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Résumé

Objectif: Cette étude vise a examiner l’issue de la grossesse des meres-nées
haitiennes pour la prématurité, la naissance de faible poids (NFP) et le retard-de-

croissance intra-utérine (RCIU) et étudier leur tendance temporelle au Québec.

Méthode: Etude populationnelle sur les naissances vivantes simples au Québec
de 1981-2006 (N=2193 637). A I'aide des modéles de régression logistique,
prenant comme référence les meres-nées canadiennes, les associations entre 1’issue

défavorable de grossesse et les méres-nées haitiennes étaient étudiées.

Résultats: Les proportions de prématurité, de NFP et du RCIU sont plus
fréquentes chez les méres-nées haitiennes (8,5%, 7,5% et 12,6% respectivement)
que chez les Canadiennes (5,8%; 5,1% et 11,5% respectivement). Ajustés pour les
variables de confusions potentielles (age maternel, éducation, parité, statut
matrimonial, sexe, période-de-naissance), les susceptibilités de prématurité, NFP
et RCIU demeuraient plus élevés chez les meres-nées haitiennes (RC 1,44 IC 95%
[1,36-1,52]; RC 1,40 IC 95% [1,32-148]; RC 1,09 IC 95% [1,04-1,14]
respectivement).  Les susceptibilités de prématurité, de NFP et du RCIU

augmentaient avec le temps chez les meres-nées haitiennes.

Conclusion : Les meres-nées haitiennes ont une issue de grossesse défavorable
pour la prématurité, NFP et RCUI comparée aux meres-nées canadiennes. Des
recherches sur les facteurs responsables de ces associations et des interventions
pour améliorer la santé périnatale des immigrants haitiens, diminuer les inégalités

de santé sont nécessaires au Québec.

Mots clés : Prématurité, Poids de naissance, Croissance feetale, Immigrants, Haiti,

Disparité de santé, Evolution temporelle.



Abstract

Objective: This study aimed to examine birth outcomes among Haitian-born
mothers specifically prematurity, low birth weight (LBW) and small for
gestational age (SGA) births and their trends over time in Quebec.

Method: Analysing for a 25 years period a cohort of 2 193 637 singleton live
births from the Quebec birth file. Multiple logistic regression models were used to
examine adverse birth outcomes for Haitian-born relative to Canadian-born

mothers.

Results: Haitian-born mothers had higher proportions of preterm birth, LBW and
SGA (8.5%, 7.5% and 12.6% respectively) outcomes than Canadian-born mothers
(5.8%, 5.1% and 11.5% respectively). In models accounting for maternal age,
education, marital status, gravidity, infant sex and period, Haitian-born had a
greater odds of premature births, LBW and SGA (OR 1.44 CI 95% [1,36-1,52];
OR 1.40 95% [1,32-148]; OR 1.09 95% [1,04-1,14] respectively) relative to
Canadian-born mothers. When examined over time the odds of premature birth,

LBW and SGA increased with time among Haitian-born mothers in Québec.

Conclusion: Haitian-born mothers have a greater likelihood of adverse birth
outcomes relative to Canadian-born mothers. Research on the factors underlying
these associations and interventions to improve prenatal health and reduce health

disparity among Haitian-born minority are needed in Quebec.

Keywords: Prematurity, Birth weight, Fetal growth, Immigrants, Haiti, Health

disparities, Trends
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Chapitre 1 : Problématique et objectifs de la recherche



1. Problématique et objectif de recherche

Cette section présente les raisons qui justifient I’étude du profil sanitaire en santé
périnatale pour la prématurité, la naissance de faible poids (NFP) et le retard de
croissance intra-utérine (RCIU) chez les méres nées haitiennes au Canada. Ainsi,
I’auteure expose briévement le probléme et présente 1’objectif de 1’étude dans ce

premier chapitre.

1.1.  Problématique

La prématurité, la NFP et le RCIU sont parmi les principales causes de morbidité
et de mortalité périnatales. Ces conditions constituent un défi de santé publique a
travers le monde (1, 2) a cause des dépenses considérables pour le systeme de
santé entrainées par leur prise en charge (3) et représentent un lourd fardeau social
aussi bien pour la personne touchée et sa famille (4, 5) en raison des handicaps
physiques, des troubles neurologiques et métaboliques qui en découlent dans les
cas extrémes.

Avec le changement de la composition des immigrants regus au Canada, des pays
en développement sont devenus d’importantes sources d’immigrants. Haiti, 1’'un
des pays les plus pauvres au monde (6) représente une pourvoyeuse importante
d’immigrants au Québec (7). Elle affiche des issues de la grossesse la plus
défavorable de toute la région des Amériques en termes de morbidité et de
mortalit¢ maternelle et néonatale (8). Au Québec, la communauté haitienne
connait des situations socioéconomiques difficiles avec un taux de chdmage qui
serait le double de la moyenne québécoise dans le Grand Montréal et prés de la
moitié¢ de ses membres vivraient sous le seuil de pauvreté (7). En maticre de santé
des immigrantes, “le phénomeéne de I’immigrant en bonne santé a été documenté
dans plusieurs pays (9-11). Cela signifie que les immigrants récents jouissent de
meilleur état de santé que la population hote. Malgré qu’une étude ait démontré
que le phénomeéne de I’immigrant en bonne santé serait présent pour la santé
globale chez les Haitiens vivant au Québec (12), pour ce qui concerne leur état de
santé¢ périnatal aucune information n’est disponible. Cependant, une étude a

démontré que les meéres d’origine caribéenne semblent avoir une issue de la



grossesse moins favorable pour la NFP au Québec (13). On ne sait pas si ces
trouvailles ont été entrainées par les méres nées haitiennes ou pas puisque, les
analyses avaient été réalisées en regroupant tous les pays de la région des caraibes.
De plus, du fait de I’hétérogénéité au sein de la communauté immigrante

I’interprétation des résultats est difficile.

Pour ce qui concerne I’évolution temporelle des issues défavorables de la
grossesse, il semble avoir des disparités raciales selon la sévérité (14). Ainsi, la
prévalence de tres faible poids de naissance augmente chez les meéres de race noire
et diminue chez les méres de race blanche (14). Les disparités sociales de santé
sont documentées dans plusieurs pays, méme dans ceux dotés d’un systeme de
santé universel (15, 16). Dans un systéme de santé universel, on s’attend a ce que
les groupes défavorisés ne soient pas désavantagés et que les groupes privilégiés
ne bénéficient pas de services supérieurs. On s’entend sur le fait qu’outre le
systeme de soins, d’autres facteurs tels que I’exposition prolongée a la pauvreté, au
manque d’opportunité a 1’éducation et aux emplois entretiennent également les
inégalités sociales de santé. Au Québec, les inégalités sociales de santé existent et
semblent étre en augmentation au cours des années pour la mortalité prématurée
(17), néanmoins, selon les données de I'INSPQ ces inégalités de santé semblent
étre en diminution pour la prématurité, la NFP et le RCUI (18). Ces informations
ne sont pas disponibles pour la santé périnatale des immigrants haitiens. La
réduction des inégalités sociales de santé au niveau des groupes minoritaires les
plus défavorisés est une priorité de santé publique pour le Québec (19). A part la
mise en place du systéme de santé universel, d’autres actions doivent étre posées
pour réduire les disparités sociales de santé au sein des communautés (20). Ainsi,
cette étude s’inscrit dans le cadre du programme de surveillance de 1’état de santé
des populations et elle vise d’une part, a rendre disponible les informations
pertinentes relatives a 1'état de santé périnatal des immigrants Haitiens au Québec
et d’autre part, a aider dans I’identification de nouvelles pistes de recherche et
d’intervention pour adresser la problématique des inégalités sociales de santé au

Québec.



1.2. Butde I’étude

Dans le souci d’aider a identification de 1’état de la santé périnatale chez les meres

nées haitiennes, cette étude se donne pour objectif de :

e Comparer I’issue de la grossesse des meres nées haitiennes a celles des

meéres nées canadiennes.

e FEtudier leur tendance temporelle au Québec.



Chapitre 2 : Revue de littérature et questions de recherche



2. Recension des écrits
Dans le cadre de la présente recherche, cette revue de littérature porte sur 1’issue
de la grossesse défavorable en termes de prématurité, la NFP et Le RCIU. En
premier lieu, le contexte de I’immigration et certaines caractéristiques des
immigrants haitiens seront présentés, puis les études portant sur les facteurs
associés a D’issue de la grossesse, celles adressant spécifiquement la santé
périnatale chez les méres immigrantes seront abordées.

2.1. Le contexte de I’'immigration au Canada

Les immigrants représentent un segment important et dynamique de la population
canadienne. D’apres le recensement de 2006 pour la période 2001-2006, la
population immigrante constitue deux tiers de la croissance démographique du
Canada (21). En effet depuis la Deuxieme Guerre mondiale, le Canada regoit pres
de 150 000 immigrants par an (22). D’importantes modifications ont lieu sur le
plan de la composition ethnique des immigrants. Ainsi, dans les années 1957-
1998, les pays européens constituaient les 10 premiers pays sources d’immigrants
(23). Puis, en 1999, I’Asie, le Pacifique, I’Europe et le Royaume-Uni, 1’ Afrique
et le Moyen-Orient ont pris le relais et constituaient les principaux pays sources
d’immigrants. Prés de 30 % des immigrants provenaient de Chine, des Philippines,
de Corée, de Taiwan et de Hong Kong, et environ 15 % de I’Inde, du Pakistan et
du Sri Lanka (24). A un pourcentage moindre se trouvaient les pays des Caraibes,
dont Haiti.
Il existe plusieurs catégories d’immigrants au Canada. Les immigrants
indépendants (les investisseurs, les entrepreneurs, les travailleurs autonomes, les
parents aidants et les retraités), la catégorie famille, la catégorie des réfugiés qui
sont des personnes reconnues au Canada et des réfugiés non reconnus. Dans cette
dernicre catégorie se trouvent les personnes en situation de détresse qui sont prises
en charge par le gouvernement ou parrainées (25).
Pour ce qui concerne la localisation des immigrants, 1’Ontario et la Colombie-
Britannique affichent les plus grandes proportions avec plus de 25% d'immigrants
et le Québec occupe une position médiane avec une proportion 11,5%

d’immigrants (26). La majorité de la population immigrante au Canada s’établit



dans les centres urbains. Pour la province du Québec, 77,6% de sa population

immigrante se concentre dans la région métropolitaine de Montréal (27).

2.2. Caractéristiques des immigrants haitiens
Selon la Maison d’Haiti, un organisme communautaire basé a Montréal, 75 000
personnes nées en Haiti sont arrivées au Québec au cours de la période 1961-
2006. Pour I’année 2007, le Québec a regu 1293 nouveaux arrivants. Le nombre
d’immigrants haitiens est en augmentation au Canada (27). Dans le rapport sur les
portraits régionaux 1998-2007 du Ministere de I’Immigration et des Communautés
culturelles, on a estimé que les Antilles et Haiti présentent 6,2% et 4,3% des
derniers lieux de résidence des immigrants admis au Québec de 1998-2007
respectivement (28). Il importe de souligner que la population immigrante
haitienne a subi des transformations dans sa composition. En effet, dans les
années soixante/soixante-dix, la catégorie d’immigrants haitiens était davantage
composée de professionnels de la santé et d’enseignants. Ensuite, elle fait place a
la main-d’ceuvre moins qualifiée (29). Pour sa localisation, la population
immigrante haitienne s’est orientée presque en totalité vers le Québec. Ainsi, 94%
se trouvent dans la région montréalaise (29) principalement dans les
arrondissements Montréal-Nord et Villeray-saint-Michel-Parc-Extension (30). Du
point de vue socioéconomique, il a ét¢ documenté que le taux de chdmage dans la
communauté haitienne serait le double de la moyenne québécoise dans le Grand
Montréal et que pres de la moitié des membres de cette communauté vivrait sous
le seuil de pauvreté (7). Pour ce qui a trait a la catégorie d’immigrant, pour la
période 1985-2006, 73% des femmes nées haitiennes admises au Québec
appartenaient principalement a la catégorie « Regroupement familial », 18% a la

catégorie « Immigration économique » et 6,98% a la catégorie « Réfugiée » (30).



2.3. Lalittérature sur la santé périnatale des Haitiens

Avant d’adresser les études sur la communauté haitienne au Québec, on présente
brievement 1’état de santé périnatale en Haiti. La littérature disponible dans le
domaine sanitaire est trés pauvre. Le systéme de surveillance est quasi-inexistant
et les ressources sont trés limitées. En santé périnatale, certaines organisations non
gouvernementales (ONG) détiennent des rapports. Ainsi, d’aprés les données de
1994-2000 de 1’Organisation Panamericaine de Santé¢ (OPS) et de I’Organisation
mondiale de Sant¢ (OMS), Haiti est le pays de la région des Amériques dont
I’issue de la grossesse est la plus défavorable en termes de mortalité et morbidité
périnatale (31). Parmi les principales causes de mortalité néonatale figurent en téte
de liste la prématurité, les infections séveres, 1’asphyxie a la naissance. Dans les
pays en développement, la malnutrition chez les meéres constitue la principale
cause de naissance de faible poids tandis que c’est la prématurité qui est la cause la
plus courante au niveau des pays développés (31, 32). Selon I'UNICEEF, la
naissance de faible poids est présente chez 25% des nouveau-nés en Haiti (8).
Quelques rares études ont été effectuées sur la population immigrante haitienne au
Québec. Ces études portent sur des thématiques diverses. Parmi les études
disponibles, nous retrouvons celles sur 1’acculturation alimentaire, le style de vie
en rapport aux maladies chroniques, les facteurs de risques liés aux maladies
cardiovasculaires, 1’épidémie du VIH/SIDA etc. Pour 1’étude sur 1’acculturation
alimentaire, la di¢te était de meilleure qualité chez les Haitiens conservateurs (33).
En ce qui concerne 1’étude sur les facteurs de risques comme le tabagisme, la
sédentarité, la mauvaise alimentation chez les enfants appartenant a un bas niveau
socioéconomique, les résultats ont démontré que les enfants d’origine haitienne
semblent avoir plus de facteurs de risque comparés aux Canadiens d’origine (34).
La prévalence de la mal bouffe était de 30,3% et I’obésité¢ de 12,6% chez les
jeunes haitiens d’origine par rapport aux jeunes canadiens d’origine qui avaient
respectivement les prévalences de 15,4% et 6,8% (34). Pour ce qui concerne les
facteurs de risque et les maladies cardiovasculaires relatives a 1’ethnicité, les
Haitiens semblent avoir un risque plus élevé d’hypertension artérielle et ils ont

moins de cholestérol (mauvais LDL), moins de tissus adipeux entourant les



organes comparés aux Québécois (35). Dans I’international, particuliérement aux
Etats-Unis, deux études ont été réalisées sur la santé périnatale des Haitiennes.
Une étude sur les malformations congénitales chez les méres vivant dans I’Etat de
Floride a montré¢ qu’il y a un nombre disproportionné de malformations
congénitales chez les meéres haitiennes (36). L’autre étude sur 1’évaluation des
risques chez les femmes enceintes haitiennes a révélé que le comportement
culturel (la perception par rapport a la violence domestique, le surnaturel) peut étre
un facteur de risque chez ces derniéres (37). D’autres études traitant surtout les
maladies infectieuses, particuli¢rement le VIH/SIDA et les autres infections
sexuellement transmissibles ont été répertoriés (38, 39). Parmi les études qui sont
présentées, certaines présentent des limitations qu’il importe de souligner. En
effet, pour certaines, il s’agit des biais qui ne sont pas controlés et pour d’autres le
devis n’est pas robuste ou I’étude est réalisée sur un échantillon trés petit. Etant
donné que les études touchent des thématiques différentes, aucune comparaison

n’est possible quant aux résultats.

2.4. Particularité chez les Haitiens
Dans un contexte d’immigration, mis a part les facteurs de risques liés a la
génétique, les antécédents obstétricaux, il importe de souligner quelques

caractéristiques rencontrées dans la population haitienne.

e La langue parlée : il peut exister une barrieére linguistique chez certains
groupes d’Haitiens. Cette derniére peut occasionner des stress et fait
obstacle a la dispensation de soins. Néanmoins, cette situation n’est pas

propre seulement aux Haitiens.

e Le respect absolu pour le personnel médical : Les Haitiens les moins
favorisés considérent le médecin comme un personnage qui vient apres
Dieu. « apre Dieu se dokte », apres Dieu vient le médecin. Lors des visites
médicales, ils ne vont pas embéter le médecin ou tous autres personnels de
soins avec des questions génantes. Ainsi, des symptdmes importants
peuvent ne pas étre révélés lors de la visite médicale ou bien les

informations transmises non assimilées par la patiente.
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Le surnaturel : la majorité des Haitiennes croient au surnaturel (37). La
cause des maladies est souvent expliquée par le vodou. L’haitien malade ne
va pas nécessairement chercher de 1’aide médicale parce qu’il a une
explication a sa maladie « yo pa renmen n [, y ap fé | mal » on ne 1’aime
pas, on lui veut du mal (40). Et méme s’il cherche de l’aide, il peut
facilement ajouter a la prescription médicale des infusions ou tout autre
médicament prescrit par le hougan (le prétre vodou) (40). Ceci est aussi
vrai pour la femme enceinte qui peut croire que c’est sa rivale qui lui veut

du mal.

La perception face a la violence : la violence conjugale est acceptée par la
majorité des femmes. Une femme ne va pas déclarer des actes de violence
commis par son partenaire, soit par peur de perdre le compagnon ou
d’envoyer celui-ci en prison ou toute autre raison (37, 41). Il arrive méme
que la femme considére la violence comme un signe d’attention. « Le mari
jaloux bat sa femme ». Il y a méme un dicton « ke fanm Okap renmen

baton » les femmes originaires du Cap-Haitien aiment qu’on les frappe.

La grossesse hors mariage : Les familles haitiennes vivant en Haiti ou
immigrantes acceptent mal une grossesse chez une jeune fille sans étre
mariée. Cette situation peut occasionner des stress importants mettant en

jeu le pronostic vital de la mére et de I’enfant (42).

La situation chaotique en Haiti: Dans un contexte d’immigration, le
processus de réunification familiale est parfois long et vise uniquement la
famille nucléaire. Pour beaucoup d’immigrants, ce processus de
réunification familiale n’est pas possible, puisqu’il exige un coit. Sans
mentionner que dans la culture haitienne, en faisant référence a la famille,
il ne s’agit pas seulement de la famille nucléaire, mais de la famille élargie
composée entre autres de tantes, oncles, neveux, niéces, cousines, cousins.
Ainsi, du fait de ’instabilité politique en Haiti, I’émergence de la violence
physique et du kidnapping, les immigrants haitiens s’inquictent pour leurs

proches (37) et cette situation les plonge dans un état de stress permanent.
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e Situation des immigrants haitiens par rapport aux populations immigrées

faisant partie des minorités visibles au Québec

Les immigrants haitiens ne sont pas les seules communautés ethniques
immigrantes qui sont en situation économique difficile au Québec. En effet,
d’autres communautés ethniques connaissent également des situations
socioéconomiques précaires (43). Cependant en matiére de présence au
Québec, le recensement de 2006 montre que parmi les immigrants faisant
parti de la minorité visible, les immigrants haitiens étaient les plus
nombreux avec une proportion de 13,1% et en deuxiéme position se
trouvent les immigrants venant de Chine avec une proportion de 9,1% (30).
Ainsi, puisque les issues défavorables ont des conséquences néfastes aussi
bien sur le systtme de santé que sur I’individu, alors une meilleure
connaissance du profil de naissance de cette communauté vulnérable
pourrait éventuellement fournir des informations pertinentes pouvant

guider des actions en santé publique.

