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Effets d’un suivi postnatal intensif et précoce auprès de mères

adolescentes sur le niveau de soutien pcrçti et ta structure de leur

réseau familial et communautaire.

La maternité â l’adolescence est une réalité sociale importante au Québec. Les
mères adolescentes vivent de l’isolement diX aux changements importants dans leurs

relations et elles sont peu enclines à demander l’aide de leur communauté. Le soutien est
une ressource importante qui favorise l’adaptation des mères adolescentes et leur

insertion dans le réseau de la santé. Cette recherche s’intéresse aux interventions des

professionnels qui doivent promouvoir l’acquisition de coimaissances concernant la

compétence parentale tout en favorisant l’utilisation judicieuse du soutien dans le réseau

social de la mère adolescente.

Cette recherche compare la perception du soutien social et la structure du réseau

social chez deux groupes de dix mères adolescentes pendant la période postnatale O-3

mois dont un groupe a bénéficié d’un suivi postnatal intensif et précoce.

Les résultats montrent qu’ il n’existe pas de différence statistique significative

entre les deux groupes de mères adolescentes en regard du niveau du soutien social

perçu et en regard de la structure du réseau social. Cependant, on constate un manque

de soutien social auprès des mères adolescentes et que celles-ci ne perçoivent pas le

soutien et n’utilisent pas le soutien disponible dans leur réseau social. Cependant, seul

le soutien des infirmières est bien perçu suite au suivi intensif et précoce.

Mots clés mère adolescente, soutien social, programme.



Effects of the intensive and precoce folfow-up to the adolescent
teenage on the the social perception and the social network from

the family and the community

The teenage motherhood is an important reality in Québec.The teenage mothers
are lonelyness du to the important changes in their social relations. They are flot veiy
encline to ask help from their community. Social support is an essential resource which
can facilitate the teenage mothers adaptation and integration into the social health
networks. This rechearch focuses on the professionnal postnatal interventions to promote
parental competency, knowleddge and also the proper usage ofthe social network
support for the teenage mothers.

This rechearch compares the perceived social support and the structure of the

C social network between two groups of teen mothers for the O-3 months period. Only one
groupe receive a postnatal and intensive program.

The results did flot eonfirm any statistical differences between the two
mother’s groups in regards to the social network and the social perceived from the
family and the community. Also the resuits indicate a lack of social support to the
teenage mothers. They did not perceive the availabte social support and did not
use it into the community. However, only the professionnel support is well
perceived due to the nursing intensive fotlow-up.

Keywords: teenage rnotherwood, social support, program.
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Introduction

Au Québec en 2002, 11 existe peu de programmes pour guider la pratique

infirmière auprès de la clientèle des mères adolescentes pendant la période

postnatale. Cependant, aux États-Unis, plusieurs programmes spécifiques aux mères

adolescentes furent évalués suite à leur implantation. Le soutien social s’avère être

un concept déterminant en ce qui concerne l’adaptation des mères adolescentes

pendant cette phase de transition. D’ailleurs, on constate qu’un programme basé sur

les dimensions du soutien social en provenance du réseau qu’il soit familial,

communautaire et professionnel, s’avère être une piste de solution potir favoriser le

développement parental des mères adolescentes. Ainsi, l’adaptation au rôle patentai

est tributaire de la perception des mères adolescentes en regard au soutien disponible

dans le réseau social pendant la phase transitoire de la maternité.

La présente étude s’intéresse aux effets possibles d’un programme de suivi

intensif et précoce de mères adolescentes, avec intervenant pivot (l’infirmière), sur le

niveau de soutien social perçu de leur réseau familial et communautaire et sur la

structure de celui-ci. Le premier chapitre présente la problématique et le but de

l’étude. Les principaux écrits concernant les mères adolescentes, le soutien et les

évaluations des programmes actuels sont présentés dans le deuxième chapitre lequel

se termine par les hypothèses de recherche. Le troisième chapitre expose la méthode

utilisée pour réaliser la recherche. Suit la présentation des résultats du soutien social

et du réseau social. Le cinquième chapitre contient t’analyse et l’interprétation des

résultats, les limites de l’étude, les recommandations pour la clinique et la recherche

ainsi que la conclusion de l’étude.
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LA PROBLÉMATIQUE

La grossesse à l’adolescence est un phénomène social important au Québec

(Coumoyer, 1995; Loignon, 1996) qui rejoint différentes classes sociales (Loignon) et

cultures d’origine (Lemare, 1997). Cependant, la plupart des adolescentes qui décident

de poursuivre leur grossesse proviennent de milieu socio-économique défavorisé

(Loignon). Environ 4,000 bébés naissent de mères adolescentes chaque année au

Québec (Charbonneau, 1999; M.S.S.S., 2001; Wadhera & Millar, 1996). Depuis 1981,

les naissances chez les adolescentes dc milieux défavorisés ont augmenté de 9 %

(Pageau, ferland, Choinière & Sauvageau, 1997). Pour la région de Montréat, malgré

une diminution du taux de natalité dans son ensemble, celui spécifique aux mères

adolescentes demeure stagnant (M.S.S.S.). C’est une adolescente sur quatre qui donne

naissance à un enfant (Loignon). Ce phénomène est associé au processus de

féminisation et de rajeunissement de la pauvreté (Loignon). Cette problématique suscite

la recherche et le développement de pistes de solutions pour contrer les effets néfastes

de la maternité à l’adolescence.

Pour les adolescentes, la décision de poursuivre une grossesse et de devenir

mère représente une stratégie de survie, un projet de vie, un rôle social ou une occasion

de donner et de recevoir de l’affection (Colin, Ouellet, Boyer & Martin, 1992;

Charbonneau, 1999). En contre partie, les conséquences en sont très lourdes pour

l’enfant à naître et l’adolescente. Les enfants nés de mères adolescentes sont plus à

risque d’insuffisance de poids à la naissance, de prématurité, de mauvais traitements et

de complications médicales que ceux nés de mères adultes (Loignon, 1996). Les mères

adolescentes vivent beaucoup d’anxiété (East, Matthews & felice, 1994), de la

dépression (Osofsky, Wright, Ware & Hann, 1992) et de l’isolement social (Osofsky,

Hann & Peebles, 1993) suite à la venue du nouveau-né.
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L’entrée dans la parentalité dresse un profil plutôt sombre de ces jeunes mères.
Les adolescentes qui choisissent de devenir mères doivent conjuguer une double tâche:
celle de développer leur propre identité et leur maturité en tant que femmes, et au même
moment, de développer et s’adapter au rôle de mère (Loigiion, 1996). Les conditions
préalables à l’acquisition de la compétence au rôle parental requièrent une maturité
psychologique (Adams & Kocik, 1997), un fonctionnement cognitif adulte et une
attente réaliste face à ce rôle (Dukewich, Borkowski & Whitman, 1996). Les mères

adolescentes risquent donc d’éprouver des difficultés à s’adapter à leur nouveau rôle en
raison de leur développement psychologique et cognitif incomplet (Drake, 1996) et de
leur capacité limitée d’assumer un rôle adulte (Juhan, 1983). Le devenir parent est

reconnu comme une période de transition qui est détenninante pour le développement
de la compétence parentale, des liens d’attachement mère-enfant (Conseil de la famille,
1990) et des futures relations parents-enfant (Mercer, 1985). Cependant, les

adolescentes possèdent des attentes irréalistes concernant leur rôle parental et peuvent

faire courir des risques à leur enfant (Léonard & Paul, 1996). Simultanément, elles

vivent de l’isolement souvent relié à des changements importants dans les relations avec

leurs camarades, soit par l’arrêt des études, l’absence de travail ou par manque de

ressources (Loignon).

Malgré leur isolement, les mères adolescentes sont peu enclines à demander

l’aide de leur communauté. Aussi, plusieurs d’entre elles ne reçoivent pas le soutien de

leur famille en période postnatale et éprouvent des difficultés d’insertion sociale car

elles sous-utilisent les services du réseau de la santé (Cardinal Remete, 1999). Les

interventions des professionnels, y compris celles des infirmières, doivent donc

promouvoir l’acquisition de connaissances concernant le développement de l’enfant et

la compétence parentale tout en favorisant l’utilisation judicieuse du réseau social de

l’adolescente (Conseil de la famille, 1990).

Le soutien de l’environnement qu’il soit de nature psychologique, économique,

sociale ou informative s’avère très significatif pour la mère adolescente (TarabuÎsy,
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Robitaille, Lacharité, Deslandes, & Codene, 1998). Le soutien, qu’il provienne du père

de l’enfant, de la grand-mère ou du réseau sociocommunautaire, joue un rôle

déterminant sur ta capacité de la mère à s’occuper de son enfant et à briser l’isolement.

La présence du père de l’enfant auprès de la mère adolescente procure un soutien

psychologique et économique (Roye & BaIk, 1995) et influence l’adolescente dans son

rôle de mère; par le fait même, il favorise l’estime de soi de la mère et diminue la

possibilité d’une dépression postnatale (Giblin, Polland & Sach, 1987 ; Roye & Balk).

L’aide de la mère s’avère aussi très significative pour la mère adolescente

(McCullough, Schermen, 1991); elle facilite l’adaptation au rôle maternel (Patterson,

1997) et influence positivement le lien d’attachement mère-enfant (Patterson). Bien

qu’elle préfère généralement le soutien de sa mère, l’adolescente utilise d’autres

sources d’aide lorsque cette source de soutien est absente, insuffisante ou qu’elle

entraîne de grandes insatisfactions (Bogat, Caldtvell, Guzman, Galasso, & Davidson,

1998). Il est d’ailleurs démontré que le soutien postnatal fourni par diverses personnes

du réseau social de l’adolescente peut engendrer chez elle des comportements et des

attitudes maternelles plus adéquates envers son enfant (Bogat & al., 1998). En somme,

le soutien diminue le stress de l’adaptation relié au nouveau rôle de mère, favorise le

lien d’attachement et augmente l’estime de soi des mères adolescentes (Bogat & al.;

Ruchala & Jarnes, 1997). Les études démontrent que plus les mères adolescentes sont

satisfaites de leur réseau d’aide, qu’il soit formel ou informel, plus elles réussissent à se

développer et à s’adapter efficacement à leur rôle de mère (Smithbattle, 1995, 1996).

Pour permettre à ces mères de se sortir de leur situation d’appauvrissement,

d’isolement et les habiliter à long terme, les programmes d’intervention doivent agir sur

l’ensemble des facettes de la réalité des adolescentes et les amener à développer leur

potentiel et à se prendre en main (Cardinal Rernete, 1999). Le rapport du Canadian

Association offamdv I?esource Prograins (Zitzelsberger & Mann, 1999) mentionne

dans ses recommandations que les programmes d’interventions efficaces auprès des

mères adolescentes sont basés sur une approche holistique de la problématique où les

intervenants mettent en valeur les forces de l’adolescente et encouragent ses efforts
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ainsi que le développement d’un réseau de soutien. Ces programmes adoptent une

approche flexible mettant un accent particulier sur l’apprentissage dans un climat

plaisant de respect et de confiance. C’est justement l’approche privilégiée par le

programme Naître Égaux—Grandir en Santé (NE-GS) volet post-natal développé et

coordonné par la Direction de la santé publique de la Régie régionale de la santé et des

services sociaux de Montréal-Centre (Beauregard, Piché, Ménard & Tremblay, 1998).

Le programme NE-GS s’adresse aux mères et aux enfants de O à 2 ans vivant dans la

pauvreté ou l’extrême pauvreté. Il a été conçu pour permettre à cette clientèle de mieux

profiter des services de soutien existants en périnatalité en adoptant une approche

globale et intégrative adaptée à leurs besoins. Le cumul des difficultés rencontrées par

les mères adolescentes implique donc le déploiement d’une intervention postnatale

précoce, intense et globale afin d’obtenir des résultats concluant avec les mères

adolescentes et leur enfant.

La philosophie à la base du modèle d’intervention des infirmières de McGill

met l’accent sur la promotion de la santé en utilisant les ressources de la famille et de la

communauté (Gottlieb & Rowat, 1927). Selon ce modèle, L’infirmière agit comme

accompagnatrice au sein du réseau social de la personne dans le but d’augmenter la

qualité et la densité du soutien au sein de La famille et de la communauté. Cette

philosophie rejoint le concept de soutien qui peut être défini comme un renforcement

social, une assistance, une guidance et un accompagnement dans le réseau (Weiss,

1974). La fonction générale du soutien est de promouvoir le déveLoppement

psychologique et d’aider à favoriser l’adaptation de l’individu à de nouvelles situations

de vie. En ce qui a trait aux mères adolescentes, ce soutien joue un rôle déterminant en

regard de leur développement et de l’adaptation au rôle parental sans oublier le bris de

leur isolement causé par la maternité (Connely, 1998). Ainsi le développement cognitif

et psychologique incomplet de l’adolescence conjugué à l’adaptation au rôle parental

pendant une période généralement centrée sur soi requièrent l’assistance de l’infirmière

pour favoriser l’élargissement du réseau social et l’utilisation adéquate du soutien

disponible. Le cadre de référence de Cronenwett et Wilson (1981) démontre en regard
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du soutien qu’il existe une interrelation entre la perception de l’individu, le

développement du réseau social et l’adaptation au rôle parental. Ainsi, par son approche
écologique et de soutien, l’infirmière favorise la perception du soutien et le

développement des liens dans le réseau. Bref, le développement du potentiel de la mère
adolescente est tributaire de la qualité, de la disponibilité et de la densité de son réseau
de soutien; plus elle se sentira soutenue, plus elle sera disponible à répondre

adéquatement aux besoins de son enfant (Jacobson & Fiye, 1991).

But de l’étude

Le but de cette étude est d’évaluer chez des mères adolescentes les effets d’un

suivi postnatal intensif et précoce sur la structure et le niveau de soutien perçu de leur

réseau familial et communautaire.



CHAPITRE II

RECENSION DES ÉCRITS

La recension des écrits débute par la présentation de l’état des connaissances

conceptuelles et empiriques de la maternité à l’adolescence à partir du développement

général à l’adolescence, plus spécifiquement celui des filles. Suivront les notions de

compétence parentale, de soutien social et les programmes postnataux pour la clientèle

des mères adolescentes. La deuxième partie présente le cadre de référence et le cadre

conceptuel de l’étude, lequel met en relief tes liens entre le programme intensif et

précoce, la perception du soutien, la structure du réseau social et l’adaptation au rôle

parental dans le contexte de la maternité à l’adolescence. Les hypothèses de recherche

terminent ce chapitre.

L’adolescence

Le terme adolescence vient du mot latin « adolescere » qui signifie grandir

(Cloutier, 1996) pendant une période de la vie entre l’enfance et l’adulte (Larousse,

2000). Cette période tumultueuse de croissance est pourvue d’émotion, d’agitation, de

bouleversement, de tourmente et de stress (Adains & Kocik, 1997). Pendant cette phase

de changement (Marcelli, 1997), l’adolescente doit se choisir une personnalité, une

identité et une carrière (Cloutier, 1996). Bref, l’adolescente doit évoluer vers un avenir

à travers une voie caractérisée par la confusion et les bouleversements physiques,

psychologiques et sociaux. Ce nouvel apprentissage social lui permettra d’évoluer vers

le passage à la vie d’adulte pour finalement acquérir un statut familial, conjugal et

social (Cournoyer, 1995).

La période de l’adolescence s’étend sur plusieurs années, soit une dizaine

d’années. Trois stades comprenant des caractéristiques particulières marquent

l’adolescence: le début (11-14 ans), l’adolescence proprement dite (14-17 ans)
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et l’adolescence tardive (17-20 ans) (Waley & Wong, 1999). Le début de l’adolescence

se distingue par une explosion de changements biologiques dont ta croissance

physiologique, la puberté et les changements sexuels. À l’adolescence proprement dite,

les changements opérants sont d’ordre cognitif où prédominent la recherche de

l’identité, l’acquisition de l’autonomie et le développement des relations

psychosociales. Puis, la fin de l’adolescence se caractérise par la consolidation de

l’identité et la capacité d’interagir socialement avec le monde adulte (Waley & Wong).

Dès le début de l’adolescence (11-14 ans), le corps féminin subit plusieurs

modifications physiologiques. L’image féminine se dessine avec le développement des

seins, la venue de ta ménarche et l’apparition de la pilosité axillaire et pubienne

(Theintz, 1997). La régularité du cycle menstruel s’installe pendant les deux années

suivant l’apparition des règles (Waley & Wong, 1999) offrant ainsi une opportunité de

procréation à l’adolescente. Toutes ces modifications physiologiques façonnent le

développement psychologique de l’adolescente et particulièrement son identité. Au

même moment, débute le développement de la cognition. Selon Piaget (1952), les

changements cognitifs opérant signifient l’évolution de la pensée concrète vers la

pensée abstraite. C’est le développement de la pensée opérationnelle fonTielle et, à ce

stade, l’adolescente utilise ta pensée concrète (Waley & Wong). Aussi, par l’interaction

sociale, l’adolescente établit des relations avec ses pairs et oscille entre ta dépendance

et l’indépendance (début de l’autonomie) envers sa famille (Waley & Wong).

À l’adolescence proprement dite (14-17 ans), les modifications physiologiques

ralentissent puisque le corps féminin a atteint 95 % de son plein développement.

L’emphase du développement se situe au niveau de la pensée (cognitif) dont la capacité

de penser de façon logique (Drake, 1996), de percevoir les conséquences à long terme

des décisions et du passage à l’action (Bums, 1999; Curry, Doyle & Gilhooley, 1998;

Trad, 1995) et d’émettre des hypothèses vérifiables de façon concrète et à court terme

(Drake, 1996; Waley & Wong, 1999). L’adolescente à ce stade doit développer la

capacité d’utiliser l’information disponible dans l’environnement, de réfléchir sur ses
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pensées (Waley & Wong) et celles des autres, tout en étant capable d’introspection

(Bums; Waley & Wong) et de prise de décisions pour soi-même (Drake). Au niveau

émotif, l’adolescente vit beaucoup de fluctuations et de frustrations, ce qui influence son

comportement et laisse place à l’impulsivité de ses actes (Schmit, 1997; Trad).

Simultanément, l’identité personnelle (image cohérente de soi) se développe et

s’accompagl-ie d’une pensée plutôt centrée sur soi, riche en fantaisies (Waley & Wong).

L’immortalité et l’omnipotence figurent aussi à ce stade où les adolescentes croient ainsi

que tout ce qui est mauvais n’arrive seulement qu’aux autres (Curry, Doyle &

Gilhooley). En fait, le développement inachevé de la pensée abstraite conjuguée à

l’impulsivité, l’imprévisibilité (Loignon, 1996) et le désir d’expérimentation des

adolescentes peut expliquer leur manque de responsabilités (Burns; Trad). Aussi,

l’autonomie émotionnelle, comportementale et idéologique se développent avec le

processus de socialisation avec les amis (Loignon; Waley & Wong). C’est à travers de

multiples relations avec les ami(e)s que les adolescentes explorent la sexualité et la

sensation d’être en amour. Pour plusieurs d’entre elles, c’est le début des relations

sexuelles (Waley & Wong). Aussi, elles manifestent une indépendance envers leur

famille pour se tourner vers le groupe d’ami(e)s (Waley & Wong). L’émancipation se

traduit par plusieurs fluctuations et pulsions émotionnelles qui perturbent leurs

comportements (Schmit, 1997) et engendrent plusieurs conflits au sein de la famille

(Marcelli, 1997). Cette période de l’adolescence, dite paradoxale (Marcelli), est

marquée du désir de prendre des décisions et d’une difficulté à accepter le contrôle des

parents (Curry & alt.). D’une part, les adolescentes sont considérées comme pré adulte

et d’autre part, elles ont besoin de soutien et d’encadrement afin de se développer

sainement (Waley & Wong).

La fin de l’adolescence (17-20 ans) se caractérise parle processus de la maturité

physiologique, l’établissement de la pensée abstraite, la capacité de penser à long tenue,

la consolidation de t’identité et la stabilité du développement de l’estime de soi (Waley

& Wong, 1999). Au point de vue social, les relations avec la famille sont plus

hannonieuses. La séparation physique et émotionnelle d’avec les parents témoigne de
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l’adaptation de l’adolescente à la vie adulte (Waley & Wong). La relation individuelle

prédomine sur celle du groupe d’ami(e)s. Une relation d’alliance et un attachement

mutuel avec l’autre sexe s’exécutent dans la réciprocité des échanges.

L’expérimentation sexuelle diffère et laisse place à l’exploration et au romantisme

(Waley & Wong). En somme, les changements reliés à l’adolescence proprement dite,

impliquent de développer une identité et une maturité en tant que femme. Finalement,

l’évolution de l’adolescence devient spécifique à chaque individu. Pour celles qui

choisissent de devenir mères s’ajoutent à Uensembte de ces changements, le

développement et l’adaptation au rôle parental.

La maternité à l’adolescence

En tout premier lieu, il est fondamental de clarifier la notion de compétence

parentale et d’élaborer tes différents facteurs d’influence qui perturbent l’adaptation au

rôle parental des mères adolescentes. Sont élaborées par la suite, les différentes études

démontrant les difficultés d’adaptation au rôle parental et les répercussions sur la santé

de l’enfant à plus long terme. finalement, tes études centrées sur le soutien social selon

une approche constructiviste terminent cette section.

Le rôle maternel

En premier lieu, il convient de distinguer le concept de rôle maternel de celui de

compétence parentale. Le concept du « rôle » tel que défini en sociologie, est un concept

majeur pour définir l’identité sociale de l’individu (Boudon, Besnard, Cherkaoui &

Lécuyer, 1999). Tandis que la compétence provient du mot latin «competenca» pour

juste rapport et se définit comme une capacité reconnue (Larousse, 2000). La définition

étymologique du mot « maternel» existe depuis le MV e siècle et provient du mot mater,

matris < mère » d’où maternus, «maternel» et signifie ce qui est propre à la mère

(Pinoche, 1992). Dans tes écrits consultés, on constate à l’instar de Giguère (1998) que le
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concept de rôle maternel est souvent employé dans le même sens que la compétence
parentale, la capacité parentale, la responsabilité parentale ou la fonction de parent.

En sciences infirmières, à partir d’études auprès de mères adolescentes, Mercer
(1980) identifie les différents stades de l’acquisition du rôle maternel soit: l’adaptation
aux modifications physiologiques, psychologiques et émotionnelles, le développement
cognitif, la dimension du soutien social (familial, partenaire et ami(e)s et

communautaire) et les caractéristiques du bébé. Juhan (1983), un médecin, ajoute la
notion de compétence au rôle maternel et décrit l’importance d’avoir une maturité
psychologique pour être capable de s’occuper de quelqu’un d’autre et un fonctionnement
cognitif adulte afin de résoudre des problèmes à partir d’information ainsi qu’une attente
réaliste face à ce rôle pour avoir la capacité de prendre des décisions et de répondre
adéquatement aux signaux de son enfant.

En 1984, Belsky, Robins et Gamble (cités dans MSSS 1989 b) définissent la

compétence comme un (f style» d’éducation des enfants qui permet à la personne en

développement d’acquérir les habiletés requises pour fonctionner dans son

environnement. Quant à Mercer (1985), elfe définit le rôle maternel comme un

processus par lequel la mère acquiert une compétence dans son rôle de sorte qu’elle se

sent confortable et à l’aise dans son identité de mère. Dès lors, Metcer explique que le

sentiment de compétence au rôle maternel comprend deux composantes majeures dont

la perception subjective de la mère en regard de ses habiletés et le comportement réel à
prendre soin d’un enfant.

Le Comité de santé mentale du Québec (1985) définit la compétence parentale
en considérant deux aspects: la condition de parent et le fait d’agir en tant que parent. If

ajoute que:

f< La condition de parent inclut une étape du développement de la
personne qui lui confère une dimension et des qualités nouvelles et
une perception élargie de soi, dans une perspective altruisme
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renouvelée. Agir en tant que parent introduit la notion
d’apprentissage, de connaissance, d’attitude et de comportement
dans le but d’influencer le développement et le fonctionnement de
l’enfant» (p.25).

Ici, le parent est vu comme celui qui fait le pont entre l’enfant et le milieu

environnant, en ce sens, le parent doit avoir les compétences pour permettre à son enfant
de se développer et d’utiliser les ressources nécessaires à son développement. Toujours
en sciences infirmières, Flager (1988) ajoute la dimension d’interaction à l’acquisition de
la compétence au rôle maternel en ce sens qu’elle s’établit à partir de la réciprocité

mère-enfant, des interactions mère-enfant, du sentiment affectif et de l’attente par

rapport à ce rôle. Sur le plan juridique, il n’existe pas de définition précise concernant la
compétence à exercer le rôle maternel (Conseil de la famille, 1990). Massé (1991) le

qualifie de construit multidimensionnel.

Les facteurs d’influence

En psychologie, Belsky (1984) propose un modèle théorique de déterminants

de la compétence parentale à partir d’une recherche basée sur l’étiologie de l’abus et de

la négligence envers les enfants. Belsk-y considère que le rôle parental est directement

influencé par les caractéristiques personnelles, les caractéristiques du bébé et le

contexte social (relation harmonieuse et conflictuelle) dans le réseau social de

l’individu. L’auteur soutient que les caractéristiques personnelles jouent un rôle

important dans l’utilisation du soutien provenant du réseau et le maintien de relations

harmonieuses.

Koniak-Griffin dans sa recension de 1993, concernant le rôle maternel,

identifie plusieurs variables qui influencent l’adaptation au rôle maternel. Plus

spécifiquement, parmi celles reliées aux caractéristiques personnelles figurent l’âge,

l’état matrimonial, la parité, le sexe, la confiance en soi, l’expérience de la maternité, le

développement psychologique et les traits de la personnalité. Celles reliées à l’enfant
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sont le tempérament et la santé. Troisièmement l’expérience de la maternité semble être

directement influencée par le soutien social et la perception des différents facteurs de

stress et conflits environnementaux. Mercer et Ferketich (1995) ajoutent à ceci que le

sentiment de compétence s’établit à partir de la reconnaissance positive par autrui, dont

la mère de l’adolescente, le partenaire et le réseau social disponible dans

l’environnement. Léonard et Paul (1996) partent de la combinaison des différents

facteurs qui influencent le sentiment de compétence parentale. Concernant les mères

adolescentes, le facteur du jeune âge conjugué à un stade de développement

psychologique et à un soutien social déficitaire risque de perturber l’adaptation au rôle

parental et le bien-être de leur enfant.

Les études sur l’adaptation au rôle maternel

Il est reconnu que te développement incomplet de l’adolescente influence son

adaptation au rôle maternel et possiblement la santé du bébé à long terme. Les études

qui suivent ont toutes été axées vers l’identification des facteurs d’influence liés à

l’adaptation au rôle maternel chez les mères adolescentes. Ces études mettent en

évidence les caractéristiques des adolescentes, leur état émotionnel, le contexte social,

les difficultés d’adaptation au rôle parental et les répercussions sur le développement de

l’enfant.

Concernant les caractéristiques des mères adolescentes, deux études font

ressortir l’influence du jeune âge en relation avec l’adaptation au rôle parental.

Coruwell (1992) démontre les interrelations entre l’âge, le stress, l’adaptation et le

soutien social de 90 mères adolescentes. Suite à une analyse de régression multiple, il

ressort que les mères de 13-15 ans comparativement à celles de 16-21 ans vivent des

expériences plus stressantes, s’adaptent plus difficilement et ont moins de ressources et

de soutien social suite à la venue du bébé. L’auteur recommande d’adapter les services

selon les différents groupes d’âge et l’origine culturelle des jeunes. Dans le même sens,

East, Matthews et Fetice, (1994) soutiennent à partir de leur étude descriptive auprès de
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119 mères adolescentes provenant de milieux défavorisés que l’acceptation de la venue

du bébé est directement reliée à leur jeune âge. Plus elles sont jeunes, plus elles vivent

des difficultés d’adaptation. Les résultats de l’étude reflètent le manque d’habiletés des

mères adolescentes reliées à leur jeune âge et à leur développement incomplet ainsi que

leur perception de leur situation pour répondre efficacement aux besoins de leur enfant.

De façon plus spécifique, ces mères vivent beaucoup de stress, ont des attitudes

parentales inappropriées, sont peu empathiques aux besoins de leur enfant et utilisent la

punition physique.

En psychologie, plusieurs études font ressortir la notion de stress ou d’anxiété

qu’engendre la maternité à l’adolescence. Osofsky, Eberhart-Wright, Ware et Hann

(1992), dans leur recherche longitudinale (observation pendant 4 ‘,4 ans) auprès d’une

mère et de son enfant, remarquent que les difficultés d’adaptation de la mère

adolescente génèrent du stress et un risque de dépression. Les auteures prétendent que

les enfants dont les mères adolescentes souffrent de dépression sont plus à risque de

développer des difficultés sur le plan émotionnel et relationnel. Ces enfants

présenteraient des problèmes d1adaptation relié à Uinsécurité et à un manque

dtattachement mère-enfant. Cependant, cette étude basée sur une seule dyade ne permet

pas la généralisation des résultats. D’autre part, Dukewich et al. (1996) examinent les

relations entre les différents déterminants du modèle de Belsky (1980) à un an. Leur

étude démontre que les mères adolescentes vivent de l’anxiété, de l’incertitude et elles

ont une mauvaise perception de leur rôle patentai. Elles manquent de connaissances et

montrent un risque de maltraitance pour leur enfant à long terme. Aussi, ces mères

perçoivent que leur enfant aurait un tempérament difficile et qu’il s’adapterait

difficilement à de nouvelles situations. Cependant, il semble que le soutien perçu en

provenance de la grand-mère pounait minimiser le risque potentiel d’abus envers

l’enfant.

Le manque de connaissances des adolescentes et les interactions inadéquates

avec leur enfant qui rendent leur adaptation difficile sont soulevés dans plusieurs
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études. Ainsi, flanagan, Coppa, Riggs et Alano (1994) affirment que les adolescentes

manquent de connaissances dans 61% des cas, ont de faibles interactions mère-enfant
(6 1%) et une faible réciprocité avec leur enfant (69%). Cependant, cette étude est

limitée par son faible taux de participantes (N=l3) et le fait que cette population

provient uniquement d’un milieu défavorisé. Thompson, Powell, Patterson et Ellerbee

(1995), dans une étude descriptive (N19) avec un seul groupe, soutiennent que

plusieurs mères adolescentes ont des comportements inappropriés avec leur enfant

(52%), ne sont pas empathiques (42%) et utitisent les punitions physiques (57%). 11

ressort que [es mères adolescentes ne savent pas toujours comment interagir avec leur

enfant. De plus, il existe une relation significative (r = .58, p < .05) entre les

comportements inappropriés de la mère et les punitions physiques inffligées à leur

enfant. En d’autres mots, plus les mères adolescentes ne comprennent pas les besoins de

leur enfant, plus elles utilisent les punitions physiques. L’immaturité, le manque

d’expérience de l’adolescente et le faible potentiel d’aide de leur environnement social

expliquent ces résultats. Bien que les résultats de cette étude ne peuvent être généralisés

à cause du faible taux de participantes, les auteurs suggèrent d’adapter l’intervention de

l’infirmière selon les caractéristiques du développement de chaque mère adolescente.

