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Résumé français 

Les nausées et les vomissements de la grossesse (NVG) touchent de 50 à 90 % des 

femmes au cours de leur premier trimestre. Il a été démontré à plusieurs reprises que 

les NVG peuvent avoir un impact sérieux sur la qualité de vie (QOL) des femmes 

enceintes. Dans la mesure où les NVG sont une condition très commune durant la 

grossesse, les femmes enceintes ainsi que les professionnels de la santé tendent à 

minimiser la situation. Par conséquent, tout porte à croire que la prise en charge des 

NVG n'est pas optimale. Dans le cadre de cette étude, constituée de cinq phases, les 

objectifs visaient en premier lieu à établir la validité du nouvel index de sévérité des 

NVG, le PUQE-modifié (phase 1), ainsi que la validité de l'unique index de QOL 

spécifique aux NVG, le NVPQOL (phase 2). Lorsqu'administré au premier trimestre 

de la grossesse, l'index PUQE-modifié évalue la sévérité des NVG de façon globale 

depuis le début de la grossesse tandis que le NVPQOL mesure la QOL spécifique aux 

NVG dans la semaine précédent l'administration du questionnaire. Ensuite, nous 

avions pour objectif d'identifier les déterminants de la présence et de la sévérité des 

NVG durant le premier et le second trimestre de grossesse avec une préoccupation 

particulière pour la race/ethnie (phase 3). En plus de mesurer l'impact des NVG sur 

la QOL durant le premier trimestre de la grossesse (phase 4), nos travaux avaient 

aussi pour but d'évaluer la prise en charge des NVG durant la première visite 

prénatale (phase 5). Pour répondre à ces objectifs, une étude de cohorte prospective a 

été réalisée. Le recrutement des femmes enceintes a été effectué à la clinique 

d'obstétrique et de gynécologie du Centre Hospitalier Universitaire Sainte-Justine 

(CHU Sainte-Justine) et de la clinique René-Laennec à partir du 1er octobre 2004 et 

s'est achevé le 24 mars 2006. Les femmes étaient admissibles pour l'étude si elles 

étaient âgées de 2: 18 ans et dans leurs 16 premières semaines de grossesse lors de 

leur première visite prénatale. Ces femmes ont ensuite été suivies jusqu'à 

l'accouchement ou jusqu'au terme de leur grossesse. Les données ont été recueillies à 

l'aide de questionnaires auto-administrés, d'une entrevue téléphonique et de la revue 

de dossier des patientes lors de l'accouchement. Ce projet de recherche a été 

approuvé par le Comité d'éthique de la recherche du CHU Sainte-Justine. Un total de 

507 femmes remplissaient les critères d'inclusion parmi lesquelles 367 ont participé à 

l'étude (72.4 %). Les principales raisons de refus étaient le manque de temps ou 

d'intérêt (44 %), les considérations de confidentialité (19 %) et la planification d'un 
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déménagement (16 %). Nos travaux indiquent que le PUQE-modifié est un index 

valide pour évaluer la sévérité des NVG durant le premier trimestre de la grossesse et 

attestent également de la fiabilité et de la validité de l'index de QOL spécifique 

NVPQOL. Les résultats de notre étude suggèrent que le risque de souffrir de NVG 

durant le premier trimestre de grossesse est plus faible chez les femmes de race noire 

ou asiatiques comparativement aux femmes de race blanche. De plus, la présence 

ainsi que la sévérité des NVG a eu un impact significatif sur la QOL durant le 

premier trimestre de la grossesse. Finalement, nos résultats permettent de confirmer 

la nécessité d'améliorer la prise en charge des NVG en se basant sur les lignes 

directrices. 

Mots-clés: Nausées, vomissements, grossesse, validation de questionnaire, qualité de 

vie, déterminants, race/ethnie, prise en charge, antiémétiques. 
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Résumé Anglais 

Most pregnant women (50 to 90%) experience nausea and vomiting of pregnancy 

(NVP) during their first trimester. NVP can have a significant impact on quality of 

life (QOL) of pregnant women. However, given that NVP is common and generally 

non life-threatening, healthcare professionals, and pregnant women often tend to 

minimize their impact. As a consequence, it is believed that management of NVP is 

less than optimal. Through the five phases of this research project, we sought to 

assess the validity of the modified-PUQE NVP severity index (phase 1) and the 

NVPQOL specific QOL index (phase 2). When the modified-PUQE is administered 

during the first trimester of pregnancy, we obtain a global evaluation of NVP 

symptoms during the first trimester. The NVPQOL questionnaire measures NVP­

specific QOL in the past week. Another objective of our study was to identify 

determinants of presence and severity of NVP during the first and the second 

trimester of pregnancy separately, with special emphasis on the impact of 

race/ethnicity (phase 3). We also aimed to determine the impact of nausea and 

vomiting of pregnancy NVP on quality of life in the first trimester of pregnancy 

(phase 4) and evaluate the management ofNVP during the first prenatal visit (phase 

5). A prospective cohort study, including pregnant women attending the Centre 

Hospitalier Universitaire Sainte-Justine (CHU Sainte-Justine) or René-Laennec 

obstetrics and gynaecology clinics for their prenatal care, has been conducted from 

October Ist 2004 to March 24th 2006. Women were eligible ifthey were ~18 years of 

age and :$16 weeks of gestation at the time oftheir first prenatal visit. The end of the 

follow-up was defined as the delivery or the end of the pregnancy. Data were 

collected using self-administered questionnaires, a phone interview, and delivery 

medical chart review. Ethics approval was obtained from the CHU Sainte-Justine's 

ethics committee. A total of 507 pregnant women were eligible to participate in the 

study. Among them, 367 (72.4%) were included in the study. The major reasons 

women refused to participate were lack of time or interest (44 %), confidentiality 

reasons (19 %), and moving plans (16 %). The information collected in this study 

suggests that the modified-PUQE is a valid index for assessment ofNVP severity and 

confirm that the NVPQOL is a reliable and valid index to measure NVP-specific 

QOL. According to our results, Black and Asian women have less NVP in the first 

trimester of pregnancy than Caucasians. We also showed that presence and severity 
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of NVP have a negative impact on health-related QOL in the first trimester of 

pregnancy. Finally, our findings indicate that the management of NVP could he 

improved based on available guidelines for treatment. 

Keywords: Nausea, vomiting, pregnancy, questionnaire validation, quality of life, 

determinants, race/ethnicity, management, antiemetics. 
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Avant-propos 

Cette thèse rédigée par article a été réalisée dans le cadre de ma formation doctorale 

en Sciences pharmaceutiques, option médicament et santé des populations, à 

l'Université de Montréal. Les cinq articles dont je suis l'auteure principale ont été 

rédigés en collaboration avec le Dr. Évelyne Rey, le Dr. Erna Ferreira, Mme Caroline 

Morin, et ma directrice de recherche, le Dr. Anick Bérard. Pour l'instant, deux des 

cinq articles ont été publiés dans des journaux scientifiques. Les trois autres articles 

sont actuellement sous presse (2) ou soumis pour publication (1). Pour chacun des 

articles, j'ai contribué de façon substantielle à la conception de la méthodologie, au 

recrutement des patientes, ainsi qu'à l'acquisition, l'analyse et l'interprétation des 

données. 
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1.1 Problématique 

Les nausées et les vomissements de la grossesse (NVG) touchent de 50 à 90 % des 

femmes au cours de leur premier trimestre de grossesse. 1 Ceux-ci surviennent 

normalement vers la 4e_6e semaine de gestation et atteignent un pic d'incidence et 

de sévérité vers la Se_l2e semaine?;3 Il existe également une forme sévère de NVG, 

nommée l'hyperémèse gravidique (HG), survenant chez 0.5 à 3 % des femmes 

enceintes4
;5 et constituant la première cause d'hospitalisation en importance durant 

le premier trimestre de la grossesse.6 

Même si plusieurs études se sont penchées sur l'épidémiologie des NVG, les 

facteurs y étant associés n'ont jamais été clairement établis et les conclusions sont 

contradictoires d'une étude à l'autre.7
-
11 Plusieurs de ces études ont omis de tenir 

compte de toutes les variables potentiellement confondantes, ce qui ne permet pas 

de tenir compte des associations multidimensionnelles. Par exemple, l'association 

entre la race/ethnie et les NVG semble controversée. Alors que certaines études ont 

démontré que la prévalence des NVG diffère selon le groupe racial/ethnique, 12-17 

d'autres n'ont pas confirmé cette association.8
;18 De plus, les études ayant retrouvé 

une association significative entre la race/ethnie et les NVG rapportent des résultats 

contradictoires. Des données plus complètes s'avèrent donc essentielles en vue de 

mieux comprendre les déterminants des NVG. 

Il a été démontré à plusieurs reprises que les NVG peuvent avoir un impact sérieux 

sur les aspects physiques et émotionnels de la vie des femmes enceintes.19
-
21 En 

conséquence, la qualité de vie (QOL) durant la grossesse en est grandement 

affectée.22
-
24 Certaines mères décident même de mettre fin à leur grossesse en raison 

de leurs NVG.25
;26 Il est donc évident qu'une prise en charge précoce de ce 

problème est souhaitable. 
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Toutefois, puisque les NVG sont une condition très commune durant la grossesse, 

les femmes enceintes ainsi que les professionnels de la santé tendent à minimiser la 

situation.20;23 De plus, depuis le désastre de la thalidomide dans les années 60, la 

population est prudente au niveau des effets indésirables potentiels d'une exposition 

aux médicaments durant la grossesse. Les thérapies pharmacologiques pour traiter 

les NVG sont donc considérées avec beaucoup de réticence bien que plusieurs ont 

été démontrées sécuritaires.1;27 Par conséquent, tout porte à croire que la prise en 

charge des NVG n'est pas optimale. 

Dans l'ensemble, les diverses phases de cette étude tendaient à converger vers un 

objectif ultime, une prise en charge optimale des NVG. Puisque l'influence de la 

race/ethnie sur les NVG reste ambiguë, une des principales préoccupations était 

d'identifier les déterminants de la présence et de la sévérité des NVG. En plus de 

contribuer à une meilleure compréhension de l'étiologie de cette condition, ce type 

de données peut conduire à l'identification de groupes spécifiques de patientes où 

la prise en charge des NVG doit être maximisée. La présente étude s'est également 

penchée sur les différents facteurs pouvant influencer la QOL durant la grossesse, 

en vue de permettre aux professionnels de la santé d'être mieux équipés pour 

optimiser la QOL des femmes enceintes. Aucune étude n'a jusqu'à maintenant 

mesuré l'impact des NVG sur la QOL des femmes enceintes à J'aide de méthodes 

d'analyse multivariées, ainsi qu'avec un index de QOL spécifique aux NVG. Nos 

travaux avaient aussi pour but d'évaluer la prise en charge des NVG durant la 

première visite prénatale. Jusqu'à maintenant, personne ne s'est penché sur les 

facteurs influençant la qualité et l'ampleur de la prise en charge des NVG de la part 

des professionnels de la santé non plus que sur la proportion de femmes recevant 

une prescription pour des antiémétiques lors de la première visite prénatale. Une 

meilleure compréhension du travail des professionnels de la santé à l'égard des 

femmes souffrant de NVG permetta de perfectionner la pratique médicale. 

En vue de répondre à ces diverses préoccupations, les phases préliminaires de cette 

étude se sont penchées sur la validation d'un index de sévérité des NVG et d'un 

index de QOL spécifique aux NVG. Parmi les instruments de mesure disponibles, 

le « Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nausea»28 (PUQE) permet de 

mesurer la sévérité des NVG. Cependant, l'index PUQE couvre la sévérité des 
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NVG des 12 heures précédant l'administration du questionnaire et ne reflète pas les 

événements survenus avant, d'où l'intérêt de valider une version modifiée de 

l'index PUQE dans la présente étude. En ce qui a trait à la mesure de la QOL, 

l'unique index spécifique aux NVG ayant été développé est le « Health-Related 

Quality of Life for Nausea and Vomiting during Pregnancy»29 (NVPQOL). 

Cependant, sa fiabilité et sa validité n'avaient jamais été évaluées. En plus de 

permettre une mesure juste des issues déterminantes de cette étude, la validation de 

ces deux index était souhaitable face au besoin grandissant pour des instruments de 

mesure validés et polyvalents pour la recherche et la pratique clinique dans le 

domaine des NVG. En effet l'utilisation d'un index de sévérité des NVG et d'un 

index de QOL spécifique lors du suivi prénatal peut permettre une prise en charge 

des NVG plus précoce et mieux adaptée en fonction des paramètres observés. 

1.2 Objectifs spécifiques 

Les objectifs de cette étude rejoignent cinq grandes phases, constituant les cinq 

différents manuscrits de cette thèse rédigée par articles. Nos objectifs spécifiques 

sont les suivants: 

* Phase 1. Validation de l'index PUQE-modifié 

A. Établir la validité de l'index PUQE-modifié dans l'évaluation de la sévérité des 

NVG durant le premier trimestre de la grossesse. 

* Phase 2. Validation de l'index NVPQOL 

A. Évaluer la cohérence inter item (fiabilité) de l'index NVPQOL dans l'évaluation 

de la QOL spécifique aux NVG durant le premier trimestre de la grossesse. 

B. Établir la validité de critère de l'index NVPQOL dans l'évaluation de la QOL 

spécifique aux NVG durant le premier trimestre de la grossesse. 

* Phase 3. La prévalence et les déterminants des NVG 

A. Estimer la prévalence et la sévérité des NVG durant le premier et le second 

trimestre de la grossesse. 
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B. Identifier les déterminants de la présence et de la sévérité des NVG durant le 

premier et le second trimestre de la grossesse avec une préoccupation 

particulière pour la race/ethnie. 

Objectif secondaire : 

C. Décrire l'impact des NVG sur les issues de grossesse telles que les avortements 

spontanés, le petit poids à la naissance, la prématurité, les césariennes, les 

scores d'Apgar et les anomalies congénitales. 

* Phase 4. L'impact des NVG sur la QOL 

A. Identifier les déterminants influençant la QOL (générique et spécifique aux 

NVG) durant le premier trimestre de la grossesse avec une insistance spéciale 

sur l'impact de la présence et de la sévérité des NVG. 

* Phase 5. La prise en charge des NVG 

A. Décrire la prise en charge des NVG durant la première visite prénatale. 

B. Identifier les facteurs affectant la probabilité que le sujet des NVG soit abordé 

durant la première visite prénatale. 

C. Identifier les facteurs affectant la probabilité d'obtenir une prescription 

d'antiémétiques pour soulager les NVG durant la première visite prénatale. 
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1~---2.-RECENS[ON DE LA-LlrfÉRATURE -----: 
L_~ ___________________ ~ ___ ~ _______________________ ~ 

Après avoir énoncé quelques généralités au sujet des nausées et des vomissements, 

il sera question de la prévalence des nausées et des vomissements de la grossesse 

(NVG), de leur étiologie, des facteurs qui y sont associés et de leurs effets sur la 

qualité de vie (QOL) des femmes enceintes. La prise en charge des NVG ainsi que 

les diverses solutions pour les soulager seront ensuite abordées. 

2.1 Physiologie des nausées et des vomissements 

Avant d'approfondir le sujet des NVG, il est important de défmir les mécanismes 

physiologiques qui sont à l'origine de ces symptômes. Tout d'abord, la nausée est 

la sensation de malaise dans l'estomac ou dans la gorge, se caractérisant par un 

désir impérieux de vomir.30
;3) Cet état peut être amené par différentes conditions 

telles que le mal des transports, certaines maladies du système nerveux central, des 

troubles gastro-intestinaux, des odeurs nauséabondes, des stimulus visuels ou la 

grossesse.32
;33 Dans certains cas, il peut aussi s'agir d'effets indésirables causés par 

l'administration de substances pharmacologiques ou par des interventions 

thérapeutiques. La nausée précède souvent le vomissement, mais l'un et l'autre 

peuvent survenir séparément.34 
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Pour ce qui est du vomissement, il se traduit par l'expulsion orale du contenu de 

l'estomac (émèse) et est habituellement précédé de « haut-le-cœur 

spasmodiques »?O L'émèse peut être engendrée par une irritation de la muqueuse 

gastrique par l'alcool, des agents irritants, des médicaments ou certains aliments 

épicés?9;30;32 De plus, d'autres facteurs peuvent être à l'origine de ce réflexe tels 

que le mal des transports, la douleur prononcée, l'effet postopératoire, les effets de 

l'irradiation, la grossesse, la chimiothérapie, une hémorragie ou une tumeur dans la 

région du cerveau ainsi qu'une pression intracrânienne élevée.30;36 Au niveau du 

mécanisme émétique, l'expulsion du contenu de l'estomac survient à la suite de la 

stimulation du centre du vomissement, situé dans le bulbe rachidien, par 

l'intermédiaire d'une réponse directe des influx provenant des différents sens. 

(Figure 1, p.6) La réponse motrice qui en résulte est une contraction des muscles 

abdominaux et du diaphragme ce qui provoque une augmentation de la pression 

intra-abdominale. Le contenu de l'estomac est ainsi expulsé.30;32;37 (Figure 2, p.7) 
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Figure 2 Expulsion du contenu de l'estomac durant le vomissement. 

Tiré de Amdipharm,35 avec permission des éditeurs 
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Les NVG constituent le trouble médical le plus courant durant la période 

gestationnelle. I
;31 Effectivement, ils affectent de 50 à 90 % des femmes enceintes 

au cours de leur premier trimestre de grossesse. 1 Certaines femmes peuvent en 

souffrir sur une courte période, mais la plupart ont des nausées ou des 

vomissements pendant plusieurs semaines. Comme il est possible de le voir sur la 

Figure 3 (p.S), les NVG surviennent normalement vers la 4e_6e semaine de 

gestation et atteignent un pic d'incidence et de sévérité vers la Se_12e semaine.2
;3 

Les symptômes s'estompent généralement aux alentours de la 20e semaine de 

gestation.2 Même si la majorité des femmes ayant des NVG en souffrent en début 

de grossesse, jusqu'à 20 % d'entre elles vont en souffrir jusqu'à la fin de leur 

gestation.38 
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Malgré leur appellation anglaise commune de « morning sickness », les NVG 

peuvent survenir à n'importe quel moment de la journée.8 (Figure 4, p.8) En effet, 

80 % des femmes rapportant des nausées en souffrent toute la journée. 1 Il a été 

suggéré que chez la plupart des femmes, ces nausées se présentent comme des 

épisodes multiples dans la journée.4o Parmi les femmes souffrant de NVG, environ 

35 % présentent seulement des nausées tandis que la majorité présente des nausées 

auxquelles s'ajoutent des vomissements.41 Chez plusieurs, les NVG 

s'accompagnent d'aversions ou d'envies maladives pour certains aliments, d'une 

salivation excessive ou de problèmes de sommeil conduisant à de la fatigue et de 

l'irritabilité.42 

r Occur-rence,ies NVG durant !ajournée 1 

le matin seulement (1.8 ~ .. ) 

Durent jusqu'en après-midi (3.7%) 

Durent jusqu'après le souper (4.7%) 
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l, Durandouteïa journée (80 

_.1.." J 
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poucentage de~ ~m_mes_affectées ~ar les NVG 

Figure 4 Fréquence des NVG durant la journée. 

Tiré de Duchesnay, 39 avec permission des éditeurs 
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En ce qui a trait à la sévérité des symptômes, les NVG s'étendent de légères et 

dérangeantes à sévères et inlassables.4o Il a été rapporté qu'au niveau de l'intensité et 

de la gravité, les nausées de la grossesse sont comparables aux nausées provoquées 

par la chimiothérapie.43 Du large groupe de femmes souffrant de NVG, certaines 

présentent une forme sévère de NVG soit l'hyperémèse gravidique (HG). Cette 

condition grave survient dans 0.5-3 % des grossesses,4;5 dépendamment des 

différents critères de définition d'HG dans la littérature et des différentes populations 

à l'étude. 1;4;44;45 L'HG se traduit par des vomissements persistants et incoercibles 

pouvant entrâmer une perte de plus de 5 % du poids de la mère, de la déshydratation, 

des débalancements électrolytiques et acido-basiques tels qu'une hypokaliémie 

(diminution du taux de potassium sanguin au-dessous des limites normales), une 

acétonurie (élévation de l'élimination urinaire des corps cétoniques), et pouvant 

même conduire à l 'hospitalisation.1 ;4;6 L'HG constitue la première cause 

d'hospitalisation en importance durant le premier trimestre de la grossesse.6 

2.3 Étiologie des NVG 

L'étiologie des NVG est mal comprise et par conséquent, leur cause n'est pas bien 

établie. Puisque plusieurs étiologies ont été proposées, les NVG peuvent être 

considérés comme d'origine multifactorielle.1 ;36;46 Les principales causes ayant été 

abordées dans la littérature sont les mécanismes endocriniens, la vitamine B6, 

l'appareil vestibulaire, l'hyperolfaction, les disrythmies gastriques et les facteurs 

psychologiques?;36;46 (Tableau l, p.9) Il a déjà été proposé de considérer les NVG 

comme une condition causée par l'interaction complexe de facteurs génétiques et 

environnementaux.46 Un bref aperçu des principales étiologies soulevées dans la 

littérature sera donc présenté. 