2.5. L’issue de la grossesse défavorable pour la prématurité, la NFP et
le RCIU
2.5.1. Définitions

Selon une recommandation de 1'Organisation mondiale de la sant¢ (OMS),
considérée comme naissance prématurée « toute naissance avant le terme de 37
semaines d'aménorrhée (SA)» (44). La naissance de faible poids est « tout poids
de naissance inférieur a 2 500grammes, indépendamment de [’age gestationnel »
(44). Et le retard de croissance intra-utérine est « toute croissance du foetus
inférieure au 10° percentile pour 1’dge gestationnel et le sexe correspondant». La
définition du RCIU se base sur les valeurs de références canadiennes spécifiques
pour le sexe de I’enfant (45). Certaines ¢tudes utilisent également une
classification selon le degré de sévérité, cette derniere classification différe selon
les auteurs. Ainsi, la classification la plus couramment utilisée pour définir les

différents types de prématurité comporte 3 catégories : inférieure a 27 semaines de
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gestation, la prématurité est extréme; entre 28-31 semaines, on parle de tres
prématuré; entre 32-36 semaines la prématurité est modérée (46, 47). En ce qui
concerne les NFP, inférieur a 1 500g, on parle de tres faible poids et poids faible

modéré quand le poids est compris entre 1 500-2 499 g (48).

2.5.2. Fardeau lié a la prématurité, NFP et RCIU selon la sévérité
La prématurité, le NFP et le RCIU figurent parmi les principales causes de
morbidité et de mortalité périnatales (49, 50). Avec la disponibilit¢ de nouvelles
technologies des pays industrialisés, les nourrissons atteints de ces pathologies,
méme dans les cas extrémes, ont plus de chance de survivre. Les bébés souffrant
de NFP sont soit des prématurés ou des RCIU. Ainsi, suivant qu’il s’agit de NFP-
prématuré ou NFP-RCIU, les conséquences ne sont pas les mémes. Toutefois, de
fagon globale, les nourrissons souffrant de ces conditions sont plus susceptibles de
développer un retard mental, de la paralysie cérébrale, de perte de la vue, des
détresses respiratoires (4, 5) surtout quand ils sont de poids tres faible de
naissance. Les études démontrent que les bébés souffrant de RCIU, ont plus de
chances d’avoir des maladies métaboliques, d’hypertension artérielle et des
maladies cardiovasculaires a 1’age adulte comparés a ceux qui n’ont pas ¢€té atteint
(51, 52). En ce qui concerne, les cas d’extréme prématurité, les nourrissons atteints
ont plus de 40% de chance de développer des troubles cognitifs, sensoriels ou
moteurs comparés aux cas modérés dont les chances sont seulement de 5 % (53-
55). Ainsi, ces pathologies représentent un lourd fardeau financier et social pour la

collectivité et s’accompagnent de conséquences graves pour le nouveau-né et pour

la famille (3).

2.5.3. Facteurs incriminés dans la survenue de la prématurité, de la NFP

et du RCIU
La santé périnatale fait ’objet de nombreuses recherches au cours de ces derniéres
années. En effet, certaines études se sont penchées sur ’aspect biomédical,
toutefois en santé publique, les études sont surtout intéressées aux déterminants

sociodémographiques de la mere. Mis a part les déterminants sociaux, les études
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réalisées dans le domaine de la sant¢ des immigrants abordent entre autres, le
degré d’acculturation et la barriére linguistique, certains de ces facteurs seront
discutés plus loin dans la rubrique «Santé périnatale chez les immigrantsy». Aucune
¢tude n’a pu aborder tous les facteurs liés a 1’issue de la grossesse. Les facteurs
sont multiples et complexes. En se basant sur la revue de littérature, les facteurs
connus peuvent étre regroupés en: facteurs biomédicaux, socioéconomiques,

facteurs liés aux habitudes de vie et facteurs liés a 1’acculturation.

2.5.3.1. Les facteurs biomédicaux
La littérature décrit plusieurs facteurs de risque qui sont associés a la prématurité

et aux NFP. Parmi les facteurs étudiés, les causes utérines comme la rupture
prématurée des membranes sont parmi les plus importants (56,57). Les études
décrivent comme autres facteurs de risques 1’dge maternel, le poids avant et
pendant la grossesse, les morbidités chez la mere et chez le feetus.

En effet, les méres agées de moins de 20 ans et de plus de 35 ans sont plus a risque
de prématurité (58). Les meres avec un indice de poids corporel insuffisant sont
plus susceptibles d’avoir ces conditions (59). Les maladies chroniques chez la
mere comme |'hypertension artérielle, le diabéte, les morbidités associées a la
grossesse comme 1’éclampsie et pré éclampsie sont également des facteurs de
risque (60, 61). Les maladies chez le feetus comme les anomalies congénitales sont
associées a un risque plus élevé de prématurité (62). D’autres facteurs comme le
sexe de I’enfant, la parité, les antécédents d’avortement provoqués, les antécédents
de prématurité et de NFP sont incriminés dans la survenue de ces maladies. En ce
qui a trait au sexe de I’enfant, les nouveau-nés de sexe masculin sont plus
susceptibles d’avoir la prématurité¢ que ceux de sexe féminin (63) toutefois, les
raisons ne sont pas connues. D’autres facteurs de risques sont liés aux antécédents
obstétricaux chez la mére. Les grandes multipares sont plus a risque de prématurité
que les primipares (64). Les antécédents d’avortement volontaires (65), des
antécédents de prématurité, de NFP et du RCIU rendent plus susceptibles d’avoir

ces conditions (64) (66) .
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L’exposition au stress chez la meére et son impact sur la grossesse

Le stress a été décrit comme déterminant de santé. Le stress est conceptualisé
différemment selon les écrits. Ainsi, pour certains écrits il est conceptualisé
comme le fait d’étre victime de violence, d’abus sexuel, physique ou la perte d’une
personne proche. D’autres écrits utilisent I’anxiété liée a la grossesse, la
discrimination pergue, la sécurité du quartier pour mesurer le niveau de stress chez
les méres. Selon qu’on mesure le stress psychique ou biologique les construits sont
différents. En régle générale, le stress se caractérise par toute situation qui affecte
la santé physique et mentale de I’organisme humain. Un environnement physique
défavorable, un environnement de travail stressant, les maladies chroniques,
I’obésité, I'incapacité d’intégration dans la société et la pauvreté peuvent Etre
considérés entre autres, comme des sources de stress pour I’organisme. Selon de
nombreux écrits le stress a un impact négatif sur le déroulement de la grossesse
puisqu’il a été incriminé comme un facteur de risque dans plusieurs pathologies
chez le foetus et chez I’enfant. Ainsi, il a été décrit que 1’exposition au stress
pendant la grossesse altére le systétme immunitaire de 1’enfant , augmente sa
susceptibilité aux infections, a ’utilisation fréquente des antibiotiques (67), et a la
survenue de I’asthme (68). Des troubles cognitifs, du développement et
émotionnel ont aussi été décrits chez ces enfants (69). En ce qui a trait a I’issue de
la grossesse pour la prématurité, la NFP et le RCUI, beaucoup de travaux ont été
réalisés. En effet, une étude a montré que les femmes enceintes qui se sentent en
permanence stressées ont 60% plus de risque d’avoir des naissances de petit poids
que les femmes non stressées ou stressées a un niveau moindre (70). L’exposition
au stress chez les meres est associée a la survenue de prématurité et de FNP et du
RCUI (71, 72). L’issue défavorable serait survenue suite a des mécanismes
complexes provoquant des interactions hormonales au niveau de [’axe
hypothalomo hypophysaire (AHH) (1, 2, 50). Ces interactions hormonales
déclenchées par le stress entraveraient le bon fonctionnement de 1’environnement
biologique du feetus. En plus de ce qui est rapporté plus haut, les meéres nées
haitiennes sont confrontées & de nombreuses situations stressantes mémes apres

I’immigration. En effet, en plus du stress li¢ a 'immigration, a I’intégration dans la
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communauté d’accueil et a la précarit¢ économique, d’autres sources de stress
comme la situation précaire qui sévit en Haiti alourdissent le tableau (37).
Cependant, malgré le fait que le stress a été reconnu pour avoir un effet négatif sur
la grossesse par de nombreuses études, d’autres études ont trouvé des résultats
différents. Le stress dii a 1’anxiété, aux problémes émotionnels n’aurait pas
d’impact négatif sur la survenue de la prématurité et la NFP (73) (74) (75). Ainsi,

les résultats sur le stress et I’issue de grossesse sont mitigés.
L’effet de I’obésité chez la mére et son impact sur la grossesse

L’obésité maternelle est un facteur de risque de la grossesse. Ses conséquences
négatives sur la grossesse sont expliquées d’une part, parce qu’elle est incriminée
dans la survenue du diabéte de type 2 et de I’hypertension artérielle. Ces deux
pathologies sont considérées comme les facteurs de risques les plus communs de la
grossesse (76). D’autre part, parce qu’une femme obése est plus susceptible
d’avoir un travail prolongé, laborieux et une césarienne avant terme (77) qu’une
femme non obé¢se. Ainsi, les risques de dystocie et de pré éclampsie liées a
I’obésité font que les femmes obéses sont susceptibles de NFP suite aux
accouchements prématurés (78). Néanmoins, le diabéte et 1’obésité sont davantage
associés a la macrosomie qu’a la NFP. Les facteurs de risques liés a 1’obésité sont
bien connus dans la littérature. A part les facteurs génétiques et environnementaux
incriminés dans la survenue de 1’obésité (79, 80), les facteurs comme la sédentarité
et la dicte en qualité et en quantité sont incriminés dans 1’explosion de 1’obésité au
cours des dernieres décennies (81). En ce qui concerne le SSE, son impact sur la
survenue de [’obésit¢ varie selon qu’il s’agit d’un pays tres développé,
moyennement développé ou peu développé (82). Ainsi, dans les pays tres
développés, les gens appartenant a un plus haut SSE sont moins susceptibles d’étre
obéses (82) que ceux appartenant a un bas SSE et I’inverse est vrai pour les pays
en développement (82, 83). Au Québec et au Canada, la prévalence de I’obésité est
en augmentation. En effet, selon Statistique Canada pour la période allant de 1978-
2004, I’obésité chez les adultes canadiens est passée de 14 % a 32 % (84). Au

Québec, la proportion d’adultes obéses est passée de 13 % a 22 % pour la période
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allant de 1990-2004, soit une augmentation de 9 % en 14 ans (84). Selon une étude
réalisée sur les pays de I’Amérique latine, la prévalence de 1’obésité chez les
femmes haitiennes en age de procréer en Haiti était de 3 % dans les années 1990s.
Haiti avait la plus faible prévalence d’obésité comparée aux autres pays de
I’Amérique latine (83). Au Québec, les Haitiens agés de 18 ans et plus, immigrés
entre les années 1988-1997 avaient un exces de poids semblable a celui des
Québécois soit 37 % et 32 % respectivement (12). Cependant, une étude
québécoise réalisée en 2007 en milieu socioéconomique difficile a montré que
I’obésité était plus fréquente chez les adultes haitiens d’origine que chez les
Canadiens francophones (21,6 %, IC[1,2-32,7 ] et 12,5% IC[9,9-15,6]

respectivement) (85).

2.5.3.2. Les facteurs socio-économiques et les habitudes de vie

Selon le grand dictionnaire terminologique, le statut socioéconomique (SSE) se
définit par «la position des individus dans la hiérarchie sociale. Elle dépend
principalement de leur prestige, de leur richesse et du pouvoir qu'ils détiennent.
Cette position sociale influence considérablement le comportement ». Un
ensemble de facteurs tels que 1'éducation, le revenu, l'emploi, l'environnement
physique et les habitudes de vie caractérisent le SSE. L’ impact du SSE sur la santé
périnatale a été bien documenté par la littérature (86-88). Ainsi, 1’éducation, le
faible revenu, le mode d’occupation (86), le soutien social et I’environnement
physique influencent I’issue de la grossesse. Certaines études ont utilisé le niveau
d’éducation comme proxy du SSE de la mere (89, 90) et I’éducation semble Etre
un meilleur prédicteur de la prématurité que le revenu ou 1’occupation (91, 92). La
littérature relate que les meres ayant complété un plus grand nombre d’années
d’études semblent avoir une meilleure issue de la grossesse (93). Les mécanismes
expliquant I’issue favorable chez les femmes les mieux formées résultent du fait
que ces dernieéres occupent des emplois plus stables et mieux rémunérés, sont
moins susceptibles a adopter des comportements a risque, sont plus facilement
touchées par les messages de promotion de la santé et controlent mieux leur état de

santé. Néanmoins, le haut niveau d’éducation est une présomption d’un emploi
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bien rémunéré, mais ceci n’est pas toujours vrai chez les immigrants. En effet, les
immigrants les mieux scolarisés peuvent subir une disqualification arrivée dans le
pays d’accueil et se retrouvent soit au chomage ou a exercer un emploi peu
rémunéré qui ne correspond pas a leur qualification (94). Ainsi, I’utilisation
d’autre proxy du SSE comme le revenu du quartier de résidence, aiderait a mieux
cerner ce dernier. Il a ét¢é documenté que sur le plan de revenu, les immigrants
¢taient défavorisé€s par rapport au non-immigrant au Québec (95). En ce qui a trait
a la zone d’habitation, les quartiers pauvres ont d’une part, des taux de crimes
reportés plus élevés que les quartiers non pauvres. D’autre part, ces quartiers
contiennent des concentrations d’immigrants importantes. Ces deux facteurs, a
savoir, le taux de criminalité ¢élevé (96) et la forte concentration d’immigrants sont
associés a l’issue de grossesse défavorable (97). Par ailleurs, les plus fortes
proportions de la communauté haitienne se trouvent localisées dans les quartiers

les plus défavorisés de 1’ile de Montréal (30).

En santé périnatale, le soutien social est trés important pour la femme enceinte. Ce
soutien a été étudié via le statut matrimonial de la meére. La littérature a décrit le
mariage comme ¢tant un facteur protecteur chez les meres y compris au Québec
(89) (98-101). Les risques d’avoir une issue de la grossesse défavorable sont
moins ¢€levés chez les méres vivant en union libre que chez les meres célibataires

(101).

Le statut socioéconomique influence également les habitudes de vie. Celles-ci
figurent parmi les principaux déterminants de santé. Dans le contexte de santé
périnatale, on entend par habitude de vie, I'utilisation du tabac et des autres
drogues, la mauvaise alimentation et le comportement sexuel a risque chez les
meres. Il a été bien documenté que I’exposition a la fumée du tabac semble
augmenter le risque de prématurit¢ extréme et de RCIU (102, 103). Les
immigrants haitiens sont parmi les communautés qui consomment le moins de
tabac. Une étude qui a été réalisée aux Etats-Unis sur les communautés multi
ethniques avait trouvé que les immigrants Haitiens sont parmi ceux qui ont des
prévalences les plus faibles « d’avoir déja fumé » 30,8,2 % et 8,0 % chez les

hommes et chez les femmes respectivement comparées aux Américains
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d’origine(104). A Montréal, les jeunes Haitiens d’origine fument moins comparés
aux jeunes Canadiens d’origine avec respectivement des prévalences « d’avoir
déja fumé » de 20,5% et 29,4%. Chez les adultes, la prévalence de « fumé la
cigarette » est 9,6% chez les Haitiens d’origines comparée a 53,4% chez les
francophones-Canadiens d’origine (105). En ce qui concerne la consommation de
I’alcool durant la grossesse, a part le RCIU et les NFP, le syndrome alcoolo feetal a
¢galement ¢été décrit parmi un des effets tératogénes (106-108). Aucune
information sur le ce syndrome chez les Haitiens n’a été retrouvé. Pour la qualité
de I’alimentation, la teneur de la diéte en calories, en micronutriments et en
vitamines avant et pendant la grossesse a un impact sur 1’issue de la grossesse
(109, 110). Les micronutriments particulierement 1’acide folique et sulfate de fer
diminuent la prévalence de prématurité, NFP et RCIU (111). Ainsi, le poids faible
a la naissance, des troubles de développement feetal comme les anomalies du tube
neural (ATN) et des cas d’anémie séveres peuvent en cas de malnutrition de la
mere en découler (112-114). Les ATN sont fréquentes au Nigéria(115) ainsi que
chez les femmes originaires du Mexique (116). Chez les méres d’origine haitienne
comparées aux meéres originaires de Cuba et du Mexique, résidants dans 1’Etat de
la Floride, une proportion anormalement ¢levée de malformations congénitales y
compris des ATN a été décrite (36). Pour ce qui concerne les infections
sexuellement transmissibles (IST), selon ’OMS, ces derniéres conduisent a une
issue de la grossesse défavorable. Ainsi, le risque de grossesse extra-utérine est de
5-6 fois plus ¢élevé chez les femmes avec antécédents d’infection génitale haute. La
syphilis, I’infection a chlamydia et le VHI/SIDA peuvent conduire a la cécité chez
le nourrisson, a des troubles neurocognitifs et psychiatriques, augmentant ainsi la
morbidité et la mortalité périnatale (117, 118). En Haiti, selon ’ONUSIDA, le
taux de prévalence du VIH/SIDA en 2008 était de 2,2%. Apres 1’Afrique
subsaharienne, Haiti est un des pays avec le taux de prévalence du VIH le plus
¢levé. Par ailleurs, lors du processus d’immigration une sélection systématique
basée sur 1’état de santé global est faite. Ainsi, dans les situations normales, des
dépistages pour les IST, VIH, la tuberculose sont réalisés pour toutes les catégories

d’immigrants a I’exception de la catégorie des réfugiées. Des études réalisées sur
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le VIH au Canada ont montré que les femmes de race noire et les aborigenes
étaient surreprésentés parmi les cas dépistés entre 1979-2007 avec 35,1 % et
27,2% respectivement comparées aux femmes de race blanche 6,1 %. (119).
Ainsi, toute infection au VIH chez la communauté haitienne non réfugiée a eu lieu

apres ’immigration.

