC puisse en être 
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Tableau 3.5.1 

Répartition des interventions selon les fiches d'intervention clinique cumulatives 
en fonction de la nature du service offert 

n = 38 549 interventions 
selon les 5207 fiches complétées pour 546 participantes 

Nature du service % des 
interventions 
répertoriées 

Nombre moyen 
par participante 

SERVICES SYSTÉMATIQUES 

Suivi de santé 6,7 4.7 
Soutien alimentaire 

Suppléments alimentaires 7.9 5,5 
Informations et conseils 7.6 5.4 

Surveillance (courbe de gain de poids) 7,4 5.2 
Sous-total 2 2 , 9 1 6 , 2 

Soutien informatif 
Vécu de la grossesse 7.6 5,4 

Facteurs de risque 6.0 4,2 
Préparation à la venue du bébé 5,8 4,1 

Préparation à l'accouchement 5,4 3,8 
Autre 1.0 0,7 

Sous-total 2 5 , 8 1 7 , 9 

Soutien économique et juridique 
Situation financière problématique 3.8 2,7 

Logement 3.5 2.5 
Démarche d'ordre juridique 1,6 1,1 

Autre 0,8 0,6 
Sous-total 9 , 7 6 , 8 

Soutien psychosocial 
Compétence parentale 4,9 3,5 

Relations interpersonnelles 4.4 3,1 
Estime de soi 4,3 3,0 

Conscientisation 3,9 2,8 
Autré 0,8 0.6 

Sous-total 1 8 , 3 1 2 , 9 

TOTAL SERVICES SYSTÉMATIQUES 8 3 , 4 5 8 , 9 

SERVICES SELON LES BESOINS 

Matériel-dépannage 2,8 2.0 
Par le réseau naturel 2,7 1,9 
Tabagisme 2,6 1,8 
Comportemental 2,4 1.7 
Au réseau naturel 2,2 1.6 
Communautaire 2,2 1,6 
Tâches ménagères 1.6 1,1 

TOTAL SERVICES SELON LES BESOINS 1 6 , 5 1 1 , 6 
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informée. Cette deuxième formule, introduite dès 1995 en Abitibi (en plus d'un 
système d'avis de grossesse) et en 1998 à Montréal, s'est avérée plus fonctionnelle, 
quoique encore assez limitée. Si l'information concernant le diagnostic et le plan de 
traitement en présence de problèmes de santé n'est pas communiqué à 
l'intervenante privilégiée, il est difficile pour elle d'assurer un suivi de santé 
complémentaire. 

LÀ CONFIGURATION DES SUIVIS VARIE SENSIBLEMENT EN FONCTION DE 
CERTAINES VARIABLES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES. Si L' INTENSITÉ NE 

! VARIE PAS SELON L'ÂGE DES FEMMES, CERTAINES DIMENSIONS DU SUIVI 
SONT TOUTEFOIS PLUS INTENSES SELON LA PARITÉ, SELON LA 

J PRÉSENCE D'UN CONJOINT ET SELON LE LIEU DE NAISSANCE DES 
FEMMES. 

• Comme l'indique le tableau 3.3.6, des différences significatives sur le plan de 
l'intensité des suivis ont été constatées pour certains sous-groupes de femmes. 
Ainsi, les femmes qui poursuivaient leur troisième grossesse et plus ont obtenu 
davantage de soutien en ce qui concerne l'information et les conseils sur 
l'alimentation, la surveillance de la courbe de poids, les facteurs de risque, le vécu 
de la grossesse et la compétence parentale. 

• Les femmes qui vivaient avec un conjoint (au moment de la randomisation) ont reçu 
davantage de services en rapport avec le suivi de santé et l'utilisation des 
suppléments alimentaires. 

• Les femmes qui sont nées hors du Canada ont été davantage soutenues au regard 
de leur situation financière problématique. 

Comme on le verra en détail aux sections 3.5.1 et 3.7.2, dans l'ensemble, les femmes 
qui poursuivaient au moins une troisième grossesse fument davantage, ont plus de 
problèmes de santé et certaines ont déjà donné naissance à un enfant prématuré ou de 
poids insuffisant. De l'avis d'intervenantes appelées à commenter ces résultats, ces 
femmes sont aussi plus fatiguées. On sait également que la naissance d'un troisième 
enfant modifie considérablement la dynamique familiale et qu'elle est associée au 
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Tableau 3.3.1 
Intensité des suivis selon certaines caractéristiques socio-démographiques 

(n = 546) 

r Carac tér i s t iques 
' y d e s par t ic ipantes 

. : n Moyenne^ 
i 

É.-t. . Valeur p 

v * '' SELON LA'PARITÉ - • 
Informat ions et conse i l s s u r l 'alimentation 0,044 

1re grossesse 246 1,11 0,47 
2e grossesse 158 1,08 0,49 
3e grossesse 82 1,25 0,46 

4e grossesse et plus 60 1,19 0,48 
Surveil lance d e la c o u r b e d e po ids 0,039 

1" grossesse 246 1,10 0,52 
2e grossesse 158 1,00 0,51 
3e grossesse 82 1,17 0,43 

4e grossesse et plus 60 1.16 0,56 
Préparat ion à l ' accouchement 0,031 

1re grossesse 246 0,87 0,45 
2e grossesse 158 0,75 0,44 
3e grossesse 82 0,83 0,51 

4e grossesse et plus 60 0,72 0,55 
Fac teu r s d e r i sque < 0,001 

1re grossesse 246 0,86 0,49 
2e grossesse 158 0,82 0,51 
3e grossesse 82 1,04 0,54 

4e grossesse et plus 60 1.11 0,57 
Vécu d e la g r o s s e s s e 0,016 

1re grossesse 246 1,10 0,51 
2e grossesse 158 1,06 0,50 
3e grossesse 82 1,23 0,43 

4e grossesse et plus 60 1.25 0,48 
C o m p é t e n c e parenta le < 0,001 

^grossesse 246 0,64 0,55 
2e grossesse 158 0,74 0,50 
3e grossesse 82 0,89 0,54 

4e grossesse et plus 60 0,86 0,57 
, J \ SELON LA SITUATION CONJUGALE (lors de la randomisation), 
Suivi d e s a n t é 0,050 

Avec conjoint 349 1,05 0,62 
Sans conjoint 160 0,93 0,65 

S u p p l é m e n t s al imentaires 0,006 
Avec conjoint 349 1,21 0,47 
Sans conjoint 160 1,08 0,57 

- V, Y." SELON LE UEU DE NAISSANCE . R ' - y "V 

Situation f inancière problémat ique 0,001 
Nées au Canada 455 0,53 0,53 

Nées hors du Canada 91 0,74 0,54 
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phénomène de la négligence. Les intervenantes consultées ont également confirmé que 
les conjoints, lorsqu'ils sont associés à l'intervention, poseni davantage de questions sur 
le suivi de grossesse et discutent volontiers de leur rôle à l'accouchement. Enfin, les 
intervenantes ont dit consacrer beaucoup de temps à expliquer aux femmes 
immigrantes, particulièrement celles qui étaient réfugiées, les rouages du système de 
santé québécois et des autres institutions et ressources à leur disposition. 

3.3.2 LA DEMANDE DE SERVICES DES PARTICIPANTES DU GROUPE CONTRÔLE AUX CLSC 

Les informations sur les services reçus par les participantes du groupe contrôle ont été 
tirées des dossiers des CLSC. 

• Peu de femmes du groupe contrôle ont profité des services courants de leur CLSC 
durant leur grossesse, et ce bien qu'elles se soient adressées d'elles-mêmes au 
CLSC et qu'elles aient accepté de participer à ce projet de recherche. On constate 
que 143 (23,0 %) participantes du groupe contrôle ont demandé des services à leur 
CLSC, les autres dossiers ne gardant trace d'aucune demande entre le moment de 
la randomisation et celui de l'accouchement. Parmi celles qui ont contacté leur 
CLSC, près de 96 % l'ont fait en rapport avec leur grossesse. 

• Les dossiers de la clientèle des CLSC ne comportent pas d'indications sur la 
fréquentation des cours prénatals, mais lors de l'entrevue postnatale, 20,9 % des 
participantes du groupe expérimental et 22,7 % des participantes du groupe contrôle 
ont mentionné au moins une fois les cours prénatals comme source de soutien. On 
trouvera à la section 3.8 des informations complémentaires, tirées des entrevues 
réalisées avec les participantes, sur les sources informelles et formelles de soutien, 
incluant les cours prénatals. 
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On peut comprendre cette demande relativement limitée de services au CLSC à la 
lumière des résultats de l'évaluation de la mise eh œuvre de NÉ-GS (Perreault et al., 
2000). En effet, c'est d'abord l'attrait des suppléments alimentaires qui pousse les 
femmes à surmonter la méfiance profonde qu'elles éprouvent à l'égard d'un suivi 
professionnel : 

C'est en fait conscientes de toutes ces craintes [principalement du risque 
de se faire enlever leurs enfants] et de la possibilité d'abandonner le suivi 
tout en conservant les suppléments alimentaires que certaines femmes 
sont venues vers le programme intégré. Les femmes qui ont osé 
s'informer sur le programme et qui ont accepté d'y participer l'ont fait selon 
une stratégie de vérification conforme à leur stratégie fondamentale : elles 
abordent le programme dans la perspective d'un test où leur méfiance est 
très importante. Si jamais elles ne s'y sentaient plus à l'aise (si elles se 
sentaient jugées ou contrôlées), elles quitteraient le programme (p. 124). 

Les agent(e)s de recherche qui ont effectué la randomisation à domicile des 1 340 
participantes à la présente étude ont eu maintes occasions de vérifier à quel point c'est 
d'abord la possibilité d'obtenir des suppléments alimentaires qui était centrale dans la 
demande de services adressée au CLSC. De fait, nombreuses sont les femmes qui,' 
ayant tiré le coupon les assignant au groupe contrôle, exprimaient spontanément leur 
soulagement de ne pas être obligées de recevoir les visites régulières d'une 
intervenante. 

Premières pistes d'action 

Ce portrait de l'intervention offerte sera rediscuté au chapitre 4 à la lumière de 
l'ensemble des résultats. Dès à présent, signalons simplement trois pistes qui 
mériteraient d'être explorées plus en profondeur. 

• Associer le conjoint dans le suivi de santé semble avoir été la principale piste 
d'intervention auprès de ce dernier : est-ce un bon filon pour soutenir l 'engagement 
paternel dès la grossesse ? 
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• Les efforts des instances d'action intersectorielle en place se sont traduits par 
l'accompagnement de la moitié des participantes vers d'autres ressources 
professionnelles et communautaires. Il serait intéressant de mieux connaître tant le 
point de vue des femmes que celui de tous les types d'intervenantes concernées sur 
ces collaborations et sur les difficultés rencontrées. 

• Lorsque vient le temps de définir des services, il y a très souvent discussion sur les 
distinctions entre besoins « exprimés » et besoins « perçus », et sur la pertinence 
d'intervenir lorsque des besoins ne sont pas explicitement exprimés. Qu'environ le 
quart des participantes du groupe contrôle se soient adressées à leur CLSC au 
cours de leur grossesse fournit un ordre de grandeur -qu i serait certes à valider- de 
l'ampleur des besoins « exprimés » au CLSC après un premier contact pour 
demander des suppléments alimentaires. 
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3.4 LA SANTÉ DU NOUVEAU-NÉ 

Cette section débute par une recension des écrits sur l'efficacité des programmes 
prénatals globaux et les facteurs associés à l'IPN, au RCIU et à la prématurité. Suivra la 
présentation des résultats des analyses bivariées, stratifiées puis multivariées qui 
permettront de juger de l'efficacité du volet prénatal de NÉ-GS sur ces trois variables et 
de dégager les facteurs qui y sont significativement associés. 

3.4.1 L'insuffisance de poids à la naissance, 

le retard de croissance intra-utérine et la prématurité 

L ' INSUFFISANCE DE POIDS À LA 

NAISSANCE . Les résultats des études 
cliniques randomisées, publiées dans 
les années 1990 et où sont évalués les 
effets de programmes à composantes 
multiples visant à réduire les taux d'IPN, 
n'indiquent pas d'effets significatifs 
positifs sur cette variable. Par contre, 
l'évaluation du programme de Olds et al. 
(1986) conclut à un effet négatif 
significatif chez des femmes non 
fumeuses de 17 ans et plus 
(expérimental : 10,57 % ; contrôle: 
0,00 % ; p £ 0,01). Il faut toutefois noter 
que la taille de l'échantillon de ce sous-
groupe était très faible (71 sujets dans le 
groupe expérimental et 72 sujets dans le 
groupe contrôle), ce qui peut expliquer 
le pourcentage de 0 % observé dans le 
groupe contrôle. 

Une étude, publiée en 1999 par 
Stevens-Simon et Orleans, nous servira 
de point de repère sur le plan des 
essais cliniques randomisés 
d'évaluation des programmes de soutien 
social visant à influer sur la santé des 
nouveau-nés et des mères. Ces 
auteures ont identifié huit études de ce 
type dans le cadre d'une recension 
systématique. Elles en ont fait une 
analyse approfondie pour tenter de 
comprendre pourquoi ces programmes 
globaux ne parviennent pas à prévenir 
l'IPN. 

Stevens-Simon et Orléans soulignent 
tout d'abord que la comparaison des 
études entre elles et la production de 
méta-analyses sont impossibles à cause 
de problèmes méthodologiques divers 
(interventions différentes, incohérence 
dans la définition des variables 
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certains facteurs de risque (sous-
alimentation, infections du tractus 
génital inférieur, travail physique 
pouvant provoquer des contractions 
utérines, faible soutien social) peuvent 
être efficaces, mais lorsque étendus à 
des groupes dits vulnérables à cause de 
leurs caractéristiques socio-
économiques, ces effets ne seraient 
plus présents et pourraient même être 
néfastes. 

La seconde limite méthodologique a trait 
à l'impact des interventions sur chacun 
des facteurs de risque qui sont visés 
(tableau 3.4.1) : ces études ne 
présentent pas toujours les résultats de 
l'intervention quant à ces variables 
intermédiaires. 

Tableau 3.4.1 

Résultats d'études randomiséesde programmes prénatals globaux 
sur certaines variables intermédiaires 

Études ne rapportant pas 
l'effet des variables 

intermédiaires 

Études rapportant certains 
effets positifs des variables 

Intermédiaires 

Études rapportant l'absence 
d'effets des variables 

intermédiaires 

Spencer et al. (1989) 

McLaughlin et al, (1992) 

Heins et al. (1990) 

Bryceet a/. (1991) 

Kitzman et al. (1997): 
complications obstétricales, 
infections du tractus génital 
inférieur, stress ou dépression. 

Belizàn et al. (1995): 
complications obstétricales. 

Olds et al. (1986) : 
alimentation, complications 
obstétricales, soutien social, 
stress ou dépression, suivi 
médical prénatal. 

Kitzman et ai (1997): 
gain de poids, suivi médical 
prénatal. 

Belizàn étal. (1995): 
alimentation, stress ou 
dépression, habitudes de vie, 
suivi médical prénatal. 

Oakley et al. (1990): 
suivi médical prénatal. 
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indépendantes, intermédiaires ou 
dépendantes et problèmes 
d'implantation et d'évaluation). Selon 
elles, deux limites méthodologiques 
importantes caractérisent les huit études 
cliniques randomisées recensées. 

La première de ces limites 
méthodologiques est celle de la relation 
entre les facteurs de risque et I'lPN. En 
intervenant auprès des groupes de 
femmes enceintes sur la base de la 
pauvreté, les bienfaits de l'intervention 
auprès des femmes présentant des 
facteurs de risque importants d'IPN sont 
masqués ou dilués parmi l'ensemble 
des participantes au programme 
d'intervention. Ainsi des programmes 
ciblés auprès de femmes présentant 



Plutôt que de remettre en question les 
composantes de l'intervention évaluée 
(le modèle conceptuel, les modalités 
d'application du programme) en 
s'appuyant sur ces données, certains 
auteurs de ces études concluent plutôt 
globalement à l'échec des programmes 
d'intervention dans la réduction de l'IPN. 
Ces . chercheurs privent ainsi les 
gestionnaires de programmes 
d'informations importantes qui, à terme, 
favoriseraient, le développement de 
programmes efficaces dans la réduction 
de l'IPN en recourant aux pratiques les 
plus efficaces à l'égard de l'un pu l'autre 
facteur de risque. 

Les facteurs de risques maternels d'IPN 
en général, et en particulier chez les 
femmes défavorisées, peuvent être 
classés selon trois grandes catégories, 
lesquelles ne sont pas indépendantes 
les unes des autres, mais sont de fait 
très çorrélées entre elles. 

1) Les caractéristiques de 

l'environnement social regroupent les 

résultats d'études qui abordent la 
question de l'IPN sur le plan du statut 
socio-économique des communautés. 
Selon ces études, certains phénomènes 
sociaux, tels que le chômage (Catalano 
et al., 1999), la mobilité sociale 

descendante (Basso et al., 1997), 
l'environnement social détérioré du lieu 
de résidence (Roberts, 1997) ou encore 
les exigences physiques ou 
psychologiques du type d'emploi 
(opération d'équipement électrique, 
travail dans les secteurs du textile et de 
l'entretien ménager ; Savitzet al., 1996) 
sont négativement associés à la 
fréquence de l'IPN. 

2) Les caractéristiques individuelles 

maternelles avant la grossesse 

comprennent des caractéristiques 
sociodémographiques (faible statut 
économique, jeune âge, faible scolarité, 
parité élevée, absence de conjoint), 
ainsi que certaines caractéristiques 
constitutionnelles ou biologiques de la 
mère (petite taille, faible poids 
prégravidique, poids insuffisant à la 
naissance de la mère, naissances 
antérieures d'enfants de poids 
insuffisant). Ces caractéristiques sont 
difficilement modifiables au moment où 
débute un programme visant à réduire 
l'IPN auprès de femmes déjà enceintes. 

3) Les caractéristiques individuelles 

maternelles durant la grossesse, qu i 

sont considérées comme pouvant être 
modifiées par l'intervention prénatale, 
sont de trois ordres, associés entre eux 
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ou cumulés : biologique, psychosocial et 
comportemental. 

Les facteurs d'ordre biologique 
comprennent des liens entre 
l'alimentation et le gain de poids 
insuffisant (Wynn et Wynn, 1997 ; Olds 
et al., 1999), la déficience en acides 
gras essentiels (Van Jaarsveld et al., 
1994), ainsi que la déficience en acide 
folique (Scholl et al., 1996). Les 
infections du tractus urinaire et les 
maladies transmissibles sexuellement 
(Kitzman et al., 1997), le diabète, 
gestationnel ou non, ainsi que 
l'hypertension, de grossesse ou non 
(Valentgas et al., 1994 ; Olds et al., 
1999) sont aussi associés à l'IPN. De 
plus, le traitement de l'hypertension 
modérée de grossesse à l'aide d'anti-
hypertenseurs pourrait avoir des effets 
négatifs sur le développement du fœtus 
(Von Dadelszen, 2000). 

Les facteurs d'ordre psychosocial 
incluent les relations conflictuelles entre 
les membres de la famille, les 
problèmes financiers, les problèmes de 
logement ou de voisinage (Orr et al., 
1996), la dépression (Hoffman et Hatch, 
1996), le stress lié au rôle domestique 
(Pritchard et Teo, 1994), auxquels 
s'ajoute le soutien social faible 

(Sheehan, 1998 ; Olds et Kitzman, 
1993 ; Olds et al., 1999 ; Collins, 1993). 

Les facteurs d'ordre comportemental 
regroupent le tabagisme (Olds et 
Kitzman, 1993 ; Olds et a l . , 1999; 
Hellerstedt et al., 1997), ainsi que la 
consommation d'alcool et de drogues 
(Larroque et al. ; 1993, Wynn et Wynn, 
1997). Ces comportements sont souvent 
reliés aux facteurs psychosociaux 
présentés plus haut. 

Outre ces caractéristiques maternelles, 
certaines caractéristiques du fœtus - le 
fait d'être une fille, les naissances 
multiples et la présence de 
malformations congénitales- sont 
également fortement associées à l'IPN. 

L E RETARD DE CROISSANCE INTRA-

UTÉRINE. Ce phénomène des 
naissances se situant à moins du 10e 

percentile sur les courbes de croissance 
intra-utérine compte tenu de la durée de 
gestation n'a fait l'objet d'aucune étude 
clinique randomisée de programmes 
d'intervention globale. Toutefois, dans 
une recension des essais cliniques 
randomisés portant sur les programmes 
visant à contrer le RCIU par des 
interventions nutritionnelies durant la 
grossesse, De Onis et al. (1998) 
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concluent à l'inefficacité de ces 
interventions. 

Les facteurs de risque statistiquement 
associés au RCIU sont : la primiparité, 
la taille de la mère, le faible , poids 
prégravidique, le gain de poids 
insuffisant durant la grossesse, le 
tabagisme (Nordentoft et al., 1996) et 
l'hypertension de grossesse (Kramer et 
al., 1999). D'autres études lient 
significativement le niveau de scolarité 
(Spinillo et al., 1994), le tabagisme 
secondaire (Dejin-Karlsson et al., 1998) 
et les intervalles intergénésiques courts 
(Kramer et al., 1999) au RCIU. Enfin, la 
présence de malformations congénitales 
et les naissances multiples sont 
également associées au RCIU. 

L A PRÉMATURITÉ . Soulignons d'emblée 
qu'aucune des études cliniques 
randomisées recensées évaluant 
l'impact de programmes globaux ne 
montre d'impact positif sur la durée de 
gestation des participantes et qu'une 
étude (Olds et al., 1986) rapporte même 
une différence significative du 
pourcentage de prématurité en faveur 
du groupe contrôle (de 3 % à 12%, 
p = 0,03) chez des femmes non 
fumeuses de 17 ans et plus participant 
au programme évalué. Tel que 
mentionné plus haut, le nombre de 

sujets dans ce sous-groupe à l'étude 
était cependant faible avec 143 sujets 
au total. 

La prématurité, en pays industrialisé, 
serait la cause principale de l'IPN 
(Alexander, 1995). Les interventions 
visant l'éducation à la santé, 
l'alimentation (suppléments 
alimentaires) ou celles de type 
psychosocial n'auraient pas d'impact 
statistiquement significatif sur la 
prématurité (Stevens-Simon, 1999). 

La prématurité relève de situations 
complexes encore mal comprises. Ainsi, 
la prématurité peut être liée tant à une 
rupture prématurée ou spontanée des 
membranes, à un déclenchement du 
travail avant terme qu'à un 
accouchement provoqué avant terme 
pour des raisons de santé de la mère ou 
du fœtus. De plus, les facteurs de risque 
associés aux grands prématurés (< 32 
semaines) et aux modérément 
prématurés (32 à < 37 semaines) 
seraient différents. La recension ne 
prend pas en compte ces distinctions, 
car la majorité des études ne les 
abordent pas. 

Les facteurs associés à la prématurité 
peuvent être regroupés selon trois 
catégories. 
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1) Les caractéristiques de 

l'environnement social. Basso et al. 

(1999) soulignent dans une étude 
auprès d'une cohorte de femmes 
danoises ayant eu au moins deux 
enfants vivants que la détérioration du 
statut économique des familles ainsi que 
le déménagement d'une zone rurale à 
une zone urbaine sont statistiquement 
associés à une augmentation des 
pourcentages de prématurité lors de la 
seconde grossesse. 

2) Les caractéristiques maternelles 

individuelles avant la grossesse se 

divisent en deux sous-groupes et 
réunissent des facteurs qui peuvent 
difficilement être modifiés1 au moment où 
s'enclenche la participation à un 
programme prénatal visant la réduction 
des taux de prématurité de femmes 
enceintes. 

Les caractéristiques sociales 
individuelles regroupent le statut socio-
économique (Kramer et al., 2000A ; 
Killingsworth-Rini et al., 1999 ; Peacook 
et al., 1995), la faible scolarité (Astolfi et 
Zonta, 1999), l'âge de la mère (Astolfi et 
Zonta, 1999 ; Ancel et al., 1999), 
l'intervalle entre les grossesses (Adams 
et al., 1997). 

Les caractéristiques maternelles d'ordre 
biologique incluent les antécédents de 
naissances prématurées (Ancel et al., 
1999 ; Goldenberg et al., 1998) et le 
faible poids de la mère avant la 
grossesse (Spinillo et al., 1998). 

3) Les facteurs individuels associés 

à la prématurité durant la grossesse 

sont de trois ordres : biologique, 
psychosocial et comportemental. 

Les facteurs d'ordre biologique 
comprennent le faible gain de poids 
durant la grossesse (Spinillo, 1998), les 
infections vaginales bactériennes (Flynn 
et al., 1999 ; McGregor et al., 1995), la 
pré-éclampsie (Knight et al., 2000), les 
infections bactériennes 
asymptomatiques (pyélonéphrite) 
(Smaill, 2000), ainsi que l'anémie 
(Siega-Riz et al., 1998). 

Les facteurs d'ordre psychosocial 
incluent le stress, la détresse et la 
nature de l'emploi. Un niveau de stress 
général important (Kramer et al., 2000B) 
doit aussi être considéré ou encore un 
niveau de stress lié au rôle domestique 
(Pritchard et al., 1994), de même que 
des niveaux de détresse psychologique 
moyen et élevé (Hedegaard et al., 
1993). La nature de l'emploi comprend 
l'opération d'équipement électrique, le 
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travail dans les secteurs des services 
alimentaires, du textile et de l'entretien 
ménager, ainsi que les types d'efforts 
demandés durant l'emploi ou les 
conditions de travail (nombre d'heures 
travaillées par semaine et par quart de 
travail, travail en station debout, niveau 
de bruit, effort physique ; Savitz et al., 
1996 ; Luke et al., 1995). 

Un facteur d'ordre comportemental est 
identifié : le tabagisme serait dans un 
rapport £ - de gradient (nombre de 
cigarettes consommées) avec la gravité 
de la prématurité (Kolas et Salveson, 
2000 ; Gardosi et Francis, 2000 ; 
Kyrklund-Blomberg et Cnattingius, 
1998; Wisborgetal . , 1996). 

Certaines caractéristiques du fœtus 
sont également associées à la 
prématurité : le fait d'être un garçon 
(Cooperstock et Campbell, 1996 ; Astolfi 
et Zonta, 1999) les naissances multiples 

et la présence de malformations 
congénitales (Linhart et al. 2000). 

Enfin, la « race » de la mère (Orr, 2000 ; 
Goldenberg et al. 1998; Collins et 
Hammond, 1996) est aussi une 
caractéristique individuelle que l'on 
retrouve souvent mentionnée dans les 
études américaines portant sur les 
facteurs de prématurité. Toutefois, les 
associations entre, d'une part, les 
conditions de vie ainsi que les facteurs 
liés à l'environnement social et, d'autre 
part, la distribution différentielle des taux 
de prématurité selon la « race » n'ont 
pas encore été éclaircies de façon 
satisfaisante. Nous ne considérons pas 
cette caractéristique individuelle comme 
étant un facteur à retenir dans l'examen 
des causes de la prématurité au 
Québec. 

LES ANALYSES BRUTES CONCERNANT LES EFFETS DU PROGRAMME 
I N A Î T R E ÉGAUX - GRANDIR EN SANTÉ NE PERMETTENT PAS DE 
I CONSTATER DE DIFFÉRENCE SIGNIFICATIVE ENTRE LE GROUPE ! 

EXPÉRIMENTAL ET LE GROUPE CONTRÔLE EN CE QUI A TRAIT TANT A U J 
I POURCENTAGE D' INSUFFISANCE DE POIDS A LA NAISSANCE QU'AU I 
! RETARD DE CROISSANCE INTRA-UTÉRINE ET À LA PRÉMATURITÉ. 

Rappelons tout d'abord que nos résultats (tableau 3.4.2) portent exclusivement sur des 
naissances simples, puisque les naissances multiples (jumeaux, triplets) ont été exclues 
de l'étude. La comparaison avec les données d'IPN, de RCIU et de prématurité de 
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l 'ensemble du Québec montrerait certes des différences plus importantes si les 
naissances multiples en étaient exclues, comme cela a été fait dans l'étude. 

Tableau 3.4.2 

Fréquences d'insuffisance de poids à la naissance, 
de retard de croissance intra-utérine et de prématurité 

Variable 
à l'étude 

Groupe 
expérimental 

% 

Groupe 
contrôle 

% 

Population 
totale 

% 

Valeur p 

IPN 
n = 1 219 

10,2 7,6 8,9 0,102 

(< 2500 g) 

RCIU 
n = 1 219 

13,6 12.7 13,1 0,654 

(10e percentile) 

Prématurité 
n = 1 216 

8,7 7,4 8.1 0,403 

(< 37 semaines) 

• Le pourcentage observé (8,9 %) d'IPN est très élevé et correspond à environ une 
fois et demie la moyenne québécoise de 1998, soit 6,1 %, tandis que la moyenne 
canadienne de 1997 était de 5,8 %. Ce pourcentage est cependant similaire à la 
moyenne québécoise de celles qui avaient complété moins de onze années de 
scolarité, soit 8,2 % en 1998. On remarque que c'est par rapport à l'IPN que la 
différence entre les deux groupes est la plus forte (10,2 % dans le groupe 
expérimental et 7,6 % dans le groupe contrôle ; p = 0,102). Un résultat similaire avait 
été trouvé par Olds et al. en 1986. Toutefois, chez Olds et al., le pourcentage de 
2,8 % observé dans le groupe contrôle est discutable quand on sait que les 
moyennes nationales se situent autour de 6 % et que les moyennes en milieu 
défavorisé sont supérieures. 

• Parmi les 108 nouveau-nés de poids insuffisant, la prématurité sans retard de 
croissance était présente chez 51 % d'entre eux et le retard de croissance sans 
prématurité chez 40 % d'entre eux. Seulement 9 % de ces nouveau-nés présentaient 
les deux conditions à la fois (figure 3). Tel que défini dans la recension des écrits, le 
concept d'IPN correspond à deux phénomènes bien distincts, le RCIU et la 
prématurité, qui sont associés à des facteurs de risque différents. 
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Figure 3 

RCIU et prématurité chez les nouveau-nésde poids insuffisant à la naissance 
(n = 108) 

• On observe une prévalence plus élevée de RCIU que la moyenne. Il y a 13,1 % des 
nouveau-nés qui présentent un RCIU en deçà du 10e percentile, alors que selon le 
Système de surveillance périnatale canadien on compte, au Canada, 8,6 % de 
nouveau-nés qui présentent un RCIU sous le 10e percentile. Des données de 
comparaison pour les femmes québécoises ayant moins de 11 années de scolarité 
ne sont pas disponibles pour ce paramètre, car cette information n'est pas colligée. 

• En ce qui concerne la prématurité, la fréquence de 8,1 % est aussi très élevée et 
similaire à celle des femmes québécoises.ayant moins de 11 années de scolarité 
puisque ces dernières ont eu 9,0 % de naissances prématurées en 1998, tandis que 
la moyenne canadienne était de 7,1 % en 1997. 

Aux fins de comparaison, le tableau suivant présente les principaux résultats des essais 
cliniques randomisés de programmes prénatals globaux sur l'IPN, le RCIU et la 
prématurité. Dans l'ensemble, les différences des deux groupes sont très faibles, à 
l'exception de l'étude de Olds et al. (1986) où l'IPN est deux fois plus élevé dans le 
groupe expérimental que dans le groupe contrôle. 
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Tableau 3.4.10 

Résultats d'essais cliniques randomisés 
sur l'insuffisance de poids à la naissance, le retard de croissance intra-utérine 

et la prématurité 

"* Auteurs Groupe Groupe "* Auteurs 
expérimental contrôle 

Fréquence d'IPN 
Spencer et al., 1989 8,8 % 8,6 % 
Olds et al., 1986 5,8 % 2,6 % 
Kitzman et al., 1997 15 ,0% 14,0% 
McLaughlin et al., 1992 10 ,0% 9,0 % 
Heins et al., 1990 19 ,0% 20,5 % 
Bryceetal. , 1991 12 ,5% 12 ,9% 
Oakley et al., 1990 18 ,5% 2 1 , 4 % 
Villar et al., 1992 8,7 % 9,4 % 

Fréquence de RCIU 
Spencer et al., 1989 10 ,0% 10 ,2% 
Olds et al., 1986 
Kitzman et al., 1997 9,0 % 9.0 % 
McLaughlin et al., 1992 
Heins et al., 1990 
Bryce et al., 1991 
Oakley et al., 1990 
Villar et al., 1992 14,3 % 13 ,3% 

Fréquence de prématurité 
Spencer et al., 1989 10 ,0% 9,3 % 
Olds et al., 1986 6,9 % 7,3 % 
Kitzman et al., 1997 11 ,0% 13 ,0% 
McLaughlin et al., 1992 
Heins et al., 1990 16,0% 18 ,0% 
Bryce et al., 1991 12 ,8% 14,9 % 
Oakley et al., 1990 17 ,7% 18 ,9% 
Villar et al., 1992 11,1 % 12 ,5% 

Cette analyse nous amène à conclure que la population à l'étude présente pour ces trois 
paramètres une prévalence similaire ou peut-être plus élevée (compte tenu de 
l'exclusion des naissances multiples) que celle de la population des femmes 
québécoises ayant complété moins de onze années de scolarité. Là-dessus, le 
programme NÉ-GS n'a pas plus d'effet que les suppléments alimentaires associés aux 
programmes courants. Toutefois, les résultats sur l'IPN se situant à la limite d'une 
tendance (p = 0,102), nous avons mené des analyses stratifiées pour connaître la 
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fréquence de ces mêmes phénomènes chez différents sous-groupes de la population à 
l'étude. 

