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Résumé

La dépression maternelle est un probléme fréquent dont les facteurs de risque reliés
a la santé infantile demeurent méconnus. L’objectif de la présente recherche est d’examiner
la relation entre les problémes de santé physique de I’enfant, la pauvreté et I’apparition de
symptomes dépressifs maternels entre cinq et dix-sept mois aprés I’accouchement, en

tenant compte des facteurs reliés a la mére, & I’enfant et a leur environnement.

Cette analyse longitudinale est tirée de I’Etude longitudinale sur le développement
des enfants du Québec. Les symptomes dépressifs ont été mesurés par une version abrégée
a 12 items de I’échelle du Center for Epidemiologic Studies Depression Scale. Les analyses

statistiques ont été effectuées a 1’aide de régressions logistiques.

La présence d’un probléme de santé chronique sérieux chez 1’enfant est associée a
un risque €levé d’apparition de symptomes dépressifs maternels entre cinq et dix-sept mois
apres la naissance. La présence d’asthme depuis la naissance est associée a une diminution
de ce risque. Cet effet protecteur se limite aux femmes qui ne présentaient pas de symptome
dépressif cinq mois aprés la naissance. L’étude n’a pas démontré d’association entre la
fréquence des crises d’asthme ou des infections aigués et 1’apparition de symptdmes

dépressifs.

Pour prévenir les impacts négatifs de la dépression maternelle, ces résultats pourront
encourager les professionnels a inciter les méres a rechercher du support dans leur
entourage, a développer des programmes de soutien et & s’enquérir des symptomes
dépressifs afin d’offrir un traitement précoce. Les résultats sur I’asthme offrent de

nouvelles hypothéses de recherche.

Mots-clés : dépression maternelle, santé de 1’enfant, pauvreté, Center for Epidemilogic
Studies Depression Scale, Ftude Longitudinale des Enfants du Québec, enquéte

populationnelle.
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Abstract

Maternal depression is a common problem whose risk factors are not well known,
particularly those related to the child’s health. This research’s objective is to study the
relationship between the child physical health problems, poverty and the occurrence of
maternal depressive symptoms between five to seventeen months after giving birth, while

taking into account factors related to the mother, the child and their environment.

This longitudinal study uses data from the Quebec Longitudinal Study of Child
Development. The instrument capturing maternal depressive symptoms is a shortened
twelve items version of the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale. The

statistical analyses were done using logistic regression models.

In the presence of a serious child chronic health problem, the risk of occurrence of
maternal depressive symptoms between five and seventeen months after birth is heightened.
The presence of asthma since birth diminishes this risk. However, this protective effect of
asthma is limited to mothers who had no depressive symptom five months after birth. No
association was found between the frequency of asthma attacks or acute infections and the

development of maternal depressive symptoms.

To prevent negative outcomes of maternal depression, professionals could develop
support groups for parents and encourage them to seek support within their social network.
They could also inquire more about depressive symptoms in order to treat and support
mothers adequately. Moreover, the results related to the impact of asthma on maternal

depressive symptoms will yield new hypothesis for research.

Keywords : maternal depression, child’s health, poverty, Center for Epidemilogic Studies
Depression Scale, Quebec Longitudinal Study of Child Development, population survey.
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Introduction

La dépression maternelle est un probléme fréquent, touchant entre 17 et 24 % des
meéres de nourrissons agés de 17 a4 35 mois '. Se distinguant de la dépression postnatale, qui
se manifeste souvent dans les premiers six mois suivant 1’accouchement, la dépression
maternelle survient plus tardivement. Il n’existe toutefois pas de consensus sur le moment
précis différenciant les deux entités 2. Bien que la dépression postnatale ait fait I’objet de
plusieurs recherches, moins de données sont disponibles sur la dépression maternelle, entre
autre chez les méres d’enfants d’age préscolaire. Ce constat est d’autant plus malheureux
que ce sont elles qui promulguent la majorité des soins aux touts-petits, particuliérement au
cours de ces années de développement rapide et de grande vulnérabilité. Tout comme la
dépression postnatale, la dépression maternelle peut avoir des conséquences négatives
lorsqu’elle se chronicise: souffrance vécue par la mére, perturbation de la relation mere-
enfant >, troubles émotifs et cognitifs liés au développement de 1’enfant 4. utilisation

67 48-10 et

moindre des pratiques cliniques préventives par les méres 3, difficultés conjugales
perturbation du fonctionnement familial 86 Certaines études ont suggéré que les impacts de
la dépression maternelle puissent étre encore plus importants que ceux de la dépression
postnatale compte tenu d’une plus faible capacité de récupération de ’enfant a un dge plus
avancé . Le contexte personnel et social de la mére joue également un réle primordial en

influengant I’impact de la dépression postnatale sur le développement de 1’enfant 12

Les conséquences de la dépression maternelle dépendent avant tout de la durée de
celle-ci, cette derniére découlant & son tour de la longueur du délai pour établir le diagnostic
et instaurer un traitement adéquat '*. Ainsi, tout retard dans le diagnostic et le traitement
entraine une augmentation du risque de persistance et de récidive de la dépression et par
conséquent, de ses effets néfastes sur la santé maternelle et infantile. Le diagnostic et le
traitement précoces, a la fois psychologique et pharmacologique, sont donc des enjeux
primordiaux. Regrettablement, une étude a démontré que seulement 50% des meres qui
éprouvent des symptdmes dépressifs recoivent un traitement adéquat, en dépit du fait que
plus de 85% d’entre elles croient qu’un traitement devrait leur étre offert 4. Ce phénoméne

pourrait s’expliquer en partie par une sous-déclaration des symptomes dépressifs de la part
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des meéres aux professionnels de la santé °, en plus d’une capacité parfois limitée des
pédiatres a reconnaitre la présence de symptomes dépressifs ' Le suivi médical d’un
enfant malade offre donc des opportunités de dépistage et de diagnostic a ne pas négliger.
Malheureusement, les facteurs de risque de la dépression maternelle sont moins
documentés, particuliérement en ce qui a trait aux problémes de santé physique de 1’enfant.
De maniere plus spécifique, la littérature ne fait pas consensus au sujet de I’impact des
maladies chroniques infantiles sur la dépression maternelle et peu de données sont
disponibles sur ’effet de I’asthme et des infections aigué&s sur la dépression. Finalement,
bien que le niveau socioéconomique et la pauvreté représentent des facteurs de risque

V1721 aucune étude ne documente Ieffet de la

importants de dépression maternelle
pauvreté comme facteur pouvant modifier ’association entre la santé de I’enfant et la

dépression maternelle.

Une meilleure connaissance des facteurs associés a la dépression maternelle pourrait
donc aider les professionnels de la santé a la prévention, au diagnostic et au traitement de la
dépression, ce qui permettrait ainsi d’en diminuer les conséquences négatives sur la santé

de la meére et de ’enfant.



Recension de la littérature

Comme les études sur la dépression maternelle se font plus rares que celles sur la
dépression postnatale, plusieurs sections de la présente revue de littérature feront d’abord
un survol des connaissances sur la dépression postnatale pour ensuite y ajouter les
connaissances sur la dépression maternelle. Certaines sections seront complétées, au

besoin, par de I’information en lien avec la dépression au sein de la population générale.

Définition et mesure de la dépression

La dépression est d’abord un diagnostic clinique basé sur la présence de symptomes
dépressifs tel que défini dans la quatriéme version du Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV). Pour établir le diagnostic, cing symptdmes sur une possibilité
de neuf doivent étre présents depuis au moins deux semaines. La symptomatologie doit
obligatoirement inclure une humeur dépressive ou de 1’anhédonie. Les autres symptomes
utilisés pour poser le diagnostic sont les suivants : perte de poids ou hyperphagie avec gain
pondéral, insomnie ou hypersomnie, agitation ou retard psychomoteur, fatigue, sentiment
de culpabilité, diminution de la concentration et idéation suicidaire. Le diagnostic se fait

habituellement par un médecin omnipraticien ou psychiatre, lors d’une entrevue médicale.

En général, I’incidence rapportée de dépression postnatale ou maternelle varie en
fonction de la méthodologie utilisée. L’utilisation de questionnaires génére une prévalence
plus élevée que I’utilisation d’entrevues cliniques, reflétant une prévalence de I’humeur
dépressive plus importante que la dépression majeure en soi. Parmi les questionnaires
utilisés pour dépister les symptdmes dépressifs figure celui du Center for Epidemilogic
Studies Depression Scale (CES-D) **. Le CES-D est un instrument de mesure auto-rapporté
dont la version compléte, comprenant 20 items, a été largement validée dans plusieurs

2325 1&chelle démontre une trés bonne

travaux et auprés de populations différentes
consistance interne avec un alpha de Chronbach a 0,85 au sein de la population générale 2.
Chaque question quantifie la fréquence de différents symptomes dépressifs ressentis au

cours de la derniére semaine, en leur attribuant un pointage sur une échelle de zéro a trois
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de la maniére suivante : moins d’un jour par semaine (aucun point), un a deux jours par
semaine (un point), trois a quatre jours par semaine (deux points) et cinq & sept jours par
semaine (trois points). En additionnant le pointage de chaque question, le questionnaire
permet de construire un score continu de zéro a soixante points. Un pointage de seize et
plus est utilisé comme seuil pour indiquer la présence de symptomes dépressifs élevés,
signifiant une « dépression clinique possible ». Cependant, environ 15-20% de la
population générale présente un pointage supérieur a seize sans évidence de dépression
clinique. Néanmoins, cette échelle est utile pour le dépistage des symptdmes dépressifs et
est largement utilisée dans les études populationnelles. La littérature démontre qu’un
pointage élevé correspond a un réel niveau de souffrance morale *°. L’échelle a donc été
congue dans une perspective d’identification de symptomes dépressifs chez les individus en

I’absence de diagnostic clinique et informe davantage sur le risque de dépression 27,

Il existe des versions abrégées du CES-D a douze, dix, huit ou quatre items. Ces
versions sont également valides et fiables, particuliérement au sein de populations dgée et

adolescente %.

Prévalence

La dépression postnatale est un probléme fréquent dans la population générale
puisqu’une méta-analyse a démontré que huit & quinze pourcents des femmes en sont
atteintes durant la premiére année suivant I’accouchement *°. Du coté de la dépression
maternelle, la prévalence varie abondamment en fonction de différents facteurs tels que
I’instrument de mesure utilisé pour la documenter, le moment de la mesure ainsi que les
caractéristiques de la population étudi€e. Ainsi, la prévalence peut varier de 12% 3 jusqua
prés de 60% dans certains milieux de femmes trés vulnérables : immigrantes, défavorisées,
sous-scolarisées et monoparentales 2'. En 2001, une étude longitudinale américaine auprés
de 7537 méres issues d’un échantillon représentatif de la population générale, a démontré
une prévalence de 24% chez les méres d’enfants agés de 17 mois et de 17% chez les meéres

d’enfants de 35 mois .
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La dépression maternelle peut avoir un aspect récurrent et méme chronique. Une

étude sur la dépression postnatale a démontré une persistance des symptomes dépressifs
chez 30,6% des méres deux ans aprés 1’accouchement 2. Du c6té de la dépression
maternelle, les données sont semblables, avec une persistance de symptomes chez 36% des
femmes atteintes entre 1’dge de 17 et 35 mois de I’enfant '. Certains facteurs de risque de
chronicité ont été identifiés tels que 1’absence de conjoint, un niveau de scolarité et de

revenu faible, le tabagisme et un faible soutien social *'.

Complexité de la relation entre la santé physique de I’enfant et

la dépression maternelle et mécanismes présumés

Avant d’examiner un a un les facteurs qui sont reliés la dépression maternelle, il est
primordial de souligner la complexité de la relation entre la santé physique de I’enfant et
celle de sa mére. De maniére générale, il semble y avoir une association entre la dépression
maternelle et la santé physique de 1’enfant. Cependant, plusieurs limites méthodologiques
rendent I’exploration de cette relation difficile. Ainsi, les associations documentées varient
en fonction des indicateurs utilisés pour mesurer 1’état de santé de I’enfant et la nature de la
maladie en cause. La majorité des études sont de nature transversale et il demeure difficile
de documenter la direction de I’association. Ainsi, un enfant malade peut influencer la santé
mentale de sa mére et vice versa. En plus, la présence de facteurs externes dans
I’environnement peut avoir un impact a la fois sur la santé de la mére et sur celle de
I’enfant. En ce qui concerne la santé infantile, elle peut étre influencée par plusieurs
facteurs notamment le revenu familial, le tabagisme des parents, le statut d’emploi de la
mere, le niveau d’éducation des parents, la monoparentalité, la prématurité, la présence de

problémes de santé en période néonatale, 1’allaitement maternel et le statut d’immigrant **.

Plusieurs auteurs se sont penchés sur les mécanismes associés a I’impact de la santé
d’un enfant atteint d’une maladie chronique sur le stress et I’adaptation vécus par les

parents. Le stress associ€ a la promulgation de soins & un enfant malade peut engendrer une
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demande supérieure & la capacité d’adaptation du parent, favorisant ainsi le développement
d’un probléme de santé mentale tel que la dépression. Cependant, les études démontrent
une variation considérable dans la capacité d’un parent a s’adapter a la maladie d’un enfant
3435 De maniére générale, plusieurs études documentent une association entre la dépression
et la présence d’une incapacité chez ’enfant *. Il semble que le niveau de dépression soit
relié 4 la perception par le parent du niveau de difficulté 4 s’occuper de I’enfant *'.
L’augmentation du stress pourrait découler de 1’augmentation des tdches quotidiennes
imposées a la mere, limitant ainsi le temps dont elle dispose pour prendre soin d’elle-méme
37 En plus de la maladie, d’autres caractéristiques propres 4 I’enfant peuvent influencer la
santé mentale de la mére telles que le tempérament et les troubles de comportement *® De
plus, la sévérité de la maladie semble reliée au degré de stress vécu par les parents >’
Finalement, un nombre important d’études documentent 1’importance du soutien social

comme facteur protecteur de la dépression maternelle °.

Compte tenu de la complexité de la relation entre la santé¢ maternelle et infantile,
certains auteurs ont suggéré un modeéle conceptuel permettant de tenir compte des effets
directs et indirects d’une incapacité de I’enfant sur la dépression maternelle en incorporant
plusieurs dimensions du contexte pouvant influencer la relation *l. Le modele proposé
incorpore les aspects suivants : 1) les aspects socioéconomiques de la famille (éducation,
emploi, revenu, etc.), 2) les caractéristiques de I’enfant (sévérité de la maladie, les troubles
de comportements découlant de la maladie, etc.), 3) le stress associé€ aux soins a prodiguer
(conflit avec le travail, etc.) 4) les facteurs psychiques du soignant (estime de soi, sentiment
de contrdle, etc.), 5) les stratégies de support (soutien affectif et instrumental, degré de
fonctionnement familial, stratégies d’adaptation déployées par la famille, etc.). En dernier
lieu, il faut souligner que plusieurs de ces aspects peuvent étre reliés les uns aux autres, tout
comme les variables sociodémographiques, la pauvreté et 1’absence de soutien social ou
encore la dépression et les difficultés conjugales et familiales. Nous reparlerons de ces
interrelations de maniére récurrente dans le texte lorsque les différents facteurs associés a la

dépression maternelle seront examinés de maniére spécifique.



Facteurs de risque de dépression maternelle

En 1996, une méta-analyse a permis d’identifier 13 facteurs de risque de dépression
postnatale : les antécédents de dépression prénatale, une faible estime de soi, le stress relié
aux soins de I’enfant (incluant les problémes de santé physique), I’anxiété prénatale, le
stress de vie, un faible niveau de soutien (affectif, social ou instrumental), une mauvaise
qualité de la relation conjugale, des antécédents de dépression (autres que pendant la
grossesse), le tempérament de I’enfant, le blues de la période postnatale, le statut marital, le
statut socioéconomique et le désir de grossesse *2.Une autre étude a démontré que I’absence

d’allaitement maternel et d’emploi étaient associés a la dépression postnatale .

Du c6té de la dépression maternelle, moins d’études en ont documenté les facteurs
de risque. Une étude américaine issue d’une enquéte populationnelle auprés de 7000 méres
d’enfants agés de 17 et 35 mois a documenté une association indépendante avec tous les
facteurs suivants : un 4ge inférieur a 30 ans, un revenu insuffisant, un niveau de scolarité de
moins de 12 ans, la race noire, une perception de la santé maternelle moins bonne par la
mére, I’absence de conjoint, le fait de n’avoir jamais allaité, une grossesse non désirée ainsi
qu’une perception par la mére d’un état de santé moins bon chez son 1’enfant. Les facteurs
suivants n’étaient toutefois pas associés a la dépression dans les modeles multivariés : le
statut d’emploi, le poids de naissance de I’enfant, le soutien social et la consommation
d’alcool '. A part cette étude issue d’une enquéte populationnelle et portant de maniére
simultanée sur plusieurs corrélats de la dépression maternelle, la majorité des €tudes
disponibles examinent un nombre limité de facteurs de risque et/ou portent seulement sur
des sous-groupes de femmes vulnérables. De maniére générale, les facteurs de risque de la
dépression maternelle peuvent étre classés en quatre groupes : (1) reliés a la mére, (2) reliés
a D’enfant, (3) reliés aux caractéristiques sociodémographiques et (4) reliés a
I’environnement psychosocial. Les paragraphes suivants feront un résumé de ces différents

facteurs.



Caractéristiques de ’enfant

Problémes de santé chroniques

En ce qui concerne les problémes de santé chroniques de 1’enfant et la dépression
maternelle, la littérature ne fait pas consensus. D’un coté, certaines études démontrent une
association entre la présence de maladies chroniques, de handicaps ou de retard de
croissance chez I’enfant et la présence de détresse psychologique ou de dépression

44-47 3748 Certaines de ces

maternelle alors que d’autres ne démontrent pas d’association
études suggérent que les niveaux de détresse et de dépression sont associés au degré de
dépendance de I’enfant envers sa mere, aux difficultés de la mere a pourvoir aux besoins de
I’enfant et aux limitations fonctionnelles qui en découlent mais pas nécessairement a la
nature du handicap ** *°. Dans une étude réalisée chez 270 méres d’enfants atteints de
paralysie cérébrale, la présence de soutien social constituait un facteur modérateur de la
relation alors que le revenu n’avait pas d’impact sur cette derniére 8 L’absence de
consensus au niveau de 1’association entre les problémes de santé chroniques de I’enfant et
la dépression maternelle pourrait étre secondaire a 1’absence d’uniformité dans la définition
des symptomes dépressifs et de I’instrument utilisé pour les mesurer, a la nature différente
des problémes de santé physique de I’enfant ou encore, au nombre restreint ou divergent
des facteurs de confusion considérés dans les analyses, tel que le soutien social. De plus,
plusieurs de ces études se sont intéressées au bien-étre général et/ou a la détresse
psychologique vécue par les parents et non de maniére spécifique a la dépression

maternelle #' 444649,

Asthme

Bien que I’asthme soit une maladie chronique fréquente au sein de la population

pédiatrique, peu d’études ont documenté son impact sur la dépression maternelle. La

50 51

littérature porte davantage sur la qualité de vie des parents ou sur ’impact de la

dépression maternelle sur la morbidité de I’asthme et 1’utilisation des services de santé 52,
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Les études disponibles portent habituellement sur de petits échantillons issus de milieux
cliniques spécialisés et ne présentent pas toujours de groupe témoin, ce qui limite la
généralisation des résultats. Finalement, puisque la présence de stress €émotif peut constituer
un facteur déclencheur des crises d’asthme chez I’enfant *et que la présence de difficultés
parentales a la naissance représente un facteur prédictif d’asthme chez I’enfant de six a huit
ans %, la direction de I’association entre 1’asthme et la dépression maternelle demeure
souvent imprécise.

Les écrits documentent une qualité de vie moindre *°°!

et des niveaux de stress plus
importants chez les méres d’enfants asthmatiques 55 De plus, une étude a documenté une
prévalence élevée de symptomes dépressifs chez les parents d’enfants asthmatiques qui
consultent a ’urgence >°. Ces études pourraient soutenir I’hypothése d’une augmentation
dans I’apparition de symptomes dépressifs & long terme chez les meéres d’enfants
asthmatiques. Cependant, deux études portant spécifiquement sur la dépression n’ont pas

4 e
3354 malgré

documenté d’association entre 1’asthme de 1’enfant et la dépression maternelle
que la sévérité de ’asthme semble reliée aux symptomes dépressifs 333438 EBn ce qui
concerne la qualité de vie des parents d’enfants asthmatiques, elle diminue avec la sévérité
de symptomes d’asthme, la prise de médication quotidienne ainsi que I’exposition a la

fumée de tabac *°.

Tout comme pour les autres maladies chroniques, des facteurs externes peuvent
influencer I’association entre 1’asthme et la dépression maternelle. La présence d’asthme

7 alors que la présence d’un bon

favorise le développement de dysfonction familiale
fonctionnement familial et d’un réseau de soutien social adéquat diminuent de quatre fois la

persistance d’asthme entre 1’4ge de 18 mois a trois ans de ’enfant 58

En dépit d’une forte prévalence de symptomes psychologiques chez les parents,
certaines études ont rapporté de faibles niveaux de conflits familiaux et des niveaux élevés
de cohésion familiale au sein de familles d’enfants asthmatiques . Une partie de la
littérature s’est donc attardée a documenter les facteurs de résilience a la détresse

psychologique au sein de ces familles. Certains auteurs parlent d’une association entre la
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tolérance familiale a ’asthme, le sentiment de cohésion et le bien-étre des familles ® De
maniére générale, la « tolérance familiale a 1’asthme » est définie comme un facteur de
protection impliquant une perception de contrdle sur la vie et un sentiment que les épreuves
font grandir ®'. La tolérance familiale chez les familles d’enfants asthmatiques serait reliée
aux facteurs suivants : le niveau de dépression de la mére et son sentiment de bien-Etre, le
degré d’anxiété du conjoint et le sentiment de cohésion familiale. Dans cette optique, la
dépression maternelle ne serait qu’une facette de la tolérance familiale a I’asthme de

I’enfant.

Une autre étude a démontré que I’utilisation de routines pour le traitement de
I’asthme diminue le niveau d’anxiété chez les parents ®. De plus, ’usage de routines pour
I’administration de la médication anti-asthmatique est relié & une meilleure adhérence au
traitement et a une utilisation plus adéquate des services de santé alors que les routines qui
causent un fardeau émotif aux parents sont reliées a une qualité de vie moindre au sein des

familles &,

Problémes de santé aigus

Du c6té des problémes de santé aigus, la littérature est rarissime. Une étude réalisée
chez des méres d’enfants hospitalisés a démontré que la détresse, P'anxiété et les
symptomes dépressifs étaient reliés a la sévérité de la maladie de 1’enfant. Ainsi, les meres
d’enfants hospitalisés aux soins intensifs vivent plus de détresse psychologique que les
meéres d’enfants hospitalisés dans une unité de pédiatrie générale alors que ces dernieres ne

vivent pas plus de détresse que les méres d’enfants non hospitalisés *.

Une deuxiéme étude, portant sur 1’aspect répétitif des infections aigués, a démontré
une association entre la présence de six épisodes et plus d’otites moyennes aigués au cours
des deux premiéres années de vie de ’enfant et la présence de symptomes dépressifs
maternels. Les meres percevaient également leur enfant comme plus demandant en

comparaison des méres dont I’enfant ne présentait qu’un épisode d’otite ou moins .

Finalement, une étude canadienne réalisée dans le cadre de I’Enquéte Longitudinale

Nationale des Enfants et des Jeunes (ELNEJ) a démontré que le risque d’hospitalisation
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chez les enfants 4gées de 12 a 24 mois était associé aux trois variables suivantes : un faible
revenu familial, une famille monoparentale et la présence de dépression maternelle
(OR=1.81) **. Cependant, cette analyse de nature transversale ne permet pas de déterminer
si c’est la maladie de I’enfant qui cause les symptdmes dépressifs. De plus, bien que le taux
d’hospitalisations soit une bonne mesure de la morbidité infantile, elle refléte également

’acces et I’utilisation des services de santé et non seulement 1’impact de la maladie.

Autres facteurs de risque reliés I’enfant

En plus des problémes de santé physique mentionnés précédemment, certaines
caractéristiques de 1’enfant sont associées a la dépression maternelle. Le tempérament de

42 66

I’enfant semble avoir une influence sur la dépression postnatale et également sur la

dépression maternelle &

Les troubles du sommeil de I’enfant sont aussi associés a la présence de symptomes
dépressifs maternels ® ®. Ainsi, les méres d’enfants ayant un trouble du sommeil présentent
un pointage plus élevé sur I’échelle EPDS et davantage de difficultés conjugales. Une étude
a aussi démontré que lorsque 1’on corrige le trouble de sommeil de ’enfant, la dépression

o Finalement, une étude réalisée chez des meres d’enfants

maternelle s’améliore
asthmatiques a démontré plus de troubles du sommeil chez ces derniéres conséquemment

aux éveils causés par les symptomes de I’enfant *2.

En ce qui conceme le retard de croissance intra-utérine et la prématurité, une étude
réalisée auprés de méres d’enfants de trés petits poids & la naissance (moins de 1500
grammes) a démontré que les méres éprouvent plus de détresse psychologique un mois
aprés ’accouchement. Cependant, I’effet s’estompe avec le temps puisqu’a I’age de deux
ans, le niveau de détresse demeure plus élevé seulement si I’enfant est atteint de dysplasie
broncho-pulmonaire, un probléme chronique découlant du retard de croissance. Le niveau

de détresse revient & la normale si I’enfant ne présente pas de probléme chronique *°.

Tout comme pour la dépression postnatale **, il y a une association entre 1’absence
d’allaitement maternel et la dépression maternelle '. Dans le contexte de la présente étude,

I’allaitement maternel a donc un double rdle, puisqu’il favorise également un meilleur état
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de santé de I’enfant (diminution du risque d’infections aigués telles que les rhumes, otites et

gastro-entérites).

Caractéristiques de la mére

La santé physique de la mére est a la fois reliée a la dépression postnatale et
maternelle. Il existe un lien entre 1I’état de santé de la meére (exemple : anémie) et la
dépression postnatale 7' Pour la dépression maternelle, une étude a démontré une
association avec les problémes de santé chroniques de la mére ' ainsi qu’entre le niveau de
dépression et la limitation des activités secondaire & la maladie physique ' Dans la
population générale, les maladies physiques suivantes sont associées a la présence de
dépression majeure : asthme, bronchite chronique, arthrite, maladie rénale, cancer, ulcére

d’estomac et les troubles hépatiques .