Les conditions de travail et son impact sur la grossesse

Des risques liés aux conditions de travail des femmes enceintes ont été identifiés
par des écrits. Le fait pour une femme de travailler pendant de longues heures
(>35heures/ semaine), de rester debout pendant plus de 2 heures, ou d’avoir un
travail qui exige un effort physique intense, ou bien un travail avec un haut niveau
de stress, une demande psychosociale élevée et une latitude décisionnelle faible
sont des conditions associées a la prématurité et a la NFP (120-124). Les
conditions de travail pendant la grossesse sont pertinentes dans 1’é¢tude sur les
immigrants puisqu’ il semble avoir une surproductivité¢ en milieu de travail chez
ces derniers (125) comparés a la population héte. En plus, les immigrants semblent
étre surreprésentés dans le secteur primaire de productivité ¢’est-a-dire au niveau
de la manufacture, le secteur du textile (126). Au Québec, il existe la Loi sur la
santé et sécurité du travail qui proteége les femmes enceintes des risques li€s a leur
métier (127). Cependant, toutes les femmes n’ont pas recours a cette loi. Les
mesures de retrait d’emploi de la femme semblent diminuer le risque d’issue de la

grossesse défavorable (128).

2.5.4. Evolution temporelle des issues défavorables de la grossesse

Au niveau des pays industrialisés, alors que 1’on assiste a une amélioration du
taux de mortalité périnatale, la tendance de la prématurité au cours des trois
derniéres décennies demeure préoccupante (129). Pour le Canada, des études ont
montré que la prévalence de la prématurité augmentait. En effet, d’aprés les
données de statistique canada de 1995 a 2004 la prévalence de la prématurité est
passée de 7,0% a 8,2 %. Cependant, le RCIU connait une diminution

spectaculaire, sa prévalence est passée de 10,7% en 1995 a 7,8 % en 2004. Pour
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ce qui a trait a la NFP, sa prévalence est plutdt stable soit 5,5 % en 2001 et 5,9 %
en 2004 (130). Sa stabilit¢ s’explique parce qu’elle est une composante
hétérogene dont les composantes sont la prématurité et le RCIU. L’augmentation
de la prématurité et la diminution du RCIU font qu’elle reste stable avec le temps.
Au Québec, les méme tendances ont été observées a savoir la prévalence de la
prématurit¢ augmente, la NFP relativement stable et le RCIU en diminution.
Ainsi, selon les données de I'INSPQ de 1981-2006 la prévalence de la
prématurité est passée de 6,5% a 7,7% celle du RCIU de 16,7% a 8,3 % et 6,4% a
5,8% pour la NFP (131-133). Les données sur 1’évolution temporelle en santé des
immigrants sont limitées au Québec et au Canada. Ainsi, aucune information
n’est disponible sur I’issue de la grossesse chez les méeres nées haitiennes et leur
¢évolution au cours des années. En ce qui concerne 1’issue de la grossesse et son
évolution temporelle, une étude québécoise récente a montré que les inégalités
sociales augmentent avec le temps pour la prématurit¢ selon le niveau
d’éducation des meres (134). La différence entre les meres ayant un plus haut
niveau d’éducation et celles ayant un plus bas niveau d’éducation avait augmenté
en faveur des méres les plus éduquées. Aux Etats-Unis, la présence des inégalités
raciales dans 1’évolution temporelle de 1’issue défavorable de la grossesse a été
démontrée. Cette étude montre que le « NFP modéré » diminuait avec le temps
chez les femmes de races blanches et de races noires, mais la diminution ¢était
plus marquée chez les premicres. De méme pour le « NFP sévere », avec le

temps, le risque diminuait chez les blanches et augmentait chez les noires (14).

2.5.5. Relations entre la santé périnatale et la race

A part des facteurs socio-économiques et biologiques identifiés par certains
auteurs pour expliquer les issues défavorables de la grossesse, Hummer et Kramer
(voir annexe 1) ont chacun développé un modele intégrant la dimension raciale

pour analyser les inégalités sociales de santé.

En effet, Hummer, dans son modele congu en 1996, positionne la race comme
¢tant un déterminant social important de morbidité et de mortalité (135).

Néanmoins, en plus des facteurs habituels ayant rapport avec la génétique par
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exemple, il a intégré d’autres représentations sociales comme le racisme parmi les

facteurs les plus importants:

“This reorientation of the importance of race for health and mortality
moves beyond narrow genetic, cultural/behavioral, or socioeconomic
representations to include, most importantly, multiple forms of racism as
crucial sociological determinants of health and mortality differentials.”.

Le modele indique que la race influence la morbidité et la mortalité par trois voies
primaires qui interviennent a leur tour sur un ensemble de facteurs. La premicre
voie, représentée par les formes de racisme institutionnalisées, intervient sur le
systtme de santé et I’environnement physique. La seconde, caractérisée par la
situation socio-économique, agit par le biais de 1’état de santé et les mécanismes
d’adaptation (habitudes de vie). La derniére voie, les formes de racisme
individualisé interviennent sur le réle de I’individu dans la société et le support
social qu’il trouve.
Kramer et Hogue ont en 2009 proposé une perspective biosociale pour analyser
les disparités sociales de santé pour la prématurité extréme (136). D’apres ces
auteurs, les facteurs influencent 1’association entre 1’ethnicité et la santé par des
mécanismes complexes:
“To our knowledge, no study to date has attempted to describe the entirety of
this complexity. However, we identified 3 frequently hypothesized
intermediaries between race and VPT birth, indicated in light grey in Figure
2: maternal experiences of psychosocial stress, periconceptional maternal
health status, and genetic predisposition or gene-environment/epigenetic

modification of risk.”

A travers leur modéle, on peut identifier des facteurs proximaux, distaux et
intermédiaires. Ainsi, les facteurs proximaux sont constitués par les altérations
biologiques telles que les dysfonctionnements vasculaires utéro-placentaire,
placentaire, maternel de [I’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien et
lI'inflammation materno-feetale. En ce qui concerne les facteurs distaux, ces

derniers interagissent avec la race et les facteurs biologiques suscités. Entre les
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facteurs proximaux et distaux se trouve tout un ensemble de facteurs
intermédiaires comme les expériences psychosociales de la meére, le stress avant et
pendant la conception, I’état de santé maternel et les prédispositions génétiques.
Les modeles de Hummer et de Kramer présentent de grandes similitudes. Ils
abordent tous deux une approche basée sur la race comme déterminant de I’état de
santé. Toutefois, le modele de Kramer adresse spécifiquement 1’issue de santé
périnatale et donne une importance particuliére aux interactions hormonales. En
effet, ces derniéres sont trés proximales par rapport a I’issue de la grossesse.
Tandis que, ’approche de Hummer, traitant les inégalités sociales de santé, fait
ressortir davantage le systeme de santé et I’aspect socioéconomique.

De ce fait, la combinaison de ces deux cadres est justifiée dans I’étude sur 1’état de
santé périnatal des immigrants haitiens pour plusieurs raisons. Tout d’abord, elle
permet d’avoir une idée globale de 1’ensemble des facteurs pouvant influencer
I’issue de la grossesse dans un contexte d’étude sur les minorités visibles, puis elle
permet de mieux appréhender la complexité de cette thématique.

Bien que ces deux modeles soient pertinents, ils ne prennent pas en compte
certains facteurs liés a la santé périnatale des immigrants qui sont déterminants sur

les issues de la grossesse dans les communautés immigrantes.

2.5.6. Santé des immigrants «le phénoméne de 'immigrant en bonne
santé »

Le « phénomeéne de I’immigrant en bonne santé » a été observé dans plusieurs
pays occidentaux y compris le Canada (11, 137, 138). Ce phénomene se traduit par
le fait que les immigrants a leur arrivée jouissent de meilleur état de santé que la
population héte. Toutefois, ce phénomene est transitoire (139). Il est présent chez
les immigrants récents c¢’est-a-dire, ayant moins de dix ans dans le pays d’accueil,
Au dela de cette période, I’état de santé des immigrants tend vers celui de la
population hote (140). L’acculturation, le soutien social, le stress chronique li¢ a la
pauvreté, aux inégalités sociales, a la marginalisation, au racisme peuvent étre des
raisons expliquant cette dégradation de I’¢état de santé (141-145). Le phénomene de

I’immigrant en bonne santé était présent pour la santé globale chez les Haitiens
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d’origine ayant immigré dans les années 1988-1997 (146). Néanmoins, en santé
périnatale, la présence ou ’absence de ce phénomeéne n’est pas connue chez ces
derniers.

2.5.7. La santé périnatale chez les immigrants
La littérature en santé des immigrants utilise une approche comparative pour
¢tudier 1’état de santé des populations immigrantes. En général, ces comparaisons
sont faites avec la population hote. Cette section traite de 1’état des connaissances
en termes de prématurité, de NFP et du RCIU. On a regroupé les études en études
canadiennes et études internationales.

2.5.7.1. Recherches réalisées au Canada
Plusieurs études se sont penchées sur 1’issue de la grossesse chez les immigrantes
au Québec. Doucet et collaborateurs en 1992, ont mené une étude sur la population
immigrante canadienne pour étudier la prévalence de NFP. L’¢étude s’est appuyée
sur les données recueillies de 2 913 naissances vivantes simples lors des visites
postnatales pour déterminer si le risque de prématurité et de NFP est plus grand
chez les étrangeres. Les chercheurs ont conclu que les femmes immigrantes ont un
risque plus élevé de prématurité et de NFP que les Canadiennes de naissance
(147).
Hyman et Dussault ont utilis¢é deux cohortes de naissance pour tenir compte de
I’impact des grossesses répétées sur la NFP. Les données provenaient des fichiers
de naissances du Québec (1979-1988). Les résultats ont montré que le taux de NFP
est significativement plus élevé chez les femmes avec un plus fort niveau
d’acculturation. Ils ont mesuré I’acculturation a partir du pays d’origine et la
connaissance du francais ou de 1’anglais. Le risque de NFP pourrait varier selon
leur degré d'acculturation (148).
Hyman et Dussault dans une autre étude exploratoire réalisée a Montréal en
’année 2000 ont étudié le role de 1’acculturation sur I’incidence de NFP. A I’aide
d’entrevues semi-structurées aupres de 17 femmes originaires de 1’Asie du Sud-
est, les résultats ont révélé que I’acculturation pouvait avoir des conséquences
négatives sur le poids de naissance. Les femmes les moins acculturées avaient

moins de préoccupations d’ordre psychosocial que les femmes les plus
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acculturées. Les femmes les plus acculturées étaient plus susceptibles d’étre

concernées par la minceur et adopter un comportement a risque (144).

Moore et collaborateurs, en 2009, dans une étude populationnelle, ont comparé
I’issue de la grossesse en termes de naissance de faible poids (NFP) selon le statut
socioéconomique (SSE) et le pays de naissance des meres. Les données,
provenaient des fichiers de naissance du Québec, incluaient 49 988 meres dans
I’étude. Les pays étaient groupés en 9 régions. Les chercheurs ont trouvé que la
prévalence de NFP est plus élevée chez les meéres immigrantes d’origine

caribéenne et du Sud asiatique que chez les méres canadiennes de naissance (13).

D’autres auteurs ont examiné 1’effet du SSE sur I’issue de la grossesse des femmes
immigrantes tant sur le revenu du quartier, du niveau d’éducation de la mére que
sur la zone d’habitation. Ainsi, Urquia et collaborateurs, dans une étude
populationnelle, ont examiné 1’issue de grossesse et le revenu du quartier chez les
immigrantes récentes de Toronto. Les données ont été extraites a partir des
documents compilés sur les naissances de 1'Institut canadien d'information sur la
santé. Dans cette étude transversale, 143 030 naissances vivantes simples (1996-
2001) ont été¢ examinées. Les résultats de la recherche ont conclu qu’il y a une
association entre le quartier a faible revenu et un risque légerement plus élevé de
prématurité, de NFP, et du RCIU. Toutefois, le gradient de revenu du quartier a été
moins prononcé chez les immigrantes récentes que chez les immigrantes de longue
durée. L'immigration récente a été associée a un moindre risque d'accouchement

prématuré, mais a un risque plus élevé de NFP et de RCIU (149).

Auger et collaborateurs en 2008 ont ¢tudi¢ la relation entre le niveau d’éducation
et ’issue de la grossesse des immigrantes au Québec. L’¢étude a été menée sur
98 330 naissances vivantes (1997-2001) a Montréal. Les femmes ont été
catégorisées en étrangeres et Canadiennes de naissance. L’issue de la grossesse
pour la prématurité, la NFP et le RCIU a été analysée. Les chercheurs ont trouvé
que le bas niveau d’éducation est associé a une issue de grossesse favorable pour
la NFP et le RCIU chez les immigrantes comparé au niveau d’éducation plus
¢levé. 11 s’agit de « Paradox epidemiologic » (150, 151). L’inverse est observé

chez les Canadiennes de naissance. Tandis que les méres immigrantes avec un
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niveau d’éducation élevé avaient une issue de la grossesse défavorable pour les

trois conditions.

D’autres ¢études ont regardé l’effet de la zone d’habitation sur I’issue de la
grossesse. En 2008, Auger et collaborateurs ont regardé 1’effet de la sécurité
percue au niveau de la zone de résidence et le RCIU. Ces auteurs ont reli¢ dans
une étude populationnelle les données de 98 330 naissances vivantes (1997-2001)
a Montréal aux données des crimes enregistrées de la police du district et celles
issues du recensement sur la sécurité¢ percue en 2001. Ces chercheurs ont conclu
que les zones de forte densité d’immigrants ont un risque plus ¢élevé de RCIU
comparé aux zones de moindre densité d’immigrants. Il y a une association entre
les crimes reportés, la stabilité au niveau du quartier, la défavorisation sociale et

matérielle et le RCIU (97).

2.5.7.2. Recherches dans ’internationale

Plusieurs ¢études étrangéres font état de I’effet d’immigrants en bonne santé.
Toutefois en santé périnatale les résultats sont mitigés comme c’est le cas pour les
¢tudes canadiennes. Des études réalisées sur les immigrants ont montré que les
femmes appartenant a la catégorie « réfugiée » sont plus vulnérables que les autres
groupes d’immigrants. Ces dernicres jouissent en général d’un mauvais état de
santé mental et physique. Pour la plupart, elles ont été victimes de tortures dans
leurs pays d’origine. Les cas de maladies infectieuses sont prévalents chez ce
groupe (152, 153).

Guendelman et collaborateurs en 1999 ont étudié I’issue de la grossesse chez deux
communautés immigrantes vivant dans trois pays différents comme Etats-Unis,
France, Belgique. L’étude avait pour but de comparer 1’issue de la grossesse chez
des méres nées au Mexique vivant aux Etats-Unis, et celle des méres nées en
Afrique du Nord vivant en France et en Belgique avec les méres natives des ces
trois pays. Les données provenaient des certificats de naissance simple de chacun
des pays. Un nombre de 285 371 naissances provenaient de meres nées au
Mexique, 3 131 632 provenant de méres nées aux Etats-Unis, 4 623 de Nord-

africaines et finalement 103 345 de meres Belges. Un échantillon aléatoire de 632
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Nord-aftricaines et 11 185 Frangaises. Les auteurs concluent qu’en dépit de leur
statut défavorisé, ces meres immigrantes ont une meilleure issue de la grossesse
que les populations hdtes pour la prématurité, la naissance de faible poids et de
poids moyen de naissance (154). Bien que, traditionnellement, les issues de santé

aient toujours ¢t¢ plus défavorables chez les groupes marginalisés.

Acevedo et collaborateurs en 1999 ont voulu voir si d’une part le statut
d’immigrant confére un effet protecteur contre la NFP et d’autre part si 1’effet
protecteur varie selon la race/ethnicité et le SSE au niveau des différents groupes
(blanches, asiatiques, hispaniques et noires). L’analyse porte sur 2436 890
naissances en comparant les meres natives et les meres immigrantes pour la méme
race. Les chercheurs conclus que I’origine étrangere ne protége pas contre la NFP
chez les femmes blanches, toutefois elle augmente le risque chez les femmes
asiatiques et réduit le risque chez les femmes noires et chez les hispaniques. Les
Noirs et les hispaniques ayant un plus bas niveau d’éducation ont une issue de la

grossesse plus favorable pour la NFP (155).

Une étude américaine réalisée en 1990 a I’hopital au cours des suivis prénataux,
incluant 201 méres étrangéres et 616 méres natives des Etats-Unis a regardé les
habitudes de vie et I’issue de la grossesse chez les noires. Les femmes noires
d’origine caribéenne constituaient 72% de 1’échantillon des meres étrangeres, dont
la majorité soit 40% était des meres haitiennes. Les résultats ont montré que les
meres originaires de la caraibe avaient un meilleur état nutritionnel, une meilleure
croissance intra-utérine et de meilleures habitudes de vie que les méres natives
(156).

Des études transgénérationnelles américaines sur la prévalence de NFP ont été
réalisées chez les méres immigrantes nées aux Etats-Unis et celles nées a
I’étranger. Les résultats ont montré que le taux de NFP est plus élevé chez les
méres nées aux Etats-Unis que chez leurs homologues nées a 1’étranger (157-159).
D’autres études américaines ont regardé 1’effet de la zone d’habitation et I’effet de
I’acculturation sur 1’issue de la grossesse. Bref, les résultats concordent avec ceux
des études canadiennes (96, 143, 160-162) qui révélaient que les méres habitant

dans les quartiers défavorisés et celles habitant dans les quartiers contenant une
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forte concentration d’immigrants étaient plus susceptibles d’avoir une issue
défavorable de la grossesse. Le degré d’acculturation a la langue et aux habitudes
de vie influence I’issue de la grossesse.

En Espagne, les femmes originaires d'Afrique subsaharienne, d’Afrique centrale et
de ’Amérique du Sud particulierement, présentent des taux plus élevés de
prématurité et de naissances de faible poids que la population hote (163).

En Grande-Bretagne, les méres d’origine asiatiques ont un taux de NFP plus élevé
que les autres groupes. Le taux moyen de mortalité postnéonatale est plus élevé
chez les nourrissons nés de meéres originaires des Caraibes (163, 164). En Grande-
Bretagne et aux Etats-Unis, les taux de mortalité postneonatale sont plus élevés
chez les meres caribéennes que chez les populations hotes. Cette différence est
expliquée en partie par le fait du poids de naissance et de la situation
socioéconomique moins favorable chez ces derniéres (165) (166).

Une étude intergénérationnelle a été réalisée en 2004 en Grande-Bretagne sur
I’issue de grossesse pour la NFP chez des meres immigrantes. Les chercheurs
concluent que I’issue de la grossesse demeure plus favorable chez les méeres nées

britanniques comparées aux meres immigrantes (167).

2.6. Résumé et lacunes de la recherche en santé périnatale des immigrants

On constate, a partir des articles présentés qu’en santé périnatale des immigrants,
les trouvailles sont contradictoires par rapport a la présence ou 1’absence, de 1’effet
de I’immigrant en bonne santé. Plusieurs raisons peuvent expliquer cette
différence. Premi¢rement, les devis des études sont parfois différents. En effet,
certaines sont de type populationnel et d'autres ont été réalisées en milieu
hospitalier. Deuxi¢émement, il y a des différences dans le choix du groupe de
comparaison. Le groupe de comparaison a été pour certaines études, la population
héte dans sa majorité, mais pour d’autres le choix du groupe de comparaison a été
faite selon I’appartenance ethnique. Ainsi, on compare les immigrants de race
noire avec les natifs de la méme race, ainsi de suite. Troisiémement, le
regroupement de la communauté immigrante différe selon les études. En effet,

certaines études regroupent les immigrants en un seul groupe et d’autres selon la
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région d’origine. Rares sont ceux qui regardent par pays d’origine.
Quatriemement, les politiques d’immigrations sont différentes d’un pays a 1’autre
et selon la région géographique, le processus de sélection des immigrants est peu

probable pour certains pays d’accueil.