Wayland, Rawhns (1997) ajoutent que non seulement les mères adolescentes manquent

d’information, mais qu’elles ont aussi des difficultés à s’adapter et qu’elles vivent

beaucoup de frustration face à leur rôle maternel. Bref, il ressort que les mères

adolescentes ont des difficultés d’adaptation au rôle parental, d’interaction mère-enfant

et de l’insatisfaction face au rôle parental.

Ceci illustre bien qu’il existe dans les écrits, une constante concernant [es

difficultés d’adaptation des mères adolescentes reliées à leurs caractéristiques

personnelles, leur état psychologique, le contexte social, le tout ayant des répercussions

sur le développement de leur enfant. On constate la présence des différents facteurs

d’influence, mais aussi, qu’ils sont tous étroitement interreliés entre-eux.

C
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Une nouvelle perception

Dernièrement, plusieurs études qualitatives ont été publiées et tendent à

démontrer les côtés positifs de la maternité à l’adolescence. En ce sens, Lesser,

Anderson et Koniak-Griffin (1998) dans leur étude ethnographique auprès de 36 mères

adolescentes décrivent l’expérience de la maternité. Elles concluent que le soutien

familial et ce, particulièrement de la part de la mère de l’adolescente, favorise

l’adaptation au rôle maternel. Malheureusement, cette étude n’aborde pas la nature des

relations avec le partenaire et les ami(e)s. L’étude ethnographique de Lesser, Koniak

Griffin et Anderson (1999) auprès de 15 mères adolescentes d’origine multiethnique

ayant déjà eu des symptômes dépressifs en période prénatale démontre non seulement

que l’expérience de la maternité donne un sens positif à leur vie mais que le soutien

social diminue les symptômes de la dépression qui risque de nuire à la relation mère-

enfant. Les auteurs proposent, comme piste de soLution aux problèmes d’adaptation des

mères adolescentes, un suivi et un accompagnement pat un intervenant pivot afin

d’améliorer le soutien. Ce dernier permettrait à la mère adolescente de briser son

isolement et indirectement d’assumer son nouveau rôle de mère.

Williams et Vines (1999), dans leur étude phénoménologique à deux semaines

et à trois mois, ajoutent que la maternité favoriserait l’évolution du développement de

l’adolescente, un changement du parcours de leur vie, l’acquisition d’un nouveau rôle

ainsi que le développement de nouvelles relations avec leur réseau social. Smith Baille

(1995, 2000), réitère le même constat et tente d’expliquer selon un paradigme

positiviste constructiviste la signification de la maternité à l’adolescence et ses effets

positifs sur le cheminement personnel des adolescentes en spécifiant la transformation

et le renforcement de l’identité au cours de cette période. Ses travaux démontrent que

les mères adolescentes ont la capacité de s’occuper de leur enfant et que celui-ci semble

les aider à développer leur motivation à avancer dans la vie en mettant à contribution

les ressources disponibles dans leur réseau social environnant.
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finalement, pour bien des adolescentes, la maternité à l’adolescence procure

un sens positif à leur vie et le soutien du réseau, qu’il provienne du milieu familial

etlou communautaire, facilite l’adaptation au rôle parental et le développement de

l’enfant à plus long terme.

Le soutien social

Depuis les années 1970, plusieurs disciplines telles que la psychologie, la

sociologie et les sciences infirmières reconnaissent les effets positifs du soutien sur la

santé. Le soutien agit directement et indirectement par son effet tampon contre les effets

du stress sur la santé (Ducharme, Stevens & Rowat, 1994). À la lumière des écrits

concernant les répercussions de la maternité à l’adolescence et les effets du soutien

social sur l’adaptation au rôle parental, il apparaît essentiel d’analyser ce concept et les

études réalisées auprès des mères adolescentes afin de mieux connaître son impact sur le

bien-être des mères adolescentes. D’autre part, il est reconnu que le soutien peut aussi

avoir des effets négatifs et être une source de conflit et de stress (Smïth & al., 1994,

Stewart & al., 1997).

Il existe plusieurs définitions du soutien social. Parmi les définitions les plus

citées et utilisées, il y a celte de Weiss (1974) qui utilise six typotogies pour définir les

relations sociales. Selon lui, la relation d’attachement sigiiifie la présence de sécurité au

sein d’une relation et favorise le sentiment d’appartenance pour l’individu.

L ‘intégration sociale se caractérise par la participation, te développement personnel et

la recherche d’information ainsi que d’expérience disponible au sein du réseau par les

relations sociales. Le concept de « nurturance » signifie plus précisément la présence

d’un climat nourricier qui favorise et développe le sens des responsabilités tout en

procurant un sentiment de satisfaction. La réassurance se développe à partir de la

reconnaissance des compétences du rôle social provenant des relations familiales ou du

réseau social. Le sentiment d’alliance provient du développement de liens affectifs

fournis par l’assistance et l’aide des personnes disponibles dans le réseau. finalement,
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la guidance se réfère à la présence d’une relation interpersonnelle empreinte d’émotions

dans le but de favoriser une action concrète pendant une phase d’adaptation à une

nouvelle situation de la vie.

Goftlieb (197$) met l’emphase sur la fonction du soutien qu’elle caractérise par

l’assistance émotionnelle, l’influence personnelle indirecte, l’aide à solutionner des

problèmes et l’action environnementale. Kahn (1979), quant à lui, estime que le soutien

social est un construit multidimensionnel qui se définit par les transactions

interpersonnelles telles que l’expression positive de l’affect d’une personne à une autre,

la reconnaissance ou l’affirmation de son comportement par autrui, des perceptions et

expressions des points de vue ainsi que l’aide matérielle et symbolique. House et Kahn

(1985), dans leur recension, définissent le soutien social en termes de relation sociale

selon un ou plusieurs types de fonctions tels qu’affectif, instrumental ou matériel,

affirmatif et informatif.

La structure du réseau sociaL

Weiss (1974) considère que le réseau social s’établit de façon différente selon

chaque individu et ce, en termes d’interaction et d’intensité des contacts avec les

différentes personnes de la famille ou de la communauté. Selon lui, les relations

primaires s’établissent au sein de la famille et les relations secondaires proviennent des

ami(e)s, de l’école, du milieu du travail et communautaire. Flouse et Kahn (1985), quant

à eux, spécifient que la fonction, la quantité et la qualité du soutien et la structure du

réseau sont toutes logiquement et empiriquement interreliées.

La structure du réseau social peut être décrite quantitativement et

qualitativement selon les relations établies entre l’individu et les différentes personnes

de l’environnement (Cronenwett, 1983). La quantité se réfère à la fréquence, la densité,

la grandeur et l’homogénéité et la qualité est démontrée par l’harmonie au sein de ta

C relation. Lafréquence signifie le nombre de fois que l’individu entretient des contacts
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avec les personnes de son environnement. La densité se rapporte à l’étendue à laquelle

l’individu et les membres du réseau social interagissent entre-eux. La grandeur désigne

le nombre de personnes avec lesquels l’individu entretient des relations. L’homogénéité

sous-entend la régularité et l’intensité en termes de puissance de soutien. Tandis que la

qualité se réfère à la relation harmonieuse ou conflictuelle telle que perçue par

l’individu (House & Kahn, 1985).

Les études sur le soutien et la maternité à l’adolescence

Des écrits émanent trois groupes d’études qui se rattachent au soutien et à la

maternité à l’adolescence: 1) des études identifient les facteurs qui modifient

l’utilisation du soutien au sein du réseau social ; 2) des études tentent d’identifier la

composition du réseau des mères adolescentes ; 3) et, finalement, d’autres études

démontrent l’influence du soutien en lien avec te développement du rôle maternel et te

développement du bébé. Ces études sont présentées dans la section qui suit et ce de

façon chronologique à l’intérieur de chaque sous-section.

L’utilisation du soutien social

En 1995, Panzarine, Siater et Sharps évaluent ta perception du soutien et

l’adaptation au rôle parental chez 50 mères adolescentes six mois après la naissance de

leur enfant. Suite à l’évaluation de la structure du réseau et de la qualité du soutien, les

investigatrices constatent que les mères adolescentes qui vivent du stress et présentent

des symptômes dépressifs ont tendance à avoir une perception négative du soutien, ne

consultent pas et n’utilisent pas le soutien disponible dans le réseau. Ces mères se font

moins confiance, se sentent moins valorisées et ont davantage d’interactions négatives

avec leur enfant que tes mères qui utilisent le soutien du réseau. Klein (1998), dans son

étude, décrit les relations interpersonnelles entretenues par les adolescentes et leur

isolement en fonction de leurs caractéristiques personnelles. Son échantillon de 57

mères adolescentes a été divisé en trois groupes d’âge, (12-14), (15-16) et (17-21) ans.
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L’auteure démontre que le degré de timidité est plus élevé chez les adolescentes d’âge
moyen (55,8 %) que chez les adolescentes plus âgées (49,2 %). L’estime de soi semble
s’accroître en fonction du groupe d’âge de l’adolescente (29,0 % vs 30,8 % vs 32,3 %).
L’isolement est plus important pour la jeune adolescente (39,7 %) et celle appartenant
au groupe de 17-2 1 ans (37,1%) que celle d’âge moyen (35,9 %). De plus, la relation

entre le degré de timidité et l’isolement est similaire pour les 15-16 ans (r ,$240, p
<,00Ï) et le groupe plus âgé (r = ,8Ol6,p <,00f). Ceci s’explique probablement du fait

que le moi se consolide avec le développement à l’adolescence. Dans le même sens,

Cosey et Betchtel (2001) dans leur étude auprès de 25 mères adoLescentes afro-

américaines spécifient que les mères adolescentes âgées de 17-18 ans bénéficient d’un

meilleur réseau de soutien social que les mères âgées de 15-16 ans. En somme, la

perception et l’utilisation du soutien varient selon les caractéristiques personnelles de

l’individu et plus spécifiquement selon le stade de développement de l’adolescence.

Aussi, dans le même ordre d’idée, O’Callagan, Borkowski, Whitman, Maxwell,

Scott et Keogh (1999) dans leur étude (N =135 adolescentes) vérifient l’interrelation

entre la capacité cognitive, l’ajustement personnel, l’intelligence et te soutien social

comme variables d’influence à l’adaptation au rôle parental. Leur étude montre que la

perception du soutien varie selon l’estime de soi et les symptômes dépressifs. En

conclusion, le développement inachevé des mères adolescentes les empêche de voir et

d’utiliser le soutien disponible dans le réseau. Elles manquent d’habileté dans leurs

relations interpersonnelles, ce qui nuit à l’utilisation adéquate du soutien et

indirectement à l’adaptation au rôle parental.

Le réseau de soutien

Plusieurs études soulèvent que la présence du partenaire joue un rôle

déterminant auprès des mères adolescentes. Seymore, Frothingharn, Macmillan et

Durant (1990) comparent les différentes caractéristiques du soutien social et

l’adaptation au rôle parental chez 47 mères adolescentes primipares et 51 adolescentes
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multipares âgées en moyenne de 18,5 ans. Bien qu’aucune différence entre les deux

groupes ne soit démontrée, les auteurs ont constaté que la présence du partenaire est

reconnue pour son soutien émotif et instrumental facilitant l’adaptation au rôle parental.

La présence du partenaire diminue (p <0,05) le stress de l’adaptation à la maternité.

Cependant, bien que la présence du partenaire soit fort utile, la recension des

écrits de Roye et Balk (1995) concernant sa relation avec la mère adolescente et l’enfant

met en évidence que sa présence est d’une durée moyenne de deux ans après la

naissance de l’enfant. Ces auteurs soutiennent que la présence du partenaire favorise le

soutien psychologique et l’adaptation au rôle parental ainsi que le développement de

l’enfant et recommandent son implication dans le système familial. Barnet, Joffe,

Duggan, Wilson et Repke (1996) ont aussi exploré l’influence du soutien du partenaire.

Un échantillon de 125 mères adolescentes de race noire âgées de 12-18 ans ont participé

â l’étude réalisée de deux à quatre mois après la naissance de leur bébé. Ces auteurs

constatent que les symptômes de dépression chez les mères adolescentes sont tributaires

de la qualité de la relation avec le partenaire. Deihi (1997) confirme par les résultats de

son étude, le rôle significatif du partenaire qui favorise l’estime de soi de la mère

adolescente et l’interaction mère-enfant. On constate donc que plus le soutien du

partenaire semble être perçu positivement par la mère adolescente, plus elle interagit

positivement avec son enfant.

Toujours en regard de la présence du partenaire, Rhein, Ginsburg, Schwarz,

Pinto-Martin, Zhao, Morgan et SÎap (1997) explorent l’implication du partenaire. Des

focus group avec 173 pères adolescents, 167 mères adolescentes, 76 grands-pères et 79

grands-mères, tous d’origine Afro-américaine, furent réalisés. Les pères, en moyenne

plus âgés (trois ans) que les mères, avouent ressentir de la résistance de la part des

adolescentes créant ainsi une barrière à leur implication. Simultanément, les mères

adolescentes perçoivent le manque d’implication des pères interprétant cela comme un

désintéressement face à l’enfant. Plusieurs pètes (54%) avouent ressentir aussi de la

résistance de la part de la mère de l’adolescente. Les grands-parents constatent le
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manque de soutien émotif et financier du père auprès de la mère et éducationnel auprès
de l’enfant. À la lumière de ces études, il apparaît fondamental de considérer le

partenaire comme une source de soutien importante dans le développement du rôle

parental chez les mères adolescentes et de favoriser son implication auprès du système
familial.

La présence de la grand-mère représente aussi une ressource précieuse de

soutien disponible au sein de la famille de la mère adolescente. Plusieurs auteurs ont

analysé son implication depuis que l’on s’intéresse à la problématique des mères

adolescentes. SmithBattle (1996, 1997) soulève deux paradigmes opposés dans son

étude phénoménologique longitudinale, celui de la relation conflictuelle et de la relation

harmonieuse. Elle constate qu’une relation marquée par des conflits dont l’opposition, le

contrôle et la domination mère-fille semblent susciter de la frustration chez l’adolescente

ainsi qu’un manque d’interactions mère-enfant et de responsabilisation envers l’enfant.

D’autre part, elle constate qu’une relation harmonieuse et positive basée sur la

réciprocité et l’assistance face au développement des responsabilités de la mère

adolescente favorise la relation mère-enfant. En conclusion, l’auteure reconnaît

l’importance d’analyser les relations intergénérationnelles, d’avoir une approche centrée

sur la famille et axée sur la circularité de la communication. Dans leur étude, Voight,

Hans et Bernstein (1996) vérifient la relation entre le soutien social, l’adaptation au rôle

parental et les symptômes psychologiques chez 25 adolescentes afro-américaines (âge

moyen = 16 ans) issues de milieu défavorisé. L’auteur stipule que la source principale de

soutien est la grand-mère maternelle. Son soutien est positivement lié à la qualité de

l’interaction mère-enfant. D’autre part, la présence de plusieurs frères et soeurs serait

liée à une faible interaction mère-enfant. Cependant, le fait d’avoir plus d’amis dans le

réseau est lié positivement à. l’interaction mère-enfant. En ce qui a trait à la relation

mère-fille, l’étude de Wayland et Rawlins (1997) auprès de 17 mères adolescentes afro

américaines âgées de 15-l 8 ans met en évidence la dépendance de t’adolescente envers

sa mère pour tes soins â l’enfant malgré l’existence de conflits. Les auteures
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recommandent d’explorer davantage les relations familiales, d’informer et de guider les
mères adolescentes dans leur rôle parental.

Bogat et al. (1998) ont examiné les effets positifs et conflictuels du soutien
reçu de la mère sur le niveau de stress et l’estime de soi des adolescentes à trois mois de
gestation et â un mois après l’accouchement. L’étude a été réalisée auprès de 158 mères
adolescentes majoritairement Africaines (43%) et Américaines (29%) dont l’âge moyen
est de 15 ans. Le soutien social a été mesuré à l’aide du Maternai Social Support
Questionnaire (Norbeck, Lïndsey & Carreiri, 1981) qui comprend une mesure du
réseau. Le soutien conflictuel fut mesuré selon une approche exploratoire sous forme de
questions à savoir qui et comment cette personne a causé des conflits depuis les six

derniers mois. Les résultats montrent que la plupart des mères adolescentes (5 3%)

avouent obtenir du soutien significatif de la part de leur mère et peu de conflits.

D’autres (18%) rapportent obtenir du soutien de leur mère mais vivent modérément des
conflits et la minorité (15%) dit avoir peu de soutien et de conflits. Certaines ne

reconnaissent pas leur mère comme une personne ressource (11%) et d’autres disent

avoir plus de conflits que de soutien avec leur mère (3%). Les résultats indiquent que
malgré la présence d’un soutien significatif de leur mère, les mères adolescentes vivent

plus de stress en présence de conflit (r = 33,44,p < ,05) comparativement à l’absence de
soutien et de conflit (r 3O,56,p <,05). En ce sens, il semble important d’intervenir

auprès des familles afin d’améliorer les relations et d’orienter les mères adolescentes

vers d’autres sources d’aide lorsque celle de la mère est insuffisante ou conflictuelle.

finalement, Howelï-Carter (1998) investigue la qualité du soutien social en provenance

du réseau familial auprès de 143 mères adolescentes africaines. Elle démontre que le
soutien offert par une seule personne en résidence s’avère être bénéfique pour

l’adaptation au rôle parental et que la présence de plusieurs personnes dans le même

milieu peut générer des conflits. En ce sens, il semble que le soutien social peut être
perçu comme un fardeau générateur de conflits pour ta mère adolescente.
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Pour conclure, les principales sources de soutien disponibles à la mère

adolescente correspondent à la présence du partenaire et de sa mère. Cependant, bien

que le soutien s’avère être bénéfique pour l’adaptation au rôle parental, il semble

qu’une relation conflictuelle entre la mère adolescente et les personnes de son

entourage amenuise les effets du soutien et qu’il est fondamental de considérer la

qualité des relations interpersonnelles.

L’impact du soutien sur le développement du rôle maternet et de l’enfant

Dans les écrits, il est reconnu que le soutien, qu’il provienne du milieu familial

ou du réseau social, joue un rôle déterminant pour le développement du bébé. En regard

du milieu familial, Crockenberg (1987) démontre la relation entre le soutien social et

l’interaction mère-enfant auprès de 77 mères adolescentes âgées de 15-19 ans pendant la

période postnatale 2-3 mois. Une entrevue structurée et un questionnaire sous forme de

inapping (réseau) pour évaluer la densité et la qualité du réseau furent utilisés ainsi que

l’observation mère-enfant. Les résultats révèlent que le soutien quotidien de la famille

est significativement lié à l’augmentation de ta sensibilité (r ,32, p <,05),

l’accessibilité (r ,3 1, p < ,05), l’acceptation (r = ,23, p <,05) et la réponse (r = ,33,

p < ,025) à l’enfant pendant les trois premiers mois suivant la naissance.

Dans le même sens, l’influence du soutien familial et du partenaire sur

l’interaction mère-enfant fut démontrée dans l’étude des psychologues Unger et

Wandersman (1988). Ils ont réalisé une étude longitudinale à deux temps de mesure

(prénatal et huit mois postnatal) auprès de $7 mères adolescentes majoritairement de

race noire (89%) dont l’âge moyen était de 15,9 ans. Ils ont fait des entrevues

stmcturées pour les mesures de soutien et une technique d’observation pour l’interaction

mère-enfant à huit mois. Les résultats de l’étude montrent une relation significative

entre le soutien de ta famille et l’interaction mère-enfant (r = ,4 1, p < ,OO 1) et

spécifiquement celui du partenaire (r = ,33, p <,05) dans le cas où celui-ci est présent

lors de l’étude.
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Stoiber et Houghton (1993) examinent l’association entre les connaissances de
la mère sur le développement de l’enfant, les attentes et les croyances sur la façon
d’élever les enfants en relation avec le comportement et le développement de l’enfant.
Quarante mères adolescentes, faisant partie d’un programme de soutien et leur enfant
âgé de 4 mois â 22 mois ont participé à l’étude. Les résultats confirment que les mères
adolescentes qui possèdent des attentes plus positives et plus réalistes concernant le rôle
de parent, s’adaptent plus facilement (p < ,0O1) et que leur enfant se développe plus
adéquatement (p < ,05). Toujours en lien avec le développement des bébés, $peiker et
Bensley (1994) ont examiné l’influence du soutien du partenaire et de la mère (g.m.)
auprès des mères adolescentes (N’ 197) et le développement de l’enfant durant l’année

suivant la naissance. Les variables démographiques, âge, parité, ethnie, éducation furent

prises en considération. Les auteurs affirment que le soutien informatif et matériel des

mères (g.m) favorise non seulement la transition de l’adolescente mais aussi

l’adaptation au rôle parental et le développement de l’enfant au niveau de l’attachement

et de la sécurité. Aussi, il est démontré que le soutien émotif du partenaire favorise

l’adaptation au rôle parental. Le soutien de la mère (g.m.) combiné à celui du partenaire

influence davantage le développement de la mère adolescente et son enfant. Cela

s’explique par la validation du rôle de mère par sa propre mère et du rôle d’adulte

(responsabilité) par le partenaire.

Luster et Vandenbelt (1999) ont comparé 36 mères adolescentes de milieu

défavorisé et leur enfant qui participent à un programme de suivi intensif avec 40 autres

qui reçoivent un suivi régulier. Les auteurs ont évalué l’influence du soutien du

partenaire sur le développement du langage de leur enfant à 30 mois Les résultats

montrent que les enfants qui ont des scores plus élevés pour le langage sont ceux dont

les mères reçoivent plus de soutien du conjoint (7,5 points de plus) comparativement à

celles qui ne vivent pas avec leur conjoint (t = -2,85,p <,05). Aussi, la présence d’un

partenaire, qu’il soit le pète de l’enfant ou non, influence non seulement l’adaptation au

(J rôle parental mais aussi le développement du bébé.



26

Navaie-Waliser, Martin, Tessaro, Campbelf et Cross (2000) ont évalué les
effets du programme The impact ofthe Baby Love maternai outreach worker(Mow) en
regard à l’adaptation psychologique au rôle parental un an après la naissance du bébé.
Le GE est composé de 221 mères et le GT de 198 mères. Toutes sont primipares, âgées
de moins de 20 ans, de milieu défavorisé et d’origine afro-américaines. L’application du
programme est basée sur un suivi intensif considérant le soutien familial et

communautaire. Les résultats obtenus montrent des différences significatives en faveur

du GE à l’échelle de l’estime de soi (p 0,039) et à l’échelle de la dépression

(p = 0,0 15). Aussi, les mères ayant reçu un soutien du père de l’enfant ont une

perception du stress moins élevée (p = 0,046).

Finalement Clemmens (2000), à partir d’une méta-analyse de 13 études

quantitatives longitudinales réalisées entre 1980 et 1999 auprès de mères adolescentes

âgées de moins de 20 ans, affirme qu’une relation positive significative existe entre le

soutien de la famille et la qualité de l’interaction mère-enfant (r ,42, p < 0,05). Aussi,

l’analyse montre une retation positive significative de (r = ,3 I à ,44,p < 0,05) entre le

soutien provenant du réseau des ami(e)s et de la communauté des mères adolescentes et

l’interaction mère-enfant.

On peut donc conclure à partir des différentes études que le développement du

rôle parental et celui de l’enfant varient selon la disponibilité et de la qualité des

relations interpersonnelles au sein du réseau social des mères adolescentes.

Les programmes

Dans cette section, différents programmes de soins adaptés à des clientèles

spécifiques et axés sur le soutien sont examinés. Par la suite, sont décrites les différentes

études d’évaluation des programmes postnataux pour le suivi des mères adolescentes, et

C
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ce, uniquement en lien avec le soutien social. Ces études proviennent exclusivement des
États-Unis et sont présentées en ordre chronologique.

C’est au début des années 1960, que se sont implantés les services adaptés pour
les mères adolescentes dans la communauté. Puis, au milieu des années 1980, différents
programmes ont fait leur apparition afin de répondre aux multiples besoins d’une

clientèle spécifique. Ces programmes onginent surtout des États-Unis.

OYds (1997), une infirmière, tente de définir le concept de programme. Elfe

remarque que plusieurs termes sont utilisés pour désigner un programme de soin. Ce

dernier est utilisé de façon interchangeable avec le terme protocole d’interventions,

structure de soin et de services, case management ou projet d’intervention. Selon Otds

(1997), un programme de soin représente un plan ou une organisation structurée selon

de multiples approches (interdisciplinaire). Un programme inclut la dimension de

protocole, de gestion d’épisodes de soin, de suivi clientèle et de ressources s’y

rattachant. Le but d’un programme consiste à atteindre des objectifs selon un

continuum de soins. Les objectifs à atteindre sont décrits de façon précise selon une

séquence ordonnée d’interventions ou un continuum de soins dans le temps.

D’autre part, les psychologues Kitzman, Yoos et Cote, Korfmacher et Hanks

(1997) stipulent qu’un programme pour une clientèle spécifique doit comprendre un

suivi intensif et précoce ayant comme objectif de créer un lien entre la promotion de la

santé, l’éducation et le réseau de soutien. En service social, Adams et Kocik (1997)

prônent le case management avec un intervenant pivot. L’intervention axée sur la

famille et l’environnement social favoriserait l’adaptation des mères adolescentes. Ces

auteures ajoutent aux programmes existants la dimension de mentor (modèle de rôle) et

l’utilisation des ressources de groupe pour augmenter tes connaissances, diminuer

l’isolement et favoriser l’adaptation au rôle de mère. Langlois (1998) prône te case

management avec une approche interdisciplinaire pour optimiser le bien-être de la

personne en lien avec son réseau de soutien. Ce processus est centré sur les besoins bio-
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psychosociaux dans un contexte écologique. Il fait appel aux compétences personnelles
de l’individu et à celles des membres de son réseau.

Dans le même ordre d’idée, le rapport du Canadian Association offanzily
Resource Programs (Zitzelsberger & Matin, 1999) mentionne dans ses

recommandations que les programmes d’interventions efficaces auprès des mères

adolescentes sont basés sur une approche holistique de la problématique, mettent en
valeur les forces des adolescentes et encouragent ses efforts ainsi que le développement

et l’utilisation d’un réseau de soutien. Une approche flexible selon un rôle de caring, de
mentor ou de modèle de rôle et de coaching afin d’assister les mères adolescentes dans
leur nouveau rôle est prôné et un accent particulier est mis sur l’apprentissage dans un

climat de respect et de confiance. Bref, on constate une évolution du concept de

programme à travers le temps. On mise de plus en plus sur une approche individualisée

où les forces des adolescentes sont mises en valeur et exploitées afin qu’elles atteignent

leur plein potentiel.

Au Québec, il existe des ressources pour le suivi des mères adolescentes. La

maison Etizabeth House fondée en 1960 offre deux programmes d’épanouissement

personnel et parental aux jeunes mères. Ces deux programmes (interne et externe)

offrent un suivi aux mères adolescentes selon un plan d’intervention personnalisé en lien

avec la famille et le réseau. Plusieurs services furent développés pour les mères

adolescentes afin d’offrir un milieu de vie, favoriser le développement personnel et

parental, briser l’isolement et contribuer au développement de l’enfant: Le Petit Reviec,

La Petite Maison de la Miséricorde, les appartements Augustine Gonzatez, Azt relais des

Jeunes Mères, ta Maison Joie de Vivre, Groupe jeunes mères et t ‘école secondaire

Rosatie-Jetté. Cependant, ces ressources n’ont jamais été évaluées.

En CLSC, te programme Naître Égaux- Grandir en Santé (MEGS) s’adresse

spécifiquement aux femmes enceintes sous-scolarisées et en situation d’extrême

pauvreté. Ce programme est basé sur un suivi intensif et précoce et s’articule autour
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d’ une intervenante privilégiée, soutenue par une équipe interdisciplinaire pendant la
période pré et postnatale (0-2 ans). Ce programme vise la promotion de la santé et le
bien-être des familles selon une approche écologique. De plus, ce programme utilise le
développement du potentiel individuel et le renforcement du milieu. Il vise à améliorer
la santé des familles, les conditions de vie, la densité du réseau social, son accessibilité
et son utilisation (Beauregard & Renaud, 2000).

Au Québec, une adaptation du programme NE-GS (Goulet, Jacques, Marcil &
Kandom, 2001) a été faite dans le cadre d’un projet de recherche visant à évaluer le
développement personnel et parental des mères adolescentes (Goulet, francoeur,
Frappier & Asselin, 2000). Le suivi postnatal proposé cible essentiellement les
adolescentes et leur bébé en période 0-3 mois. Il vise à améliorer la santé et la qualité de
vie des nourrissons et des mères adolescentes en misant sur les capacités de ces
dernières. Le suivi professionnel hebdomadaire devrait permettre à ces mères de
recevoir des services adaptés à leur besoins et un accompagnement dans l’utilisation de
leur réseau communautaire. À l’instar du programme NE-GS, le suivi est effectué par
une intervenante privilégiée, en l’occurrence une infirmière, qui utilise une approche
systémique (niveau individuel, conjugal, familial et environnemental). Un soutien par
une équipe multidisciplinaire et une assistance dans l’utilisation des ressources du
milieu figurent parmi les principaux objectifs du programme. Les interventions
infirmières touchent un ensemble d’aspects: santé physique, psychologique et

émotionnelle de la mère, soutien au développement de son potentiel d’habilitation,
développement et renforcement des compétences parentales, santé et développement de
l’enfant ainsi que l’actualisation du soutien disponible dans le réseau social et la
communauté de l’adolescente. Ce programme peut s’avérer une piste de solution
pertinente pour optimiser le développement et la santé de cette clientèle particulière. Il a
été conçu pour permettre aux adolescentes d’actualiser leur potentiel en les guidant et en
favorisant l’utilisation des multiples services existants pendant la période postnatale.
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L’évalŒation des programmes postnataux aux États-Unis

Aux États-Unis, plusieurs programmes intensifs et précoces axés sur le soutien

auraient des effets positifs sur le développement personnel et parental des adolescentes

ainsi que sur la santé du bébé. Jacobson et fiye (1991) dans leur étude quasi-

expérimentale démontrent l’influence du soutien sur le développement de l’attachement

mère-enfant suite à l’application du OaktandFarniÏy Services en période postnatale (O-l

an). L’étude a été réalisée auprès de deux groupes de jeunes mères (GE = 23, GT = 23),

dont l’âge moyen est de 21,9 ans. Chaque mère du GE a reçu un suivi intensif et précoce

hebdomadaire pendant la période postnatale 2-3 mois et mensuel à partir de quatre mois

jusqu’à lan tandis que le GI a reçu le suivi régulier offert dans la région. Les résultats

de l’étude ne révèlent aucune différence significative en pré test aux échelles de

dépression, d’irritabilité et perception du soutien en termes de densité et de qualité pour

les deux groupes de mère. À un an, les enfants du groupe expérimental ont montré un

score supérieur à l’échelle de l’attachement comparativement à ceux du groupe témoin

(13,16 vs l2,l,p <,005). Cependant, aucun contrôle post test ne figure dans cette étude

pour vérifier les différences ou similarités en matière de soutien qui auraient pu fluctuer

au cours de l’étude.