DES ANALYSÉS STRATIFIÉES POUR CONNAÎTRE LÀ FRÉQUENCE 
D' INSUFFISANCE DE POIDS À LA NAISSANCE POUR DIFFÉRENTS SOUS-

; GROUPES DE LA POPULATION À L'ÉTUDE ET LES ANALYSES 
: MULTIVARIÉES QUI ONT SUIVI ONT RÉVÉLÉ QUE DANS LE SOUS-GROUPE 

DES NON-FUMEUSES, LES PARTICIPANTES DU GROUPE EXPÉRIMENTAL 
* ONT SIGNIFICATIVEMENT PLUS DE NOUVEAU-NÉS DE POIDS INSUFFISANT 

QUE CELLES DU GROUPE CONTRÔLE. D E FAÇON GÉNÉRALE, LES 
! POURCENTAGES OBSERVÉS DANS LES AUTRES SOUS-GROUPES SONT 

EN DÉFAVEUR DU GROUPE EXPÉRIMENTAL. 

Des analyses stratifiées des effets du programme NÉ-GS sur l'IPN ont été réalisées 
chez les sous-groupes suivants : les cinq premiers CLSC choisis, les cinq derniers ; les 
naissances entre janvier 1994 et décembre 1996 et celles entre janvier 1997 et mai 
1999 dans les cinq premiers territoires de CLSC ; selon les groupes d'âge, le lieu de 
naissance des participantes, le statut économique, la situation conjugale, la parité et le 
tabagisme (tableau 3.4.4). 

• Dans chacune de ces analyses, le pourcentage d'IPN est plus élevé chez les mères 
qui ont participé au programme et des différences significatives à p < 0,05 ont même 
été observées dans deux sous-groupes : chez les non-fumeuses et chez les 13-17 
ans. Olds et al. (1986) avaient eux aussi obtenu une différence significative négative 
chez les non-fumeuses de 17 ans et plus. 
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Tableau 3.4.10 

Insuffisance de poids à la naissance 
selon des sous-groupes de la population à l'étude 

Sous-groupes 
* » . 

n Avec 
programme 

Sans 
programme 

Total Valeur p 

Ensemble 1 219 10,2 7,6 8,9 0,102 

5 premiers CLSC 1 000 10,4 8,0 9.2 0,188 
5 derniers CLSC 219 9,3 5,4 7,3 0,273 

Naissances janv. 1994 - déc. 
1996 dans les 5 premiers CLSC 

515 11,6 8,9 10,3 0,321 

Naissances janv. 1997 - mai 
1999 dans les 5 premiers CLSC 

485 9,0 7,2 8,1 0,455 

13-17 ans 98 14,6 2,0 8,2 0,029 
18-19 ans """ 214 9,8 8,0 8,9 0,650 
20-34 ans 810 8,3 7,5 7,9 0,698 
35-45 ans 94 22,9 13,0 18,1 0,214 

Nées au Canada 1 009 10,4 8,3 9,3 0,240 
Nées hors du Canada 210 9,3 4,4 6,7 0,160 

Pauvreté 118 5,3 1.6 3,4 0,277 
Extrême pauvreté 1 101 10,7 8,2 9,4 0,150 

Avec conjoint 788 9,0 7,8 8,4 0,533 
Sans conjoint 349 11,4 6,9 9,2 0,142 

Primipares 568 10,7 8,1 9,3 0,284 
Multipares 651 9,8 7,1 8,4 0,209 

Fumeuses 589 11,8 10,3 11.0 0,560 
Non-fumeuses 498 9,2 4,6 6,8 0,041 
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• En contrôlant l'ensemble des facteurs confondants, l'association avec la participation 
au programme est disparue pour les 13-17 ans, mais elle est demeurée significative 
dans le sous-groupe des non-fumeuses (RC = 0,41 chez les non-participantes au 
programme ; IC95% = 0,19-0,89). Dans le modèle final d'analyse des non-fumeuses, 
outre la participation au programme qui génère davantage d'INP, les autres facteurs 
significativement associés à l'IPN sont : l'âge de la mère (>35 ans), les 
malformations congénitales, les infections et problèmes de la cavité amniotique, 
ainsi que la rupture prématurée ou spontanée des membranes. L'hypothèse d'un 
effet négatif du programme NÉ-GS est donc confirmée dans ce sous-groupe. Il faut 
toutefois noter que le pourcentage observé de 4,6 % dans le groupe contrôle est 
beaucoup plus faible que la moyenne québécoise des femmes qui n'avaient pas 
terminé leur secondaire V et qui était de 8,2 % en 1998. De plus, le nombre de sujets 
dans chaque groupe est très faible (exp. : 22/238 ; contr. : 12/260). 

D'AUTRES ANALYSES STRATIFIÉES POUR LES MÊMES SOUS-GROUPES 
CONFIRMENT QUE LE PROGRAMME NAÎTRE ÉGAUX - GRANDIR EN 
SANTÉ N'A PAS D'EFFET SUR LE RETARD DE CROISSANCE INTRA-

I UTÉRINE. Q U A N T À LA PRÉMATURITÉ, AUCUNE DIFFÉRENCE 
SIGNIFICATIVE N'EST PRÉSENTE, MAIS LES POURCENTAGES SONT PLUS 

[ÉLEVÉS DANS LA MAJORITÉ DES SOUS-GROUPES. _ _ 

Pour décortiquer les résultats des analyses stratifiées précédentes sur l'IPN, des 
analyses semblables, pour les mêmes sous-groupes, ont été effectuées pour ses deux 
composantes : le RCIU et la prématurité (tableaux 3.4.5 et 3.4.6). 

• Au plan du RCIU, aucune différence significative ni aucune tendance n'ont été 
observées, les valeurs p variant de 0,238 à 0,960. D'un sous-groupe à l'autre, les 
pourcentages les plus élevés alternent entre le groupe expérimental et le groupe 
contrôle. Le programme NÉ-GS ne présente pas d'effet sur le RCIU. 

• En ce qui concerne la prématurité, des tendances apparaissent dans deux sous-
groupes : dans les cinq derniers CLSC (p = 0,054) et chez les 13-17 ans 
(p = 0,088). Ces tendances disparaissent lors des analyses multivariées. Encore ici, 
les moyennes observées dans les groupes contrôles sont très faibles quand on les 
compare à la moyenne québécoise des mères sous-scolarisées. Les pourcentages 
de prématurité chez les participantes du groupe expérimental sont plus élevés que 
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chez celles du groupe contrôle dans 15 des 18 sous-groupes, mais, sauf pour les 
deux sous-groupes mentionnés précédemment, il n'y a pas de différence 
significative, les valeurs p variant de 0,131 à 0,945. 

Tableau 3.4.5 

Retard de croissance intra-utérine 
selon des sous-groupes de la population à l'étude 

Sous-groupes n Avec 
programme 

Sans 
programme 

Total Valeur p 

Ensemble 1 219 13,6 12,7 13.1 0,654 

5 premiers CLSC 1 000 13,5 12,3 12,9 0,582 
5 derniers CLSC 219 13,9 14,4 14,2 0,911 

• 

Naissances janv. 1994 - déc. 
1996 dans les 5 premiers CLSC 

515 12,7 10,1 11.5 0,361 

Naissances jan. 1997 - mai 1999 
dans les 5 premiers CLSC 

485 14,5 14,4 14,4 0,979 

13-17 ans 98 14,6 24,0 19,4 0,238 
18-19 ans 214 14,7 10,7 12,6 0,380 
20-34 ans 810 12,8 11,2 12,0 0,470 
35-45 ans 94 16.7 19,6 18,1 0,715 

Nées au Canada 1 009 14,4 13,2 13,8 0,569 
Nées hors du Canada 210 9,3 10,6 10,0 0,747 

Pauvreté 118 8,8 9,8 9,3 0,843 
Extrême pauvreté 1 101 14,1 13,0 13,5 0,607 

Avec conjoint 788 13,3 11,2 12,2 0,375 
Sans conjoint 349 13,7 15,5 14,6 0,634 

Primipares 568 14,0 14,5 14,3 0,877 
Multipares 651 13,2 11,1 12,1 0,409 

Fumeuses 589 16,3 17,9 17,1 0,602 
Non-fumeuses 4 9 8 9.2 7,3 8,2 0,432 
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Tableau 3.4.10 

Prématurité 
selon des sous-groupes de la population à l'étude 

V Sous-groupes - , . n* Avec 
programme 

1T Sans 
programme 

Total î Valeur p 

Ensemble 1 216 7,4 8,1 0,403 

5 premiers CLSC 997 r. \ 8,4.\; - - 8,3 8,3 0,932 
5 derniers CLSC 219 10,2 3,6 6,8 0,054 

Naissances jan. 1994 - déc. 
1996 dans les 5 premiers CLSC 

512 9,7 10,0 0,860 

Naissances jan. 1997 - mai 
1999 dans les 5 premiers CLSC 

485 . . <6,8 * < 
5 / 

6,4 6,6 0,878 

13-17 ans 98 14,6 4,0 9,2 0,088 
18-19 ans 214 •,v: "8,8; - — 7,1 7,9 0,650 
20-34 ans 809 7,5 7,2 0,676 
35-45 ans 94 10,9 14,9 0,283 

Nées au Canada 1 007 ;9 ,4 8,3 8,8 0,520 
Nées hors du Canada 209 5,2 3,6 4,3 0,736 

Pauvreté 118 3,5 3,3 3,4 0,945 
Extrême pauvreté 1 098 7,9 0,405 

Avec conjoint 788 7,2 7,5 0,740 
Sans conjoint 349 ' ' 10;9 ^ 6,3 8,6 0,131 

Primipares 567 7,7 CD
 

'kd
 

8,1 0,761 
Multipares 649 6,5 8,0 0,151 

Fumeuses 589 10,4 9,0 9,7 0,553 
Non-fumeuses 498 5,8 6,6 0,421 

pÊMEfÉNÏCONTRÔLÀNf 
iPROGRÀMMEjïM 
otef^SI^ 
S M V E A l È N Ë ^ 

Pour connaître les facteurs associés à nos variables dépendantes sur la santé du 
nouveau-né, nous avons réalisé des analyses multivariées sur l'IPN ainsi que sur ses 
deux composantes, le RCIU et la prématurité. Le tableau 3.4.7 présente la synthèse de 

BOYER, BRODEUR et al. 2001 page 103 



ces trois régressions et les tableaux 3.4.8, 3.4.9 et 3.4.10, les résultats détaillés avec 
ratios de cotes ajustés (RC) et intervalles de confiance (IC9s% )• 

Tableau 3.4.7 

Facteurs associés à l'IPN, 
au RCIU et à la prématurité des nouveau-nés 

Facteurs associés 1PN RCIU Prématurité 

Programme NE-GS • Sans effet • Sans effet • Sans effet 

Caractéristiques de la 
mère avant la 
grossesse 

• 35 ans et plus 
• Antécédents de poids 

insuffisant à la 
naissance 

• Poids moyen avant la 
grossesse 

• Poids moyen 
avant la 
grossesse 

• 35 ans et plus 
• Nées au Canada 

Habitudes de vie de la 
mère durant la 
grossesse 

• Tabagisme 

Problèmes de santé de 
la mère durant la 
grossesse 

• Pré-éclampsie ou 
éclampsie 

• Hypertension 
artérielle 

• Rupture prématurée 
ou spontanée des 
membranes 

• Infection de la cavité 
amniotique 

• Hypertension 
artérielle 

• Infection génito-
urinaire 

• Infection de la 
cavité amniotique 

• Anomalie du 
placenta 

• Rupture 
prématurée ou 
spontanée des 
membranes 

• Anomalie, 
malformation ou 
tumeur des 
organes génitaux 

Condition 
du nouveau-né 

• Malformation 
congénitale 

• Malformation 
congénitale 

• Le programme NÉ-GS est sans effet sur ces trois variables, mais plusieurs facteurs 
significativement associés ressortent de ces analyses et permettent d'identifier des 
pistes d'action ou de recherche. Les résultats indiquent que la tendance en faveur du 
groupe contrôle concernant l'IPN se maintient mais la différence n'est pas 
significative. 

• Les principaux facteurs associés de façon significative à l'IPN du nouveau-né sont : 
l'âge de la mère (être âgée de 35 ans et plus), avoir un poids insuffisant avant la 
grossesse ou des antécédents de poids insuffisant à la naissance, la présence de 
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problèmes de santé chez la mère (pré-éclampsie ou éclampsie, hypertension 
artérielle, rupture prématurée ou spontanée des membranes, infection de la cavité 
amniotique), ainsi qu'une malformation congénitale du bébé. 

Tableau 3.4.8 
Facteurs associés significativement 

à l'insuffisance de poids à la naissance du nouveau-né 

Caractéristiques 
des participantes 

% d'IPN du 
nouveau-né 

n s 1 219 

Ratios de cotes 
ajustés 

n = 1 074 

Intervalles de confiance à 95 % Caractéristiques 
des participantes 

% d'IPN du 
nouveau-né 

n s 1 219 

Ratios de cotes 
ajustés 

n = 1 074 Inférieurs Supérieurs 

Participation au programme 
Non 7,6 0,70 0,44 1,11 
Oui 10,2 

Àae de la mère 
13-17 ans 
18-19 ans 
20-34 ans 

8,2 % 
8,9 % 
7,9 % 

1,52 5,89 

35-43 ans 18,1 % 2,99 
(35 ans et plus 

versus 34 ans et 
moins) 

Antécédents d'IPN 
Non 7,0 % 
Oui 2 1 , 3 % 3,24 1,52 6,90 

Pré-éclampsie ou éclampsie 
Non 8,4 % 
Oui 33,3 % 4,74 1,57 14,28 

Hypertension artérielle 
Non 8,6 % 
Oui 2 1 , 7 % 6,44 2,01 20,59 

Rupture prématurée ou spontanée des membranes 
Non 7,9 % 
Oui 20,9 % 3,02 1,58 5,79 

Infection de la cavité amniotique 
Non 8,1 % 
Oui 18 ,4% 2,74 1,36 5,49 

Malformation congénita e 
Non 7,5 % 
Oui 18 ,8% 3,05 1.75 5,31 

N. B. : Le poids moyen de la mère avant la grossesse était de 59,4 kg chez celles qui ont eu un 
bébé de poids insuffisant versus 63,1 kg chez celles dont le poids du bébé était de 2 500 
grammes ou plus (RC = 0,98 ; IC95%= 0,96-0,99). 
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• Le RCIU est associé de façon significative au faible poids de la mère avant la 
grossesse, à Phypertension artérielle et de façon très importante au tabagisme 
durant la grossesse : 101 femmes fumaient parmi les 160 qui ont mis au monde 
un nouveau-né ayant un RCIU au 10e percentile (RC = 2,28 ; ICg5% = 1.49-3,49). 

Tableau 3.4.9 

Facteurs associés significativement 
au RCIU du nouveau-né 

(< 10e percentile pour l'âge gestationnel) 

Caractéristiques 
des participantes 

% avec RCIU 
n = 1 216 

Ratios de cotes 
ajustés 
n = 961 

Intervalles de confiance 
à 95 % 

Caractéristiques 
des participantes 

% avec RCIU 
n = 1 216 

Ratios de cotes 
ajustés 
n = 961 Inférieurs Supérieurs 

Participation au programme 
Non 12 ,7% 
Oui 13 ,6% 1,02 0,69 1,51 

Tabagisme durant la grossesse 
Non 8,2 % 
Oui 17,1 % 2,28 1,49 3,49 

Hypertension artérielle 
Non 13 ,0% 
Oui 2 1 ,7% 3,07 1,05 8,99 

N. B. : Le poids moyen de la mère avant la grossesse était de 59,3 kg chez celles qui ont eu un 
bébé avec RCIU et de 63,3 kg chez celles avec bébé sans retard de croissance (RC = 
0,98 ;1C95%= 0,97-0,99) 

• Les facteurs associés à la prématurité, outre l'âge et le lieu de naissance, sont 
principalement d'ordre biologique : les infections génito-urinaires ou de la cavité 
amniotique, les anomalies du placenta, les anomalies, les malformations et les 
tumeurs des organes génitaux, la rupture prématurée ou spontanée des 
membranes, ainsi que les malformations congénitales. 
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Tableau 3.4.10 

Facteurs associés significativement 
à la prématurité 

Caractéristiques 
^ des participantes 

% avec 
prématurité 

n = 1 219 

Ratios de cotes 
ajustés 

n = 1 136 

Intervalles de confiance 
à 95 % Caractéristiques 

^ des participantes 
% avec 

prématurité 
n = 1 219 

Ratios de cotes 
ajustés 

n = 1 136 Inférieurs Supérieurs 
Participation au programme 

Non 7,4 % 0,87 0,56 1,36 
Oui 8,7 % 

Âge de la mère 
13-17 ans 
18-19 ans 
20-34 ans 

9,2 % 
7,9 % 
7,2 % 

35-43 ans 14,9 % 2,61 
(35 ans et plus 

versus 34 ans et 
moins) 

1.27 5,38 

Lieu de naissance de la mère 
Canada 8,8 % 

Hors du Canada 4,3 % 0,35 0,16 0,76 
Infection génito-urinaire 

Non 7,7 % 
Oui 23,1 % 2,81 1,00 7,85 

Infection de la cavité amniotique 
Non 7,4 % 
Oui 17 ,2% 2,46 1.25 4,85 

Anomalie du placenta 
Non 7,5 % 
Oui 18 ,2% 2,43 1.18 5,00 

Rupture prématurée ou spontanée des membranes 
Non 6,7 % 
Oui 25,3 % 4,35 2,47 7,67 

Anomalie, malformation ou tumeur des organes génitaux 
Non 7,6 % 
Oui 36,8 % 5,05 1,60 15,91 

Malformation congénitale 
Non 6,5 % 
Oui 19 ,6% 3,26 1,94 5,59 
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Premières pistes d'action 

Ces premiers résultats sur les effets du volet prénatal de NÉ-GS soulèvent de 
nombreuses implications dont nous discuterons plus à fond à la lumière de l'ensemble 
des résultats dans le cadre du chapitre 4. Cependant, quatre avenues peuvent déjà être 
explorées. 
• La confusion qui entoure le concept d'IPN doit être levée de façon à mieux définir et 

à évaluer des interventions ciblées sur le RCIU et la prématurité. A l'avenir, il faudra 
donc systématiquement compléter l'IPN par le RCIU et la prématurité pour 
enregistrer et colliger les données du Fichier des naissances vivantes, adapter les 
programmes prénatals et en mesurer les effets sur ces deux composantes. 

• IPN. Un programme offert durant la grossesse ne peut avoir d'effet sur les facteurs 
suivants qui lui sont associés, soit l'âge de la mère (35 ans et plus), les antécédents 
de poids insuffisant à la naissance et le poids de la mère avant la grossesse. Il s'agit 
cependant d'importants facteurs de prédiction de l'IPN et les femmes présentant ces 
facteurs de risque devraient recevoir une attention particulière. Les autres facteurs 
associés sont les problèmes de santé de la mère et les malformations congénitales. 
À ce chapitre, le programme devrait viser une collaboration plus étroite avec les 
médecins traitants. 

• RCIU. La question qui se pose à ce sujet demeure : comment réduire le tabagisme ? 
Les programmes existants de réduction du tabagisme des femmes enceintes 
défavorisées ont démontré des effets très modestes (Lumley et al., 2000). C'est 
pourquoi le Groupe de travail national Naître égaux — Grandir en santé et le Réseau 
québécois de santé publique sur le tabac, qui regroupent les professionnels de la 
santé publique à l'œuvre dans ces deux problématiques, ont récemment uni leurs 
efforts pour mettre au point une intervention centrée sur le tabagisme qui s'intègre 
dans une approche globale. 

G Prématurité. La détection et le traitement rapide des infections génito-urinaires 
pourraient contribuer à la réduction de la prématurité chez ces mères. De plus, des 
interventions (meilleures conditions de vie) en vue de diminuer le stress de ces 
mères pour ainsi favoriser une amélioration de leur statut immunitaire pourraient 
aider à réduire la fréquence des naissances prématurées. Une meilleure 
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compréhension des mécanismes sous-jacents et en particulier des facteurs associés 
aux malformations congénitales sera toutefois nécessaire pour dégager des actions 
efficaces au regard de la prématurité dans cette population. 

3.4.2 Les malformations congénitales 

Les causes des malformations 
congénitales sont encore peu connues 
et on ne sera pas trop surpris en lisant 
que les évaluations de programmes 
globaux ne prennent pas en compte 
l'impact de ces programmes sur les 
malformations congénitales des 
nouveau-nés. Ce sont d'autres types de 
programmes (retrait préventif de la 
travailleuse enceinte, prévention des 
expositions aux radiations ou 
vaccination contre la rubéole) qui visent 
à prévenir les malformations 
congénitales. 

Les études sur les causes des 
malformations congénitales sont 
particulièrement tributaires des 
avancées techniques des disciplines 
rattachées à la recherche biomédicale. 
Phénomènes relativement peu 
fréquents, les malformations 
congénitales chez les nouveau-nés ont 
cependant une incidence importante sur 
la mortalité et la morbidité périnatale. En 
effet, une étude montre que les 
malformations congénitales expliquent 
plus de la moitié des mortinaissances 
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(51 %) et près des trois quarts (71 %) 
des décès en période néonatale 
(Degalanroosen et al., 1998). Une autre 
étude constate que les malformations 
congénitales sont associées à la 
morbidité néonatale (5,3 fois plus de 
risque) et à la mortalité néonatale (6,5 
fois plus de risque) chez les prématurés 
(Linhart et al., 2000). Ces malformations 
ont aussi une incidence importante sur 
le développement de la vie de famille de 
ces nouveau-nés (Romney, 1984). 

Une large proportion des malformations 
congénitales sont toujours de cause 
inconnue. Parmi les facteurs associés 
reconnus, il y a principalement les 
facteurs génétiques, l'exposition à des 
facteurs tératogènes (c'est-à-dire qui 
produisent des malformations) de type 
physique (radiations), chimique ou 
biologique (virus de la rubéole, par 
exemple), les habitudes de vie (alcool, 
drogue, alimentation faible en folates) et 
l'âge avancé de la mère (> 35 ans). 

Les malformations congénitales sont 
l'un des facteurs fortement associés aux 
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de naissances de poids insuffisant et, en 
particulier, aux naissances prématurées. 

[IL N'Y A PAS DE DIFFÉRENCE SIGNIFICATIVE ENTRE LES GROUPES] 
(EXPÉRIMENTAL OU CONTRÔLE QUANT À LA FRÉQUENCE DES! 
1 MALFORMATIONS CONGÉNITALES. LA PROPORTION DE MALFORMATIONS I 
[CONGÉNITALES EST CEPENDANT TRÈS ÉLEVÉE CHEZ LES BÉBÉS DEi 
CETTE ÉTUDE (12,7 % DANS LE GROUPE EXPÉRIMENTAL ET 10,9 % 

JDANS LE GROUPE CONTRÔLE ; p= 0,331). 

• Cette absence d'effet du programme NÉ-GS sur les malformations congénitales est 
vraie tant pour l'ensemble des malformations congénitales (11,5 %) que pour la 
proportion des naissances qui ont une malformation sérieuse (5,9 %). En 1991-1993, 
le Système canadien de surveillance des anomalies congénitales recensait 5,2 % de 
naissances avec une malformation et 3,4 % avec malformation sérieuse. La 
fréquence des malformations cardiaques dans notre étude (1,1 %) correspond à ce 
qui est attendu. Par contre, la fréquence des malformations génitales (1,5 %) 
apparaît élevée et ce même si on tient compte du fait que les malformations plus 
bénignes sont incluses, puisque le système canadien note 0,33 % de ce type 
d'anomalies. Quant aux malformations du système neurologique, leur fréquence 
s'établit à 0,35 % dans notre étude et à 0,29 % selon les données du Système 
canadien de surveillance des anomalies congénitales. 

LËS MÈRES QUI ONT EU UN BÉBÉ PORTEUR DE MALFORMATIONS 
' CONGÉNITALES SÉRIEUSES SONT CELLES QUI ONT DÉCLARÉ AVOIR FAIT! 
j USAGE DE DROGUE DURANT LA GROSSESSE, CELLES QUI ONT EU UNE; 
! INFECTION GÉNITO-URINAIRE OU, DE FAÇON GÉNÉRALE, D'AUTRES 
! SYMPTÔMES DE GROSSESSE. J 

Bien que cette recherche n'ait pas été planifiée pour l'étude des malformations 
congénitales, les facteurs pouvant être associés à ces malformations ont été examinés à 
titre exploratoire. L'analyse multivariée a été limitée aux malformations que l'on 
considère sérieuses au regard de la santé du nouveau-né, soit les malformations des 
systèmes suivants : système nerveux central, système cardio-vasculaire, système 
respiratoire, système digestif, système urinaire, système ostéo-articulaire (à l'exclusion 
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de certaines malformations de la jambe et du pied), ainsi que les anomalies du palais et •i 

les aberrations chromosomiques. 

• Les mères nées hors du Canada ont moins de probabilité d'avoir un bébé qui 
présente une malformation congénitale sérieuse. Le fait que les bébés des mères 

• nées hors du Canada sont relativement épargnés nous oriente soit vers les 
expositions environnementales propres aux mères qui ont grandi au Canada, soit 
vers les mauvaises habitudes de vie, plus fréquentes chez ces dernières. Parmi ces 
habitudes de vie durant la grossesse, on note en particulier l'usage de cigarettes, de 
drogues et d'alcool ainsi que la faible ingestion de légumineuses et autres aliments 
riches en folates. 

• Contrairement à ce qui était attendu, l'usage d'alcool durant la grossesse n'est pas 
apparu associé aux malformations congénitales, ce qui peut être lié au fait que les 
données que nous avons sur la consommation d'alcool durant la grossesse 
proviennent de dossiers médicaux et ont été rapportées par la mère au moment de 
son arrivée à l'hôpital pour son accouchement. On peut donc penser qu'il y a sous-
estimation de la consommation d'alcool durant la grossesse dans cet échantillon. 
Enfin, aucune information sur la prise d'acide folique à la période péri-
conceptionnelle, soit au cours des mois avant et après la conception, n'a été 
recueillie. 

Premières pistes d'action 

• Cette proportion très élevée de malformations congénitales chez des mères très 
défavorisées doit tout d'abord être vérifiée par d'autres études. De plus, le lien entre 
infections génito-urinaires, malformations congénitales et prématurité serait certes à 
approfondir pour vérifier s'il s'agit plus que d'une coïncidence et sinon pour examiner 
le chemin causal entre ces éléments. Il faudrait de plus explorer les expositions 
particulières des mères défavorisées nées au Canada. Car, si les taux de 
malformations congénitales se révèlent effectivement plus élevés chez les femmes 
défavorisées, surtout lorsqu'elles sont chroniquement défavorisées, il y aurait lieu de 
se pencher sur les expositions particulières à des facteurs tératogènës d'origine 
environnementale que pourraient subir les femmes défavorisées du fait de leur 
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concentration dans certains secteurs de la ville. Ces secteurs où se retrouvent en 
plus grand nombre les personnes défavorisées sont souvent des secteurs industriels 
ou d'anciens secteurs industriels où la pollution était fort importante. Le fait d'avoir 
grandi dans de tels secteurs serait peut-être plus important que le seul fait d'y vivre 
sa grossesse. Le lien avec les habitudes de vie spécifiques de ces femmes, 
particulièrement l'alimentation, mériterait également d'être exploré. Enfin, l'origine 
génétique possible d'une partie de ces malformations devra aussi être examinée 
attentivement bien qu'avec prudence. 
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3 . 5 L A SANTÉ PHYSIQUE ET MENTALE DE LA MÈRE 

Pour mesurer l'impact de la phase prénatale du programme NÉ-GS sur la santé des 
mères, nous avons d'abord examiné plusieurs indicateurs de leur santé physique durant 
la grossesse et après l'accouchement, puis nous avons mesuré leur symptomatologie 
dépressive. 

3.5.1 La santé physique prénatale et postnatale 

De façon générale, alors que la 
littérature est abondante sur la santé 
des nouveau-nés, elle est quasi muette 
sur celle des futures mères en milieu 
défavorisé et, de façon spécifique, elle 
est extrêmement pauvre sur les effets 
d'un programme prénatal global sur la 
santé des mères. 

Les études cliniques randomisées 
documentent peu les effets de ces 
programmes sur la santé des femmes. 
Cependant, Olds et al. (1986) étudient 
l'impact du programme sur certains 
aspects de la santé maternelle observés 
après le recrutement des participantes 
et mesurés au début et à la fin de la 
grossesse. Ils soulignent la réduction 
significative des infections rénales 
constatées après leur recrutement, chez 
les participantes du groupe 
expérimental. 

De même, Kitzman et al. (1997) 
présentent les résultats de l'impact d'un 
programme global visant notamment la 
réduction de l'IPN et constatent des 
impacts significatifs positifs sur la santé 
des participantes du groupe 
expérimental quant à la réduction du 
nombre des infections mycologiques. Ils 
observent également, parmi l'ensemble 
des participantes présentant des 
symptômes d'hypertension de 
grossesse, une réduction de 
l'hypertension artérielle chez les 
participantes du groupe expérimental. 

Enfin, Belizàn et al. (1995), dans 
l'évaluation d'un programme global de 
soutien social visant à réduire les taux 
d'IPN et de prématurité, n'ont pas 
observé de différence entre les 
participantes des groupes expérimental 
et contrôle sur le plan de la morbidité 
des futures mères à la 36e semaine de 
grossesse. 
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Dans un article paru à la fin de 1999t 

Haas et al. publient ce qu'elles disent 
être la première étude à examiner plus 
largement la santé des femmes de 
milieu défavorisé pendant la grossesse. 
Il s'agit d'une étude exploratoire, qui 
présente plusieurs limites 
méthodologiques, menée auprès de 
femmes suivies dans des cliniques des 
banlieues pauvres de Boston. Utilisant 
des indices de santé physique et 
émotionnelle, les auteures constatent 
que, durant la grossesse, le statut de 
santé physique de ces femmes se 
détériore alors que l'état émotionnel, 
plus faible au départ que les moyennes 
connues, reste stable. Les auteures 
insistent sur le mauvais état de santé 

des femmes et sur la nécessité de soins 
préconceptionnels. 

Dans une autre étude exploratoire 
réalisée auprès de femmes très 
défavorisées en France, Colin et al. 
(1984) avaient observé deux fois plus 
d'antécédents pathologiques, en 
particulier infectieux, broncho-
pulmonaires et cardio-vasculaires, que 
dans le groupe témoin. La pathologie 
gravidique était aussi deux fois plus 
fréquente : vomissements graves, 
infections, hypertension, pré-éclampsie 
et éclampsie et menaces d'interruption 
de grossesse. 

IL N'Y A PAS DE DIFFÉRENCE SIGNIFICATIVE ENTRE LES FEMMES DU 
GROUPE EXPÉRIMENTAL ET CELLES DU GROUPE CONTRÔLE QUANT À 
LEUR ÉTAT DE SANTÉ PRÉNATALE, QUANT AUX COMPLICATIONS 
RELIÉES À L'ACCOUCHEMENT OU QUANT À LEUR ÉTAT DE SANTÉ 
POSTNATALE. ON OBSERVE TOUTEFOIS UNE TENDANCE À FAIRE MOINS 
D'ANÉMIE POSTPARTUM CHEZ LES FEMMES QUI ONT BÉNÉFICIÉ DU 
PROGRAMME NAÎTRE ÉGAUX - GRANDIR EN SANTÉ (38,7 % VS 44,5 %, 
P= 0,055). 