La revue de la littérature a permis aussi de comprendre qu’étre immigrant n’est pas
associ¢ systématiquement a un profil de grossesse défavorable. Néanmoins,
appartenir a certaine minorité ethnique et avoir un statut socioéconomique faible
est fortement associ¢ a une issue de la grossesse défavorable. Le faible niveau
socioéconomique, le milieu d habitation, 1’isolation rurale, le degré d’acculturation
ont une influence sur I’issue de grossesse. Dans des régions comme I’Asie,
I’Afrique du Nord, I’ Afrique subsaharienne et la Caraibe, I’issue de la grossesse

des méres immigrantes est moins favorable.

Les ¢études qui ont été répertoriées sur la santé périnatale des immigrants ont des
limitations. En effet, la majorité d’entre elles ont été menées a partir des bases de
données ne contenant pas suffisamment d’informations. Ainsi, il a été impossible
de controler pour certaines variables de confusions et ou médiatrices de I’effet. Il
en ressort que des biais d’interactions, de sélection, d’information pourraient
menacer leur validité interne. En ce qui concerne les communautés immigrantes,
ces dernieres ne constituent pas un groupe homogene. Ainsi, le fait que les études
qui ont été menées en santé périnatale des immigrants ont groupé les populations
immigrantes en un seul groupe « immigrant oui ou non » ou par région, « Afrique,
Caraibe, Amérique latine » limite [’utilisation des résultats. La communauté
immigrante est trés hétérogeéne en conséquence, du fait que des résultats montrant
une absence de risque dans une région ne reflétent pas nécessairement la réalité
d’un sous-groupe appartenant a ladite région. Le mauvais état de santé¢ d’un
groupe appartenant a une région peut étre masqué par 1’état de santé positif de
quelques autres groupes faisant partie de la méme région. Ainsi, le besoin de faire
des analyses plus approfondies par pays d’origine pour ¢lucider les raisons pour
lesquelles certaines communautés immigrantes ont une issue de grossesse
défavorable par rapport a d’autres groupes s’avere €tre une nécessité. Comme on

vient de voir plus haut, on sait qu’en santé¢ périnatale des immigrants, que le
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phénomene de I’immigrant en bonne santé n’est pas présent chez les immigrants
originaires de la Caraibe et I’Asie du Sud-est. Ce qu’on ne sait pas est que du fait
de I’hétérogénéité des groupes quel pays est responsable de ces trouvailles dans la
région. Parmi les groupes d’immigrants vulnérables, la communauté haitienne est
la plus nombreuse. Ainsi, a la connaissance de [’auteure, cette étude est la
premicre a analyser le profil de santé périnatale des meres nées haitiennes et suivre

son évolution temporelle.

En fonction de la particularité propre aux deux populations étudiées en tenant
compte du contexte d’immigration, les facteurs de risques qui, selon la littérature,
pourraient étre les plus préoccupants pour la comparaison de 1’issue de grossesse
des meres nées haitiennes a celles nées canadiennes sont les suivants : I’état de
santé mentale et physique chez les femmes réfugiées, les pathologies vasculaires
liées a I’hypertension artérielle (la pré éclampsie et 1’éclampsie par exemple), la
détresse psychosociale ayant rapport avec la pauvreté (quartier d’habitation,
conditions de travail défavorables), la perception de discrimination raciale, la

violence verbale et ou physique.
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3. Modzéle conceptuel et questions de recherche
3.1.  Modele conceptuel

Les modeles de Hummer et de Kramer quoique pertinents ne prennent pas en
compte les particularités liées a I’immigration. Ainsi, dans le cadre de cette étude
axée spécifiquement sur la santé des immigrants, il s’aveére nécessaire d’ajouter
d’autres dimensions liées a 1I’immigration. De ce fait, je propose un modele
conceptuel (voir figure 1) qui intégre les dimensions retrouvées dans les cadres de
Hummer et de Kramer, mais avec certains ajustements. Le mod¢le proposé inclut
les facteurs proximaux qui influencent 1’issue de la grossesse tels que les
déréglements hormonaux qui surviennent en réponse a 1’exposition au stress aigué
et ou chronique, les facteurs distaux (SES, I’immigration, la biologie et a un degré
moindre 1’isolation sociale, la culture et les mceurs) et des facteurs intermédiaires
se trouvant entre les facteurs proximaux et distaux (I’éducation, revenu, pays
d’origine, tabac, alcool) . En résumé, ce modéle présente les causes communes
liées a I’issue défavorable de la grossesse chez les meres et chez les foetus, en plus
il présente quelques particularités liées a la race, a I’immigration et aux Haitiens.
Ce modele n’est pas parfait, néanmoins il permet de prendre en compte bien des

aspects qui faciliteront les analyses et la discussion.
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Stresse aigué et ou chronique : dysfonction hormonale

Statut socio-économique Immigration Biologie
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Figure 1: Cadre conceptuel proposé pour I’étude des méres nées haitiennes et

I’issue de la grossesse défavorable.

3.2. Questions de recherche

A partir de ces bases empiriques, cette étude permettra de répondre aux questions

de recherche suivantes :

1) L’issue de grossesse est-elle différente chez les méres nées haitiennes

comparées aux meres nées canadiennes ?

2) L’issue de grossesse et sa sévérité¢ varient-elles dans le temps chez les

meres nées haitiennes comparativement aux meres nées canadiennes ?
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4. Méthodologie

Dans cette section sont présentées : le devis de la recherche, la population cible,
une bréve description de la source de données utilisées, les variables étudiées et la
stratégie d’analyse.

4.1. Devis de recherche
Il s'agit d'une étude populationnelle sur les naissances vivantes au Québec pour la
période 1981-2006.

4.2. Population a I’étude
La population cible est constituée de toutes les naissances vivantes, simples, qui
ont eu lieu sur le territoire du Québec pour la période de 1981-2006
(N=2 143 134).

4.3. Sources de données
Les données proviennent du fichier de naissance du Québec. L’institut de la
statistique du Québec (ISQ), détient une base de données sur les naissances pour la
province. Les données utilisées par cette étude ont été extraites a partir de cette
base de données pour une période de vingt-cinq ans. Toutes les informations
proviennent du fichier de naissances. Les renseignements disponibles relatifs aux
caractéristiques individuelles des méres (pays d’origine, langue parlée a la maison,
la langue maternelle, niveau d’éducation, parité), de I’enfant (le sexe, le poids de
naissance, 1’age gestationnel) et sur I’année de naissance ont été utilisés pour notre
¢tude. D’autres renseignements sur les naissances sont aussi disponibles.
Néanmoins, les informations relatives a la date depuis I’immigration, la catégorie
d’immigration, les habitudes de vie de la meére (alcool, tabac, comportement sexuel
a risque), les morbidités associées a la grossesse (I’hypertension préexistante, la
préeclampsie, 1’éclampsie, le diabéte, d’autres pathologies vasculaires, 1’obésité),
la violence et le suivi prénatal n’étaient pas disponibles.

4.4.  Critéres d’exclusion
Dans I’étude sur les données de naissances vivantes simples au Québec de 1981-
2006, les critéres d’exclusions sont : les naissances multiples (N= 49 095 soit 2%),
car la grossesse gémellaire, susceptible de conduire a une issue défavorable de la

grossesse a partir d’'un mécanisme physiopathologique différent a déja été décrite
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comme un facteur de risque important pour la prématurité et la NFP. Le type de
naissance non identifi¢ N= 1408 (0,1%), les naissances simples pour lesquels les
données sont manquantes pour I’age de gestation et pour le poids de naissance. Un
total de naissances de2 143 134 ¢était disponible pour une premiére série
d’analyses. Ensuite on a fait des fichiers séparés pour chaque variable dépendante.
Les données manquantes N= 18 225 (0,6%) et N = 11 959 (0,9%) ont été exclues
respectivement pour les variables durée de grossesse et poids de naissance. Pour
¢tudier le RCIU, une base de référence utilisant le sexe de ’enfant, 1’dge de
gestation et le poids est nécessaire pour la classification (45). Etant donné qu’il
n’existe pas de catégorie de référence pour 1’age gestationnel de moins de 26 et de
plus de 43 semaines, ces naissances ont été exclues dans les analyses N= 19 611
(0,9%) (45). Apres exclusions des données manquantes on a obtenu pour les trois
variables dépendantes, la taille finale de 2 124 909 pour la prématurité, 2 131 175
pour la NFP et 2 114 520 pour le RCIU (voir annexe 2).

4.5. Variables étudiées

Dans le cadre de cette étude portant sur 1’issue de la grossesse chez les meres nées
haitiennes au Québec, le choix et le codage des variables sont basés sur la
littérature. Celle-ci met en évidence de multiples facteurs pour expliquer la
survenue des issues défavorables de la grossesse. De plus, certaines variables ont
¢été décrites comme des variables de confusions ou médiatrices potentielles dans
I’association entre issues de la grossesse et I’immigration (168, 169). Ainsi, les
principales variables disponibles dans le fichier de naissance du Québec qui ont été

retenues dans la présente étude sont :
e variables dépendantes : prématurité, NFP et RCIU
e variable explicative : pays de naissance des meres

e variables de contrdle : langue parlée a la maison, age de la mere, le niveau
d’éducation, statut matrimonial, ordre de naissance (nombre de naissances

précédentes), le sexe de I’enfant, et la période de naissance.
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4.5.1. Description et opérationnalisation des variables

Les variables dépendantes prématurité¢ et NFP sont d’une part trait¢ comme des
variables dichotomiques codées oui/ non selon que la condition soit présente ou

absente et d’autre part, comme des variables catégorielles selon la sévérité.
Variables dépendantes

e Prématurité : elle est définie comme toute naissance survenue avant 37
semaines de gestation(44). Selon certaines études, en fonction de 1’age
gestationnel, la prématurité a été classée en quatre catégories (44, 46, 47) :
prématurité extréme si la naissance survient a moins de 27 semaines de
gestation; trés prématuré entre 28 et 31 semaines; prématurit¢ modérée
entre 32-36 semaines de gestation; terme 37 semaines et plus. L’age
gestationnel est évalué par 1’’ultrasonographie qui est une méthode fiable
couramment utilisée au Québec (170-172) en lieu et place de la date des
derniéres régles. Mais ce moyen de détection de I’age gestationnel n’était

pas implanté complétement dans les années 80s (109, 173).

Les données manquantes pour durée de grossesse n = 18 225 (0,6%)

e NFP: mesuré par le personnel médical est défini comme tout poids a la
naissance inférieur a 2 500 grammes (44). En fonction du poids de
naissance (174), elle est classée en 2 catégories déterminant le niveau de
sévérité : tres faible poids (poids <1 500g); faible poids de naissance

modéré (poids de naissance compris entre 1 500 et 2 500g);

Les données manquantes pour poids de naissance n =11 959 (0,9%)

e RCIU: elle est définie selon les valeurs de références canadiennes
spécifiques pour le sexe de 1’enfant, comme « toute croissance du foetus
inférieure au 10° percentile pour ['dge gestationnel et le sexe

correspondant» (44, 45).

Pour éviter des erreurs de classification connues pour les RCIU

prématurés, des analyses ont été faites ¢galement en séparant le RCIU des
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bébés nés avant terme (avant 37 semaines) et des bébés nés a terme (37
semaines et plus) (175).
Les données exclues n=19 611 (0,9%)

Variable explicative

Pays de naissance des méres : il représente le pays ou sont nées les méres.
Cette variable est classée en 5 catégories : Haiti; Caraibe; autres pays
étrangers; Canada; inconnu.

Les données manquantes : n =26 816 (1,3 %)

Co variables

Langue parlée a la maison : elle est définie comme la langue utilisée pour
la communication a la maison. Cette variable est classée en cinq
catégories : anglais-frangais; anglais-frangais, mais langue maternelle
créole; créole; autres langues; inconnue.

La catégorie «anglais-frangais, mais langue maternelle créole» de la
variable langue parlée a la maison a été créée par I’introduction de la
langue maternelle créole dans le but de recueillir le maximum
d’informations sur les meéres qui ne sont pas nécessairement nées
haitiennes, mais ont des relations avec des Haitiens.

Le créole est la langue maternelle parlée en Haiti. Le frangais est appris a
I’école. Le francais et le créole sont les deux langues officielles d’Haiti.
Les catégories 1 et 2 de la variable «Langue parlée a la maison » visent les
meres haitiennes et celles qui sont en rapport avec les Haitiens. On n’a pas
crée une catégorie pour le frangais tout seul, car les meéres haitiennes
d’origines vont étre confondues avec les autres méres parlant francais au
Québec. Les langues frangaise et anglaise sont regroupées ensemble parce
qu’elles sont les deux langues officielles du Canada.

Les données manquantes : n =44 977 (2,1 %)



38

e Age de la mére : Elle est définie comme ’année de naissance de la mére a
la date de I'accouchement. Cette variable est traitée d’abord comme
variable continue puis comme variable catégorielle. Elle est classée en cing

catégories : <20 ans ; 20-24 ans ; 25-29 ans ; 30-34 ans ; 35 ans et plus.
Les données manquantes : n = 196 (0,0 %)

e FEducation de la mére : elle est définie en fonction du nombre d’années de
scolarité complétée avec succes. Cette variable est traitée d’abord comme
variable continue puis comme variable catégorielle. Elle est classée en
quatre catégories: < 11 ans d’études = moins de diplome d’études
secondaires ; 11 ans = diplome d’études secondaires; 12 — 13 ans = ¢tudes

postsecondaires; 14 ans et plus = un peu d’études universitaires ou plus.

Les données manquantes n = 123 724 ( 5,8 %)

e Ktat civil de la mére : Il s’agit de 1’état matrimonial de la mére au moment
de I’accouchement défini en fonction de ce que la loi québécoise reconnait.
La cohabitation n’a pas été considérée, car on ne collectait pas ces données
dans les années 80. Il est trait¢é comme une variable dichotomique codée

oui/non selon que la mére soit mariée ou pas.
Donnée manquante n = 0

e Ordre de naissance : il est défini en fonction du nombre de naissances
précédentes de la mere. Il est traité d’abord comme variable continue puis
comme variable catégorielle. Elle est classée en trois catégories indiquant
le rang de naissance : 0 enfant = pas de naissance précédente ; 1 enfant =
une naissance précédente ; 2 = au moins 2 naissances précédentes. L’ordre
de naissance a des conséquences sur 1’issue de la grossesse. La naissance
antérieure est un facteur protecteur toutefois la grande multiparité est un

facteur de risque pour la grossesse.

Donnée manquante n = 3 379 (0,2%)
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e Sexe de I’enfant : Variable dichotomique : codage fille/gar¢on selon que le

sexe soit masculin ou féminin.
e Donnée manquante n =0

e Année de naissance : Il s’agit de I’année de 1’accouchement. La période de
naissance est divisée en quatre catégories : 1981-1985; 1986-1990; 1991-
1995; 1996-2000; 2001-2006.

Donnée manquante n =0

4.6.  Analyse statistique

On a utilisé le logiciel SPSS version 15.0 pour Windows pour effectuer les
analyses statistiques. On a procédé d’abord par des analyses descriptives puis des

analyses univariées et multivariées par des régressions logistiques.
4.6.1. Etude descriptive

Dans le but de caractériser la population cible de I’étude, on a dans un premier
temps, réalis¢é une étude descriptive. Cette derniere porte sur les différentes
variables recueillies. Les mesures de tendance centrale et de dispersion ont été
calculées pour I’age des meres, 1’éducation et la parité exprimées d’abord en
variables continues. Puis, les fréquences et les proportions ont été calculées pour

toutes les variables de 1’étude.
4.6.2. Modélisation

Pour rechercher les facteurs liés a la prématurité, la NFP et le RCIU, des analyses
par régression logistique ont été réalisées avec les covariables exprimées en
variables catégorielles. Les rapports de cote (RC) bruts et ajustés avec leur
intervalle de confiance (IC) de 95% sont rapportés pour chacune des variables
présentes dans le modele.
4.6.2.1. Analyse univariée

Cette analyse consistait a étudier des associations entre la variable d'intérét (pays
de naissance) et chacune des variables dépendantes (prématurité, NFP et RCUI).
Les associations avec les variables de contréle ont également été étudiées, les

variables pour lesquelles il y a une association statistiquement positive ont été
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introduites dans les modeles de régressions logistiques. Les associations sont

exprimées en rapports de cote bruts avec leur intervalle de confiance de 95 %.

4.6.2.2. Analyse multivariée
Dans 1’¢tude de 1’association entre les méres nées haitiennes et chaque issue de la
grossesse prise séparément, on a intégré dans des modeles de régression logistique
des variables de contrdles (dge de la mére, 1’éducation, I’ordre de naissance, le
statut marital, le sexe de I’enfant et la période) pour contrdler les effets de
confusions potentiels. Des régressions logistiques ont ¢té faites également par
période de naissance pour I’analyse des issues de la grossesse et I’évolution
temporelle. Ainsi, avant I’introduction d’une variable dans un mod¢le, cette
dernicére devait avoir une association statistiquement significative (P <0,05) lors de

I’analyse univariée avec la variable dépendante.

4.7. Considérations éthiques

Avant de commencer cette étude, le projet a été soumis aupres du comité d’éthique
du département de Médecine sociale et préventive de la Faculté de Médecine de
I’Université de Montréal pour approbation. Un formulaire de consentement fourni
par I’Institut National de Santé publique du Québec (INSPQ), en signe
d’engagement du respect de la confidentialité et de I’anonymat a été signé. Cette
¢tude réalisée comme exigence pour I’obtention du grade de maitre en santé
communautaire s’inscrit dans le cadre du plan de surveillance de la santé de la
population du Québec mandaté par le ministére de la Santé et des Services sociaux

(MSSS) et a été approuvée par le Comité d’éthique de la santé publique.
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5. Résultats

Dans ce chapitre, on présente d’abord les résultats des analyses
descriptives des principales variables de 1’étude puis les analyses des
régressions logistiques étudiant les associations entre les meres nées
haitiennes et I’issue défavorable de la grossesse et [’évolution

temporelle de I’issue de la grossesse chez les Haitiennes.