, Tableau 1 Différentes étiologies à l'origine des NVG. 
- - ~ - - - - -

Endocrinologie Hyperolfaction Rôle adaptatif 

Vitamine B6 Disrythmies gastriques Conflits génétiques 

Appareil vestibulaire Facteurs psychologiques Système immunitaire 
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2.3.1 Endocrinologie 

Même si leur rôle n'est pas parfaitement établi, plusieurs indices portent à penser 

que les estrogènes, la gonadotrophine chorionique humaine (hCG) et la thyroxine 

(T4) contribuent à la survenue des NVG.36
;47;48 11 a été suggéré que l'incidence des 

NVG est reliée aux variations de la concentration sanguine de ces trois hormones 

durant la période gestationnelle.36
;46;47 (Figure 5, p.lO) 

o 4 8 12 16 20 24 28 32 36 t 
Semaines de gestation Accouchement 

Figure 5 Fluctuations relatives des concentrations sanguines 
maternelles d'bCG et d'estrogènes. 

Tout d'abord, une corrélation a été remarquée entre les NVG et des niveaux élevés 

d'estrogènes, plus précisément l'oestradiol, ce qui porte certains à croire que cette 

hormone joue un rôle dans l'étiologie des symptômes.36
;47 Les estrogènes sont 

principalement sécrétés par les ovaires.37 Cette hypothèse est compatible avec des 

études antérieures ayant rapporté que les estrogènes contenus dans les contraceptifs 

oraux peuvent engendrer des nausées49
;5o et que les femmes ayant expérimenté cet 

effet indésirable ont plus de chances de souffrir de NVG.36
;46 Qui plus est, des 

conditions où l'on retrouve des niveaux élevés d'estrogènes telles que la 

nulliparitë 1 et le fait d'être non-fumeuse52 sont associées à l'incidence des NVG, 

ce qui vient contribuer à la vraisemblance de cette étiologie.36
;46 Toutefois, 

l'association entre les niveaux d'oestradiol et les NVG demeure ambigüe puisque 

les conclusions varient d'une étude à l'autre.36 

Bien qu'aucune corrélation directe n'ait été établie entre les symptômes des NVG 

et l'hCG, une relation temporelle a tout de même été détectée.36
;53 L'hCG est 
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d'abord sécrétée par l'embryon et ensuite par les cellules du placenta?7 La 

principale raison de considérer l'hCG comme une étiologie possible des NVG est 

que, chez la femme enceinte, le pic de concentration sanguine de cette hormone 

coïncide avec Je pic d'incidence des symptômes des NVG, soit la Se_12esemaine.53 

(Figure 5, p.lO) De plus, des conditions où des niveaux élevés d'hCG sont 

répertoriés, telles que la gestation multiple, la môle hydatiforme (maladie 

dégénérative du pJacenta54) et le syndrome de Down (trisomie 21) chez le fœtus, 

sont associées à l'incidence des NVG.l6;53 Il a également été démontré que les 

femmes portant un fœtus atteint de trisomie IS, une condition associée à de faibles 

niveaux d 'hCG, ont moins de nausées durant leur grossesse que les femmes portant 

un fœtus sans cette anomalie.53 La façon dont l'hCG pourrait causer les nausées et 

les vomissements n'est pas claire, mais les mécanismes proposés incluent la 

stimulation de la fonction thyroïdienne.53;55 Globalement, comme pour les 

estrogènes, l'association entre l'hCG et les NVG est controversée et n'est pas 

supportée par toutes les études.36;47 

Hypothalamus 

TRH 

PitUitary 

TSH 

hCG-induced hyperthyroidism 

Figure 6 Action de l'hCG sur la thyroïde d 'hCG et de TSH. 
Tiré de Current Medecine,56 avec permission des éditeurs 

Des niveaux d'hormones thyroïdiennes plus élevés qu'à la normale ont été observés 

chez les femmes souffrant de NVG, et spécialement d'HG, et une corrélation a été 

établie avec la sévérité des symptômes. Les hormones thyroïdiennes pourraient 

donc contribuer à l'étiologie des NVG. Plus précisément, des niveaux élevés de T4 
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libre ainsi qu'une diminution de thyrotropine (TSH), une hormone stimulant la 

libération des hormones thyroTdiennes T4 et T3 (triiodothyronine), ont été identifiés 

chez les femmes enceintes souffrant de NVG en comparaison avec les femmes 

n'ayant aucun symptôme.53
;55 Il a été proposé que l'hCG avait un effet stimulateur 

sur la thyroïde, conduisant à cette augmentation de T 4 libre et à cette diminution de 

TSH (rétro-inhibition). Cet effet stimulateur, représenté à la Figure 6 (p. 1 1 ), serait 

dû à la proche ressemblance entre l'hCG et la TSH, ce qui lui confèrerait son effet 

régulateur sur la fonction thyroïdienne. En somme, la glande thyroïde serait 

physiologiquement activée en début de grossesse, possiblement en raison de 

l'augmentation des niveaux d'hCG (Figure 7, p.12), ce qui pourrait induire les 

NVG.53 Le fait que certaines patientes souffrant d'HG démontrent des anormalités 

de la fonction thyroïdienne32 vient aussi supporter le rôle des hormones 

thyroïdiennes dans l'étiologie des NVG. 
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Figure 7 Fluctuations relatives des concentrations sanguines 
de la TSH et de l'hCG. 
Tiré de Current Medecine,56 avec permission des éditeurs 

2.3.2 Vitamine 86 

Plusieurs auteurs ont retrouvé une association entre une déficience en vitamine B6, 

également appelée pyridoxine, et les NVG.46 La forme active de cette vitamine est 

le phosphate de pyridoxal qui est une coenzyme nécessaire au métabolisme des 

acides aminés.48 L'explication proposée découle du fait que le métabolisme des 
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protéines augmente durant la grossesse, il y aurait donc un besoin accru pour cette 

coenzyme ce qui pourrait entraîner une déficience en vitamine B6?2 En somme, il 

n'est pas clair si c'est ce genre de déficience qui induit la survenue des NVG ou si 

ce sont plutôt les niveaux plus élevés de vitamine B6 chez les femmes qui ne 

souffrent pas de NVG qui agissent en soulageant les symptômes.46 Le traitement 

des NVG à l'aide de la vitamine B6 sera discuté ultérieurement dans la section 

2.7.2. 

2.3.3 Appareil vestibulaire 

Les NVG partagent beaucoup de similarités avec la cinétose (mal des transports), 

un phénomène dépendant de l'appareil vestibulaire.57 Situé dans l'oreille interne, 

l'appareil vestibulaire renseigne l'individu sur sa position dans l'espace et sur les 

mouvements qu'il effectue.48 La théorie sous-jacente au mécanisme à l'origine de 

la cinétose est la présence d'un conflit neurosensoriel entre la vision, la 

proprioception et le système vestibulaire. Les effets de la cinétose sont engendrés 

par le système autonome et l'influence des facteurs endocriniens et hormonaux sur 

ce phénomène suscite un grand intérêt. 57 

En ce qui a trait à la période gestationnelle, il a été rapporté que les étourdissements 

et les vertiges sont des symptômes dont les femmes se plaignent souvent à leur 

médecin durant leur grossesse.57 En effet, les femmes enceintes peuvent être 

hypersensibles au mouvement.46 Comme les symptômes des NVG et de la cinétose 

sont similaires et que l'on pense que les hormones jouent un rôle au niveau des 

deux phénomènes, il est raisonnable de chercher une relation entre les deux. 

Gardant en mémoire qu'une corrélation ne détermine pas nécessairement la 

causalité, les similarités frappantes entre les NVG et la cinétose suggèrent tout de 

même que l'oreille interne pourrait influencer l'incidence des NVG.46 

2.3.4 Hyperolfaction 

Durant la grossesse, certaines femmes ont une plus grande sensibilité aux odeurs.46 

En effet, les femmes enceintes ont une meilleure acuité olfactive et développent 

fréquemment des aversions pour certaines fragrances et certains goûtS.36 Cette 

hyperacuité olfactive est induite par l'augmentation rapide des concentrations 

d'estrogènes en début de grossesse.58 Certains auteurs suggèrent que cette 
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hyperolfaction pourrait être un facteur déclenchant les NVG.58;59 Il a même été 

postulé que l'hyperolfaction est en quelque sorte un signal avertissant les femmes 

enceintes contre les nuisances de leur environnement.46;59 En contrepartie, certaines 

études ne supportent guère l'association entre l'hyperolfaction et les NVG.60;61 

2.3.5 Dysrythmies gastriques 

Les dysrythmies gastriques sont fréquemment identifiées parmi les étiologies 

possibles des NVG. Comme la motilité gastrique est régie par le système 

autonome,48 il a été proposé que les NVG sont dues à une altération de ce système 

donc à une irrégularité des rythmes gastriques.46 Il a été démontré qu'il y avait 

présence de dysrythmies gastriques chez les femmes souffrant de NVG mais 

absence de telles dysrythmies chez les femmes n'en souffrant pas.62 Cependant, il 

n'est pas clair si les dysrythmies gastriques doivent êtres considérées comme une 

cause ou un effet des NVG.46 Certains affirment que durant la grossesse, la motilité 

œsophagienne, gastrique et de l'intestin grêle est déséquilibrée. Ce déséquilibre 

serait le résultat de la relaxation des muscles lisses engendrée par des niveaux 

élevés d'hormones sexuelles femelles telle la progestérone.32 En dépit du fait que 

l'activité neuromusculaire de l'estomac est une cible pour une variété des 

changements hormonaux4o et que le pic de concentration de progestérone coïncide 

avec le pic d'incidence des symptômes des NVG, certaines études n'ont pas 

démontré de différences entre les niveaux sériques de progestérone des femmes 

enceintes ayant et n'ayant pas de NV G?2 

2.3.6 Facteurs psychologiques 

Certains facteurs psychologiques tels que l'anticipation, la dépression et l'anxiété 

ont été associés aux NVG.46;63-65 Cependant, il n'est pas bien établi si ces 

conditions précèdent ou résultent des symptômes des NVG.46
;66 Dans le cas précis 

de la dépression, il a été répertorié que l'état psychologique n'a pas d'influence sur 

l'incidence des NVG,66 suggérant peut-être que ce sont les NVG qui ont un impact 

sur l'état psychologique. Selon plusieurs auteurs, il est cependant vraisemblable 

que des facteurs psychologiques et émotionnels contribuent à différents points dans 

le temps pour causer les NVG?;32;63 Des facteurs, tels que l'anticipation de l'émèse, 

ont su aider à prédire et expliquer les variations dans la survenue des nausées et 

vomissements.63 Toutes sortes d'autres hypothèses ont également été proposées 
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comme le rejet d'une grossesse non désirée, un sentiment négatif sur sa relation 

avec sa mère ou son mare2;65 et le rejet de la féminité.65 Une des hypothèses sous­

jacentes serait que les femmes souffrant de NVG sévères transforment leur détresse 

psychologique en symptômes physiques, ce qui impliquerait en même temps une 

tentative de résolution du conflit. Néanmoins, peu de preuves soutiennent que les 

NVG sont un tel désordre de . conversion65 et cette explication est très 

controversée.67 Par contre, le succès de traitements psychologiques tels que 

l'hypnose et d'autres approches psychothérapeutiques dans le traitement des NVG 

suggère que les symptômes impliquent non seulement des facteurs biologiques, 

mais aussi des facteurs psychologiques et socioculturels.65 En somme, de plus 

amples études sont nécessaires pour bien comprendre le rôle des facteurs 

psychologiques dans l'étiologie des NVG. 

2.3.7 Rôle adaptatif 

Certains auteurs considèrent les NVG comme un système de défense.3;68 Selon leur 

hypothèse, les NVG protègeraient les femmes enceintes et leur embryon contre les 

pathogènes et mutagènes provenant de la nourriture. Premièrement, ce rôle 

adaptatif est considéré plausible puisqu'il a été remarqué que l'incidence des NVG 

coïncide avec la période vulnérable de l'embryogenèse et que les symptômes sont 

indicateurs d'issues de grossesse favorables.3;69 Deuxièmement, les aliments pour 

lesquels les femmes enceintes ont le plus d'aversion sont ceux contenant le plus de 

microorganismes et substances néfastes (ex: alcool, café, viande).3;7o 

Troisièmement, ces aversions pour des aliments contenant des substances néfastes 

atteignent un pic d'incidence durant le premier trimestre de la grossesse tout 

comme les NVG.3 Finalement, il a été démontré que l'incidence des NVG dépend 

des habitudes alimentaires3;68 et que les symptômes sont moins prévalents chez les 

femmes rarement exposées à des aliments contenant des substances dangereuses.3 

Malgré tout, cette étiologie demeure spéculative. 

2.3.8 Conflits génétiques 

Il a également été proposé que les NVG pourraient être le résultat de conflits 

génétiques entre la mère et l'embryon.69 Cependant, cette hypothèse a été réfutée à 

maintes reprises.71 
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2.3.9 Facteurs immunitaires 

Finalement, certaines recherches suggèrent que les NVG correspondent à une 

réponse immunologique. En effet, il a été proposé vers la fin des années 60 que les 

NVG pourraient être un phénomène allergique. Cependant, peu d'études ont été 

faites à ce sujet et aucune association directe n'a été établie. Il est tout de même 

vrai que lors de la grossesse une femme subit divers changements immunologiques 

tels qu'une immunité cellulaire affaiblie et une immunité non spécifique 

sensibilisée.46 

2.4 Facteurs associés aux NVG 

Dans la littérature, plusieurs facteurs ont été associés à la présence ou à la sévérité 

des NVG. Le Tableau II (p.16) donne un aperçu de ces facteurs. Certains de ces 

facteurs pourraient contribuer à l'étiologie des NVG tandis que d'autres pourraient 

plutôt en être des conséquences. Cependant, aucun d'entre eux ne permet de prédire 

précisément l'incidence des NVG chez une patiente.32 En dépit du fait qu'une 

multitude d'études se sont penchées sur l'épidémiologie des NVG, les associations 

entre certains facteurs et les NVG ne sont pas clairement établies et les conclusions 

sont souvent contradictoires d'une étude à l'autre.7
-
tt Qui plus est, plusieurs études 

ont omis de tenir compte de toutes les variables potentiellement confondantes, ce 

qui ne permet pas de tenir compte des associations multidimensionnelles. 

I-Tahli~;;TY-R~s-l;mé des f~lcte-urs~,.ssoCiés aux NVG. - - ------J 
~----------- ----------~---------
Facteurs génétiques 

Race/ethnie 

Âge 

Poids 

Exercice 

Tabagisme 

Consommation d'alcool 

Comorbidités 

Prise contraceptifs oraux 

Statut socioéconomique 

Facteurs psychologiques et sociaux 

Parité/Gestité 

Intervalle entre les grossesses 

NVG dans les grossesses précédentes 

Infertilité dans le passé 

Gestations multiples 

Sexe du fœtus 

Poids du placenta 

Issues de grossesse 
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2.4.1 Les facteurs génétiques 

Certains indices supportent qu'il y ait une prédisposition génétique à souffrir de 

NVG. En effet, les patientes dont la mère12 ou la sœur8 ont rapporté souffrir de 

NVG ont plus de chances d'en souffrir elles aussi. Ensuite, on a déjà suggéré qu'il 

existe une certaine concordance dans la prévalence de NVG chez deux jumelles 

monozygotes, en comparaison avec ce que l'on retrouve chez des jumelles 

dizygotes.73 Finalement, la survenue de l'HG a été associée à des isoformes 

spécifiques d'hCG (protéines ayant des séquences similaires, mais des activités 

biologiques différentes), ce qui suggère qu'il pourrait y avoir une prédisposition 

génétique à souffrir d'HG.74;75 

2.4.2 La race et l'ethnie 

Il est bien connu que la race/ethnie est un déterminant de santé qui peut influencer 

la prévalence et la sévérité de certaines maladies/6;77 l'observance 78et la réponse 

aux médicaments,76;79 la compréhension des méthodes de prévention en santé80 

ainsi que la qualité des soins de santé reçus.81 ;82 Les associations entre la 

race/ethnie et certaines maladies sont parfois basées sur des facteurs génétiques. 

Cependant, la race/ethnie est aussi associée au statut socioéconomique, aux 

conditions de vie, aux habitudes alimentaires, au contexte culturel, à l'exposition à 

la discrimination, à l'accès aux ressources de santé et à d'autres facteurs pouvant 

eux-mêmes être reliés au risque de développer des maladies.83 

À ce jour, l'association entre les NVG et la race/ethnie n'est pas bien établie et est 

controversée. Certaines études ont démontré que la prévalence des NVG diflère 

selon le groupe raciallethniquel2-17 alors que d'autres n'ont pas confirmé cette 

association.8;18 (Tableau III, p.19-21) La variabilité des résultats pourrait en partie 

être expliquée par le fait qu'aucune de ces études n'a tenu compte de potentielles 

variables confondantes. De plus, ces études n'avaient pas toujours une 

classification précise et valide des divers groupes raciaux/ethniques et la plupart ont 

été réalisées dans des populations de femmes souffrant d'HG. Seulement trois 

études ont évalué l'association entre la race/ethnie et les NVG à l'aide d'analyses 

multivariées. La première n'a démontré aucune association. 1 1 La seconde a rapporté 

que la prévalence NVG est plus faible chez les femmes blanches que chez les 

femmes noires ou hispaniques. 10 La troisième a cependant suggéré le contraire, soit 
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que la prévalence des NVG est plus faible chez les femmes noires par rapport aux 

femmes blanches.84 (Tableau III, p.18-20) En définitive, il est difficile de juger si la 

race/ethnie est bel et bien associée aux NVG vu les ambiguïtés dans les études. 
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~'-------------------------------------------------------------------------------------------

1 Tableau III Etudes suggérant une association entre les NVG et la race/ethnie. i 
,~------__ ------------ - - ---~-------------------------- --- - - - --------- - - - --- ------------~ 

Études Résultats 

Walker et al, 19851~ Prévalence des NVG 

Analyse transversale Afrique Femmes blanches: 17.8-19.8% 

du Sud, n=I771 Indiennes: 17.8-19.1% 

Weigel et Weigel, 1988/S:) 

Analyse transversale 

États-Unis, n=825 

Browning et al, 1991/S0 

Lettre à l'éditeur 

Nouvelle-Zélande, n=7605 

Femmes noires d'un milieu urbain: 3.3-3.9% 

Femmes noires d'un milieu rural: 3.1-3.8% 

Prévalence des NVG 

Femmes blanches: 63.1% 

Noires: 74.0% 

Hispaniques: 72.9% 

Odds ratios ajustés (le 95%) 

Blanches vs. hispaniques/noires: 0.6 (0.4-0.8) 

Noires vs. blanches/hispaniques : 1.2 (0.8-1.9) 

Hispaniques vs. blanches/noires: 0.8 (0.6-1.2) 

Incidence d'HG 

Femmes insulaires du Pacifique: 2.6% 

Autres groupes raciaux/ethniques: 1.3% ; p<O.Ol 

Conclusions 

La prévalence des NVG est plus grande chez les 

femmes blanches et chez les Indiennes que chez les 

femmes noires provenant d'un milieu urbain ou rural. 

La prévalence des NVG est plus faible chez les 

femmes blanches que chez les femmes noires ou 

hispaniques. 

L'incidence d'HG (hospitalisations) est plus grande 

chez les femmes insulaires du Pacifique que chez 

les femmes appartenant à d'autres groupes 

raciaux/ethniques. 
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Jordan et al, 1995 1
" Proportion de femmes insulaires du Pacifique La proportion de femmes insulaires du Pacifique est 

Étude cas-témoin Cas d'HG: 61.3% plus grande chez les cas d'HG que chez les témoins. 

Nouvelle-Zélande, n=2506 Témoins: 15.9% 

Odds Ratio brut (p-value) 

Femmes insulaires du Pacifique vs. autres groupes 

raciaux/ethniques: 3.9 (p<O.Ol) 

Price et al, 19961 
.. Marqueurs biochimiques de thyroxicose Les femmes asiatiques ont un plus grand risque de 

Étude de cohorte prospective Femmes asiatiques> Femmes d'origine européenne développer des marqueurs biochimiques de 

Angleterre, n=586 thyroxicose et sont donc plus à risque de développer 

l'HG que les femmes d'origine européenne. 