De maniére générale, il semble y avoir une association entre tabagisme et
dépression mais le sens de la relation demeure obscur. Dans le cadre de la dépression
postnatale, il ne semble pas que cela soit un facteur prédictif important puisque ce facteur
ne ressort dans aucune méta-analyse. Cependant, des études réalisées au sein de la
population générale ont démontré une association avec le tabagisme accompagné de

dépendance a la nicotine mais pas chez les ex-fumeurs ou les fumeurs occasionnels BT

Il n’y a pas d’étude portant directement sur le lien entre la dépression maternelle et
la consommation d’alcool et/ou de drogues. Les études aupres de la population générale
démontrent une association entre la dépression majeure et les problémes d’abus et de
dépendance a 1’alcool ’® Par contre, une étude a démontré qu’une consommation d’alcool
équivalente a une a deux consommations par jour pourrait avoir un effet protecteur contre
la dépression . Chez les femmes, la consommation de drogues de nature diverse (sur
prescription, sédatifs, tranquillisants, cocaine, cannabis et hallucinogénes) est associée a un
risque plus élevé de dépression majeure 7 Cependant, il demeure difficile d’établir si c’est
le probléme de consommation qui entraine la dépression ou plut6t I’inverse, c’est a dire que
la consommation d’alcool ou de drogues représente un mécanisme d’adaptation au

probléme dépressif.
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Plusieurs études ont démontré une association entre le stress et la dépression

. o .y . 42 ALt
42667879 particulierement le stress associé aux soins de 1’enfant ** ®. Du c6té de

postnatale
la dépression maternelle, le stress demeure un facteur important, qu’il soit qualifié de stress
de vie récent, chronique ou quotidien 4620408081 Nye plus, il existe une corrélation entre le
niveau de stress et la sévérité des symptomes dépressifs 2,

Au niveau des antécédents psychiatriques, la littérature démontre une association

entre la dépression postnatale et les antécédents de dépression majeure 426679 1 anxiété 27,

426679 82 ot e blues postnatal ** . Pour la

la dépression et ’anxiété durant la grossesse
dépression maternelle, une association entre les antécédents de dépression majeure et la
sévérité des symptdmes dépressifs a été documentée 32,

Finalement, d’autres facteurs ont été associés de maniére variable a la dépression

43 66 1

postnatale ou maternelle : /’estime de soi 6 le désir de grossesse et le niveau de

satisfaction au travail 8.

Caractéristiques reliées aux variables sociodémographiques

Pauvreté

Plusieurs études démontrent clairement que la pauvreté affecte autant la santé de la
mére que celle de ’enfant. Du c6té de la santé infantile, les études documentent bien
I’impact de la pauvreté sur le développement physique, émotif et cognitif de I’enfant 8 Les
enfants de familles défavorisées présentent des taux de mortalité et de morbidité plus éleves
et davantage de retard de croissance intra-utérine, de prématurité, de complications
périnatales, de traumatismes accidentels et non accidentels, de troubles respiratoires,
d’otites moyennes aigués, d’asthme, de caries dentaires, d’anémie, de taux de plombémie
élevés, de problémes d’abus physique et de négligence ainsi que des taux d’immunisations
plus faibles ** *°. Au Québec, une étude réalisée auprés de la méme cohorte que la présente
étude, a démontré qu’un revenu familial insuffisant est associ€¢ a un taux d’hospitalisations
plus élevé chez les enfants 4gé€s de cinq mois 8 La durée de la pauvreté est aussi un

déterminant de I’impact sur la santé infantile. Une deuxi¢me étude sur la méme cohorte
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d’enfants a démontré que les enfants de 17 a 29 mois dont la mére a manqué d’argent pour
subvenir aux besoins essentiels de la famille présentent un risque plus élevé d’infections

aigués, de retard de croissance et d’hospitalisations 8,

Du c6té de la santé maternelle, la pauvreté et le niveau socio-économique sont
presque constamment associés a la présence de dépression maternelle L1720728 Dye plus,
les difficultés financiéres vécues par la mére représentent un facteur de chronicité de la
dépression ?'. Une étude américaine a documenté que 1’association entre dépression
maternelle et la pauvreté est accentuée dans les états ou les inégalités sociales sont plus
grandes %. Le degré d’inégalité entre les revenus, en plus de la pauvreté, influence le risque
de dépression. Une autre étude américaine a démontré une amélioration significative des
symptOmes dépressifs en présence d’une augmentation du revenu, particuliérement pour les
femmes vivant dans la pauvreté chronique *°. Cette étude laisse sous-entendre qu’une
réduction de la pauvreté pourrait avoir un effet bénéfique sur la santé mentale des meres et

de leur famille.

La pauvreté est souvent associée a d’autres variables sociodémographiques telles
que le jeune Age, I’absence de conjoint, un niveau de scolarité faible ou I’absence d’emploi
80 91 92 Cependant, une étude a démontré que lorsque le revenu est introduit dans les
analyses multivariées, les symptomes dépressifs ne demeurent pas corrélés avec les
variables suivantes: 1’Age de la mére, I’origine ethnique, le niveau d’éducation, le statut
d’emploi, le statut marital ou la composition familiale ¥ Le faible revenu est également
associé a un niveau de stress plus élevé et a un soutien social plus faible. Ces deux facteurs
demeurent toutefois associés a la dépression maternelle en présence du revenu dans les

analyses. 2

Autres facteurs reliés aux caractéristiques sociodémographiques

Comme mentionné précédemment, les facteurs ci-dessous co-existent souvent chez
les mémes individus. Le jeune dge de la mére est un facteur prédisposant a la dépression
maternelle bien que la tranche d’age a risque puisse varier selon les études 809192 [ origine

ethnique non-caucasienne est aussi associée a la dépression maternelle ' Des études ont



15

178 sont deux fois plus déprimées que les

démontré que les femmes de race noire
Caucasiennes. Cependant, en stratifiant pour la pauvreté, le risque demeure plus élevé
seulement pour les femmes qui ne sont pas pauvres % Un faible niveau de scolarité est un
facteur de risque de dépression mais le niveau de risque varie selon les études 91 8092
Plusieurs études documentent un lien entre dépression maternelle et le statut conjugal. La
mesure du statut civil varie selon les études, mais I’absence de conjoint demeure un facteur
de risque fréquemment mentionné '’ 809192 Une étude réalisée a partir de I’enquéte Santé
Canada a documenté les différences de caractéristiques entre les méres dépressives mariées
et les méres dépressives monoparentales. La différence entre les deux groupes est
significative pour les femmes agées de 25 a 50 ans seulement. Le niveau d’éducation, les
problémes de consommation d’alcool, le tabagisme, les problémes de santé chroniques
maternels, les difficultés financiéres et le soutien social ne suffisent pas a expliquer la
différence de risque entre les meres monoparentales et mariées * De la méme maniére, le
statut d’emploi semble avoir une influence sur la dépression maternelle. C’est plutdt
I’absence d’emploi qui augmente le risque de dépression 7 Par contre, aprés avoir controlé

pour le niveau de satisfaction au travail, les méres qui travaillent a temps partiel semblent

moins a risque de dépression que celles sans emploi ou qui travaillent a plein temps 8

Caractéristiques reliées a Penvironnement psychosocial

En plus des facteurs reliés a la mére, a I’enfant et aux conditions socioéconomiques,
la relation entre la santé infantile et maternelle se complexifie lorsque 1’on considére
I’influence du contexte psychosocial. De maniére générale, I’environnement des familles de
meéres dépressives se caractérise par un niveau élevé de stress, de conflits conjugaux,

d’insatisfaction conjugale, de conflits familiaux et d’un faible soutien social .

Au moment d’une dépression, le soutien social est capital, qu’il soit instrumental ou
émotif. Cette constatation est encore plus vraie lorsque la mére se retrouve en situation de
pauvreté. Le soutien a la mére peut provenir du conjoint, de la famille ou des amis.
Plusieurs études documentent I’importance du soutien social comme facteur de protection

z . 42 66 79 82 , 1o . . - . .
de la dépression postnatale ** 7 %2 Une étude québécoise a démontré que le soutien social
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demeure un facteur reli€¢ & la dépression postnatale en contrélant pour le statut
socioéconomique et que les meres de faible statut socioéconomique possédent moins de
personnes dans leur réseau social. Cette étude suggére donc une association entre la
pauvreté et I’absence de soutien social.”>. Le soutien social est également un facteur
protecteur contre la dépression maternelle 20 32 40 80 81 92 1] hourrait méme avoir un effet
modérateur sur I’association entre 1’état de santé de I’enfant et les symptomes dépressifs
maternels *. Tout comme les difficultés financiéres, un faible niveau de soutien social peut

contribuer a augmenter le risque de chronicité de la dépression maternelle 21

Comme pour la dépression postnatale ** 5 les méres dépressives ont une fréquence
plus élevée de conflits conjugaux 478 de divorce ° et d’insatisfaction conjugale ® '°. 11 existe
aussi une association entre la violence conjugale et la dépression postnatale ®2. Les
conjoints de méres dépressives ont également tendance a &tre plus déprimés 8 Ainsi, le
conjoint peut avoir un effet protecteur sur la dépression par le déploiement de soutien
instrumental et/ou émotif ou délétére, en présence de violence conjugale ou de dépression
paternelle. Encore une fois, il demeure difficile de préciser le sens de la relation puisque les
difficultés conjugales sont également un facteur prédictif de rechute de la dépression
maternelle. Finalement, la dépression maternelle est également associée a des niveaux plus

élevés de conflits familiaux ®®.
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Résumé de la revue de littérature

En résumé, la dépression maternelle est un probléme fréquent qui peut engendrer
des conséquences sérieuses sur la santé de la mére et de 1’enfant, ainsi que sur la qualité de
la relation conjugale et du fonctionnement familial. Bien que 1’impact de la dépression
maternelle sur la santé infantile soit mieux documenté, les facteurs de risque de la
dépression maternelle, particuliérement en ce qui a trait & I’impact des problémes de santé
physique de ’enfant, le sont moins. En plus d’étre rare, la littérature présente les limites
méthodologiques suivantes : la majorité des études porte sur un petit nombre de patients
issus de milieux cliniques spécialisés et ne comporte pas toujours de groupe témoin, ce qui
limite la généralisation des résultats. Plusieurs études documentent I’impact sur le niveau
de détresse psychologique, la qualité de vie, I’anxiété et le stress vécus par les méres sans
toutefois documenter ’effet spécifique sur la survenue des symptdmes dépressifs. Les
études sont majoritairement transversales, ce qui limite la capacité & déterminer le sens de
la relation entre la dépression maternelle et la santé infantile. Bien que la dépression
maternelle puisse étre influencée par plusieurs facteurs reliés a la mere, a I’enfant et a leur
environnement psychosocial, peu d’études contrdlent simultanément pour la présence de
ces nombreux facteurs. Il en est de méme pour le soutien social, un facteur protecteur de
dépression postnatale et maternelle bien documenté dans la littérature 71952021 32 40 48 92 96
Finalement, en dépit du fait que la pauvreté représente un facteur de risque important de

V1721 aucune étude recensée ne documente ’effet de la pauvreté

dépression maternelle
comme facteur potentiellement modificateur de 1’association entre les problémes de santé

infantiles et la dépression maternelle.
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Objectifs et hypothése de I’étude

L’objectif général de la présente recherche est d’examiner, dans le cadre d’une
étude populationnelle, les liens entre les problémes de santé physique de l’enfant, la
pauvreté et les symptdmes dépressifs maternels entre cinq et dix-sept mois apres
I’accouchement. L hypothése générale est la suivante : une meére ayant un enfant avec un
probléme de santé chronique, de I’asthme ou encore des infections aigués récidivantes aura
une probabilité plus élevée de voir apparaitre des symptomes dépressifs élevés qu'une mere

dont I’enfant ne présente pas de probléme de sant€.

De maniére plus spécifique, 1’étude vise a: (1) déterminer la présence d’une
association entre les probléemes de santé physique de I’enfant et 1’apparition de symptomes
dépressifs maternels entre I’4ge de cing et dix-sept mois de I’enfant, en tenant compte de la
présence de symptomes dépressifs a cinq mois ainsi que des facteurs reliés a la mere, a
I’enfant et a I’environnement psychosocial, (2) examiner si la nature des problémes de santé
physique de I’enfant (aigus, chroniques, asthme) est reliée de manicre différentielle a
I’apparition de symptomes dépressifs chez les méres entre 1’dge de cinq et dix-sept mois de
I’enfant, (3) dans le cas des infections aigués et de 1’asthme, déterminer si 1’aspect répétitif
du probléme de santé est associé a I’apparition de symptdmes dépressifs élevés chez la
meére entre 1’age de cing et dix-sept mois de I’enfant et finalement, (4) examiner si la
pauvreté modifie 1’association entre la santé de ’enfant et les symptomes dépressifs

maternels entre 1’age de cinqg et dix-sept mois de 1’enfant.
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Méthodologie

Cadre général

L’étude a été réalisée a partir de I’analyse secondaire de données provenant de
I’Etude Longitudinale du Développement des Enfants du Québec (ELDEQ) 1998-2000 de
I’Institut de la Statistique du Québec (ISQ) 7 L’ELDEQ est une étude de cohorte annuelle
qui représentait, lors de sa premiére année de collecte en 1998, tous les enfants d’environ
cing mois issus de naissances simples et nés au Québec. L’objectif principal de ’ELDEQ
est d’identifier les facteurs de la petite enfance qui conduisent a la réussite ou a I’échec
scolaire. La premiére phase de 1’étude porte sur le développement d’une cohorte d’enfants
4gés de cing mois a cinq ans. De nature longitudinale, la présente étude utilise les données

recueillies a deux temps de ’enquéte, soit a I’dge de cinq et de dix-sept mois des enfants.

Population a I’étude

La population visée par ’étude est I’ensemble des méres biologiques de bébés issus
d’une naissance simple et qui avaient environ cinq mois au début de la collecte des données
de 'ELDEQ en 1998. Les participants de la cohorte ont été sélectionnés de maniére
aléatoire a partir du Fichier maitre des naissances du Ministere de la Santé et des Services
Sociaux du Québec, via un plan d’échantillonnage stratifi¢ a trois degrés 97 L’échantillon
était représentatif des naissances simples chez les femmes québécoises en 1997-1998, a
I’exclusion de celles vivant dans les régions socio-sanitaires du Nord du Québec, des
Territoires Cris et Inuits et de celles vivant sur des réserves indiennes. Ces exclusions
représentaient 2.1% de toutes les naissances vivantes en 1998. Par la suite, les bébés
prématurés de moins de 24 semaines de gestation n’ont pu étre retenus en raison du risque
élevé de décés entre ’enregistrement du bébé au Fichier des naissances et la tenue de
’enquéte. De la méme maniére, les naissances de plus de 42 semaines de gestation furent

mises de coté. Ces deux derniers cas représentent 0.1% d’exclusion a priori des naissances
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enregistrées a la date de collecte. Les bébés dont la variable « sexe » €tait manquante ont
également été exclus. En dernier lieu, une légére sous-couverture est estimée a 0.6% due a
la variabilité dans la durée des grossesses admissibles. Ainsi, on estime que la population
échantillonnée pour ’ELDEQ 1998-2002 représente environ 94.5% de la population visée
En 1998, un taux de collaboration de 83.1% de la part des familles sollicitées a €té obtenu,
de sorte que 2120 familles ont participé a I’étude. En 1999, 2045 familles participaient
toujours, ce qui représente un taux de rétention de 96.4% % Les principales causes
d’attrition étaient les suivantes : familles introuvables (0.4%), familles exclues (0.5%) et
refus de participer (2.6% en 1999). Comme la présente étude porte sur la dépression
maternelle, les péres et les autres répondants responsables de I’enfant ont été exclus des
analyses afin de conserver seulement les meres biologiques. C’est pour cette raison que des
2045 familles ayant participé a I’enquéte en 1999, 1962 dyades meére-enfants ont été

intégrées aux analyses.

Sources des données

Trois principales sources de données ont été utilisées pour la présente étude : les
entrevues d domicile, les questionnaires auto-administrés et les dossiers hospitaliers de

naissance °.

Les entrevues annuelles de 'ELDEQ ont une durée moyenne de 1 heure et
quarante-cinq minutes. Chaque entrevue est réalisée au domicile de I’enfant, en mode face-
a-face auprés d’un répondant clé. Au cours de sa deuxiéme année de collecte, c’est la mére
qui demeurait la répondante dans 98,5% des cas. L’intervieweur utilise deux questionnaires
standardisés lors des entrevues : le Questionnaire papier rempli par I’intervieweur (QPRI)
et le Questionnaire informatisé rempli par I’intervieweur (QIRI). Ce dernier questionnaire
est issu, en grande partie, de I’Enquéte Longitudinale Nationale sur les Enfants et les Jeunes
(ELNEDJ), dont les questions sont inspirées du National Health Interview Survey (NHIS),
une enquéte américaine nationale. Un pré-test de deux ans avant ’ELDEQ, auprés d’une
cohorte différente d’enfants 4gés de 17 mois, a permis de valider les deux questionnaires.

Le QIRI contient prés de 600 variables et a permis de colliger les informations en lien avec
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les variables sociodémographiques, les symptomes dépressifs maternels, les problémes de
santé de ’enfant (chroniques et asthme), le tempérament de ’enfant, 1’état de santé de la
meére, les relations familiales et le soutien social. De son c6té, le QPRI a permis d’obtenir
des informations en lien avec 1’allaitement maternel et les épisodes d’infections aigués. Les
données ont été complétées par un questionnaire auto-administré a la meére (QAAM)
procurant les renseignements sur les thémes suivants : le sommeil de I’enfant, le désir de

grossesse, la consommation d’alcool et de drogues et le bonheur conjugal.

Finalement, aprés avoir obtenu une autorisation signée par la mére de divulgation
des renseignements contenus aux dossiers hospitaliers de naissance, ceux-ci ont €té utilisés
pour obtenir ’information en lien avec 1’état physique et les conditions de naissance de

I’enfant.
Variables a Pétude

Variable dépendante

La variable dépendante, soit I’apparition de symptomes dépressifs maternels, a été
mesurée & partir d’une version abrégée a 12 items de I’Echelle du Center for Epidemilogic
Studies Depression Scale (CES-D) 22 tirée de PELNEJ *° . Cette version est constituée de
12 questions (annexe II) qui identifient divers symptomes dépressifs ressentis par la mére.
A chaque question correspond un pointage de zéro a trois, relié a la fréquence des
symptdmes au cours de la semaine précédente : moins d’un jour par semaine (aucun point),
un a deux jours par semaine (un point), trois & quatre jours par semaine (deux points) et
cing a sept jours par semaine (trois points). La somme des pointages aux 12 questions
permet de construire un score continu de zéro a trente-six. Une étude canadienne récente,
portant sur la dépression au sein de la population adolescente, a utilisé cette version abrégée
a 12 items '%. Cette étude a révélé que cette version présentait de bonnes validités de
construit et de critére, une bonne capacité de discrimination entre les catégories de
symptdmes dépressifs ainsi qu’une bonne consistance interne. En ce qui concerne la

validité de construit, la version & 12 items utilise six (tous les symptdmes affectifs et
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presque tous les symptodmes psychomoteurs) des neuf symptémes utilisés dans le DSM-IV
pour poser un diagnostic clinique de dépression. Ainsi, la version abrégée concorde avec le
construit de la dépression tel que défini dans le DSM-IV et capture les symptomes
dépressifs dans un sens large. Le point de coupure utilisé pour définir les catégories de
symptomes dépressifs a été déterminé en se basant sur une spécificité de 95%: (1)
symptomes dépressifs légers (0-11 points) et (2) symptomes dépressifs €levés (12 points et
plus). Onze des douze questions utilisées dans la version abrégée ont démontré une bonne
capacité discriminante entre ces deux catégories de symptomes dépressifs. Finalement, la
version abrégée démontre une bonne consistance interne avec un alpha de Chronbach a

0,85.

Bien que PELDEQ soit une enquéte portant sur une période de six ans, la présente
étude a retenu une période d’analyse de 12 mois. Comme les symptomes dépressifs ont été
mesurés lorsque ’enfant était 4gé¢ en moyenne de 17 mois, en controlant pour la présence
de symptémes dépressifs a I’dge de cinq mois, la variable dépendante correspond donc a
I’apparition de symptomes dépressifs élevés pour la période de cing a dix-sept mois aprés la
naissance. Cette période d’analyse a été favorisée par rapport & une période antérieure (zéro
a cinq mois) afin de diminuer la confusion entre la dépression maternelle et la dépression
postnatale. De plus, bon nombre d’enfants ont intégré la garderie a cet age, un facteur
déterminant de la fréquence des infections aigués. Finalement, ce moment est préférable a
une période ultérieure (17 a 29 mois) pour minimiser [’attrition reliée au suivi de la cohorte
qui touche préférentiellement les familles défavorisées, puisque la pauvreté constitue une

variable importante de 1’étude.

Variables indépendantes principales

Les problémes de santé physique de 1’enfant constituent les variables indépendantes
principales de I’étude. Ces variables ont été mesurées par les questionnaires administrés par
I’interviewer aux méres (QIRI et QPRI) lorsque I’enfant était 4gé en moyenne de 17 mois
et représentent donc une mesure auto-rapportée. Une étude portant sur la méme cohorte

d’enfants de 17 mois a démontré que la mere est une répondante fiable dans le rapport des
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problémes de santé de son enfant '

. Quatre indicateurs sont utilisés dans les analyses : les
problémes de santé chroniques sérieux, la présence d’asthme depuis la naissance, la

fréquence des crises d’asthme et la fréquence des infections aigués.

Problémes de santé chroniques sérieux

Un probléme de santé chronique est défini comme un probléme persistant depuis
plus de six mois et diagnostiqué par un professionnel de la santé (annexe Illa). Comme les
écrits suggérent une association entre la dépression maternelle et les problémes chroniques
séveres, une variable a été construite avec les diagnostics suivants : maladies cardiaques,
épilepsie et/ou maladies rénales chroniques. Les problémes plus légers tels que les allergies
et la bronchite ont donc été exclus, ainsi que ceux de la catégorie « autres » puisque
I’information sur la sévérité de la maladie n’était pas disponible. En 1999, il n’y avait
aucun cas de paralysie cérébrale ou d’incapacité mentale dans la population étudiée, de
sorte que ces diagnostics n’ont pu étre inclus dans la variable. La variable construite est

dichotomique : présence ou absence d’un probléme de santé chronique sérieux.

Asthme

Les questions posées aux méres sur 1’asthme référent a la présence d’asthme et a la
fréquence des crises depuis la naissance (annexe IIIb). Deux variables ont été utilisées dans
les analyses. La premiére est dichotomique et documente la présence ou I’absence d’une
crise d’asthme depuis la naissance de I’enfant. La deuxieme documente la fréquence des
crises d’asthme et utilise une variable a trois catégories: aucune crise, une a deux crises ou

trois crises et plus.

Problémes de santé aigus

La question posée aux méres référe a la fréquence des infections aigués au cours des
trois derniers mois et concerne les maladies suivantes : infections gastro-intestinales, otites,
infections des voies respiratoires avec fievre (rhume, grippe, pneumonie) ou une autre

infection (exemple : infection urinaire) (annexe IlIc). Pour les analyses, les diagnostics ont
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été regroupés en une seule variable qui a été catégorisée selon la fréquence des épisodes :

aucun, un a deux épisodes ou trois épisodes et plus.
Variable indépendante secondaire

La pauvreté

La pauvret¢ a été mesurée en fonction du seuil de faible revenu défini par
Statistiques Canada. Une famille est considérée sous le seuil de faible revenu lorsqu’elle
consacre 20% de plus de son revenu (avant impdts) a 1’alimentation, au logement et a
I’habillement que la famille moyenne canadienne, de sorte qu’il ne s’agit pas d’un niveau
de pauvreté absolu mais plut6t relatif. Les seuils de faible revenu sont ajustés en fonction
du nombre d’individus par famille et dans la communauté. La pauvreté a été catégorisée
ainsi : (1) revenu suffisant : égal ou au-dessus du seuil de faible revenu et (2) revenu

insuffisant : sous le seuil du faible revenu.

Variables de controle

Compte tenu de la richesse des questionnaires de ’ELDEQ, il est possible de
contrdler pour plusieurs facteurs de confusion. La plupart de ces variables représentent des
facteurs de risque de dépression chez la mére ou de maladie chez 1’enfant et peuvent étre
classées en quatre groupes distincts : les variables reliées a I’enfant, les variables reliées a la
santé maternelle, les variables sociodémographiques et les variables reliées a

I’environnement psychosocial.

Variables reliées a I’enfant

Dans cette catégorie figurent les variables de contrdle suivantes: le sexe, le
sommeil, le tempérament, 1’allaitement maternel, la prématurité, le poids de naissance,

I’hyperactivité et le mode de garde.
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Le sexe

Le sexe de I’enfant a été obtenu a I’aide des dossiers hospitaliers de naissance. La variable

utilisée dans les analyses est dichotomique : sexe masculin ou féminin.

Le sommeil

La question utilisée provient d’une série de questions créée par 1’équipe de Jacques
Montplaisir du Centre d’étude du sommeil et des rythmes biologiques de 1’Hopital du
Sacré-Ceeur et du Département de psychiatrie de I’Université de Montréal. Les questions
sont originales et n’ont pas été tirées d’un questionnaire préexistant. La question était
formulée ainsi: « Selon vous, votre enfant d’environ 17 mois fait-il ses nuits ? ». La

variable utilisée dans les analyses est dichotomique : oui ou non.

Le tempérament de [’enfant

L’échelle pour mesurer le tempérament de ’enfant a été créée par John Bates, de
I’Université d’Indiana et se nomme Infant Characteristics Questionnaire (1CQ) 12 11 s’agit
d’une échelle qui a été utilisée dans plusieurs études de grande envergure et que les experts
considérent comme étant la meilleure 4 utiliser dans le cadre d’une enquéte populationnelle.
Onze questions ont été posées a la mére afin d’évaluer le tempérament difficile de I’enfant
(annexe Va). Une échelle standardisée de zéro a dix a été construite par 1’équipe de
’ELDEQ. Comme cette variable continue n’était pas linéaire, elle a été catégorisée afin de
I’inclure dans les analyses. Une variable a trois catégories a été créée : tempérament facile,

moyen et difficile.

L allaitement maternel

L’allaitement maternel présente un double role dans le cadre de 1’étude, il est un facteur
protecteur a la fois de la dépression maternelle et des problémes de santé chez ’enfant. La
question posée aux meéres était la suivante : « A quel age avez-vous arrété d’allaiter

(prénom de !’enfant )? ». A partir des choix de réponses disponibles, une variable 2 trois
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catégories a été créée pour les analyses : 1) jamais allaité, 2) allaitement cess¢ et 3) allaite

encore.

La prématurité

Cette variable a été tirée du fichier des naissances et définie ainsi: 1) présence de
prématurité : durée de grossesse inférieure a 37 semaines et 2) absence de prématurité :

durée de grossesse supérieure ou égale a 37 semaines.

L’insuffisance de poids a la naissance

Cette question a été recueillie a I’aide des dossiers hospitaliers de naissance. La variable a
été définie ainsi : 1) insuffisance de poids a la naissance : poids inférieur a 2500 grammes

et 2) suffisance de poids a la naissance : poids supérieur ou égal a 2500 grammes.

Le mode de garde

Les méres devaient identifier le principal mode de garde utilisé pour I’enfant. Une variable
a trois catégories a été créée a cet effet : 1) garde a la maison avec la mére ou une autre

personne, 2) garde hors de la maison et 3) garderie en installation.

Le niveau d’hyperactivité

Neuf questions ont été posées aux méres pour évaluer le niveau d’hyperactivité de 1’enfant
(annexe Vb). Ces questions proviennent de trois sources différentes : I’Etude sur Ia santé
des enfants de I’Ontario (ESEO), I’Etude longitudinale et expérimentale de Montréal
(ELEM) et de ’ELNEJ. Une échelle standardisée de zéro a dix a été construite par I’équipe
de PELDEQ et catégorisée en quartiles pour les fins d’analyses.