Williams-Burgess, Vines et Baumeister Ditulio (1995) ont utilisé l’he Parent-

Baby Venture Prograin développé par l’association des infirmières visiteuses de

Manchesters, auprès d’une population de 15 mères adolescentes de milieu défavorisé.

Ce programme postnatal intensif et précoce (3 fois/semaine pour 12 semaines) a pour

but de favoriser l’adaptation au rôle parental, la relation d’attachement mère-enfant ainsi

que le développement de l’estime de soi et l’utilisation du réseau de soutien. Malgré

l’absence d’information au sujet des participantes et des mesures, les auteures affirment

que le soutien de l’infirmière favorise le développement des compétences personnelles

et parentales en termes d’habiletés.
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En psychologie, l’étude de Luster, Perstadt, McKinney, Sims et Juang (1996)

avait pour but de mesurer les effets d’un suivi intensif avec The Farnity TIfS Support
Program selon les différents déterminants du modèle de Belsky (1984) sur l’adaptation

de l’adolescente et l’interaction mère-enfant durant la première année de vie de l’enfant.

Ce programme est basé sur le développement d’une relation de confiance avec un

intervenant privilégié et élaboré selon une approche du milieu pour favoriser le

développement personnel et parental des mères adolescentes et le développement de

leur enfant. Le groupe GE (N= 43) a reçu le suivi hebdomadaire du programme tandis

que GT (N 40) a reçu un suivi régulier. Les résultats comparatifs entre les deux

groupes à 6 mois montrent que le GE présente des moyennes significativement

supérieures (f(1,79) = 5,O,p <,05) à l’échelle d’interaction mère-enfant

comparativement au GT (M=’ 32,0 vs 29,2) et surtout pour les mères d’origine afro-

américaine (M= 28,9 vs 23,8). Aussi, l’interaction mère-enfant est en relation avec le

soutien émotionnel du partenaire (r =,42, p <,05), matériel du partenaire (r ,4l,p
<,05) et des ami(e)s (r = ,54, p <,05). Les auteures concluent que le programme semble

aider les mères adolescentes probablement parce qu’elles vivent dans des milieux

défavorisés.

D’autres études ont évalué des programmes axés sur le soutien familial ou

communautaire. En santé mentale, McDonald Culp, Culp, Blankemeyer et Passrnark

(1998) ont analysé l’application du programme Parent Education/Home Visitation

incluant un suivi intensif hebdomadaire (0-6 mois) et l’accompagnement vers les

ressources dans la communauté. Deux populations (38 mères adolescentes et 22 adultes)

ont été sélectionnées pour l’étude. Des analyses révèlent des différences entre les

groupes au début de l’étude. Les mères adolescentes ont moins bien réussi à l’échelle

des connaissances sur le développement de l’enfant et la compréhension durôle de

parent (M= 7,00, Sd= 2,90) que les mères adultes (A’f= 8,52, Sd 3,06). Cependant,

après 6 mois, leurs moyennes ( Àif= 9,58, Sd= 1,90) n’étaient pas significativement

différentes de celles des mères adultes (M 10,47, Sd’ 1,77), (F(l)
-

3,53,p = ,067).

Donc, les mères adolescentes ont débuté le programme avec moins de connaissances sur
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le développement de l’enfant que les mères adultes mais, â 6 mois, leur niveau de
connaissances est comparable â celui des mères adultes. Cette étude montre qu’un
programme de soin axé sur le soutien au rôle parental favorise l’apprentissage des mères
adolescentes.

Avec le Projet de famiJy Developinent à l’Université de Californie, Heinicke,
Fineman, Ruth, Recchia, Guthrie et Rodning (1999) démontrent qu’un programme, basé
sur l’approche du système familial et communautaire dans le cadre d’un suivi intensif et
hebdomadaire, influence l’intefaction mère adolescente-enfant. L’étude a comparé deux
échantillons sélectionnés au hasard dont 31 mères avec suivi intensif (GE) et 33 mères
qui ont reçu un suivi usuel (GT). Toutes sont âgées entre 17 ans-20 ans et caractérisées
par la pauvreté et l’isolement. Au départ, les résultats indiquent à l’échelle de soutien
familial, que le GT comparativement au GE avaient une meilleure perception du soutien
reçu de leur partenaire et de leur famille (t(62) 2,9$,p =,004) tandis qu’au T(3)12
mois, la moyenne de soutien du GE était significativement supérieure à celle du GT (t

(61) 3,9$,p =,0002). Aussi, l’étude montre que ces mères étaient plus attentives aux
besoins de leur enfant (M= 5,22, 3d = ,92) que celles n’ayant pas bénéficié du suivi (M

4,30, Sd= ,98). En conclusion, un programme axé sur les ressources du milieu
favorise l’interaction mère adolescente-enfant.

Dans son étude avec devis pré et post test avec un seul groupe, flynn (1999) a
évalué l’efficacité du programme Adolescent Parenting Prograin auprès de 137 mères
adolescentes de milieu défavorisé. L’âge moyen de l’échantillon est de 16,89 ans et est
composé à 71% de mères afro-américaines et à 27 % de mères hispaniques. Basé sur la
théorie du mentorshtp et du soutien social de Weiss, ce programme vise à développer le
rôle parental et les comportements de santé par le biais de la perception du soutien reçu
de la famille et de ta communauté. Les résultats de l’étude montrent une diminution
significative au T (2) comparativement au T(1) à l’échelle de négligence infantile (t =

2,92, df=18,p = ,013) et un taux élevé d’immunisation pour le bébé ($5-93%). Pour la
mère, le suivi intensif semble favoriser une diminution du taux de grossesse répétitive.
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Cette étude comporte plusieurs limites dont le faible taux de participantes ayant
complété l’échelle potentielle d’abus physique (N19), le questionnaire non adapté
pour la clientèle adolescente (longueur) et l’absence d’un groupe témoin.
Malheureusement aucune évaluation de l’influence du soutien ne figure dans cette
étude. Cependant les mères adolescentes rapportent l’importance de la relation de
confiance avec l’infirmière.

Koniak-Griffin, Anderson, Verzernnieks et Brecht (2000) ont réalisé une étude
quasi-expérimentale dont le but était d’évaluer les effets d’un programme précoce et
intensif (EW). Leur étude auprès d’un échantillon composé de 121 mères adolescentes
de milieu défavorisé réparties en deux groupes: (GE) n 63 et (GT) n = 58. L’âge
moyen est de 16,73 ans. Les résultats à 6 semaines montrent que les adolescentes du GE
retournent davantage sur les bancs d’école X2(1 = 6,76, p < ,009) et que le taux
d’hospitalisation et de ré-hospitalisation des bébés est significativement moindre X2 (l”
6,41; p = ,0 1). Cependant, la qualité de ta relation mère-enfant diffère peu entre tes deux
groupes. Une évaluation prématurée à six semaines expliquerait peut être ces résultats.

Comme mentionné précédemment, les jeunes mères vivent de l’isolement
social, leur réseau d’entraide semble restreint et elles n’utilisent pas de façon optimale
les nombreuses ressources dans la communauté. Ces facteurs semblent grandement
influencer la poursuite de leur développement personnel et la façon dont elles maternent
leur enfant, comme en font foi les études pré-citées. Toutefois, ces constats ont été faits
aux États-Unis où il existe plusieurs programmes adaptés aux besoins des adolescentes.
Au Québec, leur participation à un programme qualifié devrait, entre autres, favoriser
leurs aptitudes â satisfaire leurs besoins et à résoudre leurs problèmes en mobilisant les
ressources disponibles dans leur réseau et en élargissant les sources d’aide de leur
entourage. Il importe donc d’évaluer, si effectivement, après leur participation à un

programme axé vers le soutien du réseau, tes adolescentes bénéficient d’un réseau
familial et communautaire plus large et davantage de soutien de ces personnes.
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Le cadre conceptuel

Le cadre conceptuel est inspiré du modèle de McGill qui tient compte de la
famille et de l’environnement et du cadre de référence de Cronenwett et Wilson (1981)
sur le rôle parental.

Le modèle d’interventions de Morya MIen, aussi appelé modèle MeGiil, vise la
promotion de la santé et l’approche communautaire. La philosophie sous-jacente à ce
modèle tient compte de l’individu, de sa famille et de son environnement, situant la
personne au centre de l’intervention qui se veut globale afin que celle-ci soit le principal
acteur du changement désiré (Gottlieb & Rowat, 1987). Le modèle McGill perçoit la
personne à travers un filtre familial. La personne influence sa famille tout comme sa
famille l’influence également. La santé et la maladie sont vues comme deux entités
distinctes qui coexistent (Allen, 1981 ; Gottlieb & Rowat). Pour Allen, la santé

(construit dynamique et multidimentionnel) s’apprend à travers les relations et les

interactions avec les autres (famille et environnement) et se poursuit tout au long de la
vie. La stratégie d’adaptation (coping) et le développement du potentiel font parti de ce

modèle. La stratégie d’adaptation fait appel au potentiel et aux ressources personnelles
et familiales de la personne pour résoudre ses problèmes et le développement vise les
objectifs fixés dans la vie par la mobilisation, le maintien et la régularisation du

potentiel qui existe au sein de la personne et de la famille. Ces deux concepts interreliés

contribuent au développement des compétences de l’individu (Feeley & Gottlieb, 2000).

Ce modèle s’avère approprié pour guider les interventions des infirmières auprès de la
clientèle des mères adolescentes. Le développement cognitif et psychologique

incomplet de la mère adolescente conjugué à l’adaptation au rôle parental pendant une

période centrée sur soi requiert l’assistance et l’accompagnement de l’infirmière. À
partir de son rôle de complémentarité, l’infirmière favorise l’élargissement du réseau
d’aide et facilite l’utilisation du soutien disponible au sein de la famille et de la

communauté.
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Cronenwett et Wilson (1981) définissent l’interrelation entre les

caractéristiques de l’individu et le soutien social, la structure du réseau en lien avec
l’adaptation au rôle parental pendant la période prénatale. Cette conception est illustrée
àla figure 1.

Selon ces auteures, il existe plusieurs changements opérants chez la femme
pendant la période prénatale en ce qui regarde te réseau de soutien. En ce sens, le réseau
de soutien diminue en période prénatale. Pendant le troisième trimestre de la grossesse,
la femme vit souvent de l’isolement généralement relié à l’arrêt de travail et à l’absence
de la disponibilité des ami(e)s. Elles constatent aussi que l’isolement se poursuit pendant
la période postnatale. Selon Cronenwett et Wilson (1981) les modifications du réseau
social influencent la réponse psychologique au rôle parental chez la femme. Cronenwetf

(1985) utilise les termes de caractéristiques individuelles pour parler des particularités
de chaque individu selon une période de la vie. La perception du soutien est définie par

l’évaluation subjective par la personne du soutien disponible et la structure du réseau

social représente les personnes (famille, ami(e)s, voisins, relations de travail etc.) avec
lesquelles elle entretient des relations et reçoit du soutien. Finatement, la réponse
p5ychologiq tic au rôle maternel comprend la satisfaction et la confiance que la personne

acquiert face à son rôle parental. Selon Cronenwett (1985), il semble exister une

interrelation entre les caractéristiques personnelles de l’individu qui influence la

formation d’un réseau social et son utilisation selon la situation de la vie.
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La période de transition reliée à la maternité modifie la perception de l’individu
du soutien disponible et les propriétés de son réseau social. D’autre part, la perception de
l’individu influence le développement et l’utilisation du nouveau réseau social.
Finalement, la réponse psychologique de la nouvelle mère au rôle parental sera tributaire
de la perception du soutien, de l’utilisation du soutien disponible et de la composition du
réseau (figure 1).

En regard de la mère adolescente, les études décrites auparavant font ressortir

chaque dimension du cadre de référence de Cronenweft et Wilson (1981), dont les

caractéristiques de la mère adolescente, son adaptation au rôle parental et sa perception

ainsi que l’utilisation du soutien au sein de son réseau. Plus explicitement, les

caractéristiques personnelles de la mère adolescente se réfèrent à son groupe d’âge et à

son développement inachevé. La perception du soutien varie selon le stade de

développement de l’adolescente, son estime delle-même et sa capacité de socialisation.

La structure du réseau réfère surtout à sa famille et à son partenaire dans le cas où

celui-ci est présent. II est reconnu que la maternité à l’adolescence engendre de

l’isolement avec les pairs par l’arrêt de la scolarisation. II faut donc miser sur la stratégie

d’adaptation de chaque personne, en l’occurrence l’adolescente, pour qu’elle fasse appel

à ses propres ressources comme le préconise Allen (1981). Tel que dit précédemment,

les mères adolescentes ont une perception restreinte du soutien disponible dans leur

réseau et ne l’utilisent pas de façon optimale. L’infirmière doit assister l’adolescente

afin qu’elle mobilise les sources de soutien qui existent dans son entourage. Elle doit

aussi l’accompagner dans l’utilisation du soutien disponible de façon à ce qu’elle puisse

avoir une meilleure réponse psychologique ait rôle parental et résoudre ses problèmes

ou ceux de son bébé. En ce sens, un programme de suivi intensif et précoce adapté aux

mères adolescentes et favorisant une perception positive du soutien disponible dans le

réseau social et son utilisation s’avère une piste de solution vraisemblable pour

optimiser le bien-être de la mère adolescente (Figure 2).
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Les hypothèses de recherche

H-1 Les mères adolescentes qui participent au programme de suivi intensif et
précoce adapté de NEG$, obtiennent aux échelles de soutien familial,
communautaire et de réseau sociaL, des scores significativement supérieurs à ceux
des mères adolescentes qui n’ont pas participé au programme.

H-2 Les mères adolescentes qui participent au programme de suivi intensif et
précoce adapté de NEGS, obtiennent aux échelles de soutien familial,
communautaire et de réseau social, des scores significativement supérieurs au
temps 2 comparativement au temps 1.



CHAPITRE ifi

MÉTHODE

Ce chapitre décrit le devis de recherche, la population et l’échantillon incluant
les critères d’inclusion et d’exclusion. S’ensuit la description des variables et

instruments de mesure pour évaluer le niveau de soutien perçu du réseau social. Puis, le
déroulement de l’étude, les considérations éthiques et le plan d’analyse statistique sont
détaillés pour finaliser cette section.

Le devis de recherche

Un devis quasi-expérimental, pré et post test avec deux groupes a été utilisé

pour cette étude. Le groupe expérimental a reçu un suivi intensif et précoce selon le

programme NE-GS adapté pour les mères adolescentes (Goulet et al., 2002) tandis que
le groupe témoin a reçu le suivi postnatal usuel du CLSC de sa région. Des mesures ont
été prises au temps (1) ainsi qu’au temps (2) pour les deux groupes. Voir la figure ci-bas.

T(1) T(2)

GE 01 x 03

GT 02 04

4$-72 heures 3 mois
O = observation
X = mesure

figure 3. Devis quasi-expérimental.
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La population

Cette étude se classe dans ta catégorie des projets-pilotes en raison de la nature
et de la durée de l’intervention ainsi que du nombre de participantes anticipées, soit 10
adolescentes par groupe.

Les critères d’inclusion et d’exclusion

Afin d’être incluses dans cette étude, les adolescentes devaient répondre aux
critères suivants: 1) accoucher à terme, 2) être âgée de 20 ans ou moins pendant la
période postnatale,’ 3) ne pas être intégrée dans un autre programme de suivi
personnalisé pour adolescentes, 4) ne pas avoir de problèmes de santé mentale sévère,
5) être en mesure de parler, lire et écrire en français.

Les adolescentes qui présentent des complications médicales requérant leur
hospitalisation prolongée ou celle de leur bébé ou les deux et celles qui ont un bébé
présentant des problèmes médicaux majeurs ou nécessitant un suivi médical étroit sont
excluses de l’étude.

L’échantitton

L’échantillon est composé de 20 mères adolescentes dont 10 qui furent
recrutées à partit d’un Centre Hospitalier mère-enfant de Montréal (GT) et 10
autres d’un CLSC de Montréal lesquelles ont bénéficié du suivi intensif et précoce
(GE). Les mères adolescentes sont âgées entre 16 et 20 ans (Tableau I). L’âge
moyen du groupe témoin correspond à 17,9 ans avec un écart type de 1,1 tandis
que celui du groupe expérimental est de 13,6 ans avec un écart type de ,70. Le
niveau moyen de scolarité est de 9,7 ans pour le groupe expérimental et de 9 ans
pour le groupe témoin. Quant à la durée de ta relation avec leur partenaire, les

La fin de l’adolescence est comprise entre 17-20 ans (Waley & Wong,1999).
Au Québec, en 199$, 3.5 % des naissances vivantes proviennent dans ta catégorie des 1$-19 anscomparativement au moins de 18 ans avec un taux de 1,3 % (M.S.SS., 2001).
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mères du groupe expérimental sont avec le père de l’enfant depuis 1,6 ans en
moyenne et celles du groupe témoin depuis 1,3 ans. Aucune différence
significative n’a été décelée entre les groupes au niveau de ces trois
caractéristiques.

Tableau I

Comparaison du profil socio-démographique des mères adolescentes

Moyenne (+ Sd.) Min. Max. f Tcat p

GT GE

Âge 17,9(1,1) 18,6(,70) ,11

Scolarité ,09 (1,5) 9,7(1,6) ,32

Temps 1,35 (1,3) 1,60(1,4) ,70
avec le partenaire

Au niveau culturel, bien que la distribution soit différente, les mêmes communautés
d’origine se retrouvent dans chaque groupe (figure 4). Ainsi, le groupe témoin se
compose de cinq mères québécoises, trois hispaniques et deux haïtiennes tandis que le
groupe expérimental comprend quatre mères d’origine haïtienne, trois québécoises et
deux hispaniques. La majorité des mères adolescentes sont célibataires (GT 7, GE =

7), les autres vivent soit avec un partenaire (GT= 4, GB = 6) ou avec leurs parents (GT
=2, GE = 2). Une seule mère adolescente est mariée dans chacun des groupes. Deux
mères du GT vivaient en centre d’accueil au Tl. Le soutien financier du GT provient
soit de la famille (n = 4), du partenaire (n = 3) ou de l’assistance sociale (n =r 3). Une
mère du groupe témoin reçoit aussi une compensation monétaire de la CSST. Pour le
GB, le soutien financier provient principalement de l’aide sociale (n 5), du partenaire
(n 4) et de la famille (n =1). La majorité des mères sont issues de milieu défavorisé.
En regard au travail, les mères du GE sont soit étudiantes à temps plein (n = 2) ou à
temps partiel (n = 4), restent à la maison (n = 3) et une seule mère travaille à temps

GE GT

16 17 19

6 6 11

0 0 4

GT

19 2,42

11 1,44

4 1,06

GE

1,70

1,02

‘39
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partiel. La majorité des mères du GT sont étudiantes à temps plein (n 5), restent à la
maison (n = 2), travaillent à mi temps (n =1). Les mères du GE habitent soit avec leur
partenajre (n = 6), soit seule (n =2) ou avec leur parents (n 2). La répartition est
légèrement différente chez les mères du GT : avec leur partenaire (n 4), seule (n = 2),
avec leur parents (n =2) et en foyer d’accueil (n 2).
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Figure 4 Profil soclo-démographique
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Les variables et les instruments de mesure

La variable indépendante

Programme de suivi intensifet précoce: Le programme comprend une série d’activités
visant à améliorer la santé et la qualité de vie des mères adolescentes et celles de leur
nouveau-né. Le suivi professionnel consiste à offrir de façon hebdomadaire, des

interventions de prévention et de promotion de la santé par l’entremise d’une

intervenante privilégiée, en l’occurrence une infirmière spécialisée en périnatalité. Cette
dernière utilise une approche systémique et elle est soutenue dans son approche par une

équipe multidisciplinaire. Les interventions de l’infirmière touchent, entre autres, un

ensemble d’aspects tels que la santé physique, psychologique et émotionnelle de la

mère, le soutien dans le développement de son potentiel d’habilitation et l’actualisation

du soutien provenant de son réseau social. Pour plus de détails concernant te suivi,

consulter le Guide de suivi post-natal pour te développement des mères adolescentes et

de leur bébé.

Les variables dépendantes

Soutienfamilial: Le soutien familial est défini en fonction de l’aide perçue par la mère

adolescente qu’il soit sous forme de soutien émotif, affirmatif, informatif ou

instrumental provenant des membres de sa famille ou de sa belle famille pendant la

période postnatale O-3 mois.

Soutien conununautaire : Le soutien communautaire correspond à l’aide perçue par la

mère adolescente qu’il soit de type émotif, affirmatif, informatif ou instrumental

provenant des membres de la communauté tels que les ami(e)s, les voisins, les

organismes d’aide, les groupes communautaires ainsi que les professionnels pendant la

période postnatale O-3 mois.
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Réseau social: Ensemble de personnes (famille, parenté, ami(e)s, voisin(e)s, groupe
communautaire, services sociaux) identifiées comme personnes importantes par la mère
adolescente pendant la période postnatale O-3 mois.

Les instruments de mesures

Pour cette étude, deux instruments de mesures sont utilisés pour la coLlecte des
données. 11 s’agit de l’échelle de Soutien familial, version française de family Support
Scale (FSS) de Dunst, Jenskins et Trivette (1994) et la carte d’analyse des réseaux
sociaux développée par Guay et Lepage (1984). Les renseignements concernant les
données socio-démographiques des participantes ont aussi été colligés l’aide d’un
questionnaire spécifique.

Échelle de Soutien familial

L’échelle de Soutien familial (fSS) (Appendice A) mesure le niveau de soutien
social reçu tel que perçu par l’individu ainsi que la provenance de l’aide selon les
sources énumérées dans l’instnuuent. Le FSS est basé sttr le modèle conceptuel
développé par Bronfenbrenner en 1979 qui décrit comment le contexte écologique

influence le développement de l’individu. Le modèle écologique de Bronfenbrenner
(1979) divise le réseau en quatre-sous groupes dont 1) la famille nucléaire et étendue, 2)
les relations formelles et informelles avec les autres membres y compris les ami(e)s, 3)
les relations formelles et informelles avec les groupes sociaux et les organisations
sociales (église, voisins etc.), 4) et finalement les services professionnels et les agences.

La participante doit indiquer sa perception du soutien sur une échelle de type

Likert partagée en six points qui varie de très aidé (1) à aide disponible mais pas

demandée (5) et ne s ‘applique pas (6). L’échelle comprend 20 items et elle est une
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version modifiée de l’échelle de Dunst, Jenskins et Trivette (1994). L’échelle donne

accès à un score total de soutien social variant entre O et $0 et une moyenne théorique de

40. La cote (5) attribuée pour aide disponible niais pas demandée dont le score total est

présentée indépendamment.

fidélité et vatidité

fidélité: La cohérence interne a été calculée à l’aide de deux tests. Le coefficient alpha

de Cronbach a été calculé à ,79. Pour le test moitié-moitié, les auteures ont utilisé le

Spearman-Brown. La stabilité à court terme fut mesurée à l’aide du test-retest (r ,91).

Tous les indices obtenus indiquent une fidélité acceptable de l’instrument (Dunst,

Trivette & llamby, 1994).

Validité: L’analyse factorielle en composantes principales avec rotation varimax révèle

la présence de cinq facteurs lesquels correspondent aux différentes sources de soutien.

La validité de contenu quant à elle indique que tous les items mesurent des aspects du

soutien social, tout comme la validité convergente, discriminante et critériée (Dunst,

Trivette & Hamby, 1994).

Échelle d’analyse du réseau social

Le réseau social est opérationnalisé à l’aide de la carte d’Analyse des résea lix

sociaux de Guay et Lepage (1984). Cette carte d’analyse du réseau social permet

d’obtenir de l’information spécifique sur les personnes qui composent le réseau social

des mères adolescentes et de visualiser la structure de ce réseau selon les relations

harmonieuses ou conflictuelles que les mères adolescentes entretiennent avec les

membres. La carte d’analyse du réseau social est un diagramme composé de deux

cercles concentriques divisés en six pointes de même dimension (Appendice A). Le

point central correspond à la mère adolescente et les deux autres cercles servent à

déterminer la nature intime ou non de la relation entre une personne du réseau et la mère
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adolescente. Chaque pointe représente une catégorie de personnes (ex: parenté, ami(e)s,

voisins, professionnels, communautaire, etc.). Pour chaque catégorie, la mère

adolescente doit inscrire les initiales des personnes significatives (relation harmonieuse

ou conflictuelle) à un endroit plus ou moins rapproché d’elle ou de la circonférence des

cercles selon le degré d’intimité des relations qu’elle entretient avec cette personne.

Lorsque la relation avec cette personne est conflictuelle, elle doit tracer une ligne entre

ses initiales et elle (centre).

Questionnaire socio-démographique

Le questionnaire socio-démographique (Appendice A) dresse le profil des

mères adolescentes. Le questionnaire comprend de l’information sur l’âge,

l’appartenance culturelle, la langue maternelle, le niveau de scolarisation, le travail, les

sources de revenu, le statut marital et les personnes qui cohabitent avec la mère

adolescente.

Le déroulement de l’étude

Le projet a débuté au CHU Mère-enfant de l’hôpital Ste-Justine. Cependant, en

raison de la présence d’un autre projet d’envergure pour le suivi des adolescentes et

financé par le gouvernement provincial, iL a été convenu de recruter uniquement les

participantes du (GT). C’est alors que ce projet fut présenté aux quatre CLSC de la

région de Lavai afin de recruter tes participantes pour le (GE). Une entente verbale a été

convenue avec deux CLSC; mais après une attente de six mois, te projet fut refusé par

les 4 CLSC en raison de ta venue du projet de suivi financé par le gouvernement

provincial cité précédemment. À la suite de la rédaction d’une lettre adressée à la

direction de l’établissement (Appendice B), ce projet fut présenté et accepté par un

CLSC de la région de Montréal dont le taux de naissances chez les mères adolescentes

est très élevé, soit 71 naissances par année (M.S.S.S., 2001).



49

Les professionnels de l’établissement dont la responsable des soins infirmiers,

la directrice des programmes famille-Enfance-Jeunesse et I’infinnière clinicienne

spécialisée en périnatalité ont d’abord été rencontrés afin de discuter des objectifs visés

par l’étude, de la collaboration attendue et du recrutement des participantes pour le GE.

Cette rencontre s’avérait très importante afin de bien expliquer les attentes par rapport à

l’étude et trouver des solutions pour pallier au manque d’infirmières en périnatalité, car

au même moment, le département de santé publique (DSP) donna le mandat de la

vaccination massive pour la méningite aux CLSC. Une proposition de l’investigatrice de

contribuer à la vaccination en échange de leur collaboration pour la réalisation du projet

a été retenue par la direction. Le but étant de remplacer les infirmières pendant l’activité

de vaccination afin que celles-ci soient dégagées et qu’elles assurent le suivi intensif et

précoce auprès des mères adolescentes. Par la stiite, deux infinnières ont été assignées

au suivi des mères adolescentes.

Pour ce projet, les deux infirmières sélectionnées et ayant une grande

expérience avec cette population, ont reçu une formation d’une journée sur l’application

du programme. Le recrutement des participantes a été fait pendant la période prénatale
(36C semaine de gestation) lorsqu’elles avaient reçu des services du CLSC ou pendant la

période postnatale immédiate. Un feuillet d’information afin d’expliquer le but de

l’étude, le déroulement ainsi que leur droit a été remis pendant cette période (Appendice

C). Suivant l’accord de la mère adolescente à participer au projet, le fonnulaire de

consentement lui a été remis dès le retour à la maison pendant la première semaine

postnatale (Appendice D). L’autorisation d’un tuteur ou d’une personne de sa famille

était nécessaire pour le consentement à l’étude. Ce suivi comprenait une visite

hebdomadaire par l’infirmière pendant les trois premiers mois suivant ta naissance de

l’enfant. Au total, 12 visites hebdomadaires ont été effectuées pour chaque mère

adolescente par les infirmières du CLSC. Dès le retour à la maison, les deux infirmières

ayant reçu ta formation ont évalué et se sont efforcées de rencontrer les objectifs

formulés dans le guide pour chaque rencontre hebdomadaire (Appendice E). Afin de

s’assurer de l’application du programme, l’investigatrice a rencontré hebdomadairement
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les deux infirmières qui ont assuré le suivi intensif et précoce afin de répondre à leurs
questions. Cette rencontre a permis d’offtir un soutien clinique et de recueillir les
commentaires des infirmières et des mères adolescentes. Afin de documenter et
d’assurer l’application du programme, les deux infirmières ont rempli une grille de suivi
pour chaque mère adolescente (Appendice f).

Concernant les questionnaires et les mesures, les mères adolescentes (GT, GE)
ont répondu à deux questionnaires (20 mm) dès les premiers 48 heures après le retour à
la maison et à la fin de l’application du programme, soit à 3 mois. Il va de soi que les
participantes du GT ont répondu aux questionnaires pendant les mêmes périodes c’est-à-
dire au TI et au T 2. Elles ont aussi été recrutées à la période prénatale lors des visites
aux cliniques obstétricales.

Les considérations éthiques

Le projet fut présenté au Comité d’éthique de la recherche de l’I-Jôpital Sainte
Justine. Concernant les mères adolescentes, le formulaire de consentement fut distribué
tout en précisant que leur anonymat et leur confidentialité seraient assurés. Aussi, des
explications en regard de leur autorisation écrite et celle d’une personne significative
adulte étaient données. Les questionnaires étaient codifiés afin d’assurer la
confidentialité des données recueillies. Chaque mère adolescente était informée qu’elle
pouvait se désister de l’étude en tout temps sans craindre pour les services et tes soins
qu’elle ou son bébé était en droit de recevoir.