Jimenez et Marleau, 2000D Prévalence d'HG La prévalence d'HG est plus grande chez les 

Analyse transversale Canada, Femmes nées en dehors du Québec: 1.7% femmes nées en dehors du Québec que chez les 

n=19839 Femmes nées au Québec: 0.8% femmes nées au Québec. 

Odds ratio brut (le 95%) 

Femmes nées en dehors du Québec vs. femmes nées au 

Québec: 2.1 (1.6-2.8) 
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Vilming et Nesheim, 2000 1Ô Proportion de femmes immigrantes La proportion de femmes immigrantes est plus 

Étude cas-témoin Cas d'HG: 49% grande chez les cas d'HG que chez les témoins. 

Norvège, n=235 Témoins: 22% 

Odds ratio ajusté (lC 95%) 

Femmes immigrantes vs. originalement Norvégiennes: 

3.4 (1.5-7.6) 

David et al, 2002111 ... Article en allemand'" La proportion de femmes immigrantes est plus 

Étude cas-témoin Allemagne, grande chez les cas d'HG que chez les témoins. 

n=13 

Paauw et al, 2005 Il Proportion de femmes blanches La proportion de femmes blanches est plus faible 

Étude cas-témoin Cas d'HG: 67.4% chez les cas d'HG que chez les témoins. 

États-Unis, n=351 Témoins: 83.7% 

p-value<0.05 

Louik et al, 2006/1'+ Prévalence des NVG La prévalence des NVG est plus faible chez les 

Analyse transversale Femmes blanches: 66.8% femmes noires par rapport aux femmes blanches. 

États-Unis, n=22 487 Femmes noires: 63.7% 

Odds ratio ajusté (lC 95%) 

Femmes noires vs. femmes blanches: 0.8 (0.7-0.9) 
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Pour ce qui est de la sévérité des symptômes, une étude comparant les femmes 

autochtones aux femmes caucasiennes n'a démontré aucune différence significative 

entre la prévalence de NVG en début de grossesse, mais a affirmé qu'en fm de 

grossesse, les femmes caucasiennes souffrent de NVG plus sévères (Score Rhodes 

de sévérité des NVG: 1.0 chez les blanches vs. 0.9 chez les autochtones; p=0.05).88 

2.4.3 L'âge maternel 

De nombreuses études ont proposé une association inverse entre l'âge maternel et 

les symptômes des NVG. En effet, il a été rapporté que chez les femmes plus âgées, 

il y a une diminution de la prévalence et de la sévérité des symptômes de NVG et 

d'HG.9-11 ;84;89;90 Plus précisément, une diminution significative des symptômes a 

été remarquée à partir de : 

• 26 ans et plus -+ ORs ajustés (IC95%) 26-30 vs. <21 ans : 0.8 (0.7-0.9); 

31-35 vs. <21 ans: 0.7 (0.6-0.8), 36-40 vs. <21 ans: 0.6 (0.6-0.8); >40 vs. 

<21 ans : 0.5 (0.4_0.6),84 

• de plus de 30 ans -+ ORs ajustés (IC95%) 30-34 vs. 20-29 ans: 0.6 (0.5-

0.7); 35-49 vs. 20-29 ans: 0.5 (0.4-0.6)89 

• de plus de 35 ans -+ OR ajusté (IC95%) >35 vs. 25-29 ans : 0.5 (0.3_0.9)10 

En lien avec la théorie étiologique hormonale des NVG (section 2.3.1), ceci 

pourrait être expliqué par le fait que les niveaux d'estrogènes diminuent avec l'âge. 

En effet, la fonction ovarienne diminue graduellement à partir de la fin vingtaine.48 

Une autre des hypothèses propose que la prévalence de symptômes diminue avec 

l'âge en raison d'une adaptation aux effets des estrogènes.91 

En contrepartie, une autre étude a su démontrer que les femmes rapportant des 

NVG tardifs (après la 20e semaine de gestation) sont plus âgées que celles ne 

rapportant aucun symptôme (27.8 vs. 25.4 ans; p=0.02).7 

2.4.4 Le poids maternel 

Quelques études ont suggéré que les femmes ayant un poids préconceptionnel (OR 

ajusté ?77.1 vs. <77.1 kg: 1.35; p=0.003)11 ou un index de masse corporelle (IMC) 

préconceptionnel plus élevé ont un plus grand risque de souffrir de NVG que les 

femmes ayant un poids ou un !MC plus faible. 11 ;70;92 En regard de la théorie 
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étiologique honnonale des NVG (section 2.3.1), ceci pourrait être expliqué par le 

fait qu'un IMC élevé correspond à des niveaux d'estrogènes plus hauts.46
;91 En 

effet, les estrogènes ont une influence régulatrice sur les adipocytes (cellules 

graisseuses) et leur concentration est associée à l'obésité.93 

D'avis contraire, une autre étude a affinné que les femmes qui ont plus de 

symptômes de NVG présentent un IMC plus faible que celles qui ont moins de 

symptômes (0-1 vs. >2 épisodes de vomissements! jour: 21.8 ± 3.5 et 24.4 ± 4.7 

respectivement; p <0.05).94 L'explication proposée serait reliée au phénomène 

d'hyperventilation (ventilation excessive des poumons) qui peut provoquer des 

nausées et des vomissements semblables à ceux du mal des transports. Comme 

décrit précédemment, des similarités sont proposées entre le mal des transports et 

les NVG (section 2.3.3). En somme, puisque les patientes obèses tendent à souffrir 

d'hypoventilation (ventilation insuffisante des poumons) en raison d'une pression 

intra-abdominale élevée, les auteurs spéculent que ces femmes pourraient souffrir 

de NVG moins intenses.94 

En ce qui a trait à la prise de poids durant la grossesse, une association inverse a été 

retrouvée entre la quantité de poids gagnée durant la grossesse et la survenue des 

NVG.7
;70 Les femmes souffrant de NVG semblent avoir un gain de poids réduit par 

rapport à celles ne souffrant pas de NVG (29.5 vs. 34.3 lb; p=0.04).7 Ces résultats 

sont justifiables puisque les vomissements, et plus particulièrement l'HG, 

conduisent souvent à une diminution de l'apport nutritionnel de la femme enceinte 

et peuvent même entraîner une perte de plus de 5% du poids de la mère.1
;4 

2.4.5 L'exercice 

Les bénéfices de l'exercice physique durant la grossesse sont bien documentés.95 

Toutefois, il a été rapporté que les femmes enceintes faisant de l'exercice ont des 

NVG plus sévères que celles qui en font moins.88 La littérature ne mentionne 

cependant aucune hypothèse sur l'explication biologique de cette association. 

2.4.6 Le tabagisme 

Nombre d'études ont rapporté l'existence d'une association inverse entre le 

tabagisme et les NVG. En effet, il semble que les femmes qui ne fument pas sont 
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plus enclines à souffrir de NVG ou d'HG que les fumeuses.9;11;72;84;89;90;96 Lorsque 

les femmes enceintes fumeuses ont été comparées aux non-fumeuses à l'aide 

d'analyses multivariées, les ratios de cotes s'étendaient de 0.7 à 0.8 (p<0.05).11;84 

Toutefois, il est à se demander si cela est dû au fait que les femmes qui ont des 

NVG sont plus enclines à diminuer/arrêter de fumer, ou si c'est le fait de fumer qui 

diminue réellement la survenue des symptômes. Dans ce cas, une relation causale 

ne peut être établie en raison d'un possible biais protopathique. 

Il a cependant été démontré que le fait de souffiir de NVG ne pousse pas les 

femmes à arrêter de fumer, II ce qui laisse place à diverses explications biologiques. 

Premièrement, il a été proposé que l'association entre le tabagisme et les NVG est 

reliée à l'interaction entre le tabagisme et les estrogènes.9 Il est en effet bien connu 

que la cigarette a un effet sur la production et le métabolisme des estrogènes.97 Il a 

été établi que les niveaux sériques d'estrogènes sont plus bas chez les 

fumeuses.52;91;98;99 En lien avec l'hypothèse que de hauts niveaux d'oestradiol 

induiraient les NVG (section 2.3.1), il serait donc logique que le tabagisme ait un 

effet protecteur contre les symptômes des NVG et leur sévérité.91 Deuxièmement, 

le même type de phénomène pourrait se produire au niveau de l'hCG, possiblement 

impliquée dans l'étiologie des NVG (section 2.3.1). Il est en effet connu que le fait 

de fumer amène une diminution des niveaux d'hCG, ce qui pourrait diminuer la 

survenue des NVG.36;52;IOO Finalement, en plus de l'effet du tabagisme sur le 

système endocrinien, il se pourrait que l'association soit causée par le fait que le 

tabagisme cause un émoussage des sens olfactif et gustatif.9 Comme mentionné 

précédemment (section 2.3.4), l'hyperolfaction pourrait avoir un impact sur la 

survenue des NVG.58;59 

2.4.7 La consommation d'alcool 

La consommation d'alcool dans les 6 mois précédents la conception (2:5 

consommations/semaine) semble avoir un effet protecteur contre les symptômes de 

vomissements durant la grosesse [OR ajusté (IC 95%) : 0.5 (0.3-0.9)].\0 Aucune 

hypothèse n'a cependant été avancée au sujet d'une quelconque explication 

biologique à l'association entre la consommation d'alcool et les NVG. Une autre 

étude a retrouvé cette même association, mais seulement dans le sous-groupe de 

femmes fumeuses, ce qui suggère que le tabagisme pourrait agir comme 
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modificateur d'effet au niveau de l'association entre la consommation d'alcool et la 

survenue des NVG.96 

D'un autre côté, d'autres auteurs ont démontré que la consommation d'alcool 

(avant et durant la grossesse) est associée à la présence de NVG tardifs survenant 

après la 20e semaine de gestation (correlation: r=0.26; p=0.04).7 

2.4.8 Les comorbidités 

Certaines conditions survenant durant la grossesse telles que l'herpès buccale [OR 

ajusté (lC 95%): 1.2 (1.1-1.3)], la prééclampsie [OR ajusté (lC 95%): 1.2 (1.0-

1.4)], les saignements vaginaux [OR ajusté (lC 95%): 1.2 (1.1-1.2)] et les 

infections urinaires [OR ajusté (lC 95%): 1.2 (1.0-1.3)] ont été associées à un 

risque légèrement plus élevé de souffrir de NVG.84 Des études ont également 

suggéré que l'hyperthyroïdie [OR ajusté (IC 95%): 4.5 (1.8-11.1)],89 des 

antécédents de migraines,42 certaines maladies psychiatriques [OR ajusté (lC 

95%) : 4.1 (3.0-5.7)],89 le diabète [OR ajusté (lC 95%) : 2.6 (1.5-4.7)],89 l'asthme 

[OR ajusté (lC 95%) : 1.5 (1.2_1.9)]89 et certains désordres gastro-intestinaux [OR 

ajusté (lC 95%) : 2.5 (1.8_3.6)],89 dont une infection à l'Hélicobacter pylori,lol 

pourraient augmenter le risque de souffrir d'HG. 

Comme mentionné précédemment, une association a été établie entre la môle 

hydatiforme (grossesse molaire) et l'incidence de l'HG.36 Il s'agit en fait de 

malformations placentaires dues à des aberrations chromosomiques survenues lors 

de la gamétogénèse et de la fécondation. 102 Cette maladie dégénérative du 

placenta54 peut entraîner la mort précoce et la disparition de l'embryonl02 et survient 

dans 0.5-111000 grossesses en Amérique du Nord.103 Un des symptômes importants 

de cette maladie est un taux remarquablement élevé d'hCG.102 En rapport avec les 

hypothèses décrites préalablement concernant le rôle de l'hCG dans l'étiologie des 

NVG, il est justifiable que cette comorbidité y soit associée (section 2.3.1). 

2.4.9 La prise de contraceptifs oraux 

Une étude a rapporté que plus grande est la période d'utilisation de contraceptifs 

oraux (CO) avant la grossesse, plus les NVG sont sévères.88 Toutefois, cette 

association n'a jamais été confirmée par d'autres études. En temps normal, les 
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effets indésirables les plus fréquents lors de la prise de CO sont les nausées et 

vomissements. 104 En effet, la composition oestroprogestative de ces contraceptifs 

provoque des changements hormonaux auxquels certaines femmes sont plus 

sensibles. Encore une fois, si l'on se base sur la théorie supportant que les 

estrogènes agissent au niveau de l'étiologie des NVG (section 2.3.1), il est 

plausible que les changements amenés par la prise de CO puissent avoir un effet sur 

lesNVG. 

2.4.10 Le statut professionnel, le niveau d'éducation et le revenu 

li est connu que le statut professionnel, le niveau d'éducation ou le revenu peuvent 

influencer le risque de diverses maladies via plusieurs mécanismes. En effet, ces 

facteurs socioéconomiques peuvent agir en combinaison et influencer les habitudes 

de vie, l'accès aux ressources de santé ou l'exposition à divers risques au travail.83 

Différents types d'associations ont été avancés entre le statut professionnel des 

femmes enceintes et les NVG. D'un côté, une étude a démontré que les femmes qui 

travaillent ont des NVG plus sévères que les femmes qui restent au foyer ou qui 

sont sans emploi.9 La portion qualitative de cette étude a révélé que plusieurs 

femmes ont affirmé qu'il est nécessaire d'éviter les odeurs, d'éviter de rester 

debout, de marcher et de faire des changements rapides de position pour minimiser 

les symptômes des NVG. Il a donc été avancé que le milieu de travail est un 

environnement où il peut être plus difficile de contrôler l'exposition aux odeurs et 

aux stimulus propriocepteurs. Ceci pourrait donc expliquer l'association entre le 

statut professionnel et la sévérité des NVG. D'un autre côté, il a été rapporté que le 

fait de travailler diminue le risque d'avoir des NVG. IOO Il a aussi été répertorié que 

les femmes travaillant comme professionnelles/cols blancs avaient moins de 

vomissements de grossesse que les femmes au foyer/classe ouvrière [OR ajusté 

(IC95%): 0.70 (0.49-0.99)].10 Une autre étude a retrouvé ce type d'association, 

mais seulement dans le sous-groupe de femmes vivant seules, ce qui suggère que le 

fait de vivre ou non avec quelqu'un pourrait agir comme modificateur d'effet au 

niveau de l'association entre le statut professionnel et la survenue des NVG.90 

En ce qui concerne le niveau d'éducation des femmes enceintes, les symptômes des 

NVG semblent être plus prévalents et plus intenses chez les femmes moins 
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éduquées. II ;43;lo5 Il a été démontré que les femmes possédant plus de 12 ans de 

scolarité (ayant continué au-delà du niveau secondaire) ont un risque plus faible de 

souffrir de NVG [OR ajusté: 0.7; p<O.OOI)." Pour ce qui est de l'HG le contraire a 

été répertorié, soit que les femmes atteignant un niveau d'éducation post secondaire 

sont plus à risque de souffrir d'HG (p<0.05).17 Cependant, aucune explication à 

l'association entre le niveau d'éducation et les NVG n'a été avancée dans la 

littérature. Globalement, on s'attend à ce que les groupes plus éduqués rapportent 

d'une façon plus précise l'ampleur des symptômes des problèmes de santé.106 

Néanmoins, il a été suggéré le niveau d'éducation ainsi que le statut 

socioéconomique ne modifient pas les perceptions des femmes sur l'ampleur des 

symptômes de NVG?9 

Dans la littérature, il a été rapporté qu'un statut économique plus faible augmente le 

risque de souffrir de NVG.46 Une étude canadienne a cependant mis au jour que le 

fait d'avoir un revenu entre 30 000 $ et 40 000 $ (corrélation: r=0.09; p<0.05) 

était un déterminant de la sévérité des NVG (contrairement à un revenu inférieur à 

30 000 $ et supérieur à 40 000 $; p>0.05).43 Aucune théorie n'a toutefois été 

avancée pour expliquer l'association entre le revenu et les NVG. À titre indicatif, la 

prévalence des NVG semble plus élevée dans les régions urbaines que dans les 

régions rurales. 107 

2.4.11 Les facteurs psychologiques et sociaux 

Il semble que la prévalence des NVG soit influencée par plusieurs facteurs dont 

l'expérience passée de la femme, ses sentiments et ses anticipations.108 Des 

caractéristiques telles que des traits de personnalité dépendants,46 le célibat/ le fait 

d'habiter seule,90;105 les situations de conflit avec le partenaire45 ou la mère42, la 

dépression,45 le stressl9 et les grossesses non planifiées2;45;46 ont été associées au 

risque de souffrir de NVG ou d'HG. Toutefois, pour la plupart de ces facteurs il est 

difficile de savoir si ce sont des causes ou des conséquences des NVG. De plus, ces 

résultats relèvent souvent de cas anecdotiques ou d'études ayant omis de tenir 

compte des associations multidimensionnelles. 
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2.4.12 La parité et la gestité 

L'association entre la parité, c'est-à-dire, le nombre d'enfants vivants mis au 

monde par une femme l09, et les NVG est controversée. D'une part, plusieurs études 

stipulent qu'une femme nullipare (femme n'ayant jamais accouché) a un risque 

plus élevé de souffrir de NVG et d'HG qu'une femme multipare (femme dont 

l'accouchement a été précédé d'un ou plusieurs accouchements). 1 1;46;1 10 Une 

association équivalant à 1,41 (OR ajusté; p=0.002) a été rapportée dans l'une de ces 

études.1I Cette association supporte l'hypothèse que les estrogènes jouent un rôle 

au niveau de l'incidence et de la sévérité des NVG (section 2.3.1). Effectivement, 

certains auteurs ont tenté d'expliquer cela en proposant qu'en début de grossesse 

les niveaux d' estrogènes sont plus élevés chez les femmes nullipares que chez les 

femmes multipares.51 La production et le métabolisme des estrogènes sont 

normalement altérés par une première grossesse à terme et il en résulte que la 

quantité d'oestradiol libre est plus bas dans les grossesses subséquentes.9 

D'autre part, certains auteurs auraient démontré que la présence et la sévérité des 

NVG ou de l'HG sont plus élevés chez des femmes multipares57;100 ou multigestes 

(femme ayant eu plus d'une grossesse). [p<0.02, III corrélation: r=0.21; p<0.001 112] 

Ce même type d'association a été confIrmé en ce qui concerne les NVG tardifs 

survenant après la 20e semaine de gestation (p=0.04).7 

2.4.13 Les intervalles entre les grossesses et la durée de gestation 

Au niveau des intervalles entre deux grossesses, il a été suggéré que la prévalence 

des NVG est plus grande chez les femmes ayant des gestations rapprochées?6 Il a 

aussi été démontré que la durée de la gestation est plus courte chez les femmes 

souffrant d'HG,lIo ce qui semble logique vu l'impact de cette condition sur le 

risque d'accouchement prématuré «37 semaines de gestation).107 Par contre, une 

autre étude a répertorié que les femmes souffrant de NVG sévères avaient une 

gestation plus longue que les femmes souffrant de symptômes légers (0.3 semaines 

de plus; p<O.OOOI).1I3 

2.4.14 La présence de NVG lors de grossesses précédentes 

Des études ont postulé que le risque de souffrir de NVG est plus élevé chez les 

femmes qui ont souffert de NVG lors de leur(s) grossesse(s) précédente(s).10;43 Une 
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de ces études a répertorié que le fait d'avoir souffert de NVG lors d'une grossesse 

précédente était un déterminant de la sévérité des NVG (corrélation: r=O.17; 

p<0.0001).43 Par contre, aucune explication n'a été avancée à ce sujet dans la 

littérature. 

2.4.15 Les gestations multiples 

De nombreuses études ont suggéré que le risque de souffiir de NVG, et plus 

particulièrement d'HG, est plus élevé chez les femmes ayant une gestation 

gémellaire ou multiple.I10;114;115 En regard des théories étiologiques hormonales 

(section 2.3.1), cette association pourrait découler du fait que les niveaux 

d'oestradiol et hCG sont élevés lors de gestations gémellaires ou multiples?6;46;I05 

2.4.16 L'historique d'infertilité 

Il a été proposé que le risque de souffiir de NVG est plus élevé chez les femmes 

ayant déjà souffert d'infertilité.116 Encore une fois, la littérature ne mentionne 

aucun postulat biologique pouvant expliquer cette association. 