Variables reliées a la santé maternelle

Dans cette catégorie, les variables de controle sont les suivantes : la présence de
symptdmes dépressifs cinq mois aprés la naissance, le tabagisme, les problémes reliés a la

consommation de drogue et le désir de grossesse. Malheureusement, aucune question sur la
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consommation d’alcool ne permettait de discriminer entre 1’usage récréatif et 1’usage

abusif. C’est pour cette raison que cet aspect n’a pas été inclus dans les analyses.

La présence de symptomes dépressifs a cing mois

La présence de symptomes dépressifs élevés a cing mois a €été mesurée par la version
abrégée a 12 items de I’échelle du CES-D, exactement de la méme maniére qu’a 17 mois
(voir section sur la variable dépendante). Une variable dichotomique a été utilisée : 1)

présence de symptomes dépressifs élevés et 2) absence de symptome dépressif élevé.

Le tabagisme

Cette variable a été catégorisée ainsi : 1) absence de tabagisme ou tabagisme occasionnel et

2) tabagisme quotidien.

Les problémes associés a la consommation de drogue

Cette variable a été construite en utilisant trois questions sélectionnées pour déterminer la
présence de problemes découlant de la consommation de drogue et non seulement pour
refléter un usage récréatif (annexe IVb). Dés que la mére répondait « oui » & une de ces
trois questions, elle était considérée comme présentant un probléme associé a la
consommation de drogue. Une variable dichotomique « oui ou non » a été utilisée pour les

analyses.

Le désir de grossesse

La question sur le désir de grossesse provient de Adams et autres ' et est fréquemment
utilisée dans les enquétes Pregnancy Risk Assessment Monitoring System aupres de
nouvelles méres dans plusieurs états américains. Elle a été traduite a 1’Institut national de la
santé et de la recherche médicale a Paris (INSERM). La question posée était la suivante :
« Lorsque vous étiez enceinte de votre enfant d’environ 17 mois, diriez-vous que : 1) c’était
une grossesse désirée & ce moment 13, 2) vous vouliez un enfant mais plus t6t, 3) vous
vouliez un enfant mais plus tard, 4) vous ne vouliez pas cette grossesse et 5) vous n’étes pas

la mére biologique. Pour les analyses, une variable & deux catégories a été créée :1)
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grossesse désirée ( choix de réponses un et deux) , 2) grossesse non désirée (choix de

réponses trois et quatre). Aucune femme n’a donné comme choix de réponse 1’option cing.

Les problémes de santé physique maternels

La question posée demandait d’identifier la présence de certains problémes de santé de
longue durée: allergies alimentaires, autres allergies, asthme, arthrite ou rhumatisme, maux
de dos excluant D’arthrite, hypertension, migraines ou tout autre probleme de santé
chronique (annexe IVa). Une variable dichotomique a été utilisée : présence ou absence

d’un probléme de santé chronique maternel.

Variables sociodémographiques maternelles

Les variables faisant partie de cette catégorie sont les suivantes : I’age de la mére, le

statut d’immigrante, le niveau d’éducation, le statut d’emploi et la situation conjugale.

L’dge de la mére

Cette variable est mise a jour annuellement. Comme ce sont en général les extrémes d’age
qui sont associés & une augmentation des problémes de santé chez les nourrissons et chez la
mere, une variable a trois catégories a été utilisée : 1) moins de 20 ans, 2) entre 20 et 35 ans

et 3) 35 ans et plus.

Le statut d’immigrante

Cette variable est traitée de fagon dichotomique selon que la mére est immigrante ou non.
Les meres dites non immigrantes sont nées au Canada sans égard & I’origine ethnique ou
sont immigrantes d’origine européenne (lieu de naissance aux Etats-Unis, Europe, Australie
et Nouvelle-Zélande). Les immigrantes regroupent les immigrantes d’origine non

européenne (lieu de naissance dans d’autres pays que ceux mentionnés précédemment).

Le niveau de scolarité
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Le niveau de scolarité de la mére a été évalué en fonction du dernier diplome obtenu : 1)
absence de diplome d’études secondaires, 2) diplome d’études secondaires, 3) diplome

d’études post-secondaires (sauf universitaire) et 4) diplome d’études universitaires.

Le statut d’emploi

Cette variable fait référence au nombre d’heures habituellement travaillées par la mére dans
I’année précédant 1’enquéte, tous emplois confondus. Elle est catégorisée ainsi: 1) sans
emploi, 2) emploi & temps partiel (moins de 30 heures par semaine) et 3) emploi a temps

plein (30 heures et plus par semaine) .

La situation conjugale

La situation conjugale est une variable dichotomique qui référe a la présence ou a 1’absence

de conjoint de la mére.

Variables reliées a I’environnement psychosocial

Cette section regroupe les variables reli€es au soutien instrumental et affectif, ainsi

que le bonheur conjugal et le fonctionnement familial.

Le soutien instrumental

Cinq questions en lien avec le soutien instrumental ont €té posées a la meére afin d’évaluer

104 et abordent les

le partage des taches. Les questions proviennent de Cowan et Cowan
thémes suivants : 1’aide pour faire boire ou manger les enfants, pour changer les couches et
habiller les enfants, pour donner le bain, pour mettre les enfants au lit et pour les tches
ménageres quotidiennes (annexe VIb). Le soutien peut provenir du conjoint ou d’une autre
personne. La meére se pronongait sur une échelle de type Likert allant de « pas du tout » a
« tout a fait ». Cette échelle a été par la suite standardisée de zéro & dix par I’équipe de
I’ELDEQ. Une analyse factorielle a permis de regrouper les réponses aux questions pour

créer une variable & trois catégories: soutien faible, modéré et élevé.

Le soutien affectif
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Une version abrégée de 1’échelle Social Provisions Scale a été utilisée pour évaluer ce type
de soutien ''°. Cette échelle mesure le soutien pergu. L’échelle a été abrégée dans le cadre
du projet ontarien «Partir du bon pas pour un avenir meilleur » et mesure les aspects
suivants des relations sociales : I’orientation, les alliances fiables (savoir que l’on peut
compter sur les autres pour obtenir de I’aide pratique) et I’attachement. Suite & une analyse
factorielle réalisée en 1998 par I’équipe de ’ELDEQ, trois questions ont été retenues en
1999 (annexe VIa). Les réponses ont été colligées sur une échelle standardisée de zéro a
dix. Une deuxiéme analyse factorielle a permis de regrouper les réponses aux questions

pour créer une variable a trois catégories : soutien faible, modéré et élevé.

Bonheur conjugal

Le bonheur conjugal a été évalué a partir d’une question tirée de 1’échelle de satisfaction
conjugale Dyadic Adjustment Scale (DAS) '®°. La mére devait encercler le chiffre, sur une
échelle de zéro (extrémement malheureuse) a sept (parfaitement heureuse) qui correspond
le mieux au degré de bonheur dans son couple. Une variable a deux catégories a été créée
en regroupant les choix suivants: heureuse en couple (heureuse, trés heureuse,
extrémement heureuse et parfaitement heureuse) et malheureuse en couple (extrémement

malheureuse, assez malheureuse et un peu malheureuse).

Fonctionnement familial

L’ensemble des questions sur le fonctionnement de la famille a été €laboré par les

chercheurs de I’Hopital Chedoke-McMaster de 1’Université McMaster '

et a été largement
utilis€ au Canada et a I’étranger. Il s’agit d’une échelle qui mesure la résolution de
problémes, la communication, les rdles, la réceptivité affective, la participation affective et
la maitrise du comportement. En 1998, I’échelle comportait 12 questions dont cinq ont été
retranchées en 1999 suite 4 une analyse factorielle effectuée par I’équipe de I’ELDEQ

(annexe VIc). L’échelle standardisée de zéro a dix a été catégorisée en tertiles pour les

analyses : fonctionnement faible, moyen et bon.
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Analyses statistiques

De maniére générale, I’analyse statistique a été réalisée en quatre étapes: 1) les
analyses univariées, 2) les analyses bivariées, 3) I’analyse des modeéles multivariés de

régression logistique et 4) I’analyse des interactions.

L’analyse univariée a consisté principalement en 1’énumération des proportions

associées aux différentes catégories des variables indépendantes et dépendante (tableau I).

Les analyses bivariées ont été effectuées de deux fagons : 1) a I’aide de régressions
logistiques entre la variable dépression maternelle et les variables indépendantes et de
contrdle (tableau II) et 2) a I’aide du chi-carré entre les variables indépendantes principales
et de contrdle (annexe VII). Puisqu’il s’agit d’un devis longitudinal et que la variable
dépendante vise a identifier I’apparition de symptomes dépressifs entre 1’dge de cinq et dix-
sept mois de I’enfant, toutes les analyses bivariées ont €té effectuées en contrdlant pour la
présence de symptomes dépressifs a 1’age de cinq mois. Il en est de méme pour les analyses
multivariées. Le devis de I’étude permet donc d’identifier les facteurs associés a
’apparition de symptomes dépressifs entre I’Age de cing et dix-sept mois de ’enfant plutét

que la simple présence de symptdmes dépressifs a ’dge de 17 mois.

Comme I’objectif principal de 1’étude est de documenter 1’association entre les
problémes de santé physique de I’enfant et I’apparition de symptomes dépressifs maternels
tout en tenant compte de ’ensemble des facteurs pouvant affecter la santé de la mere, de
I’enfant et leur environnement psychosocial, la sélection des variables de contrdle a inclure
dans les modéles finaux s’est faite sur des bases conceptuelle et statistique. Ainsi, les
variables recensées dans les écrits, en plus de celles présentant un niveau de signification au
test bivarié inférieur & 0.25 avec la variable dépendante ou l'une des variables
indépendantes, ont été retenues pour les analyses multivariées. Le seuil de 0,25 a été choisi
car c’est une valeur qui maximise l’incorporation de variables importantes, tout en

minimisant 1’incorporation de variables d’importance secondaire. Afin de faciliter la
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comparaison des différents modéles entre eux, ce sont les mémes variables qui ont été
retenues pour tous les modeles. Suite aux analyses bivariées, un examen des corrélations a
permis d’identifier les variables fortement corrélées entre elles. Ainsi, en présence d’une
corrélation positive (coefficient r 20,35), la variable la plus fortement reliée a la variable
dépendante a été conservée pour les analyses ultérieures alors que les autres ont été
éliminées.

Pour répondre aux trois premiers objectifs de 1’étude, quatre modéles de régressions
logistiques ont été construits, soit un modéle pour chacune des variables indépendantes.
Tous les modeles ont été construits de la méme maniére. Apres 1’ajout de la variable
documentant la présence ou I’absence de dépression a cinq mois, les variables de contrdle
ont été ajoutées en bloc. Le raisonnement sous-jacent au processus d’inclusion des
variables en bloc est que certains facteurs de risque ou caractéristiques peuvent se
regrouper par catégorie et sont suffisamment différents des autres facteurs, pour qu’ils
puissent étre pergus comme des entités distinctes. Voici ’ordre d’introduction des variables
de contrdle en blocs : 1) variables sociodémographiques (incluant la pauvret€), 2) variables
reliées a la santé maternelle, 3) variables reliées a ’enfant et 4 ) variables reliées a
I’environnement psychosocial. Toute variable démontrant une association avec un niveau
de signification de p < 0,05 a été retenue comme statistiquement significative (tableaux III

et IV).

En dernier lieu, I’interaction entre les problémes de santé physique de 1’enfant et la
pauvreté a été testée afin d’examiner le quatrieme objectif voulant déterminer si la pauvreté
modifie I’association entre les problémes de santé physique de I’enfant et les symptomes
dépressifs maternels. Elle a été retenue dans le modéle si le seuil de signification était
inférieur a 0,05 (tableau VI). Finalement, le test d’Hosmer et Lemeshow (1989) a été utilisé
pour évaluer la qualité d’ajustement des modéles. Un seuil de signification supérieur a 0,05

indique si le modeéle ajuste bien les données.

En ce qui concerne le traitement des données manquantes, des tests du chi-carré de

Pearson pour les variables catégorielles et des tests de t pour comparer les moyenne des
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variables continues ont étés effectués afin de comparer les individus inclus dans les
analyses et ceux qui en ont été exclus (tableau I). La présence de résultats significatifs aux
tests a permis d’identifier les caractéristiques des individus exclus des analyses en raison de
données manquantes et d’en évaluer I’impact sur les résultats obtenus dans les modeles de

régressions logistiques.

Les analyses statistiques ont été exécutées avec le logiciel SPSS 12.0 pour

Windows.
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Résumé
Objectif :

La dépression maternelle est un probléme fréquent dont les facteurs de risque reliés a la
santé infantile demeurent méconnus. L’objectif de cette recherche est d’examiner la relation
entre les problémes de santé physique de 1’enfant et I’apparition de symptomes dépressifs
maternels entre I’dge de cinq et dix-sept mois de ’enfant, en tenant compte des facteurs

reliés a la meére, a ’enfant et a leur environnement.

Méthodologie : Cette analyse longitudinale est tirée de I’Etude longitudinale sur le
développement des enfants du Québec. Les symptomes dépressifs ont été mesurés par une
version abrégée a douze items de 1’échelle du Center for Epidemiologic Studies Depression

Scale. Les analyses statistiques ont été effectuées a I’aide de régressions logistiques.

Résultats : La présence d’un probléme de santé chronique sérieux est associée a un risque
élevé d’apparition de symptomes dépressifs maternels entre cinq et dix-sept mois apres la
naissance. La présence d’asthme depuis la naissance est associée a une diminution de ce
risque. Cet effet protecteur se limite aux femmes qui ne présentaient pas de symptdmes
dépressifs cinq mois aprés la naissance. L’étude n’a pas démontré d’association entre la
fréquence des crises d’asthme et des infections aigu€s et 1’apparition de symptomes

dépressifs.

Conclusion : Pour prévenir les impacts négatifs de la dépression maternelle, ces résultats
pourront encourager les professionnels a inciter les méres a rechercher du support dans leur
entourage, a développer des programmes de soutien et & s’enquérir des symptomes
dépressifs afin d’offrir un traitement précoce. Les résultats sur 1’asthme offrent de

nouvelles hypothéses de recherche.

Mots-clés : dépression maternelle, santé de 1’enfant, pauvreté, Center for Epidemilogic
Studies Depression Scale, Etude Longitudinale des Enfants du Québec, enquéte

populationnelle.
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Introduction

La dépression maternelle est un probléme fréquent 'dont I’estimé de prévalence
varie entre 12% *' et 60 % ' selon I’instrument de mesure utilisé pour la documenter, le
moment de la mesure et les caractéristiques de la population étudiée. Bien que la dépression
postnatale ait fait ’objet de plusieurs recherches, moins de données sont disponibles sur la
dépression maternelle en dépit de ses conséquences négatives lorsqu’elle se chronicise:
souffrance vécue par la meére, perturbation de la relation mére-enfant 3 troubles émotifs et
cognitifs liés au développement de I’enfant *, utilisation moindre des pratiques préventives

67 48-10 186

par les méres °, difficultés conjugales et perturbation du fonctionnement familia

Les facteurs de risque de la dépression maternelle demeurent méconnus,
particuliérement en ce qui a trait aux problémes de santé de I’enfant. En ce qui concerne les
problemes de santé chronique, certaines études démontrent une association entre la
présence de maladies chroniques, de handicaps ou de retard de croissance chez I’enfant et

4
47 alors que d’autres

la présence de détresse psychologique ou de dépression maternelle
ne démontrent pas cette association >’ *8. Certaines études suggerent que le niveau de
dépression est associé aux limitations fonctionnelles et au degré de dépendance de I’enfant
envers sa mére mais pas nécessairement a la nature du handicap * **. De plus, peu d’études
ont documenté 1’association entre 1’asthme et la dépression maternelle et les conclusions
sont parfois contradictoires *° *. De plus, la direction de I’association demeure souvent
imprécise >’ 8. Les écrits portent davantage sur la qualité de vie des parents *° °' ou sur
I'impact de la dépression maternelle sur la morbidité de I’asthme et 1’utilisation des
services de santé *>>*. Du coté des infections aigués, une étude a démontré une association
entre la présence d’otites moyennes aigués récurrentes chez ’enfant et la présence de
symptémes dépressifs maternels ®. Chez les enfants hospitalisés pour un probléme aigu,

c’est la sévérité de la maladie qui serait reliée aux symptdmes dépressifs '*’.

En somme, en plus d’étre épars, les écrits portant sur I’impact des problémes de

sant¢ physique de I’enfant sur la dépression maternelle sont limités par les facteurs
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suivants : la majorité des études portent sur un petit nombre de patients issus de milieux
cliniques spécialisés et ne comportent pas toujours de groupe témoin, ce qui limite la
généralisation des résultats. Plusieurs études documentent I’impact sur le niveau de détresse
psychologique, la qualité de vie, I’anxiété et le stress vécus par les méres sans toutefois
documenter I’effet de maniére spécifique sur les symptomes dépressifs. Les études sont
majoritairement transversales, ce qui diminue la capacité a déterminer le sens de la relation
entre la dépression maternelle et la santé infantile. De plus, peu d’études contrélent pour la
présence des nombreux facteurs reliés a la mere, a I’enfant ou a leur environnement et qui
peuvent influencer la dépression maternelle. C’est le cas du soutien social qui représente un
facteur protecteur de dépression postnatale et maternelle bien documenté dans les écrits '®
109 20 21 32.40 48 92 96 Einalement, bien que la pauvreté représente un facteur de risque

11721 " aucune étude recensée n’examine ’effet de la

important de dépression maternelle
pauvreté comme facteur susceptible de modifier 1’association entre les problémes de santé

infantiles et la dépression maternelle.

L’objectif général de cette recherche est donc d’examiner les liens entre les
problémes de santé physique de I’enfant, la pauvreté et les symptomes dépressifs maternels
entre cinq et dix-sept mois aprés ’accouchement. De maniére plus spécifique, 1’étude vise
a : (1) déterminer la présence d’une association entre les problémes de santé physique de
I’enfant et 1’apparition de symptémes dépressifs maternels entre 1’dge de cinq et dix-sept
mois de I’enfant, en tenant compte de la présence de symptomes dépressifs a cinq mois
ainsi que des facteurs reliés a la mére, a ’enfant et a I’environnement psychosocial, (2)
examiner si la nature des problémes de santé physique de 1’enfant (aigus, chroniques,
asthme) est reliée de maniére différentielle a I’apparition de symptomes dépressifs chez les
meres entre 1’age de cinq et dix-sept mois de 1’enfant, (3) dans le cas des infections aigués
et de I’asthme, déterminer si 1’aspect répétitif du probléme de santé est associé a
’apparition de symptomes dépressifs élevés chez la mére entre I’4ge de cinq et dix-sept
mois de I’enfant et finalement, (4) examiner si la pauvreté modifie I’association entre la
santé de I’enfant et les symptomes dépressifs maternels entre 1’dge de cinqg et dix-sept mois

de I’enfant.
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Méthodologie

Les analyses ont été effectudes a partir des données de I’Etude Longitudinale du
Développement des Enfants du Québec (ELDEQ) 1998-2000 de I’Institut de la Statistique
du Québec 8. L’ELDEQ est une étude de cohorte dans laquelle les enfants sont suivis
annuellement depuis 1’4ge de cinq mois. Il s’agit d’un devis longitudinal ayant retenu une
période d’analyse de 12 mois, entre ’4ge moyen de cinq et dix-sept mois de ’enfant. Ce
moment a été favorisé par rapport & un temps antérieur (zéro a cinq mois) afin de
documenter la dépression maternelle au-dela de la période postnatale. De plus, bon nombre
d’enfants de 17 mois ont intégré la garderie a cet dge, facteur déterminant de la fréquence

des infections aigués.

Les participants de la cohorte ont été sélectionnés de maniére aléatoire a partir du
fichier maitre des naissances du Ministére de la Santé et des Services Sociaux du Québec,
pour étre représentatif des naissances simples chez les femmes québécoises en 1997-1998,
a ’exclusion de celles vivant dans les régions socio-sanitaires du Nord du Québec, des
Territoires Cris et Inuits et de celles vivant sur des réserves indiennes. Les naissances pour
lesquelles la durée de grossesse était manquante, les bébés prématurés de moins de 24
semaines de grossesse, les naissances de plus de 42 semaines de gestation et les bébés dont
la variable « sexe » était manquante ont également été exclus de 1’échantillon initial. En
dernier lieu, une légére sous-couverture est estimée a 0.6% due a la variabilité dans la durée
des grossesses admissibles. La population échantillonnée pour I’ELDEQ 1998-2002
représente donc environ 94.5% de la population visée %8 En 1998, un taux de collaboration
de 83.1% de la part des familles sollicitées a été obtenu, de sorte que 2120 familles ont
participé a I’étude. En 1999, 2045 familles participaient toujours, ce qui représente un taux
de rétention de 96.4% °°. Les principales causes d’attrition étaient les suivantes : familles

introuvables (0.4%), familles exclues (0.5%) et refus de participer (2.6% en 1999)

L’étude a été approuvée par le Comité d’Ethique sur la recherche de la faculté de
médecine de 1’Université de Montréal. Trois sources de données ont été utilisées : les

dossiers hospitaliers de naissance, des entrevues & domicile et des questionnaires auto-
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administrés. Les entrevues ont été effectuées en mode face a face, aprés avoir obtenu un
consentement €crit de la part du répondant de I’enfant. Des questions en lien avec la santé
de la mére, de ’enfant et I’environnement psychosocial ont été posées aux participantes.
Comme I’étude porte sur la dépression maternelle, les répondants autres que la meére
biologique ont étés exclus de I’étude de sorte que 1962 dyades meére-enfants ont été

intégrées aux analyses.

Pour identifier les femmes ayant développé des symptomes dépressifs élevés a 17
mois, une version abrégée de ’échelle du Center for Epidemilogic Studies Depression
Scale (CES-D) a été utilisée **. Le CES-D est un instrument de mesure auto-rapporté dont
la version compléte, de 20 items, est fiable et validée dans plusieurs travaux 22, Chaque
question quantifie la fréquence de différents symptomes dépressifs ressentis au cours de la
derniére semaine, en lui attribuant un pointage sur une échelle de zéro a trois: moins d’un
jour par semaine (aucun point), un a deux jours par semaine (un point), trois & quatre jours
par semaine (deux points) et cinq a sept jours par semaine (trois points). Un pointage de 16
et plus sur 1’échelle compléete indique la présence de symptomes dépressifs élevés,
signifiant une « dépression clinique possible ». Environ 15-20% de la population générale
présentent toutefois un pointage supérieur a 16 sans évidence de dépression clinique.
Néanmoins, cette échelle demeure utile pour le dépistage des symptomes dépressifs et est
largement utilisée dans les études populationnelles. Il existe des versions abrégées du CES-
D également valides et fiables * %%, La présente étude a utilisé une version abrégée a 12
items également retenue dans I’Enquéte Longitudinale Nationale des Enfants et des Jeunes
(ELNEJ) *. Cette version permet de construire un score de symptdmes dépressifs sur une
échelle continue de zéro a trente-six. Un pointage de zéro & onze correspond a la présence
de symptomes dépressifs légers alors qu’un pointage de 12 et plus indique la présence de
symptomes dépressifs €levés. Une étude portant sur la dépression chez les adolescents a
utilisé cette version abrégée et a démontré une bonne validité de construit puisque 1’échelle
questionne sur six des neufs critéres utilisés dans le Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders-Fourth edition (DSM-IV) pour poser le diagnostic de dépression clinique.

Le point de coupure a été défini en utilisant une spécificité de 95%. La capacité du point
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coupure pour discriminer entre les deux catégories de symptdmes dépressifs est adéquate
pour 11 des 12 questions utilisées dans la version abrégée et la consistance interne de

1’échelle est bonne avec un alpha de Cronbach a 0,85 %°.

Les problémes de santé physique de I’enfant sont les variables indépendantes
principales de 1’étude. Ces variables ont été mesurées lorsque 1’enfant était 4gé en moyenne
de 17 mois, par le biais de questionnaires administrés aux meres. Les variables utilisées
dans I’étude sont : 1) la présence d’un diagnostic par un professionnel de la santé d’une
maladie chronique sérieuse au cours des 12 derniers mois (maladie cardiaque, épilepsie
et/ou maladie rénale chronique), 2) la présence d’au moins une crise d’asthme depuis la
naissance de I’enfant, 3) la fréquence des crises d’asthme depuis la naissance (aucune, une
a deux ou trois crises et plus) et 4) la fréquence des infections aigué€s au cours des trois
derniers mois (aucun, un & deux, ou trois épisodes et plus). La pauvreté, une variable
indépendante secondaire, a été mesurée en fonction du seuil de faible revenu défini par
Statistiques Canada. Une famille est considérée sous le seuil de faible revenu lorsqu’elle
consacre 20% de plus de son revenu (avant impdts) a ’alimentation, au logement et a
I’habillement que la famille moyenne canadienne, de sorte qu’il ne s’agit pas d’un niveau
de pauvreté absolu mais plutdt relatif. Les seuils de faible revenu sont ajustés en fonction
du nombre d’individus par famille et dans la communauté. La pauvreté a été catégorisée
ainsi : (1) revenu suffisant : égal ou au-dessus du seuil de faible revenu et (2) revenu

insuffisant : sous le seuil de faible revenu.

Plusieurs variables de controle ont été inclues dans les analyses : 1) les variables
sociodémographiques maternelles (dge, statut d’immigrante, niveau de scolarité, statut
d’emploi et situation conjugale), 2) les variables reliées a la santé maternelle ( maladie
physique chronique, tabagisme, problémes reliés a la consommation de drogue et désir de
grossesse). La variable sur la consommation de drogue a été construite afin d’identifier la
présence de problémes découlant de la consommation de drogue et non seulement pour
usage récréatif. Malheureusement, aucune variable reliée a la consommation d’alcool ne
permettait de discriminer entre 1’usage récréatif et abusif, c’est pour cette raison que cet

aspect n’a pu étre inclus dans les analyses, 3) les variables reliées a ’enfant (sexe, sommeil,
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prématurité, poids de naissance, allaitement maternel, mode de garde, tempérament et
hyperactivité) et 4) les variables reliées a 1’environnement psychosocial (soutien
instrumental, soutien affectif, bonheur conjugal et fonctionnement familial). En ce qui
concerne le soutien social, deux variables ont été créées a cet effet. Le soutien instrumental
touche a la fois le soutien global, les soins du bébé, les tAches ménageres et le soutien
obtenu au cours des moments de surmenage et de tristesse pouvant provenir du conjoint ou
d’une autre personne. Le soutien affectif correspond & une version abrégée de I’échelle du
Social Provisions Scale, validée au Québec ''°. Elle évalue le soutien social et mesure le
soutien per¢u. Une analyse factorielle a permis de créer deux variables de soutien a trois

catégories : soutien élevé, modéré ou faible.

