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Contexte

Lorsqu’il s’agit de soins de santé, il est capital de pouvoir exprimer
dans sa propre langue ses craintes, ses besoins, ses symptômes et
son état mental à un professionnel qui comprend sa langue. Les

liens entre langue, culture et santé touchent particulièrement les
femmes enceintes et les nouvelles immigrantes. L’impact sur la santé de
certains déterminants psychosociaux et environnementaux est amplifié
durant la période périnatale. En effet, les femmes ont des besoins parti -
culiers et supplémentaires en matière de services de santé et de soutien
au cours de la grossesse, de l’accouchement et dans la période du post-
partum. Dans ce contexte, les femmes enceintes immigrantes, dont le
nombre est en augmentation dans la plupart des provinces cana -
diennes, et celles en situation linguistique minoritaire forment un
groupe particulièrement à risque. Jusqu’à présent, il n’existe aucune
source d’information sur la situation des femmes enceintes et des nou -
velles mères en ce qui regarde l’offre de services périnataux en situation
linguistique et culturelle minoritaire au Canada. Il devient donc pri -
mordial de mieux comprendre la situation vécue par les femmes en -
ceintes immigrantes et membres des communautés minoritaires de
langue officielle au Canada et de mieux cerner comment elles perçoi -
vent les limites auxquelles elles se heurtent dans l’accès aux ser vices et
soins de santé et l’impact (réel ou perçu) de cette situation sur leur
santé. Cette recherche vise à dégager des pistes d’action pour amé liorer,
modifier ou réviser les modalités de suivi de la grossesse offertes à la
population des femmes enceintes francophones en situation
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linguistique minoritaire au Canada et, par extension, les services
offerts à toutes les mères en situation linguistique et culturelle minori -
taire. Ce projet de recherche, basé sur des travaux d’enquête, d’échan -
tillonnage et de diffusion des résultats et mené de concert avec la
communauté et les organismes communautaires, permettra la mise en
œuvre de pistes de solutions crédibles et adaptées.

Revue de la littérature

Barrières linguistiques, accès et qualité des soins de santé

La langue et les différences culturelles sont les deux plus impor -
tantes barrières à l’utilisation des services de santé (Bischoff et al.,
2003 ; Elderkin-Thompson, Cohen Silver et Waitzkin, 2001 ; Knox et
Britt, 2002 ; Shiao, Andrews et Helmreich, 2005). La barrière linguis -
tique affecte l’accès au système de santé, l’état de santé des patients, les
résultats des soins de santé, la satisfaction et la sécurité des patients,
ainsi que la communication, et augmente le recours aux services d’ur -
gence et aux examens supplémentaires (Bischoff et al., 2003 ; Flores,
2005 et 2006 ; Knox et Britt, 2002). Dans ce sens, des travaux ont
montré que les patients qui ne parlent pas la langue de la majorité
reçoivent moins de consultations médicales, moins de suivis et se
présentent moins souvent à leur rendez-vous (Betancourt et al., 2003 ;
Bischoff et al., 2003 ; Bradshaw, Tomany-Korman et Flores, 2007 ;
Green et al., 2005 ; Knox et Britt, 2002). De plus, les auteurs d’une
étude américaine (Green et al., 2005) rapportent que les patients qui
ont une connaissance limitée de l’anglais reçoivent des soins de santé
de moins bonne qualité que les patients qui parlent bien l’anglais.
Dans certains cas, des patients qui éprouvent des diffi cultés de
communication choisissent d’attendre d’être très malades avant de
consulter (ibid. : 1050).

La satisfaction des patients est également plus grande lorsque ceux-
ci participent à leurs soins (Cooper, 2004). En outre, les immi grants qui
consultent des médecins qui appartiennent à leur groupe ethnique et
qui parlent leur langue sont généralement plus satisfaits des services de
soins de santé (Sue et Dhindsa, 2006). Une mauvaise communication
causée par des barrières culturelles et linguistiques entraîne donc une
insatisfaction chez les patients, une non-observance thérapeutique plus
importante et de moins bons résultats de santé (Green et al., 2005 ;
Wilson et al., 2005).
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Femmes enceintes : barrières linguistiques, accès et qualité des
soins de santé

Les principales barrières à l’utilisation des services de santé chez les
femmes enceintes semblent être la langue, le soutien social, la percep -
tion des soins prénataux, les expériences antérieures avec le système de
santé, les croyances, ainsi que certains facteurs psychologiques et socio -
démographiques (voir Gagnon et al., 2006). La plupart des femmes
enceintes éprouvent le besoin de communiquer leurs émo tions et leurs
sentiments durant les visites prénatales. Une étude améri caine révèle
que les femmes qui ont indiqué éprouver des difficultés de commu -
nication (par exemple, à cause de la barrière de la langue) avec les
professionnels de la santé en période prénatale ont obtenu des résul tats
plus élevés à l’échelle de Beck (BDI-II 1996), une échelle de dépistage
des signes de dépression postnatale (Sleath et al., 2005). De plus, une
étude torontoise révèle que la prévention de la dépression postnatale
résiderait dans le soutien individuel offert après l’accou chement par un
professionnel de la santé, un soutien fondé sur les besoins de la mère
(Dennis, 2005). Dix pour cent des femmes en ceintes souffriront de
dépression. Parmi les facteurs rendant les femmes plus vulnérables à
l’anxiété et à la dépression pendant la gros sesse, on retrouve le manque
de soutien social et médical, l’isolement et des événements stressants
vécus récemment (voir Dennis, 2005). L’immigration récente est éga -
lement un facteur de risque pour la dépression périnatale (Dennis et
al., 2004). Dans ce sens, une étude américaine a rapporté que les
jeunes femmes enceintes hispa niques et noires présentent plus de ris -
ques de complications à l’accou chement parce qu’elles n’ont pas accès
aux soins prénataux (Laditka, Laditka et Probst, 2006). Une autre
étude sur les disparités raciales en maternité a révélé que les Afro-
Américaines étaient en moins bonne santé durant leur grossesse et
avaient quatre fois plus souvent de complications que les Américaines
de race blanche, et ce, en raison de l’accès et de la qua lité des services
de santé (Anachebe et Sutton, 2003). Ainsi, les femmes qui ne recou -
rent pas aux soins prénataux ont des bébés en moins bonne santé (plus
de bébés de petit poids (< 2,500 g) et de bébés admis pour des soins
particuliers) et plus d’accouchements pré maturés (< 37 semaines)
(Blondel et Marshall, 1998). Les diffi cultés financières, l’absence d’em -
ploi et d’assurance médicale, le niveau d’éducation limité (secondaire
non terminé) chez la mère et le père, l’âge (moins de 20 ans et plus de
45 ans), la vie en couple sans être mariés, les conflits maritaux et la
langue de communication sont tous des facteurs sociodémographiques
qui contribuent à la sous-utilisation ou à la non-utilisation des services
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de soins prénataux (Augustyn et Maiman, 1994 ; Dunkel-Schetter et
al., 1996 ; Feldman et al., 2000 ; Goulet et al., 2003 ; Kitamura et al.,
1996 ; Rowe et Garcia, 2003 ; Sarnoff et Adams, 2001 ; Sleath et al.,
2005).

Soins périnataux : santé de la mère et du nouveau-né

Il est reconnu que la période de grossesse sensibilise les femmes
aux facteurs de stress. Ainsi un même stress peut avoir un impact plus
important chez la femme si elle est enceinte que si elle ne l’est pas. La
grossesse correspond à un moment critique dans la vie de la femme,
alors que s’opèrent chez elle plusieurs changements biologiques,
psychologiques et environnementaux. Ces facteurs de stress sont évi -
demment vécus différemment d’une mère à l’autre. Par exemple, pour
les femmes plus vulnérables, le stress normal lié au fait de devenir mère
(responsabilité supplémentaire ou tensions finan cières) suffit à les
rendre anxieuses et déprimées. Ainsi, il arrive que des tensions puissent
avoir pour effet d’entraver la santé de la femme ainsi que celle de
l’enfant à naître. La qualité du soutien provenant du conjoint, des
professionnels en soins de santé ou du réseau social est, par exemple,
un élément déterminant de l’équilibre de la future mère et du fœtus.
Au contraire, le manque de soutien les rendra vulnérables sur les plans
physique et mental. Des soins prénataux inadéquats augmentent
également le stress psychologique chez la mère, les risques de morbi -
dité prénatale ainsi que de mortalité périnatale et néonatale (Van
Eijsden, Van Der Wal et Bonsel, 2006). Le stress psychologique pen -
dant la gros sesse est associé à un plus grand risque d’accoucher préma -
turément ou d’avoir un bébé de petit poids (Lu et Halfon, 2003). En
effet, il a été démontré qu’un faible soutien social durant la grossesse
est suscep tible de déclencher des réponses inflammatoires (inflam -
mation) qui accroissent le risque de prématurité et de prééclampsie
(hypertension de grossesse associée à une protéinurie), augmentant
ainsi le risque de mauvais développement pour le fœtus (Coussons-
Read, Okun et Nettles, 2007). L’impact du stress pendant la grossesse
a aussi des effets à long terme chez l’enfant : plusieurs études confir -
ment le risque plus élevé d’observer des troubles du comportement et
un retard de langage chez les enfants nés de mères soumises à un stress
chronique ou aigu durant la grossesse (voir Talge, Neal et Glover,
2007).
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Communautés francophones en situation minoritaire au
Canada

Les communautés francophones en situation minoritaire sont éva -
luées à 1 million de personnes, soit 4,4 % de la population canadienne.
Elles sont dispersées un peu partout au pays, les plus fortes concen -
trations étant en Ontario (509265), au Nouveau-Brunswick (239400)
et en Alberta (63000) (Statistique Canada, 2002). Ces commu nautés
présentent un profil diversifié selon leurs contextes démogra phiques et
socioéconomiques. Les données révèlent que les membres des commu -
nautés francophones sont en général moins jeunes, moins scolarisés et
moins nombreux sur le marché du travail, bien que leur revenu moyen
soit cependant similaire à celui des anglophones. Les francophones en
situation minoritaire sont davantage concentrés dans des régions où
l’économie est plus instable et changeante, rendant l’accès au système
de santé et aux ressources sociales plus aléatoire. Par exemple, de nom -
breuses familles francophones ont récemment migré en Alberta pour
profiter des nombreux emplois offerts par l’exploi tation des champs
pétrolifères. En raison de l’augmentation rapide du nombre de femmes
enceintes et des naissances dans cette province (en cinq ans, le nombre
de naissances a augmenté de 8 % en Alberta (Alberta Perinatal Health
Program, 2006), il est possible que les femmes ne maîtrisant pas
l’anglais aient plus de difficultés à accéder aux soins périnataux. Souli -
gnons qu’il y a environ 8000 à 10000 femmes enceintes franco phones
en situation minoritaire, par année, au Canada.

Les défis et les problématiques en matière de santé auxquels fait
face la population francophone à l’extérieur du Québec sont mul -
tiples : accès aux services de santé, qualité des soins, droits des patients,
communication patient-médecin… (Poirier, Schofield et Grand’Maison,
2005 ; Santé Canada, 2001). En dépit d’un régime d’assurance univer -
sel, les usagers du système de soins qui ne peuvent communiquer dans
leur langue n’ont pas le même accès ou la même qualité de soins que
leurs concitoyens. En outre, la barrière linguistique réduirait le recours
aux services préventifs, limiterait l’accès à tous les services basés sur la
communication (accompagne ment de la grossesse, santé mentale, réa -
daptation, services sociaux) ainsi que le suivi adéquat des patients et,
en contrepartie, contribuerait à accroître les services d’urgence et le
recours à des tests additionnels pour compenser les problèmes de
communication. Par exemple, l’étude coordonnée par la Fédération
des communautés francophones et acadienne du Canada (2001) a

75Étude de l’impact de déterminants

FA-28-Manuscrit:02-Manuscrit-ProL.qxd  2010-10-18  14:47  Page 75



révélé que les services de santé en français dans divers lieux de presta -
tions de services étaient de trois à sept fois moins accessibles aux
francophones dans 71 régions du pays où ils vivent en situation mino -
ritaire. De plus, une étude ontarienne a montré que même lorsque les
services sont offerts en français, les gens qui en ont besoin ne savent
pas nécessairement qu’ils sont disponibles (Conseil régional de santé
de Toronto). Cela pose donc un problème pour les patientes franco -
phones de milieux minoritaires (par exemple, Nouveau-Brunswick et
Alberta) parce qu’elles sont pour la plupart bilingues et n’insistent pas
pour recevoir des services en français. Même si ces femmes peuvent
s’exprimer en anglais, cela ne signifie pas nécessairement qu’elles sont
aussi à l’aise de parler de leurs angoisses, de leurs craintes ou de leurs
peurs avec les professionnels en soins de santé que si elles s’exprimaient
dans leur langue maternelle.

Objectifs de recherche

L’impact des facteurs psychosociaux et environnementaux sur la
santé des femmes enceintes en situation minoritaire et le devenir de
leur grossesse a surtout été étudié dans d’autres pays, notam ment aux
États-Unis, dans un contexte historique et socioculturel très différent
(Gennaro, 2005 ; Patrick et Bryan, 2005 ; Tandon, Parillo et Keefer,
2005). Dans ces études, c’est l’appartenance ethnique plutôt que la
langue qui définit la notion de minorité, et la variable d’intérêt est le
devenir de la grossesse à court terme (prématurité, petit poids de nais -
sance, morbidité néonatale) plutôt que l’état de santé de la mère
proprement dit (réel ou perçu). À notre connaissance, il n’existe
aucune étude sur la question spécifique des femmes enceintes franco -
phones en situation linguistique minoritaire au Canada.

Étant donné qu’il n’existe aucune source d’information sur la
situation des femmes enceintes et des nouvelles mères en ce qui regarde
l’offre de services périnataux en situation linguistique minoritaire au
Canada, il faut donc combler ce vide. Il est donc impératif de dresser
un portrait de la perception et de l’adéquation des services offerts aux
femmes enceintes francophones et à leurs nouveau-nés en milieu
minoritaire au Canada. Notre postulat est que la situation linguistique
minoritaire influe sur la qualité des soins périnataux et, par consé -
quent, entraîne un impact négatif sur la santé des mères et de leurs
nouveau-nés. Pour vérifier ce postulat, il est d’abord nécessaire de
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mener une enquête exploratoire avec des femmes en situation cultu -
relle et linguis tique francophone minoritaire. Cette enquête se dérou -
lera dans deux provinces canadiennes : l’Alberta (province unilingue
anglophone comptant moins de 5 % de francophones (Statistique
Canada, 2002) et le Nouveau-Brunswick (province bilingue, dont
33 % de la population est francophone (Gouvernement du Nouveau-
Brunswick, 2001).

Cette étude pilote va permettre de jeter les bases d’une vaste étude
comparative comportant un groupe contrôle, visant à examiner la rela -
tion entre les indicateurs de déterminants de la santé et les marqueurs
objectifs et subjectifs de bien-être et de santé durant la grossesse. Elle
tentera également de déterminer si le contexte minoritaire de presta -
tion de services de santé influence la perception de bien-être chez des
femmes enceintes francophones en situation linguistique minoritaire,
comparées à des femmes enceintes franco phones et anglophones en
situation linguistique majoritaire. Les objectifs spécifiques de ce projet
pilote sont les suivants :

1. Explorer, à l’aide d’entrevues semi-dirigées, les besoins de
services et d’accompagnement des femmes enceintes
francophones vivant en situation minoritaire.

2. Établir des liens solides et durables entre l’équipe multi -
disciplinaire, les partenaires communautaires et les insti -
tutions concernées en vue d’optimiser le transfert des
connaissances.

3. Évaluer et valider la méthode de recrutement et la réten -
tion, en particulier pour les femmes immigrées et récem -
ment établies au Canada.

4. Déterminer si le choix des questionnaires (validés dans
les deux langues) est adéquat pour l’étude et bien com -
pris par l’ensemble des participantes.

Méthodologie

Recrutement

En accord avec les comités d’éthique pour la recherche avec les
êtres humains, environ 46 femmes seront recrutées en Alberta et au
Nouveau-Brunswick au cours du deuxième trimestre de la grossesse
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(16-28 semaines). Les critères de recrutement devront favoriser la
participation de femmes qui représentent la francophonie établie et les
nouvelles arrivantes (moins de 18 mois au Canada). Alors que l’échan -
tillonnage initial sera très ouvert, la stratégie ultérieure de recrutement
devra s’assurer d’inviter dans l’étude des femmes répondant aux critères
qui affectent les perceptions, les expériences et l’accès aux services, tels
que l’éducation (secondaire et postsecondaire), la résidence (rurale,
urbaine), la connaissance du système de santé, immigrante ou réfugiée
et la présence d’un système de soutien (femme seule ou mariée, pré -
sence de parents).

Le recrutement s’effectuera en deux étapes. Dans un premier
temps, une brève explication des objectifs de l’étude sera donnée à la
patiente par le personnel soignant (médecin, sage-femme, infir -
mière…). Des contacts ont été établis avec les médecins de famille, les
obstétriciens et les sages-femmes dans les deux provinces pour faciliter
le recrutement. Ces professionnels de la santé en milieu rural ou
urbain travaillent dans différentes situations : cabinet de groupe, centre
communautaire, centre hospitalier. Des rencontres sont égale ment
prévues pour informer les responsables des services communau taires
responsables du soutien des nouvelles immigrantes (Alberta et
Nouveau-Brunswick) afin de favoriser le recrutement de cette popu -
lation de femmes. Si la participante désire obtenir de l’infor mation
plus approfondie sur l’étude ou participer à l’étude, avec son consen -
tement, ses coordonnées (nom et numéro de téléphone) seront trans -
mises, par le personnel soignant, à l’associé de recherche. Un contact
téléphonique sera alors établi entre la partici pante et l’associé de
recherche. Après la présentation du projet, du déroulement de l’étude
et l’obtention du consentement, l’associé de recherche suivra les parti -
cipantes par contact téléphonique mensuel durant la grossesse et après
l’accouchement. Pour toutes les femmes qui auront consenti à parti -
ciper à l’étude, deux entrevues semi-dirigées se tiendront au domi cile
de la participante. Six questionnaires seront également testés. Ils seront
adressés par la poste sous forme d’autoévaluation.

Participantes (population cible)

La cohorte comprendra deux groupes :

1. Femmes francophones primipares, en situation linguis -
tique minoritaire, établies au Canada depuis plus de trois
ans (n = 15, Nouveau-Brunswick ; n = 15, Alberta).
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2. Femmes immigrantes francophones récemment instal -
lées (depuis moins de 18 mois) et pour la première fois
enceintes au Canada (n = 8, Nouveau-Brunswick ; n = 8,
Alberta).

Notre définition des francophones, fondée sur la combinaison et
le croisement de variables, est celle suggérée par Éric Forgues et
Rodrigue Landry (2006) pour la commission conjointe de recherche
sur la santé des francophones en situation minoritaire. Sont franco -
phones les personnes de langue maternelle française qui connaissent
toujours le français et les personnes qui connaissent le français sans être
de langue maternelle française ou anglaise. Il nous semble important
d’individualiser le sous-groupe de femmes récemment immigrées, car
leur trajectoire est différente en de multiples aspects de celle des
femmes francophones établies depuis longtemps au Canada. Selon le
rapport du Comité permanent des langues officielles, les immigrants
sont précieux pour le développement des communautés de langue offi -
cielle en situation minoritaire (Bélanger, 2003). L’impact de la crois -
sance de l’immigration au Canada sur l’accès aux soins, le recours aux
services sociaux, et l’état de santé et de bien-être des femmes enceintes
est à ce jour inconnu.

Entrevues semi-dirigées et questionnaires

Les entrevues semi-dirigées qualitatives ont pour but de recenser
les expériences sur le vécu de la grossesse, l’interaction avec le per -
sonnel soignant, les besoins d’information et d’accompagnement, les
circonstances de l’accouchement et du retour à la maison, les soins au
nouveau-né, la présence de soutien pendant la période périnatale, etc.
Un canevas d’entretien a été développé pour servir de guide « flexible ».
L’entretien sera enregistré et sera conduit de façon ouverte pour
permettre aux participantes de partager ce qui est important pour elles.
Des sous-questions permettront, le cas échéant, d’explorer plus en
détail des aspects de contenu et de faisabilité pour mieux comprendre
la spécificité des processus relationnels et décisionnels associés aux
soins prodigués pendant la grossesse et après l’accouchement, le niveau
de satisfaction et aussi les barrières à l’accès. La première entrevue sera
réalisée entre 28 et 32 semaines de gestation et la deuxième, entre 6 et
8 semaines après l’accouchement.

Six questionnaires seront envoyés aux fins d’évaluation et de
validation auprès de la clientèle visée par l’étude. Les données
recueillies permettront éventuellement d’adapter la langue et le con -
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texte des questions en fonction de la population francophone minori -
taire testée (les accents linguistiques et le contexte culturel n’étant pas
les mêmes d’une province à l’autre au Canada). Les ques tionnaires
porteront sur les données suivantes :

1. Données sociodémographiques. Pour documenter les
données sociodémographiques pertinentes pour l’étude
et la maternité, nous utiliserons le questionnaire déve -
loppé par le groupe de recherche Grossesse en santé diri -
gé par le Dr Jean-Claude Forest (Directeur du CHUQ,
Québec). Ce questionnaire comprend une série de ques -
tions validées sur des aspects démographiques, éco no -
miques, sociaux et physiologiques. L’utilisation de ques -
tionnaires communs avec cette équipe de recherche, qui
est à constituer une biobanque d’échantillons biolo -
giques et de données psycho-socio-environne mentales en
provenance d’une cohorte d’environ 12000 femmes
enceintes en provenance de la Nouvelle-Écosse et du
Québec permettra, ultimement, de combiner nos don -
nées aux fins de comparaison des mères de milieux
francophones minoritaires avec des mères de milieux
majoritaire francophone et minoritaire anglophone
(Québec).

2. Données psychosociales anténatales. Pour documenter
l’état de santé psychosocial de la femme au cours de la
période prénatale, nous utiliserons le questionnaire
d’autoévaluation ALPHA (Antenatal Psychosocial Health
Assessment) développé par un groupe de chercheurs de
l’Université de Toronto et disponible en ligne (Midmer et
al., 2005). Ce questionnaire, validé dans les deux lan -
gues, comporte des questions sur les facteurs anténataux
associés à des expériences de vie négatives ou défavorables
qui surviennent après la naissance (facteurs familiaux,
facteurs maternels, toxicomanie, dépression post-partum
et violence familiale). Il se présente sous forme d’échelles
de classement de 1 à 5 ou de réponses par oui ou non
auxquelles des commentaires peuvent être ajoutés.

3. Données sur le niveau de stress et d’anxiété. Le niveau de
stress et d’anxiété ressenti par les mères (périodes pré et
postnatale) sera évalué à l’aide du questionnaire déve -
loppé par Louise Lemyre et Réjean Tessier (2003 : 1159)
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et utilisé par l’équipe de Grossesse en santé. Le question -
naire, validé dans les deux langues, est adapté des deux
questionnaires validés et couram ment utilisés depuis près
de 30 ans : Perceived stress score (PSM) et Anxiety/ depression
scores (Ilfeld, 1976 et 1978). La version développée par
Lemyre et Tessier est plus courte et adaptée pour la
maternité.

4. Données sur l’accès aux ressources. Pour documenter
l’accès aux ressources et le support social et communau -
taire, nous utiliserons la traduction française du « Brown’s
Support Behaviors Inventory », établie et validée par Céline
Goulet au Centre de recherche de l’hôpital Sainte-Justine
(Brown, 1986 ; Goulet et al., 2003). Cet autoquestion -
naire comporte deux sous-échelles : la première évalue la
qualité du soutien reçu du conjoint et la seconde porte
sur le soutien reçu des autres membres du réseau social
(entourage).

5. Données sur la satisfaction de la mère en période post-
partum. Pour documenter les pratiques en matière de
congé et de suivi, les perceptions en regard des services de
périnatalité et les effets des divers modèles de suivi post -
natal, Louise Bouchard (Université d’Ottawa, codirec -
trice du présent projet) et son équipe ont élaboré deux
questionnaires composés de questions ouvertes et fer -
mées, choisies en fonction des services actuellement
offerts aux femmes. Ce questionnaire comporte des ques -
tions relatives à la période prénatale, au séjour hospi -
talier, aux données sociodémographiques et obsté tricales.
Le suivi postnatal reçu par les mères au cours des trois
premières semaines de vie du nourrisson y est docu -
menté, ainsi que les questions relatives à l’état de santé et
au bien-être de la mère et de l’enfant au cours de cette
période. Les questions retenues portent, entre autres, sur
les réadmissions hospitalières, la durée et les modalités de
l’allaitement et l’utilisation des services médicaux et
sociaux. La satisfaction des mères est évaluée par des
questions se rapportant au type de suivi offert, à l’infor -
mation reçue sur les services existants et au soutien reçu
particulièrement à l’égard de l’allaitement. Des questions
spécifiques portent sur le soutien social et les difficultés
rencontrées par les familles. Le sentiment de compétence
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parentale des mères et les indices de dépression du post-
partum sont mesurés à l’aide d’échelles standardisées. Le
questionnaire a fait l’objet d’une discussion avec des
experts concernés par les soins postnataux, pour évaluer
sa pertinence et son utilité pour les décideurs. Il a égale -
ment été « testé » auprès d’une vingtaine de femmes en
post-partum. Le prétest a été concluant quant à la clarté
des questions et à la faisabilité de l’enquête, à la compré -
hension et au temps requis pour remplir le questionnaire.

6. Échelle de dépression postnatale d’Édimbourg (EPDS).
Cet outil a été développé dans les centres de santé de
Livingston et Édimbourg pour aider les professionnels de
la santé à identifier les mères souffrant de dépression
postnatale.

Les questionnaires 1, 2, 3 et 4 seront envoyés par la poste à la
participante en début d’étude et les questionnaires remplis seront
recueillis lors de la première entrevue ouverte à domicile (28-32
semaines de grossesse). Les questionnaires 3, 4, 5 et 6 seront envoyés
par la poste à la participante un mois après l’accouchement et seront
recueillis par l’associé de recherche au moment de la deuxième entre -
vue (6-8 semaines de post-partum). La participante pourra contacter
l’associé de recherche par téléphone si elle a des questions.

Analyse des données

Analyse des entrevues

Les entrevues semi-dirigées effectuées à domicile seront enregis -
trées et transcrites. Chaque transcription sera relue et approuvée par la
participante avant de commencer l’analyse. Cette analyse va se faire en
plusieurs étapes. D’abord, les cinq premières entrevues dans les deux
provinces seront lues par au moins deux chercheurs en laissant émerger
le sens du texte, sans a priori ou idées préconçues. Chaque lecteur
marquera les phrases, les mots, les paragraphes qui sont liés à l’expé -
rience de ces femmes lors du suivi de la grossesse, ou des expressions,
des images, des tournures de phrase qui frappent le lecteur. Un
processus de réduction de données conduira alors à définir des thèmes
et des codes, illustrés par des citations provenant directement du
discours de l’entrevue. Ces codes toucheront aux situations racontées,
à la pers pective des parti cipantes, aux processus, aux événements et aux
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relations. En parti culier, seront explorés, dans les mots et les expres -
sions des partici pantes, les thématiques, les perceptions, les expériences
et les besoins liés au suivi de grossesse et de l’accouchement, l’accessi -
bilité aux services de soins, la continuité du suivi et de l’information
fournie par les différents intervenants, la concordance linguistique et la
satisfaction vis-à-vis des soins prodigués. Cette première étape permet -
tra de déve lopper un premier aperçu des données et de s’assurer de la
qualité des entrevues et des données recueillies et d’établir une pre -
mière liste des codes qui seront utilisés, au départ, dans le traitement
informatique des données. Puis, toutes les entrevues seront transférées
au fur et à mesure dans le programme d’analyse de données NVivo. Ce
pro gramme de gestion de données et d’analyse permet d’organiser, de
manipuler et de catégoriser une grande quantité de données, y compris
les notes prises sur le terrain, et de faire des liens à l’intérieur d’une
entrevue et de façon transversale. Outre l’émergence de thèmes cen -
traux, mentionnés une ou plusieurs fois, il sera possible de déve lopper
des analyses de cas détaillées, mais aussi des comparaisons entre entre -
vues. Ainsi vont se dégager des similitudes, des contrastes, des contra -
dictions à l’intérieur des thèmes et au-delà de ceux-ci. Grâce à ce
processus d’allées et venues, le sens des expériences et des perceptions
des participantes va se préciser petit à petit et s’approfondir. Ce pro -
cessus conduira à l’émergence d’une ébauche de cadre conceptuel et à
la formulation d’hypothèses de recherche pour la future étude panca -
nadienne.

Analyse descriptive des réponses aux différents questionnaires

Les données démographiques seront compilées au fur et à mesure
pour s’assurer que l’échantillon de participantes représente le mieux
possible la diversité des femmes francophones en situation minoritaire.
Cette compilation influera aussi sur la suite du recrutement. Les notes
et les questions qui surgiront au moment de remplir et de collecter les
questionnaires seront revues par l’équipe de recherche et le comité
consultatif pour clarifier et déterminer, le cas échéant, la nature et
l’envergure des problèmes de compréhension culturelle, de langage ou
de vocabulaire. Les questionnaires seront alors analysés de façon
descriptive (fréquences, tableaux croisés, moyennes) pour dresser le
profil et les caractéristiques des participantes. Cette étape permettra
d’établir les tendances et aussi la présence de convergence ou non entre
les théma tiques issues des entrevues semi-dirigées et les résultats préli -
minaires descriptifs quantitatifs (questionnaires). Les résultats seront
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discutés lors d’une rencontre « face à face » de l’équipe de recherche
avant de procéder au développement de l’étude contrôlée pan -
canadienne.

Équipe de recherche

Ce projet regroupe des chercheurs et des professionnels de recher -
che de différents horizons. Notre équipe transdisciplinaire réunit un
néonatalogiste, Dr Thierry Lacaze-Masmonteil, directeur de l’Institut
de recherche en santé de la femme et de l’enfant à Edmonton (Capital
Health-Université de l’Alberta) ; une biochimiste spécialiste de la phy -
siologie de la grossesse, Dre Cathy Vaillancourt, professeure à
l’INRS–Institut Armand-Frappier (Laval, Québec) ; une épidémio -
logiste, Dre Anne Leis, professeure au département de la Santé publique
et d’épidémiologie au Collège de médecine de l’Université de la
Saskatchewan ; une sociologue, Louise Bouchard, affiliée à l’Ins titut de
recherche sur la santé des populations de l’Université d’Ottawa, qui
apporte ses connaissances des déterminants sociaux de la santé et des
approches conceptuelles en santé des populations ; une infirmière
autorisée, Denise Moreau, professeure à l’École des sciences infirmières
et directrice adjointe de l’Institut d’études des femmes à l’Université
d’Ottawa ; une psychologue, Joane Norman deau, professeure à l’École
de psychologie de l’Université de Moncton ; un microbiologiste spécia -
liste de la nutrition maternelle, Étienne Dako, professeur à l’École des
sciences des aliments, de nutri tion et d’études familiales de l’Université
de Moncton. Tous ces cher cheurs travaillent dans des domaines en lien
avec la grossesse, la périnatalité, les services de santé et les minorités
linguistiques. Ainsi, les connaissances acquises dans le cadre du présent
projet auront autant un caractère sociologique, épidémiologique,
psychologique, clinique que socioéconomique.

Il est important de souligner que la Dre Anne Leis et Louise
Bouchard codirigent le réseau interdisciplinaire de recherche sur les
déterminants de la santé des francophones en situation minoritaire
(RISF), une équipe interdisciplinaire et interinstitutionnelle de déve -
loppement des capacités de recherche, financée par les IRSC pour cinq
ans (2006-2011). Le programme de recherche de l’équipe porte sur les
facteurs qui influent sur les disparités en matière de santé chez les
francophones vivant en situation minoritaire et tente de définir des
stratégies pour réduire ces écarts de santé. Ce projet s’inscrit dans un
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partenariat déjà existant entre le RISF, le Consortium national de la
formation en santé (CNFS) et le Consortium national des parents
francophones (CNPF).

Transfert des résultats et outils de communication

À chaque étape du processus de recherche (conception, enquête,
diffusion des résultats, etc.) nous encouragerons le réseautage et les
échanges entre chercheurs, autorités gouvernementales, communauté,
organismes communautaires et décideurs politiques dans le but d’ob -
tenir les meilleurs services de santé et de soins pour les femmes
enceintes francophones en situation culturelle et linguistique mino -
ritaire au pays. Dans ce sens, un comité consultatif comprenant des
cher cheurs, des cliniciens, des gens de la commu nauté, des gestion -
naires, des agences communautaires et des décideurs politiques sera
formé dans le but d’aiguiller à chaque étape le projet de recherche. Les
membres du comité consultatif serviront également à diffuser le projet
et les résultats, étant donné qu’ils représentent plusieurs domaines
profes sionnels et communautaires. Ce comité se réunira mensuelle -
ment (par téléconférence) et biannuel lement (en personne) afin d’éva -
luer l’avan cement du projet. Avec l’appui de nos partenaires, nous
mettrons en réseau les décideurs politiques.

Suivant l’objectif du projet de recherche, les groupes ciblés sont :
1) les décideurs politiques et les autorités gouvernementales, 2) les
clini ciens et les pourvoyeurs de services de santé, 3) les chercheurs dans
le domaine, 4) les organismes communautaires et 5) les communautés
francophones en situation minoritaire. Quand viendra le tour des
gestionnaires de services de soins et des décideurs, des rencontres en
personne (face à face) seront privilégiées.

Pertinence, originalité et impact souhaité

Cette étude permettra de dégager des pistes d’action pour amé -
liorer, modifier ou réviser les modalités de suivi de la grossesse offertes
à la population des femmes enceintes francophones en situation cultu -
relle et linguistique minoritaire au Canada. L’originalité de cette
recherche tient aussi au transfert bidirectionnel des connais sances avec
la communauté. Ce travail collégial de recherche scientifique, mené
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par l’intermédiaire de travaux d’enquête, d’échantillonnage et de diffu -
sion des résultats et de concert avec la communauté et les organismes
communautaires, devrait permettre la mise en œuvre de pistes de solu -
tions crédibles et adaptées. Nous croyons que la santé des femmes
enceintes doit être définie comme un secteur d’intervention priori taire
pour les communautés francophones en situation minoritaire, comme
l’a été l’éducation à une certaine époque. Nous saurons qu’une telle
entreprise est un succès lorsque les obstétriciens, les sages-femmes et les
autres professionnels de la santé en relation avec les femmes enceintes
compteront un nombre grandissant de franco phones dans chacune des
provinces canadiennes.
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