2.4.17 Le sexe du fœtus 

Quelques études ont rapporté que l'HG est plus commune chez les mères portant un 

fœtus femelle.36;I05;\I3;117 Par exemple, une étude a répertorié un ratio de sexe 

mâle/femelle de 0.87 chez les femmes souffrant d'HG tandis que ce ratio se situe 

autour de 1.04 dans la population générale.105;118 De plus, l'incidence des 

symptômes des NVG (8e _l2e semaine2
) coïncide avec la période de différenciation 

sexuelle du fœtus,1l9 qui survient vers la r_ge semaine de gestation.37 Gardant en 

mémoire la théorie stipulant que l'hCG contribue à la survenue des NVG (section 

2.3.1), l'association entre le sexe du fœtus et les symptômes des NVG pourrait être 

expliquée par le fait que les concentrations d'hCG dans le sang maternel et dans les 

tissus placentaires ne sont pas les mêmes selon le sexe du fœtus. 36;46 

2.4.18 Le poids du placenta 

Certains auteurs ont posé l'hypothèse que les NVG pourraient stimuler le 

développement placentaire.92 En effet, il a été démontré que les femmes souffrant 

de NVG présentent un poids placentaire plus élevé (groupe sans NVG : 228.2 ± 

6.34g, nausées seulement: 348.8 ± 5.21g, présence de vomissements: 353.1 ± 
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3.34g; p=0.03) que les femmes sans symptômes, sans pour autant se refléter en un 

poids fœtal supérieur.120 Comme mentionné précédemment, les vomissements 

graves et plus particulièrement l'HG conduisent souvent à une diminution de 

l'apport nutritionnel de la femme enceinte et peuvent même entraîner une perte de 

plus de 5% du poids de la mère. I ;4;42 Puisqu'une diminution de l'apport d'énergie 

chez la mère occasionne une augmentation du poids placentaire, il apparaît 

plausible que les NVG aient un impact sur le poids du placenta.92 

2.4.19 Les issues de grossesse 

Nombre d'études ont suggéré que les NVG légers à modérés sont marqueurs 

d'issues de grossesse favorables. Effectivement, il a été rapporté que les NVG sont 

associés à une diminution statistiquement significative du risque d'avortement 

spontané (ORs ajustés = 0.45-0.70 selon les études),1I;120 d'accouchement 

prématuré (OR ajusté = 0.83 ; p=O.004), Il de petit poids à la naissance «2 500 

grammes), de mortalité fœtale (groupe sans NVG: 18.2%, nausées seulement: 

9.6%, présence de vomissements: 4.3%; p<0.0015),7o et de mortalité 

périnatale. II ;70;92;121;122 Au niveau des malformations congénitales, une étude cas­

témoin a démontré que le risque de malformations congénitales coronariennes est 

plus faible chez les femmes souffrant de NVG [OR ajusté (IC 95%) : 0.81 (0.67-

0.99)].123 Leur hypothèse propose que la survenue de nausées en début de gestation 

soit un marqueur de production normale d'hormones de grossesse et de facteurs de 

croissance qui contribuent au développement normal du cœur du fœtus. 123 

D'un autre côté, il a été démontré que les NVG graves, en l'occurrence l'HG, sont 

indicateurs de complications et d'issues de grossesses défavorables telles que la 

prééclampsie, les accouchements prématurés, les bébés de petit poids, les bébés nés 

petits pour l'âge gestationnel, les scores d'Apgar à 5 minutes de vie inférieurs à 

sept, les anomalies fœtales, la mortalité fœtale et les malformations congénitales du 

système nerveux centra1.9I;107;124-126 Dans le cas de l'HG, il a été proposé que les 

effets néfastes sur le fœtus, comme le petit poids à la naissance par exemple, sont 

engendrés par une diminution de l'apport nutritionnel chez la mère affectant une 

prise de poids adéquate durant la grossesse.1I9;125 
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2.4.20 En conclusion 

11 faut se questionner sur la validité des associations entre les NVG et les divers 

facteurs discutés préalablement puisque les résultats sont parfois contradictoires et 

nombre d'études n'ont pas su démontrer de lien entre les NVG et ces facteurs. Par 

exemple, plusieurs auteurs n'ont pu retrouver d'association entre les NVG et l'âge 

matemel,43;47 l'IMC,47;84 la parité,43;47;90 le sexe du fœtus,43;47 le fait d'avoir une 

mère ayant souffert de NVG,43 le tabagisme,47 la consommation de café47 et 

d'alcool,43 le statut professionnel,84 le type d'assurance médicament,90 le niveau 

d'éducation,9 et le revenu.84 De plus, certaines études n'ont rapporté aucune 

association entre les issues de grossesse et les NVG.120;127 En effet, il a été 

démontré à plusieurs reprises que les anomalies congénitales, la mortalité 

néonatale, le poids à la naissance, la durée de gestation, les indices 

anthropométriques du bébé et le poids du placenta ne sont pas associés aux 

NVG.9;120;121;128 En somme, il faut tenir compte de la puissance des différentes 

études et de la qualité de leur méthodologie pour juger de la véracité des 

associations entre les NVG et les divers facteurs. 

2.5 Impact des NVG sur la qualité de vie des femmes enceintes 

De plus en plus, la définition traditionnelle de la santé en termes de mortalité et de 

morbidité a été remplacée par un concept plus large combinant aussi le bien-être 

physique, mental et social, ne se résumant plus à l'absence de maladie. Par 

conséquent, le concept de QOL reliée à la santé est une issue à prendre en 

considération.129 Néanmoins, l'impact des NVG sur la QOL est banalisé?O;23 En 

comparaison avec d'autres problèmes comme l'hypertension gestationnelle ou le 

diabète de grossesse, les NVG sont souvent considérés comme une condition 

normale et négligeable. Pourtant, il a été établi que les NVG ont un impact sérieux 

sur la santé physique et émotionnelle des femmes enceintes.19-21 En effet, les NVG 

peuvent affecter de façon négative la relation conjugale, la disposition à effectuer 

les activités quotidiennes, la capacité à travailler, le niveau de stress et le désir de 

concevoir d'autres enfants.19-21 Des études ont même suggéré que les NVG peuvent 

conduire les femmes à avoir des symptômes dépressifs ou à mettre fin à leur 

grossesse.21 ;25;26 
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Jusqu'à maintenant, peu d'études ont évalué l'impact des NVG sur la QOL liée à la 

santé en utilisant des index validés. Une première étude australienne s'est penchée 

sur cette question et a su démontrer que les symptômes des NVG ont engendré une 

diminutionn des scores de tous les items mesurés par le questionnaire de QOL SF-

36.22 Une seconde étude réalisée aux États-Unis a de son côté évalué les 

répercussions de l'HG sur la QOL et a rapporté que les 8 domaines de santé 

mesurés par le SF-36 (capacité physique, limitations dues à des problèmes de santé, 

douleur corporelle, perception de la santé, vitalité, fonctionnement social, 

limitations dues à des troubles émotifs et santé mentale), ainsi que les 2 mesures 

sommaires (composante physique et mentale), ont été affectés par ces symptômes 

sévères. De plus, lors d'une comparaison des scores de QOL avec d'autres 

populations, les femmes souffrant d 'HG présentaient une QOL inférieure à celle de 

femmes souffrant de dépression.23 Finalement, une étude réalisée au Japon a 

suggéré une association entre les scores de sévérité des symptômes des NVG et la 

mesure sommaire de la composante physique du SF-36 (corrélation entre la 8e et la 

Il e semaine de grossesse: r=O.38; p=0.05, corrélation entre la 8e et la Il e semaine 

de grossesse: r=0.38; p=0.05)?4 

En plus de constituer une lourde menace pour la santé de la femme et du fœtus,57;65 

les NVG graves s'associent à un important fardeau fmancier. L'HG s'avère la 

principale cause d'hospitalisation durant le premier trimestre de la grossesse, et 

suivant les accouchements prématurés, la 2e cause d 'hospitalisation en importance 

durant toute la grossesse.6 Aux États-Unis par exemple, on a estimé en 2002 que le 

fardeau fmancier amené par les NVG était de 130 millions de $ US/année, ce qui 

inclut seulement les coûts hospitaliers. Il est possible d'y ajouter les frais 

engendrés par les visites chez le médecin, par les pertes de QOL et de productivité 

au travail.4 Une autre étude a répertorié que durant leur grossesse, les femmes 

avaient perdu en moyenne 8.4 journées de travail en raison des symptômes des 

NVG et cela s'élevait à 14 jours pour les femmes travaillant hors de la maison. Les 

coûts pour les soins de santé et les journées perdues au travail se sont élevés à 

environ 2947 $ US par patiente.23 Récemment, il a été estimé que, d'une 

perspective sociétale, les NVG légers occasionnent des coûts équivalant à 132 $ 

CAN par femme-semaine. Ce fardeau s'élève à 355 $ CAN et à 653 $ CAN par 

femme-semaine pour des symptômes modérés et graves respectivement. 130 
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En définitive, bien que les NVG soient souvent considérés comme une condition 

banale de la grossesse, ils peuvent avoir un impact négatif sur la QOL des femmes 

enceintes et outrepasser la morbidité physique. En effet, même les symptômes 

légers à modérés peuvent interférer avec le fonctionnement familial, social et 

occupati onnel. 26; \31 

2.6 La prise en charge des NVG 

À la lumière des nombreux impacts que peuvent avoir les NVG sur la QOL des 

femmes enceintes, il est évident qu'une prise en charge précoce de cette condition 

est souhaitable. Toutefois, étant donné que les NVG sont un problème commun de 

la grossesse, les professionnels de la santé ainsi que les femmes enceintes tendent à 

minimiser cette situation?O;23 De plus, depuis le désastre de la thalidomide dans les 

années 60, la population est prudente au niveau des effets indésirables potentiels 

d'une exposition aux médicaments durant la grossesse. 

TI en résulte que les professionnels de la santé et les femmes démontrent une 

réticence face à la prise et la prescription de médicaments durant la période 

gestationnelle1;27;114 même si des traitements efficaces et sécuritaires sont 

disponibles. l Par conséquent, tout porte à croire que la prise en charge des NVG est 

sous-optimale. 

2.6.1 Historique 

La thalidomide a été mise sur le marché en Allemagne en 1956 et a par la suite été 

vendue dans la plupart des parties du monde comme somnifère ou prescrite aux 

femmes enceintes pour remédier aux symptômes des NVG. En 1962, la 

thalidomide a été retirée du marché suite à une multitude de malformations 

congénitales des membres, survenant lorsque la thalidomide était prise dans les 20 

à 36 jours suivant la conception. I32 Dans le monde, on a estimé qu'environ 10000 

enfants ont été affectés par le désastre de la thalidomide.133 Depuis cette époque, 

toute médication durant la grossesse a été suspectée être tératogène et les femmes 

enceintes ont été exclues de la plupart, sinon de tous les essais cliniques concernant 

les médicaments.4 En réalité, la thalidomide est le seul médicament pour les NVG 

dont la tératogénécité chez l'humain a été prouvée. 134 
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2.6.2 Le Canada vs les États-Unis 

Présentement aux États-Unis, il n'existe aucun médicament sur le marché qui soit 

spécifiquement indiqué pour traiter les NVG. Il s'agit avant tout d'un problème 

politique et économique plutôt que médical. En 1983, le Bendectin (combinaison 

doxylamine/vitamine B6), le seul médicament indiqué pour les NVG depuis la fin 

des années 50, a été retiré du marché par la « Food and Drug Administration» 

(FDA) puisque le fabricant n'a pas pu couvrir les coûts légaux basés sur des 

présomptions de tératogénécité. Ces présomptions ont ensuite été démontrées 

inexactes.4;114;\35 Une méta-analyse portant sur plus de 14 000 expositions au 

Bendectin durant le premier trimestre de grossesse a établi que ce médicament ne 

présentait pas un risque accru de malformations congénitales.136 Aux États-Unis, le 

Bendectin constitue probablement le médicament détenant le plus de données 

d'innocuité en regard de la tératogenèse. 137;138 

Au Canada, une forme générique du Bendenctin (Diclectinmd
), déclarée efficace et 

sécuritaire, est disponible. Ceci pourrait donc justifier pourquoi l'utilisation 

d'antiémétiques est plus importante au Canada qu'aux États-Unis.21 Chez ces 

derniers, une plus grande variété d'antiémétiques est utilisée, mais ce sont les 

méthodes non pharmacologiques qui sont priorisées.21 
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La Figure 8 (p.35) représente l'augmentation du taux d'hospitalisation pour HG au 

Canada après le retrait de Bendectin. Elle montre aussi une diminution du taux 

d'hospitalisation, qui correspond temporellement à l'augmentation de l'utilisation 

du DicIectinmd dans les années 90.\35 Il faut toutefois préciser de ces données 

proviennent d'une étude écologique et qu'il est impossible de relier au niveau 

individuel d'une patiente l'utilisation de la combinaison doxylamine/vitamine B6 et 

l'incidence d'hospitalisation pour vomissements graves. 

2.6.3 Les perceptions face au risque tératogène 

On rapporte que les femmes enceintes, ainsi que les professionnels de la santé 

surestiment le risque tératogène associé à l'utilisation de médicaments durant la 

grossesse.134;139 En effet, il a été démontré que les médecins se sentent mal équipés 

pour conseiller et traiter les NVG.140 Une étude a même rapporté que certaines 

patientes ressentent de la part de leur médecin une hésitation à prescrire, ce qui 

affecte leur décision de traiter ou non leur NVG.114 Fait intéressant, au niveau de la 

prise en charge de la part des médecins, il a été rapporté que les obstétriciennes 

étaient plus enclines à prescrire des moyens non pharmacologiques plutôt que des 



36 

antiémétiques par rapport à leurs congénères masculins.12s En somme, plusieurs 

indices portent à croire que certaines femmes ne reçoivent pas le traitement 

pharmacologique ou non pharmacologique approprié pour leurs NVG. 141 

En 1999, une étude canadienne réalisée dans une population de patientes faisant 

appel à une ligne d'aide téléphonique sur les NVG a rapporté qu'environ 66 % des 

femmes considèrent qu'un traitement pharmacologique pour remédier aux 

symptômes des NVG augmente le risque tératogène.27 Les auteurs en sont venus à 

la conclusion que la peur ressentie par les femmes enceintes à l'égard du risque 

tératogène découle d'une connaissance et d'une perception erronée du problème. 

En effet, il a été démontré qu'un counselling sur les possibilités de traitement 

efficaces et sécuritaires a su améliorer les craintes non fondées des femmes sur le 

risque tératogène.27 

En 2004, les mêmes auteurs ont évalué les déterminants qui influencent la décision 

de traiter ou non les NVG. Parmi les femmes enceintes ayant été informées que le 

Diclectinrnd constituait une option sécuritaire pour traiter les NVG, 34 % 

n'utilisaient pas de traitement pharmacologique. Les différentes raisons ayant 

poussé les femmes à ne pas utiliser de médicaments étaient: le manque de données 

sur l'innocuité, la préférence pour des méthodes non pharmacologiques et 

l'inconfort avec leur médecin. De plus, 18 % des femmes n'utilisant pas le 

DicIectinmd ont rapporté que, sous aucun prétexte, elles ne prendraient un 

médicament quel que soit la sévérité de leur NVG. Pour ce qui est des femmes 

utilisant le Diclectinrnd
, 31 % soupçonnaient un risque accru de malformations, 

25 % se sentaient coupables de l'utiliser et 26 % utilisaient une dose inférieure à 

celle recommandée. En somme, cette étude a proposé que des informations, même 

basées sur des preuves, sont insuffisantes pour rassurer les femmes à propos de la 

prise de médicaments durant leur grossesse. 1 14 

En réalité, le risque de malformations congénitales dans la population générale de 

femmes enceintes est de 1-3 %,142 et seulement 1 % des malformations 

congénitales d'étiologie connue sont causées par la prise de médicaments durant la 

grossesse.143 Une femme accouchant d'un enfant présentant une malformation 

congénitale peut donc avoir consommé un médicament durant sa grossesse sans 
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que ce médicament ait causé cette malformation. Ce concept est souvent mal 

compris et en conséquence, les malformations congénitales sont souvent 

attribuées à la consommation de médicaments durant la grossesse. De plus, une 

médiatisation incorrecte peut aussi rehausser les craintes face au risque tératogène 

associé à cette prise de médicaments. En effet, les associations positives entre 

certains produits pharmaceutiques et les malformations congénitales sont souvent 

présentées dans les médias d'information tout en ignorant les études ayant 

démontré des résultats négatifs. 142 

2.6.4 L'ampleur de la prise en charge des NVG 

Les lignes directrices canadiennes à l'intention des femmes en âge de procréer 

stipulent qu'il faut toujours interroger les patientes au sujet des NVG, et si 

présents, intervenir immédiatement pour la prise en charge de cette condition. On 

précise également que même les cas légers doivent faire l'objet d'un suivi médical 

jusqu'à ce que les symptômes disparaissent. l44 

Jusqu'à maintenant, peu d'études ont évalué l'ampleur de la prise en charge des 

NVG dans la pratique médicale. La seule étude ayant évalué de façon quantitative 

la prise en charge des NVG du point de vue des femmes enceintes a été réalisée en 

2000 par Mazzotta et al.21 dans une population de patientes faisant appel à une 

ligne d'aide téléphonique sur les NVG au Canada et aux États-Unis. Globalement, 

une majorité de femmes ont rapporté que le sujet des NVG a été abordé avec leur 

médecin durant leur suivi prénatal (Canada: 92 %; États-Unis: 94 %). Au Canada, 

41 % des femmes ont déclaré que leur médecin leur avait recommandé une 

médication antiémétique (États-Unis: 10 %). Quant aux traitements non 

pharmacologiques, 14 % des femmes se sont fait recommander une modification du 

régime alimentaire ou des habitudes de vie, et Il % des femmes se sont fait 

recommander un traitement non pharmacologique (États-Unis: 6 et 3 % 

respectivement).21 

En outre, une étude qualitative récente a souligné le manque d'empathie des 

professionnels de la santé à l'égard des NVG. Plusieurs femmes enceintes 

espérèrent une meilleure reconnaissance de la détresse que peuvent leur causer ces 

symptômes. 145 
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Du point de vue des professionnels de la santé, une étude a évalué l'ampleur de la 

prise en charge des NVG dans la pratique médicale, mais cette fois-ci, grâce à un 

sondage réalisé auprès des obstétriciens/gynécologues en 2000 aux États-Vnis. 12s 

En tout, 71 % des médecins spécialistes ont rapporté recommander une médication 

antiémétique. Globalement, les auteurs ont conclu que les médecins spécialistes 

semblent bien informés sur la prise en charge des NVG et que les médecins sont 

préparés à traiter cette condition même si les femmes ont des craintes en regard du 

risque tératogène de la médication durant la grossesse.1 2S Lorsque ce sondage a été 

réitéré en 2005, les auteurs ont répertorié que la prise en charge des NVG de la part 

des obstétriciens/gynécologues est conforme aux recommandations de l'<<American 

College of Obtetricians and Gynecologists» (ACOG). Vne autre étude ayant 

évalué l'ampleur de la prise en charge des NVG du point de vue des professionnels 

de la santé a rapporté que 90 % d'entre eux ont déclaré avoir utilisé des traitements 

pharmacologiques pour traiter les NVG. Seulement 12 % des médecins ont 

rapporté recommander des produits naturels à base de plantes.146 En somme, lors 

de l'interprétation de ces résultats, on ne peut exclure la possibilité d'un biais de 

désirabilité sociale puisque les médecins peuvent être tentés de répondre aux 

questions de façon à refléter ce que l'on attend d'une bonne pratique médicale. 

2.6.5 Pour l'avenir 

Tout d'abord, une meilleure prise de conscience de cette condition médicale, de 

l'innocuité des thérapies, de la sévérité des symptômes et de leur influence sur le 

statut fonctionnel de la femme est nécessaire de la part des médecins afin de fournir 

un suivi prénatal adéquat aux femmes enceintes?3;131 Les professionnels de la santé 

ont ensuite un rôle important à jouer en vue d'informer et de rassurer leurs patientes 

quant aux traitements possibles et à leur innocuité. I ;134;l40 De plus, le succès de la 

prise en charge ne doit pas seulement être mesuré par une diminution des 

symptômes physiques, mais aussi par l'impact du traitement sur l'amélioration de 

la QOL. 147 
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2.7 Les solutions possibles pour soulager les NVG 

2.7.1 Les modifications du régime alimentaire et des habitudes de vie 

Les modifications du régime alimentaire et des habitudes de vie sont fréquemment 

recommandées aux femmes enceintes pour remédier aux symptômes des NVG. I Le 

Tableau IV (p.39) présente quelques exemples de recommandations fréquemment 

faites aux femmes souffrant de NVG.1;39;44;137;148 Bien qu'aucune preuve 

scientifique ne supporte leur efficacité, les femmes souffrant de NVG rapportent 

que les modifications du régime alimentaire et des habitudes de vie contribuent à 

soulager leurs symptômes.20;149 En plus de constituer des méthodes simples et peu 

coûteuses,30 il n'y a pas lieu de se questionner sur leur innocuité.150 

~ Prendre de plus petits repas plus souvent. 

o Éviter les odeurs fortes et nauséabondes (les aliments froids sentent souvent 

moins fort que les aliments chaud, assurer une bonne circulation d'air, 

deJ;l1ander à quelqu'un de préparer les repas). 