L’analyse a €té réalisée en quatre étapes: les analyses univariées, les analyses
bivariées, I’analyse des modéles multivariés de régression logistique et 1’analyse des
interactions. Les analyses bivariées ont été effectuées de deux fagons: 1) a I'aide de
régressions logistiques entre la variable dépression maternelle et les variables
indépendantes et de contrdle et 2) a I’aide du chi-carré entre les variables indépendantes
principales et de contrdle. Puisqu’il s’agit d’un devis longitudinal et que la variable
dépendante vise a identifier I’apparition de symptdmes dépressifs entre 1’age de cinq et dix-
sept mois de I’enfant, toutes les analyses bivariées ont été effectuées en contrdlant pour la
présence de symptdmes dépressifs a I’dge de cinq mois. Il en est de méme pour les analyses
multivariées. Le devis de I’étude permet donc d’identifier les facteurs associés a
’apparition de symptomes dépressifs entre ’age de cinq et dix-sept mois de I’enfant plutdt

que la simple présence de symptomes dépressifs a 1’age de 17 mois.

La sélection des variables de confusion a inclure dans les modéles finaux s’est faite
sur des bases conceptuelle et statistique. Ainsi, les variables documentées dans les écrits en
plus de celles présentant un niveau de signification au test bivarié inférieur a 0.25 avec la
variable dépression maternelle & 17 mois ou 1’une des variables indépendantes ont été
retenues pour les analyses multivariées. Afin de faciliter la comparaison des différents
modéles entre eux, les mémes variables ont été retenues dans tous les modeéles. Suite aux

analyses bivariées, des analyses de corrélation ont permis d’identifier les variables
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fortement corrélées entre elles. En présence d’une corrélation importante (coefficient r
>0,35), la variable la plus fortement reliée a la variable dépendante a été conservée pour les

analyses ultérieures alors que les autres ont été enlevées.

Pour répondre aux objectifs de 1’étude, quatre modéles de régressions logistiques
ont été construits de la méme manicre. Aprés I’ajout de la variable sur la présence de
dépression & cinq mois, les variables de contrdle ont été ajoutées en bloc : 1) variables
sociodémographiques, 2) variables reliées a la santé maternelle, 3) variables reliées a
I’enfant et 4) variables reliées a ’environnement psychosocial. Toute variable démontrant
une association avec un niveau de signification de p inférieur a 0,05 a été retenue comme
statistiquement significative. En dernier lieu, I’interaction entre les problémes de santé
physique de I’enfant et la pauvreté a été testée. Elle a été retenue dans le modéle si le seuil
de signification y étant associé était inférieur a 0,05. Finalement, le test d’Hosmer et
Lemeshow (1989) a été utilisé pour évaluer la qualité d’ajustement des modeéles. Un seuil

de signification supérieur a 0,05 indique que le modéle est bien ajusté aux données.

En ce qui concerne le traitement des données manquantes, des tests du chi-carré de
Pearson pour les variables catégorielles et de t pour comparer les moyennes des variables
continues ont été effectués. La présence de différences ou d’associations statistiquement
significatives aux tests permet d’identifier les caractéristiques des individus exclus des
analyses en raison de données manquantes et de les comparer aux individus inclus afin d’en
évaluer ’impact sur les résultats obtenus. Les analyses statistiques ont été exécutées avec le

logiciel SPSS 12.0 pour Windows.

Résultats

Description de I’échantillon

Au total, 1962 dyades mére-enfant ont été incluses dans 1’étude mais les analyses
ont été effectuées sur 1696 dyades puisque 266 ont été exclues des modéles multivariés en
raison de données manquantes. Le tableau I présente les caractéristiques des méres et des

enfants inclus dans la cohorte. Ainsi, lorsque I’enfant était 4gé en moyenne de cing mois,
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12,2% des méres présentaient des symptomes dépressifs élevés avec un pointage moyen sur
’échelle abrégée du CES-D de 5,4 et un écart-type de 5,2. Lorsque I’enfant était 4gé en
moyenne de 17 mois, cette proportion avait diminué a 8,6%, avec un pointage moyen sur
I’échelle de 4,7 et un écart-type de 4,7. Au niveau des problémes de santé chez ’enfant,
1,1% des enfants présentaient une maladie chronique sérieuse au cours des 12 derniers
mois, 6,8% ont présenté au moins une crise d’asthme depuis la naissance et 67,3% ont
souffert d’au moins un épisode d’infection aigu€ au cours des trois derniers mois. Au
niveau des caractéristiques sociodémographiques maternelles, 16,9% des meéres vivaient
sous le seuil de faible revenu, 7,5% étaient immigrantes d’origine non-européenne, 29,1%
étaient sans emploi, et 3,9% n’avaient pas de conjoint. Le tableau I présente également les
caractéristiques des méres et des enfants qui ont été exclus des analyses en raison de
données manquantes et le résultat du test du chi-carré afin de comparer les groupes. En
comparaison avec les méres incluses dans les analyses, les méres exclues en raison de
données manquantes présentaient une proportion plus importante de symptémes dépressifs
élevés 17 mois aprés la naissance (15,9% des méres avec des données manquantes contre
8,6% des meres inclues dans 1’étude) et recevaient un faible revenu (40,3% des meéres avec
des données manquantes contre 16,9% des meres inclues dans 1’étude). Les méres avec des
données manquantes présentaient aussi plus fréquemment les caractéristiques suivantes :
agées de moins de 20 ans ou de plus de 35 ans, sans emploi, sous-scolarisées, fumeuses et
sans conjoint, ne désiraient pas la grossesse, avaient eu un bébé de petit poids et ne vivaient
pas de bonheur conjugal. Cependant, il n’y pas de différence entre les meres incluses et

exclues en ce qui concerne les problémes de santé physique de I’enfant.
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CES-D a 5 mois postnatal
(moyenne et écart-type)
CES-D a 17 mois
postnatal (moyenne et

écart-type)

Symptomes dépressifs
élevés a 5 mois
postnatal

Oui
Symptomes dépressifs
élevés a 17 mois postnatal

Oui
Diagnostic de maladie
chronique sérieuse

Oui
Crise d’asthme depuis la
naissance

Oui
Fréquence des crises
d’asthme

Aucune

1a 2 crises

3 crises et plus
Fréquence des infections
aigués

Aucune

1-2 épisodes

3 épisodes et plus

Meéres incluses dans
les analyses

n=1696

5,4+/-52

4.7 +/- 4,7

Meéres incluses dans

les analyses
% (n)

12,2 (207)

8,6 (146)

1,1 (18)

6,8 (116)

93,2 (1580)
3,9 (66)
2,9 (60)

32,7 (554)
48,3 (820)
19,0 (322)

Mcéres avec données
manquantes

n=266

5,5+/-5,4

5,9 +/-5,9

Meéres avec données

manquantes

% (n)

11,6 (30)

15,9 (42)

0,8 (2)

8,7 (23)

91,4 (243)
4,1(11)
4,5(12)

31,4 (83)
48,9 (129)
19,7(52)

Testde t
(p)

0,837

<0,001"

x (P)

0,775

<0,001"

0,644

0,263

0,388

0,915

*p<0.05
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Revenu
Sous le seuil de pauvreté
Age de la mére
<20 ans
20-34 ans
235 ans
Statut d’immigrante
Origine non européenne
Emploi
Sans emploi
Temps partiel
Temps complet
Diplome
< secondaire
Secondaire
Post-secondaire
Universitaire
Conjoint
Non
Probléme de santé
physique maternel
Oui
Tabagisme
Quotidien
Désir de grossesse
Non
Problémes associés a la
consommation de drogue
Oui
Sexe de I’enfant
Masculin

Meéres incluses dans
les analyses

% (n)
16,9 (287)
2,3 (39)
85,0 (1441)
12,7 (216)
7,5 (127)
29,1(494)
20,6 (350)
50,2 (852)
15,5 (263)
25,6 (435)
30,6 (519)
28,2 (479)

3,9 (66)

39,6 (671)
24,4 (413)

15,3 (260)

4,1 (70)

49,8 (845)

Méres avec données
manguantes

%(n)
40,3 (98)
5,6 (15)
78,6 (209)
15,8 (42)
8,3 (22)
37,4 (99)
19,6 (52)
43,0 (114)
27,8 (74)
28,2 (75)
23,7 (63)
20,3 (54)

40,2 (107)

42,6 (113)
32,6 (85)

25,2 (53)

5,6 (15)

52,6 (140)

x (p)

<0,001*

0,002°

0,654

0,022

<0,001*

<0,001"

0,342
0,005

<0,001*

0,260

0,394

*p<0.05
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Poids naissance du bébé
<2500 g
Allaitement maternel
Jamais
Cessé
Encore
Mode de garde
Maison
Hors maison
Installation
Tempérament de ’enfant
Facile
Moyen
Difficile
Sommeil de ’enfant
Ne fait pas ses nuits
Soutien affectif
Léger
Modéré
Important
Soutien instrumental
Léger
Modéré
Important
Fonctionnement familial
Bon
Correct
Faible

Meéres incluses dans
les analyses

%(n)
2,9 (50)

29,2 (495)
67,1(1138)
3,7 (63)

50,8 (861)
39,2 (665)
10,0 (170)

44,5 (775)
38,9 (660)
16,6 (281)

11,5 (195)

15,1 (256)
23,7 (402)
61,2 (1038)

26,1 (443)
21,6 (367)
52,3 (886)

29,7 (503)
53,8 (912)
16,6 (281)

Meéres avec données
manquantes

% (n)
6,8 (17)

34,2 (91)
60,2 (160)
5,6 (15)

56,0 (149)
34,6 (92)
9,4 (25)

39,8 (70)
49,2 (69)
21,0 (37)

12,8 (34)

17,4 (46)
24,2 (64)
58,3 (155)

51,8 (118)
14,4 (33)
34,1(78)

25,6 (45)
53,4 (94)
21,0 (37)

¥ ()

0,002

0,056

0,273

0,262

0,094

0,589

<0,001*

0,249

*p<0.05
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Analyses bivariées

Le tableau II présente les résultats des analyses bivariées effectuées entre la variable
dépression maternelle lorsque I’enfant a un &ge moyen de 17 mois et les variables
indépendantes et de contrdle, en contrdlant pour la présence de symptomes dépressifs
élevés a cinq mois. Les variables suivantes sont associ€es significativement aux symptomes
dépressifs a 17 mois: les maladies chroniques sérieuses chez [’enfant, 1’asthme, la
fréquence des crises d’asthme, le revenu, les statuts d’immigrante et d’emploi, le niveau de
scolarité, le conjoint, le désir de grossesse, les problémes associés & la consommation de
drogues, le mode de garde, I’allaitement maternel, le sexe et le poids de naissance de
I’enfant, le sommeil, le tempérament et le niveau d’hyperactivité de 1’enfant, le soutien
affectif et instrumental et finalement, le fonctionnement familial et le bonheur conjugal. Par
contre, la fréquence des infections aigués, 1’dge et les problémes de santé¢ physique
maternels et la durée de la grossesse ne sont pas reliés a la dépression maternelle & 17 mois.
Cependant, comme ces derniéres variables sont reliées a au moins 1’'une des variables
indépendantes, elles ont été conservées dans les modeéles multivariées. Par ailleurs, toutes
les variables de contrdle sont reliées & au moins une des variables indépendantes (annexe
VII). Quant au revenu, il est associé a I’asthme et & la présence de maladies chroniques
chez ’enfant mais pas aux infections aigués. Finalement, comme le bonheur conjugal est
fortement corrélé au fonctionnement familial (coefficient de corrélation r = 0,477) et que le
tempérament de ’enfant est aussi corrélé a son niveau d’hyperactivité (coefficient de
corrélation r = 0,364), seul le fonctionnement familial et le tempérament ont €té inclus dans
les analyses en raison de leur association plus forte avec la variable dépendante. Il en est de
méme pour la prématurité et le poids de naissance de I’enfant ou seule la derniere variable a

été conservée dans les analyses.



49

Tableau II Analyses bivariées entre les symptomes dépressifs maternels élevés a 17 mois et
les problemes physiques de I’enfant et les variables de contréle en contrlant pour la

présence de symptomes dépressifs élevés a 5 mois (n=1696)

RC (IC 95%)

Maladie chronique sérieuse (ref : absence)

Présence 5,5 (2,0-14,9) *x
Crise d’asthme depuis la naissance (ref : absence)

Présence 0,6 (0,2-1,3)"
Fréquence des crises d’asthme (ref : aucune)

14 2 crises 0,5 (0,2-1,6)

3 crises et plus 0,7 (0,2-2,2)
Fréquence des infections aigués (ref :aucune)

1-2 épisodes 1,0 (0,7-1,4)

3 épisodes et plus 0,8 (0,5-1,3)
Revenu (ref : au-dessus du seuil de faible revenu)

Sous le seuil de faible revenu 34 (2,429
Age de la mére (ref : 20 4 34 ans)

<20 ans 1,2 (0,4-3,5)

> 35 ans 0,9 (0,5-1,5)
Statut immigrante (ref : non immigrante ou d’origine européenne)

Origine non européenne 2,1 (1,2-3,5)M
Emploi (ref : temps plein)

Sans emploi 1,6 (1,1-2,4)*

Temps partiel 0,9 (0,6-1,5)
Diplome (ref :universitaire)

< secondaire 2,3 (1,3-4,0)"

Secondaire 2,0 (1,2:32)7

Post-secondaire 1,7 (1,0-2,8)M
Conjoint (ref : présence)

Absence 34 (1,8-6,1)"
Probléme de santé physique maternel (ref : absence)

Présence 1,2 (0,8-1,7)
Tabagisme maternel (ref : non ou occasionnel)

Quotidien 1,4 (0,9-2,1)"
" p <0,05

* p <0,25
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RC (IC95%)
Désir de grossesse (ref : oui)
Non L6 (1,1-2,4"
Probléme relié a la consommation de drogue (ref :absence)
Présence 3,4 (1,9-6,1)“
Sexe de ’enfant (ref : féminin)
Masculin 08 (0,5-1,1)"
Poids de naissance du bébé (ref : > 2500g)
<2500 g 04 (0,1-1,8)"
Allaitement maternel (ref : encore)
Jamais 1,9 (0,7-5,4)°
Cessé 1,3 (0,5-3,6)
Mode de garde (ref : maison)
Hors maison 0,6 (0,4-0,9)"
Installation 0,8 0,5-1,5)
Tempérament de I’enfant (ref :facile)
Moyen 24 (1,5-3,8)"
Difficile 6,7 (4,1-10,6)"
Sommeil de I’enfant (ref : fait ses nuits)
Ne fait pas ses nuits 1,6 (0,9-2,5)
Soutien affectif (ref : élevé)
Léger 41 (2,7-6,2)"
Modéré 2,5 (1,6-3,7)
Soutien instrumental (ref : élevé)
Léger 2,0 (1,3-3,0)"
Modéré 1,5 (0,9-2,4)
Fonctionnement familial (ref : bon)
Moyen 3,1 (1,7-5,5)"
Faible 93 (5,1-17,1)"
* p <0,05

*p<0,25
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Analyses multivariées

Pour répondre aux objectifs de I’étude, quatre modeéles de régression logistique ont
été construits soit un modele pour chacune des variables indépendantes. Le tableau III
permet de documenter la variation du ratio de cote pour les associations significatives entre
les problémes de santé de 1’enfant et ’apparition de symptomes dépressifs maternels lors de
I’ajout des différents blocs de variables de contrdle. Le tableau IV présente les résultats des
modeles significatifs complets associés a I’apparition de symptomes dépressifs élevés entre

I’4ge de cinq et dix-sept mois de I’enfant.

La présence d’une maladie chronique sérieuse est associée de maniére significative
a D’apparition de symptomes dépressifs élevés chez les méres (RC 5,0 et IC 1,5-16,0).
L’ajout des variables sociodémographiques atténue la relation alors que celles qui sont
reliées a la santé maternelle ou a I’enfant la modifient peu (tableau III). Par contre, I’ajout
des variables reliées au soutien et au fonctionnement familial renforce la relation observée
(RC 4,2 et IC 1,5-11,9). D’un autre coté, la présence d’asthme constitue un facteur
protecteur de I’apparition de symptdmes dépressifs (RC 0,4 et IC 0,2-0,9). L’ampleur de
I’effet protecteur de I’asthme ne se modifie pas significativement avec 1’ajout successif des
blocs de variables de contréle mais devient significatif lorsque les caractéristiques de
I’enfant et de ’environnement psychosocial sont intégrées au modele (tableau III). En ce
qui concerne la fréquence des crises d’asthme et des infections aigués, ces variables ne sont
pas associées de maniére significative a I’apparition de symptomes dépressifs élevés

(tableau III).

En ce qui concerne ’effet de la pauvreté, elle est la seule variable reliée au statut
socioéconomique qui conserve une association significative dans les modéles multivariés.
La pauvreté est associée & une augmentation du risque d’apparition de symptdomes
dépressifs élevés entre 1’4ge de cinq et dix-sept mois, que ce soit en présence d’une maladie

chronique sévere (RC=2,3 et IC 1,4-3,8) ou d’asthme (RC=2,4 et IC 1,5-3,9) (tableau IV).
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Dans les quatre modeles construits, I’interaction demeure non significative a un seuil de

signification inférieur a 0,05 (résultats non montrés).

Outre les problémes de santé physique de ’enfant et le faible revenu, ’analyse a
permis d’identifier d’autres facteurs associés a |’apparition de symptomes dépressifs
maternels. Ainsi, les problémes reliés a la consommation de drogue par la mére, la présence
d’un tempérament difficile chez I’enfant, un niveau de soutien affectif faible ou modéré
ainsi qu’un niveau de fonctionnement familial faible représentent des facteurs de risque

d’apparition de symptomes dépressifs élevés (tableau IV).

Suite & [D’identification d’un effet protecteur de 1’asthme, des analyses
complémentaires ont été effectuées. L’effet protecteur ne varie pas en fonction du revenu
ou du niveau de soutien social (résultats non montrés). Cependant, il y a une interaction
avec la présence de symptomes dépressifs a 1’4ge de cinq mois de I’enfant. L’effet
protecteur de I’asthme semble se limiter aux femmes qui ne présentaient pas de symptome
dépressif élevé a cinq mois. Chez les méres qui présentaient déja des symptomes dépressifs
a cinq mois, la présence d’asthme n’a pas d’effet statistiquement significatif sur I’apparition
de symptomes dépressifs a 17 mois, bien que la tendance soit vers une augmentation du
risque (tableau V). L’association entre la présence de maladie chronique sérieuse de
I’enfant et les symptomes dépressifs élevés a 17 mois n’est pas modifiée par la présence ou

non de symptdmes dépressifs élevés a cinq mois.
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Tableau III Variation des ratios de cotes (RC) de I’apparition des symptdmes dépressifs

élevés en fonction des problémes de santé de I’enfant avec 1’ajout successif des blocs de

variables (modeles significatifs seulement)

Modéle1'  Modéle2>  Modéle3®  Modéle4®  Modéle 5°
RC RC RC RC RC
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Maladie 5,5 4,2 3.9 4,2 5,0
chronique  (2,0-14,9)™*  (1,5-11,9" (1,3-11,5"  (1,3-134)"  (1,5-16,0)"
sérieuse
Asthme 0,6 0,5 0,4 0,4 0,4
(0,2-1,2) (0,2-1,1) (0,2-1,0) (0,2-0,9)" (0,2-0,9)"
Fréquence
des crises Ref :aucune
d’asthme crise
1-2 crises 0,5 0,4 0,4 0,4 0,3
(0,2-1,6) (0,1-1,3) (0,1-1,2) (0,1-1,2) (0,1-1,1)
3+ crises 0,7 0,6 0,5 0,4 0,5
(0,2-2,2) (0,2-1,8) (0,2-1,8) (0,1-1,5) (0,1-1,6)
Fréquence
infections  Ref: aucune
aigues infection
1-2 1.0 0,9 0,9 0,9 0,8
(0,6-1,4) (0,6-1,4) (0,6-1,4) (0,6-1,3) (0,6-1,3)
3+ 0,8 0,8 0,8 0,8 0,7
(0,5-1,3) (0,5-1,3) (0,5-1,3) (0,5-1,3) (0,4-1,3)

! Modéle non ajusté

? Modeéle ajusté pour les variables sociodémographiques

? Modele 2 ajusté pour les variables reliées a la santé maternelle

* Modele 3 ajusté pour les variables reliées a I’enfant

’ Modeéle 4 ajusté pour les variables reliées a I’environnement psychosocial

* p <0,05
™ p <0,01
*** p<0,005
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Tableau IV Mode¢les multivariés pour ’apparition de symptdomes dépressifs élevés entre

I’4ge de 5 et 17 mois de ’enfant en fonction de la nature du probléme de santé physique de

[’enfant

Dépression a Smois
(ref :non)

Probléme de santé de ’enfant
(ref :non)

Revenu insuffisant
(ref :non)

Age meére (ref :20a 35 ans)
< 20 ans
> 35 ans

Emploi (ref : temps plein)
Aucun
Temps partiel

Immigrant non européen
(ref : non-immigrante ou
immigrante d’origine
européenne)

Modéle A!
RC(IC 95%)

0,7 (0,3-1,2)

5,0 (1,5-16,0)™

2,3 (1,4-3,8)™

0,7 (0,2-2,4)
0,8 (0,4-1,3)

0,8 (0,5-1,4)
0,9 (0,5-1,5)

1,0 (0,5-1,9)

Modéle B?
RC(IC 95%)

0,7 (0,4-1,2)

0,4 (0,2-0,9)"

2,4 (1,5-3,9)™"

0,7 (0,2-2,3)
0,7 (0,4-1,3)

0,8 (0,5-1,3)
0,9 (0,5-1,5)

1,1 (0,6-2,0)

! Modéle pour les maladies chroniques sérieuses

? Modele pour I’asthme

* p <0,05
™ p <0,01
"** p <0,005
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Diplome (ref : universitaire)
< secondaire
Secondaire
Post-secondaire

Conjoint (ref : présence)

Probléme santé physique
maternel (ref :non)

Désir grossesse (ref :oui)
Tabagisme (ref :non)

Consommation drogue
(ref :non)

Sexe (ref :féminin)

Poids a la naissance
(ref : >2500 g)

Allaitement maternel
(ref :encore)

Jamais

Cessé

Mode de garde (ref :maison)
Hors maison
Installation

Modéle A'
RC(IC 95%)

1,0 (0,5-1,9)
1,2 (0,7-2,0)
1,3 (0,7-2,1)
1,5 (0,7-3,2)

1,2 (0,8-1,7)

1,0 (0,6-1,6)

1,1 (0,7-1,7)

2,3 (1,2-4,7)"

0,8 (0,5-1,1)

0,3 (0,1-1,2)

2,0 (0,7-6,4)

1,5 (0,5-4,6)

0,7 (0,5-1,2)
0,9 (0,5-1,7)

Modéle B?
RC(IC 95%)

1,0 (0,5-2,0)
1,2 (0,7-2,1)
1,3 (0,8-2,2)
1,6 (0,7-3,3)

1,2 (0,9-1,8)

1,0 (0,6-1,6)

1,1(0,7-1,7)

2,5(1,3-5,0)"

0,8 (0,6-1,1)

0,2 (0,1-1,1)

2,2 (0,7-6,8)

1,5 (0,5-4,6)

0,7 (0,5-1,1)
0,9 (0,5-1,7)

! Modeéle pour les maladies chroniques sérieuses

% Modele pour I’asthme
* p <0,05

" p <0,01

** p <0,005
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Sommeil de Penfant
(ref :fait ses nuits)

Tempérament enfant
(ref :facile)

Moyen

Difficile

Soutien affectif (ref :élevé)
Faible
Modéré

Soutien instrumental
(ref :élevé)

Faible

Modéré

Fonctionnement familial
(ref :bon)

Moyen

Faible

Modéle A’
RC(IC 95%)

1,2 (0,7-2,1)

1,3 (0,7-2,3)
5,0 (2,5-9,8)""

2,2 (1,3-3,7)*‘*:
1,8 (1,1-2,8)

1,3 (0,8-2,0)
1,5 (0,9-2,3)

2,2 (1,1-4,6)"

5,0 (2,5-9,8)

Modéle B
RC(IC 95%)

1,2 (0,7-2,1)

1,3(0,7-2,3)

5,0 (2,5-9,8)

2,2 (1,3-3,6)':
1,8 (1,1-2,7)

1,3 (0,8-2,1)
1,4 (0,9-2,3)

2,1 (1,0-4,5)

5,0 (2,5-9,8)

! Modéle pour les maladies chroniques sérieuses

* Modele pour I’asthme

" p <0,05
** p<0,01
"** 5 <0,005
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Tableau V Interaction entre la présence d’asthme et la présence de symptomes dépressifs
¢levés a 5 mois sur la probabilité d’apparition de symptomes dépressifs élevés a 17 mois

(RC et IC a 95%)

Absence de symptomes Présence de symptomes
dépressifs élevés a 5 mois dépressifs €levés a 5 mois
RC (IC 95%) RC (IC 95%)
Absence d’asthme 1,0 (ref) 0,6 (0,3-1,1)
Présence d’asthme 0,2 (0,1-0,7)" 1,9 (0,4-9,2)

* p<0,05
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Discussion

La présente étude avait pour objectif d’examiner les liens entre les problémes de
santé physique de I’enfant, la pauvreté et les symptomes dépressifs maternels. De maniere
plus spécifique, I’étude visait a: (1) déterminer la présence d’une association entre les
problémes de santé physique de I’enfant et I’apparition de symptomes dépressifs maternels
entre 1’dge de cinq et dix-sept mois de I’enfant, en tenant compte de la présence de
symptomes dépressifs a cinq mois ainsi que des facteurs reliés a la mere, a ’enfant et a
I’environnement psychosocial, (2) examiner si la nature des problémes de santé physique
de I’enfant (aigus, chroniques, asthme) est reliée de maniére différentielle a 1’apparition de
symptomes dépressifs chez les méres entre ’dge de cinq et dix-sept mois de I’enfant, (3)
dans le cas des infections aigués et de I’asthme, déterminer si I’aspect répétitif du probléme
de santé est associ€ a ’apparition de symptomes dépressifs élevés chez la mére entre 1’age
de cing et dix-sept mois de I’enfant et finalement, (4) examiner si la pauvreté modifie
I’association entre la santé de I’enfant et les symptomes dépressifs maternels entre 1’4ge de

cing et dix-sept mois de I’enfant

La présence d’une maladie chronique sérieuse (maladie cardiaque, épilepsie et/ou
maladie rénale) est associée a un plus grand risque pour la mére de développer des
symptOomes dépressifs élevés entre I’4ge de cinq et dix-sept mois de I’enfant. Ces résultats
vont dans le méme sens que deux études sur les maladies chroniques documentant un
niveau de détresse psychologique plus élevé chez les meéres d’enfants présentant des
maladies chroniques sévéres ** * . Cependant, une étude réalisée auprés de méres d’enfants
handicapés physiques et mentaux n’a pas démontré d’association avec la dépression
maternelle, en dépit d’une différence marquée dans le niveau de limitations fonctionnelles
des enfants *’. La différence de résultats avec cette étude pourrait s’expliquer par la nature
différente des problémes de 1’enfant et par I’absence de contréle pour le soutien social de la

mere. Des études ont suggéré que la dépression maternelle soit reliée davantage au degré de
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limitations fonctionnelles ou encore au niveau de dépendance de 1’enfant envers sa mére **

44 11 est possible que les groupes étudiés ne soient pas comparables a ce niveau.