5.1.  Analyse descriptive de la population de I’étude
5.1.1. Caractéristiques des méres selon le pays d’origine
Le tableau I présente les caractéristiques des meres nées haitiennes
comparées aux meres nées canadiennes pour la période s’étendant de
1981-2006. Sur les 2 143 134 naissances étudiées, 31 708 soit 1,5 % et
1 842 929 soit 86 % sont issues de méres nées haitiennes et canadiennes
respectivement. Pour ce qui concerne la langue parlée a la maison,
17,9% des méres nées haitiennes parle le créole a la maison comparées
aux meres nées canadiennes qui ne parlent guere le créole (0,0 %).
Parmi les meéres nées haitiennes, 25,3 % de celles qui parlent le frangais
et ou I’anglais a la maison ont le créole comme langue maternelle. Les
meres nées haitiennes donnent naissances en moyenne a un age plus
avancé (29,8 ans écart-type 5,8 ; minimum 12 ; maximum 51) et sont
moins instruites avec en moyenne 11,8 d’années d’études (écart-type
3,4; minimum 0; maximum 28) que les meres nées canadiennes. Ces
derni¢éres donnent en moyenne naissances a 1’age de 27,5 ans (écart-
type 4,9; minimum 11; maximum 59) et ont 13,1 années d’études en
moyenne (écart-type 3; minimum 0; maximum 30). En moyenne il y a
plus de meéres nées haitiennes a donner naissance a 2 ou plus de
nourrissons et qui sont mariées comparées aux meres nées canadiennes.
Au cours des années le nombre de naissance est en augmentation chez
les méres nées haitiennes et en diminution chez les meéres nées
canadiennes. Pour la premicre période, 1981-1985, les pourcentages de

naissances étaient de 17,8% chez les meéres nées haitiennes contre
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21,4% chez les meres nées canadiennes. Pour la derniére période,
2001-2006, les pourcentages de naissances €taient de 21,2% et 19,2%

chez les meres nées haitiennes et canadiennes respectivement.
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Tableau I: Caractéristiques sociodémographiques des meres selon le pays d'origine

(naissances vivantes, Québec, 1981-2006)

Pays d’origine des meres*

Haiti n (%) Canada n (%) N total de
naissances
Langue parlée

Créole 5676(17.9) 98(0.0) 6,125
Francgais-anglais / langue maternelle créole 8 037(25.3) 108(0.0) 8,535
Autres langues 102(0.3) 29 727(1.6) 128,538
Frangais-anglais 17 516(55.2) 1 781 168(96.6) 1,954,959
Age maternel
<20 ans 1 088(3.4) 83 788(4.5) 91,602
20-24 ans 4971(15.7) 421 319(22.9) 468,844
25-29 ans 9 061(28.6) 725 990(39.4) 822,549
30-34 ans 9561(30.2) 458 759(24.9) 552,740
35 et plus 7 026(22.2) 152 943(8.3) 207,203
Education
<Etudes secondaires 9 620(30.3) 270 832(14.7) 328,889
Etudes secondaires 4220(13.3) 227 506(12.3) 258,933
Etudes postsecondaires 6712(21.2) 524 898(28.5) 587,778
Etudes universitaires ou plus 9 062(28.6) 724 155(39.3) 843,810
Statut matrimonial
Mariée 19 802(62.5) 993 642(53.9) 1,232,888
Non mariée 11 906(37.5) 849 287(46.1) 910,246
Ordre de naissance
0 11322(35.7) 853 592(46.3) 975,720
1 9 819(31.0) 654 529(35.5) 755,321
2 et plus 10 539(33.2) 331 758(18.0) 408,714
Sexe de ’enfant
Gargon 15 920(50.2) 947 313(51.4) 1,101,217
Fille 15 788(49.8) 895 616(48.6) 1,041,917
Période de naissance
1981-1985 5637(17.8) 394 961(21.4) 437,790
1986-1990 6 303(19.9) 385 892(20.9) 434,896
1991-1995 6 829(21.5) 391 456(21.2) 453,528
1996-2000 6231(19.7) 316 028(17.1) 376,904
2001-2006 6 708(21.2) 354 592(19.2) 440,016
Total 31708 1,842,929 2,143,134

*Statistiquement significatif pour toutes les catégories (p<0,05).

Les catégories inconnues ne sont pas présentées.
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5.1.2. Caractéristiques des méres selon I’issue défavorable de la
grossesse

a) Selon la prématurité
Sur les 2 124 909 naissances analysées pour 1’dge de gestation, la
proportion de prématurité est de 5,8% pour les vingt-cinq ans. Puis, la
prématurité est plus fréquente chez les meres nées haitiennes (8,5%
n=2 670) que chez les meres nées canadiennes (5,8% n= 106 258). En
ce qui a trait a la langue parlée a la maison, les meres parlant le créole a
la maison et celles parlant le francais ou 1’anglais mais, qui ont le créole
comme langue maternelle ont une plus forte proportion de prématurité
(9,0% n= 545 et 8,0% n= 681 respectivement) que les meres parlant
francais-anglais a la maison (5,8% n= 11 2211). (voir tableau II)
La proportion de prématurité est plus élevée chez les meres possédant
les caractéristiques suivantes : agées moins de 20 ans, ayant moins
qu'un diplome d’études primaire, non mariées et primipares. Les
nourrissons de sexe masculin ont une plus forte proportion de
prématurité. Les proportions de prématurité augmentent avec les
années.

b) Selon la NFP
Sur les 2 131 175 naissances analysées pour le poids a la naissance, les
NFP représentent 5,1% pour les vingt-cinq ans. Cette condition est plus
fréquente chez les méres nées haitiennes (7,5% n= 2 351) que chez les
meres nées canadiennes (5,1% n= 93 509). Les meres parlant le créole a
la maison et celles parlant le francais ou 1’anglais, mais, qui ont le
créole comme langue maternelle, ont une plus forte proportion de NFP
avec 8,0% (n= 489) et 6,8% (n= 572) respectivement. Tandis que les
meéres parlant frangais-anglais a la maison ont une proportion de NFP
qui est de 5,1% (n= 98 938). Les résultats sont statistiquement
significatifs (p < 0,05). (Voir tableau III)
La proportion de NFP est plus ¢élevée chez les meres possédant les

caractéristiques suivantes : agées moins de 20 ans, ayant moins qu’un
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diplome d’études primaire, non mariées et primipares. Les nourrissons
de sexe féminin ont une plus forte proportion de NFP. Les proportions

de NFP diminuent avec les années.

¢) Selon le RCIU

Sur les 2 114 520 naissances analysées pour la période de vingt-cinq
ans de I’étude, le RCIU représente 11, 4% (n= 241 443). Le RCIU est
plus fréquent chez les meres nées haitiennes (12,6 % n= 3 935) que
chez les meres nées canadiennes (11,5% n= 209 181). (Voir tableau I'V)
Les meres parlant le créole a la maison et celles parlant le frangais ou
I’anglais, mais, qui ont le créole comme langue maternelle ont une plus
forte proportion de RCIU 12,9 % (n= 778) et 12,1 % (n= 1025)
respectivement. Tandis que la proportion de RCIU est de 11, 5 %
(n=222 167) chez les méres parlant frangais ou anglais & la maison ces
résultats sont statistiquement significatifs p<0,05.

La proportion de RCIU est plus ¢levée chez les meres possédant les
caractéristiques suivantes : agées moins de 20 ans, ayant moins qu’un
diplome d’études primaire, non mariées et primipares. Les proportions

de RCIU diminuent au cours des années.
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Tableau II: Caractéristiques sociodémographiques des meéres pour la

prématurité (Naissances vivantes, Québec, 1981-2006)

Prématurité*

Effectif Fréquence (%) N total
Pays d'origine
Haiti 2670 8,5 31449
Autres pays caraibes 917 8,8 10 454
Autres pays étrangers 12 534 5,5 228 061
Canada 106 258 5,8 1 828 842
Langue parlée a la maison
Créole 545 9,0 6077
Francgais/anglais/langue maternelle créole 681 8,0 8476
Autres langues 7320 5,8 126 540
Francais/anglais 112 211 5,8 1940 196
Age maternel
<20 ans 7290 8,0 90 813
20-24 ans 28 604 6,1 465 188
25-29 ans 44 313 5,4 815379
30-34 ans 29 953 5,5 547 808
35 et plus 13914 6,8 205 545
Education
< Etudes secondaires 23 091 7,1 326 416
Etudes secondaires 16 450 6,4 256 840
Etudes postsecondaires 32720 5,6 582 815
Etudes universitaires ou plus 42 187 5,0 837 434
Statut matrimonial
Mariée 62 643 5,1 1220411
Non mariée 61 447 6,8 904 498
Ordre de naissance
0 63 186 6,5 967 241
1 37724 5,0 749 177
2+ 22979 5,7 405 115
Sexe de I'enfant
Masculin 67 811 6,2 1091 935
Féminin 56279 5,4 1032974
Période de naissance
1981-1985 22236 5,1 436 098
1986-1990 24 005 5,6 42517175
1991-1995 26 382 5,9 446 572
1996-2000 23 819 6,3 376 513
2001-2006 27 648 6,3 439951
Total 124 090 5,8 2 124 909

Les catégories inconnues ne sont pas présentées.

* p <0,05 pour toutes les catégories.
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Tableau III: Caractéristiques sociodémographiques des meres pour les naissances

de faible poids (Naissances simples, Québec, 1981-2006)

Naissance de faible poids
Effectif NFP Fréquence (%)* N total

Pays d'origine

Haiti 2 351 7,5 31426
Autres pays caraibes 782 7,4 10 630
Autres pays étrangers 10 490 4,6 229 620
Canada 93 509 5,1 1 833 367
Langue parlée a la maison

Créole 489 8,0 6 088
Frangais/anglais/langue maternelle créole 572 6,8 8452
Autres langues 5907 4,6 127 498
Frangais/anglais 98 938 5,1 1945279
Age maternel

<20 ans 6681 7,3 91 003
20-24 ans 26 427 5,7 465973
25-29 ans 38 395 4,7 817 895
30-34 ans 25330 4,6 549 998
35 et plus 11794 5,7 206 306
Education

< Etudes secondaires 23 838 7,3 326 864
Etudes secondaires 15597 6,1 257 639
Etudes postsecondaires 30 108 5,2 584 472
Etudes universitaires ou plus 31058 3,7 840 526
Statut matrimonial

Mariée 54374 4,4 1224 862
Non mariée 54 253 6,0 906 313
Ordre de naissance

0 58 749 6,1 970 117
1 31181 4,1 751470
2+ 18 512 4,6 406 270
Sexe de 'enfant

Masculin 50 632 4,6 1 095 038
Féminin 57 995 5,6 1036 137
Période de naissance

1981-1985 25112 5,8 433 797
1986-1990 23 441 5,5 429 938
1991-1995 22 644 5,0 451 049
1996-2000 17 992 48 376 509
2001-2006 19 438 4,4 439 882
Total 108 627 5,1 2131175

Les catégories inconnues ne sont pas présentées.

* p <0,05 pour toutes les catégories.
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Tableau IV: Caractéristiques sociodémographiques des meres pour le retard

de croissance intra-utérine (Naissances simples, Québec, 1981-2006)

RCIU

Effectif Fréquence (%)* N total
Pays d'origine
Haiti 3935 12,6 31173
Autres pays caraibes 1379 13,3 10 387
Autres pays étrangers 24 070 10,6 226 897
Canada 209 181 11,5 1 820 180
Langue parlée a la maison
Créole 778 12,9 6 030
Frangais/anglais/langue maternelle créole 1020 12,1 8 400
Autres langues 13 182 10,5 125 637
Francais/anglais 222 167 11,5 1931 369
Age maternel
<20 ans 13513 15,0 90314
20-24 ans 63 126 13,6 462 688
25-29 ans 90 033 11,1 811270
30-34 ans 53 849 9,9 545 427
35 etplus 20 899 10,2 204 651
Education
< Etudes secondaires 51537 15,9 324 605
Etudes secondaires 34 651 13,6 255670
Etudes postsecondaires 71 306 12,3 579 779
Etudes universitaires ou plus 70 843 8,5 834 381
Statut matrimonial
Mariée 129 933 10,7 1213 648
Non mariée 111 510 12,4 900 872
Ordre de naissance
0 136 861 13,9 984 022
1 72 064 9,5 762 156
2+ 23 800 8,9 266 155
Sexe de I'enfant
Masculin 122 790 11,3 1086 522
Féminin 118 653 11,5 1 027 998
Période de naissance
1981-1985 67 469 15,6 432 732
1986-1990 55210 13,1 421 838
1991-1995 48 415 10,9 444 429
1996-2000 34 654 9,2 375983
2001-2006 35 695 8,1 439 538
Total 241 443 11,4 2114 520

Les catégories inconnues ne sont pas présentées.

* p <0,05 pour toutes les catégories.
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5.1.3. Evolution temporelle des issues défavorables de la
grossesse chez les méres nées haitiennes.

Cette section analyse les variables dépendantes en les catégorisant
suivant la sévérité.

a) Evolution temporelle de la prématurité chez les méres nées

haitiennes

En ce qui a trait a la sévérité de la prématurité, pour toutes les années
confondues les cas de prématurités extrémes sont plus fréquents chez
les meres nées haitiennes que chez les méres nées canadiennes (1,1% vs
0,3%). La prématurit¢ modérée est aussi plus élevée chez les meéres
nées haitiennes, toutefois, la différence relative n’est pas aussi
importante (6,5% vs 5,1%). (Voir tableau V)
La prématurité est en augmentation avec les années. Chez les méres
nées haitiennes, entre la premiere et la derniére période a savoir
1981-1985 et 2001-2006, la proportion de prématurité extréme est
passée de 0,6 % a 1,5% et la proportion de prématurit¢é modérée de
5,5% a 7,3%. La méme tendance est observée chez les meéres nées
canadiennes. Néanmoins, entre les périodes 1981-1985 et 2000-2006
I’augmentation pour la prématurité extréme et modérée est plus
marquée chez les meres nées haitiennes (+ 0,9% extréme et +1,8%
modérée) comparées aux meres nées canadiennes (+0,1% extréme et

1,2% modérée).
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Tableau V: Proportion de la prématurité chez les méres nées haitiennes et les méres

nées canadiennes selon 1’age gestationnel et la période de naissance (Québec, 1981-

2006)

Prématurité
Extréme Trés (28-31s) Modérée N total de
<27s n (%) n(%) (32-365) n (%) naissances
Pays d'origine *

Haiti
Toutes les années 350 (1,1) 289(0,9) 2 031(6,5) 31449
1981-1985 32(0,6) 43(0,8) 312(5,5) 5632
1986-1990 56 (0,9) 57(0,9) 361(5,9) 6150
1991-1995 70(1,0) 51(0,8) 431(6,4) 6738
1996-2000 90(1,4) 71(1,1) 440(7,1) 6224
2001-2006 102(1,5) 67(1,0) 487(7,3) 6705
Canada
Toutes les années 4746(0,3) 8295(0,5) 93 217(5,1) 1 828 842
1981-1985 840(0,2) 1 920(0,5) 17 254(4,4) 393 809
1986-1990 897(0,2) 1735(0,5) 18 633(4,9) 378 778
1991-1995 968(0,3) 1 705(0,4) 19 981(5,2) 386 001
1996-2000 931(0,3) 1 407(0,4) 17 595(5,6) 315712
2001-2006 1110(0,3) 1 528(0,4) 19 754(5,6) 354 542

* Toutes les catégories des variables pays et langue ne sont pas présentées.
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b) Evolution temporelle des naissances de faible poids chez les
meres nées haitiennes.

Pour toutes les années, la naissance de bébés de poids tres faible et de

poids modéré est plus fréquente chez meéres nées haitiennes (2,0% et

5,5% respectivement) que chez les méres nées canadiennes (0,6% et 4,5

respectivement). (Voir tableau VI)

Au cours des années, une augmentation de la proportion de naissances
de trés faible poids est observée chez les meres nées haitiennes. Entre la
premicre et la derniere période, 1981-1985 et 2000-2006
I’augmentation de poids de naissance tres faible est de + 1,3%. Tandis
que chez les méres nées canadiennes, elle est restée la méme (0,6%). La
proportion de naissances de poids faible modéré n’a pas changé au
cours des années chez les nées haitiennes, alors que chez les nées

canadiennes elle a diminué.

¢) Evolution temporelle du RCIU chez les méres nées
haitiennes

Pour toutes les années, la naissance de bébés souffrant de RCIU est plus
fréquente chez meres nées haitiennes (13,7% bébés prématurés et
12,6% bébés nés a terme) que chez les méres nées canadiennes (10,8%
bébés prématurés et 11,5% bébés a terme). (Voir tableau VII)
Au cours des années, une légeére augmentation de la proportion de
RCIU de moins de 37 semaines de gestation est observée chez les méres
nées haitiennes comparées aux meres nées canadiennes pour lesquelles
la tendance est inversée. Entre la premiere et la derniére période
1981-1985 et 2001-2006, la proportion de RCIU <37 semaines est
passée de 14,7% a 15,2% soit une augmentation de + 0,5% chez les
meres nées haitiennes. Elle est passée de 13,1% a 8,4% soit une
diminution de - 4,7% chez les méres nées canadiennes. Pour le RCIU a
terme soit 37 semaines de gestation et plus, les proportions sont en
diminution chez les méres nées haitiennes et canadiennes. Toutefois, la

diminution est plus marquée chez les meres nées canadiennes.
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Tableau VI: Proportion de naissances de faible poids chez les méres nées

haitiennes et les meres nées canadiennes selon la période de naissance

(Québec, 1981-2006)

Naissance de faible poids

Trés Modéré NbD total de

<1500¢g n(%) (1500-2499¢g) n(%) naissances
Pays d'origine *
Haiti
Toutes les années 613(2,0) 1 738(5,5) 31560
1981-1985 66(1,2) 319(5,6) 5551
1986-1990 94(1,5) 317(5,2) 6273
1991-1995 130(1,9) 371(5,5) 6 797
1996-2000 157(2,5) 347(5,6) 6231
2001-2006 166(2,5) 384(5,7) 6 708
Canada
Toutes les années 11 650(0,6) 81 859(4,5) 1 836 846
1981-1985 2 509(0,6) 20439(5,2) 391 808
1986-1990 2 362(0,6) 18 531(4,9) 385020
1991-1995 2 421(0,6) 16 998(4.,4) 389 398
1996-2000 2 066(0,7) 12 854(4,1) 316 028
2001-2006 2292(0,6) 13 037(3,7) 354 592

*Toutes les catégories des variables pays et langue ne sont pas présentées.
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Tableau VII: Proportion du retard de croissance intra-utérine chez les meres
nées haitiennes et les meres nées canadiennes selon 1’Age gestationnel et la

période de naissance (Québec, 1981-2006)

Retard de croissance intra-utérine

Age de gestation  Age de gestation Nb total de
26-36s n (%) 37-43s n (%) naissances

Pays d'origine *
Haiti
Toutes les années 331(13,7) 3910(12,6) 33 338
1981-1985 53(14,7) 803(14,5) 5884
1986-1990 47(11,0) 804(13.,4) 6414
1991-1995 68(13,5) 843(12,7) 7160
1996-2000 74(13,8) 692(11,3) 6673
2001-2006 89(15,2) 768(11,6) 7207
Canada
Toutes les années 11 078(10,8) 208 933(11,5) 1920114
1981-1985 2 534(13,1) 61 733(15,8) 409 672
1986-1990 2 459(12,0) 49 288(13,1) 395 595
1991-1995 2433(11,1) 41 586(10,8) 405 582
1996-2000 1 840(9,5) 28 652(9,1) 334 046
2001-2006 1 812(8,4) 27 674(7,8) 375219

* Toutes les catégories des variables pays et langue ne sont pas présentées.
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5.2. Modélisation
5.2.1. Analyse univariée des facteurs liés a ’issue défavorable
de la grossesse chez les méres nées haitiennes
Cette analyse a été réalisée dans le but d’étudier la relation entre les
variables indépendantes et les trois variables dépendantes (prématurité,

NFP, RCIU). Les rapports de cote bruts ont été calculés.

a) Analyse univariée des facteurs liés a la prématurité chez les
meéres nées haitiennes

Les meéres nées haitiennes sont 1,50 fois plus susceptibles de donner
naissance a des bébés prématurés que les méres nées canadiennes. Cette
augmentation est statistiquement significative (RC= 1,50 IC 95%
[1,44-1,57]). (Voir tableau 1X)
Les meres parlant le créole a la maison sont 1,61 fois plus susceptibles
de donner naissance a des bébés prématurés que celles parlant le
frangais ou I’anglais a la maison. Cette augmentation est statistiquement
significative (RC= 1,61 IC 95% [1,47-1,76]).
Les meéres agées de moins de 20 ans et de 35 ans et plus, avec un bas
niveau d’éducation et non mariées, sont plus susceptibles de donner
naissance a des bébés prématurés que celles agées de 30-34 ans avec un
diplome d’études universitaire et mari¢es. Les meéres ayant donné
naissances a 2 et plus d’enfants sont moins susceptibles d’avoir des
prématurés comparées a celles qui n’ont pas encore donné naissance.
Ces associations sont statistiquement significatives.
La susceptibilit¢ d’avoir un bébé prématuré est plus élevée pour la
période 2001-2006 comparée a la période 1981-1985. Cette association

est statistiquement significative
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b) Analyse univariée des facteurs liés a la NFP chez les méres

nées haitiennes

Les meéres nées haitiennes sont 1,50 fois plus susceptibles de NFP que
les meres nées canadiennes. Cette augmentation est statistiquement
significative (RC= 1,50, IC 95% [1,44-1,57]).