~ Séparer les solides des liquides dans l'alimentation. 

> Manger des collations et repas riches en protéines et en fibres. 

o Éviter les aliments gras ainsi que les ingrédients irritants, acides, épicés ou 

sucrés. 

\;j Manger des craquelins secs comme des biscuits soda 15 minutes avant de se 

lever le matin. 

o Ne pas sauter de repas inutilement. 

{9 Boire une heure avant ou une heure après les repas. Éviter de boire pendant 

les repas. 

!(~ Boire environ 8 verres d'eau au cours de la journée et éviter la déshydratation. 

);0 Ne pas hésiter à manger ce que l'on veut, au moment où l'on en a envie, 

même s'il s'agit de nourriture qui ne fait pas partie de l'alimentation 

habituelle. 

> Se lever lentement et ne pas s'allonger immédiatement après avoir mangé. 

» La fatigue semble aggraver les NVG. Essayer de se reposer plus souvent et 

faire de petites siestes au cours de la journée. 
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2.7.2 Les médecines complémentaires et alternatives 

En raison des inquiétudes face à l'utilisation de médicaments durant la grossesse, 

les femmes enceintes souffrant de NVG optent souvent pour des méthodes non 

pharmacologiques telles que les médecines douces ou les phytothérapies 

(substance d'origine végétale) pour remédier à leurs symptômes.150-153 Désignées 

comme des médecines complémentaires et alternatives (CAM), l'utilisation de ces 

méthodes s'est avérée de plus en plus grandissante durant la dernière décennie. 15I 

Les spécialistes les plus consultés pour l'utilisation de CAM sont généralement les 

acupuncteurs, les chiropraticiens, les naturopathes et les homéopathes.15I 

En ce qui concerne la fréquence d'utilisation des CAM, une étude Canadienne 

réalisée en 2002 dans une population de patientes faisant appel à une ligne d'aide 

téléphonique sur les NVG a répertorié que 61 % des femmes ont rapporté utiliser 

des CAM pour remédier à leurs symptômes. Les trois traitements les plus 

communément utilisés étaient le gingembre (comprimés ou infusion), la vitamine 

B6 et l'acupression.151 Par la suite, une étude qualitative réalisée au Canada s'est 

penchée sur l'utilisation des phytothérapies durant la grossesse. Parmi les femmes 

ayant rapporté souffrir de NVG, la moitié utilisaient des phytothérapies pour 

remédier à leurs NVG, incluant le gingembre, la menthe poivrée ainsi que le 

cannabis.154 En outre, une majorité de sagefemmes conseillent à leurs patientes 

d'utiliser des CAM pour remédier aux symptômes des NVG.155;156 

Mis à part pour le gingembre, l'acupuncture/acupression et la vitamine B6, 

généralement peu d'essais randomisés contrôlés (ERC) se sont penchés sur 

l'efficacité des CAM. De plus, la quantité de données sur l'innocuité des CAM est 

restreinte et insuffisante. 151;152 Le statut « naturel» des phytothérapies, par 

exemple, conduit plusieurs à penser que ces traitements ne sont pas associés à des 

effets indésirables. Toutefois, ce n'est pas toujours le cas puisque ces produits ne 

sont pas règlementés.151 ;152;157 Les femmes initient souvent ces traitements sans 

obtenir un avis médical. l5I ;152;158 

Les données disponibles concernant l'utilisation, l'efficacité ainsi que l'innocuité 

des CAM seront abordées ci-dessous. 
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* Le Gingembre 

Le gingembre (Zingiber officinale) est une racine qui depuis longtemps, est 

employée dans divers pays pour remédier aux nausées et vomissements, dont ceux 

de la grossesse.1 54;159;160 Quoique souvent utilisé sous forme d'épice, le gingembre 

peut également se consommer sous forme de comprimés, d'infusion ou de boisson 

gazeuse telle que le « Ginger Ale ».1;137 

L'utilisation de gingembre pour remédier aux NVG est très répandue.153 Un 

sondage réalisé en 2001 aux États-Unis auprès d'obstétricien/gynécologistes a 

rapporté que 52 % des répondants recommandaient du gingembre à leurs patientes 

souffrant de NVG.128 Une étude Canadienne réalisée en 2002 dans une population 

de patientes faisant appel à une ligne d'aide téléphonique sur les NVG a répertorié 

que 51 % des femmes ont rapporté utiliser le gingembre pour remédier à leurs 

symptômes.151 De plus, un sondage a révélé que 17 % des femmes souffrant de 

NVG préfèrent des traitements tels que le gingembre pour remédier à leurs 

symptômes.153 Finalement, une autre étude a rapporté que 12 % des femmes 

préféraient avoir recourt uniquement au gingembre comme traitement pour les 

NVG.114 

Le gingembre est la seule phytothérapie ayant été soumise à des ERC dans le 

contexte de la grossesse et a été démontré efficace pour le traitement des NVG. 161-

167 En effet, le gingembre a démontré une efficacité supérieure contre 

placebo 1 64;166;167, et comparativement à la vitamine B6.163;168 Par exemple, 

l'amélioration des scores de sévérité des NVG sur une échelle de 1 à 10 était de 2.1 

± 1.9 dans le groupe de femmes ayant reçu du gingembre et de 0.9 ± 2.2 dans le 

groupe placebo sur une période de '4 jours (p=0.01).164 L'amélioration des scores 

était de 3.3 ± 1.5 dans le groupe de femmes ayant reçu du gingembre et de 2.6 ± 

1.3 dans le groupe de femmes ayant reçu la vitamine B6 sur une période de 4 jours 

(p<0.05).163 

D'autres études ont rapporté que le gingembre a démontré une efficacité 

équivalente (p>0.05) à la vitamine B6
162;165 ou au diphenhydrinate. 161 Les doses 

thérapeutiques retrouvées dans la littérature s'étendent de 500 à 1950 mg/jour. 161-
166 
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Une revue de la littérature (ERC, études observationnelles, études non contrôlées, 

études de cas) a rapporté que l'utilisation de gingembre dans le traitement des 

NVG n'était pas associée à des effets indésirables pour la mère ou le fœtus. 159 Les 

auteurs suggèrent toutefois que plus d'études sont nécessaires pour confirmer 

l'innocuité du gingembre. l59 Bien qu'il n'y ait pas de preuves scientifiques comme 

quoi le gingembre est tératogène,I54;l69 on conseille de ne pas recommander d'en 

prendre des quantités trop importantes en vue de soulager NVG.1 De plus, puisque 

le gingembre est un produit alimentaire non réglementé, la plupart des préparations 

vendues actuellement sont d'une pureté et d'une composition incertaines. l ;l52;l7o 

* L'Acupuncture et l'acupression 

L'acupuncture et l'acupression sont des techniques d'origine chinoise qui peuvent 

aussi être envisagées pour remédier aux NVG.1 L'acupuncture est une méthode 

basée sur l'identification de points précis situés le long des méridiens du corps et 

sur leur stimulation à l'aide d'aiguilles spéciales, pour la circulation de l'énergie. De 

son côté, l'acupression est une technique de massothérapie, consistant à stimuler 

les points d'acupuncture par la pression plutôt qu'avec des aiguilles. 171 Récemment 

s'ajoute à ces traitements l'acustimulation, qui consiste en l'application d'un faible 

courant électrique sur des points précis du COrpS.171 Depuis des millénaires, les 

acupuncteurs pratiquent la stimulation du point P6 (point Neiguan), pour traiter les 

nausées et les vomissements de différentes étiologies. l Comme représenté à la 

Figure 9 (p.43), ce point précis est situé à trois doigts en amont du poignet.I;171 

Selon un mécanisme inconnu, la stimulation du point P6 modulerait l'activité 

neuronale de l'estomac ce qui améliorerait les symptômes des NVG.40 
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Figure 9 Point d'acupuncture Neiguan (P6). 

Tiré de Acuxo Acupuncture & Research, 172 avec permission des éditeurs 

Il existe des bracelets d'acupression (Seabandsrnd
) spécialement conçus pour êtres 

portés au poignet.1;171 Des bracelets similaires peuvent également permettre une 

stimulation nerveuse électrique (Reliefbandsrnd
) à l'aide de piles.171 Ce genre de 

bracelet est normalement utilisé pour le mal des transports 107 et on peut se les 

procurer facilement sur internet pour moins de 10 $ US et moins de 100 $ US 

respecti vement. 42 

Une étude Canadienne réalisée en 2002 dans une population de patientes faisant 

appel à une ligne d'aide téléphonique sur les NVG a répertorié que 46 % des 

femmes ont rapporté utiliser l'acupression pour remédier à leurs symptômes.151 

Une autre étude a aussi rapporté que 3.4 % des participantes préféraient 

l'acupression comme seule méthode pour leurs NVG.114 

L'efficacité de l'acupuncture et de l'acupression est déjà établie pour le traitement 

des nausées et des vomissements postopératoires ou induits par la 

chimiothérapie.173;174 Sur le plan des NVG, les résultats des ERC sont toutefois 

contradictoires. Certains auteurs ont conclu que l'acupuncture et/ou l'acupression 

peuvent être efficaces dans le traitement des NVG en comparaison avec un 

placebo.175-180 Par exemple, selon une de ces études l'amélioration des scores de 

sévérité des NVG était de 6.5 dans le groupe de femmes ayant reçu la stimulation 
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du point P6 et de 5.7 dans le groupe placebo sur une période de 21 jours 

(p=0.02).180 L'efficacité de la stimulation du point P6 dans le traitement des NVG a 

également été confirmée selon une récente méta-analyse [réduction des nausées: 

RR (lC 95%) : 0.47 (0.35-0.62); réduction des vomissements: RR (lC 95%) : 0.59 

(0.51_0.68)].181 Par contre, certaines ERC n'ont pas démontré que ces méthodes 

sont plus efficaces que le placebol82.185 ou la vitamine B6186 De plus amples études 

devront être réalisées afin d'évaluer l'ampleur de l'effet placebo que pourrait 

provoquer la stimulation du point P6 dans le soulagement des NVG. J85 

En théorie, il n'y a pas lieu de se préoccuper de l'innocuité de l'acupuncture et de 

l'acupression durant la grossesse. Cependant, puisque la quantité de données est 

limitée,176 il n'y a aucune certitude. 
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-- - - ~ -

Tableau V Importance des vitamines et des minéraux durant la grossesse. 
-- - -

Acide folique (Folacine, vitamine B,) 

L'acide folique joue un rôle déterminant dans les différentes étapes du 

développement fœtal telles que le développement du cerveau et de la moelle 

épinière.39 Il a été démontré que l'acide folique minimise le risque de certaines 

anomalies congénitales et tout particulièrement, les anomalies du tube 

neura1.39
;187 De plus, cette vitamine contribue à prévenir le petit poids à la 

naissance et certaines anomalies neurologiques incapacitantes.187 On 

recommande en effet à toute femme en âge de procréer de prendre 

quotidiennement un supplément vitaminique contenant 0.4 mg d'acide folique. 187 

Ce traitement devrait commencer au moins 3 mois avant la grossesse et se 

poursuivre pendant toute la durée du premier trimestre. '88 De plus, il a été 

rapporté que le fait de prendre une multivitamine contenant de l'acide folique 

durant la période préconceptionnelle peut diminuer l'intensité des NVG.39 

Calcium 

Le calcium est important pour la mère ainsi que son bébé. Il contribue au 

développement des tissus osseux du bébé et prévient une carence en calcium 

chez la mère durant sa grossesse.39 Il a cependant déjà été proposé qu'une 

hypercalcémie durant la grossesse pourrait induire la survenue de NVG.189 

Fer 

Le fer est un minéral important qui prévient l'anémie chez les femmes 

enceintes.39 Cependant, un des effets indésirables bien connu et fréquent associés 

à J'ingestion d'une dose plus forte que nécessaire de fer est l'irritation gastro­

intestinale, menant entre autres, à des nausées et vomissements.188
;190 

Puisque le calcium empêche le fer d'être absorbé adéquatement, il existe une 

interaction nuisible entre ces deux minéraux. Santé Canada recommande 

d'ailleurs que le fer et le calcium soient pris à des moments différents de la 

journée. Ceci peut donc aider l'organisme à absorber le fer de façon optimale et 

peut diminuer l'effet irritant du fer chez la femme enceinte. Puisque les effets 

indésirables du fer peuvent exacerber les symptômes des femmes souffrant de 

NVG,39;190 l'élimination des suppléments de fer est un moyen qui est souvent 

recommandé par les médecins afin de remédier aux symptômes des NV G.128 



Vitamine B6 (Pyridoxine) 

La pyridoxine est une vitamine du complexe B qui est une coenzyme nécessaire 

dans le métabolisme des glucides et des lipides. I50 Durant la grossesse, les 

besoins en vitamine B6 sont plus importants.188 Il a été suggéré que la vitamine 

B6 est associée à une diminution du risque de malformations congénitales 

coronariennes.42 Comme mentionné précédemment, la vitamine B6 est aussi 

utilisée comme traitement des symptômes des NVG. I Son efficacité et son 

innocuité seront discutées ultérieurement. 

Vitamine B12 (Cyanocobalamine) 

La cyanocobalamine se retrouve dans les viandes, volailles, produits laitiers, 

oeufs, poissons et crustacés. C'est pourquoi une alimentation végétarienne stricte 

entraîne souvent des apports limités en vitamine B\2. Cette vitamine 

antianémique favorise la formation des globules rouges du sang, la fonction 

rénale et la croissance. Des études portant sur des mères végétaliennes ont 

démontré que la mère et l'enfant peuvent souffrir d'anémie et d'anomalies de la 

moelle osseuse si la vitamine B\2 n'est pas prise durant la grossesse.37;104 Il a 

également été supposé que la vitamine BI2 agissait en combinaison avec l'acide 

folique pour prévenir les malformations du tube neural chez le bébé. ISO 

Sur le plan des NVG, il a été rapporté que la prise de vitamine BI2 peut réduire 

les épisodes de vomissement en comparaison avec placebo.150
;191 Bien qu'aucun 

ERC n'ait évalué l'innocuité de la vitamine B12, sa tératogénicité est peu 

probab le. lso 

* Les suppléments vitaminiques 

46 

Une prise de suppléments vitaminiques est recommandée durant la grossesse. En 

plus d'être essentiels à une bonne issue de grossesse39
, il a été rapporté que 

certaines vitamines et minéraux ont un impact sur les NVG. (Tableau V, p.45-46) Il 

faut toutefois demeurer prudent face aux régimes alimentaires comportant des 

doses suprapharmacologiques de certaines vitamines en raison du manque de 

données quant à leur innocuité pour le fœtus. 150;I90 

Il a tout de même été suggéré que la prise de suppléments vitaminiques prénataux 

peut avoir un effet protecteur contre les NVG. 137 Une étude prospective réalisée 
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dans une population de femmes enceintes s'est penchée sur l'association entre les 

suppléments vitaminiques et les NVG. Dans cette étude la présence de 

vomissements a été associée à l'absence d'utilisation de suppléments vitaminiques 

avant la 6e semaine de gestation (p=0.002).192 Une seconde étude a rapporté qu'en 

comparaison avec un placebo, l'utilisation de suppléments vitaminiques durant la 

période périconceptionelle diminuait le risque de souffrir de NVG.193 Un aperçu de 

différents suppléments vitaminiques disponibles sur le marché est donné dans le 

Tableau VI (p.47).39;188 

: Tableau VI Exemples de suppléments vitaminiques et leur teneur en acide i 

1 folique, ~er, vitamines B_6~t ~12 et C~L __ __ _ _ _ __ j 
• Pregvl~ , Duchesnay 

Supplément vitaminique prénatal et 

postpartum 

Comprime du matm Comprime du sOIr 

35 mg Fer 

10 mgB6 

1.1mg Acide folique 

300 mgCa 

12 Ilg B12 

Centrum fortemo
• Whinterhall-Robins 0.6 mg Acide folique 

Multivitamine 10 mg Fer 

175 mg Ca 

Palaferma
, G laxoSmithKline 

Supplément vitaminique prénatal 

Slow-Fe Folicma
, Novatis santé 

familiale 

Antianémique-Hematopoïetique 

Maternama
, Wyeth 

Supplément vitaminique prénatal et 

postpartum 

5mgB6 

20 Ilg B12 

0.5 mg Acide folique 

100 mg Fer 

0.4 mg Acide folique 

50 mg Fer 

1 mg Acide folique 

60 mg Fer 

250 mgCa 

10 mg B6 

121lg B12 

La vitamine B6, notamment, compte parmi les CAM les plus utilisées afin de 

remédier aux symptômes des NVG. l5l Une étude Canadienne réalisée en 2002 dans 

une population de patientes faisant appel à une ligne d'aide téléphonique sur les 
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NVG a répertorié que 29 % des femmes ont rapporté utiliser la vitamine B6 pour 

remédier à leurs symptômes.151 

L'efficacité de la vitamine B6 a été démontré par divers ERC contre 

placebo.164;194;195 Au niveau comparatif, certaines études ont rapporté que 

l'efficacité de la pyridoxine est comparable (p>O.05) à celle du gingembre162;165;196 

ou de l'acupression dans le traitement des NVG. 186 

En ce qui a trait à son innocuité, la pyridoxine a été prouvée comme non 

tératogène.150;150;197 Des doses s'élevant jusqu'à lOOmg/jour sont tolérables chez un 

adulte. Les vitamines prénatales, qui en contiennent beaucoup plus que nécessaire, 

en contiennent généralement de 5-45 mg.42 Si la vitamine B6 est utilisée pour le 

traitement des NVG, des doses de 75mg/jours sont recommandées.194 

* Le cannabis 

Le cannabis gagne en réputation pour ses propriétés antiémétiques chez les patients 

ayant subi une chimiothérapie, ou sous médication anti-VIH (virus de 

l'immunodéficience humaine). La possession de cannabis est présentement illégale 

dans la plupart des pays, mais elle est autorisée pour certaines fins médicales.154 La 

littérature rapporte que certaines femmes utilisent le cannabis en vue de soulager 

les NVG et pour stimuler l'appétit durant la grossesse.1 54;198 

Les propriétés antiémétiques du cannabis sont bien établies au niveau des nausées 

et des vomissements induits par la chimiothérapie. I3l ;154 Dans le cas des NVG, 

l'implication médicolégale du cannabis et les risques associés à l'inhalation de 

substances durant la grossesse surpassent toutefois les bénéfices potentiels de cette 

thérapie.150 En effet, l'usage de cannabis est contre-indiqué durant la période 

gestationnelle.199 Quelques études ont suggéré une association entre l'utilisation de 

cannabis et certaines issues de grossesse défavorables telles que le petit poids à la 

naissance et la prématurité.198 

* Le ginseng 

La racine de ginseng (Panax ginseng) est réputée pour ses propriétés médicinales. 

Dans la médecine traditionnelle asiatique, le ginseng est utilisé pour le traitement 
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des nausées et les vomissements. Durant la période gestationnelle, cette 

phytothérapie est parfois utilisée pour les NVG. Toutefois, des études sur les effets 

du ginseng in vitro ont démontré que 1'un des constituants de cette racine serait 

potentiellement néfaste pour le fœtus.200-202 Étant donné le manque de données 

concernant l'innocuité du ginseng chez la femme enceinte, on doit faire preuve de 

prudence face à l'utilisation de cette phytothérapie dans le traitement des NVG. 

* Autres phytothérapies 

L th ., (II h . ..142-2031 ·11 (M o. • ) 203-204 a men e pOivree lY.l.ent a plperltah' a camoml e atrzcarza recutlta, ' 

les feuilles de framboisier (Rubus idaesi03
;204 et le pissenlit (Taraxacum 

officinale i03 constituent également des phytothérapies utilisées pour remédier aux 

NVG. Sans qu'il y ait d'études scientifiques sur l'utilisation, l'efficacité ou 

l'innocuité de ces phytothérapies, une multitude d'articles retrouvés sur internet 

révèlent l'utilisation de tels traitements. Par exemple, il est possible de se procurer 

sur internet la tisane Nauseumrnd contenant plusieurs ingrédients biologiques tels 

que de la menthe poivrée, de l'igname sauvage, du gingembre, des feuilles de 

framboisier, de la rhubarbe et du fenouil. Des infusions de feuilles de framboisier et 

de camomille sont aussi disponibles. Finalement, l'ingestion d'une petite quantité 

de vinaigre de cidre, l'inhalation d'huile essentielle de citron ou l'ingestion de jus 

de citron sont aussi des conseils retrouvés dans les forums de discussion sur 

internet. 