Le plan d’analyses statistiques

L’étude comporte un plan d’analyse descriptif pour dresser Je profil socio
démographique des participantes et évaluer l’équivalence des deux groupes.
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Dans un premier temps, les données furent analysées à l’aide de statistiques

descriptives telle que les distributions de fréquence, mesure de tendance centrale
(moyenne, mode, médiane) et de dispersion (étendue, variance, écart type) afin de
déterminer le niveau de soutien obtenu à l’échelle de soutienfamilial de Dunst, Jenskins
et Tnvette (1994). Puis, afin de répondre aux hypothèses de recherche, les données
furent analysées avec le Khi-deux de Pearson entre les deux groupes de mères

adolescentes (test d’indépendance) et le Khi-deux de Cochran à 48 heures et à 3 mois
(échantillon apparié).

Pour l’échelle de Mon réseau social de Guay et Lepage (1984), des statistiques
descriptives (tableau de fréquence et histogramme) furent élaborées pour démontrer la
structure du réseau social (famille, communauté et professionnel) des mères

adolescentes et l’existence de relations conflictuelles au sein des relations. Le test de
Khi-deux a permis de comparer les résultats entre les deux groupes de mères

adolescentes (test d’indépendance) et aux deux temps de mesure (échantillon apparié).
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CHAPITRE IV

ANALYSE DES RÉSULTATS

Ce chapitre présente l’analyse des résultats statistiques, la présentation des

résultats et comprend trois sections. La première partie décrit l’analyse du suivi intensif

et précoce. La deuxième présente la mesure de perception du soutien social et la

structure du réseau social à 48 heures et à trois mois puis compare cette mesure entre les
deux groupes de mères adolescentes. Aussi, la description de la composition du réseau

social et l’existence des relations conflictuelles terminent cette section.

Le niveau de soutien social et la structure du réseau ont été mesurés à partir de

deux échelles soit une adaptation du f88 (family Support Scale) et la carte d’analyse

Mon réseau social et soumis à des analyses descriptives (fréquences, moyennes, écarts-

types et étendues). Le test du khi-deux est utilisé pour confirmer ou infirmer les

hypothèses selon un seuil de signification p < ,05. Les résultats sont présentés

globalement et de façon détaillée pour chaque échelle. Les résultats furent arrondis à

deux décimales afin de permettre une présentation succincte. Pour tous les tableaux de

l’étude, le Nest égal à 10 pour chaque groupe de mères. Le terme GE correspond au

groupe expérimental et GT à celui du groupe témoin.

Le suivi intensif et précoce

Le suivi intensif et précoce consiste à des rencontres hebdomadaires auprès de

la mère et de son nouveau-né. Le suivi comprend une séries de rencontres qui touchent

plusieurs aspects dont la santé, la compétence parentale, le développement de l’enfant

et l’actualisation du soutien. Seules les mères adolescentes du groupe expérimental

(N= 10) ont bénéficié du suivi intensif et précoce. Au total, 97 suivis et 14 contacts

c téléphoniques furent dispensés par des infirmières ayant reçu une formation particulière

(Tableau II). Seulement $ rencontres furent annulées par les mères adolescentes. Selon
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la compilation des résultats statistiques présentés par ordre décroissant en regard au

suivi, les mères adolescentes ont bénéficié majoritairement d’un suivi avec une

composante de santé (M= 10,40, Sd = 2,0), de compétence parentale (M.= 10,20, Sd
2,0), de développement de l’enfant (li= 9,20, Sd= 2,7), de l’utilisation du soutien dans
le réseau immédiat soit dans la famille et la communauté (li 7,80, Sd 3,2) et de

l’alimentation de l’enfant (M=’ 6,60, $d = 4,6). Les aspects relatifs au soutien socio

économique, au soutien psychosocial et à la nutrition montrent des résultats moindres

que les aspects qui touchent la santé et développement de l’enfant ainsi que le soutien

social.

En général, les mères adolescentes du groupe témoin ont reçu un suivi de

l’infirmière en périnatalité de son secteur. Le suivi comprend une visite postnatale

immédiate par une infirmière avec une composante de santé, d’alimentation de la mère

et son enfant et de soutien social. Une possibilité de rencontre mensuelle au CLSC, soit

en clinique post-natale, est disponible pendant la première aimée suivant

l’accouchement.

TabLeau Il

Statistiques descriptives des composantes du suivi intensif et précoce
selon les 8 catégories (N=1O)

Catégorie Moyenne (+ S.d.) Min. Max.

Santé 10,40 (2,0) 6 12
Compétence parentale 10,20 (2,0) 6 12
Développement de l’enfant 9,20 (2,7) 5 12
Réseau social immédiat 7,80 (3,2) 3 12
Alimentation dti bébé 6,60 (4,6) 0 12
Socioéconomique 2,90 (2,2) 0 7
Psychosociale 3,00 (2,9) 0 9
Nutrition 2,60 (2,1) 0 5

En regard des interventions relatives à l’utilisation du soutien par la mère

C adolescente (Tableau III), le nombre d’interventions de l’infirmière en tien avec le
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réseau se concentre autour de l’aide disponible de la part: du partenaire (M= 2,90, S.d
2,2), de la mère de l’adolescente (M== 2,30, S.d 2,9), de la parenté (M = 2,10, S.d

2,3), des ami(e)s(M = 1,44, S.d=1,9) des groupes communautaires (M 1,50, S.d
2,1) et des services de santé (li= 0,30, £d= 0,5).

Tableau III

Statistiques descriptives du nombre d’interventions faites
par l’infirmière en regard de l’utilisation du soutien social

Catégorie Moyenne (+ S.d.) Min. Max.

Partenaire 2,90 (2,2) 0 6
G. mère 2,30 (2,9) 0 6
G.père O O O
Parenté 2,10 (2,3) 0 7
Ami(e)s 1,44 (1,9) 0 6
Services de santé 0,30 (0,5) 0 1
Communautaire 1,50 (2,1) 0 4

Le soutien social et te réseau

Les résultats relatifs à la perception du soutien disponible et du réseau social sont
présentés en deux sections. Chaque section comprend des tests de comparaison entre les
résultats obtenus à 48 heures avec ceux obtenus trois mois plus tard (échantillon
apparié) et entre les deux groupes (test d’indépendance) à chaque temps de mesure.
Auparavant les statistiques descriptives en termes de fréquence, de degré de liberté et de
seuil de signification (p) sont présentées. Pour faciliter la présentation, l’expression du
T 1 sera utilisée pour identifier les résultats obtenus pendant la période postnatale
immédiate (42 heures). L’expression T 2 correspond à ceux calculés trois mois plus
tard.
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Le soutien social

La mesure du soutien social évalue le niveau de soutien reçu tel que perçu par

la mère adolescente. Les statistiques comparatives à partir du Khi-deux, le degré de

liberté (dl) et la valeur dup obtenu selon le niveau de soutien figurent au Tableau IV

pour les deux groupes de mères ; tandis que les statistiques comparatives à chaque

énoncé sont montrées au Tableau V pour chaque temps de mesure et au Tableau W

entre les deux temps de mesure. Les résultats détaillés du soutien social en termes de

statistiques descriptives (valeurs brutes, minimales et maximales) sont présentés à

l’Appendice G. Pour chacun des groupes, les valeurs sont présentées pour l’échelle de

soutien familial comme suit; soutien nuisible (1), pas du tout aidé (2), moyennement

aidé (3), très aidé (4), aide disponible mais pas demandé (5) et ne s ‘applique pas (6).

Le test du Khi-deux a été utilisé de préférence au T-test. En fait, le score de plusieurs

énoncés ne pouvait pas être calculé en raison qu’un trop grand nombre de réponses de

la catégorie ne s ‘applique pas rendant ainsi impossible le calcul des moyennes et des

écart-types. Le calcul des proportions a été effectué à partir des valeurs accordées par

chaque mère adolescente pour le soutien perçu et cela en fonction des 20 énoncés de

l’échelle de soutien. L’échelle est donc utilisée sous forme nominale et les résultats

varient entre O et 6. Le calcul effectué permet de comparer les résultats entre les

groupes de mères et entre les deux temps de mesure pour chacun des groupes.

Les résultats du soutien social

Afin de répondre à la première hypothèse de recherche, des analyses statistiques

(moyenne, écart type, étendue) ont été effectuées afin de comparer la répartition des

réponses et de déterminer l’existence d’une différence de proportions entre les deux

groupes (Tableau IV)
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Tableau W

Comparaison de la mesure du soutien social obtenu entre les deux groupes de
mères adolescentes (N =10)

Énoncés Témoin Expérimental

moy (±s.d) moy (±s.d)
Temps 1 Temps 2 Temps I Temps 2

Moyennement aidée 3,10(1,37) 3,50(1,51) 3,20(0,99) 3,30(1,$9)

Très aidée 4,10(1,91) 3,50 (1,90) 2,90(2,23) 3,20(1,69)

Total 7,20(1,23) 7,00(2,05) 6,40(2,17) 6,10(3,07)

F cal. 208,4

Les résultats obtenus à l’aide du test du Khi-deux de Pearson pour échantillons

indépendants infirme la partie de l’hypothèse relative au soutien, c’est-à-dire qu’il

existe une différence significative (p <,05) entre les deux groupes de mères

adolescentes au niveau du soutien social perçu après l’intervention. Le résultat moyen

du soutien social des mères du GE au T2 est de 6,10 (±3,07). Comparativement, les

mères du GT ont obtenus un résultat moyen de 7,20 (± 1,23). Autrement dit, les mères

ayant reçu un suivi intensif et précoce ne perçoivent pas plus de soutien familial et

communautaire que celles n’ayant pas reçu le suivi.

Afin de répondre à la deuxième hypothèse de recherche en regard au soutien,

des analyses Khi-deux de Cochran pour échantillon apparié ont été effectuées afin de

déterminer l’existence d’une différence entre les deux temps pour te GE. Au départ, le

résultat des mères du GE est de 6,40 (±2,17) comparativement à 7,20 (±1,23) pour le

GT. Au T2, les mères du GE ont obtenu un résultat de 6,10 (±3,07) comparativement à
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7,00 (±2,05) pour celui des mères du GT. Les résultats obtenus infirment l’hypothèse

qu’il existe une différence significative entre les deux temps pour le groupe de mères

adolescentes ayant reçu le suivi intensif et précoce. En définitive, en ce qui a trait à la

perception du soutien social, il n’existe pas de différence significative pour le groupe de

mères adolescentes ayant reçu le suivi intensif et précoce pendant la période postnatale

0-3 mois. La figure 5 montre les résultats descriptifs (%) du soutien social aux deux

temps de mesure pour les deux groupes de mères adolescentes, tandis que les résultats

bruts figurent en Appendice (G).

Globalement, les résultats (fréq. rel.) du soutien social c.-à-d. moyennement aidé

et très aidé tel qu’illustrés à la figure 5, montrent que les mères du GE perçoivent plus

le soutien au T 1 comparativement au T 2 (32,5% vs 30,5%). Tandis que les mères du

GT ont des résultats similaires aux deux temps (3 5,5%). Les résultats en regard de la

comparaison entre les deux groupes montrent que les mères du GE perçoivent moins de

soutien social au TI que les mères du GT ( 32,5 % vs 3 5,5%). Au T2, les mères du GE

perçoivent toujours moins de soutien que les mères du GT (30,5% vs 3 5,5%). En ce qui

a trait au soutien disponible mais pas demandé, une mère du GE indique au T2 qu’elle

aurait pu recevoir de l’aide de ses patents mais ceux-ci étaient partis en Haïti. Tandis

que pour le GT le soutien disponible non utilisé diminue au T2. Les principales sources

de soutien non utilisées concernent les parrains et marraines, la famille d’accueil ou la

parenté, les voisin(e)s puis des parents du mari et les copines de l’école ainsi que les

groupes communautaires. Au temps 2, les sources concernent les parents du mari/ami,

la famille du mari, les ami(e)s, les ami(e)s du mari, la famille d’accueil, les copines de

l’école, les voisin(e)s et finalement les établissements de santé (voir Appendice G).

Plusieurs mères adolescentes ont indiqué la catégorie ne s’applique pas, cest

dire qu’elles ont identifié n’avoir pas de soutien parmi les 20 sources de soutien

identifiées dans l’instrument de niesure. Les résultats montrent que pour le GE, le taux

total passe de 53 % au TI à 51 % au T2 comparativement à 49,5 ¾ pour les deux temps
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de mesure du GT. Cela représente plus de la moitié des mères adolescentes du GE et

près de la moitié du GT.

L’analyse de chaque énoncé montre une différence significative au niveau du

soutien perçu des parents (p = ,0269) au T2 entre les deux groupes de mères

adolescentes (voir Tableau V). Cela confirme que les mères adolescentes perçoivent

davantage le soutien de leurs parents comparativement aux autres sources de soutien.
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moyenne-ment
aidée

très aidée
ne s’applique

pas

IGE TI 0,50 14,50 16,50 16,50 0,00 53,00

DGE T2 2,00 15,50 14,50 16,00 0,50 51,50

DGTTI 0,00 8,50 15,50 20,50 0,60 49,50

DGTT2 0,00 1,00 18,50 17,00 0,50 49,50

Figure 5. Statistiques descriptives du soutïen social perçu par les mères adolescentes
aux deux temps de mesure.
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Tabieau V

Comparaison des résultats obtenus à l’échelle de soutien social à 4$ heures (11)
et à 3 mois (12) entre les deux groupes de mères adolescentes

Énoncés T 1 12

x2 (dl) p X2 (dl) p

Tes parents (mère ou père) 4,47(3) 0,2 105 9,30(5) 0,0269 *

Les parents (mère ou père) de 3.77(4) 0,6454 3,64(4) 0,6590
ton marilami (chum)

Ta famille (soeur, frère...) 2,47(3) 0,5908 1,50(3) 0,9 182
La famille (soeur, frère) de 4,20(4) ,493$ 5,34(4) 0,3301
ton man/ami (chwn)

Ton mari/ami (chum) 1,74(3) 1 2,0 1(2) 0,4999
Tes ami(e)s 5,20(4) 0,2877 5,30(4) 0,2529
Les ami(e)sdetonmari!ami 4,41(3) 0,3 141 2,23(3) 1
(chum)

Ton parrain ou ta marraine 4,15(4) 0,4256 2,0(3) 0,6836
Tes voisin(e)s 4,00(4) 0,42 13 2,4 1(4)
Ta famille d’acceuil ou d’autres 6,86(4) 0,164 1 4,50(4) 0,4453
personnes de la parenté

(tante/cousine, etc)

Tes collègues de travail 3,52(3) 0.2 105 1.05(1) t
Tes copains/copines de l’école 1,22(3) 1 2,0 1(3)
Les groupes communautaires 2,20(2) ,4737 1,0(1)
ou socIaux (cx. centre de

femmes, etc.)

Le prêtre/le pasteur/le rabin 1,05(2) 1 1,5 1(2) t
ou autres ministres spirituels

Ton médecin de famille 2,06(2) 0,5820 1,33(3) 1
Les professionnels comme tes 5,14(3) 0,2266 4,53(3) 0,3248
infirmières, travailleurs sociaux,
thérapeutes, professeur(e)s
Les établissements de services 4,68(3) 0,1880 2,95(4) 0,6893
professionnels comme le

CISC, l’hôpital, ta Dpi.

Le père de ton enfant 3,05(3) 1 3,05(3) 1
La famille du père de ton enfant 3,05(3) 1 3,05(3)
Les ami(e)s du pète de ton enfant 0(1) 1 1.05(1)

* p <,05
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Tabteau VI

Comparaison des résultats obtenus à l’échelle du soutien social entre les
deux temps pour chacun des groupes de mères adolescentes

Énoncés Témoin Expérimental

X(dl) p X(dl) p

Tes parents (mère ou père) ,37(1) 1 ,09(1) I
Les parents (mère ou père) de ,02(1) 1 0(1) 1
ton man/ami (chum)
Ta famille (soeur, frère...) 1,19(1) 0,3557 ,07(1) 0,3557
La famille (soeur, frère) de ,08(1) 0,8867 ,06(1) ,8867
ton man/ami (chum)

Ton mari/ami (chum) .17(1) 0,8576 ,88(1) 0,8576
Tes ami(e)s ,53(1) 05874 11(1) ,5874
Les ami(e)s de ton marifami 1,62(1) 0,2935 12(1) 0,2935
(chum)

Ton parrain ou ta marraine ,02(1) 1 77(1)
Tes voisin(e)s ,56(1) 0,5551 ,32(1) 0,5551
Ta famille d’acceuil ou d’autres ,82(1) 0,4718 ,08(1) 0,4718
personnes de la parenté
(tante/cousine, etc)
Tes collègues de travail 0(1) 1 1,11(1) 1
Tes copains/copines de l’école 1,0(1) 0,4706 .49(1) 0,4706
Les groupes communautaires 0(1) 1 2,11(1) 1
ou sociaux (ex. centre de
femmes, etc.)

Le prètrefle pasteur/le rabin .52(1) 0,7368 ,20(1) 7368
ou autres ministres spirituels
Ton médecin de famille 85(1) 0,5310 1,10(1) 0,5310
Les professionnels comme les 1,05(1) 0,4254 1,67(1) 0,4254
infirmières, travailleurs sociaux,
thérapeutes, professeur(e)s

Les établissements de services ,05(1) 1 14(1) 1
professionnels comme le
CLSC, l’hôpital, la DPJ.

Le père de ton enfant 0(1) 1 10(1) 1
La famille du père de ton enfant ,04(1) 1 01(1) 1
Les ami(e)s du pète de ton enfant 0(1) 1 1,0(1) 1

* <05
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La structure du réseau social

La deuxième partie des résultats concerne la structure du réseau social. Deux

variables de la structure du réseau social ont été évaluées, soit la grandeur ou le nombre

de personnes avec qui les mères adolescentes entretiennent des relations et ta qualité de

ces relations interpersonnelles. Les résultats obtenus à l’aide des tests du Khi-deux ont

permis de répondre aux deux hypothèses de recherche, soit de comparer les résultats

obtenus entre chaque groupe de mères au 12 et entre les deux temps de mesure pour le

GE. Aussi, afin de mieux connaître les relations interpersonnelles des mères

adolescentes, la composition du réseau est présentée selon les six catégories de relations

de la carte: la famille, la parenté, les ami(e)s, les voisins, les services de santé et les

groupes communautaires. La qualité des relations interpersonnelles en termes de relation

harmonieuse et dc conflit tenTiine cette section.

Les résultats du réseau social

La carte d’analyse des réseaux sociaux (Guay & Lepage, 1984) fournit des

données descriptives quant au nombre de personnes faisant partie du réseau social des

mères. Ces personnes sont regroupées selon six catégories et selon leur degré d’intimité

avec les mères adolescentes. Les mères adolescentes devaient indiquer uniquement tes

initiales de la personne dans la catégorie correspondante et les placer soit dans la sphère

intime ou éloignée.

Le nombre moyen de personnes identifiées par les mères du GE au 12 est de 6,3

(+ 3,2) Comparativement, tes mères du GT au même temps ont identifié 6,7 (+3,4)

personnes. Les analyses statistiques ne décèlent pas de différence significative entre les

deux groupes. Ces résultats infirment donc la première hypothèse en regard du réseau

social des mères adolescentes ayant bénéficié du suivi intensif et précoce. Les résultats

figurent aux Tableaux VII et VIII.
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Les mères du GE ont obtenu un résultat moyen décroissant de 7 personnes au Ti

comparativement à 6,3 au 12. De même, les mères du groupe témoin ont eu un résultat

moindre, soit une moyenne de 7,3 au II et de 6,7 personnes au 12 . On note une grande

variation des étendues chez les mères des deux groupes avec des étendues de $ et 7 pour

le GE et GT respectivement. En d’autres mots, les mères adolescentes ayant reçu le suivi

intensif et précoce pendant la période postnatale 0-3 mois n’ont pas plus de personnes

qui oscillent autour d’elles en termes de réseau de soutien que les mères n’ayant pas

reçu le suivi. En ce qui regarde l’équivalence des groupes, au point de départ (11), les

résultats sont similaires entre les deux groupes de mères. Le nombre moyen de membres

dans le réseau des mères du GE est de 7 (± 1,1 )et celui des mères du GT est de 7,3

(±2,9). Les variations des résultats est plus grande pour les mères du GI que pour celles

de GE, soit respectivement une étendue de 10 vs 3.

La figure 6 montre les résultats descriptifs (%) de la structure du réseau social

aux deux temps de mesure pour les deux groupes de mères adolescentes, tandis que les

données brutes figurent à l’Appendice G. Plus spécifiquement pour les deux groupes de

mères, it ressort que la catégorie de la famille proche (père, mère, conjoint, fratrie et

enfant) représente la proportion la plus élevée de l’ensemble du réseau des mères

adolescentes, soit 55 %. Vient ensuite la catégorie de la parenté tel que les oncles, les

tantes, les cousin(e)s, les grand parents dans une proportion d’environ 25 %. Bien que

ces deux catégories totalisent les trois quarts des ressources des mères adolescentes en

termes de densité et de grandeur, on remarque que la présence de la famille diminue

d’environ 10 % au temps 2 pour les deux groupes. Toutefois pour la catégorie de la

parenté, le taux passe à 30% pour le GT mais demeure similaire pour le GE (27,5% vs

26%). En troisième lieu se retrouve la catégorie des ami(e)s mais dans une plus faible

proportion; le taux augmente au temps 2 et ce, pour les deux groupes (GT 8 % vs 10

% ) et (GE = 10 % vs 13 ¾). Pour ce qui est de la catégorie des voisin(e)s, le taux

stagne à 4% pour le GT et diminue au 12 pour le GE, 4,3% vs 3%. En regard aux

services de santé, le GE, ayant reçu le suivi intensif et précoce obtient un taux plus élevé

au 12, soit de 14% vs 2,8% au 11; tandis que la proportion diminue au 12 pour le GT
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passant de 10 % à 7 % - Les groupes communautaires sont uniquement identifiés par les

mères adolescentes du groupe GE mais dans une très faible proportion : 0% au 11 à

1,5% au 12.

En ce qui concerne l’intimité dans les relations interpersonnelles (Figures 7 et

8), on constate que pour les deux groupes, l’ensemble des relations interpersonnelles se

situent dans la sphère interne. Au niveau de la sphère éloignée, les mères du GT

identifient 2 personnes qui figurent dans la catégorie de la parenté au 11; puis au 12 ces

même personnes ne font plus partie du réseau social . Au 12, c’est une personne du

réseau de la santé qui se retrouve parmi les relations moins intimes. Pour le GE, les

résultats montrent que le plus grand nombre de personnes identifiées dans la sphère

éloignée proviennent de la catégorie la plus nombreuse, soit la famille. Aussi, les mères

ont indiqué une personne dans les catégories suivantes dont la parenté, les voisin(e)s et

les services de santé. Au 12, seule une mère a noté son père dans la catégorie de la

famille. Il faut remarqué que toutes les personnes qui faisaient partie de la sphère

éloignée ne s’y retrouvent plus au T2. C’est donc dire que les mères adolescentes

reconnaissent ne pas créer de rapprochement avec les personnes avec qui elles

entretiennent des relations interpersonnelles.
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Les résultats statistiques obtenus avec le Khi-deux de Pearson ont permis de

comparer la différence de proportions entre les deux groupes. Les résultats figurent au

Tableau IX et sont présentés selon chaque catégorie de relation.

Globalement, les résultats obtenus ne montrent aucune différence entre les

groupes en ce qui a trait à l’utilisation des services de santé et des ressources

communautaires à trois mois (p = 1).

Tableau IX

Comparaison des résultats obtenus à l’échelle de réseau social
les deux groupes de mères

Énoncés 48 heures 3 mois

x2 (dl) p X2 (dl) p

GE vs GT GE vs GT

familial 6,28(5) ,2899 3,16(4) ,7099
Parenté 6,53(6) ,4$67 4,62(4) ,4088
Ami(e)s 4,40(3) ,1698 7,07(4) ,l022
Voisins ,95(2) 1 3,05(2) ,4737
Services de santé 4,25(3) ,3344 ,47(3) I
Communautaire 1,05(1) 1 1,02(1) 1

Afin de comparer les différences entre les deux temps de mesure chez les

mères adolescentes du groupe expérimental, des statistiques du Khi-deux de Cochran

pour échantillon apparié ont été utilisées. Les résultats figurent au Tableau X.

Globatement, il n’existe pas de différence significative (p < ,05) entre [es deux temps de

mesure pour les deux groupes.
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Tableau X

Comparaison des résultats obtenus ît l’échelle de réseau social
au 11 et au 12

Énoncés GE GT

x2(dt) p X2(dl) p

familial 2,42(1) 0,1318 2,45(1) 0,1396
Parenté ,07(1) 0,8925 ,06(1) 0,9040
Ami(e)s ,02(l) 1 ,06(1) 1
Voisins ,01(1) 1 0(1) 1
Services de santé 2,74(1) 0,1517 ,20(1) 0,8375
Communautaire 1,10(1) 0,4737 1,0(1) 1

La composition du réseau social

La composition du réseau social permet d’identifier spécifiquement les

personnes qui font partie du réseau social des mères adolescentes. Selon les résultats

compilés pour le GE dans la catégorie famille, le conjointlmari ou partenaire apparaît

dans le réseau de toutes les participantes au temps 1, seule une participante ne l’a pas

identifié au temps 2. À noter que trois mères ont identifié leur bébé au temps 1 puis,

trois mois plus tard, ne l’inscrivent plus comme faisant partie de leur réseau social. En

regard des ami(e)s, quatre mères identifient au moins une amie au temps I pour un total

de sept ami(e)s puis seule une mère sur quatre possède cinq ami(e)s au temps 2

totalisant un nombre de huit. Concernant la catégorie des professionnels, une mère

identifie deux personnes, soit l’infirmière et le médecin au Ti tandis qu’au T2 quatre

mères identifient huit personnes soit : l’infirmière (4), le médecin (2) et les intervenantes

(3) (auxiliaires familiales et autres intervenantes).



73

Pour le GT, dans la catégorie de la famille, la mère est identifiée par

l’ensemble des mères adolescentes pour les deux temps. Seule une mère a nommé son

bébé comme une personne significative au début mais ne l’inscrit plus à trois mois. En

regard des ami(e)s, six mères identifient une amie au temps 1 puis seulement trois mères

inscrivent sept ami(e)s au temps 2. Il est à noter que dans ce groupe, la moitié des mères

perdent leurs ami(e)s avec le temps. Cependant pour d’autres, on remarque un

accroissement de leur implication. Seule une mère fréquentait les groupes

communautaires au début pour finalement ne plus l’inscrire trois mois plus tard. Cette

mère faisait partie d’un centre d’accueil. Concernant les professionnels de la santé, trois

mères identifient les éducatrices (3), la travailleuse sociale et l’infirmière au début pour

un total de cinq personnes, tandis qu’au T2 quatre mères identifient sept personnes dont

six infirmières et une travailleuse sociale.

La qualité des relations

La qualité des relations fut évaluée en termes de relations conflictuelles ou

harmonieuses. Selon les données recueilties avec la carte d’Analyse du réseau (Guay &

Lepage, 1987) on remarque que deux mères du GE notent des difficultés relationnelles,

soit l’une avec son ex-conjoint et l’autre avec sa voisine. Les résultats montrent qu’au

temps 2, ces deux personnes ne font plus partie de leur réseau. D’autre part, une mère

indique avoir des conflits avec son père au temps 2 comparativement à l’absence de

conflits au temps 1. Une seule mère du GT avait des difficultés relationnelles avec son

frère au T 1 puis ce frère ne figure plus au sein de son réseau social au T2. En

conclusion, des mères adolescentes semblent exclure de leur réseau les personnes avec

qui elles entretiennent des difficultés relationnelles.
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CUAPITRE V

ANALYSE ET INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS

Ce chapitre comprend l’analyse et l’interprétation des résultats selon le but de

la recherche et le cadre conceptuel de l’étude. Quatre sections le divisent:

l’implantation du suivi intensif et précoce, les caractéristiques socio-démographiques

des deux échantillons à l’étude, la discussion des résultats obtenus pour la dimension du

soutien social et finalement les dimensions structurelles du réseau social des mères

adolescentes dont l’aspect quantitatif et qualitatif des relations interpersonnelles. Les

limites de l’étude suivent l’analyse et l’interprétation des résultats. finalement, des

recommandations pour la profession et la recherche en sciences infirmières ainsi que la

conclusion terminent ce chapitre.

Cette étude avait pour objectif de vérifier auprès d’un groupe de mères

adolescentes, les effets du suivi intensif et précoce sur la structure et le niveau de

soutien perçu de leur réseau familial et communautaire. Selon les résultats déjà

présentés au chapitre précédent, aucune différence significative (p <,05) n’a été décélée

entre tes deux groupes et entre les deux temps de mesure. Cette recherche remet donc

en question dans un premier temps l’application d’un suivi intensif et précoce auprès

des mères adolescentes. Toutefois, certaines dimensions de l’étude méritent d’être

discutées afin de mettre en lumière les explications possibles de tels résultats.

Le suivi intensif et précoce

Comme le démontrent les résultats, le suivi intensif fut effectué à raison d’une

fois semaine par des infirmières ayant reçu une formation spécifique. II ressort que les

mères adolescentes ont bénéficié principalement d’un suivi santé, de soutien au

développement à la compétence parentale et d’information sur le développement du

bébé pendant les trois premiers mois suivant l’accouchement. La période postnatale
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immédiate suivant le congé précoce explique le suivi santé pour la mère et son enfant

pendant les premières semaines.

Des commentaires émis par les infirmières lors des rencontres hebdomadaires

contribuent à l’interprétation et l’explication des résultats:

«Dans l’ensemble, les mères désirent obtenir de l’information
concernant la santé et les soins du bébé afin d’acquérir de l’expérience
et se sentir plus compétentes. Elles doivent s ‘ajuster à ta nouvelle
expérience de ta maternité et récupérer au niveau physique et émotf
Dans un premier temps, elles ont besoin du soutien de leur famille
pour acquérir des connaissances pour les soins du bébé et récupérer au
niveau de la santé. Par le suite, les mères commencent à sortir avec
leur enfant soit vers le deuxième et le troisième mois».

La période d’adaptation au rôle de mère et au nouveau-né implique d’avoir des

connaissances sur le développement dc l’enfant et d’acquérir une certaine compétence

parentale. Les caractéristiques personnelles des mères adolescentes conjuguées à la

phase expériencietle de la maternité expliquent la nature du suivi intensif fait par les

infirmières. De nombreux écrits affirment que les mères adolescentes manquent de

connaissances, qu’elles ont de faibles interactions avec leur enfant (Flanagan & al.

1994; Thompson & al.1995) et qu’elles ont des difficultés à s’adapter à leur rôle de

mère (Wayland & al. 1997). Dans le même ordre d’idée, Mercer (1980), Belsky (1984),

Cornwell (1992), East et al. (1994) et Dukewich et al. (1996) ainsi que flanagan et al.