En ce qui concerne I’asthme, notre étude parvient a des résultats qui se distinguent
des études antérieures. D’un coté, des études documentent une prévalence élevée de

symptomes dépressifs chez les parents d’enfants asthmatiques qui consultent & I"urgence *°,

%031 et un niveau de stress plus important chez ces derniers *°. A

une qualité de vie moindre
I’inverse, d’autres études ont démontré une absence d’association entre 1’asthme de I’enfant
et la dépression maternelle > ** bien que la sévérité de I’asthme semble reliée aux
symptomes dépressifs maternels >*. La présente étude met en évidence un effet protecteur
de I’asthme sur le développement de symptdmes dépressifs élevés a 17 mois, chez les
meres d’enfants qui ne présentaient pas de symptomes dépressifs élevés a cinq mois. Chez
les méres qui présentaient déja des symptdmes dépressifs a cinq mois, ’asthme de I’enfant
n’a pas d’effet statistiquement significatif sur I’apparition des symptomes dépressifs, bien
que la tendance soit vers une augmentation du risque. Ces résultats pourraient expliquer, en
partie, I’absence de consensus dans les écrits entre la présence d’asthme chez I’enfant et la

dépression maternelle, puisque cette association pourrait varier en fonction de la présence

préalable de dépression chez la mére.

Toutefois, les résultats sur 1’asthme doivent étre interprétés avec circonspection.
Premicrement, il n’est pas exclu que ces résultats soient attribuables au hasard, une limite
commune a toutes les études épidémiologiques utilisant des devis non-expérimentaux.
Deuxiémement, la sévérité des cas d’asthme n’était pas disponible dans I’étude, ce qui
n’exclut pas la possibilité que les enfants des meéres non dépressives & cinq mois présentent
un asthme plus léger que ceux des meéres déprimées a cinq mois. Cette hypothése est
appuyée par les écrits indiquant que la sévérité de la maladie chez les asthmatiques et la
prise de médication quotidienne sont reliées aux symptomes dépressifs maternels >>. D’un
autre coté, il est possible que les méres dépressives a cing mois soient moins observantes en
regard de la médication et du suivi de ’asthme de leur enfant, ce qui pourrait augmenter la
sévérité de la maladie chez ce dernier. Cette hypothése est appuyée par une étude ayant

démontré que les méres dépressives ont moins confiance en la médication anti-asthmatique,
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oublient plus fréquemment les doses de médication et ont plus de difficulté a administrer
les aérosols 2. Finalement, des études ont documenté des facteurs de résilience 2 la
dépression au sein de familles d’enfants asthmatiques. Certaines familles seraient plus
« résistantes » a I’impact de I’asthme, en raison de conflits familiaux moindres, d’un
sentiment de cohésion familial élevé, d’un niveau d’anxiété du conjoint moindre, d’un
meilleur soutien social, du développement de routines pour le traitement de la maladie ou

60-63 111 En somme, il est possible qu’en

d’un niveau de communication plus élevé
’absence de symptomes dépressifs au préalable, un bon fonctionnement familial favorise le
développement de facteurs de résilience, ce qui aurait pour effet de protéger la mére contre
la dépression lorsque ’enfant présente de 1’asthme. De plus, il est possible qu’en 1’absence
de symptdmes dépressifs a cinq mois, la mére s’adapte mieux aux exigences de la prise en
charge d’un enfant asthmatique. Ces études suggérent donc que la relation entre I’asthme
infantile et la dépression maternelle est un phénoméne complexe et bien que le devis de

I’étude contrdle pour un nombre élevé de facteurs de confusion, il est difficile de prendre en

compte tous les facteurs mentionnés ci-dessus.

L’étude n’a pas démontré d’association entre la fréquence des infections aigués au
cours des trois derniers mois et la présence de symptdmes dépressifs. Ce résultat va a
’encontre d’une étude ayant démontré une proportion de symptdmes dépressifs plus élevés
chez les méres d’enfants ayant présenté des épisodes récurrents d’otites moyenne aigués au
cours des deux premiéres années de vie 65, Comme la fréquence des infections était
documentée seulement au cours des trois derniers mois, il est possible que notre étude ne
puisse pas détecter d’association a cause d’une période de temps insuffisante pour obtenir
un nombre de cas adéquat ou encore pour que les symptomes dépressifs aient le temps
d’apparaitre. De plus, tel que suggéré par une étude chez les enfants hospitalisés 64

I’absence de relation pourrait s’expliquer par l’impossibilité d’identifier les infections

sévéres et/ou ayant nécessité une hospitalisation.

Le dernier objectif de I’étude visait a identifier la pauvreté comme facteur
susceptible de modifier 1’association entre les problemes de santé de I’enfant et la

dépression maternelle. La constatation que I’insuffisance de revenu augmente le risque de
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développer des symptomes dépressifs élevés concorde avec plusieurs études b
Cependant, I’étude n’a pas trouvé d’interaction entre la pauvreté et les problemes de santé
physique de I’enfant. Ces résultats suggérent que les problémes de santé chez I’enfant et la

pauvreté ont chacun un effet distinctif sur I’apparition de dépression maternelle a cet age.

En plus des quelques limites méthodologiques mentionnées précédemment,
Iattrition associée au suivi des cohortes constitue une limite des études longitudinales.
Comme la probabilité que [Dattrition touche de maniére préférentielle les femmes
dépressives et qu’une proportion plus élevée de meres dépressives figurait dans le groupe
exclu des analyses en raison de données manquantes, il est possible que les résultats sous
estiment 1’association entre les problémes de santé physique de I’enfant et 1’apparition de
symptdmes dépressifs maternels entre I’dge de cinq et dix-sept mois. Il en est de méme
pour la pauvreté, d’ou la difficulté de mettre en évidence une interaction possible avec les
problémes de santé physique de I’enfant. De plus, les données de cette étude sont auto-
déclarées, ce qui pourrait causer une sur ou une sous-déclaration de certaines variables par
les participantes. A mentionner également les biais de mémoire, pouvant toucher de
maniére préférentielle les méres déprimées, puisque la capacité de concentration peut étre
affectée par la maladie. Encore une fois, ce biais pourrait contribuer & sous-estimer la
relation entre les problémes de santé physique de I’enfant et la dépression maternelle,
particuliérement en ce qui concerne les infections aigués et la fréquence des crises

d’asthme.

En dépit de ses limites méthodologiques, la présente étude comporte de nombreuses
forces. Ainsi, il s’agit d’une enquéte portant sur un nombre important de dyades mere-
enfant, issues d’une cohorte de naissance représentative des naissances simples au Québec
en 1997-98. Cela contraste avec les études antérieures, portant généralement sur de petits
échantillons, issus de milieux cliniques spécialisés ou se limitant & des sous-groupes de
femmes vulnérables. L’utilisation du CES-D comme instrument de mesure de la dépression

a été validé dans plusieurs études 27 %

, ce qui augmente la crédibilité des résultats. De
plus, il s’agit d’un devis longitudinal, ce qui permet de contrdler pour la présence de

symptomatologie dépressive antérieure chez la mére. Finalement, cette étude contrdle
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également pour un nombre élevé de variables, dont le soutien social, limitant ainsi la
possibilite que des facteurs externes puissent expliquer les résultats observés. En plus de la
pauvreté, les problemes associés a la consommation de drogues, un niveau de
fonctionnement familial sous-optimal, un tempérament difficile chez 1’enfant ainsi qu’un
faible niveau de soutien affectif sont des facteurs associés a la présence de symptdmes
dépressifs éleves. Ces résultats sont conformes a plusieurs études, ce qui augmente la

T . .z 1768666777112
crédibilité des résultats présentes .

Conclusion

Les conséquences de la dépression maternelle dépendent avant tout de la durée de
celle-ci, cette derniére ctant proportionnelle au délai pour établir le diagnostic et instaurer
un traitement 13 Compte tenu de la sous-déclaration des symptomes dépressifs par les
méres''? et du sous-diagnostic de la part des pédiatres”“, les résultats de cette étude sont
pertinents puisqu’ils permettront de sensibiliser les médecins et autres intervenants a
s’enquérir de la présence de symptomes dépressifs, particuliérement chez les meres
d’enfants atteints d’une maladie chronique sérieuse, espérant ainsi instaurer un traitement
précoce et minimiser les effets néfastes de la dépression maternelle sur la mere, I’enfant et
la famille. Dans une perspective de prévention, en plus d’inciter les méres a rechercher le
soutien nécessaire auprés de leur entourage préalablement a Papparition de symptomes
dépressifs, ces résultats pourront favoriser le développement de programmes de soutien
destinés aux parents d’enfants ayant une maladie chronique sérieuse et d’améliorer le suivi

en les orientant vers du soutien en groupe et/ou individualisé.

Par ailleurs, les résultats sur J’asthme suggérent de nouvelles hypotheses sur la
relation entre 1’asthme de ’enfant et la dépression maternelle. Les travaux de recherche a
venir devraient, en plus de contrdler pour la sévérité de I’asthme et la prise de médication,
inclure I’état dépressif préalable de la mere et des variables portant sur les différents
facteurs de résilience familiaux, tels que 'anxiété du conjoint, le sentiment de cohésion

familiale, le niveau de conflits familiaux et le soutien social. En ce qui concerne les
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problémes de santé aigus récidivants, une période d’observation plus longue des infections

pourrait permettre de mettre en évidence une association avec la dépression maternelle.
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Discussion

Retour sur les résultats

La présente étude avait pour principal objectif de documenter 1’association entre
divers problémes de santé physique de I’enfant et I’apparition de symptomes dépressifs
maternels entre 1’4ge de cinq a dix-sept mois de 1’enfant. Les résultats obtenus corroborent
une telle association mais cette derniére varie selon la nature du probléme de santé. La
présence d’une maladie chronique sérieuse chez I’enfant (maladie cardiaque, épilepsie et/ou
maladie rénale) est associée a un plus grand risque d’apparition de symptomes dépressifs
€levés chez la mére entre I’4ge de cing et dix-sept mois de I’enfant. Ces résultats vont dans
le méme sens que trois études portant sur les maladies chroniques. Ainsi, une étude cas-
témoins aupreés de 1000 dyades méres-enfants a démontré qu’en présence d’une maladie
chronique sévere (fibrose, kystique, déficit moteur cérébral, myélodysplasie et handicaps
variés), les méres d’enfants atteints présentent un niveau de détresse psychologique plus
élevé que les méres d’enfants normaux *. Une deuxiéme étude auprés d’une cohorte
d’enfants de trés petit poids & la naissance a démontré que le niveau de détresse
psychologique maternelle était plus élevé a 1’dge de deux ans, seulement si 1’enfant
souffrait de dysplasie broncho-pulmonaire. Si ’enfant ne présentait pas de probléme
pulmonaire chronique, le niveau de détresse était comparable au groupe témoin *°. La
troisiéme étude a démontré que les meéres d’enfants souffrant d’un retard de croissance
présentent plus de symptomes dépressifs a I’échelle EPDS *. Comme le retard de
croissance est souvent associ€¢ aux maladies chroniques, ces résultats corroborent ceux de la

présente étude.

D’un autre coté, une étude réalis€ée chez des méres d’enfants avec handicaps
physiques et mentaux n’a pas démontré d’association avec la dépression maternelle, en
dépit d’une différence marquée dans le niveau de limitations fonctionnelles des enfants *’.

La différence de résultats avec cette étude pourrait s’expliquer par la nature différente des
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problémes de ’enfant et par ’absence de contrdle pour le soutien social de la mére 7 De
plus, certaines études ont suggéré que la dépression maternelle soit liée davantage au degré
de limitations fonctionnelles et au niveau de dépendance de I’enfant envers sa mére ** ** %
a la présence de troubles de comportements chez 1’enfant et au niveau de fonctionnement
familial *'. En dépit du fait que 1’étude contrdle pour le comportement de 1’enfant et le
fonctionnement familial, il est possible que les groupes étudiés ne soient pas comparables
au niveau des limitations fonctionnelles de 1’enfant et du degré de dépendance envers sa

mere, pouvant ainsi expliquer les différences de résultats.

En ce qui concerne I’asthme, la présente étude parvient a des résultats qui se
distinguent des études antérieures. D’un coté, les €crits documentent une qualité de vie

moindre chez les méres d’enfants asthmatiques > '

et un niveau de stress plus important
chez ces derniéres *°, ce qui pourrait laisser supposer une augmentation des symptdmes
dépressifs a long terme. Cependant, les études qui portent spécifiquement sur la dépression
n’ont pas documenté d’association entre I’asthme de 1’enfant et la dépression maternelle >3
5% en dépit de la prévalence élevée de symptomes dépressifs chez les parents d’enfants
asthmatiques a ’urgence %8 et que la sévérité de la maladie semble reliée aux symptomes
dépressifs >. De son c6té, la présente étude met en évidence un effet protecteur de I’asthme
sur I’apparition de symptomes dépressifs élevés entre cinq et dix-sept mois apres la
naissance. Cependant, cet effet varie en fonction de la présence ou de I’absence de
dépression maternelle a cinq mois puisque 1’effet se limite aux meéres qui ne présentaient
pas de symptdmes dépressifs élevés a cinq mois. Chez les méres qui présentaient déja des
symptdmes dépressifs & cinqg mois, 1’asthme ne présente pas d’effet statistiquement
significatif sur les symptdmes dépressifs a 17 mois, bien que la tendance soit vers une
augmentation du risque. Ces résultats pourraient expliquer, en partie, I’absence de

consensus de la littérature, puisque 1’association pourrait varier en fonction de la présence

préalable de dépression chez la meére.

Toutefois, les résultats sur ’asthme doivent étre interprétés avec circonspection.
Premiérement, il n’est pas exclu que ces résultats soient attribuables au hasard, une limite

commune a toutes les études épidémiologiques utilisant des devis non-expérimentaux.
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Deuxiémement, I’instrument de mesure des symptomes dépressifs varie d’une étude a
lautre, ce qui pourrait expliquer les différences de résultats entre les études.
Troisiémement, la sévérité des cas d’asthme n’était pas disponible dans la présente étude. Il
est possible que les enfants des méres non dépressives a cinq mois présentent un asthme
plus léger que ceux des méres déprimées a cinq mois. Cette hypothése est appuyée par la
littérature ou la sévérité de la maladie chez les asthmatiques et la prise de médication
quotidienne sont reliés aux symptomes dépressifs maternels 3 A Iinverse, il est possible
que les méres dépressives & cing mois soient moins observantes en regard de la médication
et du suivi de I’asthme de leur enfant, ce qui pourrait entrainer un asthme plus sévére chez
ce dernier. Cette hypothése est appuyée par une étude ayant démontré que les meres
dépressives ont moins confiance en la médication anti-asthmatique, oublient plus
fréquemment les doses de médicaments et ont plus de difficulté & administrer les aérosols
32 Finalement, des études ont documenté des facteurs de résilience a la dépression au sein
de familles d’enfants asthmatiques. Certaines familles seraient plus « résistantes» a
I’impact de 1’asthme, possiblement en raison de conflits familiaux moindres, d’un
sentiment de cohésion familiale élevé, d’un niveau d’anxiété du conjoint plus faible, d’un
meilleur soutien social, du développement de routines pour le traitement de la maladie et
d’un niveau de communication plus élevé °“® "' En somme, il est concevable qu’en
|’absence de symptéme dépressif au préalable, un bon fonctionnement familial favorise le
développement de facteurs de résilience au sein de famille d’enfants asthmatiques, ce qui
aurait pour effet de protéger la mére contre la dépression. D’autre part, il est possible qu’en
I’absence de symptdmes dépressifs a cinq mois, la mére s’adapte mieux aux exigences de la
prise en charge d’un enfant asthmatique. Ces études suggérent donc que la relation entre
’asthme infantile et la dépression maternelle est un phénoméne complexe et méme si le
devis de 1’étude contrdle pour un nombre élevé de facteurs de confusion, il est difficile de

prendre en compte tous les facteurs mentionnés précédemment.

La présente étude visait a identifier si I’aspect répétitif des infections aigués,
particuliérement dans le contexte ou 10% des enfants de I’échantillon fréquentent la

garderie, pouvait avoir un effet sur ’apparition de symptdmes dépressifs maternels. L’étude
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n’a pas démontré d’association a ce niveau. Ce résultat ne soutient pas les conclusions
d’une étude ayant démontré une proportion de symptdmes dépressifs plus élevée chez les
méres d’enfants ayant présenté six épisodes ou plus d’otites moyennes aigués au cours des
deux premiéres années de vie de I’enfant, comparativement aux meéres d’enfants ayant
présenté « un épisode ou moins » 8 Comme la fréquence des infections était documentée
seulement sur une période de trois mois dans notre étude, il se peut qu’elle ne soit pas en
mesure de détecter une association en raison d’une période de temps insuffisante pour
obtenir un nombre de cas adéquat ou encore pour que les symptomes dépressifs aient le
temps d’apparaitre. De plus, tel que suggéré par une étude chez les enfants hospitalisés ou
la dépression maternelle est reliée a la sévérité de la maladie, 1’absence de relation pourrait
s’expliquer par ’impossibilité d’identifier les infections sévéres et/ou ayant nécessité une
hospitalisation 8 Finalement, la présence de symptomatologie dépressive chez la mére
pourrait diminuer sa capacité a se remémorer les épisodes d’infections aigués bénignes,

diminuant ainsi la capacité a identifier une association a ce niveau.

Le dernier objectif de 1’étude visait a identifier la pauvreté comme facteur pouvant
modifier I’association entre les problémes de santé de 1’enfant et la dépression maternelle.
La constatation que I’insuffisance de revenu est associée 4 une augmentation du risque de
développer des symptomes dépressifs élevés concorde avec plusieurs études b
Cependant, 1’étude n’a pas trouvé d’interaction entre la pauvreté et les problémes de santé
physique de I’enfant. Ces résultats ne vont pas & I’encontre de la littérature et suggérent
donc que les problémes de santé chez I’enfant et la pauvreté ont chacun un effet distinctif

sur la survenue de la dépression maternelle a cet age.

Autres résultats

La prévalence, dans notre échantillon, de symptomes dépressifs élevés lorsque
I’enfant était 4gé en moyenne de 17 mois est de 8,6%. Comme mentionné précédemment,
I’estimé de prévalence de la dépression maternelle varie beaucoup dans la littérature en
fonction de I’instrument de mesure utilisé pour la documenter, du moment de la mesure et

du profil de la population étudiée. Il n’est pas surprenant que la prévalence soit un peu plus






68
faible dans notre étude puisque les données sont issues d’une enquéte populationnelle et
non d’un échantillon tiré d’une population vulnérable. Il est également possible que les
meres dépressives aient été moins enclines a participer & I’étude. De plus, comme il s’agit
d’un devis longitudinal, I’attrition se fait souvent de maniére préférentielle chez les meéres
déprimées. Finalement, tel que montré au tableau I, une proportion significativement plus
élevée de meéres qui présentaient des symptomes dépressifs €levés a 17 mois ont été exclues
des analyses en raison de données manquantes, comparativement aux meéres incluses.
Toutes ces raisons ont potentiellement contribué & sous-estimer la prévalence des

symptomes dépressifs au sein de notre échantillon.

L’objectif principal de la présente étude n’est pas de documenter 1’association entre
la dépression maternelle et d’autres facteurs en dehors de la santé physique de I’enfant,
cependant, il est intéressant de noter la constance de certains facteurs dans les modéles
multivariés. Ainsi, en plus de la pauvreté, les problémes associés a la consommation de
drogues chez la mére, un niveau de fonctionnement familial sous-optimal, le tempérament
difficile de I’enfant ainsi qu’un faible niveau de soutien affectif sont des facteurs associés a
I’apparition de symptomes dépressifs élevés. Ces résultats sont conformes a plusieurs
études, ce qui augmente la crédibilité des résultats présentés '’ ¢ 666771112 "par contre, en
ce qui concerne les variables sociodémographiques telles que le statut d’immigrante et
d’emploi, le niveau de scolarité¢ de la meére et la présence d’un conjoint, ces variables ne
sont pas demeurées significatives dans les modéles multivariés. Cela pourrait s’expliquer
par le fait que ces variables sont corrélées a la pauvreté et que leur effet s’estompe lorsque
celle-ci est introduite dans les modéles. Du c6té des variables reli€es a la santé maternelle et
a I’enfant, la présence d’un probléme de santé chronique chez la mere, le tabagisme, le
désir de grossesse, le poids de naissance, le sommeil et le sexe de I’enfant, le mode de
garde et l’allaitement ne demeurent pas significatives dans les modeles. Cela pourrait
s’expliquer par le nombre important de variables de contr6le introduites dans les modéles
multivariés, ne retenant comme significatives que les variables avec un effet plus prononcé.
De plus, des limites méthodologiques conceptuelles émanant de ’utilisation d’instruments

de mesure pas suffisamment spécifiques ont pu empécher la constatation d’une association
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avec ces variables. Dans le contexte d’une enquéte populationnelle, il se peut que les
facteurs associés a la dépression maternelle ne soient pas les mémes que ceux agissant au
sein de sous-groupes de populations plus vulnérables. Finalement, le soutien instrumental
n’est pas demeuré significatif dans les modeles finaux a I’inverse du soutien affectif. 11 est
possible qu’en ce qui concerne 1’état dépressif de la mére, le soutien affectif soit un facteur
plus important que le soutien instrumental pour protéger la mére contre les symptomes

dépressifs.

Limites et biais

En plus des limites méthodologiques mentionnées précédemment dans le texte,
I’attrition associée au suivi des cohortes constitue une limite des études longitudinales.
Puisque la probabilité que I’attrition touche de maniére préférentielle les femmes
dépressives, il est possible que les résultats sous estiment 1’association entre les problémes
de santé physique de I’enfant et ’apparition de symptdmes dépressifs maternels entre 1’age
de cinq et dix-sept mois. Comme la proportion de méres exclues des analyses en raison de
données manquantes é€tait plus importante chez les méres présentant des symptdmes
dépressifs élevés a 17 mois, moins scolarisées, de faible revenu et sans conjoint, ce
phénoméne a pu également contribuer a sous-estimer les associations. De plus, les données
de cette étude sont auto-déclarées, ce qui pourrait causer une sur ou une sous-déclaration de
certaines variables par les participantes. Cependant, il faut garder en téte que les mesures
subjectives peuvent refléter une perspective importante du vécu des méres et de leur famille
et ne sont pas nécessairement de qualité inférieure aux données objectives. D’ailleurs, une
étude portant sur la méme cohorte d’enfants de 17 mois a démontré que 1’évaluation de la
santé de ’enfant par la mére est bien corrélée avec 1’état de santé de celui-ci, les facteurs
maternels et les caractéristiques de I’enfant affectant peu cette relation '°'. A mentionner
¢galement les biais de mémoire, pouvant toucher de maniere préférentielle les meres
déprimées, ou la capacité de concentration peut étre affectée. Encore une fois, ce biais

pourrait contribuer a sous-estimer la relation entre les problémes de santé physique de
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I’enfant et la dépression maternelle, particuliérement en ce qui concerne la fréquence des

infections aigués et des crises d’asthme.

Forces de Pétude

La présente étude comporte de nombreuses forces. Premiérement, il s’agit d’une
enquéte populationnelle portant sur un nombre important de dyades mére-enfant, issues
d’une cohorte de naissance représentative des naissances simples au Québec en 1997-98.
Les résultats de 1’étude sont donc plus facilement généralisables a la population québécoise.
Cela contraste avec les études antérieures, portant généralement sur de petits échantillons,
issus de milieux cliniques spécialisés ou se limitant a des sous-groupes de femmes
vulnérables. Deuxiémement, ’utilisation du CES-D comme instrument de mesure de la
dépression a été validée dans plusieurs études %, ce qui augmente la crédibilité des
résultats. Troisiémement, il s’agit d’un devis longitudinal permettant de contrdler pour la
présence de symptomatologie dépressive antérieure, particuliérement fréquente a cinq mois
de I’enfant puisque cette période correspond & la période postnatale. Cela permet de mieux
distinguer la dépression maternelle de la dépression post-partum. Finalement, cette étude
contrdle également pour un nombre élevé de variables de confusion, dont le soutien social
qui s’est avéré €tre un facteur de protection de la dépression significatif dans 1’étude,
limitant ainsi la possibilit¢ que des facteurs externes puissent expliquer les résultats

observés.
Retombées pour la santé publique

Importance des résultats au niveau clinique

113 et du

Compte tenu de la sous-déclaration des symptdmes dépressifs par les méres
sous-diagnostic de la dépression par les pédiatres'™®, les résultats de cette étude permettront
de sensibiliser les médecins et autres intervenants de la santé a la probabilité de dépression
plus importante chez les meéres d’enfants atteints d’une maladie chronique sérieuse et ce,

peu importe les caractéristiques de la meére, de I’enfant et du niveau de soutien dont ils
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disposent. Par conséquent, il sera plus facile pour les intervenants de s’enquérir de la
présence de symptdmes dépressifs chez les méres a risque et d’organiser un suivi et un
soutien adéquat, espérant ainsi minimiser les effets néfastes de la dépression sur la mere,
’enfant et la famille. Dans une perspective de prévention, en plus d’inciter les meéres a
rechercher le soutien nécessaire auprés de leur entourage préalablement a I’apparition de
symptdmes dépressifs, ces résultats pourront favoriser le développement de programmes de
soutien aux parents d’enfants atteints de maladies chroniques sérieuses et de les orienter

vers du soutien de groupe et/ou individualisé, si nécessaire.

Importance des résultats pour la recherche

Quoiqu’ils doivent étre interprétés avec prudence, les résultats sur I’asthme
suggerent de nouvelles hypothéses sur la relation entre ’asthme de 1’enfant et la dépression
maternelle. Ainsi, pour mieux documenter cette association, les études a venir devraient, en
plus de contrdler pour la sévérité de I’asthme et la prise de médication, inclure I’état
dépressif préalable de la mére afin de voir si ce dernier modifie I’impact de I’asthme sur la
dépression. De plus, les devis devraient inclure, dans la mesure du possible, des variables
portant sur différents facteurs de résilience, tels que ’anxiété du conjoint, le sentiment de
cohésion familiale, le niveau de conflits familiaux, I’utilisation de routines et le soutien
social. En ce qui concerne les problémes de santé aigus récidivants, une période
d’observation plus longue des infections pourrait permettre de mettre en évidence une

association avec la dépression maternelle.



Conclusion

Les conséquences de la dépression maternelle dépendent avant tout de la durée de
celle-ci, cette derniére étant proportionnelle au délai pour établir le diagnostic et instaurer
un traitement adéquat ' . Le diagnostic et le traitement précoces, a la fois psychologique et
pharmacologique, sont donc des enjeux primordiaux. Malheureusement, des études ont
démontré que seulement 50% des méres ayant des symptomes dépressifs re¢oivent un
traitement adéquat en dépit du fait que plus de 85% d’entre elles croient qu’un traitement
devrait étre offert aux femmes présentant des difficultés psychologiques !4 En démontrant
que les méres d’enfants atteints d’'une maladie chronique sérieuse et/ou vivant dans la
pauvreté ont un risque plus élevé de présenter des symptomes dépressifs élevés, cette étude
permettra de sensibiliser les intervenants de santé publique & développer des programmes
de soutien pour ces derniers. Dans une perspective de prévention, les professionnels de la
santé pourront inciter les méres & rechercher du support auprés de leur entourage
préalablement au développement des symptdmes dépressifs. De plus, les intervenants en
milieu clinique seront encouragés a s’enquérir de la présence de symptomes dépressifs chez
les méres a risque et a organiser un suivi et un soutien adéquat, espérant ainsi minimiser les
effets néfastes de la dépression sur la mére, I’enfant et la famille. Finalement, les résultats
sur I’asthme permettent de soulever de nouvelles hypothéses sur les mécanismes sous-
jacents a I’association entre ’asthme infantile et la dépression maternelle qui pourront étre

testées dans le cadre de recherches futures.