* Les psychothérapies 

Les psychothérapies peuvent être indiquées dans le traitement des NVG.45 Comme 

discuté précédemment (section 2.3.6), certains facteurs psychologiques sont 

associés aux symptômes des NVG?;63;65 Les différentes psychothérapies ayant été 

utilisées dans le traitement des NVG sont l'hypnose, les thérapies de modification 

de comportements ainsi que le soutien psychologique des patientes.65;205 

Bien que le nombre d'études à ce sujet soit limité, certains auteurs suggèrent que la 

psychothérapie pourrait être bénéfique.65;l50 Par exemple, des études non 

contrôlées ont démontré que l'hypnose est efficace pour remédier aux nausées et 

aux vomissements dus à la chimiothérapie.65 Quelques études de cas ont également 

répertorié son effet bénéfique pour le traitement des NVG sévères.15o Pour des 
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femmes ayant des symptômes assez sévères pour causer une détresse personnelle, 

sociale ou occupationnelle, les encouragements, les explications ou la réassurance 

peuvent être efficaces? 

* La massothérapie 

La massothérapie peut avoir des effets bénéfiques sur divers problèmes de santé 

tels que le cancer, la dépression, l'asthme, la douleur ou la fatigue chronique. 

Certains auteurs se sont intéressés à l'impact du massage tactile dans le traitement 

des NVG sévères et ont conclu qu'il s'agit d'une bonne alternative en tant que 

traitement complémentaire?06 

* L'homéopathie 

Pour remédier aux NVG, certaines femmes choisissent l'homéopathie. Cette 

méthode thérapeutique consiste à traiter les maladies en utilisant des doses infimes 

de substances susceptibles, à plus fortes doses, de produire des symptômes 

semblables à ceux de la maladie à combattre. L'homéopathie vise donc à stimuler 

les réactions de défense de l'organisme. Les substances homéopathiques 

proviennent de sources végétales, animales ou minérales?07 Plus précisément, 

l'homéopathie attache plus d'importance à l'ensemble des symptômes de chaque 

patient qu'aux signes d'une maladie précise, et elle recherche la substance la plus 

appropriée pour l'ensemble de ses symptômes. Dans le meilleur des mondes, il y 

aurait une substance pour chaque malade et pour chacune de ses maladies. En 

somme, la thérapie homéopathique dépend du type de personnalité du patient, de 

ses habitudes de vie et des caractéristiques de ses symptômes?07-209 Des exemples 

de substances utilisées dans le traitement des NVG sont le Cocculus, Nux vomica, 

Pulsatilla ou Sepia?08 

En dépit de sa popularité, l'homéopathie est une méthode thérapeutique très 

critiquée?09 La nature individualiste de cette technique rend la recherche difficile, 

car des traitements individualisés ne peuvent être appliqués de façon systématique 

à tous les patients dans une étude portant sur une maladie spécifique. Par 

conséquent, peu de recherches se sont penchées sur l'efficacité ou l'innocuité de 

l'homéopathie.208 Elle est souvent considérée comme une méthode thérapeutique 

sans danger?08;209 Cependant, l'homéopathie utilise des agents thérapeutiques 
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puissants qui, si utilisés de façon inappropriée, ont le potentiel d'engendrer des 

symptômes indésirables?07;208 

2.7.3 Les traitements pharmacologiques 

Lorsque les méthodes non pharmacologiques s'avèrent inefficaces pour remédier 

aux symptômes des NVG, un traitement pharmacologique peut être envisagé. I
;137 

Dans un tel cas, la prise en charge des NVG requiert que la patiente ainsi que le 

professionnel de la santé pèsent les risques et les bénéfices des diverses possibilités 

de traitement.150 À ce jour, plusieurs médicaments sont disponibles pour remédier 

aux symptômes des NVG et ceux-ci seront passés en revue dans la présente 

section. 

* La combinaison doxylamine/pyridoxine 

Au Canada, le seul médicament antiémétique spécifiquement indiqué pour le 

traitement des NVG est le DiclectinIDd
•
39;188 Plus précisément, ce médicament est 

composé de doxylamine, un antihistaminique antagoniste des récepteurs HI, 

combiné à de la vitamine B6 (pyridoxine). Le DiclectinIDd est sur le marché depuis 

1982 et a déjà été prescrit à plus de 33 millions de femmes.39 En effet, son 

utilisation est répandue. Une étude canadienne réalisée en 2002 dans une 

population de patientes faisant appel à une ligne d'aide téléphonique sur les NVG a 

rapporté que les 2/3 des répondantes ayant utilisé des médicaments pour remédier 

aux NVG avaient utilisé le DiclectinIDd
•
15I Une seconde étude réalisée en 2004 dans 

la même population a répertorié que 66 % des femmes avaient utilisé ce 

médicament pour leur NVG.114 

La combinaison doxylamine/pyridoxine s'est montrée efficace et sécuritaire dans 

différents ERC et méta_analyses.136;150;21O Plus précisément, deux méta-analyses 

d'envergure ont démontré que ce médicament n'augmente pas le risque de 

malformation congénitale [OR (IC 95%) : 1.01 (0.66-1.55)136 et 0.95 (0.88-1.04iIO
] 

En outre, il a été démontré qu'une exposition au DiclectinIDd in utero n'affecte pas 

le développement neurocognitif des jeunes enfants en âge scolaire.211 Globalement, 

la combinaison doxylamine/pyridoxine constitue le traitement le plus étudié sur le 

plan de l'innocuité durant la grossesse39 et représente le standard de pratique pour 

la Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada (SOGC).114 
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* Les autres antihistaminiques 

D'autres antihistaminiques antagonistes des récepteurs HI tels que le 

dimenhydrinate (Gravolmd), la diphenhydramine (Benadrylmd) et l'hydroxyzine 

(Ataraxmd), peuvent être utilisés pour remédier aux NVG grâce à leurs propriétés 

antiémétiques.1 En effet, ces médicaments ont la capacité de réduire la stimulation 

du centre du vomissement en neutralisant l'action de l'histamine au niveau de ses 

récepteurs HI et en affectant indirectement le système vestibulaire.157 Ces 

antihistaminiques sont normalement indiqués pour les nausées reliées au système 

vestibulaire (mal des transports) ou au système nerveux central.212 

Plusieurs ERC ont établi l'efficacité des antihistaminiques antagonistes des 

récepteurs HI dans le traitement des NVG.150 Même si ces médicaments ne sont pas 

spécialement indiqués pour le traitement des NVG, un large éventail de preuves 

scientifiques ont suggéré qu'ils ne présentent pas de risque tératogène chez les 

humains. 1 50;213 Une méta-analyse portant sur plus de 200000 expositions aux 

antihistaminiques antagonistes des récepteurs HI durant le premier trimestre de la 

grossesse a confirmé l'innocuité de ces produits?14 En somme, on propose 

l'utilisation de ces médicaments pour des épisodes aigus ou soudains de NVG.1 

* Les phénothiazines 

La chlorpromazine, la perphénazine, la prochlorpérazine, la prométhazine, et la 

trifluopérazine sont des phénothiazines l souvent utilisées pour remédier aux 

nausées et aux vomissements postopératoires ou causés par une irritation gastro­

intestinale?12 Certains auteurs ont rapporté que ce sont les médicaments les plus 

utilisés aux États-Unis pour remédier aux NVG?I 

Bien que les preuves sont limitées, quelques ERC ont conclu que les 

phénothiazines sont efficaces dans le traitement des NVG graves.150 Hormis 

quelques cas anecdotiques, tout porte à croire que les phénothiazines sont 

sécuritaires durant la grossesse.150 Des études observationnelles n'ont démontré 

aucun risque accru de malformations majeures associé à l'utilisation de ces 

médicaments durant la grossesse. 150 On conseille toutefois d'utiliser les 

phénothiazines seulement dans le cas de NVG graves, en l'occurrence l'HG.I;30 
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* Le métoclopramide 

Le métoclopramide est un stimulateur de la motilité gastro-intestinale souvent 

utilisé pour traiter les nausées et les vomissements associés à la chimiothérapie.215 

Puisqu'une association a été proposée entre les dysrythmies gastriques et les NVG, 

le métoclopramide est utilisé dans de nombreux pays pour traiter cette 

condition. \31;147 En effet, c'est l'un des médicaments les plus prescrits pour le 

traitement de l'HG aux États-Unis.216 

En l'absence d'ERC ayant évalué l'efficacité du métoclopramide pour remédier aux 

NVG, une étude observationnelle a tout de même établi que le métoclopramide est 

efficace dans le traitement de l'HG.217 Antérieurement, quelques études ont indiqué 

la possibilité d'un effet tératogène lorsque le métoclopramide était pris durant la 

grossesse. 1 Néanmoins, des études observationnelles récentes ont confirmé 

l'absence de lien entre la prise de ce médicament au cours de la grossesse et les 

malformations congénitales/18-22o les avortements spontanés218 et le petit poids à la 

naissance.218;22o Une de ces études a néanmoins répertorié que la fréquence de 

naissances prématurées était plus élevée chez les femmes ayant pris du 

métoclopramide durant leur grossesse.218 À ce jour, le nombre d'études portant sur 

l'innocuité du métoclopramide durant la grossesse est limité. En milieu hospitalier, 

on utilise toutefois le métoclopramide pour le traitement de l'HG.22\ 

* Le dropéridol 

Le dropéridol est habituellement utilisé pour les nausées et les vomissements 

postopératoires. Le dropéridol a néanmoins été intégré à divers protocoles de 

traitement de NVG graves, en l'occurrence l'HG, en milieu hospitalier,z22;223 

Cependant, l'efficacité et l'innocuité du dropéridol dans le traitement de l'HG ne 

sont pas démontrées puisque, dans les études, le dropéridol a été utilisé en 

combinaison avec d'autres médicaments.222;223 

Dernièrement, la FDA et Santé Canada ont émis un avis concernant le risque 

d'incident cardiovasculaire associé à l'usage du dropéridol injectable.224;225 Face à 

cette problématique, certains établissements hospitaliers ont mis sur pied un 

nouveau protocole de traitement de l'HG en remplaçant le dropéridol par le 

métoclopramide.221 
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* L 'ondansétron 

L'ondansétron est un antagoniste des récepteurs de la sérotonine 5_HT3
104 

couramment utilisé pour les nausées et les vomissements postopératoires ou 

associés à la chimiothérapie/radiothérapie. Son mécanisme d'action sur les nausées 

et les vomissements est toutefois inconnu.104 Même si ce médicament n'est pas 

spécialement indiqué pour traiter les NVG, il est tout de même prescrit à des 

femmes souffrant de cette condition.226 

À l'heure actuelle, il y a peu de preuves scientifiques concernent l'efficacité de 

l'ondansétron pour le traitement des NVG. Une seule étude a évalué l'efficacité de 

l'ondansétron dans le traitement de l'HG et a rapporté que celui-ci n'a pas fait 

preuve d'un avantage thérapeutique ou monétaire comparativement à la 

prométhazine.227 Quant à l'innocuité de ce médicament, une étude observationnelle 

a répertorié que l'odansétron est sécuritaire pour le traitement des NVG.226 

Toutefois, puisque la quantité de données sur l'innocuité des antagonistes 5-HT3 

durant le premier trimestre de la grossesse est limitée, l'odansétron ne devrait pas 

être utilisé comme traitement de première ligne pour les NVG et devrait être 

considéré uniquement en cas d'échec des traitements dont le profil de sécurité et 

d'efficacité est plus avantageux.1
;228 

* Les corticostéroïdes 

Les corticostéroïdes, tels que le dexaméthasone et la prednisolone, sont 

normalement utilisés dans le traitement des nausées et des vomissements engendrés 

par la chimiothérapie.104 Ils peuvent aussi être efficaces dans le traitement de 

l'HG.13I 

Malgré tout, les corticostéroïdes devraient être évités durant le premier trimestre de 

la grossesse en raison du risque accru de fentes labiales palatines découvert dans 

une étude observationnelle.229 C'est pourquoi les corticostéroïdes devraient 

demeurer un traitement de dernier recours durant les dix premières semaines de 

grossesse, et ce, seulement si les avantages pour la mère surpassent le risque qu'ils 

représentent pour le fœtus1
;147 



55 

* Traitement du reflux œsophagien 

Des conditions telles que les brûlements d'estomac, le reflux œsophagien et les 

gonflements peuvent exacerber les symptômes des NVG.148 Bien que leur 

utilisation et leur efficacité durant la période gestationnelle ne soient pas 

répertoriées dans la littérature, des traitements pour remédier au reflux œsophagien 

peuvent être utilisés pour remédier aux symptômes des NVG (Tableau VII, 

p.55).1;188 Il a été suggéré que ces traitements pouvaient être efficaces durant la 

grossesse. 1 

[----------~-----------------

_ Ta~~~a_~ _v~~ Traitem~nt ~!~~ reflux _~so~h_agie~~________ _ ____ _ __ _J 
Substance Exemples Innocuité 

Antiacides sels de Mg Non considérés tératogènes 

sels de Ca lorsqu'ils sont utilisés en doses 

sels d'Al recommandées. 

ex: Maaloxrnd
, Gavisconrnd 

Antagonistes des cimétidine N'augmentent pas le risque de 

récepteurs H2 ranitidine, ex: Zantacrnd malformations majeures lorsque 

famotidine, ex: Pepcidrnd pris au cours du premier 

trimestre de la grossesse. 

Inhibiteurs de la oméprazole, ex: Losecma Une étude récente n'a pas 

pompe à protons répertorié une augmentation du 

risque de malformations 

congénitales. 

* Réhydratation 

Comme mentionné précédemment, des situations graves telles que l'HG peuvent 

entraîner de la déshydratation et des débalancements électrolytiques.1;4 Dans ce 

cas, l'hospitalisation est la meilleure solution afin de pratiquer une réhydratation 

intraveineuse. De plus, un traitement aux cristalloïdes peut être amorcé dans le cas 

d'un déséquilibre électrolytique. Des suppléments vitaminiques intraveineux 

peuvent aussi être administrés.1 
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2.7.4 Directives globales 

En 2002, la SOGC a publié des directives cliniques concernant la prise en charge 

des NVG.1 En tout, neuf recommandations ont été émises à l'intention des 

professionnels de la santé. (Tableau VIII, p.56) Sans pour autant constituer un 

protocole strict, ces recommandations font la synthèse des divers traitements 

disponibles pour remédier aux symptômes des NVG. 

1. Il faut encourager une modification du régime alimentaire et des habitudes 

de vie de la femme enceinte et lui recommander de manger ce qui lui plaît. 

2. Certains traitements de médecine douce tels que les suppléments de 

gingembre, l'acupuncture et l'acupression peuvent avoir des effets 

favorables. 

3. La combinaison doxylamine/pyridoxine devrait constituer le traitement de 

référence puisque son efficacité et son innocuité sont le plus amplement 

démontrées. 

4. En vue de traiter des épisodes aigus ou soudains de NVG, un traitement aux 

antagonistes des récepteurs Hl peut être envisagé. 

5. Une monothérapie de pyridoxine peut être envisagée comme mesure 

d'appoint. 

6. Les phénothiazines sont sécuritaires et efficaces en cas de NVG graves. 

7. Le métoclopramide est sécuritaire pour le traitement des NVG, mais les 

preuves de son efficacité sont insuffisantes. 

8. Les corticostéroïdes devraient être évités durant le premier trimestre en 

raison du risque accru de fissure labiale palatine. Leur utilisation devrait se 

limiter aux cas réfractaires. 

9. Lorsque les NVG résistent à une pharmacothérapie initiale, il faut envisager 

la possibilité d'autres causes. 

Tiré du Journal d'obstétrique et gynécologie du Canada, Société des Obstétriciens 
et Gynécologues du Canada (SOGC), J avec permission des éditeurs 

D'autres outils, tels que des algorithmes de traitement, sont également disponibles 

dans la littérature pour favoriser une prise en charge optimale des NVG.44
;141;148;230 

Par exemple, la Figure 10 (p.57) présente un algorithme décisionnel de traitement 
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des NVG basé sur une approche hiérarchique.148 Initialement mis sur pied en 

2002,141 cet algorithme a été mis à jour en 2007 grâce aux nouvelles données 

scientifiques sur l'efficacité et l'innocuité des médicaments.148 Globalement, cet 

algorithme intègre les divers traitements décrits dans les pages précédentes. 

Give 10 mg 01 dox~omine combined with 10 mg of pyridoxine (Dic!ectin, deloyed releose) up 
la 4 loblels doi~ (je, 2 01 bedtime, 1 in lhe moming, und 1 in Ihe ofternoon). Adjusl schedule 
and dose occording la severity of symploms. * 

Add dimenhydrinote 50 la 100 mg every 410 6 h PO or PR up la 200 mg/d when 
loking 4 Didectin loblets doi~ (~vomiling frequenl~, take 30 la 45 min belore 
laking Didectin); or promelhazine 12.5 la 25 mg every 4 la 6 h PO or PR. 

Add any 01 the lollowing: 
(lkled in alphabetilal arder) 

NO DEHYDRATION 

• chlorpromazine 1010 25 mg every 410 6 h 
PO or lM or 50 la 100 mg every 610 8 h PR 

• melodopramide 510 10 mg every 8 h lM or PO 
• ondall5elron 4 la 8 mg every 6 la 8 h PO 
• proddorperazine 5 10 10 mg every 610 8 h lM or PO 
• promelhazine 12.510 25 mg every 410 6 h lM, PO, or PR 

NOTE 
• Use of this aIgoritlun assumes that other causes of NVP Ime 

been ruIed out. AI ony stap, when indimted, COll5ider total 
parenteral nutrition. 

• At ony lime you cun odd ony or 011 of the Iollowing: 
- pyridoxine Ivilamin 86)25 to 50 mg every 8 h POl 

-ginger root powder, capsules, or extroct' 

up la 1000 mg/d, ond 
- ocupressure or acupuncture at arupoinl P6. 

• Sludy showed Ihm up la B lablrn daily did nm Increase basmine risk for 
major maHormatlons ar any mher adverse effem. 6 Monitor Ior polenlial 
side effell! 01 Didedin and ather H, blocke~. 
1 No study has lompared varioll! fluid re~Ulements lor NVP. 
1 Salety 01 up la 200 mg/d al 86 hm been lonlirmed! 
1 Ginger produds are nol slandardiled. 
Il S'eraids are no. rerormnended during Ihe ftrsll 0 wk al 

pregnancy becall!e al possible increased risk lor oral dehl. 

DEHYDRA1l0N 

Start rehydration frealment: 

• IV fluid replacemenl (per locol prolocol)l 
• multivilomin IV supplemenlolion 

--- • dimenhydrinote 50 mg (in 50 ml 01 soline, 
over 20 min) every 4 10 6 h IV 

! 
Add any of the lollowing: 
(rtSled in alphabetical arder) 

• chlorpromozine 25 la 50 mg every 4 la 6 h IV 
• melodopromide 510 10 mg every 8 h IV 
• prochlorperazine 5 la 10 mg every 6 la 8 h IV 
• promelhozine 12.5 la 25 mg every 4 la 6 h IV 

Add 1 01 the Ioilowing: 

• merhylprednisolone 1510 20 mg every 8 h IV or 
1 mg/h conlinuoU5~ up ta 24 hU 

• ondonselron 8 mg over 15 min every 12 h IV or 
1 mg/h conlinuoU5~ up la 24 h 

IM-inlramullular, IV-inlravenoll!, NVP-nausea and vomiting 01 pregnancy, PO-by mouth, PR-by rectum. 

Figure 10 Algorithme de traitement des nausées et vomissements de grossesse. 

Tiré du Canadian Farnily Physician, 148 avec permission des éditeurs 
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Une multitude de solutions sont disponibles pour le traitement des NVG, allant des 

changements dans la diète à l'hospitalisation. Dans la mesure où la 

pathophysiologie des NVG est encore mal comprise, les différentes approches de 

traitement ciblent davantage la prise en charge des symptômes plutôt que 

l'enraiement du problème. En plus de l'efficacité et l'innocuité du traitement, le 

moment jugé le plus approprié pour traiter la patiente de même que la sévérité des 

symptômes sont d'autres facteurs à prendre en considération lors du choix d'un 

traitement. 147 

En définitive, bien que plusieurs études ont été réalisées dans le domaine des NVG, 

l'influence de certains facteurs tels que la race/ethnie sur la prévalence et la 

sévérité des NVG reste ambiguë. Aucune étude n'a jusqu'à maintenant mesuré 

l'impact des NVG sur la QOL des femmes enceintes à l'aide de méthodes 

d'analyse multivariées, ainsi qu'avec un index de QOL spécifique aux NVG. De 

plus, les facteurs influençant la prise en charge des NVG de la part des 

professionnels de la santé et la proportion de femmes recevant une prescription 

pour des antiémétiques au cours de leur suivi prénatal n'ont jamais été étudiés. 