(1994) stipulent que les différents stades à l’acquisition du rôle maternel ont trait à

l’adaptation aux modifications physiologiques, psychologiques et émotionnelles pour

évoluer vers le développement cognitif de la mère puis la dimension du soutien social et

finalement les caractéristiques du bébé. Ces résultats corroborent et expliquent la nature

de l’intervention de l’infirmière axée sur la dimension de la santé, de la compétence et

du développement de l’enfant.

D’autre part, concernant le soutien social, les résultats montrent que les

infirmières ayant appliqué le programme ont abordé surtout le soutien familial
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comparativement au soutien du réseau. Le soutien familial concerne surtout le

partenaire, la mère de l’adolescente et la parenté. Ces résultats coïncident avec les écrits

qui indiquent que les personnes qui sont disponibles auprès des mères adolescentes sont

surtout le partenaire et sa mère (Roye & Balk, 1995,1996; Rein & al.,1997;

$mithBaftle, 1996,1997).

Le profit socio-démographique

Les mères qui ont fait partie de l’étude sont majoritairement célibataires, sous-

scolarisées et vivent en situation de pauvreté. La culture multiethnique les caractérise et

plus particulièrement l’origine afro-américaine. Elles bénéficient d’un soutien financier

du partenaire lorsque celui-ci travaille, de la famille et/ou de l’aide sociale. Les mères

adolescentes ayant bénéficié du suivi sont légèrement plus âgées que celles n’ayant pas

reçu le suivi spécifique. Six d’entre-elles vivent avec leur partenaire. Globalement,

moins du tiers des jeunes mères vivent avec un partenaire ou le père de l’enfant.

La description de l’échantillon correspond à celle que l’on retrouve dans les

écrits. Autrement dit, les milieux socio-économiques défavorisés caractérisent les

mères adolescentes (flanagan & al. 1994; flynn, 1999; Luster & al., 1999; Pageau &

colt., 1997; Voight & al., 1996). Selon les statistiques, la majorité des mères

adolescentes sont âgées entre 18 et 20 ans (M.S.S.S, 2001). Les adolescentes qui ont

participé à l’étude correspondent à ce profil. En regard des origines multiethniques, ici

aussi on retrouve les mêmes caractéristiques représentatives de cette population malgré

le petit nombre de participantes. Elles proviennent de diverses ethnies : Haïtienne,

Québécoise et Hispanique. Ces résultats confirment les études de Bogat & al., 1998,

Howetl-Carter, 1998, Koniak-Griffin & al. 2000 et Voight & al., 1996 qui stipulent que

les mères adolescentes sont issues de culture multiethnique. Le constat que les mères

vivent sans le partenaire rejoint les résultats de Coumoyer (1995) qui stipule que
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plusieurs mères adolescentes préfèrent vivre la maternité en célibataires et disent ne pas

désirer la présence ou la cohabitation du père de leur enfant.

Le soutien social

La discussion en regard au soutien social est abordée de façon séquentielle

selon la présentation des résultats du chapitre précédent. Les résultats sont discutés

selon les deux hypothèses de recherche formulées et le cadre conceptuel à l’étude en

comparaison avec les autres recherches déjà existantes.

Globalement, les résultats obtenus à l’échelle de soutien social montrent qu’il

n’existe pas de différence significative entre les deux groupes et entre les deux temps de

mesure. Ces résultats sont en contradiction avec ceux d’Heinicke et ses collaborateurs

(1999) qui indiquent une augmentation du soutien perçu par les mères adolescentes

après l’intervention ou l’application d’un programme. Certes, la durée d’application de

leur programme est de quatre fois supérieure à celle du présent projet pilote. De plus,

les études de Heinicke et al. et de McDonald Cutp et al., (1998) montrent aussi un

résultat significatif avec un nombre de mères adolescentes supérieur, soit de 30 pour

chaque groupe. Pour cette recherche, les explications possibLes résident dans le faible

taux de participantes dans chacun des groupes (N= 10) et ta durée limitée du suivi

postnatal (0-3 mois). La petite taille de chaque groupe ne permet pas d’obtenir des

résultats significatifs tels que mentionnés dans les écrits qui permettent de généraliser

les résultats. Toutefois, même si les résultats ne sont pas significativement différents,

une discussion émane de cette recherche.

Avec le temps, on constate que les mères adolescentes qui ont reçu le suivi

intensif et précoce perçoivent moins le soutien comparativement aux mères n’ayant pas

bénéficié du suivi. Aussi, à trois mois, les mères adolescentes du groupe expérimental

perçoivent le soutien comme nuisible tandis que les autres mères du groupe témoin n’en

font pas mention. D’ailleurs, à trois mois, le soutien nuisible concerne le soutien du
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père et de sa famille lorsque celui-ci n’est pas le conjoint actuel, des copines de l’école

et des parents des mères.

Les mères adolescentes des deux groupes reconnaissent le soutien disponible

mais elles avouent ne pas en faire la demande. Toutefois, les mères ayant bénéficié du

suivi reconnaissent davantage l’existence des différentes sources de soutien qui peuvent

s’appliquer si elles en faisaient la demande. En somme, le développement inachevé des

mères adolescentes les empêche de voir le soutien disponible mais une intervention

adaptée par une intervenante privilégiée semble favoriser la perception positive du

soutien en termes de densité et de disponibilité pendant la période postnatale. Aussi, les

mères adolescentes du groupe témoin vivent davantage avec leur famille ou en centre

d’accueil. Pour être plus clair, les sources d’aide sont probablement plus nombreuses au

sein des familles donc la perception d’obtenir du soutien peut être supérieure chez ces

mères lorsqu’on tes compare aux mères du groupe expérimental qui vivent uniquement

avec leur partenaire.

Ces résultats confirment ceux de Panzarine et al., (1995) et d’O’ Caltagan

et al., (1999) qui stipulent que les mères adolescentes peuvent avoir une perception

négative du soutien si elles vivent du stress et/ou présentent des symptômes dépressifs.

D’autre part, Bogat et al., (199$) ajoutent qu’un soutien considéré comme nuisible

engendre du stress. Ce constat est réitéré par O’Catlagan et aï. qui corroborent

l’importance de considérer les symptômes dépressifs comme facteur d’influence à la

perception du soutien. À noter que dans cette étude, la dimension de stress et

symptômes de dépression n’ont pas fait l’objet de vérification.

Dans une autre perspective, Ktein (1998) postule que les relations

interpersonnelles et l’isolement des adolescentes varient en fonction de leurs

caractéristiques personnelles. Une explication possible de ces résultats réside dans le

développement personnel de chaque mère adolescente. Ces mères adolescentes doivent

développer leur maturité physiologique, psychologique et sociale en tennes d’habiletés
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dans leurs relations interpersonnelles ce qui nuit à la perception positive du soutien

(Waley & Wong, 1999). D’autre part, la perception adéquate du soutien influence

l’utilisation optimale de l’aide disponible (O’Caltagan, Borkowski, Whitman, Maxwell,

& Keogh, 1999). En somme, la perception du soutien varie selon le stade de

développement de l’adolescence et selon la période d’adaptation au stress vécu pendant

la période postnatale immédiate.

Les sources de soutien

La mesure utilisée pour évaluer le soutien donne également accès aux

différentes sources de soutien. Pendant la période postnatale immédiate les mères

adolescentes bénéficient majoritairement du soutien de leurs parents et! ou de leur

partenaire. En fait, les mères du groupe expérimental vivent surtout avec leur partenaire

contrairement au groupe témoin qui vivent avec leur famille ou en centre d’accueil.

Seule une mère du groupe expérimental indique le manque d’implication de son

partenaire à trois mois.

Quelques recherches obtiennent des résultats similaires concernant la

prédominance de la famille auprès des mères adolescentes dont la mère de

l’adolescente pour le soutien au rôle maternel (McCullough & Scherrnen,1991; Speiker

& al., 1994; SmithBattle, 1996,1997). D’ailleurs, le soutien de la mère de l’adoles

cente est positivement relié à la qualité de la relation mère-enfant (Voight & al., 1996).

Sa présence diminue le risque potentiel d’abus envers l’enfant ( Dukewich & al., 1996).

En majorité, les adolescentes avouent avoir de l’aide en provenance de leur mère

qu’elles considèrent significative (Bogat & aI.,l998). En ce sens, la mère de

l’adolescente constitue une ressource précieuse de soutien au sein de la famille pour

favoriser l’adaptation au rôle parental.

D’autres recherches soulèvent tes bienfaits de la présence du partenaire pour

l’adaptation de la mère de la mère adolescente au rôle parental. Entre autres, la
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présence du partenaire est reconnue pour son soutien émotif et instrumental (Seymore

& al., 1990), son soutien psychologique (Roye & Ballç 1996), mais encore sa présence

favoriserait l’estime de soi chez la mère adolescente (Deihl,1997) et le développement

de l’enfant (Luster & al., 1999). D’autre part, les écrits de Roye et Balk (1995) notent la

possibilité d’un désintéressement du partenaire dans les années suivant l’accouchement

et que les mères adolescentes perçoivent le manque d’implication du père de l’enfant

ÇRhein & al.,1997). À noter que dans cette étude, la majorité des partenaires sont

présents auprès des mères adolescentes. Cronenwett,(1985) explique que la perception

du soutien en regard des personnes disponibles varie selon la structure du réseau social

des personnes. Gottlieb et Rowat (1987) révèlent que les mères adolescentes perçoivent

davantage le soutien des personnes avec qui elles évoluent dans le milieu immédiat.

Dans cette étude, on constate que les mères ayant reçu le suivi intensif se tournent vers

le soutien du partenaire car trois d’entre-elles avouent ne pas avoir d’aide de leurs

parents. Les résultats confirment l’étude de Bogat & al., (1998) qui précisent que les

mères adolescentes préfèrent le soutien de leur mère mais qu’elles se tournent vers

d’autres sources lorsque ce soutien n’est pas satisfaisant.

De toute évidence, le soutien des copines de l’école, des collègues de travail,

des voisins et des groupes communautaires n’est guère perçu par les mères

adolescentes. Cela s’explique en partie par l’arrêt de la scolarisation et du travail.

D’autre part, lorsque présent, le soutien des ami(e)s est très bien perçu aux deux temps

de mesure. Néamnoins, trois mères n’ayant pas bénéficié du suivi n’ont pas utilisé ce

soutien même s’il était disponible après l’accouchement. Seules les mères du groupe

témoin qui résident avec leurs parents, perçoivent du soutien en provenance du

voisinage. Cela traduit probablement le fait que ces mères vivent avec leur famille

d’origine laquelle a établi des liens avec les voisins.

Ces résultats rejoignent la définition du soutien de Weiss (1974) qui considère

que les relations primaires s’établissent au sein de la famille tandis que les relations

secondaires s’installent dans le milieu du travail, de l’école et du voisinage. En
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référence au cadre de Cronenweft et Witson (1921), on constate que les mères

adolescentes des deux groupes vivent des modifications dans leurs relations

interpersonnelles engendrées par l’arrêt de la scolarisation et/ou du travail. Ces mères

perdent contact avec les copines de l’école et les collègues de travail. Cependant,

certaines mères poursuivent leur relation avec les ami(e)s. La méta-analyse de

Clemmens (2000) montre l’importance de la relation positive avec les ami(e)s qui

favorise l’interaction mère-enfant. En fait, nos résultats montrent que quelques mères

adolescentes perçoivent le soutien des ami (e)s et semblent développer des relations

avec les ami(e) du conjoint’mari.

La majorité des mères adolescentes ne reconnaissent pas le soutien du médecin

pendant la période postnatale immédiate. De plus, une mère appartenant au groupe de

suivi indique qu’elle n’attend pas d’aide des professionnels et des établissements de

santé. Une explication réside dans le fait que certaines mères n’ont probablement pas

reçu d’aide professionnelie en période prénatale et qu’ elles ne reconnaissent pas le

soutien disponible des établissement de santé. En effet, quelques mères consultent

tardivement te médecin et souvent elles ne connaissent pas les établissements de santé.

Ces mères sont souvent référées au CLSC à partir des avis de naissance immédiatement

après l’accouchement. D’autre part, toutes les mères du groupe témoin recrutées à partir

du CH ont reçu de l’aide des services professionnels. Une explication possible de ces

résultats s’appuie sur le fait que ces mères ont bénéficié d’un suivi prénatal à partir de

la 32e semaine avec 1’ infirmière et le médecin du CH mère-enfant. Néanmoins, suite à

l’application du programme, les mères ayant bénéficié du suivi perçoivent davantage le

soutien des infirmières comparativement aux mères n’ayant pas reçu de suivi intensif.

Malheureusement, le soutien en provenance des groupes communautaires est peu perçu

en raison de l’absence d’accompagnement vers ces ressources.

De façon générale, malgré l’absence de résultats significatifs, les résultats de

l’étude portent à croire que malgré la diminution de la perception du soutien en général

pour les raisons pré-citées, un suivi postnatal intensif et précoce favorise une meilleure
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perception du soutien en provenance des services professionnels et des établissement de
santé. En fait, malgré le nombre restreint de participantes pour cette étude, un

échantillonnage plus grand pourrait mener à des résultats significatifs.

La structure du réseau social

Cette section présente la discussion des résultats en regard à la structure du
réseau social selon les deux hypothèses de recherche. La discussion des résultats est
présentée quantitativement en termes de nombre de personnes, d’étendue, de

composition et de qualité des relations interpersonnelles.

Dans l’ensemble les résultats obtenus à l’échelle du réseau social montrent

qu’il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes et entre les deux
temps de mesure. En général, les résultats obtenus coïncident avec ceux de Panzarine et
al., (1995) et d’O’Callagan et aÏ., (1999) qui stipulent que les mères adolescentes ne
consultent pas et n’utilisent pas le soutien dans le réseau de la santé et qu’elles ont

besoin d’être accompagnée pour mieux comprendre et utiliser l’aide disponible dans
leur entourage Or, Smith Battle (1995,2000) affirment que si les mères ont les

ressources disponibles dans le réseau social, elles ont la capacité de s’occuper de leur

enfant.

La quantité des relations

Le nombre moyen de personnes qui figurent dans le réseau social des mères

ayant bénéficié du suivi se maintient aux deux temps. En période postnatale immédiate,

les résultats montrent peu de variation au niveau de l’étendue comparativement à trois

mois, où l’étendue est plus large, signifiant que certaines mères de ce groupe vivent plus

d’isolement avec le temps (3 mois). Aussi, le nombre total de personnes identifiées

diminue légèrement pour ce groupe de mères.
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Pour les mères qui n’ont pas bénéficié du suivi, on remarque une similitude

dans les résultats entre les deux temps. La variation des données au niveau de l’étendue

est similaire aux deux temps de mesure signifiant que le réseau de ces mères ne s’est

pas élargi avec le temps. Pour les deux groupes, on constate une moyenne d’environ 6-7

personnes dans le réseau des mères adolescentes. Aussi, plus la période entourant la

naissance du bébé évolue et plus le nombre de personnes diminue avec le temps.

Les données obtenues diffèrent de celles de Lavoie (1985) qui montrent une

moyenne de 15 personnes dans le réseau des mères adolescentes entre I et 4 mois après

l’accouchement Aussi, l’étude de Colin et al. (1992) auprès de gestantes en milieu

défavorisé (âge moyen ± 25 ans) montre des résultats nettement supérieurs dont une

moyenne de 12 personnes dans le cercle des gens fréquentés régulièrement. Cependant,

Guimont (1992) constate une moyenne de $ personnes dans le réseau social des

gestantes adultes en provenance de milieu défavorisé (âge moyen ± 25,9 ans). Tandis

que Lepage, Vézina et Desrosiers (1990) dans leur étude auprès de mères âgées entre

18-40 ans remarquent un nombre moyen de 12 personnes un mois après l’accouchement

et de 9 personnes deux mois plus tard. Donc, la période immédiate suivant

l’accouchement correspond à l’intervalle où il y a plusieurs personnes autour des mères

qu’elles soient adolescentes ou pas.

La composition du réseau social

Dans cette étude, les résultats recueillis en comparaison des deux groupes

montrent qu’il n’existe pas de différence significative pour la catégorie de la famille.

Cependant, une différence est notée entre les deux temps de mesure. À trois mois, on

constate une diminution du nombre de personnes au niveau familial pour les deux

groupes de mères. Outre quelques variations individuelles, la famille proche représente

la proportion la plus importante de personnes en termes de densité et de grandeur

auprès des mères adolescentes ; quelque soit son groupe d’appartenance, vient en

second lieu, la parenté (Appendice G). Pour les deux groupes, toutes les mères

adolescentes ont signifié avoir au moins une personne significative parmi les membres
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de leur famille. Pour certaines, la famille représente presque la totalité de leur réseau et
pour d’autres, c’est la parenté qui prédomine. Pour les mères ayant un réseau plus
grand, le nombre de personnes dans la parenté représente approximativement 50 % des
relations interpersonnelles. Pendant la période immédiate suivant l’accouchement, les
mères du groupe expérimental identifient plus de personnes au sein de la parenté
comparativement aux mères du groupe témoin ce qui peut s’expliquer par le fait que ces
dernières résident dans leur famille d’origine dans une plus large proportion.

Cependant, on constate une légère diminution avec te temps pour tes mères ayant
bénéficié du suivi intensif comparativement aux autres mères.

Ces résultats confirment les écrits de plusieurs auteurs qui font mention que la
famille constitue une ressource primaire pour les mères. En regard aux sources

principales de soutien, Roye & Balk, (1995) indiquent l’importance du partenaire pour
favoriser le soutien psychologique et l’adaptation au rôle maternel. Mais encore, Deihi
(1997) ajoute que le soutien du partenaire favorise l’estime de soi et la relation mère
enfant. SrnithBattle, (1996,1997) et Voight & al., (1996) stipulent que la présence de la
grand-mère est une ressource précieuse au sein de la famille pour favoriser ta relation
mère-enfant. Bogat et al., (199$) ajoutent que malgré les effets positifs et conflictuels,
la mère de l’adolescente demeure une personne ressource importante. Finalement
Clemmens (2000), dans sa méta-analyse réalisée entre 1980 et 1999, affirme qu’il
existe une relation positive significative entre le soutien de la famille et la qualité de la
relation mère-enfant.

D’autres études ont rapporté l’importance du bébé pour les gestantes issues de
milieu défavorisé (Colin & al. 1992 ; Guimont,1992). Ces résultats confirment les écrits
qui attestent que les mères adolescentes qui décident de poursuivre leur grossesse et de
devenir mère se donnent un rôle social et que ce bébé leur offre une occasion de donner
et de recevoir de l’affection (Colin & al. ; Charbonneau,1999). À priori, le bébé semble
représenter une source de soutien émotif pour ces mères. Cependant, ces mères ne
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semblent pas percevoir leur enfant de la même façon avec le temps puisqu’elle n’en
font pas mention à trois mois.

Toujours en lien avec le réseau, l’étude de Colin et al. (1992) auprès de mères
adultes de milieu défavorisé (17-35 ans) rapportent que la moitié des membres de leur
réseau proviennent de la famille et de la parenté. Suivent par ordre d’importance les
ami(e)s, les professionnels, les voisin(e)s et finalement les groupes communautaires. Ce
constat est réitéré par Guimont (1992) dans son étude auprès de gestantes adultes de
milieux défavorisés (16-38 ans). Celle-ci rapporte que pour certaines femmes la parenté
peut être inexistante et pour d’autres, elle représente la moitié de leur réseau.

En regard des ami(e)s, pour certaines mères adolescentes, même si la
proportion des ami(e)s est faible, leur présence demeure constante et augmente avec le
temps. Tandis que pour d’autres mères la présence des ami(e)s dituinue avec le temps.
Ces résultats confirment l’étude de Lavoie (1985) qui mentionne l’importance des
membres de la famille et des ami(e)s dans le réseau des mères adolescentes. Aussi
Guimont (1992) rapporte que peu de mères aduttes entretiennent des relations avec les
ami(e)s dans une proportion de quatre sur 22 mères au total (âge moyen = 25 ans).
Tandis que l’étude de Colin et al., (1992) montre une moyenne de six ami(e)s pour les
onze mères (âge moyen = 23 ans) faisant partie de [‘étude.

En conclusion, les mères adolescentes sont toujours dépendantes de leur
famille. Elles osciltent entre la famille et les ami(e)s (Waley & Wong, 1999). Le
nombre d’ami(e)s varie selon leurs caractéristiques personnelles en tenues d’âge et de
capacité d’entretenir des relations interpersonnelles (Cronenwett & Wilson, 1981). En
somme, la famille et les ami(e)s constituent une ressource précieuse pour le

développement des mères adolescentes qui développent au même moment leur identité
et leur maturité en tant que femme (Waley & Wong). Seules des mères du groupe
témoin (3) entretiennent des relations avec les voisines. Ce sont tes mères plus jeunes
(17-18 ans) qui reconnaissent les voisines dans leur réseau social. Cela s’explique
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probablement par le fait qu’elles demeurent chez leurs parents et par le biais de la

famille, elles développent des liens étroits avec les voisin(e)s qui les ont vues grandir.

En regard des services de santé, bien qu’au départ, les mères du groupe témoin

identifient plus de professionnels au sein de leur réseau de soutien, on note qu’au temps

2, les mères ayant bénéficié du suivi intensif sont celles dont le nombre de

professionnels a le plus augmenté. Les mères ayant bénéficié du suivi ayant comme

objectif de développer et d’utiliser les services considèrent le médecin et la diététiste du

CLSC (projet OLO) immédiatement après l’accouchement. Suite au suivi, ces mères

identifient l’infirmière, le médecin, la diététiste et une auxiliaire familiale. Donc, à trois

mois, les mères ayant reçu le suivi intensif perçoivent les professionnels comme des

sources d’aide. Finalement, ce personnel correspond à celui faisant partie du CLSC.

Malheureusement, d’autres variations indiquent que certaines mères ne reconnaissent

pas les professionnels comme des personnes significatives malgré l’intervention

hebdomadaire des infirmières pendant trois mois. D’autre part, pour celles ayant

identifié les professionnels, ceux-ci se retrouvent le plus souvent dans la sphère

d’intimité de leur réseau. Ces résultats peuvent être interprétés par la relation de

confiance établie entre l’infirmière et la mère adolescentes.

Nos résultats confirment ceux de Colin et al., (1992) qui expliquent que la

relation de confiance doit être bien établie avec les professionnels afin que ceux ci

figurent parmi le réseau des mères adultes de milieu défavorisé. La crainte qu’éprouvent

certaines mères de perdre la garde de leur enfant les empêche d’utiliser adéquatement

les services d’aide des professionnels. D’ailleurs, dans son étude, Guimont (1992) note

une sous utilisation des services professionnels chez les gestantes de milieu défavorisé.

La transmission des valeurs familiales, soit la résistance face aux services des

professionnels et des établissements de santé peuvent expliquer la sous utilisation des

services professionnels.
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La recherche auprès de mères adolescentes démontre la sous utilisation des

services communautaires disponibles dans leur environnement. Cette étude réitère le

constat de Guimont (1992) qui note que la clientèle défavorisée indique très peu de

groupes communautaires parmi leur réseau social. Aussi, la nature du suivi infirmier

axé sur le développement du réseau et l’utilisation du soutien à partir de la fin du

deuxième mois explique probablement le manque d’utilisation des groupes

communautaires. En fait, la période expériencielle reliée à l’adaptation au rôle parental

les empêche d’utiliser les services communautaires disponibles dans leur réseau. Un

accompagnement pendant la période prénatale etlou pendant ta période postnatale (3

mois et plus) pourrait contribuer à développer et utiliser le réseau communautaire.

La qualité des relations

La qualité des relations des mères adolescentes comprend les relations

interpersonnelles intimes (sphère rapprochée) ou moins intimes (sphère éloignée) ainsi

que les relations conflictuelles.

Globalement, pour les deux groupes de mères, le nombre de relations

interpersonnelles dans la sphère rapprochée (intime) est plus élevé comparativement au

nombre de personnes qui figurent dans le cercle éloigné (moins intime). Aussi, ces

mères adolescentes indiquent avoir peu de relations moins intimes avec le temps. Au

départ, on constate que les mères adolescentes bénéficiant du programme indiquaient

avoir plus de relations dans la sphère moins intime (éloignée) que les autres mères

immédiatement après l’accouchement. Cependant, suite à l’application du programme,

seule une mère indique avoir une relation dans la sphère moins intime (éloignée).

Selon chaque catégorie, la plupart des relations interpersonnelles intimes

(sphère rapprochée) se retrouvent dans ta catégorie famille, la parenté et les ami(e)s

pour les deux groupes de mères. D’autre part, les mères adolescentes indiquent que ta

plupart des relations moins intimes concernent surtout la famille et la parenté. force de
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constater que ces deux catégories constituent plus de la moitié des relations

interpersonnelles pour les mères adolescentes. Nos résultats confirment ceux de

plusieurs auteurs qui font mention que la plupart des relations intimes se retrouvent au

sein de la catégorie famille et de la parenté pour la clientèle provenant de milieu

défavorisé (Colin & al., 1992; Guirnont, 1992).

D’autres mères ont indiqué les voisin(e)s et les professionnels dans une

proportion moins grande. Cependant, il faut être prudent dans l’interprétation de ces

résultats. En fait, l’effet du programme n’a pas suscité de rapprochement entre [es

mères adolescentes et les personnes faisant parties du cercle éloigné. Autrement dit,

toutes les personnes qui figuraient dans les sphères moins intimes à la naissance ne font

plus partie du réseau social trois mois plus tard.

Les analyses révèlent que peu de mères vivent des conflits au sein de leurs

relations interpersonnelles. Dans les jours qui suivent la naissance de l’enfant, seul un

frère est identifié par une mère n’ayant pas bénéficié du suivi tandis qu’un ex-conjoint

et une voisine figurent dans te réseau des mères ayant reçu le suivi. À trois mois, une

seule mère adolescente du groupe expérimental vit une relation conflictuelle avec son

père. À noter toutefois que les personnes avec qui les mères avaient des relations

conflictuelles au temps 1, ne sont plus identifiées dans le réseau social trois mois plus

tard. En conclusion, les mères adolescentes ne semblent pas investir au niveau de la

qualité des relations interpersonnelles puisque peu d’entre-elles notent une amélioration

des relations. De plus, les mères adolescentes ne semblent pas vivre plus de conflits

avec leur famille malgré que cette catégorie constitue l’ensemble de leur relation.

Dans son étude Barrera (1981) a constaté que les mères adolescentes avaient

peu de relations conflictuelles dans leur réseau. Ces résultats réitèrent ceux de l’étude

de Panzarine et aI.(1995) et d’O’CalÏagan et al., (1999) qui indiquent que les mères

adolescentes ne sont pas à l’aise dans les relations interpersonnelles et qu’elles ont



90

besoin d’être accompagnées pour développer de nouvelles relations ou régler les

conflits.

Les résultats diffèrent de ceux de Colin et al., (1992) et Guimont (1992) qui

dans leur étude auprès de gestantes adultes défavorisées rapportent que les relations

tendues figurent surtout au sein de la famille et de la belle famille. Belsky, (1984)

explique que les caractéristiques personnelles de l’adolescente jouent un rôle important

en ce qui a trait au maintient des relations. Or, cette étude montre que les mères

adolescentes n’accordent pas d’importance aux personnes avec qui elles vivent des

conflits ou qu’elles ne possèdent pas les habiletés pour conjuguer avec les relations

conflictuelles. De plus, la venue du nouveau-né exige de développer et de s’adapter à un

nouveau rôle. En fait, à court terme, la période expériencielle reliée au rôle de mère

semble les empêcher d’investir leur énergie dans les relations interpersonnelles

difficiles. Elles préfèrent couper les liens avec ses personnes.

Les limites de l’étude

Les limites de l’étude font partie intégrante des résultats de recherche. La

sélections des participantes, t’intervention des infirmières ayant reçu une formation et la

perte de sujets au cours de l’étude comportent des risques ainsi que la sensibilité des

instruments de mesures adaptés pour les mères adolescentes.

L’échantillonnage de convenance implique une non randomisation du recrutement

de la clientèle des mères adolescentes pour l’étude. Compte tenu du nombre restreint de

mères adolescentes et de la non participation de plusieurs CLSC dans un contexte de

pénurie d’infirmières et de période intensive de vaccination, l’échantillonnage de

convenance s’avérait être la méthode désignée pour cette étude.
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Une deuxième limite correspond à la taille de l’échantillon qui est restreinte. Il est

très difficile d’étudier les adolescentes et de faire en sorte qu’elles participent à une

intervention de nature prolongée. Les caractéristiques des mères adolescentes

attribuables au développement incomplet, à l’impulsivité et au manque de responsabilité

risquent de compromettre le suivi intensif et l’atteinte des objectifs de l’étude. En effet,

pour cette étude, le risque se situe au niveau de la perte des sujets au cours de l’étude ou

du non respect des rendez-vous avec l’intervenante. Cette situation implique que

l’intervenante doit disposer d’une grande souplesse pour s’assurer de rencontrer la mère

adolescente à chaque semaine.

L’inéquivalence entre les deux groupes, la non randomisation, la petite taille de

l’échantillon et ne permettent pas de détecter des différences bien que l’origine sociale

des mères adolescentes soit différente. Il est donc impossible de généraliser les résultats

de l’étude.

Enfin, les instruments de mesures doivent être très sensibles afin de pouvoir

détecter des changements sur une courte période. Dans cette étude, la mesure effectuée

avant et après l’application du suivi intensif permettait de vérifier les changements.

Recommandation Iour la clinique

Les résultats de cette étude fournissent une information importante pour

l’approche infinnière auprès des mères adolescentes en lien avec la perception du

soutien, l’utilisation du soutien disponible et le développement du réseau social. À la

lumière des résultats, on constate que dans l’ensemble les mères adolescentes

perçoivent le soutien familial et que l’application du programme en période postnatale

immédiate, permet aux mères adolescentes de GE de reconnaître davantage le soutien

des professionnels comparativement au GT.
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Cette étude permet d’émettre certaines recommandations en prévision

d’améliorer les services en rapport au soutien social et à la structure du réseau social

des mères adolescentes. La période prénatale et postnatale prolongée (3mois-l an)

seraient des moments propices au développement d’un réseau et à l’utilisation du

soutien chez les mères adolescentes comparativement à la période postnatale

immédiate. Pendant la période O-3 mois, les mères adolescentes sont beaucoup plus

centrées sur l’adaptation à leur rôle maternel tel que constaté dans l’étude.