Les méres parlant le créole a la maison sont 1,63 fois plus susceptibles
d’avoir une NFP que celles parlant le frangais ou 1’anglais a la maison.
Cette augmentation est statistiquement significative (RC= 1,63 1C 95%
[1,49-1,79]). (Voir tableau X)

Les meéres agées de moins de 20 ans et de 35 ans et plus, avec un bas
niveau d’éducation et non mariées, sont plus susceptibles de donner
naissance a des bébés de faible poids que celles agées de 30-34 ans avec
un diplome d’études universitaire et mariées. Les meres ayant donné
naissances a 2 et plus d’enfants sont moins susceptibles d’avoir de bébé
de poids faible aux naissances comparées a celles qui n’ont pas encore

donné naissance. Ces associations sont statistiquement significatives.

La susceptibilit¢ d’avoir un bébé de poids faible a la naissance est
moins élevée pour la période 2001-2006 comparée a la période 1981-

1985. Cette association est statistiquement significative.

¢) Analyse univariée des facteurs liés au RCIU chez les méres

nées haitiennes

Les meéres nées haitiennes sont 1,08 fois plus susceptibles de donner
naissance a un RCIU que les meéres nées canadiennes. Cette légere
augmentation du risque est statistiquement significative (RC= 1,08 et

IC 95%[ 1,08-1,15]). (Voir tableau XI)

Les meres parlant le créole a la maison sont 1,14 fois plus susceptibles
de RCIU que celles parlant le frangais ou I’anglais a la maison. Cette
augmentation est statistiquement significative (RC= 1,14 IC 95%

[1,06-1,23]).
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Les meéres agées de moins de 20 ans et de 20-24 ans avec un bas niveau
d’éducation et non mariées sont plus susceptibles de RCIU que celles
agées de 30-34 ans avec un diplome d’études universitaire et mariées.
Les méres ayant donné naissances a 2 et plus d’enfants sont moins
susceptibles d’avoir de bébé avec le RCIU comparées a celles qui n’ont
pas encore donné naissance. Ces associations sont statistiquement
significatives.

La susceptibilité¢ d’avoir un bébé avec un RCIU est moins élevée pour
la période 2000-2006 comparée a la période 1981-1985. Cette

association est statistiquement significative.
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Tableau VIII: Association entre la prématurité et les meres nées haitiennes,
rapports de cotes bruts, 95 % intervalle de confiance (naissances vivantes,

Québec, 1981-2006)

Effectif Effectif RC brut
total prématurité (95%IC)
Pays d'origine
Haiti 31449 2670 1,50(1,44-1,57)
Autres pays caraibes 10 454 917 1,56(1,46-1,67)
Autres pays étrangers 228 061 12 534 0,94(0,93-0,96)
Canada 1 828 842 106 258 1
Langue parlée a la maison
Créole 6 077 545 1,61(1,47-1,76)
Frangais/anglais/ LM créole* 8476 681 1,42(1,32-1,54)
Autres langues 126 540 7320 1,00(1,00-1,03)
Francais-anglais 1940 196 112 211 1
Age maternel
<20 ans 90 813 7290 1,51(1,47-1,55)
20-24 ans 465 188 28 604 1,13(1,11-1,15)
25-29 ans 815379 44 313 1,00(1,00-1,01)
30-34 ans 547 808 29953 1
>35 ans 205 545 13914 1,25(1,23-1,28)
Education
< Etudes secondaires 326 416 23 091 1,44(1,41-1,46)
Etudes secondaires 256 840 16 450 1,29(1,27-1,31)
Etudes postsecondaires 582 815 32720 1,12(1,11-1,14)
Etudes universitaires ou plus 837434 42 187 1
Statut matrimonial
Mariée 1220411 62 643 1
Non mariée 904 498 61 447 1,35(1,33-1,36)
Ordre de Naissance
0 967 241 63 186 1
1 749 177 37724 0,76(0,75-0,77)
2+ 405115 22979 0,86(0,85-0,87)
Sexe de I'enfant
Masculin 1091 935 67811 1,15(1,14-1,16)
Féminin 1032974 56279 1
Période de naissance
1981-1985 436 098 22 236 1
1986-1990 425775 24 005 1,11(1,09-1,13)
1991-1995 446 572 26 382 1,17(1,15-1,19)
1996-2000 376 513 23 819 1,26(1,23-1,28)
2001-2006 439 951 27 648 1,25(1,23-1,27)

Les catégories inconnues ne sont pas présentées.

*langue maternelle créole



Tableau IX: Association entre les naissances de poids faible et les méres nées

haitiennes, rapports de cotes bruts, 95% intervalle de confiance (naissances vivantes,

Québec, 1981-2006)

Effectif total Effectif NFP RC brut (95%IC)
Pays d'origine
Haiti 31426 2 351 1,50(1,44-1,57)
Autres pays caraibes 10 630 782 1,48(1,37-1,59)
Autres pays étrangers 229 620 10490 0,89(0,87-0,91)
Canada 1 833367 93 509 1
Langue parlée a la maison
Créole 6 088 489 1,63(1,49-1,79)
Frangais/anglais/LM créole* 8452 572 1,35(1,24-1,48)
Autres langues 127 498 5907 0,91(0,88-0,93)
Francais-anglais 1945 279 98 938 1
Age maternel
<20 ans 91 003 6 681 1,64(1,60-1,69)
20-24 ans 465 973 26 427 1,25(1,22-1,27)
25-29 ans 817 895 38 395 1,02(1,00-1,04)
30-34 ans 549 998 25330 1
>35 ans 206 306 11 794 1,26(1,23-1,28)
Education
< Etudes secondaires 326 864 23 838 2,05(2,02-2,09)
Etudes secondaires 257 639 15 597 1,68(1,65-1,71)
Etudes postsecondaires 584 472 30 108 1,42(1,39-1,44)
Etudes universitaires ou plus 840 526 31058 1
Statut matrimonial
Mariée 1224 862 54374 1
Non mariée 906 313 54 253 1,37(1,35-1,39)
Ordre de naissance
0 970 117 58 749 1
1 751470 31181 0,67(0,66-0,68)
2+ 406 270 18 512 0,74(0,73-0,75)
Sexe de I'enfant
Masculin 1 095 038 50 632 0,82(0,81-0,83)
Féminin 1036 137 57995 1
Période de naissance
1981-1985 433 797 25112 1
1986-1990 429 938 23 441 0,94(0,92-0,96)
1991-1995 451 049 22 644 0,86(0,84-0,88)
1996-2000 376 509 17 992 0,82(0,80-0,83)
2001-2006 439 882 19 438 0,75(0,74-0,77)

Les catégories inconnues ne sont pas présentées.

* Langue maternelle créole
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Tableau X: Association entre le retard de croissance intra-utérine et les meéres
nées haitiennes, rapports de cotes bruts, 95% intervalle de confiance (naissances

vivantes, Québec, 1981-2006)

Effectif total Nombre de RCIU RC brut (95%IC)
Pays d'origine
Haiti 31173 3935 1,08(1,08-1,15)
Autres pays Caraibes 10 387 1379 1,18(1,11-1,25)
Autres pays étrangers 226 897 24 070 0,91(0,90-0,93)
Canada 1 820 180 209181 1
Langue parlée a la maison
Créole 6030 778 1,14(1,06-1,23)
Frangais/anglais/LM créole* 8400 1020 1,06(1,00-1,14)
Autres langues 125637 13182 0,90(0,89-0,92)
Frangais-anglais 1931369 222 167 1
Age maternel
<20 ans 90314 13 513 1,61(1,57-1,64)
20-24 ans 462 688 63 126 1,44(1,43-1,46)
25-29 ans 811270 90 033 1,14(1,13-1,15)
30-34 ans 545427 53 849 1
>35 ans 204 651 20 899 1,04(1,02-1,06)
Education
< Etudes secondaires 324 605 51537 2,03(2,01-2,06)
Etudes secondaires 255670 34 651 1,69(1,67-1,71)
Etudes postsecondaires 579 779 71 306 1,51(1,50-1,53)
Etudes universitaires ou plus 834 381 70 843 1
Statut matrimonial
Mariée 1213 648 129 933 1
Non mariée 900 872 111510 1,18(1,17-1,19)
Ordre de naissance
0 984 022 136 861 1
1 762 156 72 064 0,65(0,65-0,66)
2+ 266 155 23 800 0,62(0,61-0,63)
Période de naissance
1981-1985 432 732 67 469 1
1986-1990 421 838 55210 0,82(0,81-0,83)
1991-1995 444 429 48 415 0,66(0,65-0,67)
1996-2000 375983 34 654 0,55(0,54-0,56)
2001-2006 439 538 35 695 0,48(0,47-0,49)

Les catégories inconnues ne sont pas présentées.

*Langue maternelle créole.
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5.2.2. Analyse multivariée des facteurs liés aux issues
défavorables de la grossesse chez les méres nées

haitiennes.

Pour étudier 1’association entre ’ethnicité¢ haitienne et 1’issue de la
grossesse défavorable, des modéles de régressions logistiques ont
permis de controler pour un nombre limité de variables de confusions.
Ces variables sont I’age de la mére, I’éducation, I’ordre de naissance, le

sexe de I’enfant, le statut matrimonial et la période de naissance.

a) Analyse multivariée des facteurs liés a la prématurité chez

les meéres nées haitiennes

Toutes choses étant égales par ailleurs, les méres nées haitiennes sont
plus susceptibles d’avoir des naissances prématurées que les meres nées
canadiennes, soit la population de référence (RC= 1,44 avec IC 95 %

[1,36 -1,52]). (Voir tableau XI)

En contrdlant pour les variables de confusions potentielles, 1’association
entre la prématurité et les meres parlant le créole a la maison a diminué.
Néanmoins, les résultats sont non significatifs (RC= 1,04 avec IC 95%
[0,94 -1,45]). L’association entre la prématurité et 1’dge devient plus
fortement positive pour la catégorie de 35 ans et plus (1,23 avec IC 95%
[1,20 -1,25]) et a diminuée pour les moins de 20 ans (1,03 avec IC 95 %
[1,00 -1,06]) aprés controle pour les variables de confusions. La

catégorie d’age 30-34 ans étant la référence.

b) Analyse multivariée des facteurs liés a la NFP chez les méres

nées haitiennes

Toutes choses étant égales par ailleurs, les meres nées haitiennes sont
plus susceptibles d’avoir des NFP que les méres nées canadiennes,
considérées comme la population de référence (RC= 1,40 avec 95 % IC

[1,32 -1,48]). (Voir tableau XII)
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En ce qui concerne la langue parlée a la maison, en contrélant pour les
variables de confusions, il y a une diminution de I’association entre les
NFP et les méres parlant le créole a la maison (RC= 1,06 avec IC 95 %
[0,95 -1,17]). Toutefois, le résultat est non statistiquement significatif.
Pour la catégorie « francais-anglais/langue maternelle créole »,
I’association est presque protective cependant, les résultats sont non
statistiquement significatifs (RC = 0,93 avec IC 95 % [0,84 -1,02]).
L’association entre le NFP et 1’age devient plus fortement positive pour
la catégorie 35 ans et plus (1,30 avec IC 95 % [1,25 -1,31]) et elle
devient négative pour toutes les autres catégories d’age aprés controle
pour les variables de confusion. La catégorie d’age 30-34 ans étant la

référence.

¢) Analyse multivariée des facteurs liés au RCIU chez les méres

nées haitiennes

Toutes choses étant égales par ailleurs, la susceptibilit¢ d’avoir un
RCIU chez les meres nées haitiennes n’a pas changé (RC = 1,09 avec
IC 95% [1,04 -1,14]) et les résultats sont statistiquement significatifs.
(Voir tableau XIII).

L’association entre le RCIU et les méres parlant le créole a la maison
demeure positive, mais a diminué¢ de beaucoup (RC = 1,03 avec IC
95 % [0,94 -1,12]). Toutefois, ces associations sont non statistiquement
significatives. Pour la catégorie « francais-anglais/langue maternelle
créole », ’association positive persiste cependant, les résultats sont
devenus non significatifs (RC = 1,05 avec IC 95 % [0,97 -1,14]).
L’association entre le RCIU et 1’age devient plus fortement positive
pour la catégorie 35 ans et plus. Toutefois, cette association devient
négative pour toutes les autres catégories d’age apres controle pour les

variables de confusion. La catégorie d’age 30-34 ans étant la référence.
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Tableau XI: Association entre la prématurit¢ et les meres nées
haitiennes, RC ajustés avec 95% intervalle de confiance (naissances

vivantes, Québec, 1981-2006)

Prématurité

RC brut (95%IC) RC ajustés*(95%IC)

Pays d'origine

Haiti

Autres pays caraibes

Autres pays étrangers
Canada

Langue parlée a la maison

Créole
Frangais/anglais/LM créole
Autres langues
Francais-anglais
Age maternel
<20 ans

20-24 ans

25-29 ans

30-34 ans

>35 ans
Education

< Etudes secondaires

Etudes secondaires

Etudes postsecondaires
Etudes universitaires ou plus
Statut matrimonial

Mariée

Non mariée

Ordre de naissance

0

1

2+

Sexe de 'enfant

Masculin

Féminin

Période de naissance
1981-1985

1986-1990

1991-1995

1996-2000
2001-2006

1,50(1,44-1,57)

1,56(1,46-1,67)

0,94(0,93-0,96)
1

1,61(1,47-1,76)

1,42(1,32-1,54)

1,00(1,00-1,03)
1

1,51(1,47-1,55)
1,13(1,11-1,15)
1,00(1,00-1,01)
1
1,25(1,23-1,28)

1,44(1,41-1,46)

1,29(1,27-1,31)

1,12(1,11-1,14)
1

1
1,35(1,33-1,36)

1
0,76(0,75-0,77)
0,86(0,85-0,87)

1,15(1,14-1,16)
1

1
1,11(1,09-1,13)
1,17(1,15-1,19)
1,26(1,23-1,28)
1,25(1,23-1,27)

1,44(1,36-1,52)

1,48(1,38-1,58)

0,96(0,93-0,98)
1

1,04(0,94-1,45)

0,92(0,84-1,01)

1,00(0,97-1,13)
1

1,03(1,00-1,06)
0,96(0,94-0,98)
0,96(0,94-0,97)
1
1,23(1,20-1,25)

1,47(1,44-1,49)

1,22(1,29-1,34)

1,18(1,16-1,20)
1

1
1,21(1,20-1,23)

1
0,82(0,81-0,84)
0,88(0,76-0,02)

1,15(1,14-1,16)
1

1
1,10(1,08-1,12)
1,15(1,12-1,17)
1,21(1,18-1,23)
1,19(1,17-1,22)

*Ajustés pour pays de naissance, langue parlée a la maison, éducation, statut

matrimonial, ordre de naissance, sexe de l'enfant et période de naissance.
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Tableau XII: Association entre naissances de faible poids et les méres nées
haitiennes, RC ajustés avec 95 % intervalle de confiance (naissances vivantes,

Québec, 1981-2006)

Naissance de faible poids

RC brut (95%IC)

RC ajustés* (95%IC)

Pays d'origine

Haiti

Autres pays caraibes

Autres pays étrangers
Canada

Langue parlée a la maison

Créole
Frangais-anglais/LM créole
Autres langues
Francais-anglais
Age maternel
<20 ans

20-24 ans

25-29 ans

30-34 ans

>35 ans
Education

< Etudes secondaires

Etudes secondaires

Etudes postsecondaires
Etudes universitaires ou plus
Statut matrimonial

Mariée

Non mariée

Ordre de naissance

0

1

2+

Sexe de I'enfant

Masculin

Féminin

Période de naissance
1981-1985

1986-1990

1991-1995

1996-2000
2001-2006

1,50(1,44-1,57)

1,48(1,37-1,59)

0,89(0,87-0,91)
1

1,63(1,49-1,79)

1,35(1,24-1,48)

0,91(0,88-0,93)
1

1,64(1,60-1,69)
1,25(1,22-1,27)
1,02(1,00-1,04)
1
1,26(1,23-1,28)

2,05(2,02-2,09)

1,68(1,65-1,71)

1,42(1,39-1,44)
1

1
1,37(1,35-1,39)

1
0,67(0,66-0,68)
0,74(0,73-0,75)

0,82(0,81-0,83)
1

1
0,94(0,92-0,96)
0,86(0,84-0,88)
0,82(0,80-0,83)
0,75(0,74-0,77)

1,40(1,32-1,48)

1,37(1,27-1,47)

1,03(1,00-1,05)
1

1,06(0,95-1,17)

0,93(0,84-1,02)

0,89(0,86-0,92)
1

0,83(0,80-0,86)
0,87(0,85-0,89)
0,91(0.89-0,92)
1
1,30(1,25-1,31)

2,03(1,99-2,07)

1,67(1,63-1,70)

1,40(1,38-1,42)
1

1
1,33(1,31-1,35)

1
0,66(0,65-0,67)
0,66(0,65-0,68)

0,82(0,81-0,83)
1

1
0,93(0,91-0,94)
0,84(0,83-0,86)
0,78(0,77-0,80)
0,72(0,70-0,73)