Face à ces lacunes dans la littérature concernant les NVG, des données plus 

complètes s'avèrent souhaitables en vue de mieux comprendre cette condition et 

d'optimiser la QOL durant la grossesse. 
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r------- ------3. MÉTHODOLOGIE ------j 
~-- ----------- ---- ----- ------------~ 

3.1 Devis de recherche 

Pour répondre aux objectifs décrits précédemment, une étude observationnelle de 

cohorte prospective a été réalisée. Le recrutement des femmes enceintes a été 

effectué à la clinique externe d'obstétrique et de gynécologie (OB/GYN) du Centre 

Hospitalier Universitaire Sainte-Justine (CHU Sainte-Justine) et de la clinique 

externe René-Laennec (R-L) à partir du 1er octobre 2004 et s'est achevé le 24 mars 

2006 pour un total de 75 semaines de recrutement. Les femmes ont ensuite été 

suivies jusqu'à l'accouchement ou jusqu'au terme de leur grossesse. 

Comme les nausées et les vomissements de la grossesse (NVG) sont un phénomène 

courant chez les femmes enceintes, une étude de cohorte prospective constituait un 

devis adapté, car il a permis un suivi des patientes dans le temps et l'étude de 

plusieurs issues en même temps. Comme dans toute étude observationnelle, il y a 

possibilité de biais de sélection, d'information et de confusion. Cependant, comme 

il sera expliqué dans la section « Forces et limites de l'étude» (section 3.9), 

différentes mesures ont été prises afin de limiter les biais potentiels. 

3.2 Population source 

Il s'agit des femmes enceintes ayant été suivies par un obstétricien de la clinique 

d'OB/GYN du CHU Sainte-Justine ou de la clinique R-L pour leur suivi de 

grossesse. Tout porte à croire que les femmes enceintes suivies à la clinique 

d'OB/GYN du CHU Sainte-Justine ou de la clinique R-L sont représentatives des 

femmes enceintes ayant un premier rendez-vous prénatal dans d'autres cliniques 

externes au Québec. Malgré l'existence d'un centre de grossesses à risques élevés 

au CHU Sainte-Justine, il n'y a pas lieu de croire que la prévalence de grossesses à 

risques soit surreprésentée puisque plusieurs autres CHU de Montréal, de Québec, 
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de Sherbrooke ainsi que plusieurs établissements de santé en régions éloignées 

offient des services pour les grossesses à risques élevés en début de grossesse. 

3.3 Mode de sélection des sujets 

* Critères d'inclusion 
Les femmes étaient admissibles pour l'étude si elles étaient: 

1) âgées de ~ 18 ans. 

2) à leur première visite prénatale à la clinique d'OB/GYN du CHU Sainte-Justine 

ou à la clinique R-L. 

3) dans leurs 16 premières semaines de grossesse depuis le premier jour de leurs 

dernières menstruations. 

4) capables de lire et d'écrire le français ou l'anglais. 

5) donnaient leur consentement écrit. 

* Critère d'exclusion 
Les femmes suivies par Dr. Louise Duperron ou Dr. Évelyne Rey pour leurs soins 

obstétriques ont été exclues. Ce critère a été ajouté, car ces deux personnes ont 

collaboré à cette étude. 

3.4 Calcul de la taille d'échantillon 

L'objectif de départ était d'avoir des dissemblances au niveau de la prévalence des 

NVG rapportés entre les différents groupes raciaux/ethniques. Le calcul de la taille 

d'échantillon pour une différence entre deux proportions a été effectué tout en 

tenant compte de la prévalence de NVG rapportée dans la population caucasienne 

(63_67%)84;231 qui était le groupe de référence dans cette étude. En visant un seuil 

de significativité de 5 % et une puissance de 80 %, le nombre de sujets nécessaire 

avait au préalable été estimé à 400 en vue de détecter des différences d'au moins 

10 % entre les groupes. Ce calcul a été effectué en vue de recruter un nombre 

appréciable de femmes appartenant à des minorités visibles, d'autant que l'on sait 

qu'environ 22.73% de la population montréalaise est constituée de minorités 

visibles?32 
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3.5 Déroulement de l'étude et méthodes de collecte des données 

3.5.1 Déroulement de l'étude 

Le recrutement des patientes s'est effectué à la clinique d'OB/GYN du CHU 

Sainte-Justine et à la clinique R-L. L'étude s'est déroulée à partir du 1er octobre 

2004 et s'est terminée en mars 2006 pour un total de 75 semaines de recrutement. 

(Tableau IX, p.61) 

Tableau IX Échéancier de l'étude. 
1 

- - - - - - -- J 

Préparation des instruments Mai 2004 à septembre 2004 

Recrutement des patientes Octobre 2004 à mars 2006 

Fin des entrevues télépboniques du 2e 

Juin 2006 
trimestre de la grossesse 

Fin des revues de dossiers médicaux 
Octobre 2006 

(Fin de suivi) 

Analyses statistiques et rédaction des 
Novembre 2006 à novembre 2007 

manuscrits 

Rédaction de la tbèse Novembre 2007 à juin 2008 

Afin d'identifier des participantes potentielles à cette étude, deux infirmières de 

recherche (IR) ont examiné la liste de rendez-vous des deux cliniques d'OB/GYN 

participantes. Elles ont donc pu identifier les femmes enceintes qui en étaient à leur 

première visite prénatale chez leur médecin et qui étaient dans leurs 16 premières 

semaines de grossesse. Tout d'abord les IR ont approché chaque femme en ordre 

d'arrivée après sa rencontre avec son médecin, et ont vérifié son admissibilité à 

l'étude. Si cette femme était admissible, les IR lui ont expliqué l'étude et lui ont 

demandé son consentement pour participer. Puisqu'une femme souffrant de NVG 

pouvait être plus encline à accepter de participer à une étude telle que la nôtre, 

l'étude a été présentée comme une évaluation de la QOL générale durant la 

grossesse sans mention des NVG, réduisant ainsi la possibilité de biais de sélection. 

Lorsque la femme enceinte donnait sont consentement écrit, les IR faisaient signer 

deux copies du formulaire de consentement (Annexe /) sur place. Une copie était 

remise à la femme et l'autre était récupérée par l'IR. 
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Les femmes ayant accepté de participer se sont vues remettre 1) le questionnaire 

d'inclusion et d'évaluation des NVG (Annexe II) portant sur les caractéristiques 

socioéconomiques, les habitudes de vie, les comorbidités, la prise de médicaments, 

l'historique de grossesse, la présence, la sévérité et la prise en charge des NVG, et 

2) le questionnaire de QOL contenant l'index générique SF_12©233 et l'index 

spécifique NVPQOL29 (Annexe Ill). La répondante a donc été invitée à remplir les 2 

questionnaires à la maison dans la semaine suivante. Les IR ont aussi remis une 

enveloppe préadressée et préaffranchie aux femmes participantes pour qu'elles 

puissent poster leurs questionnaires au bureau de coordination (Dr Anick Bérard au 

Centre de Recherche du CHU Sainte-Justine). Suite à cela, les IR notaient la date, le 

lieu de la visite, le nom de la participante, le numéro du questionnaire remis à cette 

femme, son numéro de téléphone ainsi que le moment de la journée où il était 

possible de la rejoindre pour l'entrevue téléphonique du second trimestre. Ces 

informations étaient notées sur la feuille de route des infirmières (Annexe V). Pour 

les femmes refusant de participer à l'étude, la date, l'âge maternel et gestationnel et 

la raison du refus étaient répertoriés sur la feuille de route. Si la femme n'acceptait 

pas de justifier son refus, la mention « raison inconnue» y était attribuée. Au 

besoin, un rappel téléphonique a été effectué deux semaines plus tard afin de 

rappeler aux femmes l'importance de leur participation à l'étude. Les deux 

questionnaires ont été remis aux femmes après leur première visite prénatale pour 

ne pas biaiser l'étude. Leur donner des renseignements au sujet des NVG avant leur 

première visite prénatale aurait pu les pousser à parler des NVG à leurs médecins 

plus qu'elles ne l'auraient fait en temps normal. Ceci aurait donc entrainé un biais 

au niveau de l'évaluation de la prise en charge des NVG par les professionnels de la 

santé. 

Les entrevues téléphoniques ont été réalisées durant le second trimestre entre les 20e 

et 24e semaines de grossesse inclusivement. La date de cette entrevue a été fixée à 

partir de l'âge gestationnel recueilli dans le questionnaire d'inclusion et 

d'évaluation des NVG. Chaque femme ayant retourné ses questionnaires a donc été 

contactée et interviewée. L'entrevue s'est déroulée à partir du questionnaire de 

collecte de donnée du second trimestre (Annexe IV) grâce au logiciel Microsoft 

Office Infopath©. Les entrevues téléphoniques du second trimestre de grossesse se 

sont terminées en juin 2006. (Tableau IX, p.61) 
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Finalement, quelques semaines après la date prévue d'accouchement, la revue du 

dossier médical de chaque femme et de son bébé a été complétée. Cette démarche a 

pu être réalisée puisque la date d'accouchement prévue était préalablement auto­

rapportée par la participante dans le questionnaire du second trimestre. La collecte 

des données s'est terminée en octobre 2006 pour ainsi marquer la fin du suivi des 

femmes de notre population à l'étude. (Tableau IX, p.61) 

3.5.2 Méthodes de collecte 

Toutes les données ont été recueillies grâce à deux questionnaires auto-administrés, 

une entrevue téléphonique et la revue des dossiers médicaux d'accouchement. 

* Questionnaire #1 Inclusion et évaluation des NVG (Annexe II) 

Tout d'abord, ce questionnaire contenait des questions afin de colliger des 

informations sur la mère (âge maternel et gestationnel, race/ethnie, assurance 

médicament, statut professionnel, niveau d'éducation, état civil, revenu familial, 

poids, taille), ainsi que sur les habitudes de vie (exercice, consommation de caféine, 

de tabac et d'alcool), les comorbidités, la prise de médicaments ou de produits 

naturels, la présente grossesse, et sur les grossesses antérieures (parité, gestité). 

(Voir section 3.6 sur la définition des variables) 

Le questionnaire # 1 renfermait également une section destinée aux femmes 

souffrant de NVG. Cette portion du questionnaire contenait, entre autres, l'index de 

sévérité des NVG « Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nausea»28 

(PUQE), ainsi qu'une version modifiée de cet index. (Voir section 3.7 sur les 

instruments de mesure) Le PUQE28 est un index de trois items mesurant la sévérité 

des NVG des 12 heures précédant l'administration du questionnaire. L'index 

PUQE-modifié comporte exactement les mêmes trois items que l'index PUQE 

original, mais évalue la sévérité des NVG de façon globale depuis le début de la 

grossesse. De plus, le questionnaire renfermait diverses questions pour enquêter 

plus profondément sur les NVG lors de grossesses antérieures, ainsi que sur 

l'intensité des nausées, et la présence de salivation excessive. La prise en charge des 

NVG durant la première visite prénatale a été évaluée à savoir si le sujet des NVG 

avait été abordé durant cette visite, si les femmes ont été questionnées sur 

l'intensité/sévérité de leurs symptômes, ont rapporté que leur médecin s'était 
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informé de l'impact des NVG sur leurs tâches quotidiennes, ont reçu une 

prescription d'antiémétiques ou se sont fait suggérer des méthodes non 

pharmacologiques pour remédier aux NVG. Le degré de préoccupation de la part du 

professionnel de la santé à l'intention des NVG a aussi été mesuré. (Voir section 3.6 

sur la définition des variables) 

* Questionnnire #2 La qualité de vie (Annexe III) 

Pour l'évaluation de la qualité de vie (QOL), le questionnaire auto-administré a été 

retenu, car il a été démontré que l'évaluation de la QOL est meilleure lorsqu'auto­

administrée par le sujet.234 Plus précisément, le questionnaire #2 contenait deux 

index de QOL, soit l'index générique SF_12©233 standard version 1 (quatres 

dernières semaines), ainsi que l'index spécifique « Health-Related Quality of Life 

for Nausea and Vomiting during Pregnancy»29 (NVPQOL). (Voir section 3.7 sur 

les instruments de mesure) Cet index mesure la QOL spécifique aux NVG dans la 

semaine précédent l'administration du questionnaire. 

* Entrevue téléphonique (Annexe IV) 

Au second trimestre, entre la 20e et la 24e semaine de grossesse, d'autres données 

ont été colligées à l'aide d'une entrevue téléphonique d'environ dix minutes. Le 

questionnaire à la base de cette entrevue contenait encore une fois les questions 

concernant la prévalence et la sévérité des NVG ainsi que d'autres items utiles à 

cette étude. Ce questionnaire a donc permis d'évaluer le déroulement de la 

grossesse (avortement, fausses couches, prise de poids), la survenue de problèmes 

de santé durant le second trimestre de la grossesse, les hospitalisations, les visites à 

l'urgence et les arrêts de travail reliées aux NVG. Tout comme pour la première 

visite prénatale (questionnaire # 1), la prise en charge des NVG durant les visites 

prénatales suivantes a été évaluée lors de l'entrevue téléphonique du second 

trimestre. (Voir section 3.6 sur la définition des variables) 

* Revue du dossier médical de l'accouchement 

Afin de prendre en compte les issues de grossesse, une revue des dossiers médicaux 

de toutes les femmes participant à cette étude et de leurs bébés a été effectuée. 

Comme les patientes des cliniques d'OB/GYN du CHU Sainte-Justine et R-L 
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accouchent la majeure partie du temps au CHU Sainte-Justine, la revue de dossier a 

été réalisée dans cet établissement. 

3.6 Définition des variables 

, Tableau X Résumé des principales variables de l'étude. 
l _ _ __ _ __ _ 

Objectifs Variables 

Établir la validité de l'index Index à valider 

PUQE-modifié. • Sévérité des NVG selon l'index PUQE-modifié. 

Index étalons 

• Sévérité des NVG selon l'index PUQE original. 

• QOL selon l'index générique SF-12. 

Établir la validité de l'index Index à valider 

NVPQOL. • QOL spécifique aux NVG selon l'index NVPQOL. 

Index étalon 

• QOL selon l'index générique SF-12. 

Estimer la prévalence et la Indépendante 

sévérité des NVG dans • Groupe racial/ethnique. 

divers groupes Dépendantes 

raciaux/ethniques. • Prévalence et sévérité des NVG. 

Identifier les déterminants Indépendantes 

de la présence et de la • Variables recueillies dans le questionnaire. 

sévérité des NVG. Dépendante 

• Prévalence et sévérité des NVG. 

Décrire l'impact des NVG ITndépendante 

sur les issues de grossesse. ~ Présence des NVG. 

Ipépendante 

• Issues de grossesse 

Identifier les déterminants Indépendantes 

influençant la QOL durant ~ Caractéristiques, prévalence et sévérité des NVG. 

le premier trimestre de la • Variables recueillies dans le questionnaire. 

grossesse. 
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Dépendantes 

~ QOL générique. 

• QOL spécifique aux NVG. 

Décrire la prise en charge Dépendantes 

des NVG durant la première ~ Proportion de femmes rapportant que le sujet des 

visite prénatale. NVG a été abordé. 

~ Proportion de femmes ayant reçu une prescription 

d'antiémétiques ou qui se sont fait suggérer des 

méthodes non pharmacologiques pour remédier aux 

NVG. 

~ Degré de préoccupation de la part du professionnel 

de la santé à l'intention des NVG. 

• Variables « professionnel de santé ». 

Identifier les facteurs Indépendantes 

affectant la probabilité que • Caractéristiques et sévérité des NVG. 

le sujet des NVG soit abordé • Variables recueillies dans le questionnaire. 

durant la première visite Dépendante 

prénatale. • Proportion de femmes rapportant que le sujet des 

NVG a été abordé. 

Identifier les facteurs Indépendantes 

affectant la probabilité • Caractéristiques et sévérité des NVG. 

d'obtenir une prescription • Variables recueillies dans le questionnaire. 

d'antiémétiques durant la Dépendante 

première visite prénatale. • Proportion de femmes ayant reçu une prescription 

d'antiémétiques. 

* Caractéristiques, prévalence et sévérité des NVG (premier et second trimestre) 

• La présence de NVG a été évaluée de façon dichotomique (oui/non) . 

• La proportion de femmes ayant des NVG a été calculée en divisant le nombre 

de femmes ayant des NVG par le nombre total de femmes de l'échantillon. 
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• Dans le groupe de femmes souffrant de NVG, la sévérité des symptômes a été 

mesurée à l'aide du PUQE28 et de l'index PUQE-modifié. (Voir section 3.7 

sur les instruments de mesure) 

• L'intensité des nausées a été mesurée de façon globale dans chaque trimestre 

de grossesse grâce à une échelle visuelle analogue de 10 cm dans le 

questionnaire auto-administré, et de façon verbale (score --"10) lors de 

l'entrevue téléphonique du second trimestre, où 0 correspond à aucune nausée 

et 10 à des nausées insupportables. (Voir section 3.7 sur les instruments de 

mesure) 

• La présence/absence de crachements (salivation excessive) dans chaque 

trimestre de grossesse a été évaluée de façon dichotomique (oui/non). 

• Le degré d'inconfort engendré par la présence de crachements a été mesuré 

sur une échelle de type Likert à 5 points, de 1 « Aucun inconfort», à 5 « 

insupportables ». 

* Race/ethnie 

• En tant que variable déterminante de cette étude, la race/ethnie des femmes a 

été établie à l'aide du groupe dans lequel s'identifie la femme. 

• Les choix de réponse présentés dans le questionnaire ont été établis selon les 

classifications utilisées dans le recensement canadien235 
: 

- Blanche 

- Chinoise 

- Sud-Asiatique (ex: Indienne de l'Inde, Pakistanaise, Pendjabi, Sri Lankais) 

- Noire (ex: Africaine, Haïtienne, Jamaicaine, Somalienne) 

- Arabe / Asiatique occidentale (ex: Arménienne, Égyptienne, Iranienne, 

Libanaise, Marocaine) 

- Philippine 

- Asiatique du Sud-Est (ex: Cambodgienne, Indonésienne, Laotienne, 

Vietnamienne) 

- Latino-Américaine 

- Japonaise 

- Coréenne 

- Autre 
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• À la lumière des résultats, certaines strates ont été regroupées pour former les 

quatre groupes suivants: 

- Caucasienne (Blanche + Arabe) 

- Asiatique (Chinoise + Sud-Asiatique + Asiatique du Sud-Est + Coréenne) 

- Noire 

- Latino-Américaine 

• Cette classification semble appropriée du fait que la prévalence des NVG était 

similaire dans les strates qui ont été regroupées et puisque les sujets d'origine 

arabe sont souvent classifiés comme « caucasiens» dans les études 

épidémiologiques.236 

• Des informations sur le pays de naissance des femmes enceintes et sur la 

race/ethnie de ses parents ont également été recueillies. Les informations sur 

la race/ethnie des parents ont été utilisées pour valider la classification de la 

race/ethnie de chaque femme. L'identification des femmes immigrantes a 

également été possible. 

* La qualité de vie et l'impact des NVG sur la vie des jèmmes 

• Les 2 composantes sommaires (santé physique et santé mentale) de QOL 

durant le premier trimestre de la grossesse ont été obtenues sur l'index 

générique SF_12©.233 (Voir section 3.7 sur les instruments de mesure) 

• Dans le groupe de femmes souffrant de NVG, le score de QOL spécifique aux 

NVG durant le premier trimestre de la grossesse a été obtenu sur l'index 

NVPQOL.29 (Voir section 3.7 sur les instruments de mesure) 

* Prise en charge des NVG (premier et second trimestre) 

• Dans le groupe de femmes souffrant de NVG, la proportion de femmes ayant 

utilisé des antiémétiques (oui/non) ou des moyens non pharmacologiques 

(oui/non) pour remédier aux NVG avant la première visite prénatale a été 

calculée. 

• La prise en charge des NVG durant les visites prénatales .du premier et du 

second trimestre a été évaluée à savoir si : 

- le sujet des NVG avait été abordé avec le professionnel de la santé 

(oui/non). 
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- les femmes ont été questionnées sur l'intensité/sévérité de leurs symptômes 

(oui/non). 

- les femmes ont rapporté que leur médecin s'était infonné de l'impact des 

NVG sur leurs tâches quotidiennes (oui/non). 

- les femmes ont reçu une prescription d'antiémétiques ou se sont fait 

suggérer des méthodes non phannacologiques pour remédier aux NVG 

(oui/non). 

• Les antiémétiques prescrits et les moyens non phannacologiques proposés ont 

été recueillis par des questions ouvertes. 