73

Références

1. McLennan JD, Kotelchuck M, Cho H. Prevalence, persistence, and correlates of
depressive symptoms in a national sample of mothers of toddlers. J Am
Acad Child Adolesc Psychiatry 2001; 40(11):1316-23.

2. Cooper PJ, Murray L. Postnatal depression. BMJ 1998; 316(7148):1884-6.

3. Jameson PB, Gelfand DM, Kulcsar E, Teti DM. Mother-toddler interaction patterns
associated with maternal depression. Dev Psychopathol 1997; 9(3):537-50.

4. Dawson G, Ashman SB, Panagiotides H et al. Preschool outcomes of children of
depressed mothers: role of maternal behavior, contextual risk, and children's
brain activity. Child Dev 2003; 74(4):1158-75.

5. McLennan JD, Kotelchuck M. Parental prevention practices for young children in

the context of maternal depression. Pediatrics 2000; 105(5):1090-5.

6. Cicchetti D, Rogosch FA, Toth SL. Maternal depressive disorder and contextual
risk: contributions to the development of attachment insecurity and behavior

problems in toddlerhood. Dev Psychopathol 1998; 10(2):283-300.

7. Johnson SL, Jacob T. Marital interactions of depressed men and women. J Consult

Clin Psychol 1997; 65(1):15-23.

8. Burke L. The impact of maternal depression on familial relationships. Int Rev

Psychiatry 2003; 15(3):243-55.

9. Coyne JC, Thompson R, Palmer SC. Marital quality, coping with conflict, marital



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

74
complaints, and affection in couples with a depressed wife. ] Fam Psychol
2002; 16(1):26-37.

Rogosch FA, Cicchetti D, Toth SL. Expressed emotion in multiple subsystems of
the families of toddlers with depressed mothers. Dev Psychopathol 2004;
16(3):689-709.

Rutter M. Resilience in the face of adversity. Protective factors and resistance to

psychiatric disorder. Br J Psychiatry 1985; 147:598-611.

Murray L, Cooper P. Effects of postnatal depression on infant development. Arch
Dis Child 1997; 77(2):99-101.

England SJ, Ballard C, George S. Chronicity in postnatal depression. European
Journal of Psychiatry 1994; 8:93-6.

Weissman MM, Feder A, Pilowsky DJ et al. Depressed mothers coming to primary
care: maternal reports of problems with their children. J Affect Disord 2004,
78(2):93-100.

Heneghan AM, Mercer M, DeLeone NL. Will mothers discuss parenting stress and
depressive symptoms with their child's pediatrician? Pediatrics 2004; 113(3
Pt 1):460-7.

Heneghan AM, Silver EJ, Bauman LJ, Stein RE. Do pediatricians recognize
mothers with depressive symptoms? Pediatrics 2000; 106(6):1367-73.

Beeghly M, Olson KL, Weinberg MK, Pierre SC, Downey N, Tronick EZ.
Prevalence, stability, and socio-demographic correlates of depressive

symptoms in Black mothers during the first 18 months postpartum. Matern



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

75
Child Health J 2003; 7(3):157-68.

Casey P, Goolsby S, Berkowitz C et al. Maternal depression, changing public
assistance, food security, and child health status. Pediatrics 2004;
113(2):298-304.

Heneghan AM, Silver EJ, Bauman LJ, Westbrook LE, Stein RE. Depressive
symptoms in inner-city mothers of young children: who is at risk? Pediatrics

1998; 102(6):1394-400.

Mulvaney C, Kendrick D. Depressive symptoms in mothers of pre-school children--
effects of deprivation, social support, stress and neighbourhood social

capital. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 2005; 40(3):202-8.

Seto M, Cornelius MD, Goldschmidt L, Morimoto K, Day NL. Long-Term Effects
of Chronic Depressive Symptoms Among Low-Income Childrearing
Mothers. Matern Child Health J 2005; 1-9.

Radloff LS. The CES-D Scale: A self-report depression scale for research in the
general population. Journal of Applied Psychological Measures 1977,
1(3):385-401.

Himmelfarb S, Murrell SA. Reliability and validity of five mental health scales in
older persons. J Gerontol 1983; 38(3):333-9.

Hann D, Winter K, Jacobsen P. Measurement of depressive symptoms in cancer
patients: evaluation of the Center for Epidemiological Studies Depression

Scale (CES-D). J Psychosom Res 1999; 46(5):437-43.

Radloff LS, Locke BZ. The Community Mental Health Assessment Survey and the



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

76
CES-D Scale. Weissman M, Myers J, Ross C, Eds. Community surveys.
New Brunswick, NJ: Rutgers University Press, 1986.

Gotlib IH, Lewinsohn PM, Seeley JR. Symptoms versus a diagnosis of depression:
differences in psychosocial functioning. J Consult Clin Psychol 1995;
63(1):90-100.

Fechner-Bates S, Coyne JC, Schwenk TL. The relationship of self-reported distress

to depressive disorders and other psychopathology. J Consult Clin Psychol
1994; 62(3):550-9.

Andresen EM, Malmgren JA, Carter WB, Patrick DL. Screening for depression in
well older adults: evaluation of a short form of the CES-D (Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale). Am J Prev Med 1994; 10(2):77-
84.

Poulin C, Hand D, Boudreau B, Santor D. Gender differences in the association
between substance use and elevated depressive symptoms in a general

adolescent population. Addiction 2005; 100(4):525-35.

O'Hara MW, Swain AM. Rates and risk factors of postpartum depression - a meta-
analysis. International Review of Psychiatry 1996; 8:37-54.

Bromet EJ, Solomon ZH, Dunn LO, Nicklas NH. Affective disorder in mothers of
young children. Br J Psychiatry 1982; 140:30-6.

Horowitz JA, Goodman J. A longitudinal study of maternal postpartum depression
symptoms. Res Theory Nurs Pract 2004; 18(2-3):149-63.

Guttmann A, Dick P, To T. Infant hospitalization and maternal depression, poverty



34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

77
and single parenthood - a population-based study. Child Care Health Dev
2004; 30(1):67-75.

Sloper P, Turner S. Risk and resistance factors in the adaptation of parents of
children with severe physical disability. J Child Psychol Psychiatry 1993;
34(2):167-88.

Wallander JL, Varni JW, Babani L, DeHaan CB, Wilcox KT, Banis HT. The social
environment and the adaptation of mothers of physically handicapped

children. J Pediatr Psychol 1989; 14(3):371-87.

Cadman D, Rosenbaum P, Boyle M, Offord DR. Children with chronic illness:
family and parent demographic characteristics and psychosocial adjustment.

Pediatrics 1991; 87(6):884-9.

Gowen JW, Johnson-Martin N, Goldman BD, Appelbaum M. Feelings of
depression and parenting competence of mothers of handicapped and
nonhandicapped infants: a longitudinal study. Am J Ment Retard 1989;
94(3):259-71.

King G KSRP. Familiy-centered caregiving and well-being of parents of children
with disabilities: linking process with outcome. Journal of pediatric

psychology 1999, 24 : 41-53.

Leonard BJ, Johnson AL, Brust JD. Caregivers of children with disabilities: a
comparison of those managing "OK" and those needing more help. Child
Health Care 1993; 22(2):93-105.

Coiro MJ. Depressive symptoms among women receiving welfare. Women Health

2001; 32(1-2):1-23.



41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

78
Raina P, O'Donnell M, Rosenbaum P et al. The health and well-being of caregivers
of children with cerebral palsy. Pediatrics 2005; 115(6):€626-36.

Beck CT. A meta-analysis of predictors of postpartum depression. Nurs Res 1996;
45(5):297-303.

Warner R, Appleby L, Whitton A, Faragher B. Demographic and obstetric risk
factors for postnatal psychiatric morbidity. Br J Psychiatry 1996;
168(5):607-11.

Breslau N, Staruch KS, Mortimer EA Jr. Psychological distress in mothers of
disabled children. Am J Dis Child 1982; 136(8):682-6.

Silver EJ, Bauman LJ, Weiss ES. Perceived role restriction and depressive
symptoms in mothers of children with chronic health conditions. J Dev

Behav Pediatr 1999; 20(5):362-9.

Singer LT, Salvator A, Guo S, Collin M, Lilien L, Baley J. Maternal psychological
distress and parenting stress after the birth of a very low-birth-weight infant.
JAMA 1999; 281(9):799-805.

O'Brien LM, Heycock EG, Hanna M, Jones PW, Cox JL. Postnatal depression and
faltering growth: a community study. Pediatrics 2004; 113(5):1242-7.

Manuel J, Naughton MJ, Balkrishnan R, Paterson Smith B, Koman LA. Stress and
adaptation in mothers of children with cerebral palsy. J Pediatr Psychol
2003; 28(3):197-201.

Silver EJ, Bauman LJ, Ireys HT. Relationships of self-esteem and efficacy to

psychological distress in mothers of children with chronic physical illnesses.



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

79
Health Psychol 1995; 14(4):333-40.

Williams S, Sehgal M, Falter K et al. Effect of asthma on the quality of life among

children and their caregivers in the Atlanta Empowerment Zone. J Urban
Health 2000; 77(2):268-79.

Levy JI, Welker-Hood LK, Clougherty JE, Dodson RE, Steinbach S, Hynes HP.
Lung function, asthma symptoms, and quality of life for children in public

housing in Boston: a case-series analysis. Environ Health 2004; 3(1):13.

Bartlett SJ, Krishnan JA, Riekert KA, Butz AM, Malveaux FJ, Rand CS. Maternal
depressive symptoms and adherence to therapy in inner-city children with

asthma. Pediatrics 2004; 113(2):229-37.

Akcakaya N, Aydogan M, Hassanzadeh A, Camcioglu Y, Cokugras H.
Psychological problems in Turkish asthmatic children and their families.
Allergol Immunopathol (Madr) 2003; 31(5):282-7.

Klinnert MD, Nelson HS, Price MR, Adinoff AD, Leung DY, Mrazek DA. Onset
and persistence of childhood asthma: predictors from infancy. Pediatrics
2001; 108(4):E609.

Hamlett KW, Pellegrini DS, Katz KS. Childhood chronic illness as a family
stressor. J Pediatr Psychol 1992; 17(1):33-47.

Bartlett SJ, Kolodner K, Butz AM, Eggleston P, Malveaux FJ, Rand CS. Maternal
depressive symptoms and emergency department use among inner-city

children with asthma. Arch Pediatr Adolesc Med 2001; 155(3):347-53.

Gustafsson PA, Bjorksten B, Kjellman NI. Family dysfunction in asthma: a



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

80
prospective study of illness development. J Pediatr 1994; 125(3):493-8.

Gustafsson PA, Kjellman NI, Bjorksten B. Family interaction and a supportive
social network as salutogenic factors in childhood atopic illness. Pediatr

Allergy Immunol 2002; 13(1):51-7.

Wade S, Weil C, Holden G et al. Psychosocial characteristics of inner-city children
with asthma: a description of the NCICAS psychosocial protocol. National
Cooperative Inner-City Asthma Study. Pediatr Pulmonol 1997; 24(4):263-
76.

Svavarsdottir EK, McCubbin MA, Kane JH. Well-being of parents of young
children with asthma. Res Nurs Health 2000; 23(5):346-58.

Svavarsdottir EK, Rayens MK. Hardiness in families of young children with
asthma. J Adv Nurs 2005; 50(4):381-90.

Markson S, Fiese BH. Family rituals as a protective factor for children with asthma.
J Pediatr Psychol 2000; 25(7):471-80.

Fiese BH, Wamboldt FS, Anbar RD. Family asthma management routines:
connections to medical adherence and quality of life. J Pediatr 2005;

146(2):171-6.

Berenbaum J, Hatcher J. Emotional distress of mothers of hospitalized children. J

Pediatr Psychol 1992; 17(3):359-72.

Forgays DK, Hasazi JE, Wasserman RC. Recurrent otitis media and parenting stress

in mothers of two-year-old children. J Dev Behav Pediatr 1992; 13(5):321-5.



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

81
Beck CT. Predictors of postpartum depression: an update. Nurs Res 2001;
50(5):275-85.

Sugawara M, Kitamura T, Toda MA, Shima S. Longitudinal relationship between

maternal depression and infant temperament in a Japanese population. J Clin
Psychol 1999; 55(7):869-80.

Lam P, Hiscock H, Wake M. Outcomes of infant sleep problems: a longitudinal
study of sleep, behavior, and maternal well-being. Pediatrics 2003;
111(3):€203-7.

Hiscock H, Wake M. Infant sleep problems and postnatal depression: a community-

based study. Pediatrics 2001; 107(6):1317-22.

Armstrong KL, Van Haeringen AR, Dadds MR, Cash R. Sleep deprivation or
postnatal depression in later infancy: separating the chicken from the egg. J
Paediatr Child Health 1998; 34(3):260-2.

Seguin L, Potvin L, St-Denis M, Loiselle J. Depressive symptoms in the late
postpartum among low socioeconomic status women. Birth 1999; 26(3):157-

63.

Lanzi RG, Pascoe JM, Keltner B, Ramey SL. Correlates of maternal depressive
symptoms in a national Head Start program sample. Arch Pediatr Adolesc
Med 1999; 153(8):801-7.

Wilhelm K, Mitchell P, Slade T, Brownhill S, Andrews G. Prevalence and
correlates of DSM-IV major depression in an Australian national survey. J

Affect Disord 2003; 75(2):155-62.



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

82
Brown C, Madden PA, Palenchar DR, Cooper-Patrick L. The association between
depressive symptoms and cigarette smoking in an urban primary care

sample. Int J Psychiatry Med 2000; 30(1):15-26.

Goodman E, Capitman J. Depressive symptoms and cigarette smoking among teens.

Pediatrics 2000; 106(4):748-55.

Sullivan LE, Fiellin DA, O'Connor PG. The prevalence and impact of alcohol
problems in major depression: a systematic review. Am J Med 2005;

118(4):330-41.

Grant BF. Comorbidity between DSM-IV drug use disorders and major depression:
results of a national survey of adults. J Subst Abuse 1995; 7(4):481-97.

Boury JM, Larkin KT, Krummel DA. Factors related to postpartum depressive
symptoms in low-income women. Women Health 2004; 39(3):19-34.

Robertson E, Grace S, Wallington T, Stewart DE. Antenatal risk factors for
postpartum depression: a synthesis of recent literature. Gen Hosp Psychiatry
2004; 26(4):289-95.

Hall LA. Prevalence and correlates of depressive symptoms in mothers of young

children. Public Health Nurs 1990; 7(2):71-9.

Hall LA, Gurley DN, Sachs B, Kryscio RJ. Psychosocial predictors of maternal
depressive symptoms, parenting attitudes, and child behavior in single-

parent families. Nurs Res 1991; 40(4):214-20.

Wilson LM, Reid AJ, Midmer DK, Biringer A, Carroll JC, Stewart DE. Antenatal

psychosocial risk factors associated with adverse postpartum family



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

83
outcomes. CMAJ 1996; 154(6):785-99.

Olson AL, DiBrigida LA. Depressive symptoms and work role satisfaction in
mothers of toddlers. Pediatrics 1994; 94(3):363-7.

Bradley RH, Corwyn RF. Socioeconomic status and child development. Annu Rev
Psychol 2002; 53:371-99.

Garrison ME, Marks LD, Lawrence FC, Braun B. Religious beliefs, faith
community involvement and depression: a study of rural, low-income

mothers. Women Health 2004; 40(3):51-62.

Seguin L, Xu Q, Potvin L, Zunzunegui MV, Frohlich KL. Effects of low income on
infant health. CMAJ 2003; 168(12):1533-8.

Seguin L, Xu Q, Gauvin L, Zunzunegui MV, Potvin L, Frohlich KL. Understanding
the dimensions of socioeconomic status that influence toddlers' health:

unique impact of lack of money for basic needs in Quebec's birth cohort. J

Epidemiol Community Health 2005; 59(1):42-8.

Watt S, Sword W, Krueger P, Sheehan D. A cross-sectional study of early
identification of postpartum depression: implications for primary care
providers from The Ontario Mother & Infant Survey. BMC Fam Pract 2002;
3(1):5.

Kahn RS, Wise PH, Kennedy BP, Kawachi 1. State income inequality, household
income, and maternal mental and physical health: cross sectional national

survey. BMJ 2000; 321(7272):1311-5.

Dearing E, Taylor BA, McCartney K. Implications of family income dynamics for



91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

84
women's depressive symptoms during the first 3 years after childbirth. Am J
Public Health 2004; 94(8):1372-7.

Chen YY, Subramanian SV, Acevedo-Garcia D, Kawachi I. Women's status and

depressive symptoms: a multilevel analysis. Soc Sci Med 2005; 60(1):49-60.

Colletta ND. At risk for depression: a study of young mothers. J Genet Psychol
1983; 142(2d Half):301-10.

Gazmararian JA, James SA, Lepkowski JM. Depression in black and white women.
The role of marriage and socioeconomic status. Ann Epidemiol 1995;

5(6):455-63.

Wang JL. The difference between single and married mothers in the 12-month
prevalence of major depressive syndrome, associated factors and mental
health service utilization. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 2004,
39(1):26-32.

Seguin L, Potvin L, St-Denis M, Loiselle J. Socio-environmental factors and
postnatal depressive symptomatology: a longitudinal study. Women Health
1999; 29(1):57-72.

Hall LA, Williams CA, Greenberg RS. Supports, stressors, and depressive
symptoms in low-income mothers of young children. Am J Public Health
1985; 75(5):518-22.

Thibaut JMJeHD. Aspects conceptuels et opérationnels, section I - Conception de
la phase I de 'ELDEQ, instruments et déroulement. 2001. (Etude
longitudinale du développement du Québec (ELDEQ 1998-2002) - De la

naissance a 29 mois, Québec, Institut de la statistique du Québec, vol.1, no



98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

85
12

Jette M. Enquéte: description et méthodologie, section I-Logistqiue d'enquéte et
collectes longitudinales. 2002. (Etude longitudinale du déevloppment des
enfants du Québec (ELDEQ 1998-2002)- De la naissance & 29 mois,
Québec, Institut de la statistique de québec, Vol.2, no 1.

Statistique Canada 1995. Enquéte Longituidinale Nationale sur les Enafnst et les
Jeunes (ELNEJ 1994-1995), Cycle 1.

Poulin C, Hand D, Boudreau B, Santor D. Gender differences in the association
between substance use and elevated depressive symptoms in a general

adolescent population. Addiction 2005; 100(4):525-35.

Monette S. Validation de la mesure de perception maternelle de I'état de santé de
l'enfant. Département de médecine sociale et préventive. Faculté de

médecine. Université de Montréal, 2003.

Bates JE, Freeland CA, Lounsbury ML. Measurement of infant difficultness. Child
Dev 1979; 50(3):794-803.

Adams MM, Shulman HB, Bruce C, Hogue C, Brogan D. The Pregnancy Risk
Assessment Monitoring System: design, questionnaire, data collection and
response rates. PRAMS Working Group. Paediatr Perinat Epidemiol 1991;
5(3):333-46.

Cowan C.P. CPA. Who does what when partners become parents: Implications for

men, women, and marriage. Marriage and Family Review, 12, 105-131.

Spanier GB. The measurement of marital quality. J Sex Marital Ther 1979;



106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

86
5(3):288-300.

Miller IW, Kabacoff RI, Epstein NB e al. The development of a clinical rating
scale for the McMaster model of family functioning. Fam Process 1994;

33(1):53-69.

Berenbaum J, Hatcher J. Emotional distress of mothers of hospitalized children. J
Pediatr Psychol 1992; 17(3):359-72.

Seguin L, Potvin L, St-Denis M, Loiselle J. Socio-environmental factors and
postnatal depressive symptomatology: a longitudinal study. Women Health
1999; 29(1):57-72.

Seguin L, Potvin L, St-Denis M, Loiselle J. Depressive symptoms in the late
postpartum among low socioeconomic status women. Birth 1999; 26(3):157-
63.

Caron J. [The scale of social provisions: their validation in Quebec]. Sante Ment
Que 1996; 21(2):158-80.

Donnelly E. Parents of children with asthma: an examination of family hardiness,

family stressors, and family functioning. J Pediatr Nurs 1994; 9(6):398-408.

Beck CT. A meta-analysis of the relationship between postpartum depression and
infant temperament. Nurs Res 1996; 45(4):225-30.

Heneghan AM, Mercer M, DeLeone NL. Will mothers discuss parenting stress and
depressive symptoms with their child's pediatrician? Pediatrics 2004; 113(3
Pt 1):460-7.



114. Heneghan AM, Silver EJ, Bauman LJ, Stein RE. Do pediatricians recognize
mothers with depressive symptoms? Pediatrics 2000; 106(6):1367-73.

87



Annexe I : Ethique



I

Universild FH'I
de Mantréul

Earuitt de medorine
W ep-dosanas
Revharche et dtudes supdrleuns

AFFROBATIHIN YU {IIMI'EI': n’ﬁI’HIQLT DE LA RECHERCIE
DILLA FACYILTE DE VEDECING ACERIMD

Le Comits o ethigue o etud i ke proget pelld
Thanyredf, santd ot @velonpement Lozoitlf des cofanty : erypedlive lnagifudinabe et popnintionnglle

prissaKt par : Pee Lonie S8uin ot colinhomisgrs

ol viveddise cue b rechershe propozds sur dis bumams est sonforme & Nldque.
o :
LRI i i_.." ,L-‘ W i“ .

D Winoent F. Castelieri, Prdaident

Date 1 'dtixde 11 seveashire 1999
Rate dpppagbaiiom 2 11 nevensbon 1999/ 2 Hvrder 201 20 2aikt JN02 ¢ 29 fvrler 2093
M de Eikeme CHRENM -SCE(S95)
N Veribox atiliser b ouokeo de néifmece dan wuke conespoaderse avas B Comité Féthique
TBIEEN T i v ks,

fo Camtd copigiond qun o chawnhiee gy stvtafivemsery & Particle 19 de Jo Sgi sur oy smviget e sompé py
farpr SRR

Ly wherehgre ool sofftziter fo CERFS pour soeees mooohSeanipny witdrivarss an protocole w2z firmelnire e
CORES ey,

G &120. s eatp T wile
rongagl QC HIC 3y Tridoopeaar | 1 1] 343.5781 sharviied wdgiateral narachepd e



«En2001... (LTI [T T]

Javeis & anal »

Etuds longitudingle du dévaloppamont des snfariés du Québes
ELDEG {P7)- Volst 2002

Formufaire de ™ consentement Hore et éclaing

Jmcomprends que ce Tamukire 16 (arie g8 MELCE * BN 2001, . Jwvdes b are DN e expagus g e BUT du onthe ptute ast de
eCuCHT 025 SaNSSKNaTElE Jui dickrort A mivux toanalle ke fcleurs qul pauvent smwer by divolepeman S arfaris oo
SluGhes,

JE recoraa s us e Ratlcpabon 8 cels aude est VDLONTAKE, e jo suts LIBRE By paninspee s die bnb masclgnairsnbs oo e
dovveral senoed iraidée g6 Mankxe CONFIDBNTIBLLE = ANONYME. Tous los rarsaigpamants NOMINATIFS que o divdguaisi oo
don faukrberal N ISNS0N BrCRR e o PIolAgas ';Qkk!'! i_ﬂs namaes de L LCH SUR LINSTITHT DE LA, STATETIOUE DU OLERED
clda iz LO1SUR LACCES AUX DOCIRENTS DES DREANISAES PUBLICSETSUR LAPROTECTION DES RENSEIGNEVENTS

parsarit & la Elraction Sardh (uidboo.de Hnstiut do i smlekque du Oudbec I gonndes qul o porats chs s ronincer.

i CoNerc e personna ianifioD par 1a Deocion Senil Cuébac dn MG o= prdserdern & mon domicis, corméies Svac e
£Hri QUESHNARTER, [FOPCGED qUAKRICH PA0s s Sibd IO LTkl sl lnmera des. rerumerls que moi sl monénia canpicd’e. Savins
e & rioumar par 1 pogie, Limenderowre m'ainkoméde qu'an moyamna Parbvye b b nalion domi 2 hagres

Jo pomprendn sssel us PO SSEURH ITE ERAKIREEIN S RIVGR WHAY 18 G0 e onruok, I Diwetion Semé Quabes ds 1124
DR CONIES S G &6 |3 prochaing annda.

Ji, seaznexignate, SonGErG & R0 i P G i G snguiile orgiocinals Je ceAile uon nm 3 mpligete varbolomont qu'on
4 1oporu 8 loutes mes quics ity 41 o un m's rssd e lemps RdCaRsAG pour prangra e deécealon.

Ju, soussignee, racoranis fwo oo de mureelinar e loul Tsmps SANR (e COMN Y o0 nulse au e MNDCRSIGRNG G4 préfdoos.

" By 08 I TeponCAtls T Dt

Syptturs A1 rapardons

Farmulaire o « consantement au partage de donmees o

J'aukrmn firsitut de b 4afadiquy (u Quibec 3 renameine ke dorndes reaualles & ron sudd o au ssiol dob Eoross qer B
reprisanie, st oa, do bogon démorausksdy femt-adin rans nom, sdmesse of mimdaes wliphonn) A doe greepes denaaiche yhids
3 & uiveraite quAbdadizgs S0 . TUtrsastd L, [Urivemsas de Montrdal, TUntem Cormmmtia, Nusbsarcitd oo Shevhooke of
Purhordn b o3, Snsl’ u'an Mminklfes o b Sankd el des Servoes sockaiccd 80 MdEke dy 1 amtieatca FERfANCE Jatarnprents
a6 Iz lisb: c¢ oot cherdhisuns et middre foumia sur demenda, &1 quUe Ceuxbi auront ignd 1 Formuinis dengegenert § Ja
sanificaniialbd gyt (uke i dnremes oo calos SRE PArToOneg JUe o oy fstris me ke solon ¥antizisca,

ST % T s Dare

Y gadury du niporddant
Résersd b la igrature ce Cintarviewese

Jeiespicy b iz que fdl me Fobil of b o cu paet el b egnaiame, Jadud ai derends sl susil cos russiom § meposcr
et 18 cap &tmant, v o wpumdy, A man v, lala signatnbe ast pariiement ou couan] des mafodes de Vede, dos implcaions
o2 £3 pertiepation alhti que du cwaothes WOLCRITRIRE iy pndssrt conmeni=nenl. J'al tamis un ciginal do ce fonrukéng 52 1a
Tepanianin at 5 krndns le second adeingl que B remalirsl aux autorida de FELxs * Ep 2001, Javak b ol o




v

Annexe II : Questionnaire sur les symptomes dépressifs

maternels



HLA-Q12A

Combien de fois vous tes-vous senti(e) ou comporté(e) de cette fagon au cours de la derniére semaine :Je n'ai pas
eu envie de manger; j'avais peu d'appétit.