* Ajustés pour pays de naissance, langue parlée a la maison, éducation, statut matrimonial,

ordre de naissance, sexe de I'enfant et période de naissance.
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Tableau XIII: Association entre retard de croissance intra-utérine et les
meres nées haitiennes, RC ajustés avec 95% intervalle de confiance

(Naissances vivantes, Québec, 1981-2006)

Retard de croissance intra-utérine

RC brut
OR ajusté * (95%IC)

(95%IC)

Pays d'origine

Haiti

Autres pays caraibes

Autres pays étrangers
Canada

Langue parlée a la maison

Créole
Frangais-anglais/LM créole
Autres langues
Francais-anglais
Age maternel
<20 ans

20-24 ans

25-29 ans

30-34 ans

>35 ans
Education

< Etudes secondaires
Etudes secondaires

Etudes postsecondaires
Etudes universitaires ou plus
Statut matrimonial

Mariée

Non mariée

Ordre de naissance

0

1

2+

Période de naissance

1981-1985
1986-1990
1991-1995
1996-2000
2001-2006

1,08(1,08-1,15)

1,18(1,11-1,25)

0,91(0,90-0,93)
1

1,14(1,06-1,23)

1,06(1,00-1,14)

0,90(0,89-0,92)
1

1,61(1,57-1,64)
1,44(1,43-1,46)
1,14(1,13-1,15)
1
1,04(1,02-1,06)

2,03(2,01-2,06)

1,69(1,67-1,71)

1,51(1,50-1,53)
1

1
1,18(1,17-1,19)

1
0,65(0,65-0,66)
0,62(0,61-0,63)

1
0,82(0,81-0,83)
0,66(0,65-0,67)
0,55(0,54-0,56)
0,48(0,47-0,49)

1,09(1,04-1,14)

1,14(1,08-1,21)

1,15(1,13-1,17))
1

1,03(0,94-1,12)

1,05(0,97-1,14)

0,87(0,85-0,89)
1

0,81(0,79-0,83)
0,96(0,95-0,97)
0,97(0,96-0,98)
1
1,12(1,10-1,14)

1,91(1,88-1,94)

1,60(1,57-1,62)

1,37(1,35-1,39)
1

1
1,25(1,24-1,26)

1
0,65(0,64-0,65)
0,57(0,57-0,58)

1
0,82(0,81-0,83)
0,67(0,66-0,68)
0,55(0,54-0,56)
0,48(0,47-0,49)

*Ajustés pour pays de naissance, langue parlée a la maison, éducation, statut

matrimonial, ordre de naissance et période de naissance.
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5.2.3. Analyse multivariée de la prématurité, NFP et RCIU

selon leur évolution avec le temps au Québec

Rapports de cote ajustés de D’issue de la grossesse pour la
prématurité, la NFP et le RCIU chez les méres nées haitiennes selon
la sévérité et la période de naissance

Les associations entre 1’issue de la grossesse et le pays de naissance des
meres ont été également étudiées en tenant compte de la gravité des

conditions défavorables et de leurs évolutions a travers les années.

e Pour la prématurité :

Toutes choses étant égales par ailleurs, avec les années, la susceptibilité
de prématurité a augmenté chez les meres nées haitiennes comparées
aux meres nées canadiennes. Les augmentations sont plus marquées
pour les conditions extrémes et les résultats sont statistiquement
significatifs. Pour les naissances «extrémes prématurées »,
I’augmentation est de + 1,88 (avec pour la premiére période 1981-1985
RC= 2,78 IC 95 % [1,87 -4,12] et la derniére période 2001-2006
RC=4,66 IC 95 % [3,48 -6,25]. (Voir figure 2).

e Pour la NFP :

Toutes choses étant égales par ailleurs, avec les années, la susceptibilité
de NFP a augmenté chez les meéres nées haitiennes comparées aux
meres nées canadiennes. Les augmentations sont plus marquées pour les
conditions extrémes et les résultats sont statistiquement significatifs.
Pour la catégorie « NFP sévéere », I’augmentation est de + 2,35 (avec
pour la premiere période 1981-1985 RC= 1,74 IC 95 % [1,34 -2,31] et
pour la derniére période, 2001-2006 RC= 4,09 IC 95% [2,28-5,11].
Toutefois, les résultats pour la catégorie « Faible poids» sont

significatifs pour les deux derniéres périodes seulement. (Voir figure 3).
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e Pourle RCIU :

Toutes choses étant égales par ailleurs, avec les années, la susceptibilité
du RCUI a augmenté chez les méres nées haitiennes comparées aux
meéres nées canadiennes. Pour le « RCUI <37 semaines», la
susceptibilité est plus marquée chez les méres nées haitiennes, mais les
résultats sont non statistiquement significatifs pour toutes les périodes
sauf, pour la derniére période 2001-2006 (RC = 2,05 avec IC 95 %
[1,49-2,83]. En ce qui concerne le « RCUI > 37 semaines », pour la
premicre période 1981-1985, les meres nées haitiennes étaient moins
susceptibles d’avoir le RCUI que les méres nées canadiennes (RC= 0,89
avec IC 95 % [0,81 -0,97]). Puis pour la derni¢re période, les meres
nées haitiennes sont devenues plus susceptibles que les meres nées

canadiennes et les résultats sont significatifs. (Voir figure 4).
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Figure 2: Evolution pour la prématurité chez les meres nées haitiennes comparées aux méres

nées canadiennes selon la période de naissance (RC ajusté 95% IC)
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Figure 3: Evolution pour les naissances de faible poids chez les méres nées haitiennes comparées
aux méres nées canadiennes selon la période de naissance (RC ajusté 95% IC)
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Figure 4: Evolution du RCIU chez les méres nées haitiennes comparées aux meres nées

canadiennes selon la période de naissance (RC ajusté 95% IC)
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6. Discussion et conclusion

Dans ce chapitre, les discussions sur les résultats pertinents de I’étude, la
comparaison avec la littérature antérieure et les limitations de 1’étude sont

présentées. La conclusion et quelques recommandations terminent le chapitre.
6.1. Discussion
6.1.1. Les résultats pertinents

Cette ¢tude est la premiere réalisée sur les meres nées haitiennes pour la
prématurité, la NFP et le RCIU. Réalisée sur vingt-cinq ans a partir des données de
naissance du Québec, elle a documenté le profil de santé périnatale des méres
haitiennes pour les trois conditions suscitées et leur évolution a travers le temps.
Les trouvailles importantes étaient au nombre de six: 1) Les proportions de
prématurité, de NFP et du RCIU sont plus ¢élevées chez les méres nées haitiennes
(8,5%, 7,5% 12,6% respectivement) que chez les meres nées canadiennes (5,8%,
5,1% et 11,5% respectivement).2) Avec les années, la prématurité est en
augmentation passant de 5,1 % pour la premicre période 1981-1985 a 6,3% pour la
derni¢re période 2000-2006. Néanmoins, cette augmentation de la prématurité est
plus marquée chez les meres nées haitiennes (+0,9% extréme prématurité et +1,8%
prématurit¢ modérée) comparées aux meres nées canadiennes (+0,1% extréme
prématurité et +1,2% prématurité modérée). 3) La NFP est en diminution avec les
années, cette diminution n’a pas été observée chez les meres nées haitiennes au
cours du temps. Entre 1981-1985 et 2001-2006 I’augmentation de poids de
naissance trés faible et poids de naissance modéré est de + 1,3% et +0,1%
respectivement chez les meres nées haitiennes tandis que, chez celles nées
canadiennes, elle est restée la méme (0,6%) pour tres faible poids de naissance et a
diminué de -1,5% pour faible poids modéré de naissance. 4) Le RCIU bien qu’il
soit en diminution, celle-ci n’est pas observée chez les meres nées haitiennes au
cours du temps. Entre 1981-1985 et 2001-2006 le RCIU de 37-43 semaines de
gestation est augmenté de +2,9% chez les meres nées haitiennes tandis qu’elle a
diminué de -8% chez les meres nées canadiennes. 5) La régression logistique
prenant comme référence les meres nées canadiennes ajustée pour les variables de

controle, réveéle que les méres nées haitiennes sont plus susceptibles de donner
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naissances a des bébés prématurés (RC ajusté=1,44 1C95% = [1,36-1,52]) ; a des
bébés NFP (RC ajusté =1,40 1C95% = [1,32-1,48]) et a des bébés ayant le RCIU
(RC ajusté =1,09 1C95% = [1,04-1,14]). 6) La régression logistique portant sur la
période de naissance et 1’issue défavorable de la grossesse ajustée pour les
variables de controle, révele que les méres nées haitiennes sont plus susceptibles
de donner naissances a des bébés prématurés, a de bébés NFP comparées aux
meres nées canadiennes. La différence est plus marquée pour les cas extrémes.
Ainsi, ’augmentation de la prématurité extréme est de +1,88 (entre 1981-1985 RC
ajust¢ = 2,78 IC 95%=[1,87 -4,12] et entre 2001-2006 RC ajusté=4,66;
1C95% =[3,48-6,25]); pour la NFP sévere, I’augmentation est de + 2,35 (entre
1981-1985 RC ajusté=1,74; 1C95% = [1,31-2,31]) et entre 2001-2006

(RC ajusté= 4,09; 1C95% =[3,28-5,11]). Les susceptibilités de RCUI de < 37
semaines selon la période étaient plus fortes chez les meres nées haitiennes.
Toutefois, la signification statistique a été observée seulement sur la dernic¢re
période (2001-2006). Pour le RCUI > 37 semaines, les meres nées haitiennes
¢taient moins susceptibles que les meéres nées canadiennes pour la premiere
période (1981-1985).Par contre, la tendance a été renversée au cours de la derniére

(2001-2006).

6.1.2. Lien avec les questions de recherche et le cadre conceptuel

Les déterminants en santé périnatale ne sont pas tous connus. Dans beaucoup de
cas d’issue de la grossesse défavorable, les causes sont idiopathiques. Néanmoins,
parmi les facteurs incriminés qui ont été précisés dans le cadre conceptuel, certains
ont été¢ ¢tudiés dans le cadre de cette étude. Parmi ceux qui n’ont pas été pris en
compte, les plus pertinents feront 1’objet de discussion. Cette étude visait a
répondre a deux questions. La premicre question était « I’issue de grossesse est-
elle différente chez les meres nées haitiennes comparées aux meres nées
canadiennes ? » et la seconde « L’issue de la grossesse et sa sévérité varient-elles
dans le temps chez les meres nées haitiennes comparativement aux meres nées

canadiennes ? ».
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L’issue de grossesse est-elle différente chez les meéres nées haitiennes
comparées aux meéres nées canadiennes ?

Les résultats ont révélé que le pays de naissance (Haiti) des méres est un facteur de
risque d’issue de grossesse défavorable au Québec. La susceptibilité plus €élevée de
prématurité, de NFP et du RCUI des meéres nées haitiennes ne pourrait pas
s’expliquer par : 1) le niveau d’éducation qui est moins élevé en moyenne chez les
meres nées haitiennes ; 2) I’age de la grossesse, car la proportion de femmes
donnant naissance a un age avancé (>= 35 ans) est plus ¢levée chez meres nées
haitiennes ;3) la langue qui créole représenterait un obstacle a ’utilisation des
services de santé. La raison est que les rapports de cote ajustés, qui neutralisent
toutes les variables de confusion potentielles utilisées dans 1’étude (age de la mére,
langue, éducation, ordre de naissance, statut matrimonial, sexe de I’enfant et
période de naissance) ne font pas disparaitre ces associations. Apres la régression
logistique, les susceptibilités de prématurité, de NFP et du RCUI ont diminué,
mais demeurent élevées chez les méres nées haitiennes comparées aux meéres nées
canadiennes (pour la prématurit¢ RC= 1,44 1C 95% = [1,36-1,52], pour la NFP
RC=1,40 IC 95% =[1,32-1,48] et pour le RCUI RC = 1,09 IC 95% =[1,04- 1,14]).
Ainsi, a part les variables de controle de I’étude, d’autres facteurs de risque
pourraient expliquer les associations défavorables entre le pays de naissance des
meres et 'issue de la grossesse. Ces facteurs sont: I’exposition au stress
chronique, les conditions de travail défavorables, vivre dans un quartier

défavorisé, la violence, I’état de santé maternel et foetal.

e L’exposition au stress chronique li¢ a 'immigration et a la race
L’exposition au stress chronique est incriminée dans I’issue défavorable de la
grossesse des meres. Chez les immigrants, le niveau d’anxiété est souvent treés
important, et ce dernier est associé au risque de prématurité (176). Il est d’autant
plus important chez les communautés faisant parti des minorités visibles et les
défavorisées sur le plan matériel et social (177) (178). Les sources de stress
comme la perception de discrimination, le racisme institutionnalis¢ ont été

identifiées comme des facteurs qui contribueraient dans 1’augmentation des
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inégalités sociales de santé chez les populations vulnérables (145, 179, 180). En
plus, les meres nées haitiennes ont d’autres sources de stress. Elles s’ inquictent sur
le fait que leurs proches sont en danger en Haiti. L instabilité politique, la violence
ou la situation de pauvreté extréme qui régne en Haiti les touchent de facon
considérable (37). Les meéres nées haitiennes malgré le fait qu’elles vivent en
dessous du seuil de pauvreté¢ doivent quand méme effectuer un transfert d’argent
pour leurs proches en Haiti sur une base permanente. Ceci aggrave davantage leur

situation économique les exposant ainsi a un niveau de stress plus élevé (181).

e Les conditions de travail défavorable chez les femmes immigrantes
D’apres les recherches, en 1986, au Québec, les femmes immigrantes semblaient
étre surreprésentées au niveau de la manufacture par rapport a la population hote
(25 % et 8,2% respectivement) (126) et cette sur-représentativité semblait
augmentée au cours des années (182). En ce qui a trait a la production au travail,
une surproductivité a été signalée chez les immigrants (125). La surproductivité
implique plus d’heures de travail, plus d’effort physique et plus de stress et toutes
ces conditions sont connues pour leur association a I’issue de grossesse
défavorable (120-124). Malgré le fait qu’il existe une loi pour la protection des
femmes enceintes au travail (127), les immigrantes pourraient €tre moins
susceptibles a I’utiliser soit par I’ignorance de son existence, soit par 1’ignorance
de droits des travailleurs, soit par I’ignorance des pratiques en matiere de sécurité
du travail ou bien pour attirer la faveur du patron. Par ailleurs, les mesures de
retrait d’emploi ou de réaffectation de la femme a un autre poste semblent

diminuer le risque de prématurité (128).

e Habiter dans un quartier défavorisé
L’un des mécanismes possibles pourrait étre de type écologique. En effet,
I’association entre 1’issue de grossesse et le quartier d’habitation des meres a été
bien documentée dans les études antérieures. Méme apreés que des auteurs aient
controlé pour les caractéristiques individuelles des meres, cette association

persiste. Ce mécanisme pourrait s’expliquer en autre par 1’accessibilité aux
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services, la perception d’insécurité qui sont moins favorables dans les quartiers
pauvres (96, 97). Dans ces quartiers le taux de criminalité est élevé ce qui
provoque la peur chez les habitants, une situation qui peut conduire a une
altération de leur état de santé (183). Par ailleurs, un trés fort pourcentage de la
communauté haitienne habite dans les quartiers défavorisés de Montréal

(184-186).

e Les habitudes de vie : Violence verbale et physique
Un autre mécanisme possible pourrait étre celui 1i¢ aux comportements et aux
habitudes de vie. L’alcool, le tabac, les drogues, la qualité de la dicte et I’état
nutritionnel de la mére sont associés a 1’issue défavorable de la grossesse (102,
103, 109, 110). Considérant les points suivant : 1) que la communauté immigrante
haitienne semble avoir une meilleure habitude alimentaire que les Québécoises
(105), 2) que le tabagisme serait moins fréquent chez les immigrants haitiens
d’origine (105, 187) et 3) partant de I’hypothese que les gens qui fument ont plus
de chance de boire, on dirait que le facteur li¢ aux habitudes de vie pourrait étre en
faveur de cette communauté. Toutefois, on ne peut pas dire autant sur le
mécanisme lié au comportement sexuel a risque et a la violence physique. La
violence domestique est fréquente en Haiti (188). A cause du fait que la violence
est acceptée en Haiti ou a cause de leur statut d’immigration, les meres nées
haitiennes au Québec pourraient étre victimes de violence conjugale sans jamais
eu recours a 1’aide (41). En effet, dans le cadre d’un parrainage (réunification
familiale), la femme dépend de son conjoint pour obtenir son statut définitif de
résidente permanente au pays. Ce processus prend un certain nombre d’années
pour étre finalisé. Dans I’intervalle, si elle ne travaille pas, le conjoint est
responsable de lui procurer ce dont elle a besoin, puisqu’il est le garant financier
aupres du gouvernement québécois. Cette situation peut placer la femme dans une

situation de vulnérabilité face a la violence.
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e L’état de santé de la meére et du feetus

L’hypertension artérielle et les autres pathologies vasculaires associées ou non
pourraient étre un des mécanismes expliquant les associations observées de 1’issue
de la grossesse défavorable chez les méres nées haitiennes. Dans la littérature,
certains auteurs expliquent la différence de I’état de santé périnatale défavorable
chez la race noire a partir d’une variante génétique (176, 189). La prévalence de
I’hypertension artérielle est plus ¢élevée chez les noirs (190) que chez les blancs et
cette condition est fréquemment associée a la grossesse. La susceptibilité plus
¢levée de prématurité chez les meres nées haitiennes pourrait s’expliquer en partie
par ’accouchement avant terme programmé par le personnel médical en cas de
présence de pré éclampsie. Des anomalies congénitales sont incriminées dans la
survenue du RCIU. Bien que les femmes originaires d’Haiti semblent avoir des
prévalences plus €levées d’anomalies congénitales particulierement au niveau du
tube neural que les femmes d’origine mexicaine (36) en Floride, aux Etats-Unis.
Cette présente étude ne permet de controler pour ces conditions puisque les
données relatives a I’état de santé n’étaient pas disponibles. Il serait intéressant de
regarder les anomalies congénitales chez cette population immigrante au Canada
par rapport a la population hdte. D’autres maladies inflammatoires, comme les
infections utérines chez les femmes réfugiées peut amener a la prématurité par une
rupture précoce de membrane et ou au RCUI en altérant 1’environnement

nutritionnel du feetus.

L’issue de grossesse et sa sévérité varient-elles dans le temps chez les méres

nées haitiennes comparativement aux meres nées canadiennes ?

Cette ¢tude a révélé qu’avec les années, les meéres nées haitiennes sont plus
susceptibles de prématurité, de NFP et du RCIU comparées aux meéres nées
canadiennes. Elle a permis de mettre aussi en évidence une augmentation plus
marquée de la susceptibilité d’avoir ces conditions pour les cas extrémes. Au
Québec, la diminution de la NFP et du RCIU, au cours du temps entraine un
dénominateur plus petit et donc plus prononcées sont devenues les inégalités

relatives.
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Globalement, cette étude a montré que 1’évolution temporelle de la prématurité, de
NFP et du RCIU affiche une tendance paradoxale au Québec et au Canada. La
prévalence de la prématurité augmente tandis que la prévalence diminue pour la

NFP et le RCIU.