Deux recommandations découlent de l’étude soit, la précocité du programme

et la continuité. En fait, la précocité du programme comprend l’application du suivi

spécifique pendant la période prénatale dès la 26e semaine de grossesse pour les

mères ayant été référé par leur médecin et dès la naissance du bébé pour les autres

mères adolescentes suite aux avis de naissance expédiés aux CLSC. La continuité du

service se réfère à l’application du programme de suivi intensif et précoce tel que conçu

pendant la période postnatale immédiate qui s’échelonne pendant une période

prolongée. Ainsi, l’application du programme sur une période longitudinale permettrait

aux mères adolescentes d’utitiser le soutien disponible et de développer de nouvelles

ressources dans leur réseau. De plus, un accompagnement à l’aide de personnes

ressources tel que l’auxiliaire familiale ou une personne significative du secteur

communautaire permettrait le développement personnel des mères adolescentes en

termes de potentiel tout en utilisant le soutien disponible de leur réseau social.

La carte d’Analyse des réseaux sociaux représente un outil concret tout comme

l’écocarte qui permet aux mères adolescentes de conscientiser les membres de leur

réseau social. Cela fait référence non seulement au nombre de personnes ou organismes

qui figurent au sein de leur réseau, mais aussi, à la nature des relations interpersonnelles

en termes de qualité. Ce type d’intervention permettrait à l’infirmière d’aider les mères

adolescentes à développer leur réseau et à améliorer la qualité des relations.
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Recommandations pour la recherche

Cette étude avec groupe témoin s’est limitée à l’évaluation du soutien social et

du réseau social pendant la période postnatale immédiate O-3 mois chez les mères

adolescentes. Il serait intéressant d’effectuer cette recherche de manière longitudinale,

soit pendant la période prénatale et postnatale jusqu’à un an. L’évaluation du soutien à

différents temps pennettraient de comparer l’évolution des changements, tant dans la

nature du soutien que dans la structure du réseau social des mères adolescentes.

Idéalement, le nombre de mères adolescentes participantes à l’étude devrait être

suffisant pour détecter un effet suite à l’application du programme ce qui n’était pas

possible dans le cadre d’un projet pilote.

L’investigation de la perception du soutien social et de la structure du réseau

doit se faire en considérant les effets de la dépression des mères adolescentes. Cela

permettrait de vérifier si la possibilité d’une dépression chez les mères adolescentes

influence la perception du soutien disponible et son utilisation.

finalement, une recherche exploratoire de nature qualitative auprès des mères

adolescentes consisterait à vérifier la signification de la présence à la fois du père et de

la familte comme principales sources de soutien chez les mères adolescentes.
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CONCLUSION

Les résultats de cette étude confirment le manque de soutien social auprès des

mères adolescentes. Les résultats permettent aussi de conclure que les mères

adolescentes ne perçoivent pas le soutien disponible et ne l’utilisent pas dans leur

environnement. Seul le soutien professionnel est perçu suite au suivi intensif de

l’infirmière. Or, il est reconnu que le soutien est une ressource importante pour

l’adaptation au rôle parental pendant la période immédiate entourant la naissance d’un

enfant.

Concernant ta structure de leur réseau social, les mères adolescentes ont peu de

personnes qui oscillent autour d’elles et leur réseau social diminue après la naissance de

leur bébé. La famille proche représente la catégorie de personnes la plus importante

ainsi que la parenté. La mère et le partenaire ainsi que leur enfant figurent parmi les

personnes les plus significatives. Cependant, bien que la perception en regard à leur

enfant est importante, celui-ci n’apparaît plus comme une source de soutien avec le

temps. Dans l’ensemble, les mères adolescentes entretiennent des relations intimes avec

les personnes qu’elles identifient dans leur réseau et éliminent les personnes avec

lesquelles elles ont des conflits. Cependant, suite à l’application du programme, le

soutien des professionnels s’avère être une piste de solution pour élargir les sources de

soutien, utiliser le soutien et développer le réseau social pour finalement favoriser

l’adaptation au rôle parental.
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Recrutement Code : 112

Dossier No:

_________________

Information démographique

1. Date de naissance t

_____________

j/mm/ aa

2. Quel est ton plus haut nïveau de scolarité (ou nombre d’années
d’études)?

u Primaire non complété années
u Primaire complété

— années
u Secondaire non complété — années
u Secondaire complété — années
u Diplôme d’études secondaires obtenu. Oui:

_____

Non:

_____

u Etudes post secondaires années

3. Quel est ton statut marital?

u Célibataire
u Mariée
u Conjointe de fait
o Divorcée ou séparée
u Autre:

__________________

o
4. Avec qui habites-tu en ce moment? (Sélectionne tout ce qui est applicable)

u Seule
u Avec mon partenaire! ami
o Avec des membres de ma/sa famille Combien?

______

o Avec un ou plusieurs ami(e)s Combien?

_____

u Avec un ou plusieurs parents Combien?

______

o Autre

_____________

5. Depuis combien de temps es-tu avec ton partenaire! ami?

6. Quel est le plus haut niveau de scolarité (ou nombre d’années détudes)
complété par votre partenaire! ami?

o Primaire non complété — années
o Primaire complété — années
o Secondaire non complété années
o Secondaire complété années
u Diplôme d’études secondaires obtenu. Oui:

_____

Non:

_____

u Etudes post secondaires — années



113

7. Lors de cette grossesse, quelle est ta situation de travail?
(Si tu es au foyer ou étudiante, et que tu travailles à temps partiel, sélectionne les deux.)

o Étudiante O Temps plein O Temps partiel
o Employée O Temps plein O Temps partiel
o En congé médical ou d’invalidité
o Chômage
o En recherche d’emploi
o Femme au foyer
u Jamais eu d’emploi
o Autre:

8. Lors de cette grossesse, quelle est la situation de travail de ton
partenaire! ami?
(S’il est homme au foyer ou étudiant, et qu’il travaille à temps partiel, sélectionne les deux.)

u Étudiant O Temps pleîn O Temps partiel
u Employé O Temps plein O Temps partiel
o En congé médical ou d’invalidité
u Chômage
u En recherche d’emploi
u Homme au foyer
o Jamais eu d’emploi
u Autre:_________

9. Quelle est ta principale source de revenu?

o Emploi
u Assurance chômage
o Sécurité du revenu (bien-être)
u Partenaire/Père de l’enfant
u Famille
u Ami(e)s
u Autres:

_____________

10. Combien de fois as-tu déménagé au cours des 12 derniers mois?

11. Appartenance culturelle À quelle communauté ethnique t’identifies-tu?

12. Quelle est ta langue maternelle?

o Anglais
o Français
u Espagnol
o Autre:_________



Échelle de soutien familial*

Code 114

(48 hres)

Instructions: Voici une liste de personnes et de groupes qui peuvent t’aider durant ta grossesse.
Indique jusqu’à quel point chaque personne ou groupe t’a aidée depuis le début de ta grossesse. Par
exemple, au cours de ta grossesse, as-tu été aidée par la Ligne d’écoute téléphonique Éducation Coup-
de-fil? Si tu as été très aidée, tu fait un X dans la 1ète colonne. Si tu n’as pas été aidée du tout, tu
fais un X dans la 3ème colonne.

Aide
disponible
mais pas
demandég,

1 2 3 4 5 6

Très aidé Moyennement Pas du Nuisible
aidé tout aidé

Ne
s’applique

pas

iJ Tes parents (mère ou père)

2. Les parents (mère ou père) de ton
mari/ami (chum)

3. Ta famille (soeur, frère,...)

4. La famille (soeur, frère) de ton
mari/ami (chum)

5. Ton mari/ami (chum)

6. Tes ami(e)s

7. Les ami(e)s de ton mari/ami
(chum)

8. Ton parrain ou ta marraine

9. Tes voisin(e)s

10. Ta famille d’accueil ou d’autres
personnes de la parenté (tante
fcousine, etc.)

11. Tes collègues de travail

12. Tes copains/copines de l’école

13. Les groupes communautaires ou
sociaux (ex :oentre de femmes,
etc.)

14. Le prêtre/le pasteur/le rabin ou
autres ministres spirituels

15. Ton médecin de famille

16. Les professionnels comme les
infirmières, travailleurs sociaux,
thérapeutes, professeur(e)s

17. Les établissements de services
professionnels comme le CLSC,
l’hôpital, la DPi

Si le père biologique n’est pas ton conjoint (chum) actuel

18. Le père de ton enfant

19. La famille du père de ton enfant

20. Les ami(e)s du père de ton enfant

* Adaptation du Family Support Scale (Dunst, JenKins et Trivette, 1994)



Code : 115

Mon réseau sodal*

Dans le prochain exercice, on te demande de placer sur le dessin, chacune des personnes
que tu as nommées, selon le lien qu’elle a avec toi. Cela nous permet de mieux situer
chacune de ces personnes par rapport à toi.

• À la page suivante, des cercles sont dessinés. Tu es représentée par le cercle central
(MOI). Les cercles sont divisés en triangles. Chaque triangle représente un type de
relation : famille proche (conjoïnt/chum, père, mère, frères, soeurs), parenté
(grands-parents, oncles et tantes, cousins et cousines), amis, voisins, etc.

• Pour chaque personne que tu as nommée tout à l’heure, tu places un point avec les
initiales de cette personne dans le triangle qui correspond à la relation que tu as
avec cette personne.
Plus tu places ce point près de toi (au milieu) sur le dessin, plus tu trouves que
cette personne est intime et proche de toi.

• Place seulement un point pour chaque personne. Si tu trouves que certaines
personnes peuvent aller dans plus d’un triangle, choisis le triangle qui représente le
mieux sa relation avec toi.

• Si la relation est tendue avec cette personne ou si vous êtes en chicane en ce
moment, trace une ligne pointillée entre toi et cette personne.

Exemple:

o
7

fi

*

Adaptauor de la carte d’Analyse des réseaux sociaux de Guay et Lepage, 1984
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Mon réseau social
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Lettre a4resse âI Ifrection de I’êtablisaenient



I rg

Lavai, le 7août2001

Coordonnatrice Enfance Famille Jeunesse

Objet: Collaboration au projet de recherche auprès de mères adolescentes pendant la
période postnatale 03 mois

Madame,

La présente fait suite à notre conversation téléphonique du 30 juillet dernier
concemaiut une demande de collaboration de voire CISC à uaprojet de recherche relatif à un
suivi postnatal intensif et précoce auprès des mères adolescentes.

YêL que convenu vous trouverez mi exposé de la problématique, le but de
l’étude, les critères de sélections et l’intervention qui sera demandée pour la période 0-3
mois. Ci- fouit, le feuillet d’informaftoit et le consentement pour l’étude qui seront donnés
mix mères adôlescentes.

Votre collaboration serait de me fircililer l’accès aux mères adolescentes qui
reçoivent un suivi par voire CLSC. Dans mi premier temps, il s’agira d’identifier les
inlirmières qui effectueraient le suivi des mères adolescentes. Ces iniinnières recevraient une
formation d’un jour sur l’approche de cette clientèle et l’utilisation du guide de suivi
postnatal selon une approche systémique et d’habilitation Cette fonnation sen donnée par
moi-même. Ensuite, elle consisterait à identifier des adolescentes correspondant an profil
recherché pour l’étude et à. les inviter à participer au projet en les infbimant sommairement
dii but de l’étude. Far lii suite, un contact téléphonique sera fait avec la mère adolescente si
celle-ci autorise l’infirmière à me transmettre son nom et numéro de téléphone.

Suite à. l’explication de l’étude et seloiz Faccord de participation à l’étude, les mères
adôlescentes signeront un formulaire de consentement et compléteront deux questionnaires
lors de l’entrevue d’une durée approximative dc 20 minutes. Les mémes questionnaires
seront distribués à 3 mois. Tous les résultats demeureront confidentiels.

Cette étude permettra de connaître davantage les effets d’im suivi postnatal intensif et
précoce auprès de mères adolescentes sur te niveau de soutien perçu de la structure de leur
réseau familial etcommunautaire.. De plus, les résultats de cette étude permettront d’adapter
les services, offerts à. cette dienièk

le vous remercie de [‘attention que vous apporterez â ma demande et demeure
disponible pour toute autre informatioii. Veuillez accepter, madame, l’expression de mes
sentiments. disfinguées

Manon Jacques, ll.Sc.inf.
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Information aux participantes

Bonjour, je me nomme Manon Jacques et je suis infinnière en périnatalité.
Actuellement, j’étudie au programme de Maîtrise en sciences infirmières à l’Université de
Montréal. Dans le cadre de mes études, j’effectue une recherche sur les effets d’un suivi
postnatal intensif et précoce auprès de mères adolescentes pendant la période 0-3 mois sur le
développement des mères adolescentes et la santé de leur enfant.

Comme tu viens de donner naissance à un premier enfant, je sollicite ta participation
à cette étude. Ta participation consiste à répondre à des questionnaires à 2 moments
particuliers: au retour à la maison et à 3 mois. Ces questionnaires prennent environ 30
minutes à être complétés.

Si tu acceptes de faire partie de cette étude, un suivi hebdomadaire, par une
infirmière de périnatalité, sera effectué après l’accouchement i.e. dès le retour à la maison et
ce jusqu’à 3 niois.

Tous les renseignements recueillis dans cette étude demeureront confidentiels. Aucun
nom n’apparaîtra pas sur les questionnaires, ni sur aucun résultat et toutes les domiées seront
détruites à la fin de l’étude. Ton refus de participer à l’étude ne changera pas la qualité des
services et des soins que tu es en droit de recevoir.

Ta participation est très importante pour la recherche en sciences infirmières. Elle
permettra d’augmenter les connaissances concernant les effets de ce suivi postnatal intensif et
précoce ainsi que d’améliorer les services offerts auprès des mères adolescentes pendant la
période postnatale.

Je te remercie de ta collaboration et demeure disponible pour répondre àtoutes les
questions.

Manon Jacques étudiante à la maîtrise

Université de Montréal
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Formulaire d’information et de consentement SIGNÉ .1
(Groupe suivi)

3e, soussignée,

__________________________________________,consens

à
participer à une recherche intitulée «DEVELOPPEMENT PERSONNEL ET
PARENTAL DES MERES ADOLESCENTES ». Je consens également à ce que
mon bébé participe à cette recherche. La nature et les procédures de cette
recherche m’ont été clairement explïquées et on a répondu à mes
questîons.

La recherche a pour but d’évaluer les effets d’un programme de suivi
postnatal précoce et intensif sur le développement personnel et parental

DE RECHERCHE
des mères adolescentes et sur le bien-être des enfants.

DE L’HÔPITAL
SAINTEJUSTINE Je comprends que:
Le centre hospitalier

universitaire mère-enfant 1. Ma participation à cette étude et celle de mon bébé vont aider à mettre
au point un type de suivi postnatal efficace pour favoriser leUnzverszte de Montreal
developpement des meres adolescentes et celui de leur bebe.

2. Je recevrai la visite hebdomadaire (chaque semaine) d’une infirmière
du CLSC à mon domicile qui me conseillera sur les soins à donner à
mon bébé et à moi-même pour assurer notre bien-être. Elle m’assistera
dans les démarches que je dois faire pour subvenir à mes besoins et
ceux’-de mon bébé. La première visite aura lieu dans la semaine de mon
retour à la maison après mon accouchement. Au total, l’infirmière
viendra me visiter 12 fois. De plus, je donne la permission de consulter
mon dossier médical.

3. Il y aura trois (3) moments où on me demandera de remplir des
questionnaires

- Dans la semaine suivant mon accouchement (1), je serai
rencontrée chez moi ou à un- endroit de mon choix pour remplir des
questionnaires. Je compléterai un questionnaire socio
démographique (âge, scolarité, type de travail et revenu, etc.), un
questionnaire sur la qualité du soutien dont je bénéficie (aide
matérielle, conseils, appui donné par les membres de la parenté et
par les amis) et un autre sur mes connaissances par rapport aux
soins du bébé.

- Je compléterai les mêmes questionnaires lorsque mon bébé aura 3
mois (2) et 6 mois (3). L’évaluation du développement
psychomoteur de mon bébé sera aussi faite à 6 mois.

4. Je comprends que les informations contenues dans le carnet de santé
de mon bébé seront utilisées soit: son poids, sa taille et les vaccins
reçus. Je donne aussi la permission de consulter son dossier médical.“oort’amour&s enfants 3175, Côte-Sainte-Cathedn-:

Montréal (Québec)
H3T 1C5
Tétéphone: (5W) 345-46°
Téiécopieur:(514) 345—4S(
Cour, électronique:
centrc3iustine.umc’rjrealca
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5. Je comprends que tout au long de l’étude, toutes les précautions ser
prises pour assurer le confort et le bien-être de mon bébé ainsi que I
mien.

6. Toute l’information que je donnerai demeurera strictement
confidentielle; un code paraîtra sur les divers questionnaires et seuls les
chercheurs auront accès à ce code. L’information obtenue à t’aide de
ces questionnaires sera utilisée seulement pour les fins de cette étude
et sera détruite par la suite.

7. Ma participation à cette étude est volontaire et je pourrai m’en retirer
en tout temps sans obligation de ma part.

8. Cette recherche est faite sous ta direction de Céline Goulet, Ph.D. de la
Faculté des sciences infirmières de l’Université de Montréal, des Dr
Dia ne Fra ncoeur, obstétricienne-gynécologue et Jean-Yves Fra ppier,
pédiatre de l’Hôpital Sainte-Justine ainsi que Mme Chantai Asselin,
infirmière de la clinique pour adolescentes de l’Hôpital Sainte-Justïne.

9. Je comprends que si je me sens mal à l’aise ou j’ai des questions suite
aux questionnaires que je remplirai ou des observations faites sur mon
bébé, je pourrai appeler en tout temps Céline Goulet, Ph.D à l’Hôpital
Sainte-Justine au numéro (514) 345-4931 poste 3873 et qu’elle
répondra dans les plus brefs délais.

10. Je pourrai recevoir sur demande un rapport sur cette recherche dans
les douze mois suivant ta fin du projet.

11. Je comprends qu’en signant ce document, il est entendu que je ne
renonce nullement à mes droits, ni à ceux de mon enfant.

Signature : Célïne Goulet, PhD

Signature de la mere

______________________________________

Jour Mois Année

Signature du témoin n.b.

________________________________________

Conseiller à la clientèle de l’Hôpital Sainte-Justine (514) 345-4663

n.b. Si possible, obtenir la signature d’un des parents de la mère
mineure ou en cas d’impossibilité, obtenir la signature d’une personne
adulte acceptée de ta mère mineure. Cette personne ne doit pas être
impliquée dans le projet de recherche.
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Résultats bruts des résultats du soutien soda!

et du réseau social
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Résutat bruts des énoncées de l’échelle de soutien famïllial
cas expérimental 48 heures

1 2 3 4 5 6
n n n n n n

Tes patents (mère ou pète)
Les patents (mère ou pète) de
ton marilami (chum)
Ta famille (soeur, frère..)
La famIlle (soeur, frère) de
ton mari!ami (chum)
Ton marUami (chum)
Tes ami(e)s
Les ami(e)s de ton mari!ami
(chum)
Ton parrain ou ta marraine
Tes voisin(e)s
Ta famille d’acceuil ou d’autres
personnes de la parenté
(tante/cousine, etc)
Tes collègues de travail
Tes copainslcopines de l’école
Les groupes communautaires
ou sociaux (ex. centre de
femmes, etc.)
Le prêtre/le pasteudle rabin
ou autres ministres spirituels
Ton médecin de famille
Les professionnels comme les
infirmières, travailleurs sociaux,
thérapeutes. professeur(e)s
Les établissements de services
professionnels comme le
CLSC, l’hôpital, la DPJ.

Le père de ton enfant
La famille du père de ton enfant
Les ami(e)s du pète de ton
enfant

0 1 2 5 0 2
o 2 2 1 0 5

o 4 1 2 0 3
o 3 1 2 0 4

o 2 0 7 0 1
o 3 5 1 0 1
o 3 3 0 0 4

o 2 0 1 0 7
o o 1 1 0 8
o 3 3 2 0 2

o 1 1 1 0 7
o 3 1 0 0 6
O O O 0 0 10

O 0 1 1 O 8

O O 0 3 0 7
o 1 3 3 0 3

O 0 6 2 0 2

o o 1 1 0 8
I 0 1 Q 0 8
o 1 0 0 0 10
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Résultats bruts des énoncées de l’échelle de soutien familial
cas expérimentai 4a heures

f 2 3 4 5 6
n n n n n n

Tes patents (mère ou pète) 0 1 2 5 0 2
Les patents (mère ou père) de 0 2 2 1 0 5
ton marifami (chum)
Ta famille (soeur, frère...) 0 4 1 2 0 3
La famille (soeur, frète) de 0 3 1 2 0 4
ton marifami (chum)
Ton mari/ami (chum) 0 2 0 7 0 1
Tes ami(e)s 0 3 5 1 0 1
Les ami(e)s de ton maritami 0 3 3 0 0 4
(chum)
Ton parrain ou ta marraine 0 2 0 1 0 7
Tes voisin(e)s 0 0 1 1 0 8
Ta famille d’acceuil ou d’autres 0 3 3 2 0 2
personnes de la parenté
(tante/cousine, etc)
Tes collègues de travail 0 1 1 1 0 7
Tes copains/copines de l’école 0 3 1 0 0 6
Les groupes communautaires O O 0 0 0 10
ou sociaux (ex. centre de
femmes, etc.)
Le ptêtre/le pasteur/le tabin 0 0 1 1 0 8
ou autres ministres spirituels
Ton médecin de famille 0 0 0 3 0 7
Les professionnels comme tes 0 1 3 3 0 3
infirmières, travailleurs sociaux,
thérapeutes. professeur(es
Les établissements de services 0 0 6 2 0 2
professionnels comme le
CLSC, l’hôpital, la DPJ.

Le père de ton enfant 0 0 1 1 0 8
La famille du père de ton enfant 1 0 1 0 0 8
Les ami(e)s du pète de ton 0 1 0 0 0 10
enfant
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Résultats bruts des énoncées de l’échelle de soutien familliai
cas expérimental 3 mois

f 2 3 4 & 6
n n n n n n-

Tes patents (mère ou père) 1 2 0 4 1 2
Les patents (mère ou pète) de 0 2 2 1 0- &
ton marilami (chum)
Ta famille (soeur, frète., j 0 3 3 2 0 2
La famille (soeur, frère) de 0 3 3 0 0 4
ton mari/ami(chum)
Ton mari/ami (chum) 0 0 3 4 0 3-
Tes ami(e)s 0 3 4 2 0 1-
Les ami(e)s de ton mari!ami 0 6 0 0 0 4
(chum)
Ton parrain ou ta marraine 0 3 1 1 0 5
Tes voisin(e)s 0 0 2 1 0 7
Ta famille dacceuitou d’autres 0 3 3 1 0 3
personnes de la patenté
(tantelcousine, etc
Tes collègues de trayait 0 0 1 Œ O 9-
Tes copainsi’copines de l’école 1 1 0 0 0 8
Les-groupes communautaires 0 0 0 2 0 8-
ou sociaux (ex. centre de
femmes; etc)
Le prètr&fe pasteur/le- rabin 0 0 1 0 0 9
ou autres ministres spirituels
Ton médecin de famille 0 1 2 1 0 8-
Les professionnels comme les 0 2 2 6 0 0-
infirmières, travailleurs sodaux
thérapeutes, professeurfe)s
Les établissements de services 0 2 2 5 0 f
professionnels comme le
CLSC, l’hôpital la DPJ.

Le père de ton enfant 1 0 0 1 0 8 -

La famifle du pète de ton enfant 1 0 0 J 0 8
Les amife)s du pète de ton O O O O 0 10
enfant
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Résultats bruts des énoncées de l’échelle de soutien familial

cas-témoins-48-heufes-

1 2 3 4 5 6
n n n n n n

Tes patents (mère ou pète) 0 0 1 9 0 0
Les patents (mère ou père) de 0 0 4 1 1 4
ton mari!ami (chum)
TafamitIe(soeuçfrèc&.4 (L t a. a 4
La famille (soeur, frète) de 0 2 3 0 1 4
ton mari!ami fchum)
Ton marWami (chum) 0 1 1 6 0 2
Ie&amÏ(e)& 4 t I O
Les ami(e)s de ton man/ami 0 3 0 0 1 6
(chum)
Ton parrain ou ta marraine 0 1 1 3 1 4
Ie&voisin(e)& (L t 2 t 4
Ta famille d’acceuil ou d’autres 0 0 1 4 2 3
personnes de la parenté
(tante/cousine, etc)
Te&collèguaadeitataiL (1 (L Œ (L (L 10
Tes copains/copines de l’école 0 2 1 0 1 6
Les groupes communautaires 0 0 1 0 1 8
ou sociaux (ex. centre de
femmes,etc
Le prêtre/le pasteur/le rabin 0 0 1 0 0 9
ojiautre&ministms spiritiils -

Ton médecin de famille 0 0 1 1 0 8
Les professionnels comme les 0 0 4 6 0 0
infirmières, travailleurs sociaux,
thérapeutes, professeur(e)s_
Les établissements de services 0 1 4 5 0 0
professionnels comme le
CLSC, l’hôpital, la DPI.

Le père de ton enfant 0 1 0 0 0 9
LaiamiledupèredeloaenfanL (L t (L (L Q 9
Les ami(e)s du pète de ton O I O 0 0 9
enfant
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Résultats bruts des énoncées de l’échelle de soutien familliat
cas témoins 3-mois

1- 2 3 4- 5 6
n n n n n n

Tes parents (mère ou père)
Les parents (mère ou père-) de
ton mari/ami (chum)
Ta- famille (soeur, frère...)
La famille (soeur, frère) de
ton marilami (chum)
Ton marï/ami (chum)
Tes ami(e)s
Les amïfe)s de ton maritami
fchum)
Ton parrain ou ta marraine
Tes voisin(e)s
Ta famille d’acceui[ ou d’autres
personnes de la parenté
(tantelcousine, etc)
Tes collègues de travail
Tes copansIcopines de l’école
Les groupes communautaires
ou sociaux (ex. centre de
femmes, etc)
Le prêtre/le pasteurtle rabin
ou autres ministres spirituels
Ton médecin-de famille
Les professionnels comme les
infirmières, travailleurs sociaux,
thérapeutes, professeur(e)s
Les établissements de services
professionnels comme le
CLSC, l’hôpital, la DPJ.

Le père de ton-enfant
La-famille du père de ton enfant
Les ami(e)s du père de ton
enfant

0 0 2 8 0 0
Q 0 3 2 1 4

0 0 6 2- 0 2
O f 2 2 2 3

Q 0 1 7- 0 2
o 5 1 2 2 0
o 5 f 0 1 3

O 1 3 1 0 5
o 2 0 1 1 6
0 0 4 1 f 4

o & O 0 0 10
o 1 0 & 1 8-
o 0 1 2 O 7

& 1 1 0 0 8

O & 3 f 0 6-
o f 3 3 0 3

0- 1 5- 2 1 1

O 1 Q 0 0 9
o 0 1 0- 0 9
o I O 0 0 9
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Statistiques descripitives de la densité du réseau social selon les six catégories de relations
(expérimental 48 heuresj

Catégorie total moy s min max

Famille proche 3 4 3 5 4 1 3 5 3 7 38 3,80 1,62 1 7

Patenté 2 0 4 1 1 3 1 4 3 0 19 1,90 1,52 0 4

Ami(e)s 1 2 0 0 0 3 0 0 0 7 0,70 1,06 0 3

Voisin(e)s O 0 0 2 0 0 0 0 1 0 3 0,30 0,67 0 2

Services de santé O O O 0 0 0 2 0 0 0 2 0,20 0,63 0 2

Groupe communautaire O O O O O O O O 0 0 0 0,00 0,00 0 0

total 6 6 7 8 5 7 7 9 7 7 69

Médiane =7
Moyenne =7
Ecarttypel,f
Min max. = 5-8

Statistiques descripitives de la densité du réseau social selon les six catégories de relations
(expérknen1aLImois)

Catégorie total moy s min max

Famille proche 1 1 1 2 4 4 4 5 2 3 27 2,70 f,49 1 5

Parenté 4 1 1 0 0 0 3 5 1 2 17 1,70 1,77 0 5

Ami(e)s 1 0 0 0 0 5 1 0 0 1 $ 0,80 1,55 0 5

Voisin(e)s 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 2 0,20 0,42 0 1

Services de santé 3 2 0 0 0 0 2 0 1 1 9 0,90 1,10 0 3

Groupe communautaire O O O O O 0 0 0 1 0 1 0,10 0,32 0 1

total 94234910104864

Médiane= S
Moyenne = 6,3
Écart type 3,2
MMax 21Q
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Statistiques descripitives de la densité du réseau social selon les six catégories de relations
(Témoin 4$ heures)

Catégorie

Famille proche

Parenté

Ami(e)s

Vois in(e)s

Services santé

Médiane = Z
Moyenne = 7.30
Écart type = 2,9
MÏn.ma2 12

total moy s

40 4,00 1,41

18 1,80 2,10

6 0,60 0,52

3 0,30 0,67

5 0,50 0,97

1 0,10 0,32

72

min max

1 5

0 6

o I

0 2

0 3

0 1

Statistiques descripitives de la densité du réseau social selon les six catégories de relations
(Témoin 3 moisi

Parenté

Amj(e)s

Médiane = T
Moyenne = 6,7
Écart type = 2,4
Min.max3 10

min max

1 5

0 4

0 3

0 3

0 3

o o

4455

2110

1100

0000

3100

Groupes communautaires O O O O

total f0 7 6 5

555124

201065

011101

100020

000010

000010

8 6 7 2 fI 10

Catégorie total moy s

Famille proche 2 3 3 5 4 4 3 1 2 3 30 3,00 1,15

3103303043 20 2,001,56

0 2 00 000 3 02 7 0,701,16

Voisin(e)s O O O O O O 0 0 3 0 3 0,30 0,95

Services santé 2 I 0 0 3 0 0 0 0 1 7 0,70 1,06

Groupes communautaires O O O O O O O O O 0 0 0,00 0,00

total 7 7 3 8 10 4 6 4 9 9 67
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Introduction
La grossesse et la maternité à l’adolescence sont des phénomènes sociaux

importants au Québec qui sont associés au processus de féminisation et de

rajeunissement de la pauvreté’. Plusieurs professionnels se sentent mal outillés

pour faire face à la complexité de ce phénomène’. C’est de ce constat qu’origine

l’idée d’élaborer un guide de suivi post-natal pour mères adolescentes. Il est basé

sur les principes fondamentaux du programme Naître Égaux - Grandir en Santé

(NE-GS)2, lequel s’avère une piste de solution pertinente pour optimiser le

développement et la santé chez ces nouvelles familles. Le programme NE-GS

s’adresse aux mères et aux enfants de O à 2 ans de milieux défavorisés. Il a été

conçu pour permettre à cette clientèle de mieux profiter des services existants en

périnatalité en adoptant une approche globale et intégrative adaptée à leurs

besoins. Il fait appel à trois stratégies d’intervention, soit le renforcement du

potentiel individuel, le renforcement du milieu et l’influence des principaux

décideurs à l’élaboration de politiques en matière de santé pour les familles vivant

une situation d’extrême pauvreté. La finalité de ce programme consiste à améliorer

la probabilité d’une issue de grossesse favorable et l’adaptation au rôle parental.