RAREMENT OU JAMAIS (MOINS D'UN JOUR|............ 1
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (1 A 2 JOURS) 2
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODEREE DU TEMPS (3 A 4 JOURS) ccocccuunreniossiins 3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 A 7 JOURS) 4
NE SAITPAS....... 2
REFUS LI (GO TO HLA-STOP) .....ouriitrnismnssiersesesceesinsecsscsnesnss s sssian s s 1

How often have you felt or behaved this way during the past week: I did not feel like eating; my appetite Was poor.

RARELY OR NONE OF THE TIME (LESS THAN i DAY) SR |
SOME OR A LITTLE OF THE TIME (1-2 DAYS) ..ot
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMQUNT OF TIME (3-4 DAYS) ..ovcuminirinisiionmnsiinnsins o
MOST OR ALL OF THE TIME (5-7 DAYS)
DONT KNOW
REFUSALU (GO TO HLA-STOP) 1

HLA-Q12B

Combien de fois vous étes-vous senti{e) ou comporté{e) de cette fagon au cours de la derniere semaine : Jai eu le
sentiment de ne pas pouvoir me débarrasser du cafard, méme avec I'aide de ma famille ou de mes ami(e}s.

RAREMENT QU JAMAIS (MOINS D'UN JOUR)... ceeresmsemedsenaiiiniitlosaiansini il
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (l A 2 JOURS)

OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODEREE DU TEMPS JOURS) .ccovvvcrvecercniscnissisnirssesens 3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 A 7 JOURS) 4
NE SAIT PAS -2
REFUS[ (GO TO HLA-STOP) -1

How often have you felt or behaved this way during the past week: I felt that I could not shake off the blues even
with help from my family or friends. (Select Option)

RARELY OR NONE OF THE TIME (LESS THAN 1 DAY) 1
SOME OR A LITTLE OF THE TIME (1-2 DAYS) ....oouimnieieieemmmencmssnssississsscassesissims s 2
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT OF TIME (3-4 DAYS) 3
MOST OR ALL OF THE TIME (5-7 DAYS) 4
DONT KNOW -2

REFUSALD (GO TO HLA-STOP) ..ottt .-l




HLA-Q12C

Combien de fois vous étes-vous senti{e) ou comporté(e) de cette fagon au cours de la derniére semaine : J'ai eu de
la difficulté 2 me concentrer sur ce que je faisais.

RAREMENT OU JAMAIS (MOINS D'UN JOUR} 1
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (1 A 2 JOURS) 2
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODEREE DU TEMPS (3 A 4 JOURS) -.ccocovonviiniccinnns 3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 A 7 JOURS) ...
INE SAIT PAS oo ve s sseessesssssssescesesese e eseesscontass e e s s e84 oo R AR SR 0
REFUS U (GO TO HLA-STOP)

How often have you felt or behaved this way during the past week: I had trouble keeping my mind on what I was
doing.

RARELY OR NONE OF THE TIME (LESS THAN 1 DAY)
SOME OR A LITTLE OF THE TIME (1-2 DAYS)
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT OF TIME (3-4 DAYS)
MOST OR ALL OF THE TIME (5-7 DAYS) ........
DONT KNOW ..ottt rresesna s css s s s
REFUSAL[] (GO TO HLA-STOP)........ccccco0en.

W N -

[ NS

HLA-Q12D

Combien de fois vous étes-vous senti(e) ou comporté(e) de cette fagon au cours de la derniére semaine : Je me suis
senti/e déprimé/e.

RAREMENT OU JAMAIS (MOINS D'UN JOUR) 1
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (1 A 2 JOURS) 2
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODEREE DU TEMPS (3 A 4 JOURS) ..ccoooovsnvevriinne 3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 A 7 JOURS) ... . .4
NE SAIT PAS . 2
REFUSO (GO TO HLA-STOP) -1

How often have you felt or behaved this way during the past week: I felt depressed.

RARELY OR NONE OF THE TIME (LESS THAN 1 DAY) .1
SOME OR A LITTLE OF THE TIME (1-2 DAYS) . 2
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT OF TIME (3-4 DAYS) 3
MOST OR ALL OF THE TIME (5-7 DAYS) JET T U OO DU VOO O DRSPS 4
DONTKNOW ..o, TSROSO -2

REFUSALD (GO TO HLA-STOP) -1

VI



HLA-QIZ2E Combien de fois vous étes-vous sentile) ou comporté(e) de cette fagon au cours de la demigre semaine - Iai eu le
sentiment que tout ce que je faisals me demandait un effort.
RAREMENT OU JAMAIS (MOINS D'UN JOUR) |
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (1 A 2 JOURS) 2
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODEREE DU TEMPS (3 A 4 JOURS) o3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 A 7 JOURS) ... 4
NE SAIT PAS 2
REFUS U {GO TO HLA-STOP) -1
How often have you felt or behaved this way during the past week: I felt that everything I did was an effort.
RARELY OR NONE OF THE TIME (LESS THAN 1 DAY) .. i
SOME OR A LITTLE OF THE TIME (1-2 DAYS} z
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT OF TIME (3-4 DAYS) . ooiciisisisiciimsisinssinns 3
MOST OR ALL OF THE TIME (5-7 DAYS) A
DONT KNOW,........ -2
REFUSALL (GO TO HLA-STOP) il

HLA-QI12F Combien de Tois vous étes-vous sentile) ou comporté(e) de cette fagon au cours de 1a derniére semaine @ 2l &€

plein/e d'espoir face 4 Favenir.

RAREMENT OU JAMAIS (MOINS D'UN JOUR) 1
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (1 A 2 JOURS) .. -
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODEREE DU TEMFS (3 A -l JUURS] 3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 A 7 JOURS) 4
NE SAIT PAS -2
REFUS !l (GO TOHLA-STOP). -1
How often have you felt or behaved this way during the past week: I felt hopeful about the future.

RARELY OR NONE OF THE TIME (LESS THAN 1 DAY] |
SOME OR A LITTLE OF THE TIME (1-2 DAYS) e
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT OF TIME (3-4 DAYS) ... 3
MOST OR ALL OF THE TIME (5.7 DAYS) 4
DONT KNOW -2

REFUSALU (GO TO HLA-STOP) TR O N -1

VII



HLA-Q12G Combien de fois vous étes-vous senti(e) ou comporté(e) de cette facon au cours de la derniére semaine : Mon
sommeil a été agité.
RAREMENT OU JAMAIS (MOINS D'UN JOUR) 1
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (1 A 2 JOURS) 2
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODEREE DU TEMPS (3 PN [0 6) 155 HO— 3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 A 7 JOURS) 4
NE SAIT PAS -2
REFUS [ (GO TO HLA-STOP) -1
How often have you felt or behaved this way during the past week: My sleep was restless.
RARELY OR NONE OF THE TIME (LESS THAN 1 DAY) 1
SOME OR A LITTLE OF THE TIME (1-2 DAYS) 2
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT OF TIME (3-4 DAYS) 3
MOST OR ALL OF THE TIME (5-7 DAYS) 4
DONT KNOW 2
REFUSAL{ (GO TO HLA-STOP} -1

HLA-QIZH Combien de fois vous &tes-vous senti{e) ou comporté(e) de cette facon au cours de la derniére semaine : Fai été

heureux/heureuse.

RAREMENT OU JAMAIS (MOINS D'UN JOUR) 1
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (1 A 2 JOURS) 2
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODEREE DU TEMPS (3 A 4JOURS) coovecnivrisriaraonnes 3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 A 7 JOURS) 4
NE SAIT PAS -2
REFUS[ (GO TO HLA-STOF) -1

How often have you felt or behaved this way during the past week: I was happy.

RARELY OR NONE OF THE TIME (LESS THAN 1 DAY)
SOME OR A LITTLE OF THE TIME (1-2 DAYS)
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT OF TIME (3-4 DAYS)
MOST OR ALL OF THE TIME (5-7 DAYS)
DONT KNOW
REFUSAL[ (GO TO HLA-STOP)

W N =

e

0

VIII



HA-Q121

Combien de fois vous &es-vous senti(e} ou cumporté(e) de cette fagon au cours de la derniére semaine : Je me suis
sentife seul/e.

RAREMENT QU JAMAIS (MOINS D'UN JOUR) ... :
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (1 A 2 JOURS) ..ot
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODEREE DU TEMPS (3 A 4 JOURS] ..
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5A 7 JOURS)

NE SAIT PAS...
REFUS L (GO TO HLA-STOP)

R O

How often have yuu felt or behaved this way during the past week: I feit lonely.

RARELY OR NONE OF THE TIME (LESS THAN 1 DAY) i
SOME OR A LITTLE OF THE TIME {1-2 DAYS)
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT OF TIME (3-4 DAYS)
MOST OR ALL OF THE TIME (5-7 DAYS)
DONT KNOW
REFUSALU (GO TO HLA-STOP) .. s

o W

-

HLA-QI12]

Combien de fuis vous &tes-vous senti(e) ou comparté{e) de cette fagon a cours de Ja derniere semaine : J'ai joul de
la vie,

RAREMENT OU JAMAIS [MOINS D'UN JOUR). 1
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (1 A 2 JOURS) ..ooviemconree
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODEREE DU TEMPS (3 A 4 JOURS) ...
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMFS (5 F N (0] ) 135 [F———

NE SAIT PAS......
REFUSL! (GO TO HLA-STOP) - -1

How often have you felt or behaved this way during the past week: 1 enjoyed life.

RARELY OR NONE OF THE TIME (LESS THAN 1 DAY)
SOME OR A LITTLE OF THE TIME (1-2 DAYS) .. .
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT OF TIME (3-4 DAYS) st
MOST OR ALL OF THE TIME (5-7 DAYS).
DONT KNOW
REFUSAL{ (GO TOHLA-STOP)........




HLA-Q12K Combien de fois vous étes-vous sentife] ou comporté(e) de cette fagon au cours de la derniere semaine - Jal plewnt.

RAREMENT OU JAMAIS (MOINS D'UN JOUR)
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (1 A 2 JOURS)
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODEREE DU TEMPS t3 A 4]OURS) ...
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 A 7 JOURS] ... .
NE SAIT PAS a
REFUS Tl {GO TO HLA- STOP) .

How often have you felt or behaved this way during the past week. | had crying spells.

RARELY OR NONE OF THE TIME (LESS THAN 1 DAY)
SOME OR A LITTLE OF THE TIME (1-2 DAYS)
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT OF TIME (3-4 DAYS)
MOST OR ALL OF THE TIME {5-7T DAYS)
DONT KNOW -
REFUSAL U (GO TO HLA-STOP)...ccoovumsssummminrsimsmmisemimsssrrsssmirmssermsss it s

R o heie

HLA-Q12L Combien de fols vous étes-vous senti(e} ou comportéfe) de cette fagon au cours de la derniére semaine © Jal eu e
sentiment que les gens ne m'atmaient pas.

RAREMENT OU JAMAIS (MOINS D'UN JOUR}

aid
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (1 A 2 JOURS) 2
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODEREE DU TEMPS (3 A 4 JOURS) o3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 A 7 JOURS) el
NE SAIT PAS 2
REFUS -1
Huw often have you felt or behaved this way during the past week: I felt that people disliked me.
RARELY OR NONE OF THE TIME (LESS THAN 1 DAY) 1
SOME OR A LITTLE OF THE TIME (1-2 DAYS) i
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT OF TIME (3-4 DAYS) 3
MOST OR ALL OF THE TIME (5-7 DAYS) 4
DON'T KNOW..... 2
1

REFUSAL




Annexe IIT : Questionnaires sur les variables

indépendantes
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XII

Annexe III a : Maladies chroniques



HLT-Q45

Dans les questions suivantes, on entend par «probleme de santé chroniques un état qui persiste depuis 6 mois ou
plus ou qui durera probablement plus de 6 mois. Un spécialiste de la santé at-Il diagnostiqué chez ...(prénom)
certains des problémes de santé de longue durée suivants? (Lisez la liste. Indiquez plus d'une répanse, s'il y a lieu.)

ALLERGIES? 1
BRONCHITE? . 2
MALADIE CARDIAQUE?..... T s TSRS 3
EPILEPSIE? ........oococeismssismsersesssssssssassissss . 2 4
PARALYSIE CEREBRALET. . ... oot it sisssbusiesiosssssesiissisesd st s sssssssssesst s s 1iapsgssasssssamss s 5
6
7
8
9

MALADIE RENALE?
INCAPACITE MENTALET i vecinimssismsmiis s eimosisiosoasmre:
AUTRE GENRE DE PROBLEMES CHRONIQUES? j
AUTCUN oo eeooseoeeeeoosoeososess 215254540012 888 8RS 3488588011 R R e

NE SAIS PAS 2
REFUS " e

In the following questions long-term conditions refer to conditions that have lasted or are expected to last 6 manths
or more and have been diagnosed by a health professional. Does ...(name) have any of the following long-term
conditions: (Read list. Mark all that apply)

ALLERGIES? iiiiciiiiiiiiimvissmem issssioesastrissiosis
BRONCHITIS? ....ooricrniminsamscnmissssisss s srissinsis
HEART CONDITION OR DISEASE?
EPILEPSY?
CEREBRAL PALSY7.....coommurmresrssossasmasssamsssassisersimtisss st iossnes st s siosissssssses
KIDNEY CONDITION OR DISEASE?..
MENTAL HANDICAP? ..... :
ANY OTHER LONG TERM CONDITION?
NONE

DONT KNOW
REFUSAL.....

MO D=OU s W —

g
—
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Annexe II1 b : Asthme

XIv



LT-0Q43C

Les questians sulvantes partent sur Fasthme. Est-ce que ... (prénom) a eu une crise d'asthme depuis sa naissance?

OUIL (GO TOHLT-Q43D)...........
NON
NE SAIS PAS. e Aveestesssesissreass sttt R LA A A
REFUS .oooonctnrisvers siisss sestssmssimmspesss snssanisisss

The fallowing questions are about asthma. Did ...(name) ever have an attack of asthma since hisfher birth?

YES [ (GO TO HLT-Q43D)
DONT KNOW.

REFUSAL

HLT-Q43D

Combien de crises a-t-il/efle eu?

How many attack did he/she have?

|

il
-2
el

.
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Annexe III ¢ : Infections aigués



13- An cours des trois derniers mois (soit depuis... dernier), combien de fois

(d’ENVIRON 17 MOIS) a-t-il eu les problémes de santé suivants?

Aucune | 1fois | 2fois | 3 fois | 4fois | NSP | Refos
et+
a) une infection gastro-intestinale (une “gastro”
d’une journée ou plus de vomissements et/ou 1 2 3 4 5 8 9
de diarrhées)
b) une infection aux oreilles (otites) 1 2 3 4 5 8 9
/4 [J Au cours des trois derniers mois...]
¢) une infection des voies respiratoires avec 1 2 3 4 5 8 9
fievre (exemplc : rhume, grippe, pneumonie)
d) autre infection (cxemple: infection urinaire) 1 9 3 4 5 8 9

spécifiez
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Annexe IV : Questionnaires sur la santé maternelle



XIX

Annexe IV a : Maladies chroniques maternelles



HLA-QIA

Avez-vous / a-t-il/elle certains des problemes de santé de longue durée suivants? (Lisez la liste. Cochez toutes
les réponses appropriées.)

ALLERGIES ALIMENTAIRES . ...\ oottt it ettt et et 1
AUTRES ALLERGIES . . .o ottt e e e caeE B
ASTHME .. ... .. ey i e R ettie e bioe & s H s Soesep g ¥ e e i 3
ARTHRITE OU RHUMATISME ... .. it R, 4
MAUX DE DOS EXCLUANT LARTHRITE . o o oo oo 5
HYPERTENSION (FENSION ARTERIELLE ELEVEE) . .. .. .. . ooooooiaiiiinn. o 6
MIGRAINES . o oo oot e e et e e e 7
BRONCHITE CHRONIQUE OU EMPHYSEME .. .....iooi i 8
SINUSTITE & v oo e ot e e e e st e e et e e e e e e 9
DIABETE .. .. ..o R BT BN e AP
EPILEPSIE . oo oottt o e e e T e 11
MALADIE CARDIAQUE . asys o ot Tie s s i m i satiin @ 5eiiie < o0 siUbies et 415 5esi0re LS
CANEER «ivoeoss s win ani 4 et iors < o s simin oty s 8 s o aet apar e 1o o pomaris = 4 sio oiare Sy g0 w203 e
ULCERES A L'ESTOMAC QU ALINTESTIN .. ... oouit oo 14
TROUBLES DUS A UN ACCIDENT CARDIOVASCULAIRE ... ........ ... 15
TOUT AUTRE PROBLEME DE SANTE CHRONIQUE (PRECISEZ) ................. 16
ATTEIN oonsonim oo e e s e b sy o 2t T AT D a2 17
NESAIT PAS 1 s i saamins wiss /a0 aims PP -2
REIUIS . oo s e e essimisatsen e asrs s otes scsmron ettt e 300 8L 53 B R i P & AR S0l 1

Do you does he/she have any of the following long-term conditions? (Read list. Mark all that apply)

FOOD ALLERGIES ...ttt rtrotsiiaeaa e iiasas s a e tasss 1
OTHERALLERGIES ... .t viiniintniaasas s ia s a et 2
ASTHMA .................. R A T TR R BN A A e T 3
ARTHRITIS ORRHEUMATISM .. .. o.o0 e 4
BACK PROBLEMS EXCLUDING ARTE lRITiS .................................... 5
HIGH BLOOD PRESSURE . . .. v ciei v viie e e m e e mm e 6
MIGRAINE HEADACHES ... .. ittt i s s se s 7
CHRONIC BRONCHITIS OR EMPHYSEMA . .. ... ... i 8
L2100 | BE2d i B = o PRI = s S S L D B RS I C R 9
DIABETES ..\ttt t ettt e e e 10
BPILEPSY . . o« oooves s s il s i e = 4800 s e S5 80 0 5700 s e im0 |
HEART DISEASE ...ttt ittt m e b mee e 12
CAMNCER . o ovumas suiveiiin il o iaremis vamie amslsie G e « Yo e n e imns e s 13
STOMACH OR INTESTINAL ULCERS .. ... .coiiaii i 14
EFFECTSOF STROKE ...\ ciiiauinninecrmsnnassosneesscnnserssnsstrnsscs 15
ANY OTHER LONG TERM CONDITION (SPECIFY) . .........oooievivnnnoon . 16
T | T R T R T R P P R RS 17
[5]0), o410 AP P S -2

REFUSAL ..... T L T e I E LI R -1



XXI

Annexe IVb : Probléme relié a la consommation de drogue



XXII

61- Avez-vous déja essayé de réduire votre consommation de I'une ou I’autre de ces drogues et
découvert que vous en étiez incapable? [Encercler “1” pour oui, “2” pour non]

62- Est-ce que le fait de consommer I’une de ces drogues a été la source de graves problémes entre vous
et votre famille, vos amis/es, au travail, a ’école, ou avec la police? [Encercler “1” pour oui, “2”

pour non]

64- Avez-vous déja abandonné ou réduit considérablement des activités importantes pour vous (activités
telles que le sport, le travail, ou la fiéquentation d’amis/es ou des parents) afin de consommer une

drogue? [Encercler “1” pour oui, “2” pour non]
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Annexe V : Questionnaires sur I’enfant



Annexe Va : Tempérament de I’enfant

XXIV



TME-I1 Les guestions suivantes portent sur la fagon dont ...(prénom) se comporte. Veuillez répondre en comparant son

comportement & celul des aufres enfants.

The following questions are about how .., [name) behaves. Please answer them for him/ber in comparison to uthers,

T™MP-Q1

Dans quelle mesure vous est il facile ou difficile de calmer ou d'spaiser ... (prenom) lorsqu'il/elle est contrarié/e?

TR TR TR e o A A S e i b

B
M-

7 DIFFICILE
NESAIS PAS ...cimvimsiieiisiiiinis
REFUST (GO TO TMP-STOF)

How easy or difficult is it for you to calm or soothe ...(name) when he/she 15 upset?

1 VERY EASY

2

3 i
4 sneend]
B ey T, st .8
B eersamm oo o e i -
7 DIFFICULT T
DONT KNOW f

REFUSALI] (GO TO TMP-STOF)

XXV



TMP-Q5

En mayenne, combien de fois par jour . (prénom) devient-ilfelle agité/e et irritable, que ce soit pour un court ou
un long moment?

JAMAIS.....
1 OU 2 FOIS PAR JOUR
30U 4 FOIS PAR JOUR
5 OU B FOIS PAR JOUR icivuusicoursensuums siesisssiresiss iosssmssasosiasssissy yrmsmisssfossiasssissmsiasessbbons .
7 A 9FOIS PAR JOUR

10 A 14 FOIS PAR JOUR .
15 FOIS PAR JOUR OU PLIIS . itsieiisnaiasssssisiunsiasssnsssrresssinssstiisssiss issssissssessss hivpssmassrmiosirs ssrsrsssssisshabygisisansioss
NE SAIS PAS
REFUS! T (GO TO WME:STOR ovvivbsivicmsnt v sissd sasesisissibinssiissasii i siisns sisbb sismsoi4=ssbiaat 455 S0 004§ s34 g asF s .

Lo R e

LhNuatme

How many times per day, on average, does . {(name} get fussy and irritable- for either short or long periods of time?

NEVER

1-2 TIMES PER DAY
3-4 TIMES PER DAY
5-6 TIMES PER DAY
7-9 TIMES PER DAY
10-14 TIMES PER DAY.
15 TIMES PER DAY OR MORE ......ocumummmunrmmssmitatirisssessithsamanyisorsrsistsissessthiasiuaisasyisss s
DONT KNOW ;
REFUSAL U (GO TO TMP-STOP)

N TR TR T

En général, dans quelle mesure est-ce quil/elle pleure ou s'agite?

I TRES PEU; BEAUCOUP MOINS QUE LA MOYENNE DES BEBES/ENFANTS ..o.cooicancsinnin 1

7 ENORMEMENT: BEAUCOUP PLUS QUE LA MOYENNE DES BEBES/ENFANTS ......ooocoovien.
NE SAIS PAS -
REFUS{ (GO TO TMP-STOP}

How much does he/she ery and fuss in general?

1 VERY LITTLE; MUCH LESS THAN THE AVERAGE BABY/CHILD

W
H

6
7 A LOT; MUCH MORE THAN THE AVERAGE BABY/CHILD
DONT KNOW .. .

REFUSALD (GO TO TMP-STOP)

B
- m e e

—
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TMP-Q7

Dans quelle mesure est-il/elle facilement contrarie/e?

| TRES DIFFICILEMENT — MEME PAR DES CHOSES QUI CONTRARIENT
LA PLUPART DES BEBES/ENFANTS ...

oo N

ot s W -

7 TRES FACILEMENT -- MEME PAR DES CHOSES QUI NE CONTRARIENT
PAS LA PLUPART DES BEBES/ENFANTS

INE SAIS PAS
REFUSU (GO TO TMP-STOP)

How easily does heishe get upset?

1 VERY HARD TO UPSET - EVEN BY THINGS THAT UPSET
MOST BABIES/CHILDRE

- =

- -

5
6

bW -

7 VERY EASILY UPSET BY THINGS THAT WOULDN'T BOTHER
MOST BABIES/CHILDREN

-1

DONT KNOW

REFUSALT (GO TO TMP-STOF)

TMP-Q1I7

Dans quelle mesure I'humeur de ... (prénom) est-elle changeante?

1 SON HUMEUR CHANGE RAREMENT, LORSQUE CELA ARRIVE, SON
HUMEUR CHANGE LENTEMENT

e

7 SON HUMEUR CHi;\N GE SOUVENT ET RAPIDEMENT

NE SAIS PAS

REFUS[ (GO TO TMP-STOP)

- En s WA =

How changeable is ... [name)'s mood?
| CHANGES SELDOM AND CHANGES SLOWLY WHEN HE/SHE DOES

CHANGE

Ln o L3 B

6

7 CHANGES OFTEN AND RAPIDLY
DONT KNOW...

REFUSAL[ (GO TO TMP-STOF)

R Rl - T TN S U U
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TMP-Q24A

Comment réagit-il/elle habituellement 3 de nouveaux aliments?

1 REAGIT PRESQUE TOUJOURS FAVORABLEMENT
2 .

6
7 REAGIT PRESQUE TOUJOURS NEGATIVEMENT AU DEBUT
NE SAIS PAS

REFUST! (GO TO TMP-S5TOF).

How doss hefshe typically respond to rew foods?

1 ALMOST ALWAYS RESPONDS FAVOURABLY .o

e R

7 ALMOST ALWAYS RESPONDS NEGATIVELY AT FIRST

DONT KNOW

REFUSALL (GO TO TMP-STOP}

TMP-Q25

Comment réagit-il/elle habituellement & une nouvelle personne?

| REAGIT PRESQUE TOUJOURS FAVORABLEMENT

U7 s W P2

7 REAGIT PRESQUE TOUJOURS NEGATIVEMENT AU DEBUT
NE SAIS PAS

B~ O Ln o L3P

REFUS[ (GO TO TMP-STOP)

|
—

How does hefshe typically respond to a new person?

| ALMOST ALWAYS RESPONDS FAVOURABLY

o s

7 ALMOST ALWAYS RESPONDS NEGATIVELY AT FIRST

DONT KNOW

L RS AR CR

a
—

REFUSALT (GO TO TMP-STOP)

XXVII



TMP-Q26

Comment réagit-ilfelle habituellement lorsqu'il/elle se trouve dans un nouvel endroit?

1 REAGIT PRESQUE TOUJOURS FAVORABLEMENT

o Lo Lo Mg

7 REAGIT PRESQUE TOUJOURS NEGATIVEMENT AU DEBUT

NE SAIS PAS

REFUS [ (GO TO TMP-STOP}

How does he/she typically respond to being in a new place?

1 ALMOST ALWAYS RESPONDS FAVOURABLY

6
7 ALMOST ALWAYS RESPONDS NEGATIVELY AT FIRST
DONT KNOW

REFUSALQ (GO TO TMP-STOP)

—-N NS U s W R e

TMP-Q27

Comment finit-il/elle par s'adapter aux choses nouvelles {p. ex. de nouvelles personnes ou de nouveaux endraits) 7

1 TRES BIEN, FINIT TOUJOURS PAR AIMER CELA

o LhoE L

7 FINIT PRESQUE TOUJOURS PAR NE PAS AIMER CELA

NE SAIS PAS

REFUS[ (GO TO TMP-STOP}

How well dues he/she adapt to things (such as new people or new places) eventually?

1 VERY WELL -- ALWAYS LIKES IT EVENTUALLY ......

P . T R S

2
3
4
5

=2

7 ALMOST ALWAYS DISLIKES IT IN THE END.
DONT KNOW

REFUSAL( (GO TO TMP-STOP)...