Dans les pays industrialisés les femmes recourent de plus en plus a des cliniques
de fertilisation pour la procréation. Cette pratique, selon la littérature, génére une
augmentation des grossesses multiples entrainant ainsi un risque de prématurité
(191). Puisque dans cette ¢étude les grossesses multiples étant exclues,
I’augmentation de la prématurité ne s’explique pas par la procréation assistée, mais
elle résulterait plutot d’autres facteurs tels que : I’interruption de la grossesse avant
terme pour des causes obstétricales, 1’utilisation de nos jours de 1’échographie qui
permet une meilleure estimation de 1’dge gestationnel et le changement dans
I’enregistrement des naissances (173). Pour la diminution du RCUI observée au
Québec, elle pourrait étre expliquée par D’amélioration des interventions
obstétricales, de la sensibilisation des femmes aux comportements a risque et

I’amélioration de la di¢te pendant la grossesse.

La présente étude a montré qu’a travers le temps, les disparités de santé étaient
plus marquées pour les cas extrémes en faveur des méres nées canadiennes. Dans
les cas d’extréme prématuré (< 27 semaines de gestation), la prévalence de Iésions
nécrotiques vasculaire au niveau du placenta semble étre similaire chez les
femmes de race blanche et celles de race noire (192). Ce qui porte certains auteurs
a croire que le mécanisme possible serait vasculaire. Le dysfonctionnement
vasculaire pourrait étre provoqué par la pré éclampsie. Par ailleurs il semble avoir
une association positive entre la nécrose vasculaire du placenta et la pré éclampsie
(192). L’hypertension artérielle, plus fréquente chez les noires est une cause
majeure de pré éclampsie. Méme si I’hypertension artérielle est associée
positivement a la pré éclampsie et qu’elle est plus fréquente chez la race noire, elle
ne devrait pas augmenter avec le temps chez les noires ni diminuer chez les
blanches si d’autres facteurs ne viennent pas modifier la relation entre
I’hypertension et la race. La méme observation a été faite pour le RCUI. A savoir,

la susceptibilit¢ au RCUI (> 37 semaines) a augmentée chez les meéres nées
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haitiennes avec les années par rapport aux meres nées canadiennes. Toutefois, une
tendance intéressante a été observée au cours de la période 1981-1985 ou le pays
de naissance Haiti était un facteur protecteur (RC=0,89 IC 95%=[0,81-0,97])
tandis qu’en 2001-2006, il est devenu un facteur de risque (RC=1,68
IC 95%=[1,51-1,89])).

Des changements différentiels doivent avoir eu lieu au niveau des deux
populations pour expliquer 1’augmentation des inégalités observées avec le temps.
Ces changements pourraient étre d’ordre médical et ou d’ordre socio économique.
En effet, I’obésité, une condition associée au diabéte et a I’hypertension artérielle
pourrait jouer un role dans I’augmentation de la prématurité et du RCUI par des
mécanismes différents. Ainsi, la femme enceinte obése est plus susceptible d’avoir
un travail prolongé et laborieux et une section césarienne que la femme non obese
conduisant a un accouchement prématuré. En plus de la dystocie, la présence de la
pré éclampsie (193) peut porter le personnel médical a terminer la grossesse avant
terme. Dans la présente étude, I’obésité pourrait étre un des facteurs expliquant
I’augmentation de I’issue de grossesse défavorable chez les méres nées haitiennes
au cours des années. Ceci est due au fait que la prévalence de 1’obésité qui
semblait  étre presqu’identique chez les immigrants haitiens que chez les
québécois de naissance pour la période 1998-1999 (12), semble étre en
augmentation avec les années chez les immigrants haitiens en témoigne une étude
québécoise. Selon cette étude, réalisée en 2007 en milieu socioéconomique
difficile, la prévalence de 1’obésité était plus fréquente chez les Haitiens d’origine
(21,6 % 1C 95% [1,2-32,7 ]) comparés aux Canadiens francophones (12,5 %
IC 95% [9,9 -15,6]) (85). Des recherches plus poussés seraient nécessaires pour

expliquer ces trouvailles. Le changement de la catégorie d’immigrant et

l’appartenance sociale pourrait étre aussi 'un des mécanismes possibles

expliquant I’augmentation de la survenue d’issue de grossesse défavorable chez les
meres nées haitiennes au cours des années. En effet, dans les années
soixante/soixante-dix, les immigrants haitiens étaient surtout des professionnels
puis, au cours des années, cette immigration a changé pour une catégorie moins

qualifiée. Chez les femmes, la catégorie « Refugiée » a connu deux périodes au
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cours desquelles d’importantes augmentations ont eu lieu: les périodes

de 1991- 1997 et 2004-2006 (30). Les recherches ont montré que des immigrants
appartenant a la catégorie « Réfugiée » sont plus a risque d’issue défavorable de la
grossesse, parce que ces dernieéres ont en général un mauvais état de santé. De
plus, les immigrants réfugiés pour qui les statuts n’ont pas encore été régularisés
peuvent &tre réticents a utiliser le systéme de soins, car 1’utilisation de celui-ci
pourrait, selon eux, influencer la décision de 1’obtention du statut de résident
permanent. Ainsi, 1’accroissement du nombre d’immigrants moins favorisés
pourrait éventuellement expliquer I’augmentation des inégalités sociales de santé

chez cette communauté au Québec.

Au Québec, 1I’évolution temporelle des inégalités sociales semble é&tre en
augmentation aussi bien pour la mortalité prématurée (17) qu’en santé périnatal.
(134). En effet, selon une étude, la différence de survenue de prématurité
augmente avec le temps entre les méres ayant un bas niveau d’éducation et celles
ayant un plus haut niveau d’éducation (134). Cependant, dans la présente étude, le
niveau d’éducation des méres utilis€ comme proxys du SES ne peut pas étre mis
en cause puisque 1’éducation a été contr6lé dans les analyses. D’autre facteur doit

étre incriminé tel que les conditions de travail défavorables. Celles-la sont connues

pour leurs implications dans la survenue d’issue de grossesse défavorable. Il a été
démontré une augmentation de la représentativité des immigrants au cours des
années au niveau du secteur primaire au Québec (182). Ainsi, I’augmentation des
immigrants et la diminution de la population hote au niveau de la manufacture
pourrait étre un des mécanismes en cause. En plus, il pourrait également avoir une
différence dans I’utilisation de la Loi sur la santé et sécurité du travail entre les
meres nées canadiennes et celles nées haitiennes avec les années. 1l y aurait plus

de demande de réaffections ou retrait d’emploi chez les méres nées canadiennes.

En général, en santé périnatale des immigrants, la recherche sur I’acculturation est
faite en utilisant 1’index d’acculturation. Cet index est une combinaison du pays
d’origine et de la langue parlée (194). Chez les méres immigrantes nées haitiennes,
I’acculturation aux habitudes de vie (tabac, alcool) ou alimentaire pourrait étre

néfaste pour la santé. Des études ont montré que cette communauté immigrante
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semble avoir une meilleure habitude alimentaire que les Québécoises (105) et que
le tabagisme serait moins fréquent chez les immigrants haitiens d’origine (105,
187). Toutefois, I’acculturation au langage peut étre un avantage, car elle
permettrait de réduire les barriéres linguistiques et permet donc de réduire le stress
1i¢ a I’intégration, parce que la langue créole est parlée par tous les Haitiens, mais
seulement les Haitiens scolarisés parlent le frangais et trés peu parlent 1’anglais.
L’analyse de I’index d’acculturation chez les meres nées haitiennes est difficile par
le fait que le francais soit une des deux langues officielles des Haitiens qu’un biais
d’information (auto déclaration) peut surestimer le nombre de mére née haitienne
qui parle le francais. Néanmoins, la langue ne semble pas étre un facteur de risque
important dans cette étude. En considérant les méres parlant francais-anglais a la
maison comme référence, aucune association statistiquement significative n’a été
observée (chez les meéres parlant le créole a la maison RC = 1,04
IC 95% = [0,94-1,45] pour la prématurité, RC = 1,06 IC 95% = [0,95-1,17] pour la
NFP et RC = 1,03 IC 95% = [0,94-1,12] pour le RCIU et chez les meres parlant
francais-anglais RC = 0,92 IC 95% = [0,84-1,01], RC = 0,93 IC 95% = [0,84-1,02]
et RC=1,05 IC 95% =[0,97-1,14] pour le RCIU). Cette observation par rapport a
la langue pourrait s’expliquer par le fait qu’au Canada, parler créole a la maison ne
signifierait pas nécessairement la présence d’une quelconque barri¢re linguistique
qui se traduirait par un obstacle a I’intégration ou a I’utilisation des services de
santé. Selon Statistique Canada, en 2001, seulement 2% des canadiens d’origine
haitienne ne parlait ni le francais ni 1’anglais. Ce qui revient a dire que seulement
2% serait monolingue de lange créole. En Haiti, la majorité de la population est
monolingue de langue créole et appartient principalement a une couche
socioéconomique défavorisée. Cette présente étude n’a pas pu déceler I’impact
d’une couche socio économiquement défavorisée sur 1’issue de grossesse en se
basant sur la langue créole. De plus, le pourcentage de méeres nées haitiennes et
monolingue de langue créole au Canada est tellement faible que la disparité
observée dans les issues de grossesse défavorables ne saurait étre expliquée par le
facteur langue. D’autres facteurs devraient €tre pris en compte dans 1’explication

des écarts de santé périnatale chez les femmes nées haitiennes et canadiennes.
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L’effet de D’ethnicité sur la santé périnatale a été étudi¢ dans plusieurs pays
industrialisés. Malgré son caractére multidimensionnel du terme ethnicité, les
dimensions qui ont ét¢ abordées sont en rapport avec le pays d’origine, la langue et
la race. Ainsi, aux Etats-Unis, I’ethnicité arabe est un facteur protecteur pour la
prématurité (195). Le risque de prématurité est moins élevé chez les femmes
arabes américaines que chez les non-Arabes américaines. Le risque de prématurité
est plus élevé chez les noires que chez les blanches aux Etats-Unis (161). Le risque
de naissances extrémement prématurées est plus fréquent chez les femmes noires
que chez les femmes blanches aux Etats-Unis (162). Ainsi, en ce qui a trait a
I’ethnicité, les résultats de cette étude ne sont pas différents des études antérieures.

L’issue défavorable de la grossesse est plus fréquence chez les noires.

Plusieurs approches ont été avancées pour expliquer les disparités raciales de
santé: les approches basées sur la génétique/race, sur la culture et le
comportement, 1’approche socioéconomique, [’approche raciale (135) et
récemment 1’approche biosociale (136). Ces approches ne sont pas distinctes. Les
meémes dimensions ayant rapport soit au social ou économique sont représentées.
Toutefois, les études n’ont pas encore démontré le ou les mécanismes responsables
des disparités raciales de santé. Au Québec, dans les études en santé¢ des
immigrants, une combinaison des approches raciale, socioéconomique et
biosociale parait pertinente. Ceci s’explique par le fait de I’interdépendance de ces
deux approches qui influencent 1’équilibre physique et psychique de I’individu.
Ainsi, a partir de ces approches, il y aurait un besoin de faire des recherches plus
approfondies particulicrement sur le stress li¢é au racisme (institutionnalisé et
individualisé), sur le mécanisme d’adaptation au stress selon les souches sociales

au niveau de la communauté haitienne.

Comparaisons avec les autres études

Par ailleurs, cette étude a reporté des proportions de 6,3 %; 4,4% et 8,1 % pour la
prématurité, la NFP et le RCIU respectivement pour la période 2001-2006. Ces
résultats pour la prématurité, la NFP et le RCIU ne sont pas ¢loignés des

proportions observées de la province (7,7%, 5,8% et 5,8% respectivement pour
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I’année 2006) et leurs évolutions temporelles concordent avec les tendances
observées au Québec (132, 133, 196). La prématurité augmente, la NFP et le
RCIU diminuent avec le temps. L’augmentation de la prématurité pour les
naissances simples peut étre expliquée par les changements au niveau de la

pratique obstétricale et I’enregistrement des naissances.

En ce qui a trait au « phénoméne de I’immigrant en bonne santé », il existe une
littérature abondante sur I’issue de la grossesse et la santé périnatale des meres
immigrantes. Les résultats de cette étude concordent avec les trouvailles d’une
¢tude antérieure sur la présence du phénomene de I’immigrant en bonne santé
chez certaines communautés immigrantes au Québec (13). Dans cette méme étude,
le phénomene n’était pas présent chez les meres caribéennes pour la NFP (13) ceci
concorde avec les trouvailles de la présente étude malgré le fait que les données
de naissances sur les meéres nées haitiennes ont été analysées séparément. Une
¢tude américaine montrant que le statut d’immigrant chez les méres de race noire
est un facteur protecteur pour la NFP (155) alors que dans la présente étude les
meres en Haiti sont de race noire et ces dernicres ont les issues les plus
défavorables. Ce désaccord peut s’expliquer par le fait que les auteurs ont étudié
I’effet de I’immigrant et la NFP selon la race et I’ethnicité en comparant les meres
natives aux meres immigrées de méme race. Ainsi, pour une méme race, les meres
immigrées semblaient globalement avoir une meilleure issue de la grossesse, mais
quand on compare les meres immigrantes de race noire a la population hote dans

son ensemble les résultats en sont tout autre.

En ce qui concerne les caractéristiques individuelles des méres, cette étude est en
cohérence avec la littérature. Les meéres les moins scolarisées se trouvant dans les
catégories d’age extrémes, non mariées et primipares ont plus de chances d’avoir
des issues de la grossesse défavorable (58, 93, 98, 101, 197). Le mécanisme qui
pourrait expliquer I’effet de 1’age est le suivant : pour les méres agées de moins de
vingt ans, des facteurs sociaux pourraient expliquer ce phénomeéne, toutefois, les
facteurs physiologiques de I’age pourraient expliquer les trouvailles chez les meres
agées de plus de 35 ans. Les résultats sur le sexe de 1’enfant concordent avec la

littérature. Les chances de prématurité sont plus élevées chez les bébés de sexe
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masculin alors que pour la NFP les chances sont moins ¢levées (198-200). L’effet
protecteur du sexe masculin sur la NFP s’explique par la présence de la plus forte

concentration en testostérone chez ces bébés.

Cette ¢tude a analysé I’issue de la grossesse pour la prématurité, la NFP et le
RCIU. II existe un chevauchement entre ces trois conditions. Les bébés avec la
NFP sont soit des prématurés ou des bébés ayant un RCIU. Ainsi, la grande
majorité des bébés de trés faible poids de naissance sont des prématurés (prés de
99%). Toutefois seulement la moiti¢ des NFP modérés sont des prématurés (201).
Comme on avait vu dans la section de la revue de littérature, les facteurs de risque
et les conséquences de ces conditions ne sont pas les mémes. En conséquence, une
meilleure connaissance du profil de ces pathologies au sein de la population
immigrante et non immigrante est un plus permettant aux dirigeants de santé
publique d’avoir des interventions spécifiques pour améliorer 1’état de santé de la

population.
6.1.3. Limitations et forces

Cette ¢tude contient des limitations. Des biais découlant du pays d’origine peuvent
s’avérer importants. En effet, pour des raisons d’immigration, les femmes peuvent
faire de fausses déclarations sur leur statut d’immigrant. Puisque la langue parlée
a la maison, le pays de naissance des meéres sont auto déclarés, des biais
d’information peuvent en découler. La durée depuis I’immigration, la catégorie
d’immigrant, I’état de santé global de la mére, les conditions de travail, les
habitudes de vie, I’exposition a la violence sont tous des facteurs associés a I’issue
de la grossesse défavorable, mais n’étaient pas disponibles. D’autres proxys du
statut socioéconomique comme le revenu du quartier, I’occupation n’ont pas été

pris en compte.

Cette ¢tude contient des forces également. Elle est la premicre a la connaissance
de ’auteure a examiner le profil de naissance des méres nées haitiennes pour la
prématurité, la NFP et le RCIU. C’est aussi la premiére a regarder leur évolution
temporelle en santé périnatale des immigrants sur une aussi longue période soit

vingt-cinq ans. De plus, elle est réalisée sur une population de trés grande taille et
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présente une bonne concordance avec les études antérieures pour les aspects

étudiés.

6.2. Conclusion

L’¢étude réalisée dans le cadre du projet de mémoire de sortie en santé des
immigrants sur la communauté haitienne au Québec avait pour objectif de
comparer I’issue de la grossesse des meres nées haitiennes a celles des méres nées
canadiennes et étudier leur tendance temporelle. Ainsi, a partir des données de
naissances du Québec, des analyses statistiques par régression logistique ont été
faites et ont permis de répondre a I’objectif de 1’étude.

En conclusion, les résultats de cette étude suggerent que: le phénoméne de
I’immigrant en bonne santé n’est pas présent chez les meres nées haitiennes pour
la prématurité, la NFP et le RCIU. En effet, les proportions pour ces trois
conditions sont plus importantes chez les meéres nées haitiennes comparées aux
meres nées canadiennes. Des associations positives persistent entre les issues de la
grossesse défavorable et les méres nées haitiennes méme apres avoir ajusté pour
les variables de confusion potentielles. Une des trouvailles importantes est que
I’issue défavorable pour les cas extrémes tels que extrémement prématuré, tres
faible poids de naissance est plus marquée chez les méres nées haitiennes au cours
des années. Une autre trouvaille est que les inégalités de santé périnatale existent
et sont en augmentation au Québec. De plus, la différence des inégalités augmente
avec les années surtout pour les cas extrémes chez les méres nées haitiennes
comparées aux meres canadiennes. Ainsi, les meres nées haitiennes sont plus
susceptibles d’avoir une issue défavorable en 2001-2006 qu’il y a 20 ans au
Québec.

Cette étude a contribu¢ a I’augmentation des connaissances sur une communauté
vulnérable du Québec. Elle a rendu disponibles les informations sur le profil de
naissances pour la prématurité, la NFP et le RCIU chez les méres nées haitiennes.
Des interventions visant a adresser le probléme de santé périnatale au niveau des
groupes ethniques sont nécessaires, d’une part, pour améliorer la santé des

populations et d’autre part réduire les inégalités sociales de santé¢ au Québec. Dans
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le cas des immigrants haitiens, des recherches sur les facteurs responsables de ces
associations et des interventions visant a améliorer leur SSE en mettant en place
une structure leur garantissant une meilleure intégration dans le systéme québécois

sont nécessaires.
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Annexe 1: Cadres conceptuels

FIGLRE 1: CONCEPTUAL FRAMEWORK RELATING RACE TO HEALTH
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Figure 2. Alternative conceptual framework foru nderstanding the association of race with very pretem (VPT) birth (<32 weeks' gestation). HPA,
hypothalamic-pituitary-adrenal axis; SES, soclogconomic status.



Annexe 2 : Données exclues pour les variables dépendantes
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