L'état de santé des femmes durant la grossesse ou en postpartum, ainsi que les 
complications à l'accouchement ont été analysées à partir des données enregistrées 
dans les dossiers médicaux après l'accouchement. 

• Parmi les 1 219 femmes faisant partie de l'étude, 43,2 % des femmes ont eu des 
complications en postpartum. La présence d'anémie est la principale complication 
observée. Elle est associée significativement à la présence d'anémie prénatale, à 
l'absence de RCIU et à l'accouchement par césarienne d'urgence (tableau 3.5.1). 
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Tableau 3 . 3 . 1 0 

Facteurs associés significativement à l'anémie postpartum 
(n = 1 119) 

Caractéristiques > 
v j de là mère < ' 

"'•* : -V i * /• " ' " 

% avec anémie 
postpartum 
(Hb s 1.10g) 

n = 1 219 

Ratios de cotes 
ajustés 

n = 1 119 

Intervalles de confiance 
à 95 % Caractéristiques > 

v j de là mère < ' 
"'•* : -V i * /• " ' " 

% avec anémie 
postpartum 
(Hb s 1.10g) 

n = 1 219 

Ratios de cotes 
ajustés 

n = 1 119 
Inférieurs Supérieurs 

Participation au programme 
Oui 44,5 1,26 0,99 1,62 

Non 38,7 
Anémie prénatale diagnostiquée 

Oui 80,0 8,93 3,96 20,12 
Non 39,7 

RCIU 
Oui 32,5 0,62 0,43 0,91 

Non 43,1 
Mode d'accouchement 
Césarienne en urgence 54,0 1,56 1,06 2,3 

Césarienne planifiée 
Voie vaginale 

42,7 

• D A N S L 'ENSEMBLE, L 'ÉTAT DE SANTÉ PRÉNATALE ET POSTNATALE DES Ï 
I FEMMES PAUVRES ET SOUS-SCOLARISÉES EST TRÈS PRÉOCCUPANT. > 
j P A R M I LES 1 219 FEMMES FAISANT PARTIE DE L 'ÉTUDE, 43,9 % ONT j 
[PRÉSENTÉ UN PROBLÈME DE SANTÉ PENDANT LA GROSSESSE, ET | 
j 19,7% ONT PRÉSENTÉ AU MOINS DEUX PROBLÉMES DE SANTÉ._ _ 

• Avant la présente grossesse, les participantes à l'étude ont eu, en moyenne, 
0,7 (é.-t. : 1,10) interruption pathologique, volontaire ou thérapeutique de grossesse 
(n = 1 136 femmes). Il y a significativement plus d'interruptions de grossesse chez 
les femmes de plus de 20 ans (p < 0,001), chez celles qui ne vivent pas chez leurs 
parents ( p < 0,001) et chez celles dont c'est au moins la quatrième grossesse 
< p < 0 ,001) . 

• Le nombre moyen de problèmes de santé par femme est de 0,8 (é.-t. 1,2) pour 
l'ensemble de la population à l'étude, tandis qu'il est de 1,8 (é.-t. 1,2) pour celles qui 
ont des problèmes de santé (tableau 3.5.2). 

• Parmi les 1 219 femmes suivies, 75,7 % présentent une complication durant 
l'accouchement. Ainsi, lors de 29,2 % des accouchements, il y a eu un problème de 
cordon ombilical. Parmi les présentations non usuelles, il y a eu 4,1 % de 
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présentations de siège et 1,2 % d'autres présentations. La durée moyenne du séjour 
à l'hôpital est de 2,9 jours pour les 1 138 femmes. Le séjour est significativement 
plus long (3,2 jours) pour les femmes nées hors du Canada. 

• Lors des analyses multivariées (tableau 3.5.3), les facteurs qui sont associés à la 
présence de problèmes de santé durant la grossesse sont, par ordre d'importance, 
avoir 35 ans ou plus, avoir 17 ans ou moins, la consommation d'alcool et l'excès de 
poids. Les femmes présentant des problèmes de santé ont d'ailleurs un poids moyen 
plus élevé que les autres. 

Premières pistes d'action 

• Nous ne disposons pas de données de comparaison pour apprécier à sa juste valeur 
le nombre de problèmes de santé de ces femmes qui vivent presque toutes en 
extrême pauvreté. C'est, en soi, une piste de recherche à explorer. Nos données 
inspirent toutefois un certain sentiment d'urgence à agir afin que ces femmes 
puissent s'occuper de leur santé tant pour elles-mêmes que pour leurs nouveau-nés. 
Compte tenu des problèmes rencontrés et en particulier des maladies chroniques et 
de la surcharge pondérale, il serait souhaitable d'intervenir bien avant leur 
grossesse. 

• Il faudra accorder une attention particulière aux femmes de 35 ans ou plus, qui 
apparaissent plus à risque de mauvaise santé pendant la grossesse, aux femmes de 
moins de 18 ans, aux consommatrices d'alcool et aux femmes qui ont un excès de 
poids. 

• De plus, puisque 4 femmes sur 10 présentent une anémie postpartum et étant donné 
la forte association avec l'anémie prénatale (9 fois plus d'anémie postnatale chez les 
femmes qui ont de l'anémie prénatale), une surveillance particulière et un suivi 
approprié sont nécessaires pour ces femmes. 
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Tableau 3.5.2 

Portrait de la santé prénatale et postnatale des participantes 

% ou moyenne 
(n = 1 219) 

Problèmes de santé prénatale 

Non 56,1 

Oui 43,9 

Nombre moyen de problèmes de santé prénatale 0,8 (é.-t.: 1,2) 
Nombre de problèmes de santé prénatale 

0 56,1 

1 24,3 . 

2 12,6 
3 et plus 7,1 

Problème spécifique 
Rupture prématurée ou spontanée de membrane 7,5 

Diabète ou intolérance au glucose 7.4 
Infection cavité amniotique 7.1 

Travail prématuré 6,2 

Problème endocrinien 5.5 
Anémie prénatale 4,9 
Troubles mentaux 3,4 

Problème de cavité amniotique 2,7 
Asthme 2,5 

Infection génito-urinaire 2,1 
Hypertension artérielle 1,9 

Pré-éclampsie 2,0 
Autre maladie chronique 5,7 

Autre symptôme prénatal 3,4 
Autre infection ou maladie aiguë 2,7 

% ou moyenne 

Poids moyen au début de la grossesse 
(kg)(n = 1 122) 

62,80 
(é.-t. : 16,60) 

Taille (m) 
(n = 1 003) 

1,62 
(é.-t. : 0,074) 

IMC selon l'âge 
(n = 932) 

Poids insuffisant 20,1 
Poids acceptable 53,4 

Excès de poids 26,5 

Moyenne du gain de poids durant la grossesse 
(kg) (n = 1021 ) 

14,88 
(é.-t.: 7,31) 

Hospitalisation durant la grossesse 
(n = 645) 

Non 83,9 
Oui 16,1 

Durée moyenne d'hospitalisation durant la grossesse 
(jours) (n = 643) 

1,00 
(é.-t. : 4,03) 

Présence de complication postpartum 
(n = 1 219) 

Non 56,8 
Oui 43,2 

Complication postpartum spécifique 
(n = 1 219) 

Anémie légère (Hb <£ 110 g) 41,7 
Anémie qui nécessite un traitement (Hb <100 g) 18,9 

Infection 0,9 
Hémorragie 3,3 

Autre 0,3 
Perception de la santé physique 
(n = 758) 

Excellente/Très bonne 66,2 
Bonne 26,1 

Moyenne/Mauvaise 7,7 
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Tableau 3.5.10 

Facteurs associés à la présence de problèmes de santé durant la grossesse 

Caractéristiques 
de la mère 

Présence de 
problèmes de 

santé (%) 
n = 1 219 

Ratios de cotes 
ajustés 

n = 887 

Intervalles de confiance 
à 95 % Caractéristiques 

de la mère 
Présence de 

problèmes de 
santé (%) 
n = 1 219 

Ratios de cotes 
ajustés 

n = 887 
Inférieurs Supérieurs 

Programme 
Non 42,0 0,92 0,70 1,21 
Oui 45,9 

Âge maternel 
Avoir entre 13 et 17 ans 51,0 1,77 

(vs 18-34 ans) 
1,08 2,88 

Avoir entre 18 et 34 ans 41,7 
Avoir plus de 35 ans 61,7 2,56 

(vs 18-34 ans) 
1.51 4,33 

lndlce.de masse corporelle 
Excès de poids 60,9 1,55 

(vs poids 
acceptable) 

1.24 2,13 

Poids acceptable 
Poids insuffisant 

42,2 

Consommation d'alcool 
Oui 61,2 1,98 1,028 3,80 

Non 44,0 

3.5.2 La symptomatologle dépressive 

Soulignons d'abord que la 
symptomatologie dépressive postnatale 
ne doit pas être confondue avec te 
« baby blues » qui survient au cours des 
premiers jours postpartum et qui est de 
courte durée. La dépression postnatale 
peut se prolonger et même devenir 
chronique. Cette dernière situation 
pourrait avoir un impact négatif sur la 
qualité de la relation mère-enfant et, par 
conséquent, sur le développement du 
jeune enfant. Il y a aussi une 
association entre un faible taux 

d'allaitement et la présence de 
symptômes dépressifs après 
l'accouchement (Papinczak et Turner, 
2000), ce qui renforce possiblement les 
conséquences négatives de la 
dépression postnatale sur le 
développement des enfants. 

Le diagnostic de la dépression cadre 
d'une entrevue clinique. Dans la plupart 
des études, l'évaluation se fait à l'aide 
de divers instruments de mesure 
permettant de connaître l'importance 
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des symptômes dépressifs chez les 
participantes sans pour autant autoriser 
les chercheurs à se prononcer sur la 
présence ou l'absence de dépression 
postnatale. Il est aussi difficile de 
déterminer avec précision la prévalence 
des troubles dépressifs importants, car 
le phénomène évolue dans les 
semaines et les mois qui suivent 
l'accouchement. Le moment de la 
mesure de l'état de santé mentale 
pourrait influencer les résultats quant à 
la prévalence .des troubles dépressifs 
parmi les femmes nouvellement 
accouchées. De plus, divers instruments 
sont utilisés pour mesurer la présence 
de symptômes dépressifs, des 
instruments qui ne permettent 
généralement pas une comparaison 
rigoureuse des taux de prévalence 
obtenus. Enfin, soulignons que, sauf 
exception, le nombre de participantes à 
ces études est faible (autour d'une 
centaine de participantes en général). 

Ainsi, là prévalence de symptômes 
dépressifs parmi les nouvelles mères 
varierait, par exemple, de 3,4 %, six 
semaines après l'accouchement 
(Zelkowitz, 1995 ; ËPDS, Edinburgh 
Postnatal Depression Scale), à 32,4 %, 
environ deux mois après avoir accouché 
(Neter et al.; 1995 ; CES-DS, Centre for 
Epidemiological Studies Depression 

Scale). Toutefois, dans une méta-
anaiyse regroupant des études 
comprenant au total plus de 12 000 
participantes, O'Hara et Swain (1996) 
soulignent que 13,0 % des participantes 
ont été identifiées comme présentant 
des signes de dépression postnatale au 
moins deux semaines après 
l'accouchement. La prise en compte 
statistique du moment de passation de 
l'instrument de mesure n'aurait pas 
d'effet significatif sur ce pourcentage. 

Les études cliniques randomisées 
recensées par Stevens-Simon et 
Orleans (1999), malgré l'importance. 
accordée à la santé mentale des 
participantes, ne présentent pas de 
résultats à cet égard dans leurs 
publications. Cependant, il existe une 
étude clinique randomisée portant sur 
les effets d'un programme prénatal 
visant spécifiquement à réduire 
l'incidence de la symptomatologie 
dépressive en augmentant le soutien 
social et les habiletés à résoudre les 
problèmes (Brugha et al., 2000). Cette 
étude a été réalisée auprès de femmes 
primipares identifiées comme 
présentant un score élevé à l'EPDS en 
période prénatale. L'auteur conclut que 
le programme n'a pas eu d'effet 
significatif sur les taux de 
symptomatologie dépressive postnatale 
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des femmes participant au groupe 
expérimental. 

Le principal facteur de risque associé à 
la symptomatologie dépressive est le 
faible revenu (O'Hara et Swain, 1996), 
qui serait lié à la gravité de la 
dépression plutôt qu'à son apparition. 
La dépression postnatale est très 
fortement associée à un état dépressif 
durant la grossesse (O'Hara et Swain, 
1996, Beck et al., 1996) ainsi qu'à des 
antécédents de dépression (Neter et al., 
1995). D'autres auteurs soulignent la 
place que tiendraient des facteurs 
biologiques et psychosociaux dans le 
développement des symptômes 
dépressifs. Parmi les facteurs 
biologiques, il y a la variation 
significative des niveaux de certaines 
hormones mesurés avant et après la 
grossesse (Abou-Saleh et al., 1998), 
l'influence de la génétique (Treloar et 
al., 1999), les complications 
obstétricales durant la grossesse et à 

l'accouchement (O'Hara et Swain, 
1996), ainsi que les problèmes de santé 
de la mère après l'accouchement 
(Séguin et al., 1999). Ces auteurs 
soulignent que la contribution de ces 
facteurs biologiques à l'explication de la 
dépression postnatale est modeste, bien 
que significative. 

Parmi les facteurs psychosociaux, les 
événements stressants durant la 
grossesse (Séguin et al., 1999 ; O'Hara 
et Swain, 1996 ; Beck et al., 1996), le 
soutien social insuffisant, chez les 
femmes défavorisées en particulier 
(Séguin et al., 1999 ; Beck et al., 1996), 
le soutien insuffisant par le conjoint 
(Logsdon et al., 1994), la perception 
d'un soutien social insuffisant (Logsdon 
et al., 2000 ; Brugha et al. 1998), le 
stress créé par les soins à donner au 
nouveau-né (Beck et al., 1996) ou les 
problèmes de santé du nouveau-né 
(Neter et al., 1995) contribueraient à la 
présence de symptômes dépressifs. 

D'entrée de jeu, précisons qu'il sera ici question de « symptomatologie dépressive » en 
postnatal et non pas de « dépression » postnatale à cause des caractéristiques du 
questionnaire utilisé, celui d'Edinburgh (EPDS : Edinburgh Postnatal Depression Scale 
de Cox et al., 1987). En effet, cet instrument a été conçu spécifiquement pour la période 
périnatale afin d'éviter la confusion entre des symptômes faisant vraiment partie du 
syndrome dépressif et les symptômes somatiques spécifiques de la période périnatale. 
Le score de l'EPDS est bien corrélé avec les résultats d'entrevues diagnostiques de la 
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dépression, mais il ne peut pas être considéré comme étant complètement 
superposable. Rappelons que ce questionnaire a été administré lors de l'entrevue 
postnatale (de 21 à 35 jours après l'accouchement) à 758 femmes. De plus, il a été 
administré à un sous-groupe de 210 femmes, lors de l'entrevue prénatale (au plus tard à 
la 22e semaine de grossesse). 

FLA FRÉQUENCE DE HAUTE SYMPTOMATOLOGIE DÉPRESSIVE1 

! ( E P D S S 1 3 ) OBSERVÉE CHEZ LES PARTICIPANTES DE L'ÉTUDE, SOIT; 
1 5 , 2 % , EST UN PEU PLUS ÉLEVÉE QUE CELLE D'AUTRES ÉTUDES 

| ( 1 3 % ) VERS LA MÊME PÉRIODE, C'EST-À-DIRE ENVIRON UN MOIS APRÈS J 
[L 'ACCOUCHEMENT. _ ; 

• Un score élevé à l'EPDS (13 ou plus) est indicatif d'une symptomatologie dépressive 
élevée ou de détresse psychologique. Parmi les 758 femmes qui ont répondu au 
questionnaire lors de l'entrevue postnatale, 15,2 % (115) obtenaient un score de 13 
ou plus. Le score moyen à l'EPDS des participantes se situait à 7,47 (é.-t. : 4,97). 

B I E N QUE LE PROGRAMME NAÎTRE ÉGAUX - GRANDIR EN SANTÉ NÉ-
I PERMETTE PAS DE RÉDUIRE DE FAÇON SIGNIFICATIVE LE NOMBRE DE; 
! MÈRES QUI PRÉSENTENT UN SCORE ÉLEVÉ À L ' E P D S EN POSTNATAL, IL : 
A UN EFFET PROTECTEUR CONSIDÉRANT LE SCORE MOYEN OBTENU ÀJ 

| L ' E P D S PAR LES NOUVELLES MÈRES. A INSI , UN MOIS APRÈS; 
J L 'ACCOUCHEMENT, LES MÈRES QUI ONT REÇU LE PROGRAMME INTÉGRÉ ! 
! ONT UN SCORE MOYEN À L ' E P D S SIGNIFICATIVEMENT PLUS BAS QUE; 
i CELLES QUI N'ONT REÇU QUE LES SUPPLÉMENTS ALIMENTAIRES. C E T T E J 
| ASSOCIATION ENTRE LE PROGRAMME NAÎTRE ÉGAUX — G R A N D I R EN I 

SANTÉ ET LA SYMPTOMATOLOGIE DÉPRESSIVE DEMEURE SIGNIFICATIVE; 
LORSQUE LES AUTRES FACTEURS ASSOCIÉS A LA SYMPTOMATOLOGIE ; 

l D É P R E S S I V E S O N T C O N T R Ô L É S . , 

• Les mères du groupe expérimental ont eu un score moyen à l'EPDS en postnatal de 
6,95 (é.-t. : 6,95) et celles du groupe contrôle ont eu un score moyen de 7,99 (é.-t. : 
5,00 ; p = 0,006). De plus, 14,5 % des mères qui ont reçu le programme intégré et 
15,8 % des femmes du groupe contrôle ont obtenu un score de 13 ou plus 
(p = 0,613). 

• Par ailleurs, l'association entre la participation au programme NÉ-GS et une 
amélioration du score moyen d'EPDS postnatal est significative chez les non-
fumeuses mais non significative chez les fumeuses. 
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Tableau 3.5.10 

Facteurs associés significativement au score moyen d'Edinburgh 
des mères en postpartum 

" ' , . • " M • '' ' 

Facteurs f Score moyen 
•v à PEdiriburgh 
.V;'aV n = 758 ; • 

Valeur p. * Intervalles de confiance 
à 9 5 % 

l-\ • ^ V T V ^ t-, : • .V(V'V •• i. 

f Score moyen 
•v à PEdiriburgh 
.V;'aV n = 758 ; • •• n - 6 4 2 Inférieurs Supérieurs 

Participation au programme 
Non (n = 379) 7,99 (± 5,00) 1.24 0,51 1,97 
Oui (n = 379) 6,95 (± 6,95) 

Hospitalisation durant la grossesse 
Oui (n = 104) 9,05 (± 6,02) 1,63 0,63 2,63 

Non (n = 104) 6,99 (±4,77) 
Stresseurs aigus durant la grossesse 

Oui (n = 211) 9,32 (± 5,82) 2,44 1,59 3,28 
Non (n = 546) 6,76 (±4,69) 

Problème à payer les comptes durant la grossesse 
Oui (n = 176) 8,63 (± 5,26) 1,03 0,15 1,90 

Non (n = 580) 7,12 (± 5,08) 

Absence d'amis ou d'amies durant la grossesse 
Oui (n = 67) 10,13 (± 5,68) 2.15 0,80 3,51 

Non (n =689) 7,23 (± 5,02) 
Allaitement maternel exclusif 

Oui (n = 164) 6,90 (±4,77) -0,98 -1,86 -0,10 
Mixte (n = 70) 8,05 (± 5,20) 

Biberon (n = 524) 7,57 (±5,25) 
Santé physique perçue moyenne/mauvaise en postpartum 

Excellente (n = 181) 6,23 (±4,79) 
Très bonne (n = 321) 7,40 (± 4,83) 

Bonne (n = 198) 7,83 (± 5,23) 
Moyenne (n = 53) 10,06 (±6,15) 2,87 1,42 4,31 
Mauvaise (n = 5) 15,20 (± 6,61) 

* ; R z ajusté : 0,133 
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• Le modèle d'analyse multivariée permet d'expliquer 13,3 % de la variation du score à 
l'EPDS en postnatal (tableau 3.5.4). Outre la relation avec la participation au 
programme NÉ-GS, ce modèle met en évidence le rôle des stresseurs aigus et 
chroniques durant la grossesse, du manque de soutien social durant la grossesse, 
de la présence de problèmes de santé tant au cours de la grossesse qu'en 
postnatal, de même que du mode d'alimentation du nourrisson. En effet, la présence 
d'événements stressants durant la grossesse, avoir des problèmes à payer les 
comptes, l'absence d'amis ou d'amies durant la grossesse, le fait d'avoir été 
hospitalisée durant la grossesse et de se percevoir en moins bonne santé sont tous 
des facteurs qui sont associés à plus de symptômes dépressifs en postnatal. De 
plus, l'allaitement maternel exclusif est inversement relié au score à l'EPDS et 
semble donc avoir un effet protecteur sur la santé mentale des nouvelles mères 
défavorisées. 

L O R S Q U E LE SCORE Â L ' E P D S DURANT LA GROSSESSE EST PRIS EN 
COMPTE, LA PARTICIPATION AU PROGRAMME NAÎTRE ÉGAUX -
G R A N D I R EN SANTÉ APPARAÎT ENCORE PLUS FORTEMENT ASSOCIÉE À 

JUNE BAISSE DE LA SYMPTOMATOLOGIE DÉPRESSIVE POSTNATALE. 

Puisque la symptomatologie dépressive durant la grossesse est habituellement reliée à 
la symptomatologie dépressive du postpartum, une analyse multivariée similaire a été 
reprise pour les 210 femmes qui ont eu à la fois une entrevue prénatale et une entrevue 
postnatale (tableau 3.5.5). 
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Tableau 3.5.10 

Facteurs associés significativement 
au score moyen d'Edinburgh des mères en postpartum, 

chez les mères participantes ayant complété une entrevue prénatale 

Facteurs ' Score moyen 
à ('Edinburgh 

n = 758 

Valeur p 

n = 212 

Intervalles de confiance 
à 95 % Facteurs ' Score moyen 

à ('Edinburgh 
n = 758 

Valeur p 

n = 212 
Inférieurs Supérieurs 

Participation au prog ramme 
Non (n = 379) 7,99 (± 5,00) 2,11 0,99 3,23 
Oui (n = 379) 6,95 (± 6,95) 

Hospitalisation durant la grossesse 
Oui (n = 104) 9,05 (± 6,02) 2,05 0,44 3,65 

Non (n = 541) 6,99 (±4,77) 
Problème à payer les comptes durant la grossesse 

Oui (n = 176) 8,63 (± 5,26) 1,68 0,44 2,92 
Non (n = 580) 7,12 (± 5,08) 

Pouvoir sortir durant la grossesse 
Oui (n = 727) 11,80 (± 6,40) -6,23 -9,82 -2,64 
Non (n = 30) 7,30 (± 5,02) 

Allaitement maternel exclusif 
Allaitement maternel 

exclusif (n=164) 6,90 (±4,77) -2,17 -3,54 -0,79 
Mixte (n=70) 8,05 (± 5,20) 

Biberon (n=524) 7,57 (±5,25) 
Santé physique perçue moyenne/mauvaise en postpartum 

Excellente (n = 181) 6,23 (±4,79) 
Très bonne (n = 321) 7,40 (±4,83) 

Bonne (n = 198) 7,83 (± 5,23) 
Moyenne (n = 53) 10,06 (±6,15) 2,76 0,61 4,90 
Mauvaise (n = 5) 15,20 (±6,61) 

2,76 0,61 4,90 

Nombre de personnes qui dérangent durant les dernières semaines 
2 personnes 
ou + (n = 34) 

11,21 (±5,80) 1.21 0,46 1,96 

1 personne (n = 115) 8,32 (± 4,48) 
Aucune (n = 245) 6,76 (±4,77) 

Symptomatologie dépressive en prénatal (EPDS >13) 
Non (n = 44) 11,03 (±5,07) 2,92 1.4 4,38 

Oui (n = 172) 6,79 (±4,56) 6 
R2 ajusté : 0,320 
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• Ce dernier modèle explique jusqu'à 32,0 % de la variation des scores à l'EPDS des 
participantes ayant accordé une entrevue prénatale. En plus de la participation au 
programme, les mêmes types de facteurs sont significativement associés à la 
symptomatologie dépressive de la nouvelle mère en postnatal. Parmi les stresseurs, 
seuls les stresseurs chroniques (problèmes à payer les comptes et personnes 
conflictuelles dans le réseau) apparaissent associés. Le fait de pouvoir sortir durant 
la grossesse rend compte de l'importance de ne pas être isolée au cours de cette 
période. Quant aux variables relatives à la santé, ce sont les mêmes que dans le 
modèle précédent, soit avoir été hospitalisée durant la grossesse et se percevoir en 
moyenne ou mauvaise santé lors de l'entrevue postnatale. L'allaitement maternel 
exclusif garde aussi son caractère protecteur contre la symptomatologie dépressive. 

L ' E X A M E N DES DONNÉES CONCERNANT LES FEMMES QUI AVAIENT UN 
SCORE D ' E P D S ÉLEVÉ DURANT LA GROSSESSE MONTRE QUE LEUR 
PARTICIPATION A U PROGRAMME NAÎTRE ÉGAUX — GRANDIR EN SANTÉ. 
A EU DES EFFETS BÉNÉFIQUES POUR LEUR SANTÉ MENTALE. C ' E S T 
ÉGALEMENT LE CAS CHEZ CELLES DONT LE SCORE D ' E P D S ÉTAIT 

! INFÉRIEUR À 1 3 EN PRÉNATAL. 

• Chez les femmes dont le score d'EPDS était de 13 ou plus durant la grossesse, le 
score moyen à l'EPDS en postnatal est de 9,48 (é.-t. : 5,60) lorsqu'elles ont reçu le 
programme NÉ-GS, alors que celui des femmes du groupe contrôle est de 12,46 (é.-
t. : 4,16). Cette différence est significative (p = 0,05). De plus, parmi celles qui ont 
reçu le programme intégré, seules 28,6 % (n = 6) ont encore un score élevé à 
l'EPDS en postnatal, alors que, parmi les femmes du groupe contrôle, il y a 52,2 % 
(n = 12), soit le double, qui ont toujours un score d'EPDS élevé en postnatal. 
Cependant, à cause du nombre restreint de sujets, cette différence n'atteint pas le 
seuil de signification (p = 0,112). De plus, celles dont le score d'EPDS prénatal était 
< 1 3 obtiennent un score moyen d'EPDS en postnatal de 6,05 (é.-t.: 4,72) 
lorsqu'elles ont participé au programme NÉ-GS et de 7,56 (é.-t. : 4,27) lorsqu'elles 
ont fait partie du groupe contrôle. Cette différence est significative (p = 0,029). 

Bien qu'il soit difficile d'apprécier l'importance clinique de ce résultat, cet effet 
pourrait être important. La dépression postnatale pourrait être le premier épisode 
d'un parcours dépressif chronique. Même si c'est probablement la dépression 
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maternelle chronique qui est la plus néfaste pour le bébé à long terme (Campbell et 
al., 1995 ; Philipps et O'Hara, 1991), une symptomatologie dépressive élevée à la 
période postnatale immédiate est signe de détresse psychologique et pourrait nuire 
à rétablissement d'une bonne interaction mère-enfant (Murray, 1992). 

Premières pistes d'action 

• Il est donc possible de limiter les symptômes dépressifs de la période postnatale 
chez des femmes très défavorisées, y compris chez celles qui présentaient un 
nombre élevé de symptômes dépressifs durant la grossesse, par une intervention 
intensive de soutien social au cours de la grossesse. Les professionnels de la santé 
qui.travaillent auprès des futures mères devraient recevoir plus de formation au sujet 
des divers facteurs associés à l'apparition de symptômes dépressifs et à l'évolution 
vers la dépression postnatale. Outre les stresseurs et le manque de soutien social, 
les problèmes de santé et l'allaitement maternel sont des facteurs importants au 
regard de la symptomatologie dépressive à ta période postnatale. Une meilleure 
prise en charge des problèmes de santé des femmes défavorisées durant la 
grossesse et un soutien social accru auprès d'elles, ainsi que la promotion de 
l'allaitement maternel pourraient aider à réduire encore plus l'apparition de 
symptômes dépressifs chez elles. 

• À l'appui de nos résultats concernant la relation entre l'allaitement matemél et les 
symptômes dépressifs, une étude récente a mis en évidence le rôle protecteur de 
l'oxytocine sécrétée par la mère allaitante au regard de la réaction au stress (Light et 
al., 2000). Ainsi, la promotion et le soutien de l'allaitement maternel chez les mères 
dans leur ensemble et, plus particulièrement, chez les femmes défavorisées 
contribueraient non seulement à une meilleure santé de leur nourrisson, mais 
également à leur propre santé mentale. 
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3 . 6 L A RELATION MÈRE-ENFANT ET LES SOINS DU NOUVEAU-NÉ 

Notre étude étant centrée sur le volet prénatal du programme NÉ-GS, nous n'avons pas 
développé systématiquement l'analyse de ses effets potentiels sur la relation mère-
enfant au cours de la période postnatale. Trois questions ont toutefois retenu notre 
attention en vue d'une première incursion de ce côté : la perception maternelle du 
nourrisson ; l'allaitement maternel et l'utilisation des formules de lait ; et, enfin, les soins 
aux nouveau-nés, sous l'angle de l'introduction des aliments solides et des soins de 
l'érythème fessier. 

3.6.1 La perception maternelle du nourrisson 

Au coùrs des années 1980, quelques 
études se sont penchées sur la question 
de la perception maternelle du nouveau-
né durant ses premières semaines de 
vie. Ces études faisaient suite à un 
article de Broussard (1979) dans lequel 
l'auteure affirmait que le résultat obtenu 
par la mère à une échelle de perception 
de son enfant lorsque celui-ci a un mois 
[le Neonatal Perception Inventory, conçu 
en collaboration avec Hartner (1971)] 
permettait de prédire le développement 
socio-affectif de l'enfant vers l'âge de 4 
ans et demi. L'importance du 
phénomène de la perception maternelle 
négative n'est toutefois pas connue. 

maternelle en période postnatale. 
Quelques études rapportent l'impact de 
programmes spécialisés sur la 
perception maternelle de femmes en 
bonne santé, ayant vécu un 
accouchement normal et ayant donné 
naissance à un enfant en santé. Une 
seule toutefois porte nommément sur 
les femmes pauvres ou extrêmement 
pauvres (Craig et al., 1982). Les auteurs 
ne constatent toutefois pas d'effet sur la 
perception maternelle, un mois après la 
naissance. Une étude similaire, faite 
auprès de 78 femmes de classe 
moyenne, ne s'est pas révélée plus 
significative (Taylor et al., 1985). 

Aucun des essais cliniques randomisés 
recensés n'aborde l'impact d'un 
programme global sur la perception 
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IL N 'Y A PAS DE DIFFÉRENCE SIGNIFICATIVE ENTRE LES FEMMES DU 
GROUPE EXPÉRIMENTAL ET CELLES DU GROUPE CONTRÔLE 
CONCERNANT LA PERCEPTION MATERNELLE DU NOURRISSON. 

La perception maternelle du nourrisson durant les premières semaines de vie a été 
mesurée auprès des 758 femmes ayant répondu à l'entrevue postnatale. Seules les 
questions du Neonatal Perception Inventory (NPI) (Broussard et Hartner, 1971) 
concernant la perception de son propre bébé ont été utilisées dans l'analyse. Cet 
instrument a été peu utilisé au cours des dernières années et nous n'avons pas de 
données québécoises de comparaison. 

• Un score NPI moyen plus élevé indiquerait une perception plus négative. Nous 
n'avons pas constaté d'effet significatif selon la participation au programme [score 
NPI moyen de 11,7 (é.-t. : 2,7) avec programme intégré pour 11,5 (é.-t. : 2,8) sans 
programme ; p = 0,280]. Par contre, le score NPI est notamment associé de façon 
très significative ( p < 0,001) entre autres avec la perception de la santé physique 
chez la mère [13,2 (é.-t. : 3,6 lorsque la perception est moyenne ou mauvaise pour 
11,3 (é.-t. : 2,7) lorsqu'elle est excellente ou très bonne] et avec le score moyen de 
Y Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) [13,3 (é.-t. : 3,1) avec un score 
EPDS de 13 ou plus contre 11,3 (é.-t. : 2,6) chez les autres]. 