RN D LN e
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TMP-Q27A

Comment finit-il/elle par s'adapter & des expériences nouvelles (p. ex. de nouveaux jouets, de nouveaux aliments,

de nouvelles personnes, etc)?

| TRES BIEN, FINIT TOUJOURS PAR AIMER CELA

SN e L P

7 FINIT PRESQUE TOUJOURS PAR NE PAS AIMER CELA
NE SAIS PAS

REFUST (GO TO TMP-STOF)

— = O e W D —

How well does he/she adapt to new experiences (such as new playthings, new foods, new persons, etc.) eventually?

| VERY WELL - ALWAYS LIKES IT EVENTUALLY

(=S R S o

7 ALMOST ALWAYS DISLIKES IT IN THE END
DONT KNOW

REFUSAL[ (GO TO TMP-STOF)

— R =1 O U R e

TMP-Q33

Veuillez évaluer le degré de difficulté général que ...(prénom) peut présenter pour la moyenne des parents.

1 TRES FACILE

2
3
4.
5

6
7 TRES DIFFICILE

NE SAIS PAS

Please rate the overall degree of difficulty ...(name) would present for the average parent.

1 VERY EASY

NN W N -

2
3
3
5

6

7 HIGHLY DIFFICULT TO DEAL WITH.

DONT KNOW .

REFUSAL

- R




Annexe V b : Hyperactivité de I’enfant

XXXI



BEH-QBEEB

XXXII

Quel 3ge en mois avait-il/elle lorsque il/elle a commencé a le faire? {au mois le plus prés)?

How many muonths old was .. (name) when he/she started to do this (to nearest month)?

BEH-QBHH1

A quelle fréquence diriez-vous que ...(prénom): A de la difficulté a rester tranquille pour faire quelque chose plus de
quelques instants?

JAMAIS OUPAS VRAL ...t sssiinsssssinsissnas
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI
SOUVENT OU TRES VRAI
ME SAIS PAS
REFUS[ (GO TO BEH-STOF}

How often would you say that ...{name); Cannot settle down to do anything for more than a few momenis?

NEVER OR NOT TRUE
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE s
OFTEN OR VERY TRUE
DONT KNOW
REFUSALL (GO TO BEH-STOF)

- P -

BEH-QBHHC

A quelle fréquence diriez-vous que ... (prénom) Brutalise les autres?

JAMAIS OU PAS VRAI 1
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAID (GO TO BEH-C8HHD) 2
SOUVENT OU TRES VRAIL (GO TO BEH-CBHHD} T 3
NE SAIS PAS 2
REFUS [ (GO TO BEH-STOP) -1

How often would you say that ...{mame): Bullies others?

NEVER OR NOT TRUE
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUED (GO TO BEH-CBHHD).
OFTEN OR VERY TRUE D (GO TO BEH-CBHHD)
DONT KNOW
REFUSALU (GO TO BEH-STOP)

— R R e

BEH-Q8HHD

Quel age en mois avalt-il/elle lorsyue Wl/elle a commence & le faire? (au mols le plus pris)

How many months old was ..(name) when he/she started to do this (to nearest month)?




BEH-IBA

J'aimerais maintenant vous poser quelques questions sur la maniere dont .. (prénom) semble se sentir ou agir.

Now 1'd like to ask you questions about how ... (name) seems to feel or act.

BEH-Q8B

En donnant comme réponse «jamais ou pas vral, quelques fois ou un peu vrai, ou souvent ou irés vrais, @ quelle
fréquence diriez-vous que ...(prénom): Ne peut rester en place, est agité/e ou hyperactif/ve?

JAMAIS OU PAS VRAI
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI
SOUVENT QU TRES VRAL
NE SAIS PAS
REFUS 0 (GO TO BEH-STOP)

1

— 0 L3 B e

"

Using the answers never or not true, sometimes or somewhat true, or often or very true, how often would you say
that ...{name} can't sit still, is restless or hyperactive?

NEVER OR NOT TRUE
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE
OFTEN OR VERY TRUE
DONT KNOW
REFUSAL[ (GO TO BEH-STOP)

- W R

BEH-QB8D

A quelle fréquence diriez-vous que .. (prénom): Essaie daider quelquiun qui s'est blessé?

JAMAIS OU PAS VRAI
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI
SOUVENT OU TRES VRAI
NE SAIS PAS
REFUSO (GO TO BEH-STOP)

|

- N -

How often would you say that ..(name): Will try to help sumeone who has been hurt?

NEVER OR NOT TRUE
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE
OFTEN OR VERY TRUE
DONT KNOW
REFUSALD (GO TO BEH-STOP)

- W N

XXXII



BEH-Q8I1

A quelle fréquence diriez-vous que ... {prénom): Est facilement distrait/e, a de la difficulté  poursuivre une activité
quelconque?

JAMAIS OU PAS VRAI
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAIL
SOUVENT OU TRES VRAI
NE SAIS PAS eeeeseeeameeseseeseeeee s smeses bR AR ARS8 e SRR TR R -
REFUS [ (GO TO BEH-STOP).. -1

0L P e

How often would yois say that ...(name): Is easily distracted, has trouble sticking to any activity?

NEVER OR NOT TRUE ...
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE
OFTEN OR VERY TRUE
DONT KNOW
REFUSALQ (GO TO BEH-STOP) 7

— L P e

BEH-QBIA

A quelle fréquence diriez-vous que ... (prénom}: Enléve aux autres les choses quand ils ne veulent pas lui donner?

TAMAIS O PAS VRAL .oovooooeteeieieesmieersessssneoeses masss e tssssbs st st oests om0 s 1 2 1
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAID (GO TO BEH-C8IB) 2
SOUVENT OU TRES VRAILl (GO TO BEH-CBIB) 3
NE SAIS PAS -2
petai g TN (elolk £0 R 21 1S T (0] o PO e -1

How often would you say that ...(name): Takes away things from others when they won't give it to him/her?

NEVER OR NOT TRUE
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE [l (GO TO BEH-CBIB)
OFTEN OR VERY TRUE [ (GO TO BEH C8IB) :
DONT KNOW B e 2 -
REFUSALD (GO TO BEH-STOP)

— L e

BEH-QSIB

Quel age en mois avait-il/elle lorsque il/elle a commencé a le faire? {au mois le plus prés)

How many months old was ... (name) when he/she started to do this (to nearest manth)?

BEH-Q8J1

A quelle fréquence diriez-vous que ...(prénom): Ne semble pas avoir de remords aprés s'étre mal conduit/e?

JAMAIS QU PAS VRAI
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI
SOUVENT QU TRES VRAI
NE SAIS PAS
REFUS 0 (GO TO BEH-STOF}

L N

How often would you say that ...(name): Doesn't seem to feel guilty after mishehaving?

NEVER OR NOT TRUE
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE
OFTEN OR VERY TRUE
DON'T KNOW
REFUSAL[l (GO TO BEH-STOF) 3 -

— P L) B e

XXXIV



BEH-Q8K

A quelle fréquence diriez-vous que ... (prénom): N'est pas aussi heureux/euse que les autres enfants?

JAMAIS QU PAS VRAI

XXXV

QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI......

SOUVENT OU TRES VRAL ..ot sene e B —

NE SAISPAS........

REFUS (] (GO TO BEH-STOP) oot N
How often would you say that ...(name}: Is not as happy as other children?

NEVER ORNOT TRUE........

SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE ..coivuniieisisisis st sresnns

OFTEN OR VERY TRUE
DONT KNOW

REFUSAL!] (GO TO BEH-STOP)....coocosiviimeiiiimmmmiinssmmnsmsmssasssssisassises

— D0 L B e

BEH-Q8K1

A quelle fréquence diriez-vous que ... (prénom): S'approche facilement des enfants quiil/elle ne connait pas.

JAMAIS OU PAS VRAI

QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAL.......
SQUVENT OU TRES VRAI

NE SAIS PAS . o

REFUS [ (GO TO BEH-STOP)......coccccimmnminimsiiseninnes

™ oW M e

How often would you say that ...(name): Readily approaches children he/she does not know.

NEVER OR NOT TRUE

SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE ....coouiiiimiiiinsrmm it s s st sssasniores

OFTEN OR VERY TRUE

DONT KNOW

REFUSALQ (GO TO BEH-STOP)

BEH-QBN

A quelle fréquence diriez-vous que ... (prénom): Remue sans cesse?

JAMAIS OU PAS VRAI

QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAT ..cccooocniviiines

SOUVENT OU TRES VRAI

NE SAIS PAS
REFUS [ (GO TO BEH-STOP)

A R

How often would you say that ...(name]: Fidgets?

NEVER OR NOT TRUE

SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE..

OFTEN OR VERY TRUE ..ot

L g =

DONT KNOW ..coovtiierinnmnrrissimraisnans i : ..

REFUSALD (GO TO BEH-STOP)




BEH-QBNA A quelle fréquence diriez-vous que ...(prénom): Pousse les autres pour avoir ce qu'il/elle veut?
JAMAIS OU PAS VRAL |
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAIL (GO TO BEH-CBNB ...... 2
SOUVENT OU TRES VRAIL (GO TO BEH-C8NE) 3
NE SAIS PAS -2
REFUSD (GO TO BEH-STOP) -1
How often would you say that ..(name): Pushes others o get wiat he/she wants?
NEVER OR NOT TRUE 1
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE [ (GO TO BEH-CBNB)} 2
OFTEN OR VERY TRUE[] (GO TO BEH-C8NB) 3
DONT KNOW 2
REFUSALL (GO TO BEH-STOP) -1
BEH-QBNB  Quel 3ge en maisavait-Welle lorsque Welle a commence a Je faire? (au mais le plus pres)
How many months old was .., (name) when he/she started to do this {to nearest month}?
BEH-QBP A quelle fréquence diriez-vous que ... (prénom): Est incapable de se concentrer, ne peul maintenir son attention pour
une longue période?
JAMAIS OU PAS VRAI 1
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI 2
SOUVENT QU TRES VRAL .ot cinivens 3
NE SAIS PAS -2
REFUSU (GO TO BEH-STOP) -
How often would you say that ... [name): Can't concentrate, canl pay ateention for long?
NEVER OR NOT TRUE 1
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE U (GO TO BEH-CBNB).. 2
OFTEN OR VERY TRUE [ (GO TO BEH-C8NB) 3
DONT KNOW 2
REFUSAL[ (GO TO BEH-STOP} 0|
BEH-Q8Q A quelle fréquence diriez-vous que ...{prénom): Est trop craintifive ou anxieun/se?

JAMAIS OU PAS VRAI

QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI 0 (GO TO BEH-CBQA)..

SOUVENT OU TRES VRAIO (GO TO BEH-C8QA)
NE SAIS PAS

REFUSO {GO TO BEH-STOF}
How often would you say that ...{name}: Is too fearful or arixious?

NEVER OR NOT TRUE

- -

SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE [} (GO TO BEH-C8QA)

OFTEN OR VERY TRUEU (GO TO BEH-CBQA)}

DONT KNOW

REFUSALD (GO TO BEH-S5TOP)

g

R Lo D
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BEH-Q8QA Quel ige en mois avait-il/elle lorsque il/elle a commencé & le faire? (au mois le plus prés)

How many months old was ...(name) when he/she started to do this (to nearest month)?

BEH-Q8R1 A queile fréquence diriez-vous que ...{prénom): Ne change pas sa conduite aprés avoir été puni/e?

JAMAIS QU PAS VRAI
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI
SOUVENT OU TRES VRAI
NE SAIS PAS ...ttt nsssas s s sansaes s sesas s s sst st s s seasscs st
REFUS{ (GO TO BEH-STOP)

—_ N W N e

How often would you say that ...(name): Punishment doesn't change his/her behaviour?

NEVER OR NOT TRUE
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE
OFTEN OR VERY TRUE
DONT KNOW
REFUSALQ (GO TO BEH-STOP)

— N W N

BEH-Q8R2 A quelle fréquence diriez-vous que ...{prénom): Prend beaucoup de temps a shabituer & la présence denfants quil/elle
ne connait pas.

JAMAIS OU PAS VRAI
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI
SOUVENT OU TRES VRAI
NE SAIS PAS
REFUS O (GO TO BEH-STOP) -

—_ W N =

How often would you say that ...(name): Takes a long time getting used to being with children he/she dos not know.

NEVER OR NOT TRUE 1
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE 2
OFTEN OR VERY TRUE 3
DONT KNOW 2
REFUSALU (GO TO BEH-STOP) -1

BEH-Q8S A quelle fréquence diriez-vous que ... (prénom): Est impulsif/ve, agit sans réfléchir?

JAMAIS OU PAS VRAI
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI
SOUVENT OU TRES VRAI
NE SAIS PAS
REFUS [ (GO TO BEH-STOP)

— 0N W PO

How often would you say that ...(name): Is impulsive, acts without thinking?

NEVER OR NOT TRUE
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE
OFTEN OR VERY TRUE
DONT KNOW
REFUSALD (GO TO BEH-STOP)......ccmumnernimminmimnnsnsssciseesnsisssstsssssssssss s s ssses

DN W =




BEH-Q8UA

A quelle fréquence diriez-vous que ... (prénom): Menace de frapper les autres?

JAMAILS OU PAS VRAI

XXXVIII

QUELQUES FOIS OU UN PEU VRALLl (GO TO BEH-CBUB)

SOUVENT OU TRES VRAI[l (GO TO BEH-C8UB).
NE SAISPAS....

REFUS[ (GO TO BEH-STOF)

- W R -

How often would you say that ...(name): Threatens to hit others?

NEVER OR NOT TRUE

SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUED (GO TO BEH-CBUB)

OFTEN OR VERY TRUE ] (GO TO BEH-C8UB)

DONT KNOW

\

—_ N N e

REFUSAL (GO TO BEH-STOP)

BEH-Q8UB

Quel age en mois avait-iV/elle lorsque il/elle a commencé & le faire? (au mois le plus prés)

How many months old was ... (name]} when he/she started to do this (Lo nearest manth)?

BEH-Q8V

A quelle fréquence diriez-vous que ... (prénom); Est inqulet/ete?

JAMAIS QU PAS VRAI

QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI

SOUVENT OU TRES VRAI

NE SAIS PAS

- AW N

REFUS [ (GO TO BEH-STOF)
How often would you say that ...(name): Is worried?

NEVER OR NOT TRUE

SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE ... ..ccoimnimmiisnsianissues i sisiesssass oot s sspsssssonsss s
OFTEN OR VERY TRUE........ . ki

DONT KNOW

REFUSALD (GO TO BEH-STOP)

— W e

BEH-Q8W

A quelle fréquence diriez-vous que ...{prénom): A de la difficulté i attendre son tour dans un feu?

JAMAIS OU PAS VRAI

QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI

SOUVENT OU TRES VRAIL..
NE SAIS PAS

REFUSI] (GO TO BEH-STOP)

l—‘!‘\‘-ﬁ\"‘-

How often would you say that ...(name): Has difficulty waiting for his/her turn in games?

NEVER OR NOT TRUE

SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE

OFTEN OR VERY TRUE

DONT KNOW

LTI R

1
(=

REFUSAL[ (GO TO BEH-STOP)
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Annexe VI : Questionnaires reliés a ’environnement

psychosocial



Annexe VI a : Soutien affectif
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XLI

SUP-TI Les énancés suivants partent sur vos refations avec les autres et le soutien qu'ils vous apportent. Veulllez me dire si vous étes

entierement d'accord, d'accord, en désaccord ou entiérement en désaccord avec chacun des énonces suivants.

The follawing st s are about refationships and the support you get from others. For each of the following,
piease tell me whether you strongly agree, agree, disagrer, or strongly disagree.

SUP-QIB

Tai une famille et des ami(e)s qui m'aident & me sentir 2 Fabri du danger, en sécurité et %heureux/heureuse’¥.

ENTIEREMENT D'ACCORD B e e e e
D'ACCORD
EN DESACCORD
ENTIEREMENT EN DESACCORD
NE SAIT PAS
REFUS

—r e LB e

I have family and friends who help me feel safe, secure and happy.

STRONGLY AGREE
AGREE
DISAGREE
STROMNGLY DISAGREE
DONT KNOW
REFUSAL

—_ra e W e

sSuUP-QIC

Vai uelgu'un en qui jai confiance et vers qui je pourrais me tourner pour avoir des consels i favais des problemes.

ENTIEREMENT D'ACCORD [
D'ACCORD.
EN DESACCORD
ENTIEREMENT EN DESACCORD
NE SAIT PAS

REFUS

R W B =

There is someone [ trust whom I would turn to for advice if [ were having problems.

STRONGLY AGREE

AGREE o sy
DISAGREE ;i
STRONGLY DISAGREE
DONT KNOW
REFUSAL

— R L B =




SUP-QIF

Il'y a des gens sur qui je peux compter en cas d'urgence.

ENTIEREMENT D'ACCORD.
D'ACCORD
EN DESACCORD
ENTIEREMENT EN DESACCORD
NE SAIT PAS
REFUS s

R T

-

There are people I can count on in an emergency.

STRONGLY AGREE e i
AGREE
DISAGREE

STRONGLY DISAGREE
DON'T KNOW
REFUSAL

SN W —

SUP-Q2A

A part vos ami(e)s et votre famille, est-ce que des professionniels des services communautaires ou sockaux vous nnt
aidé/e 3 régler vos problemes personnels au cours des 12 derniers mois?

our 1
NON 2
NE SAIT PAS. 2
REFUS i " -1

Besides your friends and family, did community or social service professionals help with your personal problems
during the past 12 months?

YES 1
TN e evers st e e S et sl b s R SR S TS bt ey s anes 2
DONT KNOW -2

REFUSAL a
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Annexe VI b : Soutien instrumental
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67- Lorsque vous ou votre conjoint/partenaire, s'il y a lieu, étes & la maison, qui accomplit les tiches

suivantes? [Encercler le chiffre approprié pour chaque tiche]

Vous et Vc.btre Votre .

Vous Vous le votre conjoint/ conjoint/ Vous et Autre ;

toujours plus conjoin.t/ partenaire partenaire une sutre arrangement |

souvent | partenaire le plus toujours personne i

égalcment souvent i

a. Aider les enfants a

boire ou 4 manger. . . 1 2 3 4 5 6 7

b. Changer les couches, i

habiller les enfants. . . 1 2 3 4 5 6 7 |

¢. Donner le bain aux |
enfants. .......... 1 2 3 4 5 6 7

d. Mettre les enfants au

lit, ..o 1 2 3 4 5 6 7 i

e. Les tiches ménagéres

“quotidiennes”

(exemple: préparer les

repas, rangement, !
vaisselle, etc.) . . . . .. 1 2 3 4 5 6 7
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Annexe VI ¢ : Fonctionnement familial



FNC-T1 Les énoncés qui suivent portent sur la famille dans laquelle vous vivez présentement. Veulllez i

diguer dans quelle

q

chacun de ces énoncés décrit votre famille en utilisant les réponses suivantes : entiérement d'accord, d'accord, en

désaccord, entiérement en désaccord,

The following statements are about the family you are currently living with. For each one, please Indicate which
response best describes your family: strongly agree, agree, disagree or strongly disagree.

FNC-QID

Dans notre famille, chaque personne est acceptée telle qu'elle est.

ENTIEREMENT D'ACCORD.

D'ACCORD......

EN DESACCORD

ENTIEREMENT EN DESACCORD

NE SAIT PAS

REFUS U (GO TO FNC-STOP}

Individuals {in the farmily) are accepted for what they are.

STRONGLY AGREE

AGREE

DISAGREE ...

STRONGLY DISAGREE
DONT KNOW

REFUSALI] (GO TO FNC-STOF)

e T U

FNC-QIF

Nous exprimaons nos sentiments 'un a l'autre.

ENTIEREMENT D'ACCORD

D'ACCORD.
EN DESACCORD

ENTIEREMENT EN DESACCORD

NE SAIT PAS

- A W N

REFUS [ (GO TOFNC-STOP)
We express feelings to each other.

STRONGLY AGREE

AGREE

DISAGREE.....

STRONGLY DISAGREE

DONT KNOW

REFUSALU (GO TO FNC-STOP).
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FNC-Q1G

11 y a beaucoup de sentiments négatifs dans notre famille.

ENTIEREMENT D'ACCORD

D'ACCORD

EN DESACCORD

ENTIEREMENT EN DESACCORD ..

NE SAIT PAS

REFUS [ (GO TO FNC-STOF)

There are lots of bad feelings in our family.

0 e W B e

STRONGLY AGREE
AGREE

DISAGREE

STRONGLY DISAGREE

DONT KNOW

N W -

REFUSALU (GO TO FNC-STOP)

FNC-QIH

Dans notre famille, nous nous sentons accepteés tels que nous sommes.

ENTIEREMENT D'ACCORD

D'ACCORD

EN DESACCORD

ENTIEREMENT EN DESACCORD.......
NE SAIT PAS

REFUS [ (GO TO FNC-STOF)

‘We feel accepted for what we are.

STRONGLY AGREE. ...t st simsms s st s s —
AGREE

DISAGREE

STRONGLY DISAGREE

DONT KNOW
REFUSALO (GO TO FNC-S5TOP)...coovicumsiisismrnsees

FNC-Ql}

Nous sommes capables de prendre des décisions sur la fagon de régler nos probléemes.

ENTIEREMENT D'ACCORD

D'ACCORD

EN DESACCORD........coiestiietiaemisssisssssisisessamnsbisssnssssisnseareorsessssssssssssssassiss

ENTIEREMENT EN DESACCORD ......ccoormmmimissenicrmsens:

NE SAIT PAS

1}

REFUS ] (GO TO FNC-STQOP)..

L B T R

We are able to make decisions about how to solve prablems.

STRONGLY ACRER ..o i v issiinnisnsiossiiintis St orbans e sscsastassionsres mapssisss s

AGREE

DISAGREE

STRONGLY DISAGREE

DONT KNOW

—- N W N -

REFUSALU (GO TOFNC-STOP)
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FNC-QIK

Nous ne nous entendons pas bien les uns avec les aulres.

ENTIEREMENT D’'ACCORD

D'ACCORD

EN DESACCORD

ENTIEREMENT EN DESACCORD

NE SAIT PAS

REFUSO (GO TOFNC-STOF)

)

- 03 o L3 Y e

We don't get along well together.

STRONGLY AGREE

AGREE

DISAGREE

STRONGLY DISAGREE

DONT KNOW

REFUSAL [ (GO TO FNC-STOP)..cccooimmnes

L P

FNC-QIL

Nous nous confions les uns aux autres.

ENTIEREMENT D'ACCORD

D'ACCORD........

EN DESACCORD

ENTIEREMENT EN DESACCORD
NE SAIT PAS

REFUS[ (GO TOFNC-STOP)

We confide in each other.

STRONGLY AGREE

AGREE

DISAGREE

STRONGLY DISAGREE
DONT KNOW

REFUSAL U (GO TO FNC-STOF)

- e L) RS e
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Annexe VII : Résultats détaillés des analyses bivariées



Tableau VI Analyses bivariées (X*) entre les problémes de santé physique de I’enfant et les

variables de controle en stratifiant pour la présence de symptomes dépressifs élevés a 5

mois
. Fréquence des Fréquence
Mala.d € Asthme O/N crises d’asthme  infections aigués
chronique
sérieuse
Symptomes
([ltf;)i:esmfsas Absence Présence Absence Présence Absence Présence Absence Présence
Revenu 78" 03 49%% 05 5.4%% 13 06 0,4
Age 09 04 6,6* 04 10,0%* 2,0 23 26
Statut
immigrante 5,9%* 0,0 0,0 0,2 0,1 0,2 42*% 0,6
Emploi 4,07 09 12 03 L4 15 125 20
Diplame 6’5* 3’1 9’8** 0’1 11,2* 4,2 1,1 16,0**
Conjoint 02 0,1 6,8%* 0,7 6,9%* 23 0,6 07
Santé
maternelle 08 00 10,0%*  5,1%** 11,9%*  7,1%* 51 0,7
Tabagisme 1,7 0,8 3,65 3,5% 3.6  3,9*% 50 1,2
Désir 1,0 0,4 1,6 0,0 2,5 1,7 0,7 2,9%
grossesse
Probléme de 2,7 0,1 0,7 0,5 1,0 0,5 2,1 2,6
drogue
Sexe enfant 1,0 0,0 0,7 3)2% 1,1 3,3*% 2,0 0,3

" p<0,05
* p<0,25
* p<0,25



LI

Symptomes
dépressifs a 5
mois

Prématurité

Poids de
naissance

Allaitement

Mode de
garde

Sommeil
enfant

Tempérament
enfant

Hyperactivité
enfant

Soutien
affectif

Soutien
instrumental

Bonheur
conjugal

Fonctionne-
ment familial

Maladie
chronique
sérieuse
Absence Présence
0,8 0,1
0,5 0,0
40* 04
2,8 3,8%
0,8 0,3
1,4 10,3%*
2,9 3,1
1,0 11,0%*
0,9 1,2
0,1 0,1
1,8 10,3**

Asthme O/N
Absence Présence

2,7 0,8

0,3 2)2%
43* 0,8

0,6 0,2

1,1 0,2

0,8 1,0
7,0°  12,6%*
0,8 6,8**
43* 0,9
1,4 70"
29 04

Fréquence des
crises d’asthme

Absence

4,3*

3,9%

5,2

4,0

1,3

2,2

8,6*

2,1

5,9%

1,5

5,4*

Présence

0,8

7,2**

0,9

4,9

0,8

1,0

13,5%*

11,6%*

2,3

7,1%%

0,6

Fréquence
infections aigués

Absence

0,3

4,5%

4,8

42,4%%

4,6*

5,7*

19,6%*

2,6

5,0

8,3%*

2,8

Présence

0,3

0,3

1,1

15,1%**

0,6

33

11,1*

34

2,2

4,9%

4,9

** p<0,05
* p<0,25
** p<0,05
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Annexe VIII : Formulaire d’autorisation des coauteurs

pour Pinclusion de Particle au mémoire
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LISTE DES COAUTEURS DES ARTICLES INCLUS DANS LE MEMOIRE

1. Identification de I’étudiant et du programme

Geneviéve Perreault, M.Sc. en santé communautaire.

2. Description de article

Titre : Les problémes de santé physique chez I’enfant et la dépression maternelle entre cinq
et dix-sept mois aprés 1’accouchement.

Auteur principal : Genevieve Perreault

Coauteurs :  Louise Séguin

Lise Gauvin

Etat des travaux : |’article est phase finale de préparation et sera soumis pour publication
dans la revue Maternal and Child Health.
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ACCORD DE TOUS LES COAUTEURS FOUR L’INCLUSION D*UN ARTICLE
AU MEMOIRE

1. Identification de I'étudiant et du prograrnme

Geneviéve Perrcault, M.Sc. en santé communautaire,

2. Description de I'article
Auteurs : Genevigve Perreault, Louise Séguin et Lise Ganvin
Titre : Les problémes de santé physique chez 1’enfant et la dépression maternelle

Etat des travaux : |'article est phase finale de préparation ct scra soumis pour publication
dans la revue Maternal and Chitd Health,

3. Déclaration de tous les coautenrs autres que Pétudiant

A titre de coauteur de Particle identifié ci-dessus, je suis d’accord pour que Geneviéve
Perreault inclue cet article dans son mémoire de maitrise qui a pour titre « Les problémes
de santé physique chez I'enfant et la dépression maternelle »,

Louise Séguin : Date :

Lise Gauvin : Date :
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1) Idée originale et conception

Geneviéve Perreault et Louise Séguin

2) Analyses statistiques

Geneviéve Perreault et Lise Gauvin

3) Rédaction

Geneviéve Perreault

4) Révision
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