La période de transition qu’entraîne l’arrivée d’un nouveau-né constitue un

moment crucial pour offrir à la mère adolescente des interventions de prévention et

de promotion de sa santé ainsi que celle de son bébé. Le suivi post-natal pour le

développement des mères adolescentes et de leur bébé en période O-3 mois décrit

dans le présent guide s’inscrit dans le même cadre que celui du programme NE-GS

en ciblant essentiellement les adolescentes. Il vise à améliorer la santé et la qualité

de vie des nouveau-nés et des mères adolescentes. Ce suivi professionnel

hebdomadaire devrait permettre à ces mères de recevoir des services adaptés à

leurs besoins et un accompagnement dans l’utilisation de leur réseau

communautaire. Ce guide devrait être utilisé conjointement à celui du programme

N E-GS2.

Les notions de base pour assurer un suivi intensif et personnalisé sont

décrites dans un aide-mémoire couvrant la période post-natale des trois premiers

mois. Les interventions de l’infirmière touchent à un ensemble d’aspects tels que la

santé physique, psychologique et émotionnelle de la mère, le soutien au
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développement de son potentiel d’habilitation, le développement et le renforcement

de ses compétences parentales, la santé et le développement de l’enfant et

l’actualisation du soutien provenant de son réseau social. Le suivi est effectué par

une intervenante privilégiée qui utilise une approche systémique (niveaux

individuel, conjugal, familial et environnemental). Finalement, un soutien par une

équipe interdisciplinaire et un accompagnement dans l’utilisation des ressources

communautaires du milieu figurent parmi les objectifs principaux du guide. Pour

mieux utiliser le guide postnatal, l’ajout d’une formation théorique pour les

professionnels s’avère essentielle afin d’optimiser l’assistance et les services offerts

ainsi que d’enrichir les interventions déployées pendant cette période déterminante

dans la vie des mères adolescentes et de leur famille.

À la suite de l’aide-mémoire, des annexes présentent des notions de base

relatives à la relation parent-enfant, à l’approche systémique et à la stratégie

d’habilitation. Aussi, des informations sur les états de conscience du nouveau-né,

sur l’évaluation post-natale de la mère et du bébé et sur les comportements de

contraception chez les adolescentes complètent le guide.

Il est à noter que certaines mères adolescentes présentent un passé lourd

impliquant des séjours en centre de réadaptation suite à des comportements de

délinquance. Ces mères adolescentes nécessitent un suivi particulier et des

ressources spécifiques qui dépassent le cadre du présent guide, qui a été conçu

plutôt pour les mères adolescentes en général. L’infirmière qui identifierait lors du

suivi une adolescente ayant une telle expérience devra s’assurer que les ressources

de son CLSC sont mobilisées afin de la soutenir adéquatement dans sa maternité.
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La maternité à l’adolescence
Chaque année, près de 15 millions d’adolescentes à travers le monde

donnent naissance à un enfant, ce qui représente 10% du nombre total de

nouveau-nés3 en considérant uniquement les filles âgées de plus de 15 ans. Au

Québec, environ 4000 bébés naissent de mères adolescentes chaque année et ce,

malgré que 50% des adolescentes choisissent l’avortement. En 1992, dans la

région de Montréal, ce taux se chiffrait à 26 pour 1000 adolescentes4, soit une

adolescente sur quarante qui donne naissance a un enfant’.

La maternité précoce est donc un phénomène répandu. Ce n’est pas

seulement la problématique de la maternité qui est préoccupante mais davantage

ses conséquences négatives sur la vie des adolescentes plus grand risque pour

leur santé et celle de leur bébé, décrochage scolaire, abandon de projet de vie,

précarité d’emploi et bien souvent, début du cycle de dépendance financière par le

biais de prestations d’aide sociale. Les conséquences de la maternité peuvent donc

être très lourdes pour les adolescentes et leurs enfants si elles ne reçoivent pas le

soutien nécessaire.

Les études démontrent que comparativement aux femmes adultes, les

adolescentes présentent plus de risque de donner naissance à un bébé de faible

poids ou prématuré, et que leurs enfants souffrent davantage de mauvais

traitements et de complications médicales’. Elles sont davantage victimes de stress,

de dépression, et d’isolement social, et sont plus susceptibles d’avoir de mauvaises

habitudes de vie, d’être sous-scolarisées et d’occuper des emplois précaires’. À la

naissance de l’enfant, ces mères adolescentes deviennent chef de famille et

souvent, prestataires de l’aide sociale5. Plusieurs se retrouvent dans une situation

de pauvreté et ont besoin de ressources du réseau environnant, tant sur le plan

physique que psychologique.

Qui sont ces mères adolescentes?

La grossesse chez les adolescentes survient dans tous les milieux et touche

toutes les couches de la société, mais un plus grand nombre de celles provenant de

milieux socioéconomiquement défavorisés poursuivent leur grossesse5. Dans les
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années 70, les adolescentes étaient souvent contraintes à se marier “obligées’ ou

devaient confler leur enfant à l’adoption. Ainsi, l’adolescente mariée qui poursuivait

sa grossesse élevait son bébé dans un contexte familial où l’homme assumait son

rôle paternel. La nouvelle famille pouvait ainsi évoluer dans un contexte

relativement indépendant de toute aide financière extérieure.

À l’heure actuelle, la situation des mères adolescentes est bien différente. Les

rapports des centres de réadaptation qui accueillent les adolescentes et les

ressources qui les soutiennent mentionnent que depuis le début des années 1990,

leur moyenne d’âge a diminuée5, les 2/3 d’entre elles dépendent de prestations de

la sécurité du revenu, et 8O% vivent en situation de monoparentalité5.

Il n’y a pas d’explication unique à ce phénomène. Les éléments de réponses

relevés dans les écrits sont variés et sont d’ordre développemental, affectif,

économique, social et culturel6. Selon une perspective développementale, il semble

que les adolescents n’ont pas toujours des comportements sexuels responsables7.

Leur stade de développement cognitif les empêche souvent de comprendre ou

d’envisager les conséquences à long terme de leurs comportements8 et la pensée

magique demeure un obstacle majeur à l’utilisation de moyens contraceptifs”9. Les

relations sexuelles à l’adolescence sont marquées par leur caractère spontané et

non planifié4”° et les premières expériences sont généralement caractérisées par

une absence ou une mauvaise utilisation de moyens contraceptifs’. Qui plus est,

choisir d’avoir un enfant à l’adolescence semble être une actualisation du désir des

conduites de risque typiques de cette période de la vie”.

Du point de vue affectif et social, plusieurs adàlescentes désirent être

enceintes11”2. Parmi les raisons les plus couramment mentionnées on retrouve le

désir des adolescentes de combler des carences affectives ou un manque de

stabilité, de compenser pour une vie familiale perturbée, bouleversée par la

séparation des parents ou par l’arrivée de plusieurs conjoints successifs (beaux

parents)4. Elles cherchent aussi à compenser pour l’inceste et la violence subies ou

encore à palier à une carence en essayant de reproduire un modèle familial idéal.

Des études rapportent que de 50% à 66% d’entre elles auraient subi des abus

physiques et/ou sexuels’3”4). Par le biais de la maternité, certaines adolescentes

tentent également de fuir ou de contourner les difficultés scolaires et d’accéder à un
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avenir meilleur. Souvent, elles ne considèrent pas que la maternité risque de limiter

leur avenir. La maternité peut même apparaître comme un moyen d’accéder à un

statut particulier’. Les adolescentes ont ainsi le sentiment d’acquérir une identité

qui leur est propre, d’avoir une emprise sur leur vie et d’avoir un rôle à jouer dans

la société. Le désir de combler un manque affectif et d’accéder à un nouveau statut

par le biais de la maternité apparaîtrait au moment de la prise de décision quant à

la poursuite ou non de la grossesse4.

Par ailleurs, sur le plan socio-économique, il semble qu’il y a lieu de se

questionner quant au lien possible entre l’augmentation du taux de grossesses à

l’adolescence et les perspectives d’avenir peu intéressantes ou peu optimistes qui

s’offrent aux jeunes, bien que cette hypothèse ne soit pas vérifiée empiriquement.

La grossesse à l’adolescence pourrait donc être une réponse à une détresse

psychologique. En effet, en 1993, 46% des Québécoises âgées de 15 à 19 ans

présentaient un indice élevé de détresse psychologique alors que la proportion était

de 36% en 1987. De plus, elles sont six fois plus déprimées que les garçons du

même âge et présentent deux fois plus d’idées suicidaires9. Aussi, dans les milieux

socioéconomiquement défavorisés, la grossesse s’apparente souvent à une stratégie

de survie pour l’adolescente visant d’abord à changer sa situation. Devenir enceinte

est le moyen choisi pour être un agent actif de changement sur sa propre vie5. Si

les facteurs explicatifs de la maternité précoce sont multiples, il en va de même des

répercussions qu’elle entraîne.

La maternité implique pour l’adolescente de faire face à d’importantes tâches

d’adaptation. Elle vit des changements physiques et cognitifs importants qui

modifient sa perception d’elle-même et des autres, ainsi que des changements dans

la nature de ses relations avec sa famille’5. La mère adolescente doit aussi établir

une relation profonde avec un autre être, son bébé, et demeurer empathique et

aidante face à la dépendance de celui-ci. Elle doit transiger avec le rôle de parent

qui impose beaucoup de responsabilités et exige beaucoup de maturité au moment

même où elle vit une période d’égocentrisme, particularité de la période de

l’adolescence’5. Elle n’a donc pas la tâche facile.
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Qui sont les pères?
Beaucoup d’adolescentes préfèrent vivre la maternité en célibataires et disent

ne pas désirer la présence ou la cohabitation avec le père”6. D’ailleurs au Québec

en 1990, 32% des mères de moins de 18 ans n’ont pas déclaré l’identité du père.

Plus les mères sont jeunes, plus le père semble absent; à 15 ans, le taux de non-

déclaration grimpe à 45%5 En comparaison, ce taux se situe autour de 4% pour

l’ensemble des femmes québécoises. Parmi les pères reconnus par les mères

adolescentes, seulement 6,2% ont moins de 18 ans 5,17V La proportion des mères de

15 à 17 ans, qui ont un partenaire âgé d’au moins six ans de plus qu’elles est de
33% au Québec comparativement à 24% dans l’ensemble du Canada18. Comme ces

pères sont souvent absents, on connaît mal leurs caractéristiques car peu d’études

ont porté sur cette population. De plus, les recherches menées auprès des pères

présentent souvent des problèmes de représentativité et produisent des résultats

contradictoires.

Il semble que la présence du père de l’enfant auprès de la mère adolescente

procure un soutien psychologique ainsi qu’un support économique et éducationnel à

la mère adolescente et à leur enfant’9. D’abord, sur le plan psychologique, le

soutien du père influence la satisfaction de la mère adolescente concernant son rôle

maternel, favorise l’estime de soi et diminue la possibilité d’une dépression

postnatale’9’20’21. Sa présence peut être un facteur important dans le retour à l’école

de l’adolescente et sur le plan économique, la contribution financière du père,

lorsque possible, s’avère bénéfique pour la famille (mère et leur enfant)’9. Il semble

toutefois que dans la plupart des cas où le père adolescent est présent, la famille

entière vit grâce aux prestations de l’aide sociale. S’ils ne vivent pas de l’aide

sociale, les parents adolescents occupent généralement des emplois peu

rémunérateurs, ce qui les maintient au niveau ou même sous le seuil de la

pauvreté4. Souvent, le jeune homme quittera l’école pour accepter un emploi mal

rémunéré afin de subvenir aux besoins de sa famille’9.

Au niveau éducationnel, la présence du jeune père est considérée comme

étant généralement positive pour le développement physique, cognitif et social de

l’enfant2’. La qualité de la relation affective entre les partenaires est souvent

tributaire de celle du père avec son enfant. À l’opposé, la présence d’un père avec
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une personnalité à multiples problèmes et vivant de nombreux événements

stressants inffluence négativement la situation de la mère et de son enfant’9.

Toutefois, plusieurs pères adolescents nient leur paternité et ne se sentent

pas concernés. Leur présence auprès de l’adolescente serait influencée par la

naissance de l’enfant et leur implication serait relative à la nature du sexe de

l’enfant21. Ils se marient rarement avec la mère adolescente. Ils offrent du soutien

et du support durant une certaine période et quittent souvent la mère au cours des

deux années suivant la naissance de l’enfant4’22’23’24. Par contre, il semble que

plusieurs pères se plaignent de rencontrer de la résistance de la part de la mère, ce

qui nuit à leur participation aux soins à l’enfant. À l’inverse, certaines mères

rapportent plutôt cette situation comme un désintéressement du père2’ ce qui

amplifie davantage l’existence d’un problème de communication. Certains pères

adolescents sont aussi confrontés à la résistance de la part des parents de

l’adolescente. Ces derniers encourageraient la restriction au niveau de son

implication auprès de la famille. Finalement, leur insécurité financière et leur

manque de connaissances quant aux soins de l’enfant s’ajoutent aux obstacles qui

mènent éventuellement à un désintérêt de leur part21.

Et la compétence parentale?

Il semble que la compétence parentale des mères adolescentes soit le reflet

de la façon dont leur famille leur ont prodigué des soins et de l’attention25’26. La

compétence, la confiance en soi et une réponse attentive aux besoins du bébé

seraient le fruit d’une relation parentale positive avec les grands-parents du bébé

dans laquelle ceux-ci reconnaissent le potentiel et les capacités de l’adolescente et

lui prodiguent toute leur attention parentale et leur confiance26.

La compétence parentale est définie comme étant l’habileté réelle du parent à

répondre aux besoins de son enfant de manière adaptée et selon l’étape de son

développement27. Le sentiment de compétence parentale réfère à la perception du

parent de sa capacité à accomplir les tâches reliées à son rôle parental28. Il existe

plusieurs conditions préalables à l’acquisition de la compétence parentale dont la

maturité psychologique, un fonctionnement cognitif adulte et des attentes réalistes

par rapport à ce rôle. La nouvelle mère doit donc posséder la maturité nécessaire
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pour être en mesure de prendre soin d’une autre personne et de répondre aux

besoins d’un enfant29. Les mères adolescentes sont plus susceptibles que les autres

mères d’éprouver des difficultés à fonctionner de façon appropriée en tant que mère

à cause des facteurs de risque liés à leur grossesse, à leur développement

psychologique et cognitif incomplet et à leur capacité limitée d’assumer un rôle

d’adulte29. De plus, leur conditions de vie, souvent difficiles (insuffisance de revenu,

sous-scolarisation, monoparentalité, isolement social), ont un impact significatif sur

les aspects cognitif, langagier, moteur et socio-affectif du développement de

l’enfant. Ces déficits développementaux s’expliqueraient par l’absence de

stimulation et de conduites interactives adéquates de la part de la mère

adolescente34’35’36’37.

Les jeunes mères ont une perception très positive de leurs capacités

parentales4. Cependant, certaines études constatent que, comparativement à des

femmes plus âgées, les adolescentes en savent souvent moins sur le

développement de l’enfant, ont des interactions moins appropriées avec lui/elle et

ont des attentes moins réalistes quant à ses comportements et ses

habiletés’4’30’31’32. De plus, elles seraient plus exigeantes et choisiraient davantage

les punitions physiques pour leur enfant, seraient moins sensibles aux indices

qu’il/elle émet, adopteraient un style d’interaction non-verbale avec lui/elle et le/la

toucheraient moins que les parents plus âgés26’33.

Généralement et toujours en comparaison avec les mères adultes, les

adolescentes sont moins sensibles et moins réactives aux besoins de leur enfant,

c’est-à-dire qu’elles sont moins habiles à percevoir, à interpréter les signaux de

l’enfant et à répondre promptement et de façon appropriée à l’enfant lorsqu’il/elle

pleure. Elles sont également moins curieuses quant aux, aspects de son

développement34. Par conséquent, elles développent des attentes irréalistes envers

leur enfant ce qui peut provoquer des frustrations interférant avec le

développement d’interactions positives38. Ces mères perçoivent plus souvent leur

nourrisson comme ayant un tempérament difficile39. Cette perception est liée à

l’apparition de problèmes chez l’enfant4° et conséquemment, aux mauvais

traitements41. Les interactions enfant-mère adolescente se caractérisent par des

niveaux excessifs d’interférence et de coercition de la part de la mère, par l’usage
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fréquent d’interventions physiques39 et par le rejet manifeste de l’enfant dans

certains cas41. Le stress et la dépression qu’engendre bien souvent la situation des

mères adolescentes interfèrent avec leur habileté à reconnaître les besoins de

l’enfant29, affectent la qualité de leur relation et de ce fait, placent l’enfant en

position de risque d’abus physiques24. Il faut aussi remarquer que la pauvreté et la

maternité précoce sont deux facteurs souvent interreliés et particulièrement

accablants pour le développement de l’enfant.

Qui sont ces bébés?

Les connaissances actuelles montrent que le nouveau-né est un être

conscient contrairement à ce que l’on a trop longtemps pensé. Déjà, pendant la

phase prénatale, le monde sensoriel du foetus est très intense et ses expériences lui

permettent de naître avec de multiples compétences. Dès sa naissance, le nouveau-

né joue un rôle actif en structurant son propre contexte humain. Il possède

plusieurs capacités neurologiques, sensorielles et comportementales.

Au niveau neurologique, le nouveau-né possède un tonus musculaire et des

réflexes archaïques (Moro, Babinski, succion, marche automatique, agrippement).

Bien qu’il n’ait pas encore les pensées et les sentiments qu’il aura plus tard, il n’en

est pas moins un être sociable, capable de communiquer avec son entourage. Dès la

naissance, le bébé démontre une capacité de percevoir et de répondre aux stimuli

en prêtant une attention visuelle et auditive42. Il se sert de divers moyens pour

communiquer, tels que les cris, les mouvements et les mimiques. Au niveau

sensoriel, le nouveau-né réagit aux caresses ainsi qu’aux émotions de la mère. Sa

vision est floue jusqu’à l’âge d’un mois. De ce fait, la pénombre semble plus

adéquate que la luminosité. Initialement, ses possibilités d’attention sont plutôt

brèves et son intérêt est plus marqué pour les visages humains. Le premier regard

avec l’adulte constitue le début d’un contact relationnel parent-enfant. Ses capacités

auditives sont très développées et dans le calme, il oriente sa tête vers un bruit ou

réagit à la voix de ses parents. L’intonation de la voix est fondamentale pour le

calmer et le rassurer. Finalement, ses sens de l’odorat et du goût lui permettent de

différencier certaines saveurs.
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Au niveau comportemental, le nouveau-né est génétiquement prédisposé à

réagir et répondre à des signaux qui dérivent à la fois d’information émanant de son

organisme (froid, faim, douleur) et de l’environnement (bruit fort, obscurité

brusque, etc.). Ses comportements conduisent à un but, soit celui d’assurer la

proximité de la personne qui prend soin de lui afin de satisfaire ses besoins43.

En somme, le nouveau-né possède une capacité de contrôle de son état de

conscience, de la qualité et de la durée de ses interactions, ainsi qu’une tolérance

au stress. Il peut s’adapter aux changements. Au niveau social, il peut manifester

de la dépendance ou de l’indépendance dans ses interactions44.

Parmi les conséquences du parentage adolescent sur la santé et le

développement des bébés, on note qu’ils sont plus à risque de développer des

troubles de comportement et d’avoir des accidents5 ou d’avoir un retard de

développement du langage ou d’autres troubles du langage45. Durant l’enfance et le

jeune âge, ces enfants sont plus à risque de souffrir d’infections respiratoires, de

malnutrition et de problèmes gastro-intestinaux47. Ils présentent également un taux

de mortalité plus élevé (syndrome de mort subite du nourrisson, accidents,

maladies, blessures et infections)1’48. À long terme, ces enfants présentent plus

souvent des problèmes psychologiques et cognitifs qui entraînent des difficultés

d’adaptation scolaire49. De plus, il semble qu’ils soient plus sujets à la négligence

chronique, à l’abandon et aux abus sexuels et physiques que les enfants nés de

mères plus âgées38’50. En somme, le niveau de développement et de maturité de la

mère adolescente ainsi que son statut socioéconomique influencent de façon

significative le développement du nouveau-né et la relation mère-enfant.

Et la relation mère-enfant ?

Les conditions favorables au développement de l’enfant prennent racine dans

une relation bienveillante et affectueuse avec la personne qui s’occupe de lui

quotidiennement51. Dès la naissance, la phase d’accointance débute entre la mère

et son enfant42. Il s’agit d’une phase de découverte qui est caractérisée par la

recherche d’information sur l’autre et l’attribution d’un sens à ses perceptions52.

C’est à partir de cette découverte et de la connaissance mutuelle que se forme

l’attachement qui est la composante affective la plus puissante de la relation parent
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enfant. Ce processus d’attachement se caractérise par la recherche et le maintien

de la proximité et la réciprocité dans les échanges verbaux et non-verbaux, ainsi

que la formation de sentiments habituellement positifs52 (voir figure annexe A).

Les caractéristiques et le comportement du nouveau-né influencent la qualité

de la relation mère-enfant53. Le nouveau-né peut amorcer une interaction et

s’assurer de la proximité de l’adulte52 soit en pleurant, en grimaçant ou en

gigotant54. Ces comportements assurent la survie de l’enfant parce qu’ils suscitent

une réponse à ses besoins de nourriture, de sécurité et d’affection52.

Chaque enfant naît avec un tempérament spécifique et une certaine capacité

d’adaptation50. L’impression de bien-être que peut ressentit le bébé dépend

fortement de son appariement avec la personne qui en prend soin, principalement

sa mère55. Cet appariement correspond à la façon dont la mère et l’enfant s’ajuste

l’un à l’autre, dans un dialogue affectif progressif fait d’avances et de reculs, de

répliques et de réactions qui, lorsque tout se passe bien, favorise le

développement55. Un appariement défectueux, par exemple un bébé passif dont la

mère est hyperactive, et un mauvais synchronisme peuvent créer une spirale

ascendante de malaises, de déceptions, lesquels peuvent mener à des troubles

relationnels4’ (voir la figure de l’interaction parent-enfant à l’annexe A). Ces

troubles peuvent se généraliser plus tard pour représenter des problèmes

d’ajustement social. Un mauvais synchronisme mère-enfant nécessite une prise de

conscience, suivi d’une modification du comportement de la mère afin de mieux

décoder les signaux de son enfant41.

L’établissement du lien d’attachement implique une relation stable et

permanente dans laquelle le parent se sent responsable et engagé envers l’enfant52.

Cependant, les parents ne répondent pas tous de la même façon au comportement

et à l’individualité de leur enfant. La relation mère-enfant peut être altérée par

plusieurs facteurs tels que le faible poids à la naissance, la prématurité, le jeune

âge de la mère et des conditions de vie difficiles44.

Plusieurs facteurs reliés au développement de l’adolescente interfèrent dans

sa relation avec l’enfant, tels que son développement cognitif incomplet, l’isolement

social et l’ajustement psychosocial56. Les interactions mère-enfant sont

habituellement de faible qualité39 et le style parental de la mère adolescente serait
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caractérisé par un manque de sensibilité et une utilisation accrue de la restriction et

de la punition physique, des interactions verbales moins nombreuses et de faible

qualité comparativement aux mères adultes. Ainsi, l’imprévisibilité du

fonctionnement psychique des mères adolescentes peut les amener à solliciter leur

bébé alors qu’il ne demande rien et à contrario, le laisser dans le désarroi sans

réponse à ses demandes. Dans ce contexte, le bébé n’arrive pas à anticiper

l’attitude de sa mère et à décoder ses comportements ce qui représente une

condition essentielle au développement d’une relation de confiance35’50. L’enfant vit

alors de l’insécurité dans ses relations interpersonnelles, pouvant entraîner

d’importantes limitations émotionnelles et sociales pour son développement34’39.

Dans ce contexte, on assistera au début ou à la continuité d’un processus

intergénérationnel de difficultés relationnelles chez les enfants issus de mères

adolescentes.

Somme toute, chaque enfant est unique par son potentiel, tout comme sa

mère l’est par son expérience de vie. Les caractéristiques et le comportement de

chacun influencent la qualité de leur relation53.

Qu’en est—il de leur réseau familial et

communautaire?
Pendant la période de la maternité à l’adolescence, le soutien de

l’environnement, qu’il soit psychologique, économique, matériel ou éducatif, s’avère

très significatif en cette période d’adaptation57. En effet, les études démontrent

clairement que les adolescentes qui réussissent le mieux à se développer et à

assumer leur rôle de mère sont celles qui reçoivent du soutien de leur réseau social

qu’il soit formel ou informel”4. Malgré leurs conditions de vie, bien des adolescentes

réussissent progressivement à intégrer leur nouveau rôle de parent’ grâce au

soutien reçu de l’entourage, qu’il provienne des parents, de leur réseau social, des

ressources environnantes ou d’un système de gardiennage5. Le soutien parental

permet à l’adolescente de réduire son niveau de stress, d’amoindrir les

bouleversements dans sa vie, ainsi que d’augmenter son estime de soi58’59’ 60 et son

sentiment de sécurité59. Le soutien parental (grands-parents) joue un rôle
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déterminant sur la possibilité et la capacité de la mère adolescente de briser son

isolement, de passer par-dessus les difficultés et éventuellement de retourner à

l’école ou sur le marché du travail en vue de poursuivre son projet de vie’7. Sans ce

soutien parental, peu de mères adolescentes retournent sur les bancs d’école ou,

quand elles le font, y retournent seulement au moment où leur enfant entre à

l’école.

Cependant, toutes les mères adolescentes ne profitent pas des effets

bénéfiques du soutien social, car plusieurs d’entre elles vivent isolées et les gens de

leur entourage démontrent un plus faible potentiel d’aide que ceux des mères

adultes. De plus, contrairement aux mères de classe moyenne, la source principale

de soutien des jeunes mères ne provient pas du père biologique de l’enfant, mais

des personnes de leur réseau familial ou communautaire61, principalement de leur

mère4. Cette situation ne représente pas toujours la meilleure solution pour la mère

adolescente, car il n’est pas rare que la grand-mère du bébé en vienne à s’en

approprier la responsabilité, interférant avec l’apprentissage du rôle maternel de

l’adolescente tout en augmentant la possibilité de créer ou d’exacerber des

conflits4’62. Une relation conflictuelle entre l’adolescente et sa mère peut nuire au

bien-être et à la santé psychologique de l’adolescente. Certaines études démontrent

que les adolescentes qui reçoivent du soutien maternel dans le cadre d’une relation

mère-fille conflictuelle vivent plus de stress, éprouvent une baisse d’estime de soi58,

ressentent plus de symptômes dépressifs63 et de frustrations dans les soins qu’elles

donnent à leur bébé26 que les mères adolescentes qui reçoivent du soutien dans le

cadre d’une relation non-conflictuelle. Cette situation est évidemment plus

susceptible de se produire lorsque la jeune mère a choisi de demeurer chez ses

parents plutôt que de s’installer dans un logement indépendant; un choix qui n’en

est pas toujours un, considérant l’absence de ressources personnelles de

l’adolescente23. Il semble que même en présence de relations familiales positives, le

manque de soutien social est relié à une augmentation de stress du parentage

adolescent et à une diminution des comportements maternels adéquats envers le

bébé64. Par ailleurs, on constate que les mères adolescentes qui vivent des

problèmes d’adaptation à la maternité et qui n’ont pas de soutien familial postnatal

ou éprouvent des difficultés d’insertion sociale ne tirent pas avantage des services
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du réseau de la santé et des services sociaux. Ces mères adolescentes sont celles

qui ont le moins recours aux programmes existant dans les organismes

communautaires. Elles sont démunies, sous-scolarisées et prennent plus de temps

que les autres pour s’en sortir’.

Au Québec, un certain nombre de ressources communautaires offrent une

variété de services aux jeunes mères. Les principales ressources mises à leur

dispositions et utilisées par elles sont celles des CLSC, des cliniques des jeunes, les

écoles, les centres Jeunesse, les centres hospitaliers et les organismes

communautaires, dont les maisons des jeunes65. Pour certaines adolescentes

présentant des problèmes d’ajustement social, il existe des ressources offrant des

services particuliers tels que les centres d’accueil et de réadaptation. Dans le réseau

de la santé, ce sont les CLSC qui sont les premiers mandataires des suivis

postnataux. Mais peu d’entre eux offrent un suivi postnatal personnalisé et adapté à

la réalité des mères adolescentes et aucun n’offre de suivi précoce et intensif.

Lorsqu’ils existent, les adolescentes ne sont pas enclines à y participer en raison de

leur méfiance envers les intervenant(e)s, ou encore, les intervenants se sentent mal

outillé(e)s pour faire face à la complexité du phénomène de la maternité à

l’adolescence’. Or, plus longtemps l’adolescente participe à un programme complet

structuré (suivi médical, information, développement des compétences parentales,

éducation sur le développement de l’enfant, résolution de problèmes quotidiens,

etc.) plus elle repousse la probabilité de redevenir enceinte dans un avenir

rapproché, plus son développement et celui de son enfant sont favorisés et plus les

apprentissages sont acquis et appliqués dans la vie de tous les jours66.

Il est démontré que l’habilitation des adolescentes et le développement de

leur potentiel par le développement de programmes structurés ont une influence

positive importante sur leur santé67 et ce, particulièrement pour les mères

adolescentes en milieu défavorisé68. De plus, tel que l’exprime69 «...dans la mesure

où ces jeunes mères ont accès à des modèles de réussite, obtiennent du soutien de

la part de leurs parents, peuvent faire appel à des réseaux d’aide informel, dans la

mesure où elles ont conservé leurs aspirations professionnelles, elles réussissent à

s’en sortir. »
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En somme, les adolescentes ont besoin d’être accompagnées dans leur

démarche afin d’accroître leurs aptitudes à satisfaire leurs besoins, à résoudre leurs

problèmes et à mobiliser les ressources nécessaires pour contrôler leur vie. Puisque

le réseau communautaire ne cible pas spécifiquement les adolescentes et que

celles-ci ne s’y reconnaissent pas ou n’y trouvent pas toujours leur compte, d’autres

stratégies d’intervention sont nécessaires pour offrir aux jeunes mères un soutien

adapté à leurs besoins. Dans ce contexte, l’infirmière s’avère être la professionnelle

toute désignée auprès des adolescentes pour les informer, les accompagner et

favoriser le développement d’une saine relation mère-enfant en utilisant des

stratégies d’intervention basée sur l’approche systémique et l’habilitation.