Premières pistes d'action 

• L'utilisation du questionnaire développé par Broussard et Hartner (1979) comporte 
des limites importantes par comparaison avec d'autres méthodes de collecte de 
données comme l'observation de la dyade mère-enfant. Aussi, lors de recherches 
ultérieures, d'autres types de mesures pourraient être utilisés de façon à mieux 
évaluer l'interaction entre la mère et son nouveau-né. 

3.6.2 L'allaitement maternel et l'utilisation des formules de lait 

Rappelons que l'OMS recommande un mois et qu'au moins 80 % des 
allaitement maternel exclusif jusqu'à six nourrissons soient allaités jusqu'à 
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quatre mois. Au Québec, les priorités 
nationales de santé publique visent, 
pour 1997-2002, un taux d'allaitement 
maternel de 80 % après la naissance et 
à ce que ce taux soit de 60 % à trois 
mois et de 30 % à six mois. 

L'allaitement n'a fait l'objet d'aucune 
étude clinique randomisée de 
programmes d'intervention globale. Il est 
bien connu que, malgré les avantages 
pour la santé des nouveau-nés, trop peu 
de femmes de milieu défavorisé allaitent 
leur enfant. Plusieurs types de facteurs 
permettent de comprendre les obstacles 
à l'allaitement parmi les femmes de 
milieu défavorisé. Ainsi, le jeune âge 
(Baisch et al., 1989 ; Evers et al., 1998 ; 
Humphreys et al., 1998), la faible 
scolarité (Evers et al., 1998), tout 
comme l'absence du conjoint 
(Humphreys et al., 1998) sont liés au 
non-allaitement. D'autres facteurs 
relèvent plutôt de ta perception de 
l'allaitement : c'est le cas de la 
connaissance des bénéfices de 
l'allaitement (Gielen et al., 1992; Dix, 
1991 ; Jones, 1987) et de l'expérience 
antérieure d'allaitement (Humphreys et 
al., 1998). 

Des facteurs associés au réseau social 
sont aussi présents. Ainsi, un soutien 

social plus faible a un impact négatif sur 
la décision d'allaiter (Grossman et al., 
1990 ; Matich et Sims, 1992 ; Kaufman 
et Hall, 1989 ; Corbett, 2000), alors que 
l'attitude des membres du réseau social 
immédiat à l'égard de l'allaitement pèse 
lourdement dans la décision d'allaiter ou 
non (Humphreys et al., 1998 ; Littman et 
al., 1994 ; Scott et al., 1997 ; 
Baranowski et al., 1986; Losch et al., 
1995 ; Humphreys et al., 1998 ; Winikoff 
et al., 1987). 

Enfin, l'attitude des professionnels de la 
santé est habituellement associée à la 
pratique de l'allaitement (Buxton et al., 
1991 ; Losch et al., 1995; Winikoff et 
al., 1987; Wright et Walker, 1983; 
Rajan et Oakley, 1990; Righard et 
Alade, 1990; Evers et al., 1998). 
Cependant, deux études soulignent que 
ce n'est pas toujours le cas lorsque le 
soutien apporté par les divers 
professionnels de la santé dans le suivi 
prénatal est inégal (Corbett, 2000 ; 
Humphreys et al., 1998). 

Aucune étude clinique randomisée 
portant sur l'utilisation des préparations 
lactées, au lieu du lait de vache, n'a été 
trouvée. 
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LA PARTICIPATION AU PROGRAMME NAÎTRE ÉGAUX - GRANDIR EN 
SANTÉ N'A PAS AFFECTÉ LA FRÉQUENCE DU COMMENCEMENT DE 

I L'ALLAITEMENT MATERNEL: 51,1 % DES MÈRES AYANT REÇU LE 
PROGRAMME NAÎTRE ÉGAUX - GRANDIR EN SANTÉ ONT COMMENCÉ À| 

j ALLAITER POUR 47,6 % DES MÈRES DU GROUPE CONTRÔLE. PAR 
! CONTRE, PARMI LES MÈRES NÉES AU CANADA, ON OBSERVE UNE 
TENDANCE (p = 0,062) À UNE FRÉQUENCE PLUS ÉLEVÉE DE 

j L'ALLAITEMENT MATERNEL APRÈS LA NAISSANCE CHEZ LES 
PARTICIPANTES DU GROUPE EXPÉRIMENTAL (44,7 % ) EN COMPARAISON 
AVEC LES MÈRES DU^ROUPE CONTRÔLE (38,7 %). 

• Parmi l'ensemble des participantes, 49,2 % ont commencé à allaiter leur nouveau-né 
(tableau 3.6.1). Cette fréquence de l'allaitement maternel après la naissance est 
beaucoup plus faible que pour l'ensemble des nouvelles mères du Québec, mais est 
légèrement inférieure à la fréquence d'allaitement maternel observée chez des 
mères québécoises faiblement scolarisées. En effet, selon les données de l'Étude 
longitudinale sur le développement des enfants du Québec, il y a eu 71,8 % des 
nouvelles mères québécoises -mais seulement 55 % des mères dont le niveau de 
scolarité était inférieur au secondaire V - qui ont commencé à allaiter leur nouveau-
né en 1998 (Dubois et al., 2000). 

• La fréquence d'allaitement maternel des participantes à l'étude qui sont nées hors du 
Canada est de 84,9 %. Cette fréquence est beaucoup plus élevée que celle 
observée chez les mères participantes nées au Canada, soit 41,6%. 

• En ce qui concerne les fréquences d'allaitement au moment de l'entrevue, soit 
environ un mois après l'accouchement, il n'y a pas de différence entre les mères du 
groupe expérimental ou celles du groupe contrôle, 30,8 % des participantes à l'étude 
continuant de donner du lait maternel à leur bébé alors que 69,1 % n'offrent que le 
biberon. De plus, 21,6 % des mères allaitaient exclusivement leur bébé et 9,2 % 
pratiquaient un allaitement mixte (sein et biberon). Cependant, la fréquence 
d'allaitement total est de 69,7 % chez les mères nées hors du Canada et de 22,7 % 
chez les mères nées au Canada. Encore ici, les mères qui sont nées hors du 
Canada sont plus nombreuses que les mères nées au Canada tant à poursuivre un 
allaitement exclusif (40,9 % par rapport à 17,6 %) qu'à offrir un allaitement mixte 
(28,8 % par rapport à 5,1 %). 
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Tableau 3.6.10 

Commencement de l'allaitement maternel 
selon la participation au programme et 

les caractéristiques socio-démographiques de la mère 

Caractéristiques 
. ..des mères ' 

Allaitement 
% (n) 

Non-allaitement 
% (n) 

Valeur p 

Ensemble (n = 1127) 49,2 50,8 
Participation au programme 

Oui (n = 544) 51,1 48,9 0,228 
Non (n = 583) 47,5 52,5 

Lieu de naissance de la mère 
Canada (n = 928) 41,6 58,4 <0 ,001 

Hors du Canada (n = 199) 84,9 15,1 
Scolarité de la mère 

< Secondaire III (n = 449) 43,4 56,6 < 0,001 
Secondaire III (n = 312) 48,1 51,9 
Secondaire IV (n = 363) 57,6 42,2 

Revenu familial 
Extrême pauvreté (n = 1014) 48,0 52,0 0,014 

Pauvreté (n = 113) 60,2 39,8 
Situation conjugale 

Avec conjoint (n = 735) 51,8 48,2 0,010 
Sans conjoint (n = 326) 43,3 56,7 

| DANS LÉ MODÈLE D'ANALYSE MULTIVARIÉE, ÊTRE NÉE HORS DU 
I C A N A D A EST LE FACTEUR LE PLUS FORTEMENT ASSOCIÉ AU; 
I C O M M E N C E M E N T DE L'ALLAITEMENT MATERNEL. L E S AUTRES; 
| FACTEURS ASSOCIÉS SONT : ÊTRE PRIMIPARE, AVOIR UN NIVEAU PLUS! 
j ÉLEVÉ DE SCOLARITÉ (SECONDAIRE I V ) . NE PAS FUMER, NE PAS AVOIR | 
j EU UN DÉBUT DE TRAVAIL PRÉMATURÉ ET AVOIR EU UN ACCOUCHEMENT j 
[VAGINAL. _ , . _ _ J 

Pour dégager les facteurs associés au commencement de l'allaitement maternel, une 
première analyse multivariée à partir des données disponibles pour l'ensemble des 
participantes a été réalisée. Toutefois, afin de vérifier si d'autres facteurs étaient 
associés, notamment certains facteurs connus à la lumière de la recension des écrits, 
nous avons mené une seconde analyse multivariée, cette fois avec les données 
disponibles pour les participantes à l'étude ayant complété l'entrevue postnatale 
(n = 751 ; tableau 3.6.2). 
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Tableau 3.6.10 

Facteurs associés significativement au commencement de l'allaitement maternel 
chez les participantes qui ont accordé une entrevue postnatale 

Caractéristiques 
des mères 

% d e 
commencement 
de l'allaitement 

Ratios de cotes 
ajustés 
n = 751 

Intervalles de confiance 
à 95 % Caractéristiques 

des mères 
% d e 

commencement 
de l'allaitement 

Ratios de cotes 
ajustés 
n = 751 Inférieurs Supérieurs 

Scolarité de la mère (n = 1 123) 
Secondaire 111 48,1 1,25 0,84 1,87 
Secondaire IV 57,6 1,80 1,22 2,65 

< Secondaire III 43,5 Sec. Ill et IV 
vs Sec. Ill 

non complété 
Née hors du Canada (n = 1 126) 

Oui 84,9 7,69 4.42 13,37 
Non 41,6 

Non-fumeuse durant la grossesse (n = 1 075) 
Oui 35,6 1,77 1.25 2,51 

Non 65,0 
Parité (n = 1 127) 

1'° grossesse 52,4 1.51 1,07 2,13 
2e grossesse ou plus 46,6 

Suivi médical selon l'indice de Kotelchuk (n = 752) 
« Adéquat » ou 

« Adéquat plus » 
50,6 1.71 1.15 2,55 

Avoir parlé à quelqu'un de la famille avant de prendre la décision d'allaiter (n = 747) 
Oui 61,7 3,45 2,20 5,42 

Non 43,2 
Mode d'accouchement (n = 1 106) 

Par voie vaginale 51,0 2,91 1,62 5,25 
Césarienne prévue 51,7 3,23 1,23 8,48 

Césarienne 
d'urgence 

36,7 Voie vaginale et 
césarienne prévue 

vs césarienne 
d'urgence 

• Parmi les mères qui ont accordé une entrevue postnatale, on observe que les 
mêmes facteurs que ceux définis pour l'ensemble de la population à l'étude (être née 
hors du Canada, la primiparité, une plus haute scolarité, ne pas fumer et avoir eu 
une césarienne prévue ou un accouchement vaginal) sont associés significativement 
à une fréquence plus élevée de l'allaitement maternel. À ces facteurs s'ajoutent le 
fait d'avoir eu un suivi médical adéquat ou plus qu'adéquat et surtout d'avoir parlé 
avec quelqu'un de la famille avant de décider du mode d'alimentation du nourrisson. 
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Cette dernière observation correspond aux résultats d'études qui montrent 
l'importance des attitudes des membres du réseau social, en particulier celle du 
conjoint et de la famille au regard de l'allaitement maternel (Littman et al., 1994 ; 
Séguin et Goulet, à paraître). Ajoutons que les analyses bivariées montraient aussi 
une association positive entre le fait d'avoir parlé avec l'intervenante privilégiée ou 
avec son médecin et le choix de l'allaitement maternel. Cependant, les nombres 
étant petits, ils ne sont pas demeurés significatifs dans le modèle multivarié. 

[ L O R S Q U E LES NOUVELLES MÈRES CHOISISSAIENT D'OFFRIR LE BIBERON À 
LEUR NOUVEAU-NÉ, PRÈS DE DEUX FOIS MOINS DE FEMMES DU GROUPE 
EXPÉRIMENTAL QUE DU GROUPE CONTRÔLE (8,4 % POUR 14 ,6 % , 

; (p s 0 ,027) UTILISAIENT DU LAIT DE VACHE ENTIER OU DILUÉ AU LIEU DES 
PRÉPARATIONS POUR NOURRISSONS. 

Tout en soutenant clairement l'allaitement maternel, les intervenantes étaient 
préoccupées d'offrir un soutien dans l'utilisation des préparations pour nourrissons. Ces 
résultats constituent, faute de données comparables, une première indication de 
l'utilisation des préparations pour nourrissons. 

Premières pistes d'action 

• L'allaitement est certes, comme le tabagisme, un phénomène multi-dimensionnel. 
L'intervention offerte par les intervenantes de NÉ-GS semble prometteuse auprès 
des femmes nées au Canada, mais ces interventions individuelles ou 
communautaires devraient pouvoir s'appuyer sur une stratégie d'influence et des 
politiques publiques qui demeurent bien embryonnaires pour le moment. 

• La prestation spéciale offerte par la sécurité du revenu pour acheter les préparations 
lactées pour nourrissons ne garantit pas en soi leur utilisation adéquate. Comme 
dans le cas des suppléments alimentaires, où la consommation de produits laitiers 
par les femmes enceintes est favorisée par un accompagnement direct, l'intervention 
professionnelle maximise les retombées positives de telles mesures. 
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3 . 6 . 3 L E S SOINS A U NOUVEAU-NÉ 

Deux aspects des soins au nouveau-né seront examinés : l'introduction précoce 
d'aliments solides et les soins de l'érythème fessier. 

Le moment où les aliments solides 

sont introduits a un impact assez 
important pour que l'American Academy 
of Pediatrics, la Société Canadienne de 
Pédiatrie, l'Organisation mondiale de la 
santé ainsi que l'UNICEF 
recommandent 1'jntroduction des 
aliments.-solides entre 4 et .6 mois 
(Solem et al., 1992 ; Meer, 1998 ; 
Borrensen, 1995 et WHO/UNICEF, 
1988). Selon ces organismes, le lait 
maternel et les formules lactées 
commerciales enrichies de fer devraient 
être les seuls aliments pris jusqu'à 4 ou 
6 mois, car ils fournissent tous les 
nutriments nécessaires, contrairement 
aux aliments solides qui ne procurent 
aucun avantage sur le plan nutritionnel. 

Les nourrissons ne sont pas 
physiologiquement prêts à consommer 
d'autres aliments que le lait maternel ou 
les préparations lactées avant quatre 
mois : leurs fonctions digestives et de 
déglutition ne sont pas à maturité avant 
cet âge (Meer, 1998 ; Satter, 1995). 
Alors que le lait maternel ou, à défaut, 
les préparations lactées enrichies de fer 
contiennent les principaux nutriments et 

micronutriments nécessaires au bon 
développement des enfants, certains de 
ces éléments sont absents des aliments 
solides habituellement donnés aux 
bébés de moins de quatre mois. Les 
conséquences sont importantes : 
malnutrition et anémie femprive peuvent 
entraîner des retards de développement 
physique et mental ainsi que des effets 
négatifs sur le développement du 
cerveau et du système immunitaire 
(Lozoff et al., 1987 ; Shedadri et 
Copaldas, 1989; Wong, 1999). C'est 
pourquoi il est recommandé par 
l'ensemble des instances médicales 
nationales et internationales de ne 
commencer l'alimentation solide 
qu'après le quatrième mois de vie de 
l'enfant né à terme. 

Il n'existe pas d'études cliniques 
randomisées ayant abordé la question 
de l'effet d'un programme d'intervention 
sur l'introduction des aliments solides 
avant l'âge de quatre mois. De même, 
aucune étude sur l'impact d'un 
programme visant à prolonger la période 
de l'alimentation uniquement lactée n'a 
pu être repérée. 
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L'introduction précoce d'aliments solides 
est une situation relativement courante, 
particulièrement dans les familles de 
milieu défavorisé. Ainsi, une étude 
ontarienne (Bourgoùin, 1997) rapporte 
que 1 % des mères ont commencé à 
introduire des aliments solides alors que 
leur nourrisson avait un mois ou moins 
et qu'à trois mois 32,0 % des bébés 
avaient commencé à recevoir des 
aliments solides. Dans une étude 
portant sur 1 800 mères australiennes, 
Ford (1995) rapporte que la moitié des 
mères ont commencé à introduire des 
aliments solides avant que leur enfant 
n'atteigne l'âge de quatre mois. Dans le 
cas de familles vivant dans la pauvreté, 
Horst (1988) constate que 67,0 % des 
mères ont commencé à introduire des 
aliments solides avant l'âge de quatre 
mois. 

Quelques études rapportent les facteurs 
qui semblent liés à l'introduction hâtive 
des aliments solides la faible 
scolarisation de la mère (Ford, 1995 ; 
Wright, 1988 ; Arcand, 1979 ; Melanson, 
.1977), le tabagisme (Ford, 1995 ; 

Edwards, 1998), le fait de ne pas avoir 
allaité durant au moins 4 semaines 
après l'accouchement (Savage, 1998 ; 
Ford, 1995), le faible niveau socio-
économique et le jeune âge des mères 
(Doucet, 1988 ; Parraga, 1988). 

L 'érythème fessier se manifeste par 
une inflammation locale de.la peau sous 
la couche et il s'agit d'un phénomène 
relativement fréquent. Il est beaucoup 
plus rare chez le bébé nourri au sein 
(Doré et Mercier, 1998). Il est toutefois 
difficile d'en évaluer la prévalence d'une 
façon rigoureuse, peu de parents 
sentant le besoin de consulter un 
professionnel de la santé pour cette 
affection cutanée. 

Aucune étude ayant évalué l'impact d'un 
programme de prévention ou 
d'enseignement parental à l'égard de 
l'érythème fessier n'a été repérée. 

L'introduction des aliments solides 

Tant pour l'introduction des aliments solides que pour les soins de l'érythème fessier, 
quelques questions ont été posées à un sous-échantillon de 398 participantes, lors de 
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l'entrevue postnatale. Sur le plan des caractéristiques socio-démographiques, aucune 
différence significative n'a été trouvée au sein de ce sous-échantillon, entre les 198 
femmes du groupe expérimental et les 200 femmes du groupe contrôle. 

[ÏÏT N'Y A AUCUNE DIFFÉRENCE SIGNIFICATIVE ENTRE LE GROUPE] 
[ EXPÉRIMENTAL ET LE GROUPE CONTRÔLE QUANT A L'INTRODUCTION j 
D'ALIMËNTS AUTRES QUE LE LAIT ENVIRON UN MOIS APRÈS 
L'ACCOUCHEMENT (QUOIQU'UNE TENDANCE EN DÉFAVEUR DU 
PROGRAMME EST OBSERVÉE (p = 0,09), QUANT A LA NATURE DU 
PREMIER ALIMENT DÉJÀ INTRODUIT (p = 0,24) ET, ENFIN, QUANT AUXi 
SOURCES D'INFLUENCE SUR CETTE DÉCISION (p = 0,79). j 

Aucun modèle ne se dégage des analyses multivariées et ce quel que soit l'aspect de 
l'introduction d'autres aliments que le lait. 

• Compte tenu de la recommandation de n'introduire aucun autre aliment que le lait 
avant quatre mois, une proportion relativement importante de participantes (16,1 %) 
avaient déjà donné très précocement un tel aliment au moment de l'entrevue 
postnatale (tableau 3.6.3). 

Tableau 3.6.3 

Introduction précoce d'autres aliments que le lait 

Groupe 
expérimental 

n = 197 

Groupe 
contrôle 
n = 200 

Population 
totale 

n = 397 Valeur p 
î % % 

Valeur p 
î 

Introduction d'autres aliments que le lait avant 36 jours 0,09 
Oui 19,3 13,0 16,1 

Non 80,7 87,0 83,9 

• Nous avons demandé aux mères qui avaient déjà introduit un aliment solide de 
préciser la nature de cet aliment. La grande majorité de ces femmes (79,4 %) ont 
commencé par introduire des céréales dans l'alimentation de leur bébé (tableau 
3.6.4). 
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Tableau 3.6.10 

Nature du premier aliment introduit 

> Groupe 
expérimental; 

i n = 42 ; 

Groupe 
contrôle** 

nï= 26 

« Populations ' 
totale 
n = 68 

V -I 

Valeur p _ 
% * % , « 

V -I 

Valeur p _ 

Premier aliment introduit 0,24 
Céréales 78,6 80,8 79,4 

Purée de fruits 7,1 0,0 4,4 
Purée de légumes 4,8 0,0 2,9 

Biscuits pour bébés 2,4 0,0 1.5 
Non-réponse 7,1 19,2 11.8 

• Les deux principales raisons des participantes pour introduire de façon très précoce 
des aliments solides sont le comportement du bébé (81,1 %) et, dans une moindre 
mesure, l'influence des proches (14,5 %). Les participantes pouvaient nommer 
jusqu'à trois sources d'influence (tableau 3.6.5). 

Tableau 3.6.5 

Sources d'influence pour introduire précocement un autre aliment que le lait 

v Groupe 
^expérimental 

h n - 4 1 r 

* \ Groupe _ 
contrôle " ' 

- n - 28 ^ 

Population 
s ^totale * 

^n = 69. 
c » t 

! j, w 

Valeur p , 
t * % ' 

O 1 

c » t 
! j, w 

Valeur p , 

Sources d'influence 0,79 
Le comportement de l'enfant 78,1 85,7 81,1 

Les proches 14,6 14,3 14,5 
Les professionnels de la santé 4,9 0,0 2.9 

Les contraintes financières 2,4 0,0 1.5 
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L'érythème fessier 

rËNVIRON UN MOIS APRES L'ACCOUCHEMENT, LES MÈRES ONT INDIQUÉ ; 
IDANS UNE PROPORTION DE 39,4 % QUE LES FESSES DE LEUR BÉBÉÎ 
AVAIENT DÉJÀ ÉTÉ IRRITÉES. IL N'Y A CEPENDANT PAS DE DIFFÉRENCE ; 
SIGNIFICATIVE (p = 0,98) ENTRE LE GROUPE EXPÉRIMENTAL ET LE i 
GROUPE CONTRÔLE QUANT À LA PRÉSENCE D'ÉRYTHÈME FESSIER CHEZ i 
LE NOUVEAU-NÉ À CE MOMENT. IL N'Y A PAS NON PLUS DE RELATION | 
SIGNIFICATIVE (p = 0,16) ENTRE CES DEUX GROUPES À PROPOS DE [ 

| L'ADÉQUATION DES SOINS AU NOUVEAU-NÉ EN CAS D'ÉRYTHÈME i 
l FESSIER. i 

Aucun modèle ne se dégage des analyses mutlivariées et ce tant pour la présence de 
Térythème fessier chez le nouveau-né que pour l'adéquation des soins. 

• Des proportions similaires de femmes du groupe expérimental (39,4 %) et de 
femmes du groupe contrôle (39,5 %) ont répondu que les fesses de leur bébé 
avaient déjà été irritées (tableau 3.6.6). Comme l'indique la recension des écrits, les 
bébés allaités étaient moins exposés à l'érythème fessier (32,1 % chez les bébés 
allaités exclusivement ou de façon mixte pour 43,3 % chez les bébés nourris au 
biberon; p = 0,03). 

Tableau 3.6.6 

Présence et soins de l'érythème fessier chez le nouveau-né 
n = 398 

Groupe Groupe Population 
expérimental contrôle totale 

n = 198 n = 200 n - 3 9 8 Valeur p 
% % % 

Présence d'érythème fessier 0,98 
Oui 39,4 39,5 39,4 

Non 60.6 60,5 60,6 
Soins adéquats 0,16 

Oui 88,4 83,0 85,7 
Non 11,6 17,0 14,3 

Les réponses des mères décrivant ce qu'elles ont fait ou ce qu'elles feraient lorsque les 
fesses du bébé sont irritées ont été classées adéquates lorsqu'elles correspondaient aux 
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recommandations des experts (par exemple, appliquer de la pâte de zinc, laisser les 
fesses à l'air et changer la couche plus fréquemment plutôt que de mettre de la fécule 
de maïs). La grande majorité des femmes (88,4 % du groupe expérimental et 83,0 % du 
groupe contrôle) ont fourni des réponses adéquates (maximum de trois réponses par 
femme). 

Premières pistes d'action 

• L'intervention professionnelle en soutien aux soins aux nouveau-nés est fortement 
marqué par le réflexe de nombreuses mères de défendre, en quelque sorte, leur 
territoire : « Elle ne viendra pas me dire quoi faire !». C'est pourquoi il est intéressant 
de constater que les soins adéquats de l'érythème fessier sont largement 
socialement intégrés, y compris au sein des familles moins scolarisées. On ne peut 
malheureusement pas en dire autant du moment d'introduction des aliments solides. 
Que ce soit le comportement du bébé qui détermine le plus fortement cette décision 
nous renvoie à l'importance d'intervenir simultanément, sinon davantage, sur le 
décodage des pleurs du tout-petit et sur l'information sur les conséquences, pour 
l'enfant, de ne pas être allaité ou nourri suffisamment longtemps avec des 
préparations pour nourrissons. 
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3.7 L E S HABITUDES DE VIE DURANT LA GROSSESSE 

3.7.1 L'alimentation 

Les femmes enceintes ont besoin d'un 
apport nutritionnei et énergétique 
supplémentaire pour faire face aux 
changements physiologiques amenés 
par la grossesse tels que l'augmentation 
du volume sanguin, la croissance des 
tissus maternels, le développement du 
fœtus, la perte de tissus maternels à 
l'accouchement et la préparation à la 
lactation. Toutefois, les femmes vivant 
en situation de pauvreté tendent, avant 
même la grossesse, à avoir un déficit 
nutritionnei sur le plan de l'apport 
énergétique et de micronutriments. 
Durant la grossesse, ce déficit 
nutritionnei se poursuit habituellement et 
ne permet pas de satisfaire aux besoins 
plus grands encore en apport d'énergie 
et de micronutriments. Diverses 
approches sont mises de l'avant durant 
la grossesse : prise de vitamines ou 
distribution de suppléments 
alimentaires, mais, surtout, il est 
proposé de modifier les habitudes 
alimentaires des femmes enceintes pour 
permettre d'augmenter l'apport 
énergétique et de micronutriments. 

Deux études ont analysé l'impact de 
programmes globaux d'intervention sur 

les habitudes alimentaires. Ainsi Olds et 
al. (1986) ne remarquent pas de 
différence significative, entre les 
participantes du groupe expérimental et 
celles du groupe contrôle, quant au 
pourcentage moyen de portions 
quotidiennes des différents groupes 
alimentaires consommées en fonction 
des portions recommandées. De même, 
Belizân et al. (1995) ne notent pas de 
différence sur le plan de l'amélioration 
de l'alimentation entre les groupes 
expérimental et contrôle. 

Par ailleurs, seulement trois études ont 
été publiées depuis 1986 sur 
l'évaluation de programmes visant 
spécifiquement le changement des 
habitudes alimentaires de femmes 
enceintes de milieu défavorisé en pays 
industrialisé. Tout d'abord, Widga et 
Lewis (1999) constatent une 
augmentation statistiquement 
significative dans le nombre quotidien 
de portions de légumes, de pain et de 
céréales consommées par les 
participantes du groupe expérimental 
d'un programme d'éducation 
nutritionnelle auprès de femmes 
enceintes défavorisées (étude clinique 
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randomisée avec devis pré-post : exp. : 
55 sujets ; contr. : 26 sujets). Havas et 
al. (1998), en recourant à un devis 
aléatoire croisé, évaluent un programme 
offert par un groupe de pairs, soit des 
éducatrices formées en vue 
d'augmenter la consommation de 
légumes et de fruits dans le cadre du 
programme WIC (Women, Infants and 
Children, programme fédéral américain 
de suppléments alimentaires pour les 
femmes enceintes à faible revenu). Ils 
constatent une augmentation 
significative chez les participantes du 
groupe expérimental (n = 1 443) en 
comparaison avec les participantes du 

groupe contrôle (n = 1 679). Enfin, 
McDonald et Newson (1986) évaluent, 
en recourant à un devis pré-post simple, 
l'impact d'un programme en intervention 
nutritionnelle prénatale proposé à 308 
femmes enceintes à haut risque 
nutritionnei du Département de la Santé 
et des Services sociaux de l'île-du-
Prince-Édouard. Les auteurs concluent 
à une augmentation de la 
consommation des portions telles que 
recommandées dans le guide 
alimentaire canadien de tous les 
groupes alimentaires sauf pour un 
groupe, celui des légumes. 

LES FEMMES AYANT REÇU LE PROGRAMME NAÎTRE ÉGAUX - GRANDIR! 
EN SANTÉ ONT DAVANTAGE CONSOMMÉ DE NOUVEAUX ALIMENTS AU | 
COURS DE LEUR GROSSESSE QUE CELLES DU GROUPE CONTRÔLE! 
(p = 0,040), PARTICULIÈREMENT DU LAIT ET DES PRODUITS LAITIERS, I 
ELLES SONT ÉGALEMENT PLUS NOMBREUSES À CONSOMMER AU MOINS ! 

| DEUX LÉGUMES DIFFÉRENTS PAR JOUR AU COURS DU DERNIER MOIS DE ; 
LEUR GROSSESSE (p = 0,021). LE PROGRAMME A ÉGALEMENT UN 

! EFFET POSITIF SIGNIFICATIF (p < 0,001) SUR LA PRISE DE VITAMINES j 
S DURANT LA GROSSESSE. 

• Au cours de l'entrevue postnatale, nous avons demandé aux participantes si, au 
cours de leur grossesse, elles avaient consommé de nouveaux aliments ou 
breuvages qu'elles ne consommaient pas du tout ou que peu avant d'être enceintes. 
Nous avons relevé (tableau 3.7.1) que 46,4 % des femmes du groupe expérimental 
et 39,1 % des femmes du groupe contrôle ont commencé à consommer de 
nouveaux aliments. En vérifiant la nature de ces nouveaux aliments, il y a une 
différence significative entre les deux groupes pour le lait et les produits laitiers 
(33,2 % pour le groupe expérimental et 26,1 % pour le groupe contrôle, p = 0,032). 
De même, 82,7 % des femmes du groupe expérimental et 75,7 % des femmes du 
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groupe contrôle déclarent avoir mangé quotidiennement au moins deux légumes par 
jour au cours du dernier mois de leur grossesse (p = 0,021). Que davantage de 
femmes enceintes recevant le programme NÉ-GS consomment au moins deux 
légumes différents par jour au cours du dernier mois de leur grossesse est d'autant 
plus important que les femmes à faible revenu sont celles qui consomment le moins 
de fruits et de légumes parmi la population (Havas et al.,1998 ; Erkkola et al., 1998 ; 
James et al., 1997 ; Wynn et al., 1994 ; Armstrong et Weijohn, 1991). 

Tableau 3.7.1 

Modification des habitudes alimentaires durant la grossesse 

Habitudes 
"alimentaires 

Groupe 
expérimental 

n = 379 

Groupe 
contrôle 
n = 379 

Population 
totale 

n = 758 Valeur p 
Habitudes 

"alimentaires 

% % % 

Valeur p 

Commencer à consommer certains aliments 0,040 
Oui 46,4 39,1 42,7 

Non 53,6 60,9 57,3 
Consommer au moins 2 lé gumes différents par jour 0,021 

Oui 82,7 75,7 79,2 
Non 17,3 24,3 20,8 

• Il n'y a toutefois pas de différence significative entre les groupes expérimental et 
contrôle à propos d'autres habitudes alimentaires : en effet, 12,9 % des participantes 
à l'étude avaient nouvellement introduit dans leur alimentation des fruits (p = 0,279), 
6,7 % des légumes (p = 0,885) et 5,9 % des viandes (ou substituts) (p = 0,442). De 
même, 89, 8 % (p = 0,120) des femmes prenaient trois repas par jour au cours du 
dernier mois de leur grossesse. 

• Les participantes ont aussi cessé la consommation de certains aliments parce 
qu'elles étaient enceintes, mais dans une proportion similaire ne montrant pas de 
différence significative (exp. : 43,0 % ; contr : 39,6 % ; p = 0,338). 