• Les raisons poussant les femmes à ne pas vouloir remplir leur prescription 

d'antiémétiques ou à ne pas vouloir utiliser les moyens non phannacologiques 

ont été répertoriées à l'aide de questions ouvertes. 

• Le degré de préoccupation du professionnel de la santé à l'intention des NVG 

a été mesuré grâce à une échelle visuelle analogue de 10 cm dans le 

questionnaire auto-administré, et de façon verbale (score ~1O) lors de 

l'entrevue téléphonique du second trimestre. L'échelle s'étendait de 0, « pas 

du tout préoccupé », à 10, « totalement préoccupé ». 

* Variables concernant les projèssionnels de la santé 

• Des infonnations ont été colligées au sujet des professionnels de la santé 

(médecin, infinnière ou résident) ayant effectué le suivi prénatal des patientes. 

• Le profil des médecins (sexe, spécialité en OB/GYN, université de 

graduation, année de graduation) a été établi grâce au bottin du Collège des 

Médecins du Québec. 

• Le lieu (clinique d'OB/GYN du CHU Sainte-Justine ou clinique R-L) de la 

première visite prénatale a été répertorié. 

* Autres variables et déterminants des NVG 

• Âge maternel et gestationnel, assurance médicament, statut professionnel, 

niveau d'éducation, état civil, revenu familial, exercice physique durant la 

grossesse, consommation de caféine, de tabac et d'alcool avant et durant la 

grossesse, comorbidités (anémie, asthme, dépression, diabète, épilepsie, 

hypertension, hypothyroïdie, autres), infection ou situation entraînant des 



nausées ou des vomissements depuis le début de la grossesse, utilisation de 

médicaments et de produits naturels, prise de vitamines avant et durant la 

grossesse, prise de contraceptifs oraux avant la grossesse, index de masse 

corporelle (IMC ; kglm2 ; calculé à partir de la taille et du poids), prise de 

poids durant la grossesse, grossesse multiple, historique de grossesse, et 

présence NVG au cours de grossesses antérieures . 
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• La majorité de ces variables ont été considérées parce qu'elles ont été 

associées à la présence ou à la sévérité des NVG dans la littérature: L'âge 

matemeI9-11 ;84;89;90 et gestationnel,2;3 le statut professionnel,9;10;100 le niveau 

d'éducation,II;43;105 l'état civil,2;90;105 le revenu,43 l'exercice88, le 

tabagisme,9;11;12;84;89;90;96 la consommation d'alcool,1;10 les 

comorbidités,36;42;45;84;89;101 la prise de contraceptifs oraux,88 l'IMC, Il;45;92;94 la 

prise de poids durant la grossesse,1;42;10 la parité/gestité,1;1I;46;51;100;109-112 la 

présence de NVG lors de grossesses précédentes, 10;43 l'historique 

d' infertilité, 116 les gestations multiplesIl0;1l4;115 et les issues de 

grossesse.II ;10;92;121;122 (Voir section 2.4 sur les facteurs associés aux NVG) 

* Issues de grossesse 

• Les issues de grossesse telles que le sexe du fœtus, les avortements spontanés, 

le petit poids à la naissance « 2 500 grammes), la prématurité « 37 semaines 

de grossesse), les césariennes, les scores d'Apgar à 1, 5 et 10 minutes, le 

poids du placenta et les anomalies congénitales ont été répertoriées après 

l'accouchement. 

3.7 Instruments de mesure 

3.7.1 Le PUQE 

Développé par le programme Motherisk, le PUQE28 est un index validé28;106;231 

mesurant la sévérité des NVG dans les 12 heures précédant l'administration du 

questionnaire. Cette échelle de type Likert à cinq points mesure trois différents 

items, soit: la durée des nausées, la fréquence des vomissements et la fréquence des 

épisodes de ({ haut-le-cœur)}. (Annexe VI) Pour calculer les scores à partir du 

PUQE, il faut d'abord attribuer une valeur à chaque réponse, de 1 «causant le 
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moins d'inconfort possible », à 5 « causant le plus d'inconfort possible ». Ensuite, 

le score total est obtenu en effectuant la somme des réponses de chacun des 3 items. 

L'étendue potentielle des scores est donc de 3 à 15, où un score::; 6 correspond à 

des NVG légers, un score de 7-12 à des NVG modérés, et un score 2: 13 à des NVG 

sévères?8 En plus de permettre cette catégorisation de sévérité, le score du PUQE 

peut être utilisé en continu et permet de décrire les symptômes comme des variables 

séparées (nombre d'heures de nausées, nombre d'épisodes de vomissements et 

nombre d'épisodes de « haut-le-cœur »).238 

Le PUQE a été utilisé dans plusieurs publications31 ;226;228;238-240et constitue une 

alternative plus simple au Rhodes score241 , l'étalon d'or en terme d'évaluation de la 

sévérité des nausées et des vomissements. En effet, le PUQE est un index 

commode, facile à remplir et rapide en comparaison au Rhodes score qui est plus 

encombrant avec ses huit items. Lorsque les deux index ont été comparés chez des 

femmes enceintes aux prises avec des NVG, les scores de sévérité du PUQE et du 

Rhodes score étaient très corrélés (r = 0.904; P<O.OOOI) et leurs distributions 

étaient comparables. De plus, le changement de sévérité des NVG après une 

période de sept jours obtenu sur l'index PUQE était comparable avec le 

changement obtenu sur le Rhodes score (r = 0.95; P<0.0001)?8;\06 Finalement, la 

validité de l'index PUQE a été confirmée en mesurant l'association entre ce dernier 

et différentes issues cliniques reliées directement aux symptômes des NVG telles 

que: a) la capacité des femmes enceintes souffrant de NVG à prendre leur 

multivitamines, b) les visites à l'urgence ou hospitalisations dues aux NVG, c) les 

coûts pour le système de santé engendrés par les NVG, et d) le score de « bien­

être» auto rapporté par des femmes souffrant de NVG?37 Comme le PUQE a été 

validé seulement en anglais, la version française qui a été utilisée dans notre étude 

provient d'une traduction qui a été réalisée selon le principe de la traduction 

inverse?42 

L'index PUQE est tout à fait approprié pour évaluer l'efficacité de traitements 

antiémétiques puisque ceux-ci exercent leur effet en peu de temps. Cependant, 

l'index PUQE comporte une limitation en ce qui concerne la recherche clinique. 

Effectivement, le PUQE couvre la sévérité des NVG des 12 heures précédant 

l'administration du questionnaire et ne reflète pas les événements survenus avant. 
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L'usage du PUQE est donc restreint si l'on veut évaluer la sévérité des NVG de 

façon globale pour tout un trimestre de grossesse. Par conséquent, pour les besoins 

de notre étude, nous avons développé et validé une version modifiée de l'index 

PUQE. Celle-ci fera l'objet de la section suivante. 

3.7.2 Le PUQE-modifié 

L'index PUQE-modifié (Annexe VI) comporte exactement les mêmes trois items 

que l'index PUQE original, mais diffère au niveau de la période pour laquelle on 

veut mesurer la sévérité des NVG. La phrase explicative précédant le questionnaire 

a été modifiée de sorte que, lorsqu'administré au premier trimestre de la grossesse, 

l'index PUQE-modifié évalue la sévérité des NVG de façon globale depuis le début 

de la grossesse. (Annexe VI) Le calcul du score total, ainsi que son interprétation, 

sont les mêmes que pour l'index PUQE original. En somme, afin de fournir un 

nouvel outil d'évaluation de la sévérité des NVG et de justifier son utilisation, la 

validation de l'index PUQE-modifié a été réalisée et constitue la 1 re phase de la 

présente étude. 

3.7.3 Le SF-12 

Le SF_12©233 est un index mesurant la QOL liée à la santé qui a été développé à 

partir de l'étalon d'or SF-36©, un instrument valide et fiable ayant été employé 

dans plus de 5000 publications. Le SF-12© contient un regroupement de 12 items 

tirés du SF-36© (Annexe VII) et permet de couvrir huit domaines de la santé, soit: la 

capacité physique, les limitations dues à des problèmes de santé, la douleur, la 

perception de l'état de santé générale, la vitalité, le fonctionnement social, les 

limitations dues à des troubles émotifs et la santé mentale. Les 12 items du SF-12© 

permettent l'obtention de deux mesures sommaires: la composante physique (PCS) 

et la composante mentale (MCS), qui résument la QOL liée à la santé. L'étendue 

potentielle de ces deux mesures sommaires est donc de 0 à 100 où un score plus 

élevé correspond à une meilleure QOL.33;233 

Le calcul des mesures sommaires du SF-12© a été réalisé à l'aide du logiciel SAS© 

(version 8.02; SAS Institute, cary, NC) et l'algorithme de calcul est présenté en 

Annexe VIII. L'obtention des mesures sommaires PCS et MCS comprend les étapes 
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suivantes: Premièrement, les scores de quatre items (1, 8, 9 et 10) sont inversés de 

façon à ce qu'un score élevé corresponde à une meilleure santé. Deuxièmement, des 

variables indicatrices sont créées pour les différents choix de réponses des 12 items 

de l'index. Troisièmement, les scores physique et mental sont agrégés en pondérant 

les différentes variables indicatrices, et finalement,standardisés.243 Dans le calcul, la 

standardisation et l'utilisation de données normatives pour l'obtention des PCS et 

MCS sont essentielles pour améliorer l'interprétation des résultats et pour avoir la 

capacité de situer la QOL d'une population donnée par rapport à la population 

générale?44;245 Dans notre étude, les données normatives des États-Unis ont été 

employées pour l'obtention des PCS et MCS. L'utilisation des données normatives 

des États-Unis est très répandue et très bien documentée. Diverses publications 

recommandent d'ailleurs leur utilisation.33;246;247 

Le SF-12© a été développé comme une alternative abrégée et pratique au SF-36©. 

Un grand degré de correspondance a été démontré entre les mesures sommaires 

PCS et MCS lors de l'utilisation des deux instruments.233 La fiabilité ainsi que la 

validité du SF-12© ont été démontrées à maintes reprises, et ce, dans plusieurs 

populations différentes.33;233;248;249 La fiabilité test-retest s'est étendue de 0.86-0.89 

pour l'échelle PCS et de 0.76-0.77 pour l'échelle MCS, lors d'études aux États-Unis 

et au Royaume_Uni.233;25o Au niveau de sa validité, elle a été démontrée aux États­

Unis, au Danemark, en France, en Allemagne, dans les Pays-Bas, en Norvège, en 

Espagne, en Suède et au Royaume-Uni. En effet les scores sommaires du SF-12© et 

du SF-36© n'ont démontré qu'une différence de 0.0 à 1.5 points dans chaque pays 

et étaient comparables au niveau des groupes d'âge. De plus, la corrélation entre les 

mesures sommaires du SF-12© et du SF-36© était très élevée s'étendant de 0.90-

0.96 et 0.93-0.97 pour le PCS et le MCS respectivement.33;233 En somme, en raison 

de la forte corrélation entre le SF-12 et le SF-36, il est possible de comparer les 

scores de ces index entre eux dans les diverses études. 

Le SF-12© représente donc un compromis entre la commodité et la précision 

statistique des scores. Comme les questionnaires de cette étude contenaient 

également une mesure spécifique aux NVG, il était normal de vouloir minimiser 
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l'ampleur de l'index générique. Cet index, disponible en version canadienne­

anglaise et française, s'est donc avéré un instrument de choix pour cette étude.33
;233 

3.7.4 Le NVPQOL 

Le NVPQOL29 mesure la QOL spécifique aux NVG dans ]a semaine précédent 

l'administration du questionnaire. Cette échelle de type Likert à sept points contient 

30 items (Annexe lX) permettant de couvrir 4 différents domaines de la réduction 

de la QOL soit: les symptômes physiques et les facteurs environnementaux 

d'aggravation des symptômes, la fatigue, les émotions et les limitations. Pour 

calculer les scores à partir du NVPQOL, il faut d'abord attribuer une valeur à 

chaque réponse, de 1 «jamais », à 7 «tout le temps ». Ensuite, le score total est 

obtenu en effectuant la somme des réponses de chacun des 30 items. À noter que la 

réponse du 20e item doit être inversée de façon à ce qu'un score plus bas 

corresponde à une meilleure qualité de vie. L'étendue potentielle des scores est 

donc de 30 à 210, où 30 représente une bonne QOL et 210 un piètre QOL.29
;32 

Comme le NVPQOL n'est disponible qu'en anglais, la version française ayant été 

utilisée dans la présente étude provient d'une traduction qui a été réalisée selon le 

principe de ]a traduction inverse.242 

Le NVPQOL est le premier et l'unique index de QOL spécifique aux NVG ayant 

été développé. Même si sa fiabilité et sa validité n'ont jamais été évaluées 

auparavant, plusieurs raisons nous ont poussés à l'utiliser dans notre étude. 

Premièrement, le NVPQOL a été développé selon des lignes directrices publiées/51 

valides et ayant été utilisées avec succès dans l'élaboration de nombreux autres 

questionnaires de QOL spécifiques.z9
;32 Deuxièmement, la façon dont le NVPQOL 

a été développé atteste de sa validité de contenu. Effectivement, sur 195 items 

d'importance potentielle lors de ]a grossesse, le choix des 30 items fut basé sur 

plusieurs sources d'information: « focus grouPS» de patientes souffiant de NVG, 

jugement d'experts et de cliniciens, revue de la littérature et revue d'index validés 

portant sur le QOL ou les nausées et vomissements.29
;32 Afin de justifier l'utilisation 

du NVPQOL, la 2e phase de notre étude s'est penchée sur l'évaluation de la 

cohérence inter-item (fiabilité) ainsi que sur la validité de critère de cet index. 
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3.7.5 Les échelles analogues 

Dans le questionnaire d'inclusion et d'évaluation des NVG, une échelle visuelle 

analogue s'échelonnant de 1 à 10 a été utilisée pour l'évaluation de l'intensité des 

nausées où 0 correspond à aucune nausée et 10 à des nausées insupportables. 

L'usage d'échelles visuelles analogues est largement répandu dans l'évaluation de 

la sévérité des nausées et des vomissements.164;l65;183;252 De plus, cette méthode est 

simple, rapide et se prête bien aux questionnaires auto-administrés?53 Lors de 

l'entrevue téléphonique du second trimestre, la même échelle d'intensité de 1 à 10 a 

été utilisée de façon verbale. L'utilisation d'échelles verbales est également 

répandue.31 ;114 

3.7.6 Autres items 

Comme mentionné précédemment, aux index validés ont été ajoutés diverses 

questions (ouvertes, fermées, semi-fermées, filtre, de type Likert). Ces questions 

formulées en français ont été traduites pour obtenir les versions anglaises. Comme 

ces questions ne sont pas validées, un pré-test a été approprié afin de s'assurer de la 

clarté des questions et de la facilité à y répondre. Les questionnaires ont donc été 

prétestés chez des jeunes femmes en âge de procréer afin de recueillir leurs 

commentaires et suggestions au sujet de la nature des questions et afin d'améliorer 

la formulation des questions qui n'étaient pas claires. 

3.8 Analyse des données 

Tel que représenté dans le Tableau XI (p.76), les objectifs de ce projet de recherche 

rejoignaient cinq grandes phases qui ont été réalisées dans différents sous-groupes 

de patientes provenant de la population à l'étude. 
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Tableau XI Population à l'étude pour fes différentes phases du projet de --1 
r recherche. 1 

1 __ _ _ __ _ _ _____ _ ________ _ _ __ ____ _ _ ____________ ~ 

Phases Population à l'étude 

Phase 1. Femmes souffrant de NVG durant le 
Validation de l'index PUQE-modifié 1 er trimestre 

Phase 2. Femmes souffrant de NVG durant le 
Validation du NVPQOL ] er trimestre 

Phase 3. 
La prévalence et les déterminants des 
NVG 
a) Déterminants des NVG durant le 1er Échantillon entier de femmes enceintes 
et le 2e trimestre de la grossesse. 
b) Déterminants de la sévérité des NVG Femmes souffrant de NVG durant le 

1 er trimestre 

Phase 4. 
L'impact des NVG sur la QOL 
durant le 1er trimestre 
a) Impact des NVG sur la QOL Échantillon entier de femmes enceintes 
générique 
b) Impact de la sévérité des symptômes Femmes souffrant de NVG durant le 
sur la QOL spécifique aux NVG 1 er trimestre 

Phase 5. Femmes souffrant de NVG durant le 
La prise en charge des NVG 1 er trimestre 

3.8.1 Analyses statistiques Phase 1. Validation de l'index PUQE modifié 

La validation de l'index PUQE-modifié a été réalisée dans le sous-groupe de 

femmes souffrant de NVG durant le premier trimestre de la grossesse. Des 

statistiques descriptives ont d'abord été calculées pour décrire les caractéristiques 

sociodémographiques des femmes, les scores de sévérité des NVG selon l'index 

PUQE et selon l'index PUQE-modifié, ainsi que les scores de QOL PCS et MCS du 

SF -12© durant le premier trimestre de la grossesse. 

- - - -
1 Tableau Xli lnterprétation des Coefficients de Corrélation IntracIasse. 
1 

- -- - -- 1 

CCI Concordance 

<OA Concordance faible 

0.4-0.6 Concordance modérée 

0.61-0.8 Concordance substantielle 

>0.8 Concordance presque parfaite 
,L)4 

McDowell & Newell, 1996 
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La validité d'un index peut se mesurer par sa capacité à produire des résultats 

similaires à ceux d'un étalon d'or,254 ou par l'ampleur de son association avec un 

index mesurant un concept similaire ou un concept différent.255 Par conséquent, la 

validité de l'index PUQE-modifié a été mesurée en comparant ses résultats avec 

ceux du PUQE original et ceux du SF-12© lorsqu'administrés aux mêmes sujets au 

même moment. Tout d'abord, des tests de t appariés ont été utilisés afin de 

comparer les scores de sévérité (moyenne ± écart-type) du PUQE original et du 

PUQE-modifié. Ensuite, des Coefficients de Corrélation Intraclasse (ICC) et 

intervalles de confiance à 95% (IC 95%) ont été calculés pour mesurer la 

concordance entre les scores de ces deux index. Les ICC peuvent varier de 0 à 1, où 

o représente aucune concordance et 1 une concordance parfaite. Le Tableau XII 

(p.76) décrit la façon d'interpréter ces coefficients.254 Subséquemment, une 

stratification de ces résultats a été effectuée au niveau de l'âge maternel (quartiles), 

l'âge gestationnel (quartiles), l'utilisation d'antiémétiques et l'utilisation de 

méthodes non pharmacologiques pour soulager les NVG (oui/non). Finalement, des 

modèles de régression linéaire uni variés ont été calculés afin d'évaluer l'association 

entre le score du PUQE-modifié et les scores de QOL PCS et MCS du SF-12©. Ces 

analyses ont été réalisées au moyen des logiciels SAS© (version 8.02; SAS 

Institute, Cary, NC) et SPSS© (version 11.0.2; SPSS Inc., Chicago, IL). 

3.8.2 Analyses statistiques Phase 2. Validation du NVPQOL 

La validation de l'index spécifique aux NVG NVPQOL a également été réalisée 

dans le sous-groupe de femmes souffrant de NVG durant le premier trimestre de la 

grossesse. Tout d'abord, des statistiques descriptives ont été calculées afin 

d'estimer la distribution des caractéristiques sociodémographiques, des scores de 

QOL spécifique aux NVG selon le NVPQOL et des scores de QOL générique PCS 

MCS du SF-12© chez les femmes souffrant de NVG durant le premier trimestre de 

la grossesse. Ensuite, la cohérence inter-item, c'est à dire le degré de corrélation 

entre les différents items du NVPQOL, a été établie à l'aide de statistiques Alpha de 

Cronbach (a) pour le questionnaire NVPQOL en entier et pour chacun de ses quatre 

domaines. Les valeurs d'a s'étendent de 0 à 1, où un seuil de 0.70 est considéré 

comme une cohérence inter-item (fiabilité) adéquate pour la plupart des fins de 

recherche. Un a 2::0.90 représente une excellente cohérence inter-item et une bonne 
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fiabilité?54;255 Subséquemment, la validité de critère d'un index peut se mesurer par 

sa capacité à produire des résultats similaires à ceux d'un étalon d'or54 administré 

aux mêmes sujets et au même moment. Par conséquent, des modèles de régression 

linéaire univariés ont été calculés afin d'évaluer l'association entre le score de QOL 

du NVPQOL et les scores PCS et MCS du SF-12©. Finalement, des modèles de 

régression linéaire univariés ont été réalisés afin d'évaluer l'association entre le 

score de QOL selon le NVPQOL et un concept clinique rapproché, soit la sévérité 

des NVG durant le premier trimestre de la grossesse. Ces