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1. INTRODUCTION

Le programme Lait-CEuf-Vitamines (LOV) est un programme de rencontres prénatales adaptées
aux caractéristiques et besoins des femmes enceintes du territoire du Centre local de services
communautaires (CLSC) de Parc-Extension. Il vise a améliorer I'état de santé des clientes et
celui de leur bébé, en renforgant leurs connaissances sur la grossesse, sur la santé et sur les
soins au bébé, en améliorant les habitudes de vie, en favorisant la création de liens sociaux et en
augmentant I'estime de soi et le sentiment de pouvoir.

Depuis sa mise en place dans les années 1990, le programme LOV n'avait pas fait I'objet d'une
évaluation formelle. C’est en 2013 qu’un mandat d'évaluation de programme a été confié a l'unité
d'évaluation du CSSS de la Montagne—Institut universitaire (IU) par les gestionnaires
responsables du programme. L’évaluation du programme LOV vise ainsi quatre objectifs
principaux : 1) documenter les formes prises par le programme, 2) identifier les effets produits par
le programme, 3) élaborer un modeéle optimal permettant de répondre le mieux possible aux
besoins de la population visée et 4) promouvoir et diffuser le programme dans une perspective
de transfert de connaissances.

Le présent rapport d'évaluation vise donc a présenter les résultats de I'évaluation qui s’est
déroulée de janvier 2013 a mai 2015. Le rapport comprend une présentation des méthodologies
utilisées dans le cadre de I'évaluation ainsi que des résultats obtenus. Il se termine par des
conclusions ainsi que des recommandations visant I'amélioration du programme.

1.1. Contexte du programme

Mises en place au début des années 1990, les rencontres LOV ont été créées a la suite du
constat, fait par des intervenants et gestionnaires du CLSC de Parc-Extension, que les cours
prénataux traditionnels ne convenaient pas aux besoins et caractéristiques des femmes
enceintes du territoire, issues de I'immigration et présentant, pour une grande part, d’importants
facteurs de vulnérabilité. Ce constat a mené a la nécessité d'offrir un autre type d’intervention
plus adaptée a cette population. Jumelée au programme OLO', cette nouvelle forme de
rencontres prénatales, nommée LOV Parc-Extension®, visait, en plus de la transmission de
connaissances autour de la grossesse et des soins au bébé, a offrir aux femmes enceintes du
territoire un lieu d’échange et de discussion entre femmes qui serait source de nouveaux liens
sociaux et d'empowerment.

Les interventions prévues par le programme LOV ont été congues a partir de diverses sources de
connaissances dont I'expérience d'une équipe multidisciplinaire, l'analyse des données
populationnelles, de résultats de recherches menées auprés de clientéles pluriethniques du
territoire de Parc-Extension et d'ailleurs, mais aussi, en quelque sorte, de lintuition clinique de
I'équipe du CLSC de Parc-Extension. Vingt ans plus tard, le programme s’était considérablement
transformé et les effets de celui-ci sur les clientes et leur bébé étaient peu connus.

' Le programme OLO (ceuf-lait-orange) est un programme pan-québécois d'aide alimentaire aux femmes enceintes.
2 Le terme « LOV Parc-Extension » et 'abréviation « LOV » seront parfois utilisés pour désigner le programme « LOV
(Lait-CEufs-Vitamines) Parc-Extension ».



1.2. Modeéle logique du programme

Deés les débuts de I'évaluation, un modéle logique du programme a été construit afin de soutenir
et orienter la démarche d'évaluation (voir figure 1). Il permet d'offrir un portrait détaillé du
programme LOV Parc-Extension, portrait qui a été validé par le comité de suivi (voir annexe 1
pour la composition des divers comités). Le modéle logique présente les différentes composantes
du programme, de la raison d’étre du programme jusqu’a ses effets, tout en illustrant le lien qui
les unit. Considérant les transformations que le programme a pu subir au fil des ans, le modéle
logique a été concu comme un modele hypothétique. Il a d’abord été construit avec I'objectif de
guider le projet dévaluation et s'est bonifi€ en cours d'évaluation afin d'intégrer les
connaissances acquises et ainsi intégrer toutes les composantes du programme.



Figure 1 Modeéle logique du programme L  ait-CEuf-Vitamines (LOV)

Raison d’étre :
ournir une réponse adaptée aux besoins des femmes enceintes de Parc-Extension, clientéle pluriethnique et vulnérable

Cibles (1)
Directes: connaissances des
femmes sur la grossesse, la santé
et les soins au bébé, et sensibilité a
[importance de prendre en charge ~

Cibles (4)
Directe : consommation de

lait, d'ceufs et de vitamines par les
femmes

Cibles (2)
Directe: liens sociaux des
femmes avec les autres
femmes participantes
Intermédiaire: la création de
réseaux d'entraide / soutien
Ultime: 'autonomie des
réseaux d’entraide créés

Cibles (3)
Directes: estime de soi et

sentiment de pouvoir des
femmes sur leur propre vie

Intermediaire : habitudes
alimentaires des femmes
Ultime : état de santé des
emmes et de leur bébé

Intermeédiaire: la prise en
charge par les femmes de leur
grossesse
Ultime: la prise en charge par
les fernmes de leur vie

Intermédiaire: habitudes de vie des
femmes en lien avec la grossesse,
leur état de santé et leur bébé

Ultime: état de santé des

Nature de
l'intervention :

Nature de l'intervention :
Empowerment

Nature de I'intervention :
Favoriser la socialisation

ature de I'intervention :

Enseignement / information et
sensibilisation.

Aide alimentaire (coupons OLO)

Intrants -

Ressources humaines :
0.05 ETC infirmiére, 0.1 ETC
personnel gestion et admin.
Total : 0.15 ETC.
Ressources financiéres :
salaires, etc. Total : env. 6 000§.
Ressources mateérielles :
\ coupons, matériel de bureautique.
Ressources informationnelles /
formulaires d'évaluation,
bilan annuel, etc.

T
Intrants :

Ressources humaines : 0.15 ETC infimiére, 0.05 ETC nutritionniste (au besoin}, 0.05 ETC
travailleuse sociale, 0.15 personnel de gestion et d'administration. Total : 0.4 ETC.
Ressources financiéres : salaires, colt des documents distribués et des collations, etc. Total: env. 23 000 §
Ressources matérielles : locaux et équipement (tables, chaises, etc.) pour rencontres, collations servies, matériel de
bureautique du personnel, etc.
Ressources informationnelles : annonces, formulaires d'inscriptions, formulaires pour évaluation(s),
dépliants, guides, vidéos et autres documents éducatifs et informatifs.

e
Activités :
Activites de mise en ceuvre : recrutement de clientes, inscriptions, contacter les clientes inscrites,
préparation du contenu thématique des rencontres, préparation a I'animation des rencontres, aménagement de la salle

et de I'équipement, etc.
ctivités d'intervention : évaluation prénatale, évaluation OLO, animation des rencontres (présentations magistrale,
imation des discussions, réponse aux questions, évaluations pondérales, références vers d
essionnelles, accueil d'invités spéciaux

g Activités :
Mise en ceuvre : inscriptions,
tenue de dossiers, communic.
avec le PCNP, bilan annuel, etc.
Intervention : évaluation

prénatale, distribution de

Ba
Extrants :
Fomulaires d'évaluation remplis et traités, cartable du contenu thématique élaboré, 21 rencontres tenues, dépliants,
guides et autres documents éducatifs et informatifs distribués, sondages de satisfaction distribués et remplis, liens
créés entre les participantes, réunions de post-mortem tenues, notes au dossier etc.

Extrants :

Fomulaires d'évaluation remplis,
dossiers ouverts, coupons OLO
distribués, etc.

Effets
attendus (1)

Directs: Les femmes ontdes
connaissances suffisantes sur la
grossesse, la santé et les soins au
bébé et sont sensibles a
fimportance de prendre en charge ~
Intermédiaire: les habitudes de vie
des femmes en lien avec leur
grossesse s'améliorent
Ultimes: I'état de santé des
femmes et de leurs bébés atteint un
niveau adéquat {la grossesse dure
au moins 37 semaines et
le poids du bébé atteint *
au moins 2,5 kg)

Effets attendus (2)

Direct: les femmes créent des
liens avec d'autres femmes de
leur quartier.
Intermédiaire: des réseaux
d’entraide / soutien sont créés

Effets attendus (3)

Direct: les femmes ont une
estime de soi et un sentiment
de pouvoir sur leur vie.
Intermédiaire: les femmes
prennent en charge leur
grossesse.

Effets
attendus (4)

Direct: la consommation de lait,
d'osufs et de vitamines par les
femmes augmente.
Intermédiaire: les habitudes
alimentaires des femmes
s'améliorent.

Ultime: les réseaux deviennent
autonomes et prennent en
charge l'intervention

Ultime: les femmes prennent
en charge leur vie

, Ultime: la santé des femmes et
de leurs bébés s'améliore
{Fondation OLO, 2011)




1.3. Questions décisionnelles et questions d’évalua  tion

A l'origine du mandat d’évaluation de ce programme, les responsables du programme LOV Parc-
Extension se questionnaient sur les diverses formes qu'a prises le programme a travers les
années et sur les raisons ayant motivé ces transformations. lls se questionnaient ensuite sur les
effets produits par le programme pour les meres et pour leur bébé. Finalement, ils souhaitaient
identifier le modeéle optimal de programme a instaurer pour répondre le mieux possible aux
besoins de la population. Ces trois grandes questions décisionnelles devaient ensuite étre
situées dans le modele logique du programme afin de les préciser sous forme de questions

d’évaluation, lesquelles sont décrites dans les passages qui suivent.

1. Documenter les différentes formes du programme : Une premiére question d'évaluation
vise a préciser le programme ainsi qu’a identifier les principales transformations qui ont
marqué son évolution depuis sa création. Les questions d'évaluation retenues sont : (1.1)
Quelles transformations le programme LOV Parc-Extension a-t-il vécues au cours de son
existence, en particulier au niveau des activités de mise en ceuvre et d'intervention? (1.2)
Qu’est-ce qui peut expliquer ces transformations? La réponse a ces questions permet de
définir les éléments composant le programme, d’élaborer un modéle logique et de fournir
des éléments a la définition du modéle optimal. La seconde question permet, quant a
elle, de préciser et comprendre les raisons pouvant expliquer les transformations qu’a
subies le programme au fil des ans.

2. ldentifier les effets : Pour répondre au deuxiéme objectif, une seconde série de questions
d’évaluation aborde les effets attendus du programme, et ce, tant pour les clientes que
pour leur bébé. Les questions d'évaluation retenues sont : (2.1) Les effets observés
correspondent-ils aux effets attendus pour les clientes des rencontres LOV Parc-
Extension et leur bébé et ce, en excluant les effets attribuables au volet OLO pris
séparément? (2.2.) Le programme a-t-il répondu aux besoins des clientes des rencontres
LOV Parc-Extension?

Bien que la majorité des effets présentés au modele logique aient été étudiés, ceux-ci 'ont été a
des degrés divers. La distribution des coupons OLO n’a pas été évaluée, puisque le programme
OLO est un programme pan-québécois, géré par une fondation en partenariat avec I'ensemble
du réseau, ayant déja fait I'objet de quelques projets d’évaluation. Par contre, la distribution des
coupons OLO a pu étre abordée dans le cadre de certaines étapes de la collecte de données.
Quant a I'effet ultime du second volet, soit la création d’'un réseau autonome, il n’a pas fait I'objet
de l'évaluation, car il était connu d’emblée qu’aucun réseau autonome n’avait pris en charge
l'intervention depuis sa création en 1992; celle-ci ayant toujours été assumée par les intervenants
du CLSC. En bref, les effets étudiés ont été les suivants: connaissances sur la grossesse, sur
I'état de santé et de bien-étre de la mére et du bébé ainsi que sur les soins au nouveau-ne,
habitudes de vie des méres en lien avec leur grossesse, état de santé et de bien-étre des meres
et de leur bébé, création de liens entre les meéres, estime de soi et sentiment de pouvoir des
meéres, prise en charge par les méres de leur vie.

3. Identifier les meilleures pratiques : La définition d'un modéle optimal du programme LOV
Parc-Extension est le troisieme objectif de I'évaluation et a été élaborée a partir, entre
autres, des données obtenues pour les questions d'évaluation précédentes. Les
questions d'évaluation retenues sont: (3.1) Selon les participantes, les intervenants et
les gestionnaires du programme LOV Parc-Extension et en considérant les informations



colligées pour répondre aux questions précédentes ainsi que la littérature récente sur le
sujet de lintervention auprés de femmes enceintes vulnérables, quelles seraient les
meilleures pratigues a mettre en ceuvre dans le cadre du programme LOV Parc-
Extension pour répondre adéquatement aux besoins des femmes enceintes de ce
quartier? En comprenant mieux le programme et son évolution et en mesurant les effets
de celui-ci, il a été possible d’explorer certaines hypothéses quant aux meilleures
pratiques permettant d’obtenir les effets voulus. Il aura aussi été nécessaire de consulter
d’autres sources d'informations sur le modéle a proposer, comme lavis des
participantes, des intervenants et des gestionnaires ainsi qu’une exploration de littérature
scientifique.



2. METHODOLOGIE

Dans cette section, seront présentés les différents moyens pris afin de récolter les données
nécessaires a I'évaluation du programme et pour analyser ces données. Les questions
d’évaluation retenues et leur variété ainsi que la richesse attendue des réponses ont nécessité le
choix de multiples méthodes de collecte et d’analyse des données. Certaines stratégies de
collecte de données ont permis de récolter de linformation visant a répondre a plusieurs
questions d’évaluation a la fois. Afin de faciliter la compréhension, nous présenterons d’abord les
différentes méthodes de collecte de données de fagon chronologique et, par la suite, les

méthodes d’analyse seront présentées par question décisionnelle.
2.1. Méthodes de collecte de données

Recherche documentaire
La recherche documentaire a été la premiére stratégie de collecte de données employée (voir le
rapport de la recherche documentaire a I'annexe 1) et visait a amasser toute linformation
disponible sur le programme permettant ainsi de le documenter a différentes périodes. Cette
collecte a été réalisée tot dans le cadre de I'évaluation et a contribué a construire le modéle
logique. Pour ce faire, les documents archivés ainsi que la documentation actuelle du programme
ayant été fournis par des intervenants et gestionnaires anciens et actuels du programme ont été
consultés. L'information recherchée devait rendre compte du programme sur différentes périodes
depuis sa création en 1992. Les types de documents recherchés étaient les suivants :

— Documents décrivant le programme (objectifs, population cible, intervenants impliqués,

themes abordés, ressources, etc...);

— Documents portant sur les activités du programme et les outils utilisés;

— Bilan ou rapport d’activités du programme;

— Documents promotionnels;

— Articles scientifiques ou présentations dans le cadre de colloque;

— Tout autre document pertinent.

Cette collecte comportait certaines limites liées, notamment, au fait que la conservation de la
documentation du programme n'a pas été faite en tout respect des normes établies dans
I'établissement pour ce type de documents. Lorsque des documents étaient conservés, c'était
souvent a l'initiative d’anciens intervenants ou gestionnaires au programme. Ainsi, dans le cadre
de cette évaluation, il n’est pas possible d'étre assuré de I'exhaustivité de la documentation

recueillie. Les autres collectes de données ont toutefois contribué a compléter l'information
recherchée sur le programme.

Entretiens de groupe semi-dirigés avec les personnes-ressources

En avril 2013, deux entretiens de groupe semi-dirigés ont été organisés aupres, d'abord,
d’intervenants et de gestionnaires ayant travaillé au programme avant 2006°, ensuite, aupres
d’intervenants et de gestionnaires actuels. Ces entretiens avaient pour objectif de documenter le
programme et ses transformations, d’explorer les effets percus du programme et d’identifier les
meilleures pratiques pour un modéle optimal de programme. D’une durée d’'une heure trente, les
entretiens étaient animés par un membre du comité de travail alors qu'un second membre

3 'année 2006 a été choisie comme date charniere a la suite de la recherche documentaire. En effet, le programme semble, depuis
2006, étre demeuré sensiblement le méme et les intervenants et gestionnaires impliqués ont peu changés.
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assurait la prise de notes. Avec I'accord des participants, les entretiens ont été enregistrés afin
de compléter et réviser la prise de notes.

Le recrutement des personnes-ressources ayant travaillé au programme avant 2006 posait un
défi puisqu’aucune liste des anciens intervenants ou gestionnaires anciens ayant participé au
programme n’existait, et, d’autre part, il pouvait étre difficile de retracer ces individus qui, pour
certains, pouvaient ne plus étre employés du réseau de la santé et des services sociaux. Le
recrutement s’est donc fait via des contacts personnalisés. Ainsi, sept individus (deux
gestionnaires et cing intervenants) se sont montrés intéressés a participer au groupe. De ceux-ci,
trois ont effectivement participé.

Quant au recrutement pour le second entretien de groupe, toutes les personnes qui travaillaient
au programme au moment de I'évaluation ont été invitées en plus d’un intervenant ayant travaillé
depuis 2006 mais n’'étant actuellement plus en service. Au total, ce sont huit personnes (six
intervenants et deux gestionnaires) qui ont été invités au groupe, mais sept y ont effectivement
participé.

Afin de s’assurer de couvrir tous les aspects du programme lors des entretiens, un canevas
d’entretien a été concgu a partir, entre autres, du modele logique et des résultats de la recherche
documentaire. Les questions étaient construites de facon suffisamment ouverte pour laisser
I'espace nécessaire a ce que les participantes puissent s’exprimer librement. Lors des entrevues,
des éléments de précision pouvaient étre demandés aux participantes. Les questions portaient
sur les thémes suivants :

* Les besoins auxquels le programme tente de répondre et/ou répond;

e Les ressources et les activités mises en place;

* Les conditions de succés;

e L’impact du programme;

* Les transformations du programme au cours des ans.

L’entretien se terminait par une question ouverte permettant aux intervenants et gestionnaires
d’ajouter toute information supplémentaire qu’ils jugeaient pertinente a I'évaluation. Le canevas
est disponible a I'annexe 3.

Entretiens individuels avec les clientes

L'une des méthodes retenues pour répondre a la deuxieme série de questions d’évaluation, soit
celles portant sur les effets du programme, a consisté en une mesure « pré-post a groupe
unigue » (Haccoun et McDuff dans Ridde et Dagenais, 2009, p. 110), lequel était composé de
clientes du programme souhaitant participer volontairement a I'évaluation. Deux entretiens
individuels étaient planifiés avec chacune des participantes, soit : 1) avant sa participation aux
rencontres LOV et 2) aprés son accouchement. Cette mesure pré/post permettait d'évaluer les
effets du programme en comparant les résultats obtenus avant l'intervention a ceux obtenus
aprées l'intervention (notamment pour valider I'acquisition de connaissances et le changement
d’habitudes de vie). Les entretiens étaient d’'une durée approximative de 45 minutes et étaient

dirigés par 'un des deux membres du comité de travail*. Chaque participante était invitée a

* Dans un souci de bien distinguer lintervention clinique du projet d'évaluation auprés des clientes au
programme LOV Parc-Extension, parmi les membres du comité de travail seule les deux agentes de
planification, programmation et recherche ont réalisé les entrevues individuelles (excluant ainsi l'infirmiére
assistante au supérieur immédiat).
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signer un formulaire d’information et de consentement et leur accord était demandé a ce qu’un
enregistrement audio soit réalisé durant I'entretien afin de compléter et réviser les notes. Le
premier entretien se tenait dans les locaux du CLSC de Parc-Extension alors que I'entretien post-
natal pouvait avoir lieu, au choix de la participante, a sa résidence ou au CLSC de Parc-
Extension, et ce, dans un souci d’assurer leur participation malgré la naissance récente de leur
bébé. Les entretiens se déroulaient en francais ou en anglais, selon la langue la mieux maitrisée
par la participante. L'une des participantes étant allophone, les services d'un interpréte
professionnel ont été requis.

Le recrutement des clientes s’est fait lors de I'évaluation prénatale réalisée par I'infirmiére. Toutes
nouvelles clientes au programme OLO, lors de sa premiere rencontre avec l'infirmiére pour une
évaluation prénatale, étaient invitées a participer au projet d'évaluation. Lorsqu'une cliente
acceptait, l'infirmiére inscrivait son nom, numéro de dossier et numéro de de téléphone ainsi que
la langue parlée dans un registre et demandait I'autorisation que les évaluatrices consultent son
dossier. Par la suite, I'un des membres du comité de travail prenait contact avec la participante
afin d’organiser un rendez-vous pour I'entretien. Le recrutement s’étant avéré difficile, a deux
reprises, des membres du comité de travail ont également présenté le projet d’évaluation lors
d’une rencontre du groupe LOV et ont recruté des participantes sur place.

Le comité de travail s’était donné pour objectif de rencontrer un minimum de 10 participantes
parmi lesquelles 50% devait en étre & une premiére participation au programme et avoir, au final,
participé & un minimum de cing rencontres. Au total, 17 participantes ont été recrutées. Etant
donné que certaines participantes ne répondaient pas a I'ensemble des criteres, se sont
désistées, ne se sont pas présentées au rendez-vous pour diverses raisons ou n'étaient plus
joignables au moment de participer au second entretien, au final, la collecte de données a
entierement été réalisée pour un total de sept femmes dont pres de la moitié en était a une
premiére participation au programme. Malgré la non-atteinte de I'objectif visé, le temps écoulé
depuis le début de I'évaluation était de prés de deux ans et les responsables du projet ont décidé
de cesser la collecte afin de procéder a l'analyse et ainsi obtenir des résultats dans un délai

opportun.

Pour soutenir le déroulement de I'entretien, un canevas d’entrevue a été élaboré (annexe 4).
Celui-ci comprenait des questions réparties en 6 sections dont :

» les connaissances a I'égard de la grossesse et des soins du bébé;

» les habitudes de vie (alimentation et activité physique);

» [|'état de santé et de bien-étre de la mére et ceux de leur bébé;

» lacréation de liens sociaux;

» l'estime de soi et 'empowerment;

» les autres besoins et attentes en regard au programme.

Les volets de l'estime de soi et du sentiment de pouvoir ont été mesurés a partir de grilles
standardisées, soit le « Core Self-Evaluations Scale » (Judge et al. 2003) et le « Rosenberg Self
Esteem Scale » (traduite par Crépin et Delerue). La premiere a été traduite par I'équipe
d’évaluation, puisqu’aucune traduction francaise n'était disponible, en s’assurant de conserver,
dans la mesure du possible, le sens des mots utilisés. De plus, chacune des échelles a été
adaptée afin de tenir compte du vécu propre a la clientéle ciblée par LOV (modification mineure
du vocabulaire utilisé).
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En préparation a I'entretien, des données cliniques étaient extraites du systéme d’information
OACIS®. L'extraction de ces informations permettait aux intervieweuses de préparer un bilan
provisoire de I'état de santé et de bien-étre des participantes avant le premier entretien. Elles
avaient ainsi une certaine connaissance de la participante et, lors de I'entretien, elles étaient en
mesure de valider rapidement plusieurs informations et de mieux cibler leurs questions.

Extraction des données du systeme OACIS

Visant a avoir un portrait général des femmes participant a I'évaluation, une extraction de
données a été faite a partir du systeeme OACIS, tel que mentionné plus haut, ces données ont
permis aussi de préparer les entrevues individuelles. Chaque participante a consenti a
I'extraction de ces données par un accord verbal lors du recrutement, puis dans le cadre du
formulaire d’information et de consentement présenté et signé lors de la premiére entrevue
individuelle. Les données ont été recueillies des formulaires d’évaluation prénatale, d’évaluation
postnatale ainsi que de I'’évaluation OLO. Des données de différentes natures ont été colligées :
données sociodémographiques, données sur I'état de santé de la mére et du bébé, données sur
les raisons d’admission au programme. Les données extraites étaient validées lors de I'entrevue
individuelle. Cela permettait de confirmer I'exactitude de celles-ci, entre autres pour pallier au fait
que certaines données au dossier pouvaient étre incomplétes ou mal colligées, mais aussi
d’ouvrir la discussion avec la participante.

Etudes de cas

Les données recueillies pour chacune des participantes ont été colligées sous forme d’études de
cas. L'étude de cas est une « approche de recherche empirique qui consiste a enquéter sur un
phénoméne, un événement, un groupe, ou un ensemble d’individus (...) afin d’en tirer une
description précise et une interprétation qui dépasse ses bornes» (Gauthier et al, 2009). En
adoptant une approche monographique, soit la description exhaustive d’'une situation, il est
possible d’approfondir la compréhension de la réalité de chacune des participantes ainsi que de
I'effet du programme sur celles-ci. Les études de cas multiples servent a comprendre plusieurs
cas et non pas a faire des comparaisons entre les cas et encore moins a faire des calculs
statistiques cherchant & évaluer la représentativité des résultats.

Ainsi, dans le cadre de I'évaluation du programme LOV, l'approche de I'étude de cas a permis de
réaliser une triangulation entre les différentes données recueillies concernant une méme
participante. Une grille d’analyse a été construire afin d’organiser les données recueillies et de
s’assurer de leur exhaustivité. Celle-ci comprenait les éléments suivants :

« Histoire et parcours de la participante;

« Déroulement de la grossesse et de I'accouchement;

« Effets du programme LOV Parc-Extension;

* Hypothése générale.

Il est & noter qu’afin d’assurer la confidentialité des informations divulguées par les participantes,
les études de cas ne seront pas présentées. Seuls les résultats de I'analyse qui en émanent le
seront.

Revue sommaire de la littérature
Afin de répondre a la question d’évaluation sur le modele optimal et les meilleures pratiques a
mettre en ceuvre, une revue sommaire de la littérature a été réalisée par une stagiaire. De plus,

5 OACIS est le systéme de gestion du dossier patient informatisé utilisé au sein de I'établissement.
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tout au long de I'évaluation, les membres du comité de travail ont cherché ponctuellement dans la
littérature des réponses a leurs questions, contribuant a trouver certains articles particulierement
pertinents. La recherche documentaire réalisée dans le cadre de la revue sommaire de la
littérature a permis de recueillir des informations sur les données populationnelles de Parc-
Extension ainsi que sur les différentes approches et pratiques d'intervention auprés des femmes
enceintes immigrantes et vulnérables. Elle s’est concentrée sur les Etats de I'Europe de I'Ouest
et de 'Amérique du Nord, en raison de la similitude en termes de pratiques gouvernementales et
de I'existence de politiques publiques de prise en charge de cette clientéle en matiére de santé.
La recherche documentaire a permis le repérage d'informations sur, d’'une part, les données
populationnelles de Parc-Extension et, d’autre part, les interventions et formes de soutien, projets
et moyens mis en place pour accompagner les femmes enceintes en contexte de vulnérabilité et
d'immigration (voir annexe 5).

Entretien de groupe semi-dirigé avec les femmes-leaders

Lors de la planification de I'évaluation et de la phase de recherche documentaire, il a été constaté
que le volet du programme concernant les femmes-leaders était peu documenté. Bien que la
guestion ait été abordée lors des entretiens de groupe semi-dirigés avec les personnes-
ressources, il a semblé incontournable d’organiser un entretien de groupe semi-dirigé aupres de
femmes ayant joué le réle de leader a un moment ou & un autre du programme afin d’obtenir plus
d’'informations sur le réle des femmes-leaders et sur les effets du programme concernant le volet
de l'estime de soi et de 'empowerment. Grace au soutien des personnes-ressources, il a été
possible d’identifier trois femmes-leaders qui ont été contactées pour participer a I'entretien de
groupe en mars 2014. Finalement, deux femmes y ont effectivement participé. Celles-ci s'étaient
impliquées dans le programme entre les années 2003 et 2005. Le petit nombre de femmes
recrutées s'explique par le fait que peu de femmes avaient joué le réle de femme-leaders dans le
cadre du programme LOV Parc-Extension.

Afin de structurer I'entretien, un canevas d’entrevue a été élaboré (voir annexe 6). Celui-ci
comportait des questions semi-dirigées sur les thémes suivants :

» Histoire de vie et de leur implication comme femme-leader

e Structure du programme

e Impact du programme sur les clientes et sur elles-mémes

* Impact de leur implication comme femme-leader sur les clientes et pour elles-mémes

* Recommandations pour I'avenir du programme

Entretien de groupe semi-dirigé avec les participantes

En toute fin du projet d’évaluation, un entretien de groupe avec les participantes a été organisé.
L'objectif de I'entretien de groupe était de compléter ou valider certaines informations générales
déja recueillies ainsi que de présenter les recommandations et conclusions préliminaires afin de
recueillir leurs commentaires. Afin d'augmenter la participation, un diner était offert. Toutes les
participantes ayant complété la série d'entretiens individuels étaient ciblées par I'entretien de
groupe. En raison de difficultés a rejoindre certaines d’entre elles, seulement deux y ont participé.

L’entretien de groupe était subdivisé selon les mémes thématiques que les entretiens individuels
(voir le canevas d’entretien a I'annexe 7). Pour chaque thématique, les résultats obtenus aux
entretiens individuels étaient présentés et des questions de précisions étaient posées sans
aborder les situations particulieres des participantes étant absentes. L’'entretien était enregistré
afin de compléter les notes que le comité de travail prenait sur place.
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2.2. Méthodes d'analyse des données

L’'analyse des données provenant des diverses collectes a consisté a regrouper les informations
permettant de mettre en contexte les données recueillies ainsi qu’'a traiter, catégoriser, comparer
et ultimement a faire du sens des données en fonction de leur nature et des questions
décisionnelles et d’'évaluation auxquelles elles visaient & répondre. Les résultats obtenus au
terme de I'étape de l'analyse des données sont présentés dans les pages qui suivent et ce, par
question décisionnelle correspondante.

2.2.1 Analyse des données sur le programme

La premiére question décisionnelle portait sur le programme LOV et les transformations qu'il a
vécues depuis sa création. Cette question était de nature descriptive et a mené a deux stratégies
de collecte de données, soit une recherche documentaire et deux entretiens de groupe avec des
personnes-ressources. Les documents consultés ont d’abord fait I'objet d’'une analyse de contenu
dans le but de faire ressortir, chronologiquement, les principales composantes du programme,
soit : la clientéle visée, les objectifs, les intervenants impliqués et les activités. La catégorisation
des informations a ainsi contribué a documenter les caractéristiques du programme selon trois
phases déterminantes de son existence, soit ;: 1992-2001, 2001-2006 et 2006-2013. La quantité
limitée de documentation repérée n'a pas permis de reconstituer le programme en détails pour
chaque phase ou d’expliquer les raisons des changements subis par le programme. Les
documents « Projet LOV (Lait-CEufs-Vitamines) » (1992) et « LOV Parc-Ex: communautés
culturelles, accessibilité et continuité des services pour les familles » (2001) ont tout de méme été
particulierement informatifs. Généralement, la recherche documentaire a contribué a enrichir la
connaissance du programme par I'équipe d’évaluation, en se basant sur des informations
explicites et crédibles, quoique partielles, sur les principales caractéristiques du programme.

Tel que précisé dans la section précédente, les données recueillies lors de la recherche
documentaire ont également contribué a construire le canevas de I'entretien de groupe avec les
personnes-ressources. En outre, I'équipe d’évaluation a décidé de se concentrer sur les deux
périodes plus récentes du programme (2001-2006 et 2006-2013) lors de cet entretien et pour la
suite de I'évaluation, puisque le programme n’avait été implanté que de facon partielle avant
2001. Les notes prises lors de chacun des entretiens ont donc fait I'objet, elles aussi, d’'une
analyse de contenu et d’'une catégorisation par période chronologique. Pour ce faire, I'équipe
d’évaluation a cherché les éléments descriptifs du programme pour les deux périodes de temps
préétablies, leur permettant de compléter le portrait du programme. Un membre de I'équipe a
rédigé un sommaire narratif des informations, lequel est accompagné d’'un tableau chronologique
(voir annexe 2), répondant ainsi a la question d’évaluation 1.1 (« Quelles transformations le
programme LOV Parc-Extension a-t-il vécues au cours de son existence, en particulier au niveau
des activités? »).

La richesse des échanges avec les personnes ressources (totalisant trois heures de discussions
et sept pages de notes lorsque saisies dans un logiciel de traitement de texte) a également
contribué a mieux comprendre les approches adoptées dans le cadre du programme a chacune
des périodes de temps ainsi qu’a identifier et comprendre les transformations que le programme
a vécues entre les deux derniéres périodes. Afin d’apporter une réponse a la seconde question
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d’évaluation 1.2 (Qu’est-ce qui peut expliquer ces transformations?), les événements et facteurs
explicatifs des transformations ont été repérés lors de l'analyse et ont été documentés dans le
sommaire narratif.

L’'ensemble des informations colligées et analysées pour cette premiére question a également
servi a élaborer et mettre a jour le modéle logique du programme.

2.2.2 Analyse des données sur les effets du program  me

En deuxiéme lieu, I'équipe d'évaluation s’était fixé comme objectif de mesurer les effets du
programme. L'analyse des données relatives a cette question décisionnelle a notamment
consisté a utiliser la stratégie de I'étude de cas, puisque celle-ci est « utile pour prendre la
mesure de I'efficacité — ou des limites — d’'un programme » (Gauthier et al., 2009, p. 202). Le
caractére non-expérimental des méthodes retenues pour I'évaluation des effets du programme
(devis pré/post a groupe unique) implique toutefois que I'analyse et [linterprétation des
informations ne peuvent permettre d’attribuer au programme seul les effets observés (Haccoun et
McDuff dans Ridde et Dagenais, 2009). Par ailleurs, « il est impossible d’en tirer des inférences
statistiques valides » (Secrétariat du Conseil du Trésor du Canada, 1998, p. 82), en raison du
nombre de cas étudiés et de leur méthode de sélection. En ce qui concerne I'évaluation du
programme LOV, I'analyse des résultats obtenus dans le cadre de I'étude de cas multiples devait
servir & atteindre deux objectifs, soit de répondre a la question d'évaluation 2.1 (Les effets
observés correspondent-ils aux effets attendus pour les clientes du programme LOV et leur
bébé?) et a la question d’'évaluation 2.2 (Le programme a-t-il répondu aux besoins des clientes
du programme LOV?). La collecte de données a consisté a extraire des données du systéme
d’information OACIS et a réaliser des entretiens individuels pré et post avec les participantes, un
entretien de groupe avec les participantes, ainsi qu’un entretien de groupe avec des femmes-
leaders. En réalité, grace a I'adoption de cette stratégie, un troisieme objectif d’analyse s’est
ajouté aux deux objectifs précédents, soit celui de comprendre le processus de production des
effets et décrire les conditions dans lesquelles ces effets semblent se produire ainsi que celles
qui semblent y étre une entrave. De plus, I'équipe d’évaluation étant demeurée attentive aux
effets inattendus du programme, I'analyse a également porté sur cet aspect.

Etudes de cas : fiches uniques

Les évaluatrices ont procédé a une analyse systématique des données a partir de fiches uniques
(Gauthier et al., 2009) pour chacun des cas, soit neuf cas au total. Parmi ces neuf cas, deux
provenaient de participantes n'ayant pas participé a un minimum de cing rencontres, mais ont
tout de méme été retenues afin de contribuer a juger de I'efficacité du programme (par exemple,
I'analyse de ces cas a visé a déterminer si les effets attendus du programme sont observés chez
ces participantes au méme titre que pour les autres). Vu la nature confidentielle des informations
comprises dans ces fiches, ces derniéres ne sont pas présentées dans ce rapport (des résumés
sont toutefois présentés dans la section Résultats). De nature descriptive, les fiches uniques
comprennent une synthése narrative des résultats devant permettre aux évaluatrices d’aboutir a
une explication logique concernant la production des effets du programme. Le cadre théorique
utilisé pour l'analyse a été celui du modéle logique du programme €élaboré préalablement a la
collecte de données et quelque peu bonifié au cours du projet. En effet, en fournissant un portrait
détaillé des composantes du programme et des liens logiques reliant chacune d’entre elles, y
compris les effets attendus (directs, intermédiaires et ultimes), le modele logique a servi a
confronter les résultats obtenus au fonctionnement théorique du programme.
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Facteurs internes et externes

Dans le but de compléter le cadre théorique, I'équipe d’évaluation a également documenté les
facteurs internes et externes pouvant influencer la production des effets. Plusieurs éléments
propres au programme ou aux participantes ont pu avoir un impact sur les effets observés.
L'importance de prendre en compte le contexte ne saurait étre remise en question et la stratégie
de I'étude de cas est tout a fait appropriée en ce sens, comme I'écrivent les auteurs du guide
Evaluation Handbook (2004), de la fondation W. K. Kellogg : « [c]ase studies and narrative
summaries about a particular piece of the program or participant are contextualisation techniques
that preserve and clarify connections » (p. 89). Bien que la liste présentée dans le tableau 1 ne
soit pas exhaustive, elle comprend les principaux facteurs internes et externes au programme
LOV qui sont susceptibles d’avoir influencé les données colligées auprés des participantes de
I'évaluation. Une catégorie particuliere de facteurs internes au programme, soit les changements
apportés au programme au cours de I'évaluation, a été isolée et est présentée dans le tableau 2.
En effet, divers changements ont été apportés au programme au cours de I'évaluation et ont
quelque peu transformé les rencontres de groupe. Ces transformations ont pu avoir un impact
significatif sur les effets produits auprés des participantes selon le moment de leur participation
au programme. Aux fins d’'analyse et d'interprétation des résultats, I'équipe a retenu que la
formule de 2013 était plus magistrale que celle de 2014, qui était quant a elle plus interactive.
L’équipe d’évaluation a tenu compte de I'ensemble des facteurs internes et externes de diverses
fagons. Dans certains cas, les évaluatrices ont posé des questions spécifiques relatives a ces
facteurs lors des entretiens individuels ou lors de I'entretien de groupe avec les participantes et
ont cherché des informations correspondant a ces facteurs dans le systéme d’'information OACIS
et aupres d'autres sources, selon le cas. Lorsque les informations n’étaient pas disponibles ou
incomplétes pour bien documenter ces facteurs, ceux-ci ont été pris en compte en tant que
variables indépendantes inconnues pouvant avoir influencé les résultats et donc comme limites
de la présente évaluation. L'interprétation des résultats et I'élaboration des conclusions et des
recommandations devaient alors en tenir compte.

Tableau 1 Prise en compte des facteurs internes et externes

Facteurs Prise en compte
Internes
. I Un nombre de présences aux rencontres minimum (n=5) était
Niveau de participation aux rencontres pour chaque o "
- un critére d’admissibilité pour les participantes de cette
participante. . .
évaluation.
Contenu des présentations et activités des rencontres de De nombreux échanges avec les intervenants et les
groupe : thématiques, sujets, informations transmises. gestionnaires tout au long de I'évaluation et la réalisation du
modele logique du programme ont permis de documenter le
Formule des rencontres de groupe : style de présentation et programme et son évolution au cours du projet d'évaluation.
d’animation, durée, environnement. (voir tableau ci-dessous pour la liste des changements
apportés en cours d'évaluation).
Externes
Expérience, connaissances antérieures des participantes Des questions ont été posées aux participantes lors des
Autres sources d'information, de conseils et de soutien des entretiens individuels ainsi que lors de I'entretien de groupe
participantes : famille, amies, proches, technologies de avec les participantes et des données ont été cherchées dans
I'information, etc. le systéme OACIS.
Déroulement de la grossesse (problémes de santé, etc.)
Statut socio-économique, facteurs de vulnérabilité, parcours
migratoire, etc.
e Cette donnée était extraite du systéme d'information OACIS
Barrieres linguistiques X . ” .
dés le début de I'évaluation.
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Suivi individuel a I'extérieur du CSSS (médecin de famille et/ou | Cette variable n’a pas fait I'objet de collecte de données.
gynécologue, sage-femme, suivi pour grossesse a risque, efc.)

Tableau 2 Liste des changements apportés au progra  mme au cours de I'évaluation

Changements apportés au programme au cours de I'évaluation (2013 a 2014)

Les enseignements portent sensiblement sur les mémes themes, mais sont moins théoriques que ceux réalisés en 2013. lls
intégrent plus de connaissances pratiques et sont plus ouverts a diverses sources et divers types de connaissances, dont celles
des clientes. L'accent n'est pas mis sur le nombre de connaissances transmises, mais sur l'intégration des connaissances par les
clientes.

La formule des rencontres se rapproche davantage du modéle d'éducation populaire (rencontres interactives plutdt que
magistrales et intégrant plus d'éléments pratiques). Des tours de tables, discussions autour de mises en situation et échanges en
sous-groupe permet aux clientes de discuter des thémes proposés, de partager leurs connaissances, d’émettre leurs
préoccupations et d’orienter le contenu des séances.

Par le fait-méme d’organiser des rencontres plus interactives, celles-ci créent un environnement qui stimule la création de liens
entre les clientes. En leur donnant I'occasion d'interagir, les clientes développent plus facilement des affinités avec les autres.

Les clientes sont invitées & réaliser des exercices de yoga prénatal au début des rencontres et des documents leur sont également
remis pour faire des exercices de yoga a la maison.

Des stagiaires (travail social, médecine, etc.) ont été intégrés au programme LOV entre 2013 et 2015. lls ont contribué a
I'animation des rencontres, notamment.

Des rencontres de groupe ont été insérées au calendrier pour les mois de I'été (juillet et aodt) afin d’assurer une continuité pour les
clientes.

Une évaluation de chacune des séances est proposée aux clientes par le biais d’'un court formulaire d’évaluation distribué
systématiquement. Le formulaire est simple et comprend des questions sur les apprentissages réalisés, la possibilité d’obtenir
réponse a ses questions et I'occasion de développer des amitiés avec les autres clientes.

Il a été observé que les suppléments vitaminiques n’ont pas été distribués a toutes les clientes du programme LOV au cours d’une
courte partie de la période d’évaluation, et ce, en raison d’'un manque temporaire de ressources.

Processus de traitement et d’analyse des effets

En ce qui a trait a 'analyse des données menant a la rédaction des neuf fiches, I'équipe
d’évaluation a d’abord saisi et traité les réponses des participantes ainsi que les données
cliniques provenant du systtme OACIS dans un logiciel tableur de feuilles de calcul (Excel) et a
procédé a l'analyse par catégorie d'effets, soit les effets sur: 1) les connaissances; 2) les
habitudes de vie; 3) I'état de santé et de bien-étre; 4) la création de liens sociaux et; 5) I'estime
de soi et le sentiment de pouvoir. Quant a la premiére catégorie, une note a été attribuée pour
chaque réponse donnée par les participantes et une comparaison pré/post a permis de
déterminer si elles avaient progressé, si elles étaient demeurées stables ou si elles avaient
régressé au niveau de I'acquisition de connaissances. En ce qui concerne la deuxiéme catégorie,
une comparaison pré/post des habitudes de vie a également servi a déterminer I'évolution de
chaque participante. Pour la troisieme catégorie, I'équipe d'évaluation a procédé a une
comparaison pré/post des données portant sur I'état de santé et de bien-étre des participantes
afin de cerner les problématiques qu’elles avaient vécues en cours de grossesse (le cas
échéant). Une comparaison entre les indicateurs quantitatifs (nombre de semaines de gestation
et poids du bébé) et les cibles fixées dans le modéle logique a, quant a elle, permis de vérifier
l'atteinte de ces cibles par chaque participante. Les évaluatrices ont également examiné le
graphique sur le suivi du poids gestationnel afin de déterminer si les participantes se situaient
entre la borne minimale et la borne maximale de gain de poids recommandé. L’analyse des
réponses correspondant a la quatrieme catégorie a, elle aussi, consisté en une analyse
comparative pré/post visant a déterminer si le programme avait contribué a la création de liens
sociaux pour chaque participante. Enfin, pour la cinquieme catégorie d’'effets, soit celle portant
sur l'estime de soi et le sentiment de pouvoir, les scores obtenus pour chacune des deux
échelles de mesure ont été calculés et associés a I'un des échelons prévus par ces outils de
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mesure validés. Les résultats pré-intervention ont été comparés aux résultats post-intervention
afin de déterminer le degré d'évolution de chaque participante (progression, stabilité ou
régression).

Analyse thématique des données et rédaction des fiches

Une analyse thématique des données sur les participantes et leur bébé a ensuite été réalisée et
a servi a catégoriser I'information au sein de chacune des fiches selon qu’elle décrivait : 1) le
parcours de la participante, incluant le déroulement de sa grossesse; 2) les effets observés pour
cette participante et; 3) une hypothése générale sur l'efficacité du programme pour cette
participante. En ce qui a trait au parcours des participantes, celui-ci comprend des informations
notamment sur leur statut socio-économique, sur leur(s) grossesse(s) précédente(s) le cas
échéant, sur les raisons d’admission au programme OLO, sur le nombre de participations au
programme, sur le moment de leur grossesse en question, sur le niveau de participation aux
rencontres et sur la présence de barriéres linguistiques, le cas échéant. Pour une présence a
moins de cing rencontres, la participation était jugée faible; pour la participation a cinq a huit
rencontres inclusivement, la participation était jugée moyenne; et pour la participation a neuf
rencontres ou plus, la participation était jugée élevée.

Données sur les habitudes d'utilisation du systéme de santé

Seules les données portant sur I'utilisation par les participantes du systéme de la santé n'ont pas
été interprétées de la méme facon que les autres informations et n'ont pas été incluses au sein
de chaque fiche unique. La question de I'utilisation des services de santé n’était pas incluse au
sein du modeéle logique du programme et n’était donc pas un effet attendu du programme. Les
décideurs s’intéressaient toutefois aux pratiques des clientes du programme LOV en ce qui a trait
a leur utilisation des services du réseau, puisque ce sujet suscite nombre de préoccupations
dans le contexte actuel du réseau. De plus, les questions posées aux participantes de
I'évaluation a ce sujet étant non-exhaustives, il n'était pas possible de déterminer I'influence du
programme sur ces habitudes ni méme de porter un jugement sur le bien-fondé de ces
habitudes. Il a tout de méme été possible de dresser un constat a partir des résultats obtenus.

Analyse des informations sur les autres besoins et attentes

Les réponses obtenues lors des entretiens individuels pré/post aux questions portant sur les
autres besoins et attentes des participantes par rapport au programme ont été regroupées et
'ensemble des besoins exprimés ont été analysés. D’abord, ils ont été comparés au modéle
logique du programme afin de déterminer si les interventions prévues par LOV tiennent compte
ou non de ces besoins. Les perceptions des participantes quant a la réponse a leurs besoins ont
ensuite été analysées dans le but de porter un jugement sur la capacité du programme a y
répondre.

Analyse des informations sur les effets inattendus

De nombreux commentaires ont été formulés par les participantes dans le cadre des entretiens
individuels et de groupe, ainsi que par les femmes-leaders lors de I'entretien. Ceux-ci ont été
examinés afin d'y retrouver des effets inattendus du programme.

Analyse des informations provenant des entretiens de groupe avec les participantes

En plus de son utilité pour les dimensions portant sur les autres besoins et attentes des
participantes ainsi que sur les effets inattendus du programme, l'entretien de groupe a été
particulierement utile pour compléter la collecte de données sur les effets du programme et pour
valider ou infirmer certaines analyses préliminaires des évaluatrices (voir annexe 8). Certaines
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informations colligées auprés des participantes présentes ont permis de bonifier leur étude de
cas. De plus, sans fournir de détails sur chacun des cas, il a, en effet, été possible de vérifier
certaines informations qui pouvaient expliquer le degré de production des effets du programme.
Ceci a été particulierement utile pour I'interprétation des résultats relatifs a I'estime de soi et au
sentiment de pouvoir. Les hypothéses formulées pour chaque participante en tiennent compte.

Femmes-leaders : estime de soi et sentiment de pouvoir

L'analyse des données colligées auprés des femmes-leaders visant a répondre a la question
décisionnelle portant sur les effets du programme a consisté a isoler les informations sur les
effets percus du programme sur leur propre parcours en tant que femmes-leaders et sur celui des
clientes du programme qu’elles ont cdtoyées, notamment en ce qui a trait a I'estime de soi et au
sentiment de pouvoir. Pour ce faire, les notes d’entretien ont été saisies dans un logiciel de
traitement de texte et résumées dans le cadre d’'un rapport d’entretien (voir annexe 8). Les
informations repérées ont ensuite été utilisées lors de I'analyse des études de cas en apportant
des explications additionnelles au cadre théorique utilisé et en permettant aux évaluatrices de
mieux comprendre |'efficacité du programme par rapport a ces deux variables. Cet objectif a été
atteint, puisque les réponses obtenues de la part des femmes-leaders, bien gu’elles consistaient
en des perceptions, étaient riches d’'informations sur les effets du programme pour un ensemble
de clientes ayant participé aux rencontres LOV sur plusieurs années et ce, avec un regard
particulier sur I'estime de soi et le sentiment de pouvoir. Les données provenant de I'entretien
avec les femmes-leaders ont également servi a répondre a la troisieme question décisionnelle.

Elaboration de la discussion

En se basant sur I'affirmation selon laquelle, « [[Jorsqu’il s’agit de mesurer les résultats d'un
programme, I'étude d'un cas critique peut étre plus défendable que celle d'un échantillon
représentatif » (Secrétariat du Conseil du Trésor, 1998, p. 82), I'équipe d’évaluation a sélectionné
un cas qu’'elle jugeait exemplaire afin d’en faire une analyse plus approfondie. La considération
de ce cas contribue tout particulierement a la discussion, en facilitant la compréhension du
contexte de production des effets du programme et l'identification des conditions facilitant et
entravant la production des effets. Des thémes émergeant de I'analyse des études de cas et
fournissant des réponses aux questions d’évaluation sur les effets sont également soulevés a
I'étape de la discussion.

2.2.3 Analyse des données sur I'amélioration du pro  gramme

La troisieme question décisionnelle portait sur I'amélioration du programme et, pour y répondre,
une revue sommaire de la littérature portant sur les meilleures pratiques en matiére d’intervention
prénatales a été réalisée. De plus, I'ensemble des informations colligées auprés des diverses
sources d’'information comportait des idées clés pour I'amélioration du programme.

Revue sommaire de la littérature

Une revue sommaire de la littérature était d’abord prévue pour compléter les connaissances de
'équipe d’évaluation sur les bonnes pratiques et modeles d’interventions auprés de femmes
enceintes qui sont recommandées dans la littérature internationale. De plus, cette revue devait
porter sur les données populationnelles les plus récentes sur la clientéle visée par le programme
LOV (femmes enceintes, femmes immigrantes) du territoire du CLSC Parc-Extension. Un rapport
de la revue de la littérature a été produit pour rendre compte des résultats de recherche et de leur
analyse préliminaire. Tel que précisé dans ce rapport (voir annexe 5), I'analyse des données
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colligées a consisté en « la construction de contenu catégoriel (selon le profil de la clientéle) et
thématique (selon les résultats visés par les interventions) a partir des corpus écrits permettant
ainsi le repérage et I'analyse des occurrences et des cooccurrences (Bardin, 2003) nécessaires a
l'interprétation des informations » (p. 3). Le rapport, rédigé par une stagiaire en évaluation de
programme, comprend les sections suivantes : 1) Méthodologie;
2) Caractéristiques sociodémographiques et économiques de la population de Parc-Extension; 3)
Maternité et naissances sur le territoire du CLSC de Parc-Extension; 4) Les interventions en
santé et services sociaux auprés des femmes enceintes en contexte de vulnérabilité; 5) Constats
et pistes de solution sur les interventions a privilégier. D'une part, par le fait de présenter des
données populationnelles portant sur les femmes de Parc-Extension, les résultats ont servi a
revérifier la pertinence d'offrir un programme comme LOV sur ce territoire. Les résultats ont
ensuite contribué a enrichir la connaissance des membres de I'équipe quant a d'autres
programmes ou modéles d'intervention existant ailleurs dans le monde. Ces informations ont
permis de comparer le programme LOV a ces modeéles et de déterminer des pistes d’action quant
a I'amélioration du programme. Les pistes de solution ont été présentées au comité de suivi en
cours d’évaluation et ont été validées par ce comité. Enfin, I'équipe d’évaluation a puisé dans ces
recommandations au moment de I'analyse globale des informations permettant de répondre a
cette question décisionnelle.

Pistes d’amélioration provenant des sources d’'information

Afin de repérer et danalyser toutes les informations provenant des différentes sources
d’'information sur I'amélioration du programme, I'équipe d'évaluation a scruté les rapports
d’entretiens de groupe (ex-intervenants, intervenants et gestionnaires actuels, femmes-leaders et
participantes) et les réponses provenant des participantes rencontrées individuellement. Toute
information portant sur une recommandation pour I'avenir du programme a été repérée, qu'elle
soit explicite ou implicite, et catégorisée selon qu’elle portait sur: 1) un aspect positif du
programme, a consolider ou sur; 2) un aspect négatif du programme, a améliorer. Elles ont
ensuite fait I'objet d'une analyse de pertinence et de faisabilité grace a la consultation des
membres du comité de suivi et des intervenants du programme. Enfin, les pistes d’amélioration
retenues ont fait I'objet de recommandations.
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3. RESULTATS

Les principaux résultats obtenus pour répondre aux trois questions décisionnelles tels
gu’interprétés par I'équipe d'évaluation sont rapportés dans les pages qui suivent. Les annexes
citées précédemment comprennent 'ensemble des résultats obtenus pour chaque stratégie de
collecte de données a I'exception des fiches uniques qui sont demeurées confidentielles.

3.1. Résultats décrivant le programme

Le rapport de la recherche documentaire et des entretiens avec les personnes-ressources
(annexe 2) dresse le portrait du programme LOV de 1992 a 2013 et a servi a comprendre les
principales transformations qui ont eu lieu pendant cette vingtaine d’années. Le rapport s’est
toutefois concentré sur les périodes 2001 a 2006 et 2006 a 2013, pour des raisons abordées
précédemment. La recherche documentaire a contribué a la formulation de trois constats.

Premier constat : Tout d’'abord, il a été constaté que les objectifs, la population cible ainsi que
plusieurs activités du programme pour les deux périodes sont sensiblement les mémes.

Deuxiéme constat : Il a toutefois été constaté, en deuxiéme lieu, que la composition de I'équipe a
évolué, les rencontres étant animées conjointement par une infirmiére et une travailleuse sociale
pour la période 2001-2006 alors que durant la période 2006-2013, elle était assurée par une
infirmiére seulement (d’autres professionnelles y participaient de fagon ponctuelle).

Troisiéme constat : Le troisieme constat portait quant a lui sur les activités d’intervention qui
n'étaient pas les mémes d’une période a I'autre : alors qu’en 2001-2006 les rencontres de groupe
font appel a I'implication de femmes-leaders, des petits groupes sont formés selon la langue
parlée et des activités informelles (exercices, yoga, fétes, etc.) sont organisées, a partir de 2006
(environ), le programme ne comprend plus la participation de femmes-leaders et le format des
animations est davantage magistral. Quant aux entretiens de groupe, ils ont permis de confirmer
gue I'approche privilégiée en 2001-2006 était davantage axée sur 'augmentation du sentiment de
pouvoir (empowerment) que celle adoptée en 2006-2013, ce qui explique notamment I'implication
des femmes-leaders dans cette phase antérieure du programme. Enfin, selon le rapport, les
transformations vécues par le programme pendant ces années peuvent se justifier, notamment,
par les événements suivants :

La transformation des CLSC en CSSS, passant d'une approche communautaire a une
approche populationnelle; le mouvement du personnel et l'absence de transfert de
connaissances vers les nouveaux intervenants; la pression accrue sur les intervenants pour
augmenter leur charge de cas, amenant certaines d’entre elles a cesser leur participation au
groupe; ainsi que la décision des hopitaux de donner un congé précoce aux nouvelles méres
(aprés seulement 24 heures d’hospitalisation), ayant pour effet que les infirmiéres de CLSC
doivent transmettre plus d'informations aux méres, entre autres sur les soins du bébé (p. 3).

Ces événements sont survenus sans étre explicitement voulus par I'équipe du programme LOV
et les changements qu’ils ont causés n’étaient donc pas intentionnels. Les volets de socialisation
et d'empowerment n'ont pas été formellement écartés, mais ont plutét subi les répercussions
produites par des événements hors du contrdle de I'équipe du programme.
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3.2. Résultats portant sur les effets du programme

Neuf études de cas riches en information quantitative et qualitative, dont deux portent sur des
participantes n'ayant pas atteint le seuil minimal de rencontres, ont été élaborées, analysées et
interprétées afin de porter un jugement sur I'efficacité du programme LOV. Les paragraphes qui
suivent décrivent les processus d’interprétation utilisés et comprennent, ensuite, un résumé du
contenu de chacune des fiches uniques élaborées (portrait, effets observés et hypothése
générale pour chaque participante). A la fin de cette sous-section, un tableau reprend
succinctement les résultats obtenus et les hypothéses par participante. Enfin, les résultats portant
sur les effets inattendus du programme et sur la réponse aux autres besoins exprimés par les
participantes sont respectivement présentés.

Habitudes d’utilisation du systéme de santé

Les résultats obtenus quant a l'utilisation des services de santé contribuent a la formulation d’'un
constat, soit que les participantes semblent avoir une meilleure connaissance et une utilisation
accrue des services du CLSC a la fin de I'intervention LOV qu’au début de l'intervention. En effet,
lors de I'entretien pré-intervention, une majorité des participantes mentionnaient que le médecin
et I'ndpital (urgence) étaient leurs principaux recours en cas de problémes de santé alors qu’au
terme de lintervention, plusieurs d’entre elles ont affirmé avoir eu recours a l'infirmiére et a la
nutritionniste du CLSC en tant que ressources premieres lors de questionnements ou de
problemes. Les données ne fournissent toutefois pas suffisamment d’éléments de contexte
permettant de juger du bien-fondé de I'utilisation par les participantes des services du réseau.

Estime de soi et sentiment de pouvoir

Il importe de préciser que lorsqu’une participante obtenait des résultats pré et post semblables
pour l'estime de soi et le sentiment de pouvoir, il a été considéré que l'effet attendu du
programme s’était produit et ce, pour deux raisons. D’abord, linterprétation a pris en
considération le phénomeéne selon lequel « pour beaucoup de femmes, la grossesse peut
augmenter I'estime de soi, [car] leur corps donne le sens de la maternité et devient une source de
plénitude » (Stavrou, 2015). Ce phénomeéne a été confirmé par les participantes ayant été
rencontrées lors de I'entretien de groupe a la suite des mesures pré/post. Elles décrivaient leur
période de grossesse comme un moment ou elles se sentaient bien dans leur peau, complétes,
satisfaites et heureuses. Ensuite, I'accouchement et l'arrivée du nouveau-né peuvent étre
accompagnés, dans les premiers temps, d’'une baisse de I'estime de soi et du sentiment de
pouvoir di au départ du bébé du corps de la femme, a la fatigue intense ressentie par la nouvelle
meére, au sentiment d'impuissance ou dincompétence en tant que parent, etc. L'une des
participantes a décrit ce phénomeéne de la fagon suivante :

« Au départ, jétais fiere de moi, jétais enceinte. Mais aprés c'était plus compliqué.
Physiquement, c'était plus difficile. Au départ, on part avec un bon moral, mais neuf mois,
c’est long. Aprés l'accouchement, tu es toute seule et pas équipée. Tu n'as personne pour
t'aider a faire les repas, le ménage. Les nuits, c’était dur. Des fois, tu te dis : “mieux vaut que
le bébé reste en-dedans”. »

« Au moment de I'accouchement, tu as un bon moral, mais aprés, avec tous les problémes

qui arrivent avec le bébé, tu te sens fatiguée. Personne ne t'aide. Des fois tu arrives au
sommet de la fatigue et c’est difficile. »
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Ainsi, il serait « normal » que I'estime de soi et le sentiment de pouvoir d’'une femme enceinte soit
plus bas apres I'accouchement. Tant les participantes rencontrées lors de I'entretien de groupe
gue les intervenants du programme LOV ont validé cette interprétation et ont appuyé l'idée selon
laguelle le maintien de l'estime de soi et du sentiment de pouvoir tout au long et dans les
premiers mois suivant la grossesse était une réussite en soi. Il n’était donc pas réaliste de croire
gue le programme ait pour effet d’'augmenter significativement I'estime de soi et le sentiment de
pouvoir lors de cette période de la vie d’une femme.

Formulation des hypothéses

Les hypothéses générales formulées pour chaque participante proviennent d’une interprétation
des résultats qui s’appuie sur la comparaison de la situation d’'une participante donnée avant
l'intervention avec sa situation apres l'intervention. Les différences significatives entre le pré et le
post sont ainsi soulevées et mises en relation avec les divers éléments du contexte de cette
méme participante. La nature non-expérimentale des méthodes choisies (devis pré/post a groupe
unigue) pour cette évaluation ne permet pas d'attribuer au programme seul les différences
soulevées et c’est pourquoi les hypotheses formulées demeurent des postulats et non pas des
conclusions. De plus, les hypothéses se rapportent a chaque participante individuellement et
servent & proposer une explication des différences observées avant et apres l'intervention. Elles
ne s’appliquent pas aux autres participantes et ne peuvent étre généralisées a I'ensemble de la
population (femmes enceintes vulnérables ayant participé au programme LOV). Chaque cas est
différent et les hypotheses ne peuvent étre retirées de leur contexte. En outre, des liens ont été
faits entre les effets observés pour chaque participante et: le nombre de grossesses
précédentes, le nombre de participations précédentes au programme LOV, le niveau de
participation aux rencontres de groupe, la présence ou absence de barriéres linguistiques, les
caractéristiques personnelles et les besoins et attentes envers le programme.

Résumé des fiches uniques

Le résumé de chaque fiche est rapporté ci-dessous. A noter que les numéros attribués aux
participantes ne se suivent pas dans un ordre séquentiel ininterrompu (1, 2, 3, 4, 5...), car les
participantes pour qui la collecte de données n’a pas été complétée ont été retirées de la liste
sans modification aux numéros déja attribués aux autres participantes.

Participante 1
Cette participante en était a son premier bébé et donc a sa premiére participation au

programme LOV. Elle a participé au programme en 2013 et a assisté a un nombre moyen de
rencontres. Elle a acquis des nouvelles connaissances, amélioré ses habitudes alimentaires,
a atteint toutes les cibles (gain de poids, temps de gestation, poids du bébé) et son estime de
soi et son sentiment de pouvoir se sont maintenus. Elle n’a toutefois pas créé de nouveaux
liens sociaux et croit que les barriéres linguistiques en étaient responsables, puisqu’elle parlait
le francais alors que la majorité des clientes parlaient I'anglais. Il est postulé que le
programme a produit la majorité des effets attendus pour cette participante, bien qu'il n'ait pas
favorisé la création de liens sociaux. La forme magistrale des rencontres offertes a cette
période (2013) et les barrieres linguistiques auxquelles la participante se heurtait pourraient
en étre responsables.

Participante 3
La participante 3 en était a son troisieme bébé et a sa deuxieme participation au programme

LOV. Elle a participé a un nombre élevé de rencontres en 2013, mais elle a également
bénéficié du suivi d'une travailleuse sociale au cours de sa grossesse. Le programme semble
avoir eu des effets positifs sur I'acquisition de connaissances par cette participante et sur ses
habitudes de vie, ainsi que sur son estime de soi et son sentiment de pouvoir qui se sont
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améliorés. Elle n’a pas atteint la cible de gain de poids, mais a atteint les cibles d’'un minimum
de 37 semaines de grossesse et de 2,5 kg pour le poids du bébé. Elle n’a pas créé de liens
sociaux. L'hypothése formulée pour la participante 3 est que le programme a produit la
majorité des effets attendus malgré ses expériences de grossesse précédentes et malgré
qu’elle ait déja participé au programme. Cependant, il est postulé que la forme magistrale n’ait
pas favorisé la création de nouvelles relations sociales.

Participante 4
Lors de sa participation a cette évaluation, la participante 4 en était a son second bébé et a sa

seconde participation au programme. Elle a participé au programme en 2013 et a assisté a un
nombre élevé de rencontres. Elle a amélioré ses habitudes de vie, tant alimentaires que
physiques, a atteint les cibles de gestation et de poids du nouveau-né (mais pas celle du gain
de poids), a créé de nouvelles amitiés avec d’autres clientes du programme et a maintenu son
estime de soi et son sentiment de pouvoir. Dans le cas de cette participante, le programme
semble avoir produit la majorité des effets attendus. Les données colligées ne permettent pas
de proposer une explication quant a la création d’amitiés, outre le fait qu'elle n'avait aucun(e)
ami(e) au Québec en date de son premier entretien et qu'elle a mentionné, lors du second
entretien, qu’elle aurait souhaité plus de temps pour parler avec les autres clientes du
programme. Ainsi, la création d’amitiés pourrait provenir de sa propre motivation a développer
de nouvelles relations. Enfin, le fait qu’elle ait déja participé au programme pourrait expliquer
qu’aucun effet n'ait été observé quant aux connaissances acquises.

Participante 7
La participante 7 en était a son deuxieme bébé et a sa deuxiéme participation au programme.

Elle a participé a un nombre moyen de rencontres et ce, en 2013. Elle s’est heurtée a des
barrieres linguistiques importantes, comme elle parle seulement tamil (elle comprend
quelques mots d’anglais). L'évaluation ne révele pas d'acquisition de connaissances pour
cette participante, mais elle a amélioré ses habitudes alimentaires et physiques, a atteint les
cibles de gestation et de poids du bébé (mais pas celle du gain de poids) malgré un diabéte
gestationnel et a maintenu son estime de soi et son sentiment de pouvoir. Elle n'a pas créé de
nouveaux liens sociaux. L’hypothése formulée porte principalement sur les barrieres
linguistiques auxquelles s’est heurtée cette participante, qui semblent avoir été une entrave
importante selon les résultats obtenus et selon ses propres remarques.

Participante 8
C'était le premier bébé de la participante 8 et celle-ci a participé a un nombre élevé de

rencontres en 2013. Les résultats obtenus ne montrent pas d’acquisition de connaissances et
elle n'a pas atteint la cible de gain de poids, mais elle a amélioré ses habitudes de vie
(alimentaires et physiques), a atteint les cibles de minimum 37 semaines de grossesse et de
minimum 2,5 kg pour le poids du nouveau-né et elle a maintenu son estime de soi et son
sentiment de pouvoir. Elle n’a pas créé de liens sociaux. Le programme semble avoir produit
plusieurs effets attendus auprés de cette participante. Au cours des entretiens, elle a affirmé
déja en connaitre beaucoup sur la santé, puisqu'elle avait été formée et exercait une
profession dans le domaine de la santé dans son pays d’origine, ce qui pourrait expliquer le
fait qu’elle n'ait pas acquis de nouvelles connaissances au cours de sa participation a LOV.
Le programme semble toutefois avoir consolidé ces connaissances et encouragé leur
intégration & ses habitudes de vie. Ayant participé au programme en 2013, la forme
magistrale des rencontres pourrait expliquer la non-création de nouvelles relations.

Participante 13
Cette participante en était a son deuxiéme bébé et sa deuxiéme participation au programme.

Elle a participé a un faible nombre de rencontres (elle n'a pas atteint le seuil de cing
rencontres fixé en début d'évaluation) et ce, en 2013-2014. La participante a acquis de
nouvelles connaissances et a amélioré ses habitudes d’activité physique, mais pas ses
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habitudes alimentaires. Elle a atteint la cible de temps de gestation, mais les informations sur
les autres cibles (gain de poids et poids du nouveau-né) n'étaient pas disponibles. Enfin, en
se fiant aux échelles de mesure, elle a maintenu son estime de soi et son sentiment de
pouvoir. Il est postulé dans ce cas que la faible participation de cette cliente aux rencontres
LOV explique la non-amélioration des habitudes alimentaires (qui était pourtant centrale dans
le cadre du programme LOV). La participante a par ailleurs mentionné que sa faible
participation explique la non-création de liens sociaux.

Participante 14
La participante 14 avait déja deux enfants au moment de participer au programme LOV en

2013-2014 et ce, pour la premiere fois. Elle a toutefois participé a un faible nombre de
rencontres (elle n'a pas atteint le minimum de cing rencontres) en raison d’'une hospitalisation
de plusieurs semaines en cours de grossesse. Elle a amélioré ses habitudes alimentaires
alors que ses habitudes d’activité physique ont plutdt régressé a cause de son hospitalisation.
La participante a atteint les cibles portant sur le nombre de semaines de grossesse et le poids
du nouveau-né (quant au gain de poids, les données n'étaient pas disponibles). En ce qui
concerne I'estime de soi et le sentiment de pouvoir, cette participante s’est améliorée sur 'une
des deux échelles de mesure et est demeurée stable sur l'autre. L’hypothese formulée porte
sur la faible participation de cette cliente aux rencontres, qui pourrait expliquer la non-
acquisition de connaissances et expliqgue sans doute la régression des habitudes d'activité
physique (elle était alitée). En revanche, son hospitalisation a été accompagnée d'un suivi de
grossesse plus intensif qui pourrait expliquer la production de certains effets attendus.

Participante 15

C'était le second bébé de cette participante et sa seconde participation au programme LOV
également. Elle a assisté aux rencontres en 2013 et 2014 et sa participation a été de niveau
moyen. Les effets produits auprés de cette participante ont été: lacquisition de
connaissances, I'amélioration des habitudes alimentaires, |'atteinte des cibles de gestation et
de poids du nouveau-né, ainsi que le maintien de I'estime de soi et du sentiment de pouvoir.
Malgré sa participation moyenne aux rencontres, la majorité des effets du programme ont été
produits pour cette participante et il est possible que cela soit également di a ses
caractéristiques personnelles. En effet, lors des entretiens, la participante 15 s’est révélée
particulierement déterminée et relativement autonome dans les choix en lien avec sa

grossesse.

Participante 17 (cas exemplaire)

Pour la participante 17, I'expérience de grossesse était nouvelle, puisque c'était son premier
bébé et donc sa premiére participation au programme. Elle a participé a un nombre élevé de
rencontres et ce, en 2014. Cette participante a acquis de nouvelles connaissances, a
amélioré ses habitudes de vie, a atteint toutes les cibles (gain de poids, nombre de semaines
de grossesse, poids du bébé a la naissance), a créé des liens sociaux (deux amitiés qui se
sont maintenues aprés la fin du programme) et a augmenté son estime de soi et son
sentiment de pouvoir. De plus, elle a entamé un projet a la suite de sa participation au
programme, soit des cours de yoga. Ainsi, la totalité des effets attendus qui étaient mesurés
dans le cadre de I'évaluation se sont manifestés pour cette participante et il est postulé que
cela est grace a sa participation élevée aux rencontres et a la forme plus interactive du
programme en 2014, qui aurait notamment contribué a la création de liens sociaux.

Effets inattendus
Parmi les commentaires colligés auprés des participantes lors des entretiens individuels et lors

de I'entretien de groupe, quelques-uns ont contribué a établir I'existence d'effets inattendus.
D’abord plusieurs commentaires ont soulevé la création de liens de confiance entres les
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participantes et les intervenants. En effet, quelques participantes ont mentionné gu’elles avaient
développé un lien particulier avec une ou plusieurs intervenants. Par exemple, elles ont affirmé :

« Les relations avec les infirmiéres m'ont beaucoup aidée. J'ai senti que le CLSC était ma
famille, surtout au niveau psychologique. Je leur ai fait confiance, car elles sont
professionnelles et transmettent des informations fiables et car elles m'ont réconfortée et
rassurée. Les intervenantes ont vraiment comblé un vide dans ma vie aprés mon
accouchement. J'aimerais définitivement maintenir ces liens si je le peux. »

« J'aimais mieux parler de ma grossesse avec les professionnelles [qu'avec les autres
clientes]. Les intervenantes s'adaptent beaucoup aux femmes et elles répondent a toutes nos
questions sur place ».

« Moi aussi, le programme m’a soutenue psychologiquement. J'ai apprécié la disponibilité des

intervenantes. Par exemple, jai vu linfirmiére, a ma demande, a trois jours de mon
accouchement. Elle m'a beaucoup informée et soutenue, et m'a dit que je pouvais la
recontacter. »

Les femmes-leaders avaient également soulevé cet aspect lors de I'entretien de groupe. Elles
mentionnaient qu’un canal de communication et un lien se développaient entre les clientes et les
intervenants du CLSC.

Ensuite, le commentaire d’'une participante a montré que le programme pouvait également
soutenir les clientes dans leur relation avec leur conjoint, en ce qui concerne I'enfant a naitre :

« A toutes les fois que jaillais aux rencontres, aprés, j'en parlais avec mon mari. Par exemple,
au début, mon mari ne voulait pas assister a I'accouchement, mais aprés je lui ai expliqué
pourquoi il devait m’accompagner et il est venu. »

Réponse aux besoins des participantes
Bien que certaines participantes n'aient mentionné ni d’autres besoins ni d’autres attentes par
rapport au programme LOV lors de I'entretien pré-intervention, plusieurs besoins et attentes ont
été exprimés au final. Parmi ceux-ci se retrouvaient les éléments suivants :

— « faire de l'activité physique »;

— «répondre a mes questions »;

— « que tout me soit expliqué sur la grossesse »;

— «nous préparer, moi et mon conjoint, & I'accouchement »;

- «faire du yoga »;

— «rencontrer une nutritionniste »;

— « bénéficier d’'une approche positive et participative »;

— «obtenir des informations sur quoi faire et quoi ne pas faire pendant et aprés la

grossesse »;

— « socialiser, tisser des liens »;

— « étre soutenue »;

— « me sentir compétente et en confiance »;

— « faire un retour sur la séance précédente si je I'ai manquée »;

— « acquérir des connaissances sur les habitudes de vie et la grossesse »;

- «améliorer mon état de santé ».
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La majorité des participantes se sont dits satisfaites du programme lors de l'entretien post-
intervention, c’est-a-dire que le programme avait répondu a leurs besoins et attentes. Deux
participantes ont mentionné que leurs besoins et attentes n'avaient été répondu que
partiellement, car I'une aurait souhaité plus de soutien, plus d'informations sur les soins au bébé
et plus de réponses a ses inquiétudes alors que l'autre aurait aimé avoir plus de temps pour
échanger avec les autres clientes. Celles-ci avaient par ailleurs participé a un nombre élevé de
rencontres ('une a méme remarqué qu’elle avait revu, lors de certaines séances, du contenu vu
précédemment). Une autre participante a répondu qu’elle ne pouvait en juger, puisqu’elle avait
manqué un trop grand nombre de séances. Lors de I'entretien de groupe, une participante a
suggéré qu’'une prise de tension artérielle soit réalisée a toutes les rencontres ainsi qu’une
surveillance du glucose. Enfin, une autre participante a exprimé le souhait, lors de cet entretien,
que les rencontres commencent plus tét durant la grossesse « parce qu’au début, on a beaucoup
de questions ».

A la lecture de ces résultats, deux constats peuvent étre dressés :

Premier constat : La majorité des besoins et attentes exprimés étaient inclus au modéle logique
du programme, plus précisément dans les effets attendus du programme (activité physique,
nouvelles connaissances, développement de liens sociaux, amélioration de I'état de santé,
sentiment de pouvoir, etc.), c’est-a-dire que les interventions prévues par le programme visent a
y répondre. Quelques besoins et attentes formulés de facon plus précise ont également été
soulevés (par exemple : « que tout me soit expliqué sur la grossesse » et « faire un retour sur la
séance précédente si je I'ai manquée »).

Second constat: Selon les participantes, la majorité de leurs besoins et attentes ont été
répondus, qu’ils aient été inclus ou non dans les effets attendus du programme. Quelques
besoins et attentes exprimés aprés l'intervention (par exemple la prise de tension artérielle et la
mesure du glucose) n'avaient pas été pris en compte par le programme.
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Tableau 3 Portrait des participantes, effets obser

Vés et constats

No. Portrait Effets Constats et hypothéses
- 1erbébé + Acquisition connaissances - Production de la majorité des effets attendus
- 1" participation + Amélioration habitudes alimentaires - Forme magistrale des rencontres et barriere
1 |- Inscrite en 2013 - Atteinte cibles linguistique (avec les autres clientes seulement)
- Participation + Maintien estime de soi et sentiment de pourraient étre responsables de I'absence de
moyenne pouvoir création de liens sociaux
- 3¢ bébé + Acquisition connaissances - Production de la majorité des effets attendus
- 2¢ participation - Amélioration habitudes de vie - Participation élevée y aurait contribué
3 I Inscrite en 2013 - Atteinte cibles de gestation et poids - Forme magistrale des rencontres pourrait étre
- Participation élevée | nouveau-né responsable de I'absence de création de liens
+ Augmentation estime de soi et sentiment
de pouvoir
- 2¢ bébé + Amélioration habitudes alimentaires - Production de la majorité des effets attendus
- 2¢ participation - Atteinte cibles de gestation et poids - Participation élevée y aurait contribué
- Inscrite en 2013 nouveau-né - Non-acquisition de connaissances pourrait étre
4 |- Participation élevée + Création liens sociaux expliquée par 2¢ participation au programme
- Maintien estime de soi et sentiment de - Aucune amitié au Québec et volonté d'échanger
pouvoir davantage avec les autres clientes pourraient
expliquer création de liens
- 2° bébé - Amélioration habitudes alimentaires - Production de plusieurs effets attendus
- 2¢ participation + Atteinte cibles de gestation et poids - Barriére linguistique est une entrave a la production
7 Inscrite en 2013 nouveau-né d'effets
- Participation - Maintien estime de soi et sentiment de - Forme magistrale des rencontres et barriere
moyenne pouvoir linguistique pourraient étre responsables de
- Barriére linguistique I'absence de création de liens
- 1¢"bébé - Amélioration habitudes alimentaires - Production de plusieurs effets attendus
- 1 participation + Atteinte cibles de gestation et poids - 2¢ participation au programme pourrait expliquer
8 |- Inscrite en 2013 nouveau-né non-acquisition de connaissances
- Participation élevée | Maintien estime de soi et sentiment de - Forme magistrale des rencontres pourrait étre
pouvoir responsables de 'absence de création de liens
- 2¢ bébé + Acquisition connaissances - Production de quelques effets attendus
- 2¢ participation + Amélioration habitudes d’activité - Non-amélioration des habitudes alimentaires
- Inscrite en 2013- physique pourrait étre expliquée par faible participation
13 2014 - Atteinte cible de gestation (données - Faible participation expliquerait non-création de
- Participation faible manquantes pour autres cibles) liens sociaux selon la participante
- Maintien estime de soi et sentiment de - Absence d'info sur cibles gestation et poids
pouvoir nouveau-né
- 3¢ bébé + Amélioration habitudes alimentaires - Production de quelques effets attendus
- 1" participation - Atteinte cibles de gestation et de poids - Faible participation pourrait expliquer non-
14 I Inscrite en 2013- nouveau-né acquisition de connaissances et non-amélioration
2014 - Augmentation estime de soi et sentiment | des habitudes d'activité physique
- Participation faible de pouvoir - Hospitalisation (suivi plus intensif) pourrait expliquer
(hospitalisation) la production de certains effets
- 2¢ bébé - Acquisition connaissances - Production de la majorité des effets attendus
- 2¢ participation - Amélioration habitudes alimentaires - Caractéristiques personnelles (déterminée,
- Inscrite en 2014 - Atteinte cibles de gestation et de poids indépendante) ont pu contribuer
15 |- Participation nouveau-né - Non-création de liens sociaux expliquée par
moyenne + Maintien estime de soi et sentiment de manque d'intérét selon la participante
pouvoir - A entamé un projet grace au programme LOV selon
la participante
- 1¢"bébé + Acquisition connaissances - Production de la totalité des effets attendus
- 1% participation - Amélioration habitudes de vie - Participation élevée y aurait contribué
- Inscrite en 2014 + Atteinte cibles - Forme plus interactive des rencontres aurait
17 |- Participation élevée + Création liens sociaux contribué a la création de liens

- Augmentation estime de soi et sentiment
de pouvoir

+ A entamé projet aprés LOV
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3.3. Résultats sur 'amélioration du programme

Toutes les collectes de données ont contribué a l'identification de pistes d’amélioration du
programme LOV. La revue sommaire de la littérature a d’'abord permis de connaitre les modéles
d’intervention prénatale existant et ayant fait leur preuve ailleurs dans le monde, tandis que les
entretiens avec I'ensemble des parties prenantes ont permis de discuter du programme LOV et
de soulever les aspects a consolider et ceux a améliorer.

Résultats de la revue sommaire de la littérature

La revue sommaire de la littérature a servi a dresser des constats sur les interventions prénatales
existant ici et ailleurs, ainsi qu'a déterminer des pistes de solution pour le programme LOV tel
gue présenté a la fin du rapport de revue de littérature (voir annexe 5). Les paragraphes qui
suivent en sont un extrait :

Constats

L'accompagnement des femmes enceintes immigrantes et vulnérables va au-dela du seul
suivi de grossesse pour prendre en considération le contexte environnemental et les facteurs
socio-économiques des femmes et des familles afin de permettre une issue de grossesse
favorable. Par ailleurs, l'identification précoce de la vulnérabilité des femmes en situation de
précarité et l'exposition des femmes aux interventions ont un impact significatif sur I'état de
santé et de bien-étre de la clientéle cible et des enfants a la naissance (Haute autorité de
santé, 2005; Leggate, 2008). En outre, les différentes interventions, quels que soient les pays,
englobent les périodes prénatale (grossesse), périnatale (travail et accouchement) et post-
natale (plusieurs jours voire semaines ou mois, aprés la naissance).

Pistes d’amélioration

Certaines pratiques se distinguent en termes d'efficacité dans lintervention aupreés des
femmes enceintes vulnérables. L'accompagnement nutritionnel constitue une pratique
d'intervention en périnatalité qui donne des résultats concrets et positifs auprés des femmes
enceintes concernées (Agence de la Santé publique du Canada, 2011). Le partenariat
communautaire et la collaboration avec d'autres acteurs publics s'établissent comme un atout
pour un soutien multidimensionnel auprés des femmes enceintes en situation de précarité. Le
recours a une équipe multidisciplinaire d'infirmiéres, de sages-femmes, de nutritionnistes et
de travailleuses sociales qui travaillent en concertation est privilégiée. En outre, une équipe
médico-psycho-sociale permet d'anticiper les situations de risque, de fournir aux femmes des
habiletés nécessaires pour la conduite d'une grossesse de maniére saine, de s'approprier leur
grossesse et de prévenir le stress prénatal et la dépression post-natale (Hollowell, 2009; Riff,
2011; Sharpe, 2010). Le soutien social multiforme par l'implication des membres de la
communauté et de la famille ont une influence positive sur la croissance du feetus et le poids
du bébé a la naissance (Feldman et al., 2000).

Un autre article scientifique, repéré a la suite de la rédaction de ce rapport de revue de littérature,
porte sur I'évaluation compléte d’un programme américain de services prénataux particulierement
intéressant, le programme Centering Pregnancy, et confirme ces constats et pistes de solution
(Schindler Rising, 1998). En effet, I'évaluation de ce programme fait état de I'efficacité du modele,
centré sur le suivi de grossesse ainsi que sur I'éducation, la socialisation et 'empowerment des
femmes enceintes vulnérables dans le cadre de l'offre de groupes prénataux. Le modéle est
interdisciplinaire, est basé sur un suivi global de la femme enceinte du début de la grossesse
jusqu'a la suite de l'accouchement et vise [lefficience du systéeme de santé. De plus, le
programme Centering Pregnancy comprend des services sensibles a la culture et & la langue et
en petits groupes de femmes qui sont au méme stade de leur grossesse. L'évaluation du

30



programme a contribué a démontrer latteinte des résultats attendus: « Evaluative data
demonstrated that 96% of the women preferred receiving their prenatal care in groups. This
model is interdisciplinary in design and demonstrates provider satisfaction, as well as efficiency in
delivery of care » (p. 46).

Résultats provenant de I'ensemble des sources d’'information

En plus de la revue de la littérature, les entretiens avec les différentes parties prenantes ont
permis de colliger de nombreuses informations contribuant a [lidentification de pistes
d’amélioration du programme LOV. Dans certains cas, des aspects positifs du programme ont
également été soulevés afin que ceux-ci soient consolidés. Dans le tableau suivant, 'ensemble
des idées proposées par les parties prenantes sont présentées selon gu’elles visent a consolider
des aspects du programme ou a en améliorer et ce, en tenant compte de I'évolution du
programme en 2013 et 2014. Certaines pistes ont été soulevées par une ou plusieurs parties
prenantes, alors que d'autres étaient implicites et ont été déduites logiquement par I'équipe
d’évaluation a partir des constats établis dans les paragraphes précédents. Enfin, les pistes ont

fait I'objet d’'une analyse de pertinence par I'équipe d’évaluation.
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Tableau 4 Les aspects du programme a consolider e

t a améliorer

Aspects du programme a consolider

Aspects du programme a améliorer

Le volet pratique des enseignements.

Thémes particuliérement appréciés : soins au nouveau-né,
allaitement, accouchement, sécurité.

Les conseils de la nutritionniste, en rencontre de groupe et
en rencontre individuelle.

Les activités de yoga durant les rencontres.

La distribution des coupons OLO.

Le suivi du poids gestationnel (la pesée lors des
rencontres).

Le soutien des intervenants dans 'amélioration du bien-étre
et le développement de la confiance des clientes.

Le développement d'un lien de confiance entre les clientes
et les intervenants.

Les activités en petits groupes linguistiques
(frangais/anglais), ce qui favorise la création de liens.

La mise en place d’un coin pour les enfants pendant les
rencontres.

- Vulgariser le contenu des présentations.

- S'assurer d'aborder certains thémes en début de grossesse
(ex: nutrition).

- S'assurer de couvrir tous les thémes pendant la durée de la
participation de chaque cliente.

- Transmettre plus d'informations sur les questions

relationnelles.

S'assurer de transmettre I'aspect pratique des

enseignements.

Encourager la participation des conjoints aux rencontres qui

les concernent davantage (accouchement, soins au

nouveau-né, sécurité).

Distribuer des documents dans diverses langues.

Faire de I'activité physique lors des rencontres.

Attendre que toutes les clientes se soient pesées avant de

commencer le yoga.

Distribuer des suppléments vitaminiques a toutes les

clientes.

Faire une premiére rencontre en début de grossesse avec la

nutritionniste.

Inclure d’autres mesures de I'état de santé des clientes au

début des rencontres (ex : glucose, tension artérielle, etc.).

Créer plus d’'occasions d'échanges et de création de liens

entre les clientes.

S'assurer que les rencontres débutent le plus t6t possible

dans la grossesse de chaque cliente.

Regrouper les clientes selon le stade de leur grossesse.

Faire de la publicité sur le programme (ex : écran dans la

salle d'attente).

S'assurer que tous les médecins / gynécologues du territoire

connaissent le programme et y référent leurs clientes.

Les travailleuses sociales devraient participer activement

aux rencontres.

Il serait intéressant de souligner et de célébrer les fétes et

les événements spéciaux incluant ceux provenant de

diverses cultures.

Des femmes-leaders devraient étre identifiées et jouer un

réle de modéle aupres des clientes, en mettant 'accent sur

I'empowerment.

Organiser des rencontres postnatales, qui pourraient mettre

I'accent sur les compétences parentales, les services de

garde, I'éducation des enfants, etc. Publiciser ces

rencontres.
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4. DISCUSSION

Les résultats présentés dans la section précédente méritent de faire I'objet d’'une interprétation
plus approfondie dans le but notamment de fournir des explications quant a la production des
effets du programme et de déterminer quelles pistes d’amélioration du programme sont a la fois
souhaitables et faisables.

4.1. Processus de production des effets du programm e

Les études de cas sont utiles pour connaitre le parcours de chaque participante et de décrire le
contexte dans lequel se produisent les effets du programme pour chacune d’entre elles. L'intérét
de ces études de cas se situe principalement dans leur capacité a fournir des renseignements
sur les conditions dans lesquelles les effets attendus du programme se sont manifestés. Bien que
les résultats obtenus montrent des différences significatives dans le parcours de la majorité des
participantes, un seul cas jugé exemplaire a été sélectionné afin d’examiner de plus prés les
raisons pouvant expliquer le succés du programme dans le cas de cette participante, c’est-a-dire
décrire la « situation idéale » de production des effets. D’autres ressemblances émergeant de
'ensemble des études de cas sont ensuite discutées, soit: le niveau de participation aux
rencontres, la présence de barrieres linguistiques et les caractéristiques personnelles des
participantes.

Cas exemplaire

L'une des études de cas s'est démarquée quant a la production des effets attendus du
programme, soit le cas de la participante 17. En effet, la totalité des effets attendus ont été
observés pour cette participante, soit I'acquisition de connaissances, I'amélioration des habitudes
de vie, l'atteinte de toutes les cibles de santé, la création de liens sociaux, 'augmentation de
I'estime de soi et du sentiment de pouvoir et I'amorce d’un nouveau projet. Or, cette participante
pouvait étre considérée comme particulierement vulnérable et ce, pour plusieurs raisons :

« Comme toutes les participantes de I'évaluation, la participante 17 était immigrante. Elle
était toutefois arrivée au Québec moins d’'un an avant sa grossesse, ce qui en fait un cas
d’'immigration trés récente.

« C'était sa premiére expérience de grossesse (et donc sa premiére participation au
programme) et celle-ci était non-planifiée.

 Son revenu familial était jugé insuffisant et c’est pourquoi elle a été admise au
programme OLO, mais elle répondait également a cing autres critéres d’admission dont
le fait de ne pas consommer trois repas par jour et d’avoir de mauvaises habitudes
alimentaires.

e Aucun membre de sa famille ni aucune amie, a I'exception de son conjoint, ne vivait au
Québec au moment de sa grossesse. Elle était considérée socialement isolée au
moment de son évaluation prénatale.

» La participante 17 exprimait plusieurs inquiétudes et craintes en lien avec sa grossesse
et le futur bébé au moment de son évaluation prénatale.

Cette participante a assisté a un nombre élevé de rencontres (dix rencontres) en 2014, soit a un

moment ou le programme LOV avait évolué vers un modele plus interactif. Elle a donc bénéficié
d'un grand nombre de rencontres ou les enseignements étaient d'ordre plus pratique
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(démonstrations, vidéos, ateliers, exercices, groupes de discussion). A ce sujet, elle a d’ailleurs
affirmé :

[Le programme] LOV a aidé au niveau de mes connaissances, [par exemple] sur les

césariennes, sur l'allaitement (grace a un vidéo). Jai utilisé ces informations. [...] Les
rencontres m'ont apporté un soutien et ont répondu a mes craintes et inquiétudes.

De plus, la nouvelle formule des rencontres encourageait davantage les échanges avec les
autres femmes présentes et ceci semble avoir favorisé la création de liens sociaux pour la
participante 17, qui a créé deux amitiés. A la question « ces relations vous ont-elles aidé pendant
votre grossesse? », elle a répondu :

Oui. Nous avons pu échanger des conseils et des expériences. [...] Elles sont devenues mes
amies et sont importantes pour moi.

En 2014, le programme intégrait également des exercices de yoga a chaque rencontre et les
intervenants proposaient aux clientes d'en faire a la maison en leur remettant une feuille
d’exercices. La participante a elle-méme entamé des cours de yoga a la suite de sa participation
au programme :

Je prends des cours de yoga (pour la détente, la respiration). C'est entre autres [le
programme] LOV qui m'a encouragée a le faire.

Enfin, il est également pertinent de mentionner que cette participante a eu un accouchement
difficile, par césarienne, sans toutefois que cet événement éprouvant n'ait eu un impact négatif
sur son estime de soi et son sentiment de pouvoir. Au contraire, selon les échelles de mesure,
ces indicateurs se seraient plutét améliorés.

Il est donc possible de conclure, compte tenu du contexte de cette participante, que la nature des
interventions dont elle a bénéficié représente un certain idéal qui semble contribuer a la
production des effets visés par le programme LOV.

Participation aux rencontres

Le niveau de participation aux rencontres semble étre un facteur déterminant pour plusieurs
participantes. En effet, quelques effets attendus seulement ont été observés pour les
participantes ayant manqué un grand nombre de séances, alors que plusieurs effets ont été
observés auprés de celles ayant une participation moyenne, et ainsi de suite. Les participantes
ayant assisté a un faible nombre de rencontres expliquaient d'ailleurs par elles-mémes que cela
était la cause de l'absence de certains effets. La seule participante pour qui tous les effets
attendus ont été observés (participante 17) avait un niveau de participation élevée. Ainsi, plus
une cliente est exposée a lintervention, plus le programme semble étre efficace pour cette
cliente.

Barriéres linguistiques

Un autre facteur qui semble étre déterminant dans la production des effets est la barriere
linguistiqgue. Deux participantes étaient confrontées a une forme ou a une autre de barriére
linguistique et ces deux participantes en ont été affectées, puisqu’elles n'ont pas bénéficié de
certains effets du programme. L’'une ne pouvait échanger avec les autres clientes alors qu’elle
l'aurait souhaité, alors que l'autre n'a pas acquis de nouvelles connaissances, n'a pas amelioré
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ses habitudes d’activité physique, n’a pas atteint la cible de gain de poids et n'a pas créé de liens
sociaux, notamment. Cette derniére a par exemple mentionné qu’elle ne pouvait pas poser de
guestions en raison de sa barriére linguistique.

Caractéristiques personnelles

Les caractéristiques personnelles des femmes ayant participé a cette évaluation pourraient étre
un autre facteur expliquant la production des effets du programme. La détermination, I'autonomie,
la motivation et les attentes de chacune d’elles peuvent effectivement entraver ou catalyser la
manifestation des effets attendus. Certaines participantes semblaient avoir plus de volonté a
participer activement aux rencontres et a mener a terme une grossesse en santé. Par exemple,
certaines d’entre elles affichaient une trés bonne connaissance d’elles-mémes (de leur corps, de
leurs besoins, etc.) et faisaient preuve d’autonomie en appliquant les conseils transmis lors des
rencontres a leur fagon, en les adaptant a leur évolution personnelle et a leurs circonstances
particulieres comme cela est recommandé. D'autres avaient des attentes trés élevées et trés
précises envers le programme, ce qui révele un intérét particulier et des exigences importantes.
C'est le cas de la participante 17, qui avait des attentes particulierement élevées envers le
programme et qui a jugé, a la suite de l'intervention, que celles-ci n'avaient été comblées que
partiellement. Pourtant, elle avait atteint des résultats impressionnants.

4.2. Pistes d’'amélioration du programme

Les résultats de I'évaluation et en particulier les pistes d’amélioration du programme identifiées
dans le cadre de I'évaluation ont été présentées aux membres du comité de suivi du projet
d’évaluation et aux membres de I'équipe du programme afin de déterminer leur pertinence et leur
faisabilité. Une trentaine de commentaires visant a appuyer, a préciser, a nuancer ou encore a
critiquer certaines pistes d'amélioration identifiées ont été formulés (voir annexe 9). Les
recommandations présentées dans la section suivante en tiennent compte.

En résumé, cette rétroaction a mené aux consensus suivants :

» La majorité des pistes d’amélioration identifiées sont pertinentes et faisables;

» La forme plus récente (plus interactive) du programme semble étre bénéfique et est a
consolider;

* Quelques ajustements devraient étre apportés au contenu des séances afin que celui-ci
réponde davantage aux besoins des clientes;

» Il est pertinent d’encourager les conjoints a s’impliquer dans I'expérience de grossesse et
d’accouchement des femmes et dans les soins au nouveau-né;

» Des efforts doivent étre déployés pour offrir des services adaptés aux personnes faisant
face a des barrieres linguistiques;

» Il n'est pas souhaitable d’'inclure d’autres mesures de I'état de santé des clientes (tension
artérielle, taux de glucose, etc.) dans le cadre des rencontres de groupe;

» Lacréation de petits sous-groupes (3 a 4 personnes) pour les ateliers est souhaitable;

» Des efforts doivent étre faits pour que les rencontres de groupe soient connues de la
population et qu'elles commencent le plus tét possible dans le cheminement de
grossesse des clientes (publicité, références, 1% contact avec le CLSC, etc.);

» Il est pertinent de restituer la pratique des « femmes leader ».
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Les divers commentaires formulés ont également mené a I'’émergence d’'un désaccord portant
sur le fait de regrouper ou non les clientes selon le stade de leur grossesse. En effet, alors que
certaines personnes se sont dites d’'accord avec cette recommandation provenant de I'étude sur
le programme Centering Pregnancy, d’autres ont affirmé que « les échanges entre les clientes
qui en sont vers la fin de leur grossesse avec celles qui sont en début de grossesse sont
importants, car ils permettent aux premiéres de rassurer et réconforter les secondes ». Ces
personnes ont affirmé que « cela est positif, car cela permet a celles qui en sont au début de se
projeter. 1l ne faudrait donc pas subdiviser les clientes par stade de grossesse de fagon
permanente [c’est-a-dire du début a la fin de la session] ». Un compromis a néanmoins été
trouvé, soit celui de regrouper les clientes en sous-groupe par trimestre de grossesse pour
certains exercices en particulier.

4.3. Limites de I'évaluation

La stratégie de I'étude de cas ne permet ni d'établir des relations de cause a effet ni de
généraliser les données obtenues a I'ensemble de la population. Ainsi, il a été possible de
formuler des hypotheses sur l'efficacité du programme pour chaque participante, mais celles-ci
ne sauraient étre des preuves de l'efficacité du programme dans son ensemble. La quantité, la
richesse et la provenance diversifiée des données colligées contribuent toutefois a fournir un
portrait détaillé des effets produits auprés des participantes et fournissent ainsi des éléments de
réponse aux questions d’'évaluation.

De plus, les participantes de I'évaluation ont été sélectionnées sur une base volontaire, ce qui
peut avoir introduit un biais dans les résultats obtenus. Il serait légitime de se questionner
notamment sur le degré de vulnérabilité de ces participantes en comparaison avec les autres
clientes LOV et la population en générale. Toutefois, les résultats obtenus n’ayant pas été
généralisés a I'ensemble de la population, les conclusions et les recommandations de I'étude ne
peuvent en étre affectées.
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5. CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

Les conclusions et les recommandations suivantes ont été formulées par I'équipe d’évaluation a
la suite de I'ensemble des démarches de collecte, d’analyse et d’interprétation des données. Les
trois conclusions ci-dessous offrent des réponses a la question 2 (sur les effets du programme).
Tel que mentionné précédemment, bien que des différences significatives aient été observées
auprées de la majorité des participantes de I'évaluation entre les mesures pré et post, aucune
conclusion n'a été formulée dans le but de généraliser ces résultats a I'ensemble de la
population. La richesse du cas #17 ainsi que les autres analyses comparatives ont toutefois
alimenté ces conclusions. Les 20 recommandations ont, quant a elles, été élaborées en vue de
répondre a la question 3 (sur 'amélioration du programme). Elles sont présentées au sein d’'un
tableau disponible a la page suivante.

5.1. Conclusions
1. Le niveau de participation aux rencontres influencerait I'efficacité du programme. Un
niveau élevé de participation serait associé a une plus grande efficacité du programme
alors qu'un faible niveau de participation serait associé a une moins grande efficacité.

2. Les barriéres linguistiques entraveraient I'efficacité du programme.

3. Les caractéristiques personnelles des clientes influenceraient I'efficacité du programme.
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5.2. Recommandations

Chacune des recommandations suivantes visent I'un de trois objectifs : 1) consolider certains volets du programme; 2) améliorer certains volets
du programme ou; 3) a suivre certains effets du programme. De plus, elles concernent I'une de cing personnes ou groupes de personnes, soit les
intervenants du programme LOV, 'APPR des programmes enfance-famille, le programme enfance-famille dans son ensemble, les réceptionnistes
du CSSS ou le CSSS dans son ensemble. Le tableau ci-dessous comprend les vingt recommandations formulées selon qu’elles se rapportent a
'un de ces objectifs et a 'une de ces parties prenantes. Certaines d’entre elles reviennent plus d’'une fois, car plus d’'une partie prenante est

concernée.
Public-cible Visant a consolider certains volets du programme Visant a améliorer certains volets du programme Visant a suivre certains effets du programme
Intervenants Continuer a intégrer un volet pratique & I'animation | 10. Approfondir I'évaluation des besoins et habitudes

de chacune des rencontres de groupe afin de
maximiser l'intégration des connaissances, soit par
des démonstrations, des discussions et échanges,
des ateliers pratiques, des vidéos, etc.

Continuer a subdiviser les clientes en sous-groupes
lors des rencontres de groupe pour favoriser les
échanges entre elles.

Poursuivre (et accroitre) la distribution aux clientes
de documents informatifs traduits dans diverses
langues pour favoriser la compréhension des
informations transmises. De tels documents sont
disponibles notamment sur les sites suivants :

a. Guide alimentaire canadien : http://www.hc-
sc.gc.cal/fn-an/food-quide-aliment/order-
commander/quide_trans-trad-fra.php

b. Guide pour donner naissance au Canada en
tant qu'immigrant (a adapter du contexte
ontarien vers le contexte québécois) :
http://settiement.org/ontario/health/sexual-and-
reproductive-health/pregnancy-and-birth/giving-
birth-in-a-new-land-a-quide-for-women-new-to-
canada-and-their-families/

c. Nutrition, diabéte, exercices, accouchement,
post-partum, etc. :
https://www.health.qld.gov.au/multicultural/publi

alimentaires des clientes en début de grossesse en
complétant, en plus de [l'évaluation prénatale et
évaluation OLO, le formulaire « Bilan alimentaire »,
lorsque jugé approprié.

. S'assurer que les clientes regoivent le bon contenu

au bon moment dans le cadre des rencontres de
groupe, C'est-a-dire qu'elles participent  aux
rencontres dont le contenu est pertinent pour elles
selon le stade de leur grossesse et, a linverse,
quelles n'assistent pas a plusieurs rencontres
portant sur le méme théme dans la mesure du
possible. Le calendrier actuel des rencontres (trois
sessions de huit séances chacune) semble favoriser
le fait, pour une cliente, d’avoir accés au moins une
fois a chacun des thémes. Dans le cas d'une
absence, toutefois, un intervenant devrait s'assurer
que le théme manqué soit traité avec la cliente en
rencontre individuelle ou en rencontre de groupe
subséquente si possible. Voir aussi recommandation
suivante.

.Intégrer a la programmation des rencontres de

groupe le théme des relations conjugales. Pour ce
faire, remplacer le contenu sur la violence conjugale
par du contenu plus général sur les relations de
couple et leurs enjeux dans le cadre d'une grossesse
et de larrivée d'un enfant. S'assurer qu'une
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c/pregnancy.asp

d. Plusieurs catégories d'informations prénatales
et postnatales :
https://www.healthinfotranslations.org/topic/pre
gnancy and baby care/46013/

Maintenir les interventions individuelles et de
groupe portant sur la nutrition, théme central du
programme, et continuer a soutenir la qualité de ces
interventions.

Maintenir les exercices physiques (yoga ou autres)
réalisés dans le cadre des rencontres de groupe.

Continuer a intégrer a I'évaluation prénatale et a
['évaluation OLO, réalisées par [linfirmiére, une
évaluation des besoins et des habitudes
alimentaires des clientes.

Maintenir le suivi du poids gestationnel lors des
rencontres de groupe en réservant une partie des
rencontres pour que chaque cliente puisse se
peser.

14.

.Sassurer de la

travailleuse sociale soit responsable d’animer la
rencontre portant sur cette question.

bonne  transmission et
compréhension des informations par les clientes tant
lors des rencontres individuelles que de groupe,
notamment en : vulgarisant davantage le contenu
présenté, en organisant des  sous-groupes
linguistiques (frangais et anglais) lors des rencontres
de groupe et en favorisant l'utilisation d'interprétes
professionnels lors des rencontres individuelles
comme l'indiquent les bonnes pratiques.

Créer davantage d'occasions pour les clientes
d'échanger entre elles en favorisant la subdivision du
grand groupe en petits groupes de 3 ou 4 personnes,
regroupés par langue et par stade de grossesse, en
organisant des activités pratiques favorisant le
pairage des clientes, en organisant des activités en-
dehors des rencontres de groupe (ex: un diner
suivant les rencontres), etc.

. Réfléchir a des fagons de favoriser davantage

I'empowerment des clientes. Il peut s’agir d’aborder
plus directement ce theme lors des rencontres de
groupe, d'inciter les clientes & participer elles-mémes
a I'élaboration et a la présentation du contenu des
rencontres, d'inviter des « femmes-leaders » a agir
comme co-animatrices lors des rencontres, efc.

APPR Enfance-
famille

Poursuivre (et accroitre) la distribution aux clientes
de documents informatifs traduits dans diverses
langues.

. Encourager l'implication des peres en favorisant leur

participation a une ou des rencontres portant sur des
thémes pertinents et/ou développer une ou des
rencontres spécifiques pour hommes (a un moment
de la semaine qui favorise leur participation et en
partenariat avec le secteur communautaire, par
exemple si cela permet d'impliquer un animateur-
pere).

19.

20.

Ajouter au formulaire d'appréciation distribué a
chaque rencontre de groupe des questions
permettant de suivre 'acquisition de connaissances
par les clientes.

Créer un formulaire d'appréciation finale a distribuer
a chaque cliente lors de sa derniére participation
aux rencontres de groupe, comprenant des
questions sur 'amélioration des habitudes de vie et
sur 'estime de soi des clientes.

Programme
Enfance-famille

Assurer la distribution des coupons OLO pour la
consommation de lait, d'ceufs et de vitamines. Dans
I'éventualité ou il y a un manque temporaire de
coupons, le CSSS devrait trouver le moyen de

16.

. Favoriser l'utilisation d'interprétes professionnels lors

des rencontres individuelles comme lindiquent les
bonnes pratiques.

Encourager I'implication des péres en favorisant leur
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combler ce manque (par exemple, grace a sa
fondation).

Maintenir les rencontres postnatales offertes a la
clientéle et en faire la promotion lors des rencontres
prénatales, car elles permettent de présenter
davantage de contenu sur les soins au nouveau-né.

participation a une ou des rencontres portant sur des
thémes pertinents et/ou développer une ou des
rencontres spécifiques pour hommes (& un moment
de la semaine qui favorise leur participation et en
partenariat avec le secteur communautaire, par
exemple si cela permet d'impliquer un animateur-
pere).

. Créer davantage d'occasions pour les clientes

d'échanger entre elles en favorisant la subdivision du
grand groupe en petits groupes de 3 ou 4 personnes,
regroupés par langue et par stade de grossesse, en
organisant des activités pratiques favorisant le
pairage des clientes, en organisant des activités en-
dehors des rencontres de groupe (ex: un diner
suivant les rencontres), etc.

. Favoriser davantage I'empowerment des clientes,

entre autres en invitant des « femmes-leaders » a
agir comme co-animatrices lors des rencontres.

. Faire davantage de publicité sur le programme et ce,

au sein du CLSC de Parc-Extension et du réseau
local de services du CLSC.

Réceptionnistes

. S'assurer que les rencontres débutent le plus tot

possible dans la grossesse de chaque cliente. Pour
ce faire, dés leur premier contact avec le CLSC, les
clientes enceintes devraient étre informées de
I'existence des rencontres de groupe et des
modalités pour s'y inscrire, méme si elles n'ont pas
encore rencontré une infirmiere ou été admise au
programme.

CSSS de la
Montagne

Assurer la distribution des coupons OLO pour la
consommation de lait, d'ceufs et de vitamines. Dans
I'éventualité ol il y a un manque temporaire de
coupons, le CSSS devrait trouver le moyen de
combler ce manque (par exemple, grace a sa
fondation).

. Favoriser l'utilisation d'interprétes professionnels lors

des rencontres individuelles comme l'indiquent les
bonnes pratiques.

. Faire davantage de publicité sur le programme et ce,

au sein du CLSC de Parc-Extension et du réseau
local de services du CLSC.
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ANNEXE 1

Structure de gouvernance et de réalisation du proje  t d’évaluation
du programme LOV Parc-Extension

Comité de travail

Le comité de travail est responsable de la planification et de la réalisation du projet d’évaluation.
L'étape de planification inclue l'identification des besoins d’évaluation, la rédaction du devis, la
préparation des rencontres avec le comité de suivi, etc. Le comité de travail est chargé de la
collecte, de I'analyse et de l'interprétation des données ainsi que de la rédaction et la diffusion du
rapport final. Gabrielle Lemieux agit a titre de chargée du projet pour la DQMUPM, tandis que
Marie-Eve Boulanger et Cristiana Anghelescu sont les responsables du projet, respectivement,
pour la direction des services généraux et pour le programme Enfance-famille de Parc-Extension.
Elles se rencontrent en séances de travail environ toutes les deux semaines et sont les porte-
parole du projet auprés du comité de suivi. Les intervenants qui travaillent au sein du programme
LOV Parc-Extension sont également membres du comité de travail et participent aux travaux
d’évaluation de fagon ponctuelle.

Composition :
« Cristiana Anghelescu : infirmiére clinicienne et assistante au supérieur immédiat,
enfance-famille Parc-Extension
¢ Marie-Eve Boulanger : agente de planification, programmation et recherche,
Enfance-famille (Services généraux)
e Gabrielle Lemieux : agente de planification, programmation et recherche,

évaluation et transfert des connaissances, DQMUPM

Comité de suivi

Le comité de suivi fait le suivi et la validation des travaux d'évaluation. Au moment de la
planification de [I'évaluation, il est consulté afin de préciser les besoins d'évaluation et
d’approuver le devis. Le programme LOV Parc-Extension étant sous la responsabilité de Paula
Yiannopoulos, coordonnatrice a la direction des services généraux et des services spécifiques,
cette derniére joue un rble important au sein du comité de suivi en s'assurant que I'évaluation
réponde le plus possible aux préoccupations décisionnelles en lien avec LOV. Lise Boulais siege
au comité de suivi en tant qu'experte en matiére d’intervention en enfance-famille auprés de la
clientéle multiethnique et Nicole Turcotte agit a titre de personne ressource sur les questions de
santé publique. Finalement, Suzanne Walsh et Josée Peat sont membres du comité de suivi pour
leur expertise en matiére de qualité des services. Leur rble en lien avec I'évaluation au CSSS de
la Montagne, qui est un critere de la désignation universitaire de I'établissement, justifie
également leur présence sur ce comité.
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Composition :

Lyne Ouellette :

Paula Yiannopoulos :

Lise Boulais :

Nicole Turcotte :
Suzanne Walsh :
Josée Peat :

Josée Bouchard :

Genevieve Messier :

Agathe Thibeault :

chef d’administration de programme, enfance-famille Parc-
Extension

coordonnatrice des services généraux, Direction des
services généraux et des services spécifiques.

chef d'administration de programme, enfance-famille de
Cote-des-Neiges

conseillere-cadre, Direction locale de la santé publique
directrice, DQMUPM

conseillere a la qualité et gestionnaire de risques, DQMUPM
infirmiere clinicienne, enfance-famille de Parc-Extension
travailleuse sociale, enfance-famille de Parc-Extension

infirmiére clinicienne, enfance-famille de Parc-Extension
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ANNEXE 2

RAPPORT DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE ET
DES ENTRETIENS DE GROUPE AUPRES DES PERSONNES-RESSOURCES

Afin de documenter les différentes formes prises par le programme LOV Parc-Extension au fil
des ans, deux méthodes ont été utilisées : la recherche documentaire et les entretiens de groupe
avec des personnes-ressources.

Recherche documentaire
Méthodologie

La recherche documentaire a été la premiére collecte de données réalisée et visait a amasser
toute l'information disponible sur le programme permettant ainsi de le documenter a différentes
périodes. Pour ce faire, les documents archivés ainsi que la documentation actuelle du
programme, ayant été fournis par des intervenants et gestionnaires anciens et actuels, ont été
consultés. L'information recherchée devait rendre compte du programme sur différentes périodes
depuis sa création en 1992.

Les documents suivants ont été consultés :

e Matériel promotionnel (dépliants, affiches, etc...);

» Cartable thématique comprenant tout le contenu théorique des rencontres dans sa forme
actuelle ainsi que des outils d’animation;

» Cartable thématique comprenant tout le contenu théorique des rencontres dans sa forme
de 2001-2006 ainsi que des outils d’animation;

* « LOV Parc-Ex : communautés culturelles, accessibilité et continuité des services pour
les familles » CLSC Parc-Extension, 2001

* «Projet LOV (Lait-CEufs-Vitamines) » présenté a M. Alain Jean-Bart, CLSC Parc-
Extension, Mai 1992.

e Truc Huynh, Dorothy Nicolaou et Aliyah Mawji « Promoting the health of pregnant
women » dans Canadian community as partner. Theory & multidisciplinary practice.
Wolters Kluwer Health | Lippincoot Williams & Wilkins. P. 385-392, 2012.

e “LOV Parc-Ex — Une pratique d’empowerment des femmes d’ici et dailleurs” présentation
faite dans le cadre du Colloque Intervenir dans la diversité : intervenants et chercheurs,
partageons nos savoirs du CSSS de la Montagne, Dorothy Nicolaou, 30 novembre 2006.

Résultats

L’information recueillie a été traitée de facon chronologique (voir le tableau en annexe 1) visant a
faire ressortir les différences et les ressemblances entre les différentes périodes quant aux
variables suivantes : intervenants impliqués, objectifs, population cible, activités d’intervention.

Il semble y avoir eu trois grandes périodes au programme LOV Parc-Extension, soit : 1992-2001;
2001-2006 et 2006-2013. A la lecture des documents, il a été possible de constater que le
programme, dans sa forme de 1992-2001, correspond a une offre de coupons OLO (avec suivi
individuel) sans diffusion de connaissances en groupe; les participantes étant référées aux cours
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prénataux traditionnels. C’est pourquoi il a été décidé d’exclure de I'évaluation cette période et de
concentrer celle-ci sur les deux périodes plus récentes.

Concernant ces deux périodes, la recherche documentaire a permis de dresser les constats
suivants :

» Les objectifs, la population cible ainsi que certaines activités du programme (distribution
de coupons OLO, évaluation prénatale, suivi de grossesse et diffusion de connaissance
en groupe) pour les deux périodes sont les mémes;

e Concernant les intervenants impliqgués au programme, sa composition différait. Entre
2001-2006, les rencontres étaient animées conjointement par une infirmiére et une
travailleuse sociale alors que durant la période 2006-2013, I'animation était faite que par
une infirmiére (la travailleuse sociale ou d’autres professionnelles y participent de fagon
ponctuelle);

» Certaines activités d’intervention sont aussi différentes entre les deux périodes. Lors de
la période 2001-2006, les rencontres de groupe comprenaient des femmes-leaders, des
séances en petits groupes selon la langue parlée, ainsi que des activités informelles
(exercices, yoga, fétes, etc..). Alors que depuis 2010, le programme ne comprend plus la
participation de femmes-leaders et le format des animations est davantage magistral.

Entretiens semi-dirigés de groupe avec les personne s-ressources
Méthodologie

Pour ce qui est des entretiens semi-dirigés de groupe, deux entretiens de 1h30 ont eu lieu. Un
premier entretien s’est tenu le 9 avril 2013 auprés des intervenants actuels du programme alors
gu’'un deuxieme s’est tenu le 16 avril 2013 rassemblant les intervenants ayant travaillé au
programme avant 2006. Chaque entretien a été enregistré pour fins de référence et un membre
du comité de travail était assigné a la prise de notes.

Afin de s’assurer de couvrir tous les aspects du programme, un canevas d'entretien a été
construit a partir de la recherche documentaire. Les questions étaient construites de facon
suffisamment ouvertes pour laisser I'espace nécessaire afin que les participantes puissent
s’exprimer. Lors de l'entrevue, des éléments de précision pouvaient étre demandés aux
participantes. A la suite des entrevues, des résumés ont été produits et ceux-ci ont été soumis
aux participantes absentes afin de recueillir plus d’information.

Résultats

L’information recueillie lors des entrevues nous a permis de compléter I'information obtenue dans
le cadre de la recherche documentaire, de mieux comprendre les approches adoptées a chacune
des périodes et d'identifier et comprendre les transformations que le programme a subies entre
les deux périodes.

De 2001 a 2006, I'approche adoptée était axée sur 'empowerment des femmes, entre autres en
cherchant a les impliquer dans la mise en ceuvre et la prestation du programme (tant au niveau
de la planification, que des activités et du suivi-évaluation). Cette approche nécessitait une
collaboration interdisciplinaire et une participation active de linfirmiére et de la travailleuse
sociale. Elle misait sur le fait qu’en intervenant en groupe sur 'empowerment des femmes, le
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programme répondrait aux besoins d’un plus grand nombre de femmes et ferait donc diminuer le
recours a des rencontres individuelles. Cette nouvelle fagon de faire a été mise en place afin
d’expérimenter diverses formes d'intervention et de reaching-out pour mieux joindre les femmes
isolées, tout en assurant I'efficacité et I'efficience des interventions.

Autour de 2006, différents événements ont amené des changements au programme LOV Parc-
Extension : la transformation des CLSC en CSSS, passant d’'une approche communautaire a une
approche populationnelle; le mouvement du personnel et l'absence de transfert de
connaissances vers les nouveaux intervenants; 'augmentation de la pression sur les intervenants
pour augmenter leur charge de cas, amenant certaines d’entre elles a cesser leur participation au
groupe; ainsi que la décision des hépitaux de donner un congé précoce aux nouvelles méres
(apres seulement 24 heures d’hospitalisation), ayant pour implication que les infirmiéres de CLSC
transmettent plus d’informations aux meres, entre autres sur les soins du bébé.

L'approche adoptée dans le plus récent modéle actuel (2006-2013) répond aux besoins de
transmettre de l'information aux nouvelles méres, de maintenir une certaine flexibilité quant a la
participation des méres multipares ainsi qu’en regard a la transformation graduelle du quartier.
Les travailleuses sociales ainsi que les nutritionnistes ne participent plus a toutes les rencontres
(depuis 2010), mais leur participation ponctuelle, selon la thématique abordée, permet aux
participantes de rencontrer les clientes et ainsi d’établir un premier un contact avec elles au
besoin et, dans certains cas, de faire du dépistage (ex. : violence conjugale). La participation est
fluctuante selon la thématique abordée.
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Tableau chronologique du programme LOV

Intervenants

Objectifs

Population cible

Activités d’intervention

Distribution de coupons OLO; évaluation prénatale; suivi de

1992 Infirmiére Bébé de faible Multiethnicité
Travailleuse poids; Défavorisation grossesse (individuel).
sociale Santé maternelle; Jeunes familles Référence vers cours prénataux (traditionnels).
Organisateur Dépistage
communautaire précoce;
Médecin Entraide.
2000 Infirmiére Bébé de faible Multiethnicité Distribution de coupons OLO; évaluation prénatale
Travailleuse poids; Défavorisation (individuel); suivi de grossesse (en groupe).
sociale Santé maternelle; Rencontres de groupe (exercices, relaxation, discussions en
Dépistage petits groupes sur les connaissances et I'expérience de la
précoce; maternité, transmission des savoirs de l'infirmiére), sondages
Entraide. de satisfaction.
Femmes-leaders participent & I'animation et aux rencontres
de planification et de suivi.
2006 Infirmiére Bébé de faible Multiethnicité Distribution de coupons OLO; évaluation prénatale
Travailleuse poids; Défavorisation (individuel); suivi de grossesse (en groupe).
sociale (jusqu’en Santé maternelle; Rencontres de groupe (transmission de connaissances,
2010) Dépistage format magistral).
LU precoce, Participation de femmes-leaders (jusqu’en 2010).
au besoin Entraide.
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ANNEXE 3

Entretien de groupe avec les intervenants et les ex  -intervenants

Plan de la rencontre (1h30)

1. Accuell

2. Mise en contexte.

3. Tour de table. A tour de rdle, les invitées se présentent, spécifient la période pour
laquelle elles ont travaillées dans LOV Parc-Extension et leur réle au sein du
programme.

4. Bloc de questions

5. Suites et fin

Mise en contexte (introduction):

Bonjour, Je m'appelle «Nom », je suis « poste » au CSSS de la Montagne. Nous travaillons
actuellement a I'évaluation du programme LOV Parc-Extension. Vous avez été sollicitées pour
participer a un entretien de groupe, puisque vous avez chacune travaillé au programme LOV
Parc-Extension a un moment ou a un autre de son histoire. Une des premiéres étapes de
I’évaluation, pour nous, a été de mieux connaitre le programme. Nous nous sommes alors rendu
compte qu'il s’était transformé avec le temps et gu'il nous fallait approfondir notre connaissance
du programme (de 1992 a aujourd’hui). En tant gu’intervenant, votre connaissance, expérience et
point de vue sont importants et peuvent nous aider a mieux comprendre le programme, sa
structure, ses objectifs et ses transformations aux cours des ans.

Les propos seront enregistrés afin d'en permettre une analyse plus approfondie. Vous n‘avez pas
a vous identifier. Les résultats de cette discussion et ceux des discussions des autres groupes
qui se tiendront a ce sujet seront traités confidentiellement. La durée de la discussion sera
d’environ 1 heure 30. Les themes qui seront abordés aujourd'hui seront donc les besoins, les
activités, les conditions de succes, I'impact, les transformations, etc. du programme et tout autre
élément que vous jugerez pertinent.

Questions d’entretien :
Besoins

Quel constat a mené a la création de LOV Parc-Extension?
Croyez-vous que le programme a permis de répondre a ces besoins? Pourquoi?

Activités

* Quels moyens étaient en place afin de rejoindre la clientéle visée? Est-ce que d'autres
moyens auraient d étre employés?

* Quelles activités étaient offertes au programme (préciser la période)?

¢ Quelles activités considérez-vous comme bien adaptées aux besoins? Pourquoi?

» Croyez-vous que certaines activités répondaient mal aux besoins? Lesquelles? En quoi
répondent-elles mal au besoin? Qu’est-ce qui aurait pu étre fait pour qu’elles y répondent
mieux?

« Croyez-vous que certaines activités étaient superflues? Lesquelles? En quoi?

e Quelles activités du programme considérez-vous comme novatrices, soit était une fagcon
différente, nouvelle, de faire les choses?
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Conditions de succes

Durant la période ou vous avez travaillé au programme, pouvez-vous nous identifier
certaines réussites? Des bons coups? Pourquoi qualifiez-vous celles-ci de réussites?
Qu’est-ce qui ont permis ces réussites / bons coups?

Quel aspect du programme permettait, selon vous, de répondre le mieux aux besoins?
Durant la période ou vous avez travaillé au programme, avez-vous fait face a certaines
difficultés? Lesquelles? Qu’est-ce qui aurait pu permettre de répondre a ces difficultés?
Qu’est-ce que vous avez fait pour surmonter ces difficultés?

Impact
* Durant la période ou vous avez travaillé au programme, quels ont été, selon vous, les
effets du programme?
» Selon vous, est-ce que, de fagon générale, les clientes étaient satisfaites? Pourquoi? Y
a-t-il des choses qui manquaient au programme pour les satisfaire?
Transformations

< Durant la période ou vous avez travaillé au programme, est-ce que celui-ci a subit
des transformations? Lesquelles?

« Est-ce que ces transformations étaient positives ou négatives selon vous? Quel
impact ont-elles pu avoir sur le programme et/ou ses effets?

« Qu’est-ce qui expliquent ces transformations selon vous? Pourquoi ont-elles eu lieu?

» Est-ce que ces transformations étaient évitables ou inévitables selon vous?
Pourquoi?

Question finale

Y a-t-il d’autres éléments que vous voudriez partager avec nous au sujet du programme
LOV Parc-Extension tel qu'il a existé au cours de votre passage au CSSS?
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ANNEXE 4

Entretiens individuels semi-dirigés avec les partic ipantes
Questionnaires pré- et post-intervention

» Questionnaire pré-intervention

Bloc 1:
1.

&«

Bloc 2 :
10.

11.

12.

Bloc 3 :

Connaissances et sensibilité a I'égard de la grossesse (etc.)

Nommez deux ou trois changements possibles au niveau physique ou psychologique qui
peuvent avoir lieu au courant de la grossesse.

Est-ce que toutes les femmes devraient gagner environ le méme poids au cours d'une
grossesse?

Est-ce que les femmes enceintes devraient manger pour deux (deux fois plus) au cours
de leur grossesse?

Est-ce important pour une femme enceinte de faire de I'exercice physique?

Parmi les produits suivants, lesquels faut-il éviter pendant la grossesse?

a. Le tabac b. L'alcool c. Le chocolat
Nommez un ou deux avantages que peut avoir I'allaitement maternel pour la femme ou
pour le bébé.

Nommez un des premiers signes que vous étes en travail.
Vrai ou faux? Au Québec, les femmes ne peuvent accoucher qu’a I'hépital.
Vrai ou faux? Un nouveau-né doit étre placé sur le dos pour dormir.

Habitudes de vie en lien avec la grossesse (etc.)

Quelles étaient vos habitudes alimentaires avant votre grossesse (au niveau des portions
et de la diversité des aliments, de la consommation de suppléments, de la fréquence des
repas, etc.)? Avez-vous changé vos habitudes alimentaires depuis que vous étes
enceinte? En quoi? Pourquoi?

Quelles étaient vos habitudes en matiére d’activité physique avant votre grossesse
(nature, fréquence et nombre d’heures consacrées a des sports, activités quotidiennes,
etc.)? Avez-vous changé vos habitudes en matiére d’activité physique? En quoi?
Pourquoi ?

Que faites-vous (ou que feriez-vous) si vous avez un probléme de santé pendant votre
grossesse? A qui/quel service vous référez-vous?

Etat de santé et de bien-étre de la mére

- Voir indicateurs des évaluations prénatales;

- Confirmer les informations;

- Poser des questions complémentaires si nécessaire;

- Aviser la femme que des questions lui seront posées a ce sujet lors de I'entretien post-natal.

Bloc 4 :

Création de liens sociaux

Voir génogramme / écocarte dans I'évaluation prénatale.
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13. Est-ce que vous avez des membres de votre famille au Québec? Avez-vous des ami(e)s
au Québec? D’autres liens sociaux? Quelle est la nature des liens que vous entretenez
avec ces personnes?

14. En quoi ces personnes vous aident ou vous soutiennent-elles dans votre grossesse ou
pourraient potentiellement le faire?

Bloc 5 : Estime de soi et sentiment de pouvoir

Utiliser les échelles suivantes:
Echelle d’estime de soi de Rosenberg
Le Core self-evaluations scales

Bloc 6 : autres besoins, attentes en lienaveclag rossesse

15. En lien avec votre grossesse, avez-vous d'autres besoins ou attentes en matiére de
nutrition, de maintien / amélioration de votre état de santé ou état de bien-étre? De
création de liens sociaux? De soutien a I'estime de soi et a I'empowerment? Autres? Le
programme répond-il a ces besoins?

16. Comment avez-vous entendu parler du programme LOV Parc-Extension?
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Questionnaire post-intervention

Bloc 1:
1.

©ooNoo

Bloc 2 :
10.

11.

12.

Bloc 3 :

Connaissances et sensibilité a I'égard de la grossesse (etc.)

Nommez deux ou trois changements possibles au niveau physique ou psychologique qui
peuvent avoir lieu au courant de la grossesse.
Est-ce que toutes les femmes devraient gagner environ le méme poids au cours d’une
grossesse?
Est-ce que les femmes enceintes devraient manger pour deux (deux fois plus) au cours
de leur grossesse?
Est-ce important pour une femme enceinte de faire de I'exercice physique?
Parmi les produits suivants, lesquels faut-il éviter pendant la grossesse?

a. Letabac

b. Lalcool

c. Le chocolat
Pendant la grossesse, est-il nécessaire de préparer les seins pour l'allaitement?
Nommez un des premiers signes que vous étes en travail.
Vrai ou faux? Au Québec, les femmes ne peuvent accoucher qu’a I'hépital.
Vrai ou faux? Un nouveau-né doit étre placé sur le dos pour dormir.

Habitudes de vie en lien avec la grossesse (etc.)

Quelles étaient vos habitudes alimentaires durant votre grossesse (au niveau des
portions et de la diversité des aliments, de la consommation de suppléments, de la
fréquence des repas, etc.)? (S'il y a un changement par rapport aux habitudes citées lors
du 1% entretien) : pourquoi avez-vous changé vos habitudes alimentaires?

Quelles étaient vos habitudes en matiére d’activité physique durant votre grossesse
(nature, fréquence et nombre d’heures consacrées a des sports, activités quotidiennes,
etc.)? (S'il y a un changement par rapport aux habitudes citées lors du 1% entretien) :
pourquoi avez-vous changé vos habitudes en matiére d’activité physique?

Avez-vous eu un probléme de santé pendant votre grossesse? Qu'avez-vous fait? A qui
vous étes-vous référée?

Etat de santé et de bien-étre de la mére e  t du nouveau-né

- Voir indicateurs des évaluations prénatales et postnatales :
- Confirmer les informations;
- Poser des questions complémentaires si nécessaire;

13.

Bloc 4 :
14.

15.

(Compte tenu des indicateurs précédents...) Croyez-vous que le programme LOV a eu
une influence sur votre état de santé et / ou de bien-étre pendant votre grossesse? Sur
I'état de santé de votre bébé? En quoi?

Créations de liens sociaux

Avez-vous développé des relations avec certaines femmes du programme LOV? Sinon,
pourquoi? Si oui, quels types de relations avez-vous développé (connaissance, amitié,
relation d’aide, etc.)?

Est-ce que ces relations vous ont aidé pendant votre grossesse? En quoi?
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16. Maintiendrez-vous ces relations a la suite de votre grossesse? Pourquoi? Qu’'est-ce que
ces relations signifient pour vous? En quoi sont-elles importantes? Qu’est-ce que ¢a vous
apporte?

Bloc 5 : Estime de soi et sentiment de pouvoir

Utiliser les échelles suivantes :
L’échelle d’estime de soi de Rosenberg et;
Le Core self-evaluations scales

a. Compléter avec la question additionnelle suivante : avez-vous entamé des projets depuis la
fin du programme LOV ou avez-vous l'intention d’en entreprendre? Lesquels? Est-ce que
votre participation au programme LOV vous a amenée a entreprendre / vouloir entreprendre
ces projets?

Bloc 6 : Autres besoins et attentes en lien avec la grossesse

17. En lien avec votre grossesse, aviez-vous d’autres besoins ou attentes en matiére de
nutrition, de maintien / amélioration de votre état de santé ou état de bien-étre? De
création de liens sociaux? De soutien a I'estime de soi et a 'empowerment? Autres? Le
programme a-t-il répondu a ces besoins? Si oui, comment?
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INTRODUCTION

Le programme Lait, Euf et Vitamines (LOV)-Parc-Extension est une adaptation du programme pan
guébécois d'aide alimentaire OLO (ceuf, lait et orange) aux caractéristiques populationnelles de Parc-
Extension. Mis en place au début des années 1990, le programme LOV-Parc-Extension est une
intervention en périnatalité qui vise a améliorer I'état de santé des femmes participantes et celui de leur
bébé, en renforcant leurs connaissances sur la grossesse, la santé et les soins au bébé, en favorisant la
création des liens sociaux entre participantes, en aidant le développement de l'estime de soi et du
sentiment de pouvoir et en stimulant la consommation de lait, d'ceufs et de vitamines. Orientée autour de
quatre cibles, le programme LOV se décompose donc en interventions bio-psycho-sociales de diverses
natures: éducation, information, sensibilisation, socialisation, empowerment et aide alimentaire.

Depuis sa mise en place, le programme LOV-Parc-Extension n'avait pas encore fait I'objet d'une
évaluation® formelle. C'est en 2012 qu'un mandat d'évaluation de programme a été confié¢ a l'unité
d'évaluation du CSSS de la Montagne par les gestionnaires en charge du programme pour : fournir un
portrait des différentes formes prises par le programme au cours des deux derniéres décennies, mesurer
ses effets auprés de la clientéle participante, identifier les meilleures pratiques a mettre en ceuvre dans le
cadre de ce programme et promouvoir et diffuser le programme dans une perspective de transfert des
connaissances.

La présente revue de littérature traite du troisieme volet du mandat. C'est une contribution a la réponse a
la question d'évaluation: « Quelles seraient les meilleures pratiques a mettre en ceuvre dans le cadre du
Programme LOV-Parc-Extension pour répondre adéquatement aux besoins des femmes enceintes de ce
guartier et quelles en sont les conditions de succeés? ». L'intervention auprés des femmes enceintes
immigrantes et vulnérables constitue le socle du présent rapport de revue de la littérature. Il présente
d'abord les données populationnelles sur la clientéle de Parc-Extension, ensuite il dresse le portrait des
approches d'intervention auprés des femmes enceintes immigrantes et vulnérables qui existent dans
certains pays du monde, enfin il expose des constats sur I'état de la question.

1. Méthodologie

La recherche documentaire est la méthode privilégiée pour la réalisation d’'une revue de la littérature. Elle
a été utilisée pour recueillir des informations sur les données populationnelles de Parc-Extension, ainsi
que sur les différentes approches et pratiques d'intervention aupres des femmes enceintes immigrantes
et vulnérables. La recherche de la documentation se concentre sur les Etats de I'Europe de I'Ouest et de
'Amérique du Nord, en raison de la similitude en termes de pratiques gouvernementales, et de
I'existence des politiques publiques de prise en charge de cette clientele en matiére de santé. Réalisée
dans les langues francaise et anglaise et se limitant dans I'espace temporel 1995-2014, I'exploration de la
documentation s'est effectuée dans les moteurs de recherche tels que Google, Google scholar, dans la
bibliothéque de 'ENAP ainsi que dans les bases de données électroniques telles que, Erudit, Cairn, et au
Centre de documentation du CSSS de la Montagne. La démarche de recherche a consisté en un
croisement des mots clés retenus selon les critéres PICOTS’ (voir annexe); ceci a permis le repérage
d'informations sur, d'une part les données populationnelles de Parc-Extension, et d’autre part, les
interventions et formes de soutien, projets et moyens bio-psycho-sociaux mis en place pour

® L'évaluation est entendue ici comme «une démastineturée et rigoureuse de construction d'un jegersur la valeur d'un programme ou
certaines de ses composantes, et ce, dans le botitéir la prise de décision.» (Lemieux, 2011:10)

" «Les critéres PICOTS permettent d’abord de céarifa question d’évaluation et d’en préciser lemcepts clés, mais aussi de faire une
recherche bibliographique efficace et systématapres les bases de données. Ainsi, le modéle PIGQ@IES: diviser la question d’évaluation en
différents concepts qui serviront a construirgtiatégie de recherche. » (INESSS, 2012)
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accompagner les femmes enceintes en contexte de vulnérabilité et d'immigration. L’analyse des données
colligées a consisté en la construction de contenu catégoriel (selon le profil de la clientéle) et thématique
(selon les résultats visés) a partir des corpus écrits permettant ainsi le repérage et l'analyse des
occurrences et des cooccurrences (Bardin, 2003) nécessaires a linterprétation des informations. Les
activités de recherche, lecture et analyse de la documentation se sont déroulées de février a mars 2014.

2. Caractéristiques sociodémographiques et économiq ues de la population de Parc-
Extension

Le CSSS de la Montagne dessert une population caractérisée principalement par la pluriethnicité et des
écarts socio-économiques notables selon les territoires de services. Désigné « quartier d’'intégration »
(Poirier, 2006), Parc-Extension constitue un environnement sociodémographique et économique
fortement marqué par I'immigration, la défavorisation matérielle et la barriére linguistique.

- Structure de la population

Situé au centre nord de la ville, Parc-Extension est un petit quartier d’'une superficie de 1,2 km? (Pairier,
2006 citant Dansereau, 1995). Sa population totale est évaluée en 2006 a 30 261 personnes dont 48,3%
sont des femmes (CSSS de la Montagne, 2008). Avec une densité de la population d’environ 25 218
habitants au km? on peut aisément parler de territoire surpeuplé. Selon le recensement canadien de
2011, une forte proportion de la population rassemble des personnes issues de la tranche d’age de 20 a
64 ans (62,3%) (Agence de la santé et des services sociaux (ASSS) de Montréal, 2014; Statistique
Canada, 2013b). Territoire multiethnique, Parc-Extension compte 60,5% d’immigrants (comparativement
a 33,2% a Montréal), suivant les mémes sources. Le marquage multiculturel s’observe aussi a travers la
diversité de son tissu ethnique dans lequel on trouve notamment une grande proportion (63,4%) de
personnes appartenant a un groupe de minorités visibles® (30,3% a Montréal) et ol se distinguent les
minorités sud-asiatiques (36,7%), noires (11,6%), latino-américaines (5%) et arabes (5%). Le pluralisme
culturel du territoire se démarque par une cohabitation religieuse ol prédominent les confessions
chrétienne (45,8%), musulmane (23%), hindoue (13,4%), et sikhe (6,1%) (ASSS de Montréal, 2014,
Statistique Canada, 2013b). La grande majorité de la population (80,2%) vit en famille, 21% des foyers
du secteur comptent au moins trois enfants (15,2% a Montréal et 14,7% au Québec), et un tiers des
familles sont monoparentales (CSSS de la Montagne, 2008).

- Profil linguistique
Il existe une trés grande diversité linguistique a Parc-Extension liée a I'immigration. En effet, selon les
données du recensement de 2011, 12% de personnes ont le frangcais comme langue maternelle; celles
s’exprimant d'abord en anglais constituent 10% de la population; les cas de barriére linguistique
représentent 10,9% (2,6% a Montréal) de la population, soit la proportion de personnes qui ne
s’expriment ni en frangais, ni en anglais. (ASSS de Montréal, 2014, Statistique Canada, 2013b). La
proportion d’'allophones, c’est-a-dire les personnes dont la langue maternelle n’est ni I'anglais ni le
francgais s'établit & 78,4% de la population (CSSS de la Montagne, 2008). En dehors du frangais et de
'anglais, le grec, le pendjabi, I'ourdou, le bengali et le tamoul sont les cing langues maternelles les plus

utilisées par les résidents du territoire de Parc-Extension.

- Emploi et scolarité
Le secteur du CLSC Parc-Extension est marqué par une forte multiethnicité associée a des conditions de
précarité et de vulnérabilité. C’est le territoire « le plus défavorisé de I'lle sur le plan matériel » (ASSS de

8 La notion de «minorité visible», selonllai sur I'équité en matieére d’empladésigne les personnes autres que les autochjanas sont pas
de race blanche ou n'ont pas la peau blancheagfitsprincipalement des groupes suivants : Chirusl-Asiatiques, Noirs, Arabes, Asiatiques
occidental, Philippins, Asiatiques du Sud-Est, hatAméricains, Japonais et Coréens.
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Montréal, 2011). L'indice de défavorisation matérielle intégre le revenu moyen par personne, la proportion
de personnes sans dipldbme d’'études secondaires et la proportion des personnes occupant un emploi
(ASSS de Montréal, 2011). Le taux de chémage y est trés élevé (16,6%) en comparaison a celui de
Montréal (9,7%) ou du Québec (7,8%). Le revenu annuel avant imp6t inférieur a 20 000$ concerne 59,1%
des ménages (cette proportion se situe a 40,2% a I'échelon régional) (ASSS de Montréal, 2014,
Statistique Canada, 2013a). La proportion de la population de 15 ans et plus sans dipléme est de 34,7%
(21,5% a Montréal) (ASSS de Montréal, 2014, Statistique Canada, 2013a).

3. Maternité et naissances sur le territoire du CLS  C de Parc-Extension °

Cette section tient compte du dénombrement des naissances de 2009 a 2012 sur le territoire du CSSS
de la Montagne. Le CSSS de la Montagne a enregistré, au cours de cette période, prés de 2856
naissances en moyenne par an. Sur le territoire du CLSC de Parc-Extension, le niveau moyen de
naissances d’enfants s’établit a 490 bébés. Les méres ayant donné naissance dans le secteur sont des
immigrantes pour 86% des accouchées (56% a Montréal) et 68,5% d’entre elles ont une langue
maternelle autre que le francais ou I'anglais. Elles sont en majorité originaires du Pakistan, de I'Inde, du
Sri Lanka, du Maroc, de I'Algérie, d’Haiti, de la Tunisie, du Ghana et du Mexique. Par ailleurs, 13,1% des
meéres ont moins de onze années de scolarité (6,1% a Montréal).

Les naissances dans ce secteur sont marquées aussi bien par la prématurité que par le faible poids des
nourrissons. Les naissances de prématurés (moins de 37 semaines de gestation selon I'Institut canadien
d’information sur la santé, 2009) constituent 8,6% des nouveau-nés (7,1% a Montréal). Les naissances
de faible poids (moins de 2500 grammes) représentent 8,4% des bébés, (6% a Montréal). Par ailleurs,
les cas de retard de croissance intra-utérin'® ont aussi été observés, s'établissant & 14% des naissances
simples (9,4% a Montréal). En outre, une macrosomie fcetale est relevée pour 7,5% des naissances
simples dont le poids a la naissance est supérieur ou égal a 4 000 grammes. Les naissances de bébés
de faible poids et de bébés prématurés s’observent notamment chez les femmes primipares agées de
moins de 25 ans et de plus de 35 ans, originaires pour la grande majorité d’Asie (Sud, Sud-Ouest, et
orientale), d’Afrique Sub-saharienne, d’Amérique du Sud et des Caraibes.

Au regard de ce qui précéde, il apparait clairement que Parc-Extension réunit des caractéristiques de
vulnérabilité (barriére linguistique, immigration, chémage, faible scolarité et faible revenu des ménages)
qui peuvent influer sur l'issue de la grossesse. Le portrait sociodémographique, que nous venons de
dresser, présente I'état des lieux de I'environnement social et économique dans lequel évoluent les
femmes enceintes du territoire du CLSC de Parc-Extension. Les naissances de faible poids, de
prématurés et les retards de croissance intra-utérins constatés au cours des derniéres années sont des
indicateurs de I'état de santé et du développement des nouveau-nés. Par conséquent, ils constituent un
probléme de santé publique important™ et nécessitent une intervention en santé périnatale adaptée. La

® Les informations présentées dans cette sectidrismres du documeMaissances sur le territoire du CSSS de la Montadnef" avril 2009

au 31 mars 2012CSSS de la Montagne, 2012). Les données morigéslasur les taux de prématurité, faible poidetird de croissance intra-
utérin, présentées ici proviennent de la syntdédéndicateur « Des jeunes qui naissent et seldgpent en santé » réalisée par I'Agence de la
santé et des services sociaux de Montréal. Eées¢int compte de la période de naissance 200928%8E de Montréal, 2014).

% Le retard de croissance intra-utérin est lincatgadi feetus a atteindre une croissance optimaleetaed de croissance dans I'utérus est di
principalement a une insuffisance placentaire t@edire que le placenta n’est pas en mesure dgghaadéquatement I'oxygene, le glucose ou
d’autres nutriments essentiels avec le foetus {instanadien d'information sur la santé, 2009).

1 parmi les risques associés aux bébés ayant um faiils & la naissance, on compte la mort périndapériode d’environ cing mois avant et
une semaine apres la naissance) et infantilentepacités physiques et cognitives ainsi que dedgmes de santé chroniques plus tard dans la
vie. Les naissances prématurées représentent ertviis déces sur quatre (75 %) survenus pendgmériade périnatale (environ cing mois
avant et une semaine apres la naissance). Les awounés qui ont un retard de croissance intra-ufgnésentent un risque de morbidité et de
mortalité plus élevé a tous les stades de la migiflit canadien d’'information sur la santé, 2009).
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section suivante présente les interventions développées auprés d’'une clientéle semblable en périnatalité
dans les pays Nord-américains et de I'Europe de I'Ouest.

4. Les interventions en santé et services sociaux a  uprés des femmes enceintes en
contexte de vulnérabilité

- Une approche d'intervention humaniste et intégrée

Les orientations de l'intervention en périnatalité connaissent un nouveau tournant depuis le début des
années 1990. Au Québec, par exemple, lintervention périnatale s'oriente vers la qualité de vie et
d’expérience des futures meres, des futurs péres et des nouveau-nés et vise la diminution de la mortalité
chez les bébés a naitre, I'optimisation de la santé des enfants et 'amélioration des conditions de vie de la
famille, ainsi que I'adaptation des services aux besoins et situations particulieres vécues par les parents
et les enfants (MSSS, 2004; MSSS, 2008; Dessureault, 2012). Basées sur une approche a la fois globale
et particulariste, les interventions auprés des femmes enceintes immigrantes et vulnérables dans les
pays de I'OCDE sont fondées sur le modéle théorique de I'écologie humaine développé par Urie
Bronfender en 1979. (MSSS, 2004; Lachapelle et Bourque, 2007; Haute autorité de santé, 2006;
Feldman et al, 2000). Encore appelé approche humaniste, intégrée ou « comprehensive antenatal care »,
le modéle écologique d'intervention se veut une action globale intensive, préventive, adaptative,
multidisciplinaire, intégrative et médicale qui favorise la participation active de la femme ou du couple
dans leur projet de naissance en tenant compte des désirs, émotions, perceptions de chaque femme
ainsi que de son contexte de vie et son environnement (Haute Autorité de Santé, 2006). Prenant en
considération les dimensions biologique, psychologique et sociale des femmes enceintes dans
laccompagnement en périnatalité, 'approche écologique vise a adapter l'intervention a la particularité
sociale de la clientéle issue des milieux défavorisés et en contexte d'immigration et « contribue a
renforcer I'estime de soi, le sens critique, la capacité de prise de décision et la capacité d’'action de la
femme ou du couple » (Haute Autorité de Santé, 2006).

L'intervention est congue comme « une véritable alliance avec la famille » (Molénat, 2012), ou il est
guestion de soutenir la confiance des parents en eux-mémes d'abord, d'aider émotionnellement
(notamment pour les femmes enceintes qui ont connu un parcours migratoire traumatisant, la violence
conjugale ou I'abus d'alcool ou de substances nocives) parfois, d'optimiser la qualité de I'environnement
de la femme enceinte et de préparer I'accueil du nouvel enfant. Considérant la parentalité comme «
I'ensemble des droits et des devoirs, des réaménagements psychiques et des affects, des pratiques de
soins et d'éducation, mis en ceuvre pour un enfant par un parent (de droit ou électif), indifféremment de la
configuration familiale choisie » (Sellenet, 2007), les acteurs de la santé ceuvrent alors a offrir un soutien
pluridimensionnel aux femmes enceintes rendues vulnérables du fait du faible niveau de scolarité, du
faible revenu, du contexte de migration, de l'isolement social, de la violence conjugale, de la précocité de
la responsabilité parentale, de la barriére linguistique, des conditions de vie précaires, etc.

- Un soutien multiforme : biologique, psychologique et social
Les interventions auprés de cette population prennent dés lors diverses formes et s'opérationnalisent par
des équipes pluridisciplinaires, dans un contexte de partenariat entre les organismes de santé et des
groupes communautaires. Aux soins de santé s'ajoutent, selon les établissements et les pays, des
interventions de nature sociale et communautaire. L'accompagnement est individualisé et/ou en groupe.
Dans les centres de santé notamment, une gamme compléte de services est offerte aux femmes
enceintes englobant le suivi de grossesse, les soins continus, les rencontres prénatales, les conseils
nutritionnels et la distribution des suppléments alimentaires ou vitaminiques. S'il semble étre une
particularité québécoise et canadienne (programme OLO, programme canadien de nutrition prénatale
(PCNP), Services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance (SIPPE)), I'accompagnement
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nutritionnel par l'attribution de coupons participe a la diminution des naissances de faible poids et a
'amélioration des habitudes alimentaires des femmes vulnérables (Lachapelle et Bourque, 2007,
Richard, Badlissi et Cousineau, 2011, Boisjoli, 2013). L’éducation, l'information et la sensibilisation
constituent des interventions développées afin de prévenir les complications de grossesse, la mortalité
prénatale, développer des habiletés parentales et construire un nid pour accueillir la venue d’'un nouveau
bébé en santé (Maison bleue, 2013; Office de la naissance et de I'enfance, 2012; Hollowell, 2009).
L’'empowerment personnel permet aux femmes enceintes vulnérables de prendre le contrle de leur
grossesse et de leur état de santé ainsi que celui de leur enfant. Il s’effectue a travers des sessions
d’information, la réalisation de certaines activités prénatales comme I'évaluation de la masse corporelle,
de la pression artérielle, etc. et la mise sur pied d’'un projet de naissance (Mamta, Sharpe, 2010; The
centering pregnancy model, Hollowell et al, 2009).

Les interventions de nature sociale et communautaire consistent en des visites a domicile, des appels
téléphoniques, le jumelage et le maternage et participent ainsi au soutien psychologique et social des
méres vulnérables présentant soit un risque élevé de prématurité, soit un antécédent de prématurité ou
de naissance de faible poids (par exemple, le Telephone support program en Caroline du Nord), soit un
réseau social limité du fait de l'isolement, de la migration, ou du jeune age de la mére. Elles visent a
réduire le stress accentué par la grossesse et favorisent le développement de la grossesse jusqu’a terme
(Hollowell et al, 2009). Pratiqué le plus souvent dans un cadre de partenariat entre |'établissement de
soins et un organisme communautaire de proximité, le soutien social des femmes enceintes vulnérables
est une intervention complémentaire aux soins prénataux. L'utilisation des « Doulas™ » (Maison bleue
(Québec), Pregnancy Outreach workers et Starfish Doula project, (Royaume Uni), Hollowell et al, 2009)
en tant gu’accompagnantes, permet d'offrir de I'écoute, de Il'affection, des conseils et du soutien dans les
taches familiales ou domestiques, durant la grossesse ainsi que lors des premiéres semaines de vie du
bébé. Les accompagnantes sont également privilégiées pour faciliter I'accés aux services de santé des
femmes enceintes vulnérables en situation de barriére linguistique. Face a une clientéle défavorisée du
point de vue matériel ou ne bénéficiant pas de couverture sociale, un support additionnel est développé
en partenariat avec les organismes communautaires soit pour leur approvisionnement en mobilier et en
logement adéquat, soit pour faciliter leur inscription a une assurance médicale publique ou offrir une aide
en transport, (Maternity care coordination, (Caroline du Nord), Temple infant and parent support services
program (Philadelphie), Illinois family case management program (lllinois), Florida's improved pregnancy
outcome (Floride), TennCare (Tennessee), New York's prenatal care assistance program) (Hollowell et
al, 2009). Un soutien financier leur est aussi apporté lorsque le besoin se fait plus sentir (Hope Projects
(Royaume-Uni) (Sharpe, 2010).

- Une équipe pluridisciplinaire
Les interventions prénatales sont effectuées dans une logique d’interdisciplinarité par I'implication des
professionnels issus de divers domaines de compétence: médecins généralistes, gynécologues,
obstétriciens, infirmiéres, sages-femmes, travailleuses sociales, psychologues, diététiciennes, etc. On
note aussi la participation des intervenants issus de la société civile et d'autres organismes publics, etc.
(The vulnerable in pregnancy project) (Leggate, 2008). Ceux-ci agissent soit a titre de bénévoles, soit
comme partenaires du réseau de la santé ou encore comme collaborateurs communautaires pour faciliter
'acces aux services de santé, développer les conditions de vie des méres vulnérables ou améliorer le
statut migratoire notamment pour les femmes enceintes réfugiées, demandeuses d’asile ou en situation
irréguliere sur le territoire (Sharpe, 2010). Les sages-femmes, les infirmiéres et les travailleuses sociales
constituent les catégories professionnelles privilégiées dans lintervention en périnatalité auprés des

12 |Les «Doulas» sont des femmes-méres, issues aenimenauté, qui accompagnent les femmes enceintesuas de la grossesse et pendant
les premieres semaines de la naissance.
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femmes enceintes en contexte de vulnérabilité, qui les percoivent comme étant présentes pour elles,
pour les rassurer de I'évolution de leur grossesse et pour une issue favorable de la naissance des enfants
(par exemple, dans le cas de femmes enceintes consommatrices de drogues et autres substances
nocives) (Rinfret, 2007; Leggate, 2008; Supplisson, 2013).

5. Constats et pistes de solution sur les intervent ions a privilégier

- Constats

L'accompagnement des femmes enceintes immigrantes et vulnérables va au-dela du seul suivi de
grossesse pour prendre en considération le contexte environnemental et les facteurs socio-économiques
des femmes et des familles afin de permettre une issue de grossesse favorable. Par ailleurs,
l'identification précoce de la vulnérabilité des femmes en situation de précarité et I'exposition des femmes
aux interventions ont un impact significatif sur I'état de santé et de bien-étre de la clientéle cible et des
enfants a la naissance (Haute autorité de santé, 2005; Leggate, 2008). En outre, les différentes
interventions, quels que soient les pays, englobent les périodes prénatale (grossesse), pernatale (travail
et accouchement) et post-natale (plusieurs jours voire semaines ou mois, apres la naissance).

- Pistes de solution

Certaines pratiques se distinguent en termes d'efficacité dans l'intervention auprés des femmes enceintes
vulnérables. L'accompagnement nutritionnel constitue une pratique d'intervention en périnatalité qui
donne des résultats concrets et positifs auprés des femmes enceintes concernées (Agence de la Santé
publique du Canada, 2011). Le partenariat communautaire et la collaboration avec d'autres acteurs
publics s'établit comme un atout pour un soutien multidimensionnel auprés des femmes enceintes en
situation de précarité. Une convergence vers une équipe multidisciplinaire avec une prédilection pour une
action concertée entre infirmiéres, sages-femmes, nutritionnistes et travailleuses sociales en intervention
périnatale. Au-dela de tout, une équipe médico-psycho-sociale permet d'anticiper les situations de risque,
de fournir aux femmes des habiletés nécessaires pour la conduite d'une grossesse de maniere saine, de
s'approprier leur grossesse et de prévenir le stress prénatal et la dépression post-natale (Hollowell, 2009;
Riff, 2011; Sharpe, 2010). Le soutien social multiforme par I'implication des membres de la communauté
et de la famille ont une influence positive sur la croissance du feetus et le poids du bébé a la naissance.
(Feldman et al, 2000)

En somme, considérant la situation démographique et socio-économique de la population de Parc-
Extension, ainsi que les taux élevés de naissances de faible poids, de prématurés et de retards de
croissance intra-utérins dans ce territoire, trois orientations sont proposées pour une intervention aupres
des femmes enceintes immigrantes et vulnérables. D’abord, la premiére orientation est la mise sur pied
d'une équipe pluridisciplinaire composée d’infirmiéres, de travailleuses sociales et de nutritionnistes.
Ensuite, la seconde orientation est le développement d'un partenariat avec les organismes
communautaires de proximité pour faciliter 'accés aux soins de santé a la clientéle isolée du fait de
limmigration, de la barriére linguistique, etc. Enfin, la troisieme orientation proposée est la poursuite de
l'intervention nutritionnelle auprés des femmes enceintes participantes.
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Annexe : Mots clés retenus selon les critéres PICOTS

Critéres Mots clés Désignation anglaise
Femmes enceintes vulnérables Vulnerable pregnant women
Grossesse Pregnancy
Femmes enceintes immigrantes Immigrant pregnant women
. Immigration récente Recent immigration
Population - — - —
- Pluriethnicité Pluriethnicity
Isolement Isolation
Pauvreté Poverty
Barriére linguistique Language barrier
Suivi prénatal - Prénatalité Pregnancy follow-up, prenatal follow-up
Discussion — échange — partage- support | Discussion- sharing- support group
- soutien
Suivi de grossesse Pregnancy follow-up
Accouchement Labour and delivery
Intervention Education — sensibilisation - information Education- teaching - information-
awareness
Socialisation Socializing
Valorisation Self esteem
Empowerment Empowerment
Nutrition — aide alimentaire Nutrition, nutritionnal support or help
Comparaison Sans objet Sans objet
Santé nouveau-né Newborn care-health
Temps de gestation Gestational age
Outcome Poids du nouveau-né Newborn weight
- Santé mére — bien-étre meére Mother’s health and wellbeing
Sentiment de pouvoir de la mére — estime | Maternal empowerment- self esteem
de soi - valorisation
Time Tout au long de la grossesse - During pregnancy

période prénatale

Antenatal period

Setting (milieu
d’intervention)

Centre de santé - hopital

Health centre — Hospital

Services de santé

Health services

Maison de naissance

Birthing centre

Centre de maternité

Maternity health centre
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ANNEXE 6

Grille d’entrevue — Femmes-leaders

Histoire de vie et de leur implication comme femme-  leader

Obijectif : documenter les aspects plus personnels de la femme-leader afin de faire ressortir les caractéristiques faisant qu’elle était une « bonne
candidate » au role de femme-leader.
1. Quel a été votre parcours migratoire?
o0 Quel était votre statut avant votre immigration (emploi, scolarité, etc.)?
0 Qu’est-ce qui vous a motivé a immigrer au Québec?
2. Quelle(s) a (ont) été votre (vos) expérience(s) de maternité?
3. Qu’est-ce qui vous a amenée a jouer le réle de femme-leader au sein des rencontres LOV Parc-Extension?
o Quel était votre réle, vos responsabilités, vos taches (préparation, animation, évaluation des séances, etc.)? Versus celui des
professionnelles?
o Pendant combien de temps avez-vous été impliquée?

Structure du programme

Obijectif : documenter la structure du programme du point de vue des femmes-leaders a I'époque ou elles y ont participé / se sont impliquées.
4. Comment se déroulait une rencontre type? La préparation, I'évaluation des rencontres?
5. Quels thémes étaient abordés?
6. Quelles étaient les caractéristiques / qualités recherchées chez une femme-leader?

Impact du programme

Obijectif : documenter I'impact du programme pour elles comme clientes.
7. Est-ce que votre participation au programme vous a permis d’acquérir de nouvelles connaissances sur la grossesse ou la maternité?
D’améliorer votre état de santé et de bien-étre? Celui de votre bébé?
8. Est-ce que votre participation au programme a eu un impact sur votre réseau social (relations sociales)?
9. Est-ce que votre participation au programme a eu un impact sur votre estime personnel, sur votre sentiment de pouvoir?
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o Quel a été votre parcours apres votre participation comme femme-leader aux rencontres LOV Parc-Extension?
0 Avez-vous entrepris des projets, des démarches personnelles, académiques, professionnelles ou autres?
10. Est-ce que le programme répondait a vos besoins (autres)?

Impact de leur implication comme femme-leader

Obijectif : documenter I'impact de leur implication en tant que femme-leader pour elle-méme, pour les clientes et pour les professionnelles.
11. Qu’est-ce que votre implication comme femme-leader vous a apporté?
o Est-ce que votre expérience comme femme-leader a eu une influence sur votre grossesse et maternité? Sur votre vie en
général (en lien avec votre parcours)? Quel impact votre expérience a-t-elle pu avoir sur ce parcours?
12. Qu’'est-ce que la participation des femmes-leaders apportait aux clientes?
o Entermes de nouvelles connaissances, d'état de santé et de bien-étre, de liens sociaux, d'estime de soi, de sentiment de pouvoir,
etc.?
13. Qu’'est-ce que la participation des femmes-leaders apportait aux professionnelles?
14. Quelle(s) relation(s) entreteniez-vous avec les autres femmes-leaders?

Recommandations pour I'avenir du programme

Obijectif : documenter, de leur point de vue, comment le programme devrait étre structuré a I'égard du réle de femme-leader.
15. Le programme devrait-il continuer (recommencer) a faire appel a des femmes-leader? Quel devrait étre leur réle? Quels themes
devraient-elles aborder? Comment recruter ces femmes et favoriser leur participation?
16. Quelles seraient, selon vous, les conditions de succes du programme? Les facteurs facilitant, obstacles, etc.?
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ANNEXE 7

Groupe de discussion avec les participantes a I'éva  luation du programme LOV

Date :
Lieu :

Objectif :

Déroulement :

Animatrice(s) :

Guide d’animation

3 mars 2015,10ha 12 h
Salle 19, CLSC de Parc-Extension

Discuter avec les participantes a I'évaluation du programme LOV Parc-Extension
des effets du programme ainsi que de leurs besoins et attentes en lien avec leur
grossesse et la naissance de leur bébé. Approfondir lI'interprétation des résultats
obtenus grace aux entretiens et les compléter a l'aide d'informations
supplémentaires le cas échéant. ldentifier des pistes d’amélioration du

programme.

Présenter le contexte de la rencontre. Remercier les participantes de leur
présence. Structurer la discussion par theme. Présenter brievement les résultats
des entretiens pour chaque theme. Poser des questions de précisions (s'assurer
de ne pas nommer ou pointer des participantes ou encore de donner des détails
permettant d'associer les participantes aux résultats d’entretien soulevés).
Chercher, notamment, a vérifier la corrélation entre les résultats obtenus et le
programme LOV. Explorer d’'autres questions n'ayant pas été soulevées. Clore
chaque théme par des questions visant a identifier des pistes d’amélioration.
Terminer la rencontre en invitant les participantes a faire tout autre commentaire
ou suggestion.

Marie-Eve Boulanger
Gabrielle Lemieux

Enregistrement : oui

QUESTIONS

Théme 1 : connaissances

Résultats

Globalement, les participantes ont amélioré leurs connaissances sur la
grossesse et les soins au bébé pendant la durée des rencontres.
Plusieurs participantes ont mentionné qu’elles avaient particulierement
apprécié cet aspect des rencontres (la transmission des informations).

« Manger pour deux »  Est-ce ce mythe a été déboulonné lors des rencontres?

Allaitement

Est-ce que les bénéfices de l'allaitement ont été abordés?
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Signes du travall
Ou accoucher au Qc
Bébé sur le dos

Questions générales

Est-ce que le travail et 'accouchement ont été abordés?
Est-ce que les différentes options ont été présentées et discutées?
Est-ce que les soins de base au bébé ont été présentés?

Est-ce que vous avez appris des choses grace aux rencontres LOV?
Peu, moyennement, beaucoup? Quelles ont été vos autres sources
d’'informations pendant votre grossesse? Auriez-vous fait les
apprentissages mentionnés sans les rencontres LOV? Auriez-vous
aimé apprendre plus? Sur quels sujets?

Theme 2 : habitudes de vie

Résultats

Habitudes alimentaires

Habitudes physiques

Utilisation des services

Questions générales

Globalement, les participantes ont amélioré leurs habitudes de vie
pendant la durée des rencontres (les habitudes alimentaires se sont un
peu plus améliorées que les habitudes d’activité physique). Plusieurs
participantes ont mentionné qu’elles avaient amélioré leurs habitudes
alimentaires grace aux rencontres (notamment les conseils de la
nutritionniste).

Avez-vous pris des suppléments de vitamines pendant votre
grossesse? Si oui, est-ce a cause des rencontres / coupons LOV?
Avez-vous fait de I'exercice physique pendant votre grossesse ou, du
moins, maintenu vos activités quotidiennes? Si oui, est-ce que ce sont
les rencontres LOV qui vous ont poussée a le faire? En quoi?
Avez-vous appris des choses sur le systéeme de la santé et des services
sociaux du Québec lors des rencontres? Par exemple, vous étes-vous
référée au CLSC ou a votre médecin plutdt qu'a I'hdpital pour des
problémes pendant votre grossesse?

Auriez-vous aimé avoir plus d’'informations, de conseils ou de soutien
quant aux habitudes de vie pendant les rencontres? Lesquels?
Comment les rencontres LOV pourraient-elles les intégrer?

Theme 3 : état de santé et de bien-étre

Résultats

Corrélation

Toutes les participantes ont eu une grossesse d’au moins 37 semaines
et un bébé d'au moins 2 500 g. Aucune participante n'a connu de
probléme grave de santé ou de bien-étre a notre connaissance. Parmi
les difficultés rencontrées : douleurs, nausées, vomissements, fatigue,
césarienne d’'urgence, douleurs post-césarienne, allaitement difficile.

Il est difficile de relier I'état de santé et de bien-étre directement au
programme, puisqu’il y a plusieurs autres facteurs a considérer. Selon
vous, croyez-vous que les rencontres ont contribué a vous aider a

maintenir ou a améliorer votre santé et votre bien-étre pendant votre
grossesse? Celui de votre bébé? Pourquoi? En quoi?
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Théme 4 : création de liens

Résultats

Questions générales

La majorité des participantes ont discuté et échangé avec d'autres
femmes pendant les rencontres (au début ou a la fin, entre les
présentations, lors des ateliers, etc.). Trés peu de participantes ont
développé et maintenu des liens sociaux ou des amitiés apres la fin des
rencontres, pour différentes raisons: barriere linguistique, n’en

manifeste pas le besoin ou I'envie, etc.

Est-ce que cette situation est toujours la méme pour vous? Sinon, en
quoi a-t-elle changé? Auriez-vous aimé développer de tels liens?
Croyez-vous que les rencontres LOV pourraient favoriser la création de
tels liens? Sinon, y a-t-il d’autres raisons que celles mentionnées pour
lesquelles vous ne souhaitez pas créer de liens?

Théme 5 : sentiment de pouvoir et estime de soi

Résultats

Questions générales

Globalement, les cotes d’estime de soi et de sentiment de pouvoir des
participantes sont restées les mémes pendant leur grossesse.
(Expliguer les concepts)

Croyez-vous que ces échelles sont représentatives de votre estime de
soi, de votre sentiment de pouvoir? Comment décrivez-vous votre
estime de soi avant et aprés votre grossesse? Votre sentiment de
pouvoir avant et aprées votre grossesse? Quel effet votre grossesse a-t-
elle eu sur votre estime de soi et votre sentiment de pouvoir?

Theme 6 : autres besoins et attentes

Résultats

Questions générales

Les rencontres ont permis de répondre a plusieurs besoins et attentes
des participantes. Certaines participantes auraient aimé avoir
davantage de temps pour partager avec les autres pendant les
rencontres, d'autres auraient aimé avoir plus d'informations sur les
soins au bébé.

Partagez-vous aussi ces besoins et attentes? En avez-vous d'autres?
Croyez-vous que des rencontres pourraient y répondre? A quoi
ressembleraient les rencontres LOV idéales selon vous?

Outreach (Comment avez-vous entendu parler des rencontres L. ~ OV?)

Résultats

Par I'infirmiere du CLSC lors de I'évaluation prénatale ou via un autre
moyen.
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Question générale Comment pourrions-nous attirer plus de femmes aux rencontres LOV?
Comment convaincre plus de femmes de participer en plus grand
nombre de rencontres possibles?
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ANNEXE 8

Notes du groupe de discussion avec les participante s LOV

Théme 1 - Connaissances

Q : Croyez-vous que vous avez appris des choses gra ce a LOV? Peu, moyennement,
beaucoup? Sur quels sujets?

R.

(x2): Oui

#17: Cela dépendait des séances et des thémes abordés. Parfois, japprenais beaucoup, d’autres
fois, moins. J'apprenais plus lorsque les séances étaient concrétes et comprenaient des aspects
pratiques (ex: une vidéo, une discussion en sous-groupe). J'ai particulierement apprécié les
échanges avec les autres participantes sur des questions proposées par les intervenantes, car
cela faisait des rencontres plus animées et sans la perte de temps associée a la traduction
simultanée (puisque nous étions séparées en groupes selon notre langue). Lorsque les
intervenantes distribuent du matériel (papier) pendant les séances, souvent les femmes
n’écoutent plus ou le donnent a leurs enfants. Cette pratique ne permet pas nécessairement
d’apprendre plus. J'ai appris davantage sur l'allaitement. Quelques fois, il y avait des thémes que
nous parlions & la fin de ma grossesse, mais que jaurais aimé voir au premier trimestre ou au 2°
(ex. : nutrition). Je n’ai pas eu de présentation sur la sécurité, mais je pense qu’on devrait pouvoir
avoir l'information en prénatale.

#8: Je suis d'accord. Japprenais plus lorsqu’il y avait des démonstrations a la suite des
présentations. Il n’y avait pas d’échanges lors des rencontres auxquelles jai assisté, mais j'aurais
beaucoup aimé cela, car ¢’aurait été moins long et jaurais été plus a l'aise, moins génée (et les
autres femmes aussi je crois). J'ai appris davantage sur les themes de la sécurité et des soins au
bébé.

Q : Quelles ont été vos autres sources d'informatio n pendant votre grossesse?

R.

#17: Internet et la famille. Je m'informe ailleurs, mais jai apprécié le fait de pouvoir valider ces
informations lors des rencontres LOV. Jai posé des questions sur ces informations aux
intervenantes et j'ai apprécié les réponses données.

#8: jai jugé les connaissances des intervenantes trés bonnes selon ma propre éducation et
expérience (je suis formée en sciences de la santé et jai pratiqué comme infirmiére et dans le
domaine de la pharmacie). Je comprenais bien ce qu’elles disaient, mais peut-étre qu’'elles
devraient vulgariser davantage pour les autres femmes.

#17: Je me suis retrouvée dans la méme situation : jai jugé les connaissances transmises trés
bonnes selon mon éducation. Mais jai des amies qui ont assisté au cours et qui n‘ont pas
I'éducation scientifique et qui ne comprenaient pas des mots ou des termes. Je pense que les
papiers distribués ne sont pas pertinents si on ne suit pas le cours. C'est mieux d’'assister au
cours. J'ai aimé qu'’il y ait un coin pour les enfants pour ne pas qu'ils dérangent pendant le cours.

Theme 2 - Habitudes

Q : Avez-vous pris des suppléments de vitamines pen dant votre grossesse? Consommé
plus de lait? D’ceufs? Si oui, est-ce a cause de LOV  ?
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R.

(x2) : Nous avons utilisé tous les coupons distribués. Nous avions déja I'habitude de boire du lait
alors nous en aurions bu de toute fagon, mais nous en avons bu davantage grace aux coupons.
Nous avons regu des vitamines gratuitement de la nutritionniste, que nous avons consommeées.
Celles-ci étaient adaptées a ma situation (ex : marque différente car vomissements ou sans
gélatine). Nous en avions déja acheté par nous-mémes dans le passé (au début de la
grossesse).

#8 . Javais également déja I'habitude de manger des ceufs.

#17 : au début, jai acheté mes vitamines par moi-méme, mais c’était trés cher.

Q : Avez-vous mis en application les conseils donné s par la nutritionniste? Les avez-vous
maintenus aprés I'accouchement?

R.

(x2) : Nous avons beaucoup apprécié les conseils de la nutritionniste (en groupe, mais surtout en
individuel). Nous avions perdu du poids en début de grossesse et elle nous a proposé des pistes
de solution que nous avons suivies, et notre grossesse s’est bien déroulée par la suite. Depuis
notre accouchement, il est moins motivant de suivre les conseils de la nutritionniste, car notre
bébé est né.

#8 : Je ne suis plus les conseils de la nutritionniste.

#17 : J'essaie de suivre les conseils de la nutritionniste, mais je n’y arrive pas toujours.

Q : Avez-vous fait de I'exercice physique pendantv  otre grossesse ou, du moins, maintenu
vos activités quotidiennes? Si oui, est-ce LOV qui vous a poussée a le faire? En quoi?

R.

(x2) : Oui, nous avons fait de I'exercice physique pendant notre grossesse.

#8 : Jai continué a marcher sur les conseils donnés par les intervenantes. Les enseignements et
les conseils sur I'exercice physique doivent étre adaptés selon le stade de la grossesse de
chaque femme. Si possible, il serait intéressant de regrouper les femmes selon leur stade de
grossesse.

#17 : Les cours de yoga m'ont aidée a bouger plus (en plus de mes autres activités). Il serait
toutefois pertinent d’attendre que toutes les femmes aient fini de se peser pour commencer le
yoga, et s’assurer qu'il y a suffisamment d’espace pour que toutes les femmes participent.

Q : Avez-vous appris des choses sur le systeme de | a santé et des services sociaux du
Québec grace a LOV? Par exemple, saviez-vous mieux  a qui vous référer si vous aviez un
probléme pendant votre grossesse?

R.

#8 : J'ai appris plusieurs choses sur le systeme de santé québécois en plus des lieux / services
disponibles pour le suivi de grossesse et I'accouchement (par exemple sur les services rendus
par le pharmacien, par le médecin de famille, ainsi que sur le fonctionnement (processus de
référence) de ces services, etc.). Je posais des questions spécifiquement sur ces éléments, et on
y répondait, ce qui a aidé.

#17 : Je n'ai pas beaucoup appris sur le systéeme de santé québécois et jaurais apprécié recevoir
ces informations. J'en ai seulement appris sur les lieux / services disponibles en lien avec la
grossesse et I'accouchement (mais pas sur les médecins / pédiatres pour mon enfant, par
exemple, ce que j'aurais aimé).

Q : Auriez-vous aimé avoir plus de conseils ou de s  outien quant aux habitudes de vie
pendant les rencontres? Lesquels? Comment le progra mme LOV pourrait-il les intégrer?
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R.

#8: Oui, jaurais aimé avoir plus d’informations sur les questions relationnelles avec mon
conjoint. Les intervenantes devraient donner un certain nombre d'informations générales a ce
sujet a toutes les participantes et, ensuite, répondre aux questions individuelles.

#17 : Je suis d’'accord. Je n'ai pas eu d’informations sur la contraception et jaurais apprécié cela.
Il devrait au minimum y avoir transmission d’'informations générales sur ce sujet.

Theme 3 — Santé et bien-étre

Q : Selon vous, croyez-vous que LOV a contribué a m  aintenir ou a améliorer votre santé /
de bien-étre pendant votre grossesse? Celui de votr e bébé?

R.

(x2) : Oui, mais c'est difficile de déterminer précisément en quoi, puisqu’il y a tant d’autres
facteurs et les indicateurs (par exemple le nombre de semaines de gestation) peuvent différer
pour chaque femme.

#8: Le programme m’a surtout soutenue au niveau psychologique (mon moral était soutenu),
puisque je suis isolée au Québec. Les intervenantes étaient comme ma 2° famille. Je leur ai fait
confiance, car elles sont professionnelles et transmettent des informations fiables et car elles
m’'ont réconfortée et rassurée (alors que ma mere, par exemple, me transmet plutdt des
informations d’ordre traditionnel).

#17: Moi aussi, le programme m’a soutenue psychologiquement. J'ai apprécié la disponibilité des
intervenantes (par exemple, jai vu linfirmiére, & ma demande, a trois jours de mon
accouchement. Elle m’a beaucoup informée et soutenue, et m’a dit que je pouvais la
recontacter).

Théme 4 — Création de liens

Q : La majorité des participantes ont aimé discuter et échanger avec les autres femmes,
mais elles n'ont pas créé de liens d'amitié. Est-ce que cette situation est la méme pour
vous? Auriez-vous aimé développer des liens d’amiti é?

R.

(x2) : Elles ont aimé la relation qui s’est développée avec les intervenantes. Comme elles n’ont
pas leur famille au Québec, la présence des intervenantes est rassurante.

#17 : J'ai développé deux bonnes relations avec deux femmes. On a fait des activités ensemble
a l'extérieur du groupe et il y en a une avec qui je suis devenue une vraie amie, je me suis
occupée de son enfant. Mais ce qui a aidé, c’est le fait qu’on soit toutes enceintes, mais aussi le
contexte linguistique et culturel parce qu'on était originaires du méme pays, ¢a a facilité la
création de liens. Quelques fois, il y a des personnes d'origine pakistanaise qui parlent anglais
gui ont essayé d'échanger avec moi, mais c’est difficile avec la barriére de la langue. Quand c’est
une personne du méme pays, c'est plus facile parce qu'on peut parler de choses que I'on
connait, puis des fois, on échange nos numéros de téléphone pour pouvoir s’aider.

#8: Je n'ai développée aucune amitié parmi les autres femmes du groupe. Il n'y avait pas
personne originaire de mon pays. Je n'ai pas de probléme a devenir amie avec quelgu’un d’'un
autre pays. Par exemple, j'ai rencontré dans le groupe une chinoise qui habite dans le méme
immeuble que moi. On n'est pas devenues amies, mais quand je la croise, on se dit « bonjour »
et on se parle. Mais les rencontres ne favorisent pas le développement d’amitiés. Je n'ai croisé
aucune femme du groupe sur la rue. Dans mon groupe, il n'y avait pas de relation entre les
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femmes, elles arrivaient, se faisaient peser et le cours commencgait. Il n'y avait pas de moment ou
on pouvait échanger. Les intervenantes, quant a elles, ont vraiment comblé un vide dans ma vie,
aprés mon accouchement (visites a domicile).

Théme 5 — Sentiment de pouvoir et estime de soi

Q. : Que pensez-vous des échelles de mesure qui ont  été utilisées pour mesurer cet effet?

R.

(x2) : Les échelles forcent les répondantes a choisir une réponse, mais celles qu’on choisit ne
sont pas forcément les plus justes. De plus, la fagon de répondre aux questionnaires dépend
beaucoup du caractére de chacune. Chaque femme interpréte les questions et répond
différemment.

#8 : Je me rappelle que les réponses allaient d’'une extréme a l'autre et c'était difficile de choisir
une réponse alors on choisit la meilleure réponse qu’on le peut. Mais des fois, aucune des
bonnes réponses n’est disponible.

Q. : Notre interprétation de la diminution des scor es est qu'au début de la grossesse, les
participantes vivent un état de bonheur entourant | eur nouvelle situation, mais qu'apres la
grossesse, en post-partum, avec la fatigue notammen  t, I'estime de soi diminue. Qu’est-ce
gue vous en pensez?

R.:

#8: Au départ, jétais fiere de moi, jétais enceinte. Mais aprés c'était plus compliqué,
physiquement, c’était plus difficile. Au départ, on part avec un bon moral, mais neuf mois, c’est
long. Apres l'accouchement, tu es toute seule et pas équipée. Tu n'as personne pour t'aider a
faire les repas, le ménage, les nuits, c’était dur. Des fois, tu te dis : « mieux vaut que le bébé
reste en-dedans ».

#17 : Au moment de I'accouchement, tu as un bon moral, mais aprés, avec tous les problemes
qui arrivent avec le bébé, tu te sens fatiguée. Personne ne t'aide. Des fois tu arrives au sommet
de la fatigue et c’est difficile.

Q. : Est-ce que les rencontres vous ont aidées a av  oir confiance en vous, en vos capacités
comme parents, etc.

R.

#8 : Oui, les infirmiéres m’encourageaient, me rassuraient, me réconfortaient, surtout quand la
grossesse était physiqguement difficile. Méme si je désirais ma grossesse, je doutais de tout, je ne
savais pas si jallais bien faire, si j'étais capable et I'infirmiére m’encourageait. Ou des fois, je me
sentais responsables quand quelque chose n’allait pas (par exemple, mon bébé qui ne voulait
pas tourner), mais l'infirmiére m’a fait comprendre que des fois, on y peut rien, c’est génétique.
#17 : Aprés l'accouchement, c’est |la que tu as le plus besoin de quelgu’un prés de toi, mais la on
est seule et on se sent un peu démoralisée. Dans mon cas, mon accouchement a été difficile, et
mon mari et ma voisine m'ont aidée. Mais le programme m’a aussi préparée a cet événement
(notamment le suivi individuel, qui m'a permis de voir linfirmiére trois jours avant mon
accouchement).

Q. : Est-ce que les rencontres vous ont aidées a pa rler avec votre conjoint de votre
grossesse et du bébé a venir?

R.

#17 : A toutes les fois que jaillais aux rencontres, aprés, jen parlais avec mon mari. Par
exemple, au début, mon mari ne voulait pas assister a I'accouchement, mais aprés je lui ai
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expligué pourquoi il devait m'accompagner et il est venu. Ca aurait été bien si les maris
participaient aux rencontres LOV. Pas nécessairement tout le temps, mais quand il y a des sujets
qui les concernent.

#8 : Je suis d’accord. Les hommes participeraient, mais il faudrait que ce soit le soir et a la fin de
la grossesse parce qu’au début, ils ne se sentent pas concernés. Nous on ne peut pas
transmettre I'information a nos conjoints de fagon aussi juste que les infirmiéres.

Theme 6 — Autres besoins et attentes

Q. : Avez-vous d'autres besoins et attentes que vou s aimeriez que les rencontres LOV
répondent?

R.

#8 : Jaimerais qu'en plus de la pesée, il y ait une prise de tension artérielle a toutes les
rencontres et aussi une surveillance du glucose. Cela me stimulerait a revenir plus souvent aux
rencontres.

#17 : Jaimerais que les rencontres commencent plus tot durant la grossesse parce qu'au début
on a beaucoup de questions.

Théme 7 — Participation et capacité du programme a  joindre la clientéle cible ( outreach)

Q. : Qu'est-ce qui pourrait étre changé pour augmen ter la participation des femmes aux
rencontres? Comment joindre les femmes que nous n'a rrivons pas a joindre?

R.

#17 : 1l faudrait que tous les médecins (de famille et gynéco) référent les femmes enceintes au
CLSC pour admission au programme LOV. Les coupons aident a attirer les femmes aux
rencontres. Si la femme participe a une seule rencontre et que cette rencontre n’était pas assez
interactive, elle ne reviendra plus. Les rencontres doivent donc étre plus animées. Ensuite, cela
dépend de I'horaire de chaque femme.

#8 : Il faudrait qu'il y ait plus de publicité faite dans le quartier sur le programme LOV (par
exemple, la télé dans la salle d’attente). Si les coupons sont remis a part, vous allez étre sdrs que
les femmes viennent vraiment pour la rencontre.
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ANNEXE 9

Evaluation du programme LOV

Entretien de groupe avec les femmes leader
Rapport d'analyse des résultats de I'entretien

Date de I'entretien : 7 mars 2014

Durée de I'entretien : 1h30

Femmes leader rencontrées : Zufishan Malik et Jennifer Davost
Animation et prise de notes:  Ursulla Aho-Ghlele et Gabrielle Lemieux

L’entretien de groupe réalisé avec des femmes ayant joué le rble de femmes leader dans le
cadre du programme LOV avait pour but d’obtenir des informations sur les effets du programme,
notamment en matiére d’empowerment des clientes. Les deux femmes rencontrées ont été
femmes leader pendant plusieurs années, soit entre 2005 et 2008 environ.

Contexte de I'implication en tant que femme leader

A I'époque de leur implication, la structure générale du programme était la suivante :

Rencontres de deux heures, tous les deux jeudis;

Rencontre de préparation et d’évaluation des rencontres tous les deux mardis;

La pesée et des rencontres cliente-infirmiére avaient lieu en début de rencontre;

Les rencontres n'étaient pas dirigées (les informations les plus importantes étaient
données, mais la formule était relativement libre et flexible);

Les thémes abordés étaient : I'allaitement, la nutrition, les changements physiques et
psychologiques liés a la grossesse, la santé mentale, I'accouchement, le développement
du bébé, la sécurité des mamans et du bébé (par exemple, la sécurité dans les
transports), les soins du bébé (par exemple, les vétements du bébé), etc.

30 minutes étaient dédiées a un « expert » invité (par exemple, un policier qui donne des
informations sur la sécurité des femmes);

Des exercices de yoga étaient offerts pour celles qui le souhaitaient;

Les groupes étaient séparés en sous-groupes de langue;

Des collations étaient offertes;

Les coupons OLO étaient distribués a chaque rencontre.

Selon les deux femmes leader rencontrées, leur role et leurs responsabilités dans le cadre du
programme étaient les suivants :

Compléter I'information divulguée par les intervenants;

Donner des exemples de leur propre vie, de leurs propres expériences;
Faciliter les échanges dans des contextes de barriéres linguistiques;
Briser I'isolement des clientes, développer des affinités avec elles;
Encourager les clientes a parler de leurs expériences.
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Les qualités recherchées auprés d'une femme leader étaient les suivantes, selon les deux
femmes rencontrées :

La générosité;

La capacité d’'apprendre et de partager I'information;

La capacité a faciliter la discussion;

Etre une femme qui attire la confiance des autres femmes.

Effets du programme selon les femmes leader
Les deux femmes leader rencontrées ont soulevé les éléments suivants comme effets du
programme LOV sur les clientes, selon leur expérience :

A amélioré la santé des meéres grace : aux régimes alimentaires proposeés, aux
suppléments que les clientes n'auraient pas consommé autrement, aux séances de
pesée qui étaient réguliéres et rigoureuses;

A amélioré la santé du bébé (c’est ce que constataient les infirmiéres lors de I'évaluation
post natale et les statistiques disponibles le confirmaient selon elles);

Les clientes ont référé leurs amies et voisines au programme, ce qui témoigne de leur
appréciation du programme.

Selon les femmes leader, le programme LOV a eu les effets suivants sur elles-mémes :

Acquisition de nombreuses informations (trucs, astuces, remédes « maison », etc.);
Développement d’un lien et d’'un canal de communication avec l'infirmiére du CLSC;
Apprentissages des expériences des autres clientes, notamment sur des questions
difficiles (par exemple, la dépression post-partum);

Empowering (par exemple, c’est une travailleuse sociale qui a donné l'idée a I'une des
deux femmes leader de devenir thérapeute en art dramatique).

Leur implication en tant que femme leader a eu les effets suivants sur les clientes, selon elles :

Facilitation des discussions entre les clientes, a permis aux clientes de s’ouvrir;

Les clientes ont pu étre référées a d'autres professionnels lorsque pertinent.

Les rencontres ont montré aux clientes gu’elles avaient la capacité de faire des choses.
A la suite de leur participation au programme, plusieurs clientes se sont inscrites a des
cours de francais, ont entrepris divers projets dans la communauté, elles sont retournées
a l'école (par exemple, I'une d’entre elles est devenue assistante technique en
pharmacie).

Les participantes revenaient généralement pour leurs grossesses suivantes;

Les clientes sont restées au Québec et sont souvent méme restées dans Parc-
Extension;

Le programme a enrichi leur vie, leur a permis d’adopter un rdle de leader dans leur
propre vie.

Leur implication comme femme leader a également eu des effets sur les professionnel(le)s du
programme, selon elles, soit :

A facilité la compréhension des enjeux culturels en les informant, en les sensibilisant a ce
sujet.
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Recommandations

Les travailleuses sociales devraient « toujours » étre présentes aux rencontres;

Souligner et célébrer les événements de la société incluant ceux provenant de cultures
diverses;

Il devrait y avoir des documents disponibles dans diverses langues;

Les femmes leaders devraient jouer un rble de modeéle auprés des clientes. Elles
devraient leur présenter différentes possibilités, les encourager, leur donner de
l'information et des conseils, etc.

Les femmes leaders devraient mettre I'accent sur 'empowerment des clientes, par
exemple en transmettant le message qu’elles peuvent accomplir tout ce qu'elles
souhaitent accomplir;

Organiser des rencontres postnatales, qui pourraient mettre I'accent sur, par exemple,
les compétences parentales, les services de garde, I'éducation des enfants, etc.
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ANNEXE 10

Interprétation des résultats

Consultation des membres du comité de suivi et de | 'équipe LOV

Ce document contient les principaux commentaires formulés par les différents membres du
comité de suivi et membres de I'équipe du programme LOV, rencontrés dans le but d’interpréter
les résultats de I'évaluation LOV. Ces personnes ont été rencontrées individuellement ou en
sous-groupe, soit dans le cadre de trois rencontres avec :

1.
2.

Paula Yiannopoulos, coordonnatrice Services généraux;

Lyne Ouellette, chef de programme Enfance-famille de Parc-Extension, Cristiana
Anghelescu, assistante au supérieur immédiat au programme Enfance-famille de Parc-
Extension, et une quinzaine d’intervenants de I'équipe Enfance-famille de Parc-Extension
ayant participé a la consultation lors d’'une méme rencontre, ci-aprés désignés telle I
« Equipe Enfance-famille de Parc-Extension »;

Suzanne Walsh, directrice de la qualité, de la mission universitaire et de la pratique
multidisciplinaire, et Josée Peat, conseilléere a la qualité (consultées lors d'une méme
rencontre).

Les commentaires rapportés ci-dessous sont présentés par catégorie d'effets attendus
(connaissances, habitudes de vie, état de santé et de bien-étre, création de liens, estime de soi
et sentiment de pouvoir, développement de projets et autres).

Connaissances

Le volet pratique des rencontres semble en effet étre un élément a consolider.

Les aspects a améliorer pour ce bloc (connaissances) semblent valables.

Le théme des questions relationnelles me semble plutdt devoir étre un théme de relations
de couple.

Il est important de vulgariser le contenu, oui, mais la barriére linguistique est un obstacle
supplémentaire. Il est difficile d'utiliser le bon langage et de vérifier la compréhension des
clientes dans ce contexte. La division des clientes en sous-groupes lors des rencontres
de groupe est une bonne idée, car cela permet aux clientes d’avoir accés a de la
traduction simultanée (faite par certaines clientes). De plus, cela permet naturellement un
partage de connaissances entre les clientes.

L’'aspect nutrition est toujours présent dans les évaluations prénatales alors toutes les
clientes se font évaluer et ont accés a des informations a ce chapitre. Il pourrait tout de
méme étre souhaitable de faire de courtes capsules de 15 minutes au début de chaque
rencontre afin que, malgré quelques absences, toutes les participantes regoivent du
contenu sur ce théme.

La séance portant actuellement sur la violence conjugale pourrait étre remplacée par une
séance sur le theme plus large des questions relationnelles (relations conjugales). Cette
séance pourrait viser a transmettre des informations de base sur les relations de couple,
sans chercher a susciter autant d’échanges et de discussions que lors d’autres séances,

81



puisque c’est un théme plus sensible, surtout en présence de clientes issues de classes
socio-économiques « difficiles ».

- Il y a maintenant trois sessions de huit séances. Il pourrait y avoir quatre sessions de six
séances pour s’assurer que les clientes qui sont parfois absentes ne manquent pas trop
de contenu. Une partie du contenu pourrait étre fusionnée ou retirée (ex : contraception,
car ce théeme est amplement traité en individuel). Cela permettrait de se concentrer sur
six thémes plutdt que de chercher a transmettre trop de contenu, qui n'est peut-étre pas
absorbé par les clientes de toute maniére.

- Encourager les conjoints a s’informer et a s’impliquer, c’est une bonne idée. Il serait
intéressant d’étudier la possibilité de conclure un partenariat avec un ou des organismes
communautaires du quartier (notamment pour identifier un ou des hommes intervenants
et / ou peéres, car il n'y en a pas dans I'équipe).

- Nous distribuons déja certains documents dans d’autres langues (sur l'allaitement, la
nutrition, etc.), mais ce n'est pas facile de trouver cette documentation. Il existe un site
web d’une organisation torontoise.

- L'utilisation des interprétes lors des interventions (individuelles) en contexte de barriére
linguistique devrait étre trés importante.

- Les aspects a consolider et a améliorer pour ce bloc semblent justes et pertinents.

Habitudes de vie

- Le canal de communication développé entre les clientes et les infirmiéres du CLSC me
semble étre un aspect important a présenter dans les conclusions de I'évaluation.

- Les aspects a consolider et ceux & améliorer me semblent pertinents.

- Désormais nous faisons les exercices de yoga a la fin des rencontres, ce qui implique
qgu'il n’y a plus de conflit avec le moment de la pesée.

- Voir aussi commentaires précédent sur I'aspect nutrition / évaluation prénatale / contenu
des rencontres de groupe.

- L'ouverture d’'un canal de communication avec les infirmiéres est importante et mérite
d’étre soulignée. Il serait intéressant de déterminer si les clientes ont le réflexe d’appeler
l'infirmiére du CLSC aprés leur accouchement.

Etat de santé et de bien-étre

- Laconclusion de cette catégorie me semble juste.

- Les aspects a consolider me semblent pertinents.

- Il n'est ni nécessaire ni réaliste d’inclure d’autres mesures de I'état de santé des clientes
(tension artérielle, taux de glucose, etc.) dans le cadre des rencontres de groupe. Ces
mesures ne sont pertinentes que pour certaines clientes ayant des problématiques
précises qui sont déja suivies par d’autres professionnels pour ces problémes, en temps
normal.

- [Tel qu'expliqué par les évaluatrices,] I'évolution de I'état de bien-étre n'a pas été
« facile » a mesurer dans le cadre de cette évaluation. Par exemple, si une participante a
fait une dépression post-partum quelques mois aprés l'accouchement, nous ne le
saurions pas forcément. Il faut en tenir compte dans l'interprétation des résultats.
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Création de liens

[Tel que soulevé par les évaluatrices,] des petits sous-groupes, de 3 & 4 personnes (en
tenant compte de la langue), seraient souhaitables dans 'optique de favoriser la création
de liens sociaux, car ceux-ci seraient moins menacgants et plus intéressants pour les
clientes.

Le développement de relations de confiance entre les clientes et les infirmiéres était un
effet inattendu, mais peut-étre devrait-il étre explicité dans le modéle logique du
programme.

Estime de soi et sentiment de pouvoir

Vu les résultats (absence d'effets), il N’y a pas de commentaires précis sur cette section.

Développements de projets

Vu les résultats (absence d'effets), il N’y a pas de commentaires précis sur cette section.

Autres

Il faudrait effectivement déployer des efforts afin que les rencontres de groupe
commencent le plus tét possible dans le cheminement des clientes. [Tel que soulevé par
les évaluatrices,] il faudrait que les réceptionnistes du CSSS, dés le premier appel des
clientes, puissent leur donner l'information sur les rencontres de groupe (présentation
des rencontres, date de la prochaine rencontre, lieu) afin qu’elles puissent y assister
avant-méme de procéder a leur évaluation prénatale. Pour ce qui est d’autres moyens de
publiciser les rencontres, cela est effectivement important, et je crois qu’il y a entre autres
des annonces sur I'écran de la salle d'attente du CLSC de Parc-Extension.

Il serait intéressant de regrouper les clientes selon le stade de leur grossesse, si cela est
faisable.

Comme le CSSS aura bientét un nouveau « modele d'entrée » des femmes enceintes
dans les programmes (les clientes seront accueillies d’abord par des infirmiéres des
services courants (plutdét que du programme Enfance-famille) par le biais d'un systéme
centralisé), il faudra s’assurer que les infirmiéres qui accueillent en premier les clientes
connaissent bien le programme et y référent les clientes lorsque pertinent.

Il faut étudier la question de la participation active des travailleuses sociales aux
rencontres. Je me demande ce que l'on veut dire par « participation active »? [Tel que
soulevé par les évaluatrices,] il faudra que cette question soit directement associée a la
planification du contenu de chaque séance. Par contre, je ne crois pas qu'une
travailleuse sociale doive étre présente a chacune des rencontres de groupe.

Il serait intéressant de ramener la pratique des « femmes leader ».

Les échanges entre les clientes qui en sont vers la fin de leur grossesse avec celles qui
sont en début de grossesse sont importants, car ils permettent aux premiéres de rassurer
et réconforter les secondes. C’est positif, car cela permet & celles qui en sont au début
de se projeter. Il ne faudrait donc pas subdiviser les clientes par stage de grossesse de
fagon permanente (c’est-a-dire du début a la fin de la session).

Il faudrait effectivement faire le plus de publicité possible sur le programme LOV, mais
cela n'est pas forcément le réle de I'équipe. Par exemple, il pourrait y avoir de I'affichage
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et des dépliants au CLSC ainsi qu’a certains endroits/moments stratégiques comme la
cliniqgue de I'hdpital St-Mary’s lors de la vaccination, etc. De plus, c’est certain qu'il serait
préférable que tous les médecins du territoire connaissent le programme et y référent
leurs clientes vulnérables, mais cela n’est pas sous notre controle.

Il faudrait effectivement restituer la pratique des « femmes leader ». Nous avons appliqué
ce principe une ou deux fois dans les derniers temps. Par exemple, une cliente souhaitait
traiter un contenu en particulier, alors on lui a demandé de co-animer. Cela est rassurant
pour les autres clientes d'avoir une femme leader qui co-anime certains thémes.
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