• La prise de vitamines durant la grossesse est significativement supérieure dans le 
groupe expérimental (80,7 %) à celle dans le groupe contrôle (66,5 % ; p < 001). 
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Premières pistes d'action 

• Il y a tout lieu de croire qu'un programme prénatal global, offert majoritairement par 
des infirmières, peut réussir à modifier certaines pratiques alimentaires. Toutefois, 
comme dans les autres composantes du programme, cela n'exclut pas le recours à 
l'expertise d'une nutritionniste pour intensifier cette dimension de l'intervention 
auprès de celles qui sont à plus haut risque nutritionnei. Un outil de dépistage des 
risques nutritionnels est d'ailleurs en préparation. 

• Par ailleurs, les écrits scientifiques nous induisent à accorder une certaine 
importance à la disponibilité de suppléments alimentaires en sus d'une intervention 
nutritionnelle. Cependant, la remise de ces suppléments alimentaires n'entraîne pas 
automatiquement l'introduction de produits laitiers dans l'alimentation des femmes 
enceintes défavorisées puisque tant les participantes du groupe contrôle que celles 
du groupe expérimental ont reçu des suppléments, mais que seules les femmes 
ayant reçu le programme ont modifié certaines de leurs pratiques alimentaires. 

3.7.2 Le tabagisme 

La consommation de tabac par les 
femmes enceintes est un phénomène 
courant dans les sociétés occidentales. 
Il y aurait de un quart à un tiers de ces 
femmes qui fument de façon régulière 
(Lumley et al., 2000). Au Québec, la 
prévalence du tabagisme durant la 
grossesse parmi les femmes 
québécoises ayant donné naissance à 
un enfant vivant en 1996-1997 est de 
25,8 % (Santé Canada, 2000). Il s'agit 
de l'un des rares facteurs de risque 
connus de l'IPN, du RCIU, de la 
prématurité sévère et du décès périnatal 

qui puisse être modifié (Lumley et al., 
2000). 

Cette question préoccupe les milieux de 
la santé et tient une place privilégiée 
dans les écrits scientifiques récents sur 
la grossesse. Certains traitent de la 
nature délétère des composantes 
chimiques du tabac sur le fœtus et sur 
la mère durant la grossesse, d'autres 
examinent plutôt des programmes 
réalisés en vue de réduire le tabagisme 
chez les femmes enceintes. Bien que la 
pauvreté, l'absence d'un conjoint et une 
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parité élevée soient directement 
associées à la non-cessation du 
tabagisme et à une consommation 
quotidienne élevée (Graham, 1994 et 
1996; Tappin et al., 1996), bien peu 
d'études s'intéressent spécifiquement 
aux femmes vivant dans ces conditions. 

Parmi les huit études cliniques 
randomisées de programmes globaux 
visant des femmes enceintes pauvres, 
cinq mentionnent le tabagisme comme 
variable intermédiaire. Cependant, une 
seule de ces études rapporte l'effet - d e 
fait, l'absence d'effet- de ce programme 
sur le tabagisme des participantes 
(Belizàn et al., 1995). 

Deux études ont évalué des 
programmes spécifiques de cessation 
du tabagisme chez des femmes 
enceintes pauvres. Mayer et al. (1990) 
ont mené une étude clinique 
randomisée auprès de femmes 
enceintes fréquentant un centre de 
santé du WIC. Ils comparent l'impact 
d'une intervention plus développée (de 
type self help, une seule rencontre de 
20 minutes avec un éducateur à la 
santé et aide téléphonique disponible: 
informations sur les risques du 
tabagisme et le changement de 
comportement, écrits adaptés à la 
grossesse) à celui d'une intervention 

plus limitée (10 minutes sur les risques 
du tabagisme par un éducateur à la 
santé et les dépliants habituels sur le 
tabagisme). Les résultats montrent une 
différence significative en faveur du 
programme le plus développé tant sur la 
cessation du tabagisme, mesurée lors 
du dernier mois de la grossesse (11 % 
pour 3 %) que sur le maintien de la 
cessation après la grossesse (7 % pour 
0 %). Dans un essai clinique randomisé, 
Gielen et al. (1997) ne trouvent pas de 
différence significative sur le plan de la 
cessation du tabagisme, entre, d'une 
part, les participantes enceintes à faible 
revenu ayant reçu le renforcement 
habituel à la clinique prénatale, du 
soutien social et du renforcement positif 
par un éducateur (un pair) dans 
l'utilisation d'un guide de cessation du 
tabagisme et, d'autre part, les femmes 
n'ayant reçu que le renforcement 
habituel à la clinique prénatale. 

Enfin, dans une méta-analyse de 31 
études cliniques randomisées et quasi-
randomisées de programmes de 
cessation du tabagisme durant la 
grossesse, Lumley et al. (2000) 
concluent que ces programmes 
semblent avoir un effet significatif, mais 
de faible ampleur (différence de 6,6 %) 
sur la réduction du tabagisme sur l'IPN 
et la prématurité. 
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L ' A R R Ê T DU TABAGISME N'EST PAS SIGNIFICATIVEMENT DIFFÉRENT 
CHEZ LES FEMMES AYANT REÇU LE PROGRAMME N A Î T R E ÉGAUX 
G R A N D I R EN SANTÉ ET CHEZ LES FEMMES DU GROUPE CONTRÔLE, MAIS 
CES DERNIÈRES ONT TOUTEFOIS DAVANTAGE TENDANCE À CESSER DE 

L FUMER (EXP. : J 0,7 % , CONTR. : 16,2 % ; p = 0,094). 

• Le tabagisme chez ces femmes enceintes de milieu défavorisé est très élevé 
puisque 57 % d'entre elles fumaient au début de leur grossesse. Il n'y avait pas de 
différence significative entre les femmes du groupe expérimental et du groupe 
contrôle quant à ce pourcentage, lequel est plus de deux fois plus élevé que la 
moyenne des femmes québécoises ayant donné naissance à un enfant en 1996-
1997. 

• Même si une proportion importante de ces femmes disent, lors de l'entrevue 
postnatale, avoir reçu des conseils pour les aider à diminuer ou à arrêter de fumer 
(52,2 % dans le groupe expérimental et 31,4 % dans le groupe contrôle, p < 0,001), 
le pourcentage de fumeuses ayant cessé le tabagisme durant leur grossesse est très 
faible (tableau 3.7.2). Par ailleurs, seulement trois femmes parmi les 327 non-
fumeuses ont commencé ou recommencé à fumer durant leur grossesse. 

• L'arrêt du tabagisme est significativement plus élevé chez les femmes de 13-17 ans 
(28,6 %), chez celles nées hors du Canada (33,3 %), chez les plus scolarisées 
(19,7%), chez les femmes ayant complété le secondaire IV (19,7%), chez les 
primipares (19,4 %) et lorsqu'il y a soutien approbatif (14,3 %) (tableau 3.7.3). En 
contrôlant l'ensemble des facteurs dans les analyses multivariées, seul le lieu de 
naissance des mères et la parité demeurent significatifs avec des rapports de cotes 
de 3,45 (IC9 5 % : 1,09-11,2) chez les femmes nées au Canada et de 2,75 (ICg5%: 
1,46-5,16) chez les multipares (respectivement 3,45 et 2,75 fois plus de probabilité 
de ne pas arrêter de fumer). 
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Tableau 3.2.10 

Tabagisme et conseils reçus concernant le tabagisme 

Groupe 
expérimental 

% 

Groupe 
contrôle 

% 

Populationt 
totale 

Valeur p 

Tabagisme au début de la grossesse (n = 758) 
Non 43,3 43,0 43,1 0,942 
Oui 56,7 57,0 56,4 

Chez les fumeuses au début de fa grossesse (n = 431) 
Conseils reçus pour aider à diminuer ou à arrêter de fumer 

Non 47,8 68,6 58,2 < 0,001 
Oui 52,2 31,4 41,8 

Tabagisme à la fin de la grossesse 
Non 10,7 16,2 13,5 0,094 
Oui 89,3 83,8 86,5 

Chez les non-fumeuses au début de la grossesse (n = 327) 
Tabagisme en fin de grossesse 

Non 99,4 98,8 99,1 0,558 
Oui 0,6 1.2 0,9 

Premières pistes d'action 

• Nos résultats soulignent certes l'importance de réduire le tabagisme durant la 
grossesse, mais cela n'est pas nouveau : l'intervention quant à cette problématique 
ne souffre pas tant d'un manque de pertinence que d'un manque de moyens. Bien 
concrètement, comment réussir à modifier les habitudes tabagiques de ces femmes 
et de leur entourage ? Divers travaux en cours visent à établir un protocole 
d'intervention auprès des femmes enceintes de milieu défavorisé. Mais le tabagisme 
n'est pas qu'une habitude de vie individuelle et modifier ce phénomène social 
implique diverses stratégies d'intervention qui interpellent sans aucun doute bien 
d'autres acteurs que ceux qui oeuvrent en périnatalité. 
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Tableau 3.3.10 

Facteurs associés significativement à l'arrêt du tabagisme à la fin de la grossesse 
chez les femmes qui fumaient au début de la grossesse 

Caractéristiques Arrêt du 
Valeur p des fumeuses tabagisme Valeur p 

% 

Ensemble de la population (n = 431) 
13,5 

Âge 
13-17 ans 28,6 0,010 
18-19 ans 15,2 
20-34 ans 12,3 
35-43 ans 0,0 

Lieu de naissance 
Canada 12.7 0,022 

Hors du Canada 33,3 
Scolarité 

< Secondaire III 11,2 0,036 
Secondaire III 9,7 
Secondaire IV 19,7 

Parité 
Primipare 19,4 < 0,001 
Multipare 7,7 

Soutien approbatif en général 
Oui 14,3 0,038 

Non 0,0 

3.7.3 L'alcool et les drogues 

L'impact de la consommation de 
drogues et d'alcool sur la santé des 
nouveau-nés a fait l'objet d'un nombre 
très important de publications. Le 
syndrome d'alcoolisme fœtal, consécutif 
à la consommation abusive d'alcool 
durant la grossesse, de même que les 
effets des drogues sur l'IPN, le RCIU, la 
prématurité et les complications de 

santé maternelle durant la grossesse 
sont de mieux en mieux documentés et 
compris. De plus, la consommation 
abusive d'alcool et de drogues serait 
liée à un retard à entreprendre le suivi 
médical prénatal. 

La prévalence de la consommation de 
drogues parmi les femmes enceintes est 
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mal connue au Canada alors que celle 
de la consommation d'alcool durant la 
grossesse a été examinée dans le cadre 
de l'Enquête longitudinale nationale sur 
les enfants et les jeunes (Santé 
Canada, 2000). Parmi les femmes 
canadiennes, interrogées alors que leur 
enfant avait moins de trois ans, 16,6 % 
déclarent avoir consommé de l'alcool au 
moins une fois durant leur grossesse, 
un pourcentage évalué à 24,9 % pour 
les Québécoises. Ces données 
représentent vraisemblablement une 
sous-déclaration de la consommation 
d'alcool en période prénatale. 

Relativement peu d'études nous 
informent toutefois des effets de 
programmes destinés à mieux maîtriser 
ou à cesser la consommation d'alcool et 
de drogues chez les femmes enceintes. 
Enfin, malgré des effets tératogènes 
différents, la plupart des études 
évaluant des programmes d'intervention 
indiquent que ces deux habitudes de 
vie, désignées par l'appellation anglaise 
« Substance Abuse », sont 
indistinctement prises en compte dans 
les interventions spécifiques. 

Dans la plupart des études randomisées 
de programmes à composantes 
multiples (Stevens-Simon et Orleans 
1999), l'intervention proposée aux 

participantes visait à agir sur leur 
consommation d'alcool ou de drogues 
(Olds et al., 1986 ; Kitzman et al., 1997 ; 
McLaughlin et al., 1991 ; Heins et al., 
1990 ; Oakley et al., 1990 ; Spencer et 
al., 1989). Ces auteurs ne présentent 
cependant pas les effets du programme 
sur cet aspect des habitudes de vie des 
participantes. Seuls Belizân et al. (1995) 
rapportent ne pas constater de 
différence significative entre les 
participantes des groupes expérimental 
et contrôle sur le plan de la modification 
de la consommation d'alcool. 

Il existe relativement peu de 
programmes portant sur la 
consommation d'alcool et de drogues 
visant particulièrement les femmes 
enceintes de milieu défavorisé 
(Weisdorf et al., 1999) et, en 
conséquence, encore moins d'études 
évaluant de tels programmes (Berkowitz 
et al., 1998; Freda et al., 1995). De 
plus, la plupart de ces programmes 
comprennent une continuité prénatale et 
postnatale, rendant plus difficile 
l'attribution d'effets spécifiques à 
l'intervention en période prénatale 
seulement. 

Quelques études, non randomisées, 
fournissent des indications 
supplémentaires sur ces questions. 
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Ainsi, Corse et Smith (1998) soulignent 
que, dans le cadre d'un programme 
offert à 77 femmes enceintes 
consommatrices d'alcool ou de drogues 
par des infirmières-sages-femmes et 
des conseillers en toxicomanie, 51 % 
d'entre elles ont pratiquement cessé 
leur consommation, 35 % ont réduit leur 
consommation et 14 % n'ont pas 
modifié leurs habitudes de 
consommation. Les principaux facteurs 
explicatifs des différences constatées 
entre ces trois groupes sont 
l'importance de la consommation de 
cocaïne et de cannabis, tes stresseurs 
psychosociaux et le moment du début 
du suivi prénatal. Tavris et al. (2000) 
constatent, dans l'évaluation d'un 
programme visant la réduction des 
facteurs de risque liés à la grossesse, 
une cessation presque complète de la 
consommation d'alcool et de drogues 
avant la 38e semaine de grossesse des 
166 participantes. 

De même, dans le cadre de l'évaluation 
d'un programme volontaire de 

désintoxication en milieu hospitalier 
suivi d'un séjour résidentiel en milieu 
protégé jusqu'à l'accouchement, Kyei-
Aboagye et al. (1998) comparent les 
effets du programme sur la santé des 
nouveau-nés des 30 femmes 
consommatrices importantes d'héroïne 
et de cocaïne participant au programme 
et de 44 femmes consommatrices des 
mêmes drogues et ayant consulté la 
clinique externe en périnatalité du 
même hôpital. Les auteurs constatent 
une différence positive dans le poids 
des nouveau-nés (3 218 grammes, é.-t.: 
596) par comparaison avec les 
nouveau-nés du groupe contrôle (2 806 
grammes, é-.t. : 317), un nombre 
moindre de nouveau-nés avec 
insuffisance pondérale (3,33 % pour 
31,8%) et une durée moindre 
d'hospitalisation des nouveau-nés 
(3 jours, é-.t. : 0,5 pour 5,5 jours, é.-t.: 
25). 

LÉS FEMMES AYANT REÇU LE PROGRAMME NAÎTRE ÉGAUX - GRANDIR 
i EN SANTÉ NE CONSOMMENT PAS MOINS D'ALCOOL OU DE DROGUES QUE i 
^ÇELLESDU GROUPE CONTRÔLE ENFIN DE GROSSESSE. ! 

Les informations sur la consommation d'alcool ou de drogues durant la grossesse 
proviennent des dossiers hospitaliers des participantes. Ces dernières devaient 

BOYER, BRODEUR et al. 2001 page 100 



répondre à quelques questions sur leurs habitudes de vie au moment de l'admission à 
l'hôpital pour leur accouchement. Des informations étaient disponibles pour 1 036 
participantes concernant la consommation d'alcool et pour 1 043 concernant la 
consommation de drogues. 
• Aucune différence significative n'a été notée entre les femmes du groupe 

expérimental et celles du groupe contrôle concernant tant la consommation d'alcool 
(4,2 % dans le groupe expérimental et 5,2 % dans le groupe contrôle, p = 0,422) que 
la consommation de drogues (6,1 % dans le groupe expérimental et 7,4 % dans le 
groupe contrôle p = 0,397). Les prévalences observées sont très faibles, comparées 
à celles relevées dans notre recension des écrits. Il s'agit probablement de 
consommatrices régulières ou abusives et très probablement de sous-estimations. 
Toutefois, le biais de la réponse attendue était le même dans les deux groupes. 

• Dans les analyses multivariées, les facteurs associés à la consommation d'alcool 
étaient la pauvreté versus l'extrême pauvreté, le tabagisme durant la grossesse et la 
consommation de drogues (tableau 3.7.4). 

• Les facteurs associés à la consommation de drogues étaient l'absence de conjoint, 
la primiparité et le tabagisme durant la grossesse (tableau 3.7.5). 

Tableau 3.7.4 

Facteurs associés significativement à la consommation 
d'alcool durant la grossesse 

Caractéristiques 
des participantes 

% de femmes ayant 
consommé de 

l'alcool durant la 
grossesse 

n = 1 036 

Ratios de cotes 
ajustés 

n = 1 005 

Intervalles de confiance 
à 95 % 

Caractéristiques 
des participantes 

% de femmes ayant 
consommé de 

l'alcool durant la 
grossesse 

n = 1 036 

Ratios de cotes 
ajustés 

n = 1 005 
Inférieurs Supérieurs 

Revenus 
Pauvreté 11,0% 

Extrême pauvreté 4,1 % 0,19 0,08 0,44 
Consommation de drogues durant la grossesse 

Non 2,8 % 
Oui 33,3 % 14,86 7,21 30,65 

Tabagisme durant la grossesse 
Non 1 ,5% 
Oui 7,3 % 3,84 1,53 9,65 
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Tableau 3.7.10 

Facteurs associés significativement à la consommation 
de drogues durant la grossesse 

n = 758 

Caractéristiques 
des mères 

% de femmes ayant 
consommé des 

drogues durant la 
grossesse 
n = 1 043 

Ratios de cotes 
ajustés 
n = 980 

Intervalles de confiance 
à 95% 

Caractéristiques 
des mères 

% de femmes ayant 
consommé des 

drogues durant la 
grossesse 
n = 1 043 

Ratios de cotes 
ajustés 
n = 980 

Inférieurs Supérieurs 

Situation conjugale 
Avec conjoint 5,1 % 
Sans conjoint 9,7 % 1,80 1,07 3,04 

Tabagisme durant la grossesse 
Non 1 . 3 % 
Oui 1 1 , 5 % 8,84 3,77 20,74 

Parité . 
Primipare 9,7 % 
Multipare 4,3 % 0,45 0,26 0,78 

Premières pistes d'action 

• Le syndrome d'alcoolisme fœtal a fait l'objet d'une attention particulière dans 
diverses communautés du Grand Nord et les « gens du Sud » gagneraient sans 
doute à s'en inspirer. La toxicomanie en milieu urbain se retrouve au cœur de 
nombreuses autres problématiques connexes (jeunes de la rue, VIH-sida) qui 
touchent probablement une partie des 50 % de femmes non rejointes par le 
programme NÉ-GS. L'intervention auprès de femmes enceintes consommatrices 
d'alcool et de drogues, y compris celle des médecins réalisant le suivi médical de 
grossesse, implique une coordination des services encore mieux définie afin de 
diriger les femmes enceintes présentant des problèmes de consommation vers les 
ressources spécialisées appropriées. 
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3.8 L E SOUTIEN SOCIAL DURANT LA GROSSESSE 

Alors que tous les essais cliniques 
randomisés de programmes à 
composantes multiples recensés visent 
l'amélioration du soutien social, il est 
étonnant de constater que les résultats 
de ces efforts sur le soutien informatif, 
émotionnel, matériel ou socialisant ne 
sont pas présentés (Spencer et al. ; 
1989 ; Bryce et al., 1991 ; Oakley et al., 
1990 ; Heins et al., 1990 ; McLauglin et 
al., 1992 ; Kitzman et al., 1997 ; Olds et 
al., 1986 ; Belizàn et al., 1995). 

Le soutien social est pourtant conçu 
comme une variable intermédiaire 
importante à plusieurs égards dans le 
cadre de la grossesse des femmes 
pauvres. Ainsi, de nombreux auteurs 
considèrent le soutien social comme un 

facteur associé à l'amélioration de la 
santé des nouveau-nés (l'étude de 
Stevens-Simon étant trop récente pour 
avoir déjà été prise en considération par 
plusieurs de ces auteurs), la réduction 
du stress durant la grossesse, la 
réduction de la prévalence des 
symptômes dépressifs, l'adéquation des 
soins de santé durant la grossesse ou la 
réduction de comportements nocifs. 
Cependant, la récente méta-analyse de 
Hodnett (2001 ) confirme qu'aucune 
étude n'examine en détail l'impact de 
programmes de soutien social dans la 
perspective de l'atteinte de différentes 
cibles. 

L e s FEMMES AYANT REÇU LE PROGRÀMME NAÎTRE ÉGAUX — GRANDIR 
EN SANTÉ ONT BÉNÉFICIÉ D 'UN SOUTIEN SOCIAL PLUS GRAND, DANS 
DES POURCENTAGES SIGNIFICATIVEMENT PLUS ÉLEVÉS ET POUR LA 
MAJORITÉ DES TYPES DE SOUTIEN. 1 

Divers types de soutien social (aide émotionnelle, informative, matérielle et socialisante) 
ont été apportés aux femmes enceintes participant à l'étude afin de permettre à ces 
femmes de vivre une grossesse moins marquée par les difficultés d'ordre émotionnel, 
par les inconvénients dus à un manque d'information, par les problèmes d'ordre matériel 
ou par l'isolement. 

• Dans le cadre de l'entrevue postnatale, des questions portant sur dix types de 
soutien social reçu durant la grossesse ont été soumises aux participantes des 
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groupes expérimental et contrôle (tableau 3.8.1). Les réponses à l'égard de six d'entre 
eux montrent une différence significative à l'avantage des participantes du groupe 
expérimental : la possibilité de se confier, l'information sur l'alimentation, l'information 
sur la grossesse, l'information sur l'accouchement, l'information sur l'aide matérielle pour 
le bébé et recevoir de la nourriture ou de l'argent pour de la nourriture. 

Tableau 3.8.1 

Types de soutien social selon le groupe de participation 

Groupe Groupe Population 
Valeur p expérimental contrôle totale Valeur p 

n = 378 n = 379 n = 757 

Aide émotionnelle 
Encouragement reçu 94,3 % 95,5 % 94,9 % 0,452 

Possibilité de se confier 90,7 % 85,5 % 88,1 % 0,026 
Aide informative 

Sur l'alimentation 92,6 % 60,2 % 76,3 % < 0,001 
Sur la grossesse 83,1 % 64,9 % 74,0 % < 0,001 

Sur l'accouchement 6 1 , 2 % 46,7 % 53,9 % < 0,001 
Sur le séjour à l'hôpital 30,5 % 24,9 % 27,7 % 0,088 

Sur l'aide matérielle pour le bébé 50,7 % 23,0 % 36,8 % < 0,001 
Aide matérielle 

Pour organiser le budget (n = 176) 43,6 % 30,6 % 36,4 % 0,075 
Nourriture ou argent reçu pour nourriture 23,9 % 9,0 % 16 ,4% < 0,001 

Aide socialisante 
Possibilité de sortir, de visiter quelqu'un 95,0 % 97,1 % 96,0 % 0,136 

[L 'AIDE FORMELLE REÇUE PAR LÉS PARTICIPANTES DU GROUPÉ 
EXPÉRIMENTAL NE S 'EST PAS SUBSTITUÉE À L'AIDE INFORMELLE, MAIS 

| ELLE S 'Y EST AJOUTÉE. 

• L'aide émotionnelle et l'aide socialisante proviennent surtout de sources informelles, 
alors que l'aide informative et l'aide matérielle reposent plutôt sur les sources 
formelles de soutien (tableau 3.8.2). 

• L'analyse plus détaillée des principales sources informelles et formelles de soutien 
social citées par les participantes révèle que l'aide émotionnelle (tableau 3.8.3a) est 
surtout offerte par le conjoint, par les membres de la famille de la femme enceinte et 
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par les amis ou amies. L'intervenante privilégiée est également une source non 
négligeable de soutien émotif pour les femmes du groupe expérimental. 
Pour l'aide informative, l'intenjenante privilégiée occupe une place importante aux 
yeux des participantes du groupe expérimental, devant le médecin et les cours 
prénatals, alors que ces derniers sont les sources principales d'aide informative des 
participantes du groupe contrôle (tableau 3.8.3b). 
En ce qui concerne l'aide matérielle, les participantes du groupe expérimental 
mentionnent avoir reçu de là nourriture ou de l'argent pour se procurer de la 
nourriture de la part des groupes communautaires ainsi que de l'intervenante 
privilégiée, alors que peu de participantes du groupe contrôle déclarent avoir reçu ce 
type de soutien des groupes communautaires (tableau 3.8.3c). 
Pour obtenir de l'aide pour sortir ou visiter quelqu'un, tant les participantes du groupe 
expérimental que celles du groupe contrôle se tournent principalement vers leur 
conjoint, un ami ou des membres de leur famille (tableau 3.8.3d). 

Premières pistes d'action 

• La perception qu'ont les femmes ayant reçu ie programme du soutien offert par 
l'Intervenante privilégiée consacre en quelque sorte la relation « privilégiée » qui 
s'est établie entre elles. Il semble que cette relation d'aide demeure dans les limites | 
d'une intervention professionnelle puisque l'aide formelle ne se substitue pas à l'aide 
informelle. Ceci est sans aucun doute une orientation dont la mise en œuvre est bien 
engagée et qui mérite d'être consolidée. 

• Les participantes reconnaissent la présence de leur conjoint, de leur mère et des 
autres membres de leur famille comme soutien émotif et soutien socialisant. 
Toutefois, elles accordent somme toute relativement peu d'importance au rôle de 
leurs proches en matière de soutien informatif. La difficulté de concilier les conseils 
du réseau informel de soutien et ceux du réseau formel ont pourtant fait l'objet de 
bien des discussions. Il serait intéressant de pousser la compréhension de ces 
influences multiples et de vérifier dans quelle mesure il s'agit véritablement d'une 
perception différentielle de l'apport des professionnels en cette matière ou plutôt 
d'une influence inconsciente qui gagnerait à être révélée. 
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Tableau 3.8.10 

Sources de soutien social parmi les participantes selon les types de soutien 

Groupe Groupe.. Population 
Types de soutien social expérimental contrôle totale . 

n = 378 n = 379 n = 757 
- ..V i^;, } si ••• •• •' ' % / ; ; • % r . • tr -s. - » . —.- -j* 

Aide émotionnelle 
Possibilité de se confier 

Total des sources formelles1 34,7 12,4 23,5 
Total des sources informelles* 81,2 83,1 82,2 

Encouragement reçu 
Total des sources formelles 19,0 8,4 13,7 

Total des sources informelles 86,0 83,6 84,8 
Aide informative 
Sur l'alimentation 

Total des sources formelles 92,1 52,8 72,4 
Total des sources informelles 18,5 24,8 21,7 

Sur la grossesse 
Total des sources formelles 80,4 60,4 70,4 

Total des sources informelles 17,2 23,7 20,5 
Sur l'accouchement 

Total des sources formelles 60,6 42,5 51,5 
Total des sources informelles 14,8 15,3 15,1 

Sur le séjour à l'hôpital 
Total des sources formelles 28,8 22,4 25,6 

Total des sources informelles 6,1 6,6 6,3 
Sur l'aide matérielle pour le bébé 

Total des sources formelles 46,0 11.3 28,7 
Total des sources informelles 19,6 16,4 18,0 

Aide matérielle 
Pour organiser le budget 

Total des sources formelles 4,8 1.6 3,2 
Total des sources informelles 5,6 7,1 6,3 

Nourriture ou argent reçu pour nourriture 
Total des sources formelles 20,9 6,6 13,7 

Total des sources informelles 4,5 3,7 4,1 
Aide socialisante 
Possibilité de sortir, de visiter quelqu'un 

Total des sources formelles 1.9 0,5 1.2 
Total des sources informelles 94,4 97,1 95,8 

1 Les sources formelles de soutien comprennent : l'intervenante privilégiée, un médecin, les 
autres intervenants du CLSC, l'hôpital, les groupes communautaires et les cours prénatals. 

2 Les sources informelles de soutien comprennent : une démarche personnelle, un ami ou 
une amie, le conjoint, un ex-conjoint, la mère, les enfants, les membres de la famille, les 
membres de la belle-famille, les voisins. 
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Tableau 3.8.10 

Sources formelles et informelles selon les types de soutien social : l'aide émotionnelle 
Groupe expérimental : n = 378 Groupe contrôle : n = 379 

Source ^ 
-> it •• \ *• 4 - v / , > -

SOUTIEN FORMEL 
Source ^ 

-> it •• \ *• 4 - v / , > - Encouragement 
"yyjreçu:' \ 

/ Possibilité-
'dé se confier 

Intervenante privilégiée 
Expérimental 13,8 27,2 

Contrôle 

Médecin 
Expérimental 2,4 2,9 

Contrôle 2,1 3,2 
C L S C 

Expérimental 0,8 , 1.9 
Contrôle 1.3 1.6 

Hôpital 
Expérimenta! 0,5 0,5 

Contrôle 0,5 0,5 
Groupes communautaires 

Expérimental 1.9 2,9 
Contrôle 1.1 1.8 

Cours prénatal 
Expérimental 0,8 

Contrôle 0,5 2,6 

Source 
SOUTIEN INFORMEL 

Source 
Encouragement 

reçu . 
-Possibi l i té 
dë se confier 

% . % 
Démarche personnelle 

Expérimental 0,3 — 

Contrôle 0,8 — 

Ami ou amie 
Expérimental 27,2 37,3 

Contrôle 28,5 45,6 
Conjoint 

Expérimental 58,5 41,5 
Contrôle 56,7 43,8 

Ex-conjoint 
Expérimental 0,8 0,3 

Contrôle 0,5 0,3 
Mère 

Expérimental 19,8 16,9 
Contrôle 19,8 14,8 

Enfants 
Expérimental 1,9 0,3 

Contrôle 1.1 0,5 
Membres de la famille 

Expérimental 33,1 28,3 
Contrôle 34,3 25,6 

Membres de la belle-famille 
Expérimental 9,5 5,0 

Contrôle 6,9 9,2 
Voisins 

Expérimental 0,5 0,8 
Contrôle 0,3 0,3 
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Tableau 3.8.3b 
Sources formelles et informelles selon les types de soutien social : l'aide informative 

Groupe expérimentai : n = 378 Groupe contrôle : n = 379 

* * l 4 

i 1 

Source 

Z - ' à ' • " .r . ; s 

^. 'v . r . v . r v - • . - . . r . -

. • _ v a r 

JUTIEN FORMÉL >;. '.• 
nformation.. . . ^ ^ 

* * l 4 

i 1 

Source 

Z - ' à ' • " .r . ; s 

^. 'v . r . v . r v - • . - . . r . -

. • _ v a r 

. ' C " o 

. c. .. . 
E 

• -.iO' . 