Intervention infirmière

Les stratégies d’interventions basées sur l’approche systémique et

l’habilitation favorisent l’autonomie de l’individu. Ces deux approches représentent

donc des outils de choix pour les infirmières qui effectuent un suivi postnatal auprès

des mères adolescentes. Les stratégies d’intervention basées surs ces approches

sont détaillées à l’annexe B et une brève description de chacune est présentée ci-

dessous.

L’approche systémique vise à aider la famille à trouver ses propres

solutions pour s’adapter à des changements physiques ou émotionnels engendrés

par une nouvelle situation de vie. Le but des interventions consiste à accroître la

compétence familiale face aux défis et aux difficultés rencontrées et à créer un

contexte propice au changement. À cette fin, l’intervenant qui utilise cette approche

s’intéresse au système de croyances familiales, à la flexibilité des rôles et des

règles, aux modes de communication, à l’efficacité des stratégies d’adaptation et

aux relations avec les professionnels de la santé70.

L’habilitation est un processus par lequel la personne tente d’exercer du

contrôle, d’obtenir les ressources nécessaires à la satisfaction de ses besoins et de

comprendre de façon critique son environnement social. Le but ultime de ce

processus est d’aider la personne à devenir autonome dans la résolution de ses

problèmes et la prise de décision71. Par l’habilitation, l’intervenant s’intéresse aux

forces de la personne et à ses habiletés plutôt qu’à ses déficits et ses besoins. Il
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existe de multiples définitions de l’habilitation mais il y a consensus à l’effet que

l’habilitation demande de l’engagement et de l’action. L’approche systémique et

l’habilitation sont décrites avec plus de détails à l’annexe B.

La section suivante contient un aide-mémoire pour le suivi post-natal

accompagné d’un tableau résumant les stades et les tâches du développement à

l’adolescence. L’annexe A présente la figure du cadre de référence de l’attachement,

ainsi que la représentation du processus d’interaction entre le parent et son enfant.

L’annexe C présente un guide d’évaluation post-natale de la mère et du nouveau

né, alors que l’annexe D présente des informations sur la contraception chez les

adolescentes.
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Aide-mémoire pour le suivi post-natal

Remarcwe imDortante : Il est à noter que l’information détaillée contenue dans cet aide-

mémoire pour le suivi des mères adolescentes constitue des aspects à considérer lors du

suivi. Il est toutefois nécessaire d’établir des priorités dans le choix des éléments sur

lesquels intervenir auprès de la mère adolescente. En effet, il ne faut pas surcharger les

jeunes mères d’information et c’est pourquoi il est préférable d’identifier les considérations

prioritaires lors du suivi tout en essayant de couvrir l’ensemble des éléments essentiels à un

suivi global.
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Annexe A:
Cadre de référence sur l’attachement

parents-enfant
et fïgure de l’interaction parent-enfant
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Annexe B:
Outils d’intervention



L’approche systémique

Les infirmières ont toujours manifesté un intérêt marqué pour la famille,

particulièrement celles travaillant dans les services communautaires. Les concepts

de l’approche systémique représentent donc des outils de choix pour les infirmières

qui effectuent le suivi auprès des mères adolescentes. D’après l’approche

systémique, « la famille est un système social dont les membres entretiennent des

interactions pour maintenir un certain équilibre et une évolution constante »

(p.23)70. La famille est composée des sous-systèmes individuel, parental, conjugal

et interpersonnel, et elle constitue elle-même un sous-système du système

communautaire. Chaque individu « possède un système de croyances qui évolue

avec celui des autres membres de la famille et celui de leur l’environnement »

(p.26)70. Cette conception de la famille comporte deux postulats importants :le

premier, qu’un changement chez une personne affecte tous les membres de la

famille, et le second, que la famille prise comme un tout est plus grande que la

somme de ses parties87.

Dans l’approche systémique, la famille, considérée comme un système,

constitue la cible de l’intervention. L’infirmière se concentre sur le fonctionnement

de la famille et les interactions entre les membres plutôt que de considérer les

individus séparément. Elle recueille donc des informations sur les croyances

familiales, les processus de décision, les alliances et les conflits, les ressemblances

et les différences, les limites de chacun, ainsi que les modes d’association et

d’engagement87. En utilisant l’approche systémique, l’infirmière tente d’amener les

membres de la famille à prendre conscience de leurs façons de se comporter87,

réflexion qui peut amener la famille à prendre des moyens d’assurer son mieux

être88.

La naissance d’un enfant constitue en soi un événement marquant et

implique des changements importants dans le système familial. Dans le cas des

mères adolescentes, les changements impliqués représentent un défi plus grand

puisqu’elles se retrouvent dans le rôle exigeant de parent, alors qu’elles n’ont pas

terminé leur propre développement. La mère adolescente peut demeurer seule,

avec son partenaire ou chez ses parents. Selon le contexte, la dynamique familiale

sera fort différente et l’infirmière devra ajuster son approche et ses interventions en
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fonction des personnes qui constituent le système familial tel qu’identifié par

l’adolescente. Pour se faire, elle procède à ‘analyse du système familial. Ce

processus est décrit ci-dessous, d’après le modèle d’analyse familial de Calgary89, et

implique d’identifier la structure familiale à l’aide d’un génogramme, le cycle de la

vie familiale (étape de son développement) et le fonctionnement familial.

La structure familiale

L’infirmière peut utiliser le génogramme (figures 1 et 2) afin d’illustrer la

structure de la famille auprès de laquelle elle intervient. Le génogramme permet de

représenter la structure interne de la famille, soit ses membres, leur âge et leur

sexe, l’ordre dans la fratrie, de même que l’existence de sous-systèmes qui lient

ensemble des membres participants aux mêmes activités. L’infirmière peut

pareillement illustrer à l’aide de l’écocarte (figure 3) la structure externe à la

famille, soit la famille étendue, les amis et autres systèmes avec lesquels des

membres de la famille interagissent tels que la garderie, l’école, le milieu de travail,

etc70. L’écocarte permet à la fois de représenter l’intensité et la qualité des relations

existants entre les systèmes.

Dans les familles des mères adolescentes, le génogramme et l’écocarte

devraient permettre d’identifier la place qu’occupe l’adolescente et son enfant au

sein de la famille élargie et les relations qu’elle entretient avec l’entourage. Ces

informations seront utiles pour particulariser le fonctionnement familial (décrit plus

loin) et guider les interventions de l’infirmière auprès de la mère adolescente au

sein de son système familial.
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Figure 2: Génogramme

Source: Duhamel, F. (1995) 70• La santé et la famille. Une approche systémique en soins infirmiers.
Boucherville, Qc : Gaêtan Morin. p. 44.
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Figure 3: Écocarte

Source: Duhamel, F. (1995) 70• La santé et la famille. Une approche systémique en soins infirmiers.
Boucherville, Qc : Gaêtan Morin. p. 45.

Légende: Intensité de la relation selon le nombre de lignes

Relation tendue

11,/1,,, Relationoenflictuelle
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Le cycle de vie familiale

Lors de son intervention, l’infirmière doit avant tout déterminer à quelle étape

de son développement la famille se situe. D’après Wright et Leahey89, le cycle de la

vie familiale comprend six grandes étapes soit : le jeune adulte, la formation du

couple, la famille avec de jeunes enfants, la famille avec des adolescents, la famille

lors du départ des adolescents, les parents à la période de la retraite. Chaque étape

comporte ses défis auxquels s’ajoutent des événements non-normatifs qui

influencent également le développement de la famille tels que séparation, divorce,

déménagement, perte d’emploi, maladie, décès, etc.

Dans son intervention auprès de la mère adolescente, il est important que

l’infirmière identifie les tâches de développement concurrentes au sein de la famille.

Ainsi, dans le cas où la mère adolescente habite chez ses parents, la famille doit

résoudre des tâches de développement associées à la naissance de l’enfant, tout en

relevant les défis d’une famille avec des adolescents. Il est même possible que l’un

ou les deux parents puissent vivre leur transition vers la retraite. Les mères

adolescentes qui vivent seules doivent affronter quant à elles, les responsabilités

parentales des deux parents, contrairement à la famille traditionnelle où deux

parents se partagent ces tâches. Cette charge est d’autant plus lourde pour la jeune

mère qu’elle doit au même moment faire face aux tâches de développement liées à

l’adolescence. La situation des mères adolescentes est donc difficile et elles sont

particulièrement vulnérables, d’où l’importance de l’assistance et l’accompagnement

de la part de l’infirmière.

Le fonctionnement familial

Lorsque l’infirmière s’intéresse au fonctionnement familial elle prend

connaissance des routines quotidiennes de la famille (fonctionnement instrumental),

de même qu’à la façon dont les membres interagissent entre eux (fonctionnement

expressif) : les modes de communication, les rôles de chacun, les relations entre les

sous-systèmes et avec les systèmes externes, les règles implicites de

fonctionnement, etc70.

Dans son intervention auprès des mères adolescentes, le génogramme et

l’écocarte permettent à l’infirmière de visualiser les relations que la mère
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adolescente entretient avec son entourage et son milieu. Elle peut ainsi détecter les

sources d’aide pour la jeune mère ainsi que les sources potentielles de conflit. Elle

pourra également guider la jeune mère dans ses démarches pour obtenir de l’aide

et établir des relations constructives avec de nouvelles personnes ou sources de

soutien.

Le processus d’évaluation

Dans son évaluation de la situation de la mère adolescente, l’infirmière tente

d’évaluer les répercussions de l’arrivée de l’enfant sur la vie de l’adolescente, sur

celle de son entourage et sur ses interactions avec la famille élargie. Ceci lui permet

d’identifier les forces et les problèmes de la famille et de concevoir avec

l’adolescente un plan efficace de prise en charge. Une démarche d’évaluation est

proposée ci dessous.

Étapes de la collecte de données7°

1. Démarches de la collecte de données

• Solliciter la participation de la famille

• Prévoir dès le début la fin de la rencontre

• Être neutre (l’infirmière)

• Maîtriser les habiletés de communication

• Préciser l’objectif de l’entrevue

• Faire un génogramme et une écocarte pour illustrer l’évaluation familiale

2. Évaluation de la famille

Les aspects suivants sont évalués

• Structure interne composition de la famille, sexe de ses membres, rang

dans la famille, sous-systèmes, frontières.

• Structure externe famille élargie et systèmes qui interagissent avec les

membres de la famille.

• Contexte Ethnie, race, classe sociale, religion, environnement.

• Développement : Stades, tâches et relation d’attachement.
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• Fonctionnement

• a) Instrumental : Activités de la vie quotidienne.

• b) Expressif Communication émotionnelle, communication verbale et

non-verbale, résolution de problèmes, rôles, influences, croyances,

relations entre les systèmes et avec les systèmes externes, règles

implicites de fonctionnement.

L’habilitation

L’habilitation et ses principes

Dans ce guide, l’habilitation est utilisée dans le même sens que le terme

anglais empowerment. Le concept d’ empowerment provient du mot latin potere qui

signifie avoir la capacité de faire une action et d’avoir le plein pouvoir pour réaliser

ses projets90. Empower signifie habiliter quelqu’un à faire ou à avoir plein pouvoir

pour faire quelque chose91. L’ empowerment fait référence au processus de devenir

et se manifeste tout au long de la vie. Ouellet et al.92 mettent l’accent sur deux

concepts interreliés, soit la trajectoire de vie et le projet. L’individu se sert d’un

projet de vie pour avancer, pour solutionner un problème et se réaliser dans la vie.

L’habilitation est un processus par lequel les personnes, les organisations et les

communautés acquièrent plus de maîtrise dans leur vie93. Le concept se veut

englobant puisqu’il peut faire référence tout autant aux droits des personnes, qu’à

leurs forces et leurs habiletés d’actualiser leurs compétences ou le développement

de leur potentiel94.

Audoyard et Renaud68 définissent le concept d’habilitation comme un

processus dynamique qui va au delà de l’individu et qui teint compte de son

environnement. L’habilitation prend tout son sens non seulement au niveau de

l’individu mais de l’organisation et de la communauté. En somme, les individus qui

prennent des décisions entre eux, s’entraident, s’identifient à leur groupe, exercent

une prise de conscience, une influence et un contrôle sur leur vie. Lebossé et

Lavallée95 soutiennent que le concept d’habilitation s’établit à partir du moment ou

un individu vivant une situation difficile marquée tel la pauvreté ou le manque de

travail, se prend en charge et évolue de façon constructive cheminant vers un

sentiment de réalisation et d’estime de soi.
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Stratégies d’interventions

Il existe des attitudes propres que l’infirmière doit pouvoir utiliser pour une

intervention centrée sur l’habilitation: l’infirmière doit agir comme éducatrice,

consultante, mobilisatrice de ressources, facilitatrice, collaboratrice et non comme

experte ou conseillère. Il est important de savoir que l’infirmière ne peut pas

habiliter quelqu’un, mais que les personnes s’habilitent elles-mêmes avec de

l’assistance et de l’entraînement. Ceci demande donc une participation active des

personnes impliquées dans le programme d’intervention, soit les mères

adolescentes. Le fait de considérer les parents comme une source de connaissances

au sujet de leur bébé, et non comme des récipiendaires des connaissances des

professionnels permet de mettre leurs compétences en évidence96. Les interventions

d’habilitation sont liées à l’écoute de la mère et à la reconnaissance de la validité de

son point de vue, de son expérience et de sa façon de se représenter la réalité.

L’autodétermination est une qualité requise de l’habilitation. Elle implique d’avoir

l’habileté d’exprimer ses besoins, d’établir des objectifs et des attentes réalistes

ainsi qu’un plan d’action pour les accomplir, d’identifier les ressources disponibles et

de faire un choix rationnel parmi les différentes options offertes71.

Il existe plusieurs approches d’intervention sur l’habilitation. Les approches

de Kurtz97 ou de Labonté98 semblent être plus appropriées à la population des

adolescentes97. Kurtz97 suggère deux méthodes d’habiliter, les personnes et les

familles : l’intervention centrée sur les solutions et le modèle de résilience.

L’intervention centrée sur les solutions met l’accent sur la’ résolution des problèmes

plutôt que de s’attarder aux problèmes eux-mêmes. Cette approche suppose que

les personnes ou les familles ont de l’expertise, des ressources et des forces pour

résoudre leurs problèmes. Le modèle de résilience essaie de voir les caractéristiques

que possèdent les enfants ayant réussi dans des conditions de vie difficiles, comme

en vivent souvent les mères adolescentes, et renforce les attributs positifs qu’elles

possèdent. Dans le cas des mères adolescentes, il serait important de renforcer les

forces déjà acquises en les encourageant dans les aspects positifs de leur vie.

Labonté98 propose une approche d’intervention dans différentes sphères de la

vie, où chaque sphère représente un niveau différent d’organisation sociale et de
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relations. Le râle de l’infirmière est d’assurer que le processus est engagé ou de

trouver un moyen pour qu’il s’engage. L’intervention peut se faire au niveau

personnel, en groupe, par le biais d’organismes communautaires, par la formation

d’alliances ou par l’action politique. L’intervention auprès des mères adolescentes

doit surtout être centrée au niveau personnel et au niveau de petits groupes pour

consolider leur réseau de soutien social. Augoyard & Renaud68 soulignent que dans

Naître Égaux - Grandir en Santé2, l’habilitation personnelle consiste surtout en

l’acquisition de capacités permettant d’assumer les décisions quant à la santé

familiale, ne serait-ce que la décision de consulter le centre de santé. L’accès à des

niveaux supérieurs d’habilitation demeure souvent un idéal non-atteint.

Niveaux d’intervention98

L’habilitation personnelle: À ce niveau se situe la prestation des services,

l’infirmière doit prodiguer les soins les plus respectueux aux personnes en stimulant

leur potentiel de développement et en améliorant leurs perspectives personnelles de

contrâle et de pouvoir.

Le développement de petits groupes: Le groupe de personnes dont il est

question est défini comme un rassemblement d’un petit nombre d’individus qui

créent des liens et qui développent un sentiment d’appartenance. Peu importe les

activités de ce groupe, l’important est de créer cette communauté, cette solidarité

sans laquelle une action plus structurée ne peut se construire., Le râle de l’infirmière

est d’initier ce rassemblement. Ceci peut se faire en améliorant le soutien social, en

encourageant la dynamique de changement et en procurant du soutien pour les

différents choix de vie.

L’organisation communautaire: L’infirmière doit aider les personnes à

s’organiser pour résoudre des problèmes qui concernent la communauté entière.

Ceci peut être implanté en développant des actions locales sur des objectifs de

santé définis par la communauté, en favorisant un dialogue entre les professionnels

et la communauté et en conscientisant les personnes par rapport aux iniquités

sociales.

La création d’alliances: À ce niveau, les communautés d’intérêts peuvent

se regrouper afin de lutter pour l’acquisition de nouveaux droits sociaux et contre
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l’injustice. Ceci s’effectue en exerçant des pressions pour des politiques plus saines,

en recherchant un consensus stratégique, en collaborant et en résolvant des

conflits.

L’action politique: Les infirmières peuvent intervenir en fournissant aux

personnes et aux groupes l’information sur le fonctionnement des institutions, sur la

santé des populations, ainsi qu’en participant et en appuyant de larges mouvements

populaires.

Processus d’intervention

Ouellet et al.92 identifient trois phases importantes du processus de soin soit

l’établissement du dialogue lors de la relation de confiance avec la mère

adolescente, la découverte de ses forces et de ses ressources disponibles sous

forme de soutien dans la famille et la communauté, la découverte du

développement personnel par l’utilisation des ressources et par la prise de

conscience des acquisitions personnelles en terme d’habileté à résoudre des

problèmes.

Pour la mère adolescente, huit étapes de prise de décisions ont été identifiées

pour lui permettre de résoudre ses problèmes99: 1- identifier la décision à prendre

et réfléchir comment cette décision doit l’affecter ainsi que les personnes qu’elle

aime, 2- rassembler les informations, 3- énumérer les choix qui sont disponibles, 4-

examiner ces choix et identifier l’aspect positif et négatif de chacun, 5- sélectionner

le meilleur choix pour elle en ce moment, 6- planifier comment elle doit mener à

bout la décision, 7- mettre son plan en oeuvre, 8- évalùer sa décision. La mère

adolescente est confrontée, pour atteindre son autonomie, à prendre des décisions

appropriées pour l’ensemble de la famille à savoir: elle-même, son enfant et les

personnes significatives dans sa vie.

L’intervention infirmière a lieu à un moment stratégique dans la vie de

l’adolescente, soit lors de l’arrivée d’un nouveau-né, un événement qui exige une

adaptation au nouveau rôle de parent92. Une intervention intensive et précoce

permet d’établir une relation de confiance et d’aider ces familles à s’adapter et à

développer des projets à partir de leur situation de vie. L’infirmière, en

reconnaissant et en soulignant les gains acquis par la mère adolescente lors de la
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réalisation de ce projet de vie, l’assiste dans son développement et dans

l’actualisation de ses compétences pour sa réalisation.
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Ce que les mères adolescentes doïvent savoir
Afin de favoriser une relation mère-enfant harmonieuse, il est important de

connaître le comportement du nouveau-né dans le processus de l’attachement. La

première étape consiste à identifier les caractéristiques du nouveau-né et à rassurer

la mère adolescente de la normalité de ces caractéristiques7.

Principales caractéristiques du nouveau-né

Les niveaux d’éveil du nouveau-né: La mère doit être capable de

reconnaître le niveau d’éveil de son enfant afin de lui répondre et de le stimuler au

moment approprié. Le bébé possède six niveaux de conscience dès sa naissance : le

sommeil profond, le sommeil léger, l’assoupissement (ou somnolence), l’éveil

paisible (ou vigilance), l’éveil actif et les pleurs’°°. Pendant les périodes de sommeil

profond, la respiration est régulière et les yeux ne bougent pas. Les périodes de

sommeil léger, dit paradoxal, sont caractérisées par les mouvements rapides des

yeux sous les paupières, une respiration irrégulière, des sourires et des soupirs. La

phase de somnolence ou d’assoupissement est le moment où le nouveau-né passe

du sommeil à l’éveil, et c’est à cette phase qu’il a le plus de chance de se réveiller

suite à une stimulation. À l’état d’éveil paisible (vigilance) le bébé a les yeux

ouverts et est attentif. À cette phase, l’activité motrice est faible et le bébé peut

s’intéresser à son entourage et se concentrer sur des stimuli. La phase d’éveil active

ou d’agitation est définie par une activité corporelle assez intense et généralisée.

Dans la phase des pleurs le bébé grimace, pousse des cris et fait des mouvements

saccadés. Chez le nouveau-né, les pleurs sont un moyen de communication. Il s’agit

d’une réaction à un stimulus désagréable venant de son environnement ou de son

organisme (faim, douleur, fatigue). Parfois, il peut se consolerou se calmer seul,

alors qu’à d’autres moments, il aura besoin du réconfort d’une personne qui s’en

occupe’°°.

Le nouveau-né connaît six à huit périodes de sommeil par 24 heures,

entrecoupées de brèves périodes d’éveil. La durée moyenne de sommeil est environ

de 15 à 16 heures par jour. Seulement 25% des nouveau-nés feront leur nuit à

deux mois, alors que ce pourcentage s’élève à 7O% dans les deux mois suivant.
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Après 6 mois, le rythme de sommeil se stabilise, le nourrisson passe facilement du

sommeil à l’éveil’00.

La reconnaissance des différentes phases d’éveil est très importante afin

d’apporter une réponse à l’enfant à un moment approprié. Par exemple, la mère

adolescente ne doit pas tenter d’alimenter son bébé pendant une période de

sommeil profond. L’alimentation du bébé serait plus appropriée pendant la phase de

transition ou d’éveil38’101. La stimulation est plus appropriée lorsque le nouveau-né

est dans un état de veille paisible : ses yeux sont grands ouverts et rayonnants, il

respire calmement, il bouge peu, il démontre une attention au regard et au son de

la voix, il est réceptif aux paroles et aux caresses. La stimulation doit être limitée

lorsqu’il détourne le regard, pleure, baille ou s’endort’°°. Il est important d’informer

la mère adolescente que de longues périodes de veille ou de sommeil du nouveau-

né sont dues à son propre rythme biologique et non à des soins maternels

inadéquats7.

Les signaux du nouveau-né: La mère adolescente doit connaître les deux

types de communication utilisée par le nouveau-né pour interagir à un moment

opportun soit l’engagement et le désengagement. L’engagement du nouveau-né se

manifeste par un sourire, un regard alors que le désengagement est démontré par

retrait du regard, des pleurs et lorsque l’enfant s’endort tout simplement38”°°”°’.

Le développement du nouveau-né: La connaissance du développement de

l’enfant permet à la mère d’offrir une interaction empreinte de qualité, adaptée au

niveau de développement de l’enfant. Ainsi, la connaissance du développement de

la vision, de l’audition, du tonus et du contrôle de la tête relié à l’âge de l’enfant,

aide la mère adolescente à agir de façon appropriée (stimulation par le jeu) pendant

une période d’attention de l’enfant. Pendant une période dTinattention, le nouveau-

né détournera son attention et une stimulation verbale n’aura assurément aucun

effet
7,38,101

La modulation mère-enfant: La mère adolescente devrait connaître les

besoins du nouveau-né ainsi que son comportement. Un synchronisme entre la

mère et son enfant doit se développer. Lorsque l’enfant manifeste de la faim ou qu’il

désire jouer, le rôle de la mère consiste à le consoler et le sécuriser par une voix
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calme et apaisante. Elle peut manipuler son enfant doucement de façon à le

contenir et le rasurer38’101.
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Annexe C:
Évaluation postnatale de la mère

et du nouveaunéb0o,bo1
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DÉSORDREs ÉMOTIONNELS DU POST PARTUM

Cafard Adaptation normale Dépression Psychose postnatale
postnatale

Pleurs Irritabilité Aggravation des Tous les symptômes
Irritabilité Emportement symptômes normaux de la dépression plus
Emportement Trouble de sommeil
Insomnie Fatigue • Panique p.p. • confusion
Epuisement, fatigue Labilité émotionnelle Crises de panique
Tension Sentiment de doute Anxiété extrême • hallucination
Anxiété Anxiété Symptômes
Nervosité Changement de physiques: • mégalomanie

1’ appétit étourdissement,
Sentiment d’être tremblements, • perte de contact
dépassée difficulté à respirer avec la réalité

• Manie p.p.
Sentiment “aller à
double vitesse”
Dort peu
Facile à distraire
Elocution rapide
Irritabilité
Excitabilité
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Annexe D:
La contraception chez les adolescents1



Tableau 2

Cinq facteurs déterminants en matière de comportement contraceptif chez

les adolescentes et les adolescents1

Facteur 1 t L’acceptation de la sexualité
Plus il y a un haut niveau d’acceptation des relations sexuelles, c’est-à-dire moins les

jeunes ressentent de culpabilité associée à leurs activités sexuelles, mieux ils font usage des
moyens contraceptifs.

Facteur 2: L’affirmation de soi
Souvent la peur du rejet de la part de son partenaire ou la gêne et le manque

d’assurance amènent les adolescents à ne pas suggérer l’utilisation de moyens contraceptifs
adéquats. Les jeunes adolescentes sont particulièrement vulnérables et elles préfèrent
parfois prendre des risques de plutôt que de s’affirmer devant par exemple, les réticences
du partenaire à utiliser le condom.

Facteur 3 : Présence ou absence d’un(e) interlocuteur(trice) privilégié(e)
Lorsque l’adolescente ou l’adolescent peut se confier ou demander conseil en matière

de sexualité et de moyens contraceptifs à une personne-ressource, avec laquelle il ou elle a
établi une relation de confiance (parents, soeur, frère, intervenant, etc.), cela favorise une
attitude plus ouverte à l’égard de la contraception. Le fait d’en parler à un confident pour
l’adolescent ou l’adolescente vient démystifier tout ce qui entoure la sexualité.

Facteur 4: La nature de la relation
L’engagement, l’établissement d’une intimité et la stabilité de la relation amoureuse

viennent renforcer un comportement plus responsable et une meilleure communication à
l’égard de la sexualité et de la contraception. Plus l’adolescente ou l’adolescent est
engagé(e) et s’investit dans une relation, plus il s’établit un climat de confiance avec l’autre
qui permet d’aborder la contraception et de faire des choix éclairés sur les moyens qui sont
appropriés.

Facteur 5 : L’implication de l’adolescent
Une attitude ouverte de la part du partenaire influence positivement l’utilisation

adéquate de moyens contraceptifs. Plus celui-ci participe à la démarche contraceptive, par
exemple, qu’il donne son opinion, qu’il accompagne sa partenaire chez le médecin ou à la
clinique, plus l’adolescente est encouragée à bien utiliser les moyens contraceptifs.



Tableau 3

20 difficultés des adolescentes face à la contraception’

1: La pensée magique
Le manque de pensée abstraite qui consiste à croire que cela (la grossesse) ne leur

arrivera pas.

2: La peur du rejet
Dans bien des cas, la jeune fille craint le rejet de son partenaire ou de son copain et

se dit « Si je lui demande de retarder la première relation ou si je lui parle de condom, il
ne m’aimera plus ou ne voudra pas faire l’amour avec moi ».

3 : Le goût du risque
L’insouciance et l’attirance face au fait de risquer une grossesse peut amener les

jeunes à ne pas utiliser de moyens contraceptifs.

4: L’impact des médias
Les médias, que ce soit le cinéma, la télévision ou la publicité, véhiculent des valeurs

telles que la séduction et l’agressivité sexuelle. Un spectateur moyen voit environ 9 000
scènes à caractère sexuel.

5: L’inexpérience
La gêne du corps, l’appréhension de la relation sexuelle et la difficulté d’en parler

peuvent nuire à l’utilisation de moyens contraceptifs.

6: La peur de s’affirmer
Le manque d’estime personnelle et de confiance en soi peut empêcher le ou la jeune

de dire « non » à une relation sexuelle. On pourrait leur apprendre à dire « pas
maintenant », c’est plus facile.

7: Le fatalisme
L’apathie devant les événements ou la croyance au destin qui amènent à se dire que

si ça arrive (la grossesse) c’est parce que ça devait arriver.

8: L’ignorance
Les mythes entretiennent l’ignorance par rapport au risque de grossesse. Un

exemple « La première fois, ça ne peut pas arriver ». L’existence du liquide pré-
éjaculatoire est aussi souvent méconnue.

9: La pensée écologique
Ne pas vouloir prendre la pilule parce que c’est « chimique » ou vouloir faire l’amour

sans condom parce que c’est plus naturel.

10 : La précocité du cycle menstruel
Les jeunes filles sont menstruées plus jeunes. En 1940, 37% des filles de 15 ans

avaient déjà eu leurs premières menstruations. En 1968, c’est 69% des filles âgées de 15
ans qui avaient eu leurs premières menstruations.

11 : L’alcool et les drogues
Lorsque les relations sexuelles se déroulent sous l’influence des drogues ou de

l’alcool, le recours aux moyens contraceptifs devient moins rigoureux.



12: Les tabous et le puritanisme
Un environnement familial hostile et fermé aux questions entourant la sexualité

amène la non-communication et la culpabilité chez les jeunes face à ces questions, ce qui
n’encourage pas un comportement sexuel sain et responsable.

13 : La recherche d’un statut
L’adolescente, ayant des rapports sexuels, peut désirer devenir enceinte pour obtenir

un statut social, une valorisation par la maternité, surtout si elle ne poursuit pas ses études
et qu’elle ne travaille pas.

14: L’échec de l’éducation sexuelle à l’école
L’information n’est pas l’éducation. L’enseignement de la sexualité est déficient en

milieu scolaire parce que trop de nature informative.

15 : La précocité des relations sexuelles
Les jeunes ont leur première relation sexuelle plus jeune.

16: Le changement des valeurs associées au couple et à la famille
La grossesse hors mariage ou la maternité sans engagement amoureux sont

banalisés.

17: L’amour romantique
L’idéalisation de l’amour ou la volonté de s’abandonner totalement peuvent faire

reculer les jeunes devant le caractère technique des moyens contraceptifs.

18: Le « ici et maintenant »
L’incapacité de prévenir ou d’anticiper les premières relations sexuelles peut

augmenter le risque de grossesse.

19: L’absence de motivation
Prendre une pilule tous les jours alors que les relations sexuelles peuvent être très

sporadiques demande une grande discipline.

20 : La persistance du modèle féminin qui consiste à « faire plaisir»
Les filles ont appris socialement à « faire plaisir » à l’autre ou aux autres. Refuser à

son copain ou à son « chum » de lui « faire plaisir», soit en n’ayant pas de relations
sexuelles tant qu’elle n’est pas prête ou en n’acceptant pas de relations non protégées, c’est
difficile et confrontant. Certaines jeunes filles ont peur de perdre leur « chum » si elle ne
leur fait pas plaisir.

*Selon Nicole Saint-Jean de la Clinique des Jeunes St-Denis, dans Loignon, 19961.