- > t * 

b jv -V ; 
r 
s -» • t'y ' 
S : 

« # 7 ' 

k ® 
l ? : 

• -o • -• a ; : 
' o • r w 

Su
r l

e 
sé

jo
ur

 à
 l'

hô
pi

ta
l 

a' 
' 

* '
 

'• 
^ ' 

' 

Su
r l
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, 

Ip
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éb
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k :•«•
 

Intervenante privilégiée 
Expérimental 80,7 62,7 45,0 18,0 41,0 

Contrôle 
Médecin 

Expérimental 17,7 34,4 16,4 7,4 0,3 
Contrôle 26,6 42,2 19,3 9,0 0,5 

C L S C 
Expérimental 9,3 4,8 2,9 0,5 3,2 

Contrôle 12,7 6,3 5,3 2,4 5,0 
Hôpital 

Expérimental 4,8 4,0 3,2 6,1 0,3 
Contrôle 6,9 2,4 3,4 6,1 1,3 

Groupes communautai res 
Expérimental 1.1 0,5 3,4 

Contrôle 1,1 0,5 0,3 1,1 
Cours prénatal 

Expérimental 9,5 14,3 15,6 3,4 1,9 
Contrôle 13,7 17,2 20,3 7,4 2,9 

T- - • r - - ! • • » • _ 

• '• • ' ". • i ' ' . •5<- ' *.-'"' 
/ 4 ' "< ' :•• ' • 7 " r •• ' • ^ . .. • N _ _ _ • 4J r- • < 
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Démarche personnelle 
Expérimental 4,5 5,0 3,7 3,2 2,1 

Contrôle 9,0 6,9 4,5 1,3 1.6 
Ami ou amie 

Expérimental 3,4 3,7 4,5 0,8 9,0 
Contrôle 5,0 7,7 5,5 2,9 8,2 

Conjoint 
Expérimental 2,4 0,3 0,3 0,3 0,5 

Contrôle 3,2 0,3 0,5 0,8 
Ex-conjoint 

Expérimental 
Contrôle 0,3 

Mère 
Expérimental 2,9 3.4 2,1 3,4 

Contrôle 4,2 4,2 4,0 0,5 4,0 
Enfants 

Expérimental 0,5 0,3 0,3 
Contrôle 

Membres de la famille 
Expérimental 7,7 6,6 5,6 1.6 7,9 

Contrôle 10,0 10,6 6,3 2,1 8,2 
Membres de la belle-famille 

Expérimental 2,1 4,5 2,4 0,8 2,9 
Contrôle 4,7 2,9 1,8 0,5 3,4 

Voisins 
Expérimental 0,3 

Contrôle 0,3 0,3 

BOYER, BRODEUR et al. 2001 page 109 



Tableau 3.1062.10 

Sources formelles et Informelles selon les types de soutien social : l'aide matérielle 
Groupe expérimental : n = 378 Groupe contrôle : n = 379 

FORMELLE » .i . - -
Aide pour - v r Nourriture r 

/ « organiser ; . ; ou 
le budget ; ^argent reçu 

, L\ v , .> r-F , - ; , / pour 
nourriture : 

; % 

Intervenante privilégiée 
Expérimental 3.7 5.0 

Contrôle 
Médecin 

Expérimental 
Contrôle 

CLSC 
Expérimental 0.8 

Contrôle 0.8 0.3 
Hôpital 

Expérimental 
Contrôle 

Groupes communautaires 
Expérimental 0.3 13,2 

Contrôle 3,4 
Cours prénatal 

Expérimental 
Contrôle 

INFORMELLE 

Aide pour Nourriture 
Source organiser ou 

• j le budget . argent reçu 1 

% . . p o u r , 

i .'*• 
nourriture 
: % 

Démarche personnelle 
Expérimental 0.3 — 

Contrôle — 

Ami ou amie 
Expérimental 0,8 0,3 

Contrôle 1,1 0,8 
Conjoint 

Expérimental 1,3 0,3 
Contrôle 0,5 0,5 

Ex-conjoint 
Expérimental 

Contrôle 
Mère 

Expérimental 1,9 0,8 
Contrôle 1.3 1,1 

Enfants 
Expérimental 

Contrôle - — 

Membres de la famille 
Expérimental 2,4 3,7 

Contrôle 3,2 2,1 
Membres de la belle-famille 

Expérimental 1,3 0,3 
Contrôle 3,2 0,8 

Voisins 
Expérimental 

Contrôle 
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Tableau 3.1063.10 

Sources formelles et informelles selon les types de soutien social : l'aide socialisante 
Groupe expérimental : n = 378 Groupe contrôle : n = 379 

" F O R M E L L E 

Source, 
'sf -s r.. >; -••. • -î - . ' '• . 

Possibilité de 
sor t i r ,devis i ter Source, 

'sf -s r.. >; -••. • -î - . ' '• . .'•n' quelqu'un . 

Intervenante privilégiée 
Expérimental 0,3 

Contrôle — 

Médecin 
Expérimental 0,3 

Contrôle 
CLSC 

Expérimental 0,5 
Contrôle 0,3 

Hôpital 
Expérimental 

Contrôle 
Groupes communautaires 

Expérimental 0,3 
Contrôle 0,3 

Cours prénatal 
Expérimental 0,3 

Contrôle 

INFORMELLE 

^ Source ' , Possibilité de 1 
H î . sortir, de visiter 

.'- - ' • ..' '• V 
/ q u e l q u ' u n ; 

Démarche personnelle 
Expérimental 20,6 

Contrôle 24,5 
Ami ou amie 

Expérimental 49,7 
Contrôle 50,1 

Conjoint 
Expérimental 60,6 

Contrôle 61,7 
Ex-conjoint 

Expérimental 0,8 
Contrôle 0,5 

Mère 
Expérimental 7,1 

Contrôle 10,0 
Enfants 

Expérimental 7,4 
Contrôle 9,5 

Membres de la famille 
Expérimental 25,7 

Contrôle 19,8 
Membres de la belle-famille 

Expérimental 4,2 
Contrôle 3,7 

Voisins 
Expérimental 0,8 

Contrôle 0,3 
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3.9 Les stresseurs durant la grossesse 

Comme le souligne Wheaton (1994), il 
est utile, dans un premier temps, de 
distinguer entre trois termes, les 
stresseurs, le stress et la détresse 
psychologique, autrement dit, entre le 
problème du stimulus, le processus 
physiologique impliqué dans la réponse 
au stimulus et la réponse 
comportementale et psychologique qui 
résulte du processus physiologique. 

Il n'existe pas d'études cliniques, 
randomisées ou non, de programmes 
ayant évalué un programme spécifique 
visant à modifier le niveau de stress de 
femmes enceintes vivant dans la 
pauvreté. 

Les études randomisées présentées par 
Stevens-Simon et Orléans (1999) 
soulignent presque toutes l'importance 
de la réduction du stress comme objectif 
et considèrent que le programme évalué 
dans chacune des études devrait 
atteindre cet objectif (Spencer et al., 
1989 ; Oakley et al., 1990 ; McLaughlin 
et al., 1992 ; Bryce et al., 1991 ; Heins 
et al:, 1990 ; Belizàn et al. 1995). 
Cependant, ces mêmes auteurs ne 
présentant pas de mesures du stress 
avant ou après le programme, il n'est 
pas possible d'évaluer si l'objectif de 

réduction du stress durant la grossesse 
a été atteint. Toutefois, deux études 
soulignent, d'une part, que les 
participantes au programme discutaient 
plus fréquemment du stress associé à la 
grossesse et à la vie de famille avec les 
personnes offrant les services et les 
membres du réseau social informel 
(Olds et al., 1986) et, d'autre part, que 
les participantes au programme ont eu 
plus tendance à recourir aux 
organismes communautaires que les 
participantes du groupe contrôle 
(Kitzman et al., 1997). 

Il est cependant reconnu que, en soi, la 
grossesse est un facteur de stress chez 
la plupart des femmes enceintes et plus 
encore chez les femmes pauvres ou 
extrêmement pauvres. Être enceinte 
requiert généralement une adaptation 
physique et mentale dans bon nombre 
d'aspects de la vie et exige de passer 
par diverses périodes de transition. En 
effet, la grossesse peut être 
accompagnée d'inquiétude à l'égard des 
ressources financières et du logement, 
de tensions relationnelles avec le 
conjoint, ainsi que de problèmes de 
santé potentiels ou réels. 
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Il est aussi démontré qu'un soùtien 
social important (présence de 
personnes aidantes, relations non 
abusives), en permettant de réduire 
l'impact de facteurs psychosociaux, 
pourrait avoir un effet protecteur. 

Le stress chez la mère durant la 
grossesse est aussi une des dimensions 
soulignées dans nombre d'études 
comme étant associée à divers 
problèmes de santé des nouveau-nés. 
Bien que le processus physiologique 
impliqué dans la relation entre le stress 
et la santé des nouveau-nés soit encore 
mal connu, il est maintenant avancé que 
le stress pourrait avoir un effet sur l'axe 
neuroendocrinien des femmes 
enceintes (Lockwood, 1999 ; Wadhwa 
et al., 1996), sur leurs habitudes de vie 
(tabagisme, consommation d'alcool et 
de drogues ; Ludman et al., 2000 ; 
Paarlberg et al., 1999 ; Curry, 1998 ; 
Dejin-Karlsson et al.,1996), ainsi que 
sur le suivi prénatal (Sable et Wilkinson, 
1999). Cet effet se traduirait alors 
directement ou indirectement, dans 
certains cas, par des problèmes de 
1992 ; Orr et al., 1996 ; Wadhwa et al., 
1993), la prématurité (Freda et al., 
1990; Lobel et al., 1992; Wadhwa et 
al., 1993), le développement du fœtus 
ou encore certains types de santé de la 
mère et du nouveau-né. Les problèmes 

rattachés au stress sont de divers 
ordres, incluant la dépression 
maternelle en période périnatale 
(Séguin et al., 1999 ; Hoffman et Hatch, 
1996), l'IPN Curry, 1998; Lobel et al., 
malformations congénitales (Hansen et 
al., 2000). 

Il demeure donc de nombreuses 
questions entourant la relation entre 
stress et grossesse, dont celle de 
l'impact différentiel des stresseurs 
chroniques (njveau de stress plus ou 
moins important lié à la vie quotidienne) 
et des stresseurs aigus (tels que le 
décès d'un proche ; Hoffman et Hatch, 
1996), ainsi que celle de la possibilité 
d'une conceptualisation 
multidimensionnelle du stress et de ses 
impacts sur les habitudes de vie et la 
santé maternelle et fœtale (Da Costa et 
al., 1999). 
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IL N 'Y A PAS DE DIFFÉRENCE SIGNIFICATIVE ENTRE LES PARTICIPANTES 
DU GROUPE EXPÉRIMENTAL ET CELLES DU GROUPE CONTRÔLE QUANT À 
LA PRÉSENCE D'ÉVÉNEMENTS STRESSEURS DURANT LA GROSSESSE, 
MAIS UNE TENDANCE RESSORT (p = 0,093) EN FAVEUR DES FEMMES DU ; 
GROUPE EXPÉRIMENTAL QUI AURAIENT MOINS DE PROBLÈMES À PAYER 

1 LES COMPTES. IL FAUT CEPENDANT NOTER QUE PLUS DE 60 % DE CES 
FEMMES ENCEINTES DÉFAVORISÉES ONT FAIT FACE À DES STRESSEURS 

( CHRONIQUES OU AIGUS DURANT LEUR GROSSESSE. ; 

La présence de stresseurs durant la grossesse a été mesurée auprès des 758 femmes 
ayant participé à l'entrevue postnatale. Les stresseurs considérés étaient le 
déménagement, la présence de stresseurs aigus durant la grossesse (décès, mariages, 
problèmes de santé importants d'un proche, etc.) et les problèmes à payer les comptes. 

• Environ 45 % des participantes à l'étude ont déménagé et 11 % d'entre elles ont 
déménagé deux fois ou plus. Il est reconnu que les déménagements durant la 
grossesse engendrent un stress. Dans la majorité des cas, le déménagement 
constitue une amélioration (logement plus grand, moins cher, mieux chauffé), mais 
une fois sur quatre, il s'ajoute à d'autres difficultés (rupture avec le conjoint, 
problème à payer), aggravant ainsi l'intensité du stress. 

• La présence de stresseurs aigus variait de 25,3 % dans le groupe contrôle à 30,4 % 
dans le groupe expérimental (p = 0,118). Concernant la proportion de femmes ayant 
éprouvé des problèmes à payer leurs comptes, la tendance contraire a été observée 
avec 20,7 % dans le groupe expérimental et 25,9 % dans le groupe contrôle 
(p = 0,093). Au total, c'est plus de 60 % des participantes qui ont vécu des 
événements difficiles ou fait face à des stresseurs aigus durant leur grossesse 
(tableau 3.9.1). 
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Tableau 3.9.10 

Conditions de vie et stresseurs aigus durant la grossesse 
selon la participation au programme 

n = 758 

i i ^ ^ S f r e s s e ^ s ^ î 
^ ^ G r o i i p é . . '• 
^ e x p é ' r i m e n t a l : ^ 

•fS Groupe Population 
- : totàle ^ " ; Valeur:p;M 

Nombre de déménagements durant la ( jrossesse 
0 56,7 55,0 55,9 0,811 
1 31.7 33,9 32,7 

2 ou plus 11.6 11,1 11,4 
Raisons du déménagement 

Positives 33,4 35,9 34,7 0,755 
Négatives 9.1 9,2 9,2 

Aucun 
déménagement 

56,7 55,0 55,9 

Survenue de stresseurs aigus durant la grossesse 
30,4 25,3 27,9 0,118 

Problèmes à payer les comptes 
20,7 25,9 23,3 0,093 

Déménagements, stresseurs aigus ou problèmes à payer les comptes 
62,0 | 65,2 63,6 0,655 
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3.10 L'UTIL ISATION DES SERVICES DE SANTÉ DURANT LA GROSSESSE 

Il existe des différences importantes 
quant à la couverture des soins de 
santé entre les États-Unis et le Québec, 
dont celle de la couverture des soins par 
le régime public. Alors qu'aux États-Unis 
cette couverture est partielle et laisse de 
côté les familles à faible revenu, au 
Québec, les soins de santé sont, en 
théorie, également accessibles à tous 
les citoyens. 

Aucune étude québécoise ou base de 
données accessible ne permet de 
connaître l'adéquation ou non des suivis 
prénatals dans la population générale, 
ni non plus parmi les femmes enceintes 
les plus pauvres ou extrêmement 
pauvres. Cependant, dans le cadre 
d'études prospectives portant sur la 
symptomatologie dépressive (Séguin et 
al., 1993) et sur l'allaitement maternel 
(Séguin et al., 1998) auprès de femmes 
provenant de milieu défavorisé, les 
auteures constatent que toutes les 
participantes à ces deux études ont eu 
un suivi prénatal et qu'en moyenne 
celui-ci a consisté en 11 visites chez le 
médecin. Bien que ces études ne soient 
pas parfaitement représentatives de la 
population à l'étude, elles fournissent 
une indication quant à l'adéquation 

habituelle des suivis prénatals au 
Québec. 

Une large part des écrits sur la question 
de l'accessibilité des soins provient des 
États-Unis. Selon l'ensemble de ces 
études, le suivi prénatal inadéquat est 
principalement associé à la pauvreté. 

Les études randomisées de 
programmes prénatals globaux ne 
permettent pas, à une exception près, 
de connaître l'effet de ces programmes 
sur l'adéquation du suivi prénatal. Ainsi, 
Belizân et al. (1995), dans le cadre d'un 
programme qui vise le renforcement de 
l'utilisation des services de santé 
prénatale, ne constatent pas de 
différence sur l'adéquation du suivi 
prénatal entre les participantes dés 
groupes expérimental et contrôle. 

Même si d'autres résultats d'essais 
cliniques randomisés sur cette question 
ne sont pas disponibles, quelques 
autres études, de différents types, 
apportent un premier éclairage dans la 
compréhension des obstacles à un suivi 
médical prénatal adéquat. Ainsi, il est de 
plus en plus reconnu que d'autres 
dimensions que le statut socio-
économique doivent être prises en 
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compte, et ce en s'àttardant aux deux 
composantes du suivi prénatal : le 
moment de l'initiation et le recours 
régulier aux services médicaux durant la 
grossesse. 

D'après Enderlein et al. (1999), aucune 
caractéristique socio-démographique 
n'est associée au début du suivi 
prénatal, mais le fait d'avoir au moins 
deux problèmes médicaux ou 
obstétriques augmentera probabilité de 
commencer le suivi prénatal , plus tôt 
durant la grossesse, alors que l'absence 
ou la quasi-absence de symptômes de 
grossesse sont associées à un retard 
dans le suivi prénatal. 

Le fait de vivre une grossesse non 
désirée revient comme obstacle associé 
à un suivi prénatal inadéquat dans 
plusieurs études. Selon Mayer (1997), 
les femmes de statut socio-économique 
faible vivant une grossesse non désirée 
ont 1,6 fois plus de chances de retarder 
l'initiation du suivi prénatal que les 
femmes ayant une grossesse désirée. 
Poole et al. (1997) remarquent aussi 
que les grossesses non désirées sont 
associées à un retard dans l'initiation du 
suivi prénatal. Mikhail (1999), pour sa 
part, a mené une étude auprès de 126 
femmes de statut socio-économique 
faible, dont plus des trois quarts vivaient 

une grossesse non désirée et qui, dans 
la moitié des cas, nront pas reçu un suivi 
prénatal adéquat. Il a repéré cinq 
obstacles associés à l'inadéquation du 
suivi prénatal : la consommation d'alcool 
ou de drogues, la crainte de l'examen 
médical, la croyance que le suivi 
prénatal n'est pas nécessaire, la 
connaissance et le sentiment 
d'assurance lié à une grossesse 
antérieure et l'absence d'une personne 
pour garder les autres enfants. Mayer 
(1997) avait également trouvé que 
celles qui croient que le suivi prénatal 
n'est pas important ont 2,1 fois plus de 
chances de différer l'initiation du suivi 
prénatal. 

Cook et al. (1999) soulignent, dans une 
étude visant à distinguer entre divers 
facteurs sociaux, environnementaux et 
psychologiques, que les principaux 
obstacles à un suivi prénatal adéquat 
sont le fait qu'une femme ne veuille pas 
divulguer sa grossesse et l'absence 
d'aide pour se rendre à ses rendez-vous 
médicaux. La perception d'un stress 
continu durant la grossesse serait 
également liée à un suivi prénatal 
inadéquat (Sable et Wilkinson, 1999). 

Dans une étude qualitative auprès de 15 
femmes n'ayant pas reçu un suivi 
prénatal adéquat, Johnson et al. (1994) 
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remarquent que les obstacles à un suivi 
prénatal adéquat sont de deux ordres : 
individuel (faible motivation, absence de 
connaissances, craintes et fatigue) et 
social (problèmes de transport, manque 
de coordination des ressources de 
santé, absence de soutien social, 
absence d'une ressource pour garder 
les enfants, absence du travail et 
manque de temps). D'ailleurs, le soutien 
social provenant du conjoint est 
positivement associé à un suivi prénatal 
adéquat (Schaffer et Lia-Hoagberg, 
1997). 

Enfin, la culture et le statut 
sociodémographique des groupes visés 
par un suivi prénatal sont deux 
dimensions qui sont rarement prises en 
compte dans la conception et la mise en 
oeuvre des programmes de suivi 
prénatal. Cela détermine pourtant 
directement leur accessibilité, leur 
disponibilité et leur contenu et peut 
décourager leur utilisation par les 
femmes enceintes de faible statut 
socioéconomique (Morton et Loos, 
1995 ; Sword, 1999). 

L A MAJORITÉ DES FEMMES ENCEINTES DÉFAVORISÉES REÇOIVENT LE SUIVI 
; MÉDICAL RECOMMANDÉ, QU'ELLES REÇOIVENT OU NON LE PROGRAMME 
! NAITRE ÉGAUX - GRANDIR EN SANTÉ. D E FAÇON GÉNÉRALE, PLUS ELLES 
I ONT DE PROBLÈMES DE SANTÉ, PLUS ELLES REÇOIVENT DE SERVICES. 

Afin d'analyser l'adéquation des suivis médicaux en prénatal, nous avons utilisé l'indice 
de Kotelchuk. Cet indice prend simultanément en considération le début des suivis 
prénatal, ainsi que la proportion de visites effectuées par rapport au nombre de visites 
recommandées par la Société d'obstétrique et de gynécologie du Canada (tableau 
3.10.1). 
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Tableau 3.10.10 

L'indice de Kotelchuk 

Catégories 
de services 

Début 
des suivis médicaux 

Proportion des visites effectuées 
par rapport au nombre 

de visites recommandées 
Adéquats plus 1er ou T mois 110 % ou plus 
Adéquats 3B ou 4e mois 80 % à 109 % 
Intermédiaires 5B ou 6° mois 50 % à 79 % 
Inadéquats V mois ou plus 

ou aucun 
Moins de 50 % 

• Une proportion de 78,3 % des femmes enceintes de milieu défavorisé participant à 
cette étude ont reçu des services « adéquats » ou « adéquats plus ». Seulement 4 % 
ont eu un suivi jugé inadéquat, incluant trois femmes dont la première visite a eu lieu 
au troisième trimestre et une seule femme qui n'a eu aucun suivi médical. 
L'accessibilité financière aux soins grâce aux programmes de la Régie de 
l'assurance-maladie du Québec explique cette forte utilisation des services. La 
proportion de participantes avec suivis « adéquats » ou « adéquats plus » ne variait 
pas de façon significative selon la participation ou non au programme (78,7 % avec 
programme pour 77,8 % sans programme). Chez plus de 90 % des participantes, la 
première visite a eu lieu avant le 5e mois de grossesse. Les suivis médicaux étaient 
plus intensifs s'il y avait problème de santé ou prématurité (tableau 3.10.2). 

• Les principaux facteurs associés à des suivis intermédiaires ou inadéquats sont les 
antécédents d'IPN et l'absence d'amis. L'âge maternel (35 ans et plus) et la 
consommation d'alcool sont aussi associés aux suivis, mais dans le sens contraire : 
en présence de l'un ou l'autre de ces deux facteurs, les suivis étaient meilleurs 
(tableau 3.10.3). 
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Tableau 3.10.10 

Suivis médicaux durant ia grossesse selon l'indice de Kotelchuk 
n = 755 

Caractéristiques des 
participantes 

Adéquats 
plus 

v % 

Adéquats 
% 

Intermédiaires 
% 

Inadéquats 
% 

Valeur p 

Population totale 
(n = 755) 22,8 55,5 17,7 4,0 0,776 

Groupe expérimental 23,3 55,4 16,7 4,5 
Groupe contrôle 22,2 55,6 18,8 3,4 

Sans problème de 
santé en prénatal 
(n = 427) 

19.7 55,5 20,1 4,7 0,794 

Groupe expérimental 20,5 55,6 18,5 5,4 
Groupe contrôle 18,9 55,4 21,6 4,1 

Avec problème de 
santé en prénatal 
(n = 328) 

26,8 55,5 14,6 3,0 0,971 

Groupe expérimental 26,7 55,2 14,5 3,5 
Groupe contrôle 26,9 55,8 14,7 2,6 

Sans prématurité 
(n = 699) 21,3 56,7 18,2 3,9 0,883 

Groupe expérimental 22,0 56,8 17,1 4,1 
Groupe contrôle 20,6 56,5 19,2 3,7 

Avec prématurité 
(n = 56) 41.1 41,1 12,5 5,4 0,478 

Groupe expérimental 37,5 40,6 12,5 9,4 
Groupe contrôle 45,8 41,7 12,5 0 
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Tableau 3.10.10 

Facteurs associés significativement à un suivi médical 
intermédiaire ou inadéquat durant la grossesse 

n = 755 

Caractéristiques 
des 

participantes 

% des femmes 
avec suivi 

intermédiaire ou 
inadéquat 

Ratios de cotes 
ajustés 

Intervalles de confiance 
à 95 % Caractéristiques 

des 
participantes 

% des femmes 
avec suivi 

intermédiaire ou 
inadéquat 

Ratios de cotes 
ajustés Inférieur Supérieur 

Âge de la mère 
13-17 ans 25,5 0,32 

(35 ans et plus vs 
34 ans et moins) 

0,12 0,82 

18-19 ans 
20-34 ans 
35-43 ans 

23,3 
22,2 
10,3 

Antécédents d' IPN 
Oui 33,3 2,35 1,22 4,53 

Non 
Primipares 

21,9 
20,3 

(antécédents vs 
autres) 

Consommat ion d'alcool 
Oui 5,9 0,21 0,05 0,91 

Non 22,2 
Présence d'amis ou d'amies 

Oui 20,8 
Non 31,3 1,84 1,04 3,28 

Premières pistes d'action 

• L'étude révèle qu'en général la première visite chez le médecin a lieu au bon 
moment, qu'un nombre adéquat de visites médicales prénatales est réalisé et que 
ces visites s'intensifient en fonction du nombre de problèmes de santé présents. 
Ceci révèle que notre système de soins assure une certaine accessibilité des 
services médicaux prénatais. Compte tenu de ces résultats et devant les difficultés 
rencontrées pour mettre en oeuvre la composante « suivi de santé en 
complémentarité avec le suivi médical », ce volet du programme gagnerait à être 
revu en associant les médecins et les infirmières en CLSC. 
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• L'indice de Kotelchuk mesure la précocité et la fréquence des suivis et non pas la 
qualité des soins, ni leur adéquation avec les guides de pratique pour chaque 
problème de santé. Nous avons vu que l'âge de la mère et la consommation d'alcool 
semblent davantage pris en considération que l'isolement social et les antécédents 
d'IPN lors d'une grossesse antérieure. Mais compte tenu de l'importance des 
associations observées, notamment celles entre prématurité et problèmes de santé, 
des recherches ultérieures devront porter sur les itinéraires thérapeutiques, le 
contenu des épisodes de soins, ainsi que sur la complémentarité entre le suivi de 
santé offert par l'intervenante privilégiée et celui offert par le médecin traitant. 
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4. INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS 

ET RÉFLEXIONS SUR LES PRATIQUES 

Chacun des membres de l'équipe de recherche aurait souhaité que le projet se termine 
avec des résultats clairs, sans équivoque. Les intervenantes, les gestionnaires et les 
décideurs du réseau qui sont préoccupés par la santé des mères défavorisées et de 
leurs nouveau-nés auraient bien aimé eux aussi que le projet réponde à toutes les 
questions. 

Hélas ! -ou, qui sait, heureusement I-, ce projet de recherche, comme la majorité des 
projets,-répond seulement à quelques questions et en soulève plus qu'il n'en résout. 

4 . 1 Q U E L S SONT LES EFFETS DE LA PHASE PRÉNATALE 

DU PROGRAMME NAÎTRE ÉGAUX - GRANDIR EN SANTÉ ? 

La question de recherche à l'étude était : « Quels sont les effets de la phase prénatale 
du programme NÉ-GS ? » Non seulement nous avons répondu à cette question, mais, 
nous avons aussi identifié plusieurs facteurs associés à la santé de la mère et du 
nouveau-né, ainsi qu'aux variables intermédiaires susceptibles de l'améliorer. 

Le projet a eu des effets positifs significatifs. Un résultat positif a été observé en ce qui 
a trait au score moyen d'une échelle de symptomalogie dépressive des nouvelles 
mères, où le programme a un effet protecteur. Le programme a eu des effets positifs 
significatifs sur les habitudes alimentaires et la prise de vitamines. L'impact du 
programme sur l'aide informative, financière et émotionnelle est ressorti de façon claire, 
mais le supplément d'aide informative reçu n'a pas toujours entraîné des changements 
de comportement. Ce fut le cas, entre autres, pour le tabagisme, facteur fortement 
associé au RCIU. 

Globalement, le programme NÉ-GS n'a pas d'effet sur l'IPN, le RCIU et la prématurité. 
Le même résultat avait été observé dans toutes les études randomisées qui ont étudié la 
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question. Tous les membres de l'équipe de recherche s'entendent pour dire, que si l'on 
veut réduire ces trois phénomènes, il faut agir en amont, bien avant la grossesse, et 
privilégier la lutte contre la pauvreté ainsi que l'amélioration des conditions de vie. 

Des tendances à plus d'IPN et à plus de prématurité, quoique de façon moins marquée, 
ont été observées chez les femmes du groupe expérimental et une différence 
significative a même été notée dans le sous-groupe des non-fumeuses en ce qui 
concerne l'IPN. Compte tenu de ce dernier résultat et du fait que dans la majorité des 
analyses stratifiées nous avons trouvé plus d'IPN et de prématurité chez les femmes 
ayant reçu le programme, l'hypothèse d'un effet négatif du programme sur ces variables 
a été l'objet de beaucoup de discussions et de controverses au sein de l'équipe de 
recherche. Nous reviendrons plus loin sur ces réflexions et sur les hypothèses 
explicatives soulevées. 

Les effets du programme se résument donc à certains effets positifs sur la mère (santé 
mentale, soutien social, alimentation durant la grossesse, utilisation plus adéquate des 
préparations pour nourrissons), à l'absence d'effet positif sur le nouveau-né et à un effet 
négatif sur l'IPN dans le sous-groupe des non-fumeuses. Revenons sur ce dernier 
résultat. Nous l'avons examiné sous toutes ses coutures. Afin de statuer sur 
l'importance à y accorder, nous nous sommes posé trois questions majeures : sur la 
validité de la recherche, sur la signification des concepts à l'étude et sur les liens de 
causalité entre le programme et ce résultat. 

Quelle valeur accorder à ces résultats ? 

La première série de questions concerne la valeur à accorder à ce résultat et, plus 
largement, à la validité interne et externe de la recherche elle-même. Tout projet de 
recherche essaie d'estimer la vraie valeur d'un phénomène et seul Dieu en connaît la 
vraie valeur ! La validité dépend du type de devis utilisé, de la sélection des sujets, de 
leur répartition entre les groupes, du contrôle des facteurs confondants et de la qualité 
des informations colligées. Des erreurs aléatoires sont aussi possibles, surtout lorsque 
le nombre des sujets inclus dans chacun des groupes à l'étude est faible. 
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Le devis de recherche utilisé dans cette étude est l'essai clinique randomisé. C'est le 
type de devis qui permet le plus haut niveau de certitude concernant le lien observé. Ce 
haut degré de certitude tient au fait que les sujets sont répartis au hasard entre les 
groupes, afin qu'ils soient comparables en tous points sauf en ce qui concerne la 
présence du facteur étudié, dans ce cas-ci la participation (ou non) au programme NÉ-
GS. 

Un danger important de ce type de devis est de réaliser un programme artificiel, fait 
dans des conditions extraordinaires, qui engendre ainsi des résultats forts différents de 
ceux qu'on observerait une fois le programme généralisé. Un autre danger est le risque 
que les sujets du groupe contrôle, s'ils vivent dans le même environnement que les 
sujets du groupe expérimental, bénéficient eux aussi du programme (contamination du 
groupe contrôle). 

Au regard de ces deux biais potentiels, nous ne pensons pas que le programme ait été 
appliqué dans des conditions irréalistes compte tenu qu'il y avait deux vagues 
d'implantation du programme dans dix territoires de CLSC de deux régions différentes, 
que chaque CLSC disposait d'une période de rodage et que le projet comprenait plus de 
50 intervenantes privilégiées. Nous ne croyons pas non plus à la contamination du 
groupe contrôle, puisque les suppléments alimentaires étaient distribués sans 
l'intermédiaire des CLSC et que les sujets de ce groupe contrôle ont peu utilisé les 
services des CLSC même s'ils avaient librement accès à toutes les ressources de la 
communauté. 

La répartition au hasard de chacun des sujets a fait en sorte qu'il n'y a aucune différence 
significative sur le plan des caractéristiques socio-démographiques et des habitudes de 
vie entre les sujets du groupe expérimental et ceux du groupe contrôle. Seul l'indice de 
masse corporelle et le poids moyen avant la grossesse différaient entre les groupes. Les 
f e m m e s du groupe expérimental avaient un poids moyen au début de la grossesse qui 
était supérieur à celui des femmes du groupe contrôle. S'il y avait biais, il irait dans le 
sens contraire de l'effet observé sur l'IPN puisqu'un poids moyen plus élevé avant la 
grossesse est associé à significativement moins d'IPN.. 
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Le contrôle des facteurs confondants a été assuré, car la majorité des facteurs de risque 
identifiés dans la littérature étaient mesurés et ont été intégrés dans les analyses 
multivariées. 

La qualité des informations colligées nous apparaît, malgré quelques limites, 
satisfaisante. Les informations sur le poids à la naissance ne peuvent être entachées de 
biais. Les données sur la prématurité ont été recueillies dans les dossiers hospitaliers et 
un biais de mémoire sur la date des dernières menstruations est toujours possible 
lorsque les résultats d'une échographie n'étaient pas disponibles. Toutefois, si biais il y 
a, il serait semblable dans les deux groupes. Concernant la consommation d'alcool et de 
drogues, le biais de désirabilité ou de la réponse attendue est possible puisque les 
prévalences observées sont très faibles. Encore ici, si biais il y a, il serait semblable 
dans les deux groupes. L'instrument utilisé pour mesurer l'attachement mère-enfant a 
certaines limites. Enfin, la mesure du suivi médical de grossesse ne nous fournit aucune 
indication quant à la nature et à la qualité de ces interventions. 

C'est sur le plan des erreurs aléatoires que des précautions sont nécessaires dans 
l'interprétation des résultats. La taille de l'échantillon requise a été calculée pour les 
analyses brutes (ou globales) et non pour les analyses stratifiées. Or la majorité de nos 
analyses par sous-groupe sont faites sur de petits effectifs (moins de 500 par groupe et 
parfois même moins de 100). Dans ces conditions, la puissance de l'étude à détecter 
une différence significative est faible. C'est pourquoi nous pensons que plusieurs des 
tendances observées, positives ou négatives, doivent être reconsidérées avec prudence 
et que plusieurs différences auraient pu être significatives si les effectifs avaient été plus 
grands. À l'opposé, des tendances, voire même des différences significatives peuvent 
n'être que l'effet du hasard et cette éventualité est grande lorsqu'on multiplie les 
analyses comme on l'a fait. 

Dans de telles circonstances, il faut examiner soigneusement les pourcentages qu'on 
obtient dans chacun des groupes à l'étude. Ainsi, pour chacune des deux différences 
significatives observées dans les analyses stratifiées concernant l'IPN, la prévalence 
dans les groupes contrôles était inférieure à 5 %. Le même phénomène s'est produit 
avec les analyses stratifiées sur la prématurité où les prévalences dans les groupes 
contrôles étaient respectivement de 3,6 % et 4 %. On ne connaît pas la prévalence 
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d'IPN, de RCIU et de prématurité chez les femmes québécoises non fumeuses, mais de 
telles prévalences sont difficiles à expliquer quand on les compare aux moyennes des 
femmes québécoises défavorisées. Enfin, il est statistiquement probable que les 
résultats obtenus soient justes 19 fois sur 20. Même si l'on a spontanément tendance à 
l'oublier, il est toujours techniquement possible que les résultats de cette étude 
constituent l'exception à la règle. 

Est-ce que les résultats que nous avons observés peuvent être généralisés à tous les 
CLSC qui appliquent ou appliqueraient le programme NÉ-GS ? Cette question renvoie à 
la validité externe d'une étude, soit la valeur des résultats pour d'autres milieux ou 
d'autres temps. 

Il importe d'abord de préciser que, conformément à notre modèle conceptuel, la 
démarche d'action intersectorielle est essentielle pour coordonner les efforts de tous les 
acteurs afin de créer ou de. consolider un réseau de services et de soutien aux familles, 
de rejoindre celles qui sont le plus isolées, d'améliorer leurs conditions de vie et de faire 
du lobbying médiatique ou politique. Les ressources en place ainsi que l'environnement 
politique sont donc des facteurs à considérer dans la généralisation des résultats. Le 
même programme appliqué aux États-Unis sans programme public de services 
médicaux et avec un réseau différent d'organismes communautaires ne produirait pas 

. les mêmes résultats. De plus, la mise sur pied prochaine de groupes de médecine 
familiale au Québec pourrait avoir un effet positif sur les résultats. 

Quand au volet prénatal du programme lui-même, c'est une intervention très structurée 
et qui nécessite l'ajout de ressources humaines et financières (suppléments 
alimentaires, transport), la création d'équipes interdisciplinaires et la participation ainsi 
que la formation d'intervenantes privilégiées pour faire les suivis individuels toutes les 
deux semaines. Sans ces conditions, le programme offert serait fort différent de celui 
que nous avons évalué et dont l'application correspond globalement à ce qui était prévu. 

Finalement, il faut considérer la population cible à laquelle s'adressait le programme, 
ainsi que les caractéristiques des participantes. Le programme a permis de rejoindre 
50 % des femmes enceintes défavorisées des CLSC participants et, parmi celles-ci, plus 
de 90 % vivaient sous le seuil d'extrême pauvreté, 30 % n'avaient pas de conjoint et 
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57 % fumaient en début de grossesse. Nos résultats ne sont généralisables qu'à des 
populations qui présentent des caractéristiques semblables. 

Quelle est la signification des concepts à l'étude ? 

La deuxième question porte sur la signification des concepts à l'étude et sur la 
comparaison des résultats avec ceux des autres études sur le même sujet. Le concept 
d'IPN est fortement remis en question. Kramer (1998) soutient que, d'un point de vue 
clinique, étiologique ou pronostique, ce concept est source de confusion et qu'il faut le 
remplacer par ses deux composantes, le RCIU et la prématurité. Que l'on adhère en tout 
ou en partie à cette position, il n'en demeure pas moins que le fait que la différence 
significative entre les deux groupes sur l'IPN des nouveau-nés des non-fumeuses n'est 
plus significative lorsqu'on analyse le RCIU ou la prématurité atténue notre certitude du 
résultat sur l'IPN. De plus, une seule autre étude, celle de Olds et al., en 1986, obtient 
un résultat semblable au nôtre chez les non-fumeuses. Le nombre de sujets était 
cependant très faible dans cette étude et la prévalence de 0 % dans le groupe contrôle 
reflète une erreur aléatoire. 

Comment expliquer ces résultats ? 

La troisième série de questions à se poser concerne la plausibilité du lien observé. En 
plus de la signification statistique et de la direction de l'effet trouvé, il faut; pour établir un 
lien de causalité, expliquer ou à tout le moins suggérer par quels mécanismes te 
phénomène se produit. Si la causalité est relativement facile à comprendre pour les 
effets recherchés (à la lumière du modèle conceptuel qui préside à cette étude), il est 
beaucoup plus difficile de saisir celle des effets inattendus. Comment en arriver à 
identifier des mécanismes lorsque nous sommes en présence d'un lien nouveau et que 
nos données ne nous permettent pas d'en identifier le cheminement causal ? Il nous faut 
chercher des théories susceptibles d'expliquer le phénomène observé, puis vérifier si 
ces théories s'appliquent à notre questionnement. 

Puisque c'est le programme lui-même qui serait à l'origine de la différence de résultats 
entre les deux groupes de participantes, ce sont, en toute logique, des composantes du 
programme lui-même qu'il faut scruter pour tenter de comprendre le processus de 
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production de ces résultats. Bref, comment le fait de recevoir ce programme aurait-il pu 
affecter défavorablement l'issue de grossesse de ces femmes ? Deux grandes 
hypothèses, quoique ce mot suppose un certain raffinement auquel nous ne prétendons 
pas ici, peuvent être émises. 

Tout d'abord, le programme aurait-il pu augmenter le stress des participantes et 
diminuer leur statut immunitaire ? 

• Certaines femmes du groupe expérimental, mal à l'aise dans leur relation avec 
l'intervenante privilégiée, stressées par les suivis systématiques toutes les deux 
semaines ou sensibles à l'aspect intrusif des visites à domicile, auraient-elles 
maintenu leur participation au programme surtout pour continuer à obtenir des 
suppléments alimentaires ? 

• Lë programme serait-il l'aboutissement d'un processus objectif de dépossession 
culturelle (Boltansky, 1971), au sens où les femmes participant au programme ne se 
fieraient qu'à l'intervenante, n'appliquant plus les règles du sens commun face à leur 
grossesse ? Ces femmes se retrouveraient-elles en situation de conflit de valeurs, 
de normes et de pratiques entre celles préconisées par l'intervenante et celles de 
leur famille et de leur entourage ? 

• Un tel suivi prénatal intensif pourrait-il créer un sentiment de fausse sécurité chez 
ces femmes ? Les participantes auraient-elles moins suivi les conseils de leur 
médecin puisqu'elles se sentaient en quelque sorte protégées par le suivi offert très 
majoritairement par des infirmières ? Dans le même esprit, auraient-elles été 
confortées dans des habitudes de vie néfastes à leur santé (ex. : fumer) par une 
certaine tolérance des intervenantes qui voulaient éviter de rompre la communication 
et maintenir une relation de confiance ? 

• Les intervenantes auraient-elles eu de la difficulté, en dépit de la formation reçue, à 
adopter une approche qui ne soit ni culpabilisante, ni contrôlante, ni stigmatisante 
-ou perçue comme telle par les futures mères ? Se peut-il que, même dans une 
approche fondamentalement respectueuse, le seul fait d'offrir un suivi professionnel 
intense à ces femmes enceintes équivaille, en pratique, à une présomption 
d'incompétence parentale ? 
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Nous savons bien que postuler, comme dans les explications précédentes, que le 
programme est peut-être à la source d'un stress nuisible ne permet pas d'expliquer 
spécifiquement les résultats obtenus auprès des non-fumeuses et n'est pas facilement 
conciliable avec les résultats positifs obtenus sur la santé mentale des mères. Aussi, 
nous nous sommes ensuite demandé -bien qu'avec énormément de réserves- s'il est 
possible que ce qui est bénéfique pour la mère soit néfaste pour le fœtus. On l'a vu en 
analysant les facteurs associés à l'anémie postnatale chez la mère : la mère sera plus 
susceptible de présenter de l'anémie si le bébé ne présente pas de RCIU. On sait par 
ailleurs que le traitement de l'hypertension modérée durant la grossesse peut avoir un 
effet néfaste sur le poids à la naissance du bébé. Mais ceci est loin de constituer une 
explication définitive : après tout, les bénéfices observés chez la mère ne sont peut-être 
pas reliés aux effets identifiés chez les nouveau-nés. 

À la lumière de l'ensemble de ces considérations, il n'est pas facile de trancher sur la 
valeur à accorder à nos résultats sur l'IPN. Toutes ces questions et observations seront 
très certainement discutées encore longuement. Pour l'immédiat, nous croyons qu'une 
réflexion systématique sur les enjeux éthiques s'impose. Des consultations en ce sens 
ont été amorcées et guideront les prochaines étapes. 

4 . 2 E T MAINTENANT, QUE FAIRE ? 

Les implications de ces résultats sont tout aussi complexes que les résultats eux-
mêmes : ce n'est qu'après avoir esquissé quelques enjeux éthiques que nous 
proposerons certaines pistes d'action. 

Clarifier les enjeux éthiques 

Tout d'abord, jusqu'où va la responsabilité des chercheurs dans l'élaboration de la 
réponse à la question « Que faire ? » Notre équipe peut certainement favoriser 
l'appropriation de ces résultats par le plus grand nombre. Dans cette perspective, le 
présent rapport est un compromis entre aller le plus loin possible dans les résultats à 
transmettre et faire le plus vite possible pour communiquer nos réflexions sur leurs 
retombées. Autrement dit, si ce rapport marque la fin d'un cycle de travail, il nous reste 
encore beaucoup de pain sur la planche. 
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Plusieurs analyses secondaires seront faites au cours des prochains mois : des articles 
sont en préparation, qui viendront éclairer l'une ou l'autre section de ce rapport. Par 
exemple, pour l'IPN, le RCIU et la prématurité nous n'avons généralement utilisé que les 
dossiers hospitaliers ; nous pourrons donc faire des analyses croisant ces informations 
avec celles des entrevues et peut-être dégager d'autres facteurs associés susceptibles 
d'éclairer la bonification des interventions prénatales. Par ailleurs, nous savons 
pertinemment que notre interprétation de ces résultats mûrira au cours des prochains 
mois. La plus belle preuve de ce processus est sans doute le chemin parcouru depuis la 
communication orale de nos résultats préliminaires, à l'automne 1999. 

Si les effectifs des sous-groupes avaient été plus élevés et si les résultats observés sur 
le plan du RCIU et de la prématurité étaient aussi marqués que ceux obtenus sur le plan 
de l'IPN, le fameux primum non nocere (il importe avant tout de ne pas nuire) 
obtiendrait sans l'ombre d'un doute l'appui de chacun des membres de l'équipe. Les 
conséquences de la prématurité sur la vie de ces nouveau-nés sont trop importantes : 
encore tout récemment, on a établi que même pour les bébés qui sont légèrement 
prématurés, soit ceux qui sont nés dans un intervalle de 34 à 36 semaines de gestation, 
il y a un risque plus élevé de mortalité (Kramer et aL, 2000A). Mais, voilà, nous nous 
retrouvons plutôt devant des résultats paradoxaux des plus complexes, d'où la difficulté 
de formuler des recommandations. Dans ces conditions, que faire ? 

En dehors de rarissimes zones de certitude, nous avons choisi de partager nos doutes 
et de formuler de nombreuses questions plutôt que des affirmations. Cette orientation a 
été confirmée par tous les conseillers en éthique que nous avons consultés sur la 
conduite à tenir relativement aux effets que nous avons observés. Selon eux, c'est 
d'abord avec les mères participantes qu'il faut discuter de nos résultats et des 
hypothèses explicatives actuelles ou futures. Dans le même esprit, il importe aussi de 
créer un espace où pourront être discutées diverses interprétations, y compris celles de 
familles, de professionnels, de gestionnaires et d'autres chercheurs concernés. 

Ceci constitue une opération pour le moins délicate mais néanmoins indispensable, non 
seulement d'un point de vue éthique, mais aussi dans une perspective d'amélioration de 
l'efficacité des programmes en périnatalité. En effet, en plus des considérations 
proprement éthiques qui peuvent animer une telle démarche, les plus récentes 
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recherches sur les conditions de qualité des pratiques planificatrices en prévention et en 
promotion de la santé proposent de revoir radicalement les entreprises de planification 
souvent fondées exclusivement sur les écrits scientifiques, de façon à favoriser la 
conjugaison des paradigmes d'action. Il s'agit essentiellement d'un « renouvellement 
des compétences des planificateurs par une extension de la notion d'expertise pour y 
inclure l'intelligence des contextes et des rapports sociaux entre les acteurs dans un 
champ dîaction donné » (Bilodeau, 2000). À très court terme, le Groupe de travail 
national Naître égaux - Grandir en santé, qui réunit des professionnels de santé 
publique des Directions régionales de santé publique, de l'Institut national de santé 
publique et de la Direction générale du ministère de la Santé et des Services sociaux du 
Québec, sera associé à la planification de cette démarche. 

Sans, présumer des résultats des échanges qui auront lieu au cours des prochains mois, 
pour nous, quelques orientations majeures se dessinent déjà. Nous les soumettons à la 
discussion. 

Intervenir sur le plan politique 

Nos résultats interpellent directement le réseau de la santé et des services sociaux pour 
qu'il se positionne politiquement et fasse de la réduction des inégalités sociales un 
véritable enjeu de santé publique. En effet, cette étude ne vient que confirmer, une fois 
de plus si nécessaire, la grande difficulté de réduire par des interventions socio-

~ sanitaires l'impact de la pauvreté chronique sur la santé, dans ce cas-ci celle des 
nouveau-nés. Compte tenu de l'ensemble des facteurs de risque que cumulent les 
femmes enceintes de milieu défavorisé, on échappe difficilement à l'impression que des 
programmes comme NÉ-GS, même s'ils se veulent globaux, ne sont que de bien petits 
programmes, ne sont qu'une goutte d'eau dans un océan de problèmes. La stagnation 
des progrès en matière de prématurité et de RCIU et le peu de succès des interventions 
mises en place au Québec -ou ailleurs- depuis vingt ans nous conduisent à investir 
l'espace macro-social. À quand une politique résolument politique de périnatalité ? 
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Agir en amont de la grossesse 

Dans le même esprit, il importe d'accentuer le développement et l'évaluation 
d'interventions en matière de santé préconceptionnelle. Il s'agit en effet d'agir avant 
même que ces femmés ne deviennent enceintes, afin que leur grossesse débute dans 
de meilleures conditions. Agir en amont, c'est prévenir les grossesses non désirées et 
les grossesses à l'adolescence en soutenant les jeunes filles dans diverses réalisations 
et en leur donnant accès à une contraception efficace ; c'est voir à l'amélioration de 
l'état nutritionnel des futures mères compte tenu, par exemple, de l'importance du poids 
prégravidique dans les RCIU et de la prise d'acide folique avant la grossesse pour 
prévenir les malformations congénitales et la prématurité ; c'est agir sur la résistance 
aux infections, afin de diminuer l'exposition aux tératogènes et d'améliorer la résistance 
aux infections et les conditions de vie. Ceci implique aussi de soutenir les gens en 
situation de grande pauvreté ou de marginalité sociale dans leurs projets de vie par des 
mesures d'abord et avant tout d'intégration sociale. Bref, c'est trouver un meilleur 
équilibre entre intervenir avant la naissance et avant la conception. 

Intensifier la recherche de connaissances 

Même si la pauvreté est universellement reconnue comme le plus « déterminant » des 
déterminants de santé publique, on connaît bien mal comment se tissent les liens entre 
environnement social et facteurs biologiques. Par exemple, il serait urgent de mieux 
comprendre l'impact de la réduction des symptômes dépressifs ou du stress de la mère 
sur le placenta et sur le fœtus. Il importe donc de soutenir d'autres recherches sur la 
genèse des inégalités sociales en matière de santé et, à cet égard, la périnatalité est un 
champ d'application fascinant et des plus pertinents. 

De même, il faudra intensifier le travail de recherche sur les facteurs associés 
spécifiquement aux RCIU et à la prématurité chez les femmes enceintes défavorisées. 
Qu'on pense aux malformations congénitales et à la prématurité ou aux rapports entre le 
poids prégravidique et les RCIU, il y a là des objets d'étude de premier choix. De même, 
tous les projets évaluant une intervention en cours de grossesse devraient dorénavant 
inclure des marqueurs biologiques afin de documenter ces éléments pour une meilleure 
compréhension et interprétation des résultats. 
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À ces recherches fondamentales viendront sans aucun doute se greffer des études 
qualitatives pour explorer certains phénomènes mal connus et qui s'inspireront 
probablement des hypothèses explicatives qui ont été émises un peu plus haut. Enfin, 
les résultats de la présente étude appellent une stratégie d'évaluation intégrée des 
diverses innovations qui seront mises en œuvre au cours des prochaines années. 

Améliorer l'efficacité du programme Naître égaux - Grandir en santé en associant 

étroitement les familles, les milieux de pratique et de recherche 

NÉ-GS, c'est bien entendu un programme précis : un programme prénatal, mais aussi 
un programme postnatal qui poursuit des objectifs complémentaires. Mais c'est, 
fondamentalement, depuis plus de dix ans, un chantier de recherche-action, pourrions-
nous dire, où se sont déjà succédés différents ajustements tant dans les objectifs, les 
composantes, les stratégies d'implantation, les formations que les outils. Au delà des 
modalités d'intervention proprement dites, la continuité de cette mobilisation pour 
l'amélioration des pratiques prénatales est, à moyen terme, le principal gage de leur 
efficacité : il ne faut surtout pas la compromettre. 

Cet essai clinique randomisé occupe certes une place privilégiée dans cette démarche : 
nos résultats sont d'une grande complexité, mais ils constituent sans nul doute un 
tremplin pour poursuivre l'amélioration de l'efficacité du programme NÉ-GS en associant 
d'autres régions du Québec qui, au cours des dernières années, se sont engagées dans 
cette voie. Chose certaine, la très mauvaise santé des mères et des nouveau-nés de 
milieu défavorisé persiste et demeure un important problème de santé publique. C'est 
vraiment le moment d'investir davantage dans ce champ. 

Puisqu'il est présentement impossible d'identifier par quels mécanismes le programme 
aurait produit certains résultats, il est très difficile de suggérer de nouveaux 
aménagements « sûrs ». De plus, comme on a pu le constater à la lecture des 
recensions thématiques d'écrits qui jalonnent ce rapport, bien peu d'interventions 
prénatales constituent des points de repères définitifs. 

Au total, nous croyons qu'il faut oser nous demander, collectivement, s'il est possible 
qu'il y ait « quelque chose » qui cloche dans ce programme. Cette démarche aurait 
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d'ailleurs pu être réalisée bien plus tôt dans l'histoire de ce programme. En effet, il est 
de plus en plus largement admis que les maîtres d'œuvre de programmes socio-
sanitaires devraient réfléchir plus sérieusement aux effets pervers potentiels de toute 
nouvelle intervention et inclure dans toute évaluation de programme des indicateurs qui 
documenteraient, le cas échéant, des effets paradoxaux (Tardif, 2000 ; Allard, 2000). 

Concrètement, on né peut dire avec certitude, à ce moment-ci, ce qui, des visites à 
domicile, de l'intensité du suivi ou de l'approche « intervenante privilégiée » pourrait être 
à l'origine des résultats que nous n'arrivons pas à expliquer de façon satisfaisante et qui 
ne sont peut-être que l'effet du hasard. Pour continuer d'améliorer l'efficacité de ce 
programme, il faut, nous semble-t-il, à la fois s'interroger sur ces modalités d'intervention 
et en mettre au point de nouvelles en tentant de garder les effets bénéfiques obtenus 
jusqu'à présent. De plus, et au risque de donner l'impression de vouloir « prêcher pour 
notre paroisse », nous sommes convaincus qu'il faut continuer aussi d'évaluer le tout 
selon les règles de l'art et auprès d'un nombre suffisant de participantes pour obtenir 
des résultats très solides. 

À nos yeux, plusieurs pistes d'action (dans un ordre qui ri'en est pas un) méritent d'être 
explorées. 

• Compte tenu du rôle déterminant des facteurs biologiques dans le RCIU et la 
prématurité, y aurait-il lieu de miser davantage sur le suivi médical de grossesse, 
intégré dans les mœurs même en milieu défavorisé ? La mise en œuvre du volet 
« suivi de santé en complémentarité avec le médecin » pourrait être bonifiée, dans le 
sillon de la Commission Clair, en portant une attention particulière aux obstacles 
perçus par les médecins et par les infirmières pour que les collaborations souhaitées 
s'actualisent et se concrétisent par des ententes formelles. 

• Devrait-on, comme le suggèrent Stevens-Simon et Orleans (1999), cibler davantage 
la population et les objectifs à poursuivre dans chacun des volets du programme 
(risque nutritionnei, tabagisme, isolement social) ? À la lumière de nos résultats, le 
tabagisme et le soutien aux femmes de 35 ans et plus apparaissent certainement 
prioritaires. Mais il faudra dans tous les cas garder en mémoire que les programmes 
globaux ont été développés dans l'espoir de maximiser les effets, somme toute 
modestes et limités, de ces mêmes interventions prénatales spécifiques. 
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• Dans l'esprit d'une véritable politique en périnatalité, pourrait-on mieux consolider les 
services universels et s'engager résolument dans une approche de développement 
communautaire où l'on mobiliserait les communautés non seulement après la 
naissance des tout-petits mais dès la grossesse ? Comment mieux rejoindre cette 
population fortement marquée par l'exclusion sociale ? Comment favoriser l'atteinte 
des objectifs poursuivis au cours de la période ppstnatale ? Pourrait-on combiner de 
façon encore plus systématique intervention professionnelle et intervention 
communautaire ou intervention individuelle et intervention de groupe ? 

• Il faut certes également s'interroger sur le rapport coût-efficacité du volet prénatal 
d'un programme comme celui-ci. Puisque les visites systématiques accaparent une 
proportion importante des coûts du programme, faut-il maintenir la distribution des 
suppléments alimentaires, mais redistribuer ces sommes en fonction des réponses 
que l'on apportera aux questions précédentes sur les orientations des interventions 
en prénatal ? Enfin, puisque pour des raisons historiques, ce projet de recherche ne 
couvre en fait que le volet individuel prénatal du programme NÉ-GS, quel est le 
poids relatifs de ces résultats sur les autres volets du programme (continuité 
postnatale, accompagnement communautaire, action intersectorielle) ? 

Ce sont ces choix, fondamentaux, qui sont à revoir en associant étroitement les familles, 
les milieux de pratique et de recherche. Au boulot I 
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ANNEXE 1 

RÉSEAU DE SERVICES, 

ACTIVITÉS ET PROJETS 

OFFERTS AUX FAMILLES 

Du nouveau dans la famille? 
j a î t r e j é g a u x « g r a n d i r e n s a n t é 
Un coup de main du quartier! 

RÉGIE RÉGIONALE 
DE LA SANTÉ ET DES 
SERVICES SOCIAUX 
DE MONTRÉAL-CENTRE 
Direction de la santé publique 
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P R O J E T S C O N S O L I D E S O U D E V E L O P P E S 
D A N S L E C A D R E D E NAÎTRE ÉGAUX- GRANDIR EN SANTÉ 

A V E C L A T A B L E P E T I T E - E N F A N C E 
T E R R I T O I R E D U C L S C D E S F A U B O U R G S 

ATELIERS DE PRÉPARATION DE PURÉES 
POUR BÉBÉS, DISTRIBUTION OLO 
Rencontres-Cuisines (est du quartier)* 
2314, rue Ste-Catherine Est 
Montréal (Québec) H2K 2J4 
a (514) 528-1989 
Fax: (514)529-1359 
Personne-ressource : Danielle Kimboo 
PRÊT DE JOUETS ET D'ÉQUIPEMENTS 
POUR ENFANTS 
Centre communautaire Ste-Catherine 
1700, rue Amherst 
Montréal (Québec) H2L 3L5 
S (514) 524-6756 
Fax : (514) 524-6756 
Personne-ressource : Laurent Deteix 
ATELIERS PARENTS ENFANTS 0-24 MOIS 
CPE Ki-Ri 
2349, rue Rouen 
Montréal (Québec) H2K1L8 
® (514) 523-8772 
Fax : (514) 523-0924 
Personne-ressource : Catherine Derome 
SEMAINE DE LA FAMILLE (activités réalisées 
par plusieurs organismes) 
Pour information : 
CLSC des Faubourgs 
1705, rue de la Visitation 
Montréal, (Québec) H2L 3C3 
a (514) 527-9565 poste 409 
Fax (514) 598-7754 
Personne-ressource : Jean Labbé 
ACTIVITÉS DE DÉMARCHAGE 
Comité social Centre-Sud 
S (514) 596-7088 ou 596-7092 
Personne-ressource: Annie Landry 

Le Relance Jeunes et Familles 
® (514) 525-1508 
Personne-ressource : Sylvie Gendron 

Responsable de la coordination de l'action intersectorielle : Jean Labbé, CLSC des Faubourgs 
a (514) 527-9565 poste 409 

ATELIERS DE PRÉPARATION DE PUREES 
POUR BÉBÉS, DISTRIBUTION OLO 
Comité social Centre-Sud (ouest du quartier)' 
1710, rue Beaudry 
Montréal (Québec) H2L3E7 
a (514) 596-7088 ou 596-7092 
Fax : (514) 596-7093 
Personne-ressource : Annie Landry 
SALLE DE PSYCHOMOTRICITÉ 
ET LUDOTHÈQUE 
La Relance Jeunes et Familles 
2380, rue Ste-Catherine Est 
Montréal (Québec) H2K 2J4 
a (514)525-1508 
Fax : (514) 523-3669 
Personne-ressource : Sylvie Gendron 
RÉPIT DE FIN DE SEMAINE 
Centre de la petite enfance Du Carrefour 
2355, rue Provençale 
Montréal (Québec) H2K4P9 
a (514) 526-3241 
Fax : (514) 526-3864 
Personne-ressource : André Rémillard 
VISITES À DOMICILE EN PÉRIODE PRÉ 
ET POSTNATALE, SUIVI GLOBAL 
DES FAMILLES 
CLSC des Faubourgs 
1705, rue de la Visitation 
Montréal, (Québec) H2L 3C3 
a (514) 527-9565 poste 522 
Fax (514) 598-7754 
Personne-ressource : Louise Brousseau 

* Organismes d'accompagnement communautaire 

Mars 2001 



Territoire du CLSC HOCHELAGA - MAISONNEU VE 
Réseau des services, activités et projets offerts aux familles 

C H E Z É M I U E 
Maison d'entraide populaire 

groupes d'hommes, 
récupération-partage, ateliers 

"Vivre en harmonie" 

• 
Accompagnement communautaire 

• NE-GS 

Membres du Comité promoteur • NE-GS 

Projets ou organismes financés 
<s> (volet action intersectorielle 

NE-GS) 

Membres de la Table petite 
• • enfance 

Liens entre les projets ou les 

O O organismes 

Naître égaux - Grandir en santé 
Direction de la santé publique de Montréal-Centre, 2001. 



PROJETS CONSOLIDES OU DEVELOPPES 
DANS LE CADRE DE NAÎTRE EGAUX- GRANDIR EN SANTÉ 

AVEC LA CONCERTATION ENFANCE FAMILLE HOCHELAGA-MAISONNEUVE 
TERRITOIRE DU CLSC HOCHELAGA-MAISONNEUVE 

RÉPIT PARENTAL 
ET STIMULATION PRÉCOCE 
Halte-Répit Hochelaga-Maisonneuve 
2570, rue Nicolet 
Montréal (Québec) H1W 3L5 
a (514) 598-5357 
Fax: (514) 523-8637 
Personne-ressource : Aline Nadeau 

Carrefour familial Hochelaga 
3575, rue La Fontaine 
Montréal (Québec) * H1W 1V5 
B (514) 523-9283 
Fax : (514) 529-5646 
Personne-ressource : Louise Renaud 

VISITES À DOMICILE EN PÉRIODE PRÉ 
ET POSTNATALE, SUIVI GLOBAL 
DES FAMILLES 
CLSC Hochelaga-Maisonneuve 
3454, rue Sainte-Catherine Est 
Montréal (Québec) H1V2E2 
B (514) 521-3700 poste 708 
Fax: (514) 521-8920 
Personne-ressource : Yves Mathurin 

SUIVI POSTNATAL 
Regroupement Entre-Mamans * 
2147, rue Cuvillier 
Montréal (Québec) H1W3A6 
B (514) 525-8884 
Fax : (514) 525-1080 
Personne-ressource : Colette Casavant 

Le Petit Revdec * 
4551, rue La Fontaine 
Montréal (Québec) H1V1P6 
B (514) 899-5499 
Fax : (514) 255-7855 
Personne-ressource : Marie-Hélène Bohuon 

Les membres du comité de coordination : Paul Cousineau, Conseil scolaire de Montréal, région 5 
a (514)596-4105 

Louise Gamier, Fondation de la Visite 
B (514) 329-2800 

Lucie Sampson, « Je Passe Partout » 
B (514)521-8235 

Marie-Hélène Bohuon, Le Petit Revdec 
a (514) 899-5499 

* Organismes d'accompagnement communautaire 
Mars2001 
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Réseau des services, activités et projets offerts aux familles 
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P R O J E T S C O N S O L I D E S O U D E V E L O P P E S 

D A N S L E C A D R E D E NAITRE ÉGAUX- GRANDIR EN SANTÉ 
A V E C L A T A B L E I N T E R S E C T O R I E L L E F A M I L L E M E / P A T 

T E R R I T O I R E D U C L S C C H S L D P A T / M O N T R É A L - E S T 

HALTE-GARDERIE, MARRAINAGE, ACTIVITÉS 
PARENTS ET ENFANTS, SUIVIS INDIVIDUELS 
DES MÈRES 
Le Carrefour des Pitchou* 
11 369, rue Notre-Dame Est 
Montréal-Est (Québec) H1B2W5 
S (514) 640-6200 
Fax : (514) 640-0742 
Personne-ressource : Monique Dostie-Cliche 

AIDE À DOMICILE, ACTIVITÉS PARENTS OU 
PARENTS-ENFANTS, ÉCOUTE ET AIDE 
TÉLÉPHONIQUES 
Les Relevailles de Montréal* 
750,16e avenue, suite 10 
Montréal (Québec) H1B3M7 
a et Fax : (514) 640-6741 
Personne-ressource : Carole Lafrance 

Projet Mères-Amies 
a (514) 640-1034 
Personne-ressource : Diane Fréchette 

INFORMATION, FORMATION, 
HALTE-GARDERIE 
Le Centre des femmes de Pointe-aux-Trembles 
12 125, rue Notre-Dame Est, local 227 
Montréal (Québec) H1B2Y9 
a et Fax : (514) 645-6068 
Personne-ressource : Gisèle Pomerleau 

CUISINES COLLECTIVES, DÉPANNAGE 
ALIMENTAIRE (Halte-garderie) 
Cuisine collective À toute vapeur 
850, rue Saint-Jean Baptiste, suite 601 
Montréal (Québec) H1B 3Z8 
a (514) 640-6024 
Personne-ressource : France Joyal 

VISITES À DOMICILE EN PÉRIODE PRÉ ET 
POSTNATALE, SUIVI GLOBAL DES FAMILLES 
CLSC CHSLD Pat/Montréal-Est 
13 926, rue Notre-Dame Est 
Montréal (Québec) H1A 1T5 
a (514) 642-7747 poste 475 
Fax: (514)498-7505 
Personne-ressource : Francine Labrie 

TRANSPORT JEUNES FAMILLES, FÊTE-FAMILLE, 
ACTIVITÉS DE PROMOTION, D'INFLUENCE, 
DE DÉMARCHAGE 
Comité coordination avec tous les 
organismes de la table intersectorielle 
a (514) 642-7747 poste 469 
Fax : (514) 498-7505 
Animatrice : Lyne Pépin 

Responsable de la coordination de l'action intersectorielle : Lyne Pépin, CLSC CHSLD PAT/Mtl-Est 
a (514) 642-7747 poste 469 

* Organismes d'accompagnement communautaire 

Mars 2001 



Territoire du CLSC HOCHELAGA - M A I S O N N E U VE 
Réseau des services, activités et projets offerts aux familles 

Naître égaux - Grandir en santé 
Direction de la santé publique de Montréal-Centre, 2001. 



P R O J E T S C O N S O L I D E S O U D E V E L O P P E S 

D A N S L E C A D R E D E NAITRE EGAUX- GRANDIR EN SANTE 
AVEC L E C O M I T É N A Î T R E ÉGAUX— G R A N D I R E N S A N T É 

D E M E R C I E R - E S T Q U A R T I E R E N S A N T É 

T E R R I T O I R E D U C L S C M E R C I E R E S T / A N J O U ( S E C T E U R M E R C I E R - E S T ) 

SENSIBILISATION SUR LES CONDITIONS 
DE LOGEMENT VERSUS LA PAUVRETÉ 
InfoLogis Mercier 
8763, rue Notre-Dame Est 
Montréal (Québec) H1L 3M2 
B (514) 354-7373 
Fax : (514) 354-7373 
Personne-ressource : Chantai Fortin 

AIDE ALIMENTAIRE 
(DISTRIBUTION D'ALIMENTS, 
MAGASIN PARTAGE, 
CUISINES COLLECTIVES) 
Mercjer-Est Quartier en santé 
2735, rue Aubry 
Montréal, (Québec) H1L6P6 
B (514) 356-1917 
Fax:(514)356-9565 
Personnes-ressources : Yimga Maneffoming 

et Chantale Burrough's 

SENSIBILISATION SUR LA 
VIOLENCE CONJUGALE 
L'Escale pour elle 
Comptoir Domaine, C.P. 51223 
Montréal (Québec) H1N3T9 
B (514) 351-5875 
Fax: (514)351-3151 
Personne-ressource : France Dupuis 

AIDE ALIMENTAIRE 
(DISTRIBUTION D'ALIMENTS, 
MAGASIN PARTAGE ET MARDIS LÉGUMES) 
Paroisse St-François d'Assise 
700, rue Georges-Bizet 
Montréal (Québec) H1L 5S9 
B (514) 353-2620 
Fax : non 
Personnes-ressources : Réal St-Jean 

et Francine St-Jean 
SUIVI PRÉ ET POSTNATAL 
CLSC Mercier-Est/Anjou 
9403, rue Sherbrooke Est 
Montréal (Québec) H1L6P2 
B (514) 356-2572 
Fax: (514) 356-2575 
Personne-ressource : Denyse Biron 

Ateliers nutrition 0-2 ans, stimulation précoce et carte-ressources pour les familles 
(activités réalisées par plusieurs organismes) 
Responsable de la coordination Michèle Robichaud, CLSC Mercier-Est/Anjou (en intérimjusqu-enjuin 2001) 
de l'action intersectorielle : B (514) 356-2574 poste 3203 
* Organisme d'accompagnement communautaire 
Mars 2001 

ACCOMPAGNEMENT POSTNATAL, 
ATELIERS THÉMATIQUES 
Centre Info-Femmes * 
2185, rue Des Ormeaux 
Montréal (Québec) H1L4W9 
B (514) 355-4529 
Fax : (514) 355-7354 
Personne-ressource : Micheline Côté 

SERVICES AUX FAMILLES ET AUX ENFANTS 
DE MERCIER-EST (répit parental, échange 
gardiennage et cuisines collectives) 
La Maison des familles de Mercier-Est 
700, rue Georges-Bizet 
Montréal (Québec) H1L5S9 
B (514)354-6044 
Fax : (514) 354-8954 
Personne-ressource : Alain Roy 



Territoire du CISC MERCIER-EST/ANJOU 
(secteur Mercier-Est) 

Réseau des services, activités et projets offerts aux familles 
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P R O J E T S C O N S O L I D E S O U D E V E L O P P E S 

D A N S L E C A D R E D E NAÎTRE ÉGAUX- GRANDIR EN SANTÉ 
A V E C L E R E G R O U P E M E N T N A Î T R E É G A U X - G R A N D I R E N S A N T É A N J O U 

T E R R I T O I R E D U C L S C M E R C I E R E S T / A N J O U ( S E C T E U R A N J O U ) 

DÉMARCHAGE AUPRÈS DES FAMILLES 
DES COMMUNAUTÉS CULTURELLES 
ET ACCOMPAGNEMENT POSTNATAL 
Carrefour Solidarité Anjou * 
7251,boul. Joseph-Renaud # 101 
Anjou (Québec) H1K3V7 
S (514) 355-4417 
Fax : (514) 355-1769 
Personne-ressource : Chantai Maltais 
SUIVI PRÉ ET POSTNATAL 
CLSC Mercier-Est/Anjou 
9403, rue Sherbrooke Est 
Montréal (Québec) H1L 6P2 
a (514)356-2572 
Fax : (514) 356-2575 
Personne-ressource : Denyse Biron 

CONSOLIDATION D'UN GROUPE D'ENTRAIDE 
LORS DE LA DISTRIBUTION DES ALIMENTS 
ET ATELIERS DE STIMULATION PRÉCOCE 
Service d'aide communautaire Anjou 
6497, rue Azilda 
Anjou (Québec) H1K2Z8 
a (514) 354-4299 
Fax : (514) 354-2023 
Personne-ressource : Jacqueline Léonard 
ÉDUCATION ALIMENTAIRE 
Centre Haïtien d'organisation, de ressources 
et de références d'Anjou 
6551, rue Azilda 
Anjou (Québec) H1K2Z8 
a (514) 493-8278 
Fax : (514) 493-8279 
Personne-ressource : Ginette Touloute 

ACCOMPAGNEMENT POSTNATAL 
Carrefour des femmes d'Anjou * 
6830, Joseph-Renaud, suite 205 
Anjou (Québec) H1K3V4 
a (514) 351-7974 
Fax: (514)351-7115 
Personne-ressource : Lucie Ménard 

ACCOMPAGNEMENT POSTNATAL 
ET CUISINES COLLECTIVES 
Comité des femmes du Haut-Anjou * 
7010, rue Jarry Est #21 
Anjou (Québec) H1J 1G2 
B (514) 351-2627 
Fax:(514)351-4027 
Personne-ressource : Mireille Beaudry 
LOGEMENT ET PAUVRETÉ 
Infologis Mercier 
8763, rue Notre-Dame Est 
Montréal (Québec) H1L 3M2 
a (514) 354-7373 
Fax : (514)354-7373 
Personne-ressource : Chantai Fortin 

Sécurité alimentaire, accompagnement-transport, alimentation de l'enfant 0-2 ans, stimulation précoce, 
semaine de la famille, fête des nouveau-nés et outils de communication (activités réalisées par plusieurs 
organismes). 

Organisme fiduciaire : Chantai Maltais, Carrefour Solidarité Anjou 
a (514)355-4417 

* Organismes d'accompagnement communautaire 

Mars 2001 



Territoire du CLSC MERCIER-EST/ANJOU 
(secteur Anjou) 

Réseau des services, activités et projets offerts aux familles 

R E G R O U P E M E N T DES 
ORGANISMES 

I C O M M U N A U T A I R E S ET 
\ H U M A N I T A I R E S D'ANJOU 

Naître égaux - Grandir en santé 
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P R O J E T S C O N S O L I D E S O U D E V E L O P P E S 

D A N S L E C A D R E D E NAÎTRE EGAUX- GRANDIR EN SANTÉ 
A V E C L E C O M I T É A C T I O N F A M I L L E 

D E M E R C I E R - O U E S T Q U A R T I E R E N S A N T É 

T E R R I T O I R E D U C L S C O L I V I E R - S U I M O N D 

ATELIERS ENFANTINS 
CLAC de Guybourg 
1905, Cadillac 
Montréal (Québec) H1N2T4 
B (514) 252-8080 
Fax : (514) 252-4740 
Personne-ressource : Martine Poirier 

ACCOMPAGNEMENT À L'ACCOUCHEMENT 
Les Relevailles de Montréal 
750,16e Avenue, suite 10 
Pointe-aux-Trembles (Québec) H1B 3M7 
8 (514) 640-6741 
Fax : (514) 640-6741 
Personne-ressource : Carole Lafrance 

DISCIPLINE ET LIMITES 
Escale Famille Le Triolet * 
3100, Arcand 
Montréal (Québec) H1N3C7 
B (514) 252-0289 
Fax : (514) 251-4606 
Personne-ressource : Danièle Meilleur 

GESTION PARENTALE 
Pères séparés 
5810, Sherbrooke Est 
Montréal (Québec) H1N 1B2 
B (514) 254-6120 
Fax : (514) 254-2569 
Personne-ressource : Sylvain Camus 

ÉVÉNEMENT CULTUREL MULTIDISCIPLINAIRE 
Projet Harmonie 
6155, rue Duquesne 
Montréal (Québec) H1M 2K6 
B (514) 872-7678 
Fax : (514) 872-7724 
Personne-ressource : Gilles Corbeil 

SÉCURITÉ ALIMENTAIRE 
DANS MERCIER-OUEST 
Groupe d'entraide de Mercier-Ouest (GEMO) 
1905, rue Cadillac 
Montréal (Québec) H1N 2T4 
B (514) 253-0297 
Fax : (514) 252-4740 
Personne-ressource : Lucie Lalonde 

SUPÈRES 
Escale Famille Le Triolet * 
3100, Arcand 
Montréal (Québec) H1N3C7 
B (514) 252-0289 
Fax:(514)251-4606 
Personne-ressource : Danièle Meilleur 

OLO (clientèle du CLSC) 
Escale Famille Le Triolet * 
3100, Arcand 
Montréal (Québec) H1N3C7 
B (514) 252-0289 
Fax : (514) 251-4606 
Personne-ressource : Danièle Meilleur 

PROJET TRANSPORT 
Escale Famille Le Triolet * 
3100, Arcand 
Montréal (Québec) H1N3C7 
B (514) 252-0289 
Fax : (514) 251-4606 
Personne-ressource : Danièle Meilleur 

Personne contact pour Benoît Carrière, CLSC Olivier-Guimond 
l'action intersectorielle : B (514) 255-2494 poste 558 

* Organismes d'accompagnement communautaire 

Mars 2001 



Territoire du CLSC HOCHELAGA - MAISONNEU VE 
Réseau des services, activités et projets offerts aux familles 

Naître égaux - Grandir en santé 
Direction de la santé publique d e Montréal-Centre, 2001. 



P R O J E T S C O N S O L I D E S O U D E V E L O P P E S 

D A N S L E C A D R E D E NAÎTRE ÉGAUX - GRANDIR EN SANTÉ 
A V E C L A T A B L E D E C O N C E R T A T I O N E N F A N C E - F A M I L L E D E L ' O U E S T D E L ' Î L E 

T E R R I T O I R E D U C L S C P I E R R E F O N D S 

PROJET MÈRES VISITEUSES 
Projet Communautaire de Pierrefonds * 
12 301, rue Colin 
Pierrefonds (Québec) H9A1C3 
» (514)684-5995 
Fax : (514) 684-7407 
Personne-ressource : Shirley Miller 

Carrefour Famille Cloverdale * 
Cloverdale Multi-Ressources 
9540, boul. Gouin Ouest 
Pierrefonds (Québec) H8Y1R3 
a (514) 684-8228 
Fax : (514) 684-1457 
Personne-ressource : Élisabeth Salois 

RÉPIT ET SOUTIEN AUX FAMILLES 
Projet Communautaire de Pierrefonds * 
12 301, rue Colin 
Pierrefonds (Québec) H9A1C3 
a (514) 684-5995 
Fax : (514) 684-7407 
Personne-ressource : Shirley Miller 

Carrefour Famille Cloverdale * 
Cloverdale Multi-Ressources 
9540, boul. Gouin Ouest 
Pierrefonds (Québec) H8Y1R3 
B (514) 684-8228 
Fax:(514)684-1457 
Personne-ressource : Élisabeth Salois 

VISITES À DOMICILE EN PÉRIODE PRÉ ET 
POSTNATALE, SUIVI GLOBAL DES FAMILLES 
CLSC Pierrefonds 
13 800, boul Gouin Ouest 
Pierrefonds (Québec) H8Z 3H6 
B (514) 626-2663 poste 467 
Fax:(514)626-0127 
Personne-ressource : Madeleine Beauchamp 

Coordination de l'action intersectorielle : Rafik Boualam, CLSC Pierrefonds 
conseil d'administration de là Concertation B (514) 626-2663 poste 347 
Enfance-Famille de l'Ouest de l'île 

Shirley Miller, Projet Communautaire de Pierrefonds 
B (514) 684-5995 

Véronica Lopez, Cloverdale Multi-Ressources 
B (514) 684-8228 

Céline Pelletier-Lalonde, Fonds de dépannage 
du Nord-Ouest 
B (514)683-0456 

Pierre Hamel, Resto-Vie 
B (514) 683-7485 

* Organismes d'accompagnement communautaire 

Mars 2001 



Territoire du CLSC HOCHELAGA - MAISONNEU VE 
Réseau des services, activités et projets offerts aux familles 

Accompagnement communautaire 
NE-GS 
Membres du comité promoteur NE-GS 

Projets ou organismes financés (volet 
action intersectorielle NE-GS) 

Participants à la Table de concertation 
enfance-famille 

Activité spécifique de l'organisme 

Liens entre les projets ou les organismes 

Naître égaux - Grandir en santé 
Direction de la santé publique de Montréal-Centre, 2001. 



PROJETS CONSOLIDES OU DEVELOPPES 
DANS LE CADRE DE NAÎTRE EGAUX— GRANDIR EN SANTÉ 
AVEC CONCERTACTTON ENFANCE-FAMILLE DE ST-MICHEL 

TERRITOIRE DU CLSC ST-MICHEL 

COMMUNICATION ET PROMOTION 
Carte-ressources du quartier 
Pour info : Carole Gravel : (514) 955-1693 

Boîte à outils 
Éveil-stimulation (Destinée aux haltes-garderies) 
Pour info : Carole Gravel : (514) 955-1693 
Maison de la famille St-Michel : (514) 955-3717 
Centre Éd. Comm. René-Goupil : (514) 596-4420 
Halte-garderie Le Brind'herbe : (514) 721-2003 
Maison d'Haïti : (514) 326-3022 
Mon Resto St-Michel* : (514) 727-4249 

SOUTIEN AUX INTERVENANTES 
Activités réalisées en collaboration avec 
1,2,3 Go ! St-Michel 
Naître égaux - Grandir en santé St-Michel 
a (514) 955-1693 
Personne-ressource : Carole Gravel 

SOUTIEN AUX PARENTS 
Fêtes des nouveau-nés michelois 
Pour Info : Carole Gravel : (514) 955-1693 
Activités réalisées par plusieurs partenaires 
Maison de la famille St-Michel : (514) 955-3717 
La Joujouthèque St-Michel : (514) 381-9974 
Au Relais Jeunes Mères : (514) 721-7837 
Mon Resto St-Michel * : (514) 727-4249 

SOUTIEN ALIMENTAIRE 
La Bedondaine 
Pour info : Garole Gravel : (514) 955-1693 
Activités réalisées par deux organismes partenaires 
La Fondation Carrefour Nouveau-Monde : 727-2259 
Mon Resto St-Michel * : (514) 376-4249 

Magasin Partage 
Pour info : Carole Gravel : (514) 955-1693 
Activités réalisées par deux organismes partenaires 
Centre communautaire La Patience : (514) 326-4766 
Mon Resto St-Michel * : (514) 727-4249 

Groupe de parents 
Pour info : Carole Gravel : (514) 955-1693 
Activités réalisées par plusieurs partenaires 
Maison de la famille St-Michel : (514) 955-3717 
La Joujouthèque St-Michel : (514) 381-9974 
Paroisse St-René-Goupil : (514) 374-6723 
Mon Resto St-Michel * : (514) 727-4249 

CUISINES COLLECTIVES, GROUPES DE PARENTS, 
H ALTÈ-G ARD ERIE... 
Mon Resto St-Michel * 
8461, Allée St-Léonard #3 
Montréal (Québec) H1Z1Z4 
S : (514) 727-4249 
Fax : (514) 727-4892 
Personnes-ressources : 
Mon Resto St-Michel : Hamid Méjia 
Cuisines collectives : José Méjia 
Groupes de parents, halte-garderie : Sonia Blouin 

Répondant du comité de coordination St-Michel 

* Organisme d'accompagnement communautaire 

SUIVI PRE ET POSTNATAL 
CLSC St-Michel 
7950, boul. St-Michel 
Montréal (Québec) H1Z3E1 
a (514) 374-8223 
Fax : (514) 374-9180 
Personne-ressource : Hélène Bélair 

Naître égaux-Grandir en santé St-Michel 
Carole Gravel, travailleuse de milieu 
8961,12e avenue, Montréal (Québec) H1Z 3J5 
a : (514) 955-1693 Fax : (514) 955-7900 

Donald Médy 
Maison de la famille St-Michel 
a (514)955-3717 

Mars 2001 



Territoire du CLSC HOCHELAGA - MAISONNEU VE 
Réseau des services, activités et projets offerts aux familles 

Naître égaux - Grandir en santé 
Direction de la santé publique de Montréal-Centre, 2001. 

Projets ou organismes financés 
(par l'action intersectorielle 
NE-GS) 

Participants au regroupement 
Concert'Action enfance-famille 

Activité spécifique de 
l'organisme 

O O Liens entre les projets ou les 
organismes 



PROJETS CONSOLIDES OU DEVELOPPES 
DANS LE CADRE DE NAÎTRE ÉGAUX- GRANDIR EN SANTÉ 

A VEC LA TABLE DE CONCERTA TION FAMILLE 
TERRITOIRE DU CLSC VERDUN/CÔTE ST-PAUL (SECTEUR VERDUN) 

SUIVI PRÉ ET POSTNATAL 
CLSC Verdun/Côte St-Paul 
6045, boul. Monk 
Montréal (Québec) H4E 3H5 
S (514) 765-0413 
Fax : (514) 765-3265 
Personne-ressource : Jean Poiré 

HALTE-RÉPIT 
Pause Parents-Enfants de Verdun 
3753, rue Wellington 
Verdun (Québec) H4G 1V1 
8 (514) 768-7773 
Fax : non 
Personne-ressource : Solène Bourque 

ACCOMPAGEMEN POSTNATAL 
Maison des Familles de Verdun * 
257,16™ Avenue #2 
Verdun (Québec) H4G 2V6 
a (514) 762-3399 
Fax: (514)769-9216 
Personne-ressource : Murielle Bernard 

STIMULATION POUR ENFANTS AVEC 
RETARD DE DÉVELOPPEMENT 
Maison Répit Oasis Inc. 
2025, rue Holy Cross 
Montréal, (Québec) H4E 2A4 
a (514)768-7161 
Fax : (514) 768-1467 
Personne-ressource : Marguerite Laniel 

Responsable du Comité promoteur 

Animateur de l'action intersectorielle 
Table Famille et Table Petite enfance 

* Organisme d'accompagnement communautaire 

Francis Belzile, travailleur de milieu 
B (514) 766-4882 poste 235 

Donald Lavergne, organisateur communautaire 
a (514) 766-4882 poste 233 

Mars 2001 
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Réseau des servi^f^SÎ^ites èt^rojetPOfferts aux familles 

Naître égaux - Grandir en santé 
Direction de la santé publique d e Montréal-Centre, 2001. 



PROJETS CONSOLIDES OU DEVELOPPES 
DANS LE CADRE DE NAÎTRE ÉGAUX- GRANDIR EN SANTÉ 

A VEC LE COMITÉ FAMILLE 
TERRITOIRE DU CLSC VERDUN/CÔTE ST-PAUL (SECTEUR VILLE-ÉMARD) 

ALTERNATIVE EN ALIMENTATION 
Maison d'Entraide St-Paul Émard 
3225, rue des Trinitaires # 1 
Montréal (Québec) H4E 2S4 
8 (514) 761-1280 
Fax: (514)761-0340 
Personne-ressource : Gerarda Capece 

SUIVI POSTNATAL ET 
ACCOMPAGNEMENT JEUNES MÈRES 
Station-Familles * 
2385, rue Jolicoeur 
Montréal (Québec) H4E 1X9 . 
8 (514)762-2525 
Fax:(514)762-9383 
Personne-ressource : Anne-Marie Dupiiis 

SUIVI PRÉ ET POSTNATAL 
CLSC Verdun/Côte St-Paul 
6045, boul. Monk 
Montréal (Québec) H4E 3H5 
S (514) 765-0413 
Fax : (514) 765-3265 
Personne-ressource : Jean Poiré 

FORMATION À L'AUTONOMIE POUR FEMMES 
CHEFFES DE FAMILLE MONOPARENTALE 
Centre de Formation pour femmes 
5999, rue Drake 
Montréal (Québec) H4E4G8 
a (514)768-7094 
Fax : (514) 768-6199 
Personne-ressource : Ginette Carrier 

STIMULATION POUR ENFANTS AVEC 
RETARD DE DÉVELOPPEMENT 
Maison Répit Oasis Inc. 
2025, rue Holy Cross 
Montréal, (Québec) H4E 2A4 
a (514) 768-7161 
Fax:(514)768-1467 
Personne-ressource : Marguerite Laniel 

ACTIVITÉS DE STIMULATION -
PRÉPARATION À LA RENTRÉE SCOLAIRE 
Centre de loisirs Mgr Pigeon 
5550, rue Angers 
Montréal (Québec) H4E 4A5 
a (514) 769-2741 
Fax:(514)769-5963 
Personne-ressource : Richard Ranger 

Répondant de NÉ-GS pour le comité famille : Francis Belzile, travailleur de milieu 
a (514) 766-4882 poste 235 

* Organisme d'accompagnement communautaire 

. Mars 2001 



Territoire du CLSC VERDUN/COTE ST-PAUL 
(secteur Ville - Emard) 

Réseau des services, activités et projets offerts aux familles 

/ CE CENTRE DE LA 
( PETITE ENFANCE ) 
V LE JOYEUX J 

CAROUSSEL y 

TRAVAIL DE MIILIEU DE 
JEUNESSE SUD-OUEST 
Travail de rue: accompagnement, 

écoute, suivi, information, 
référence, suivi 

Naître égaux - Grandir en santé 
Direction de la santé publique de Montréal-Centre, 2001. 

Le Comité promoteur est intégré 
au comité famille 

Accompagnement 
communautaire NE-GS 

Projets ou organismes financés 
(vofet action intersectorielle 
(NE-GS) 

Participants au comité famille 

Activité spécifique de 
l'organisme 

Liens entre les projets ou les 
organismes 



« NAÎTRE ÉGAUX"- GRANDIR EN SANTÉ » 
PARTICULARITÉS DE LA TABLE INTERSECTORIELLE DE ROUYN-NORANDA 

C O M P O S I T I O N 
(Qui part ic ipe ?) 

Maison de la famille 

Vision Travail 

Association pour 
l'intégration sociale 

Regroupement des CPE de 

TA.-T. 

ACEF 

R.E.P.A.S. 
Table d'action contre la 
pauvreté 

Centre Élizabeth Bruyère 

CLSC (chef de 
l'administration de 
programmes) 

Le Pont 

C.L.E. 

Curé d'Immaculée-
Conception 

RRSSSAT 

Trois parents 

Centre Jeunesse 

MODE DE F O N C T I O N N E M E N T 

ET M A N D A T S DE LA TABLE 

Mandats 

Voir è ce que le plan d'action soit réalisé. 

• Évaluer annuellement les impacts des actions 

• Dresser un plan d'action annuel. 

• Faire circuler l'information sur les actions 
des différents partenaires. 

Ce, en impliquant les familles qui vivent la 
pauvreté dans toutes les étapes du processus 
(conception, réalisation, évaluation). 

Fonctionnement 

• L'animation sera assumée par le travailleur 
de milieu. 

• La prise de notes sera assumée à tour de rôle 
par l'ensemble des parti ci pan t-e-s. 

• Les absent-e-s sont responsables de 
s'informer sur la prochaine rencontre. 

" Tous-toutes sont responsables de la bonne 
marche de la Table. 

PRINCIPAUX P R O J E T S 

OU A C T I O N S R É A L I S É E S 

Étude sur les besoins des familles 
pauvres ayant des enfants 0-5 ans 
(1997). 

Étiide sur les besoins en gardiennage 
des familles pauvres (1998). 

Rallye familial dans le cadre dë la 
semaine de la famille pour faire 
connaître les ressources familiales 
(mai 1998). 

Projet « Le communautaire 
s'affiche » (29 affiches 
d'organismes) lancé par une 
exposition à la Bibliothèque 
municipale et qui circule une à une 
dans les organismes participants. 

Onglet sur les organismes 
communautaires inséré dans 
l'annuaire de ma ville (distribué 
gratuitement). 

Halte-Répit de 12 places (2 demi-
journée s/semaine) de décembre 1998 
à août 1999, depuis 6 places. 

Étude sur le logement à Rouyn-
Noranda (été 1999). 

D I F F I C U L T E E S 
RENCONTRÉES 

Au cours de la formaction : 
difficultés de respecter è la fois le 
rythme de celles désireuses de passer 
à l'action et celui de celles 
désireuses de prendre le temps de 
développer une vision commune et 
partager sur nos services respectifs 
avant de dresser un plan d'action. 

Actuellement : difficulté pour 
certains organismes de continuer à 
participer compte tenu des coupures 
dans les différents programmes 
d'employabilité. 

R E S U S S I T E S / F O R C E S 

(Qu'est-ce qui est rossembleur ?) 

Participation de l'ensemble de 
l'équipe multidisciplinaire aux 
réunions de formaction ce qui fait en 
sorte que toutes sont sur la même 
longueur d'onde. 

Le plan d'action et les budgets de la 
Table sont la responsabilités de 
l'ensemble des organismes 
participants. 

La préoccupation d'impliquer les 
familles à toutes les étapes du 
processus. (Trois parents siègent à la 
Table depuis septembre 2000). 

Échange continuel d'informations 
sur ce qui se passe dans nos 
organismes. 



C O M P O S I T I O N 
(Qui part ic ipe ?) 

« NAÎTRE ÉGAUX - GRANDIR EN SANTÉ » 
PARTICULARITÉS DE LA TABLE INTERSECTORIELLE DE ROUYN-NORANDA (SUITE) 

MODE DE F O N C T I O N N E M E N T 

ET M A N D A T S DE LA TABLE 

Seules les opinions exprimées dans le groupe 
seront prises en considération. 

Fréquence des réunions 

Aux 6 semaines ou au besoin. 

COMITÉ DE SUIVI DE LA TABLE 
INTERSECTORIELLE 

R6le 

• Élaborer les prévisions budgétaires et faire la 
recherche de financement 

• Produire les rapports demandés. 

• Préparer les réunions de la Table. 

Composition 

• Le travailleur de milieu. 

• 2 ou 3 représentant-e-s de groupes 
communautaires ou individus siégeant A la 
Table. 

4 comités de travail : 

1) Comité gardiennage 

2) Comité connaissance des services 

3) Comité logement 

4) Comité financement 

PR INC IPAUX P R O J E T S 

OU A C T I O N S R É A L I S É E S 

Prise de position face à l'application 
de l'allocation logement. 

Campagne d'autofinancement pour 
la mise sur pied de nouveaux 
projets : 

- vente de billets où on ne peut 
rien gagner mais on a tout à 
gagner (en cours); 

vente d'un calendrier informant 
la population des services offerts 
par les membres de la Table 
(sept. 2001). 

D I F F I C U L T E E S 
RENCONTRÉES 

R É S U S S I T E S / F O R C E S 
(Qu'est-ce qui est rossemblcur ?) 



« N A Î T R E ÉGAUX - GRANDIR EN S A N T É » 

PARTICULARITÉS DE LA TABLE INTERSECTORIELLE DE VAL-D'OR 

C O M P O S I T I O N MODE DE F O N C T I O N N E M E N T 

(Qui part ic ipe ?) ET AA AND ATS DE LA TABLE 

ADDS Mode de fonctionnement 
Banque alimentaire 

• Orientation et buts communs. 
Centre Amitié Autochtone 

• Structure souple et efficace. 
Centre de Santé 

• Actions concrètes. 
Centre interprétation 
multiple • Respect, écoute, transparence. 

CLD • Relation égalitaire. 

Garderie La Vallée des • Reconnaissance des forces de chacun. 
Loupiots 

Prise de décision par consensus 
Maison de la Famille 

Mandats 
CLE 

• Susciter la concertation. 
Sécurité publique 

• Élaborer un plan d'action. 
Service d'entraide 

• S'assurer que les besoins des familles 
• Ville de Val-d'Or 

• 

seront mis à jour. 

Informer, sensibiliser, recommander. 

PRINCIPAUX PROJETS 

OU A C T I O N S RÉAL ISÉES 

Halte-Répit (support financier au projet à 
11%). 

Taxibus (implantation du transport en 
commun è Val-d'Or). 

8 séances d'information avec la 
nutritionniste du CLSC à la Banque 
alimentaire et tirage d'un bon d'achat 
d'épicerie de 100,00 S. 

Répondre aux besoins en protéine par 
l'achat de 1 000.00 $ (viande, poulet, 
saucisse, etc...) et redistribution via les 
paniers alimentaires. 

Séance d'information sur le Projet de la 
Loi sur l'élimination de la pauvreté à 
l'ADDS. 

DIFF ICULTES 

RENCONTRÉES 

• Instabilité financière de la Table. 

• Continuité des participants (on ne 
fait pas le transfert des dossiers 
lorsqu'il y a changement de 
personnel dans les organismes 
communautaires). 

• Recrutement au Comité de 
coordination (implication plus 
intense). 

REUSS ITES /FORCES 
(Qu'est-ce qui est rassemblcur ?) 

Avancement des dossiers permettant 
ainsi de rejoindre les besoins des 
familles 
(ex. : Taxibus). 

Collaboration entre les organismes et 
impact au-delà de ta Table. 



ANNEXE 2 

Date de compilation : 

P R O G R A M M E I N T É G R É DE PRÉVENTION EN P É R I N A T A L I T É 
FICHE D'INTERVENTION CLINIQUE CUMULATIVE 

an mois jour 

Du 
an mois jour an mois jour 

Code de la cliente : / / 

Code de l'intervenante privilégiée : 

T E M P S DE T R A V A I L INVESTI 

Durée de discussions ou d'interventions pour les deux semaines précédentes (en minutes) 

Nombre de discussions ou d'interventions pour les deux semaines précédentes : 
> au C L S C : individuel : en groupe : 
> A u t r e s : individuel : en groupe: 

Aucun contact : 
(Motif) 

R E S S O U R C E S POUR LA' C L I E N T E (Travailleur leeiaL Dutritionmnc, argtmutcur eamrramtutairc, etc.) 

Ressources 
(Type de profession et type de 

groupe communautaire) 

Motif(s) Interventions 
Interne Externe 

SOUTIEN À L ' I N T E R V E N A N T E (Travailleuraocial nutritionniste, «gnrisateur oorammantaire. etc.) 

Ressources 
(Type de profession et type 
de groupe communautaire) 

Motif(s) Interventions 
Interne Externe 

DOSSIER 

Date d'ouverture : 
an mois jour 

Date de fermeture : 
an mois jour 

Mot i f s ) de fin d'intervention (avortement, déménagement, fausse-couche, abandon du programme, 
disparue ou autres) : 

L o r s du suivi d e la femme-cliente, les services énoncés ci-dessous ont-ils fait l 'objet d 'Intervention* avec la cliente? Cochez à 
l 'endroi t appropr ié . 



*Les interventions comprennent les rencontres individuelles, les téléphones, les discussions de cas, les consultations, les 
références, les notations au dossier et tout ce qui concerne la préparation et l'actualisation des services à la femme-cliente. 

BEAUCOUP UN PEU PAS DU 
TOUT 

1. DÉMARCHE SYSTÉMATIQUE 

Avec la cliente Individuellement 

En groupe 

Avec l'équipe multi ou autres 

Dossiers 

Déplacements routiers 

Autres fspécifiez) : 
2. SERVICES SYSTÉMATIQUES 

Suivi de santé 

Soutien alimentaire Information et conseils 

Surveillance (courbe de poids) 

Suppléments alimentaires 

Soutien information Préparation à l'accouchement 

Facteurs de risque 

Vécu de la grossesse 

Préparation à la venue du bébé 

Spécifiez : 

Soutien socio-économique et juridique Logement 

Situation financière problématique 

Démarche d'ordre juridique 

Spécifiez : 

Soutien psychosocial Estime de soi 

Compétence parentale 
Conscientisation 

Relations interpersonnelles 
Spécifiez : 

3 . SERVICES SELON LES BESOINS 

Soutien face au tabagisme 

Soutien comportemental Spécifiez : 

Soutien matériel/dépannage 

Soutien par le réseau naturel 

Soutien au réseau naturel 

Soutien communautaire 

Soutien aux tâches ménagères 
Autres (spécifiez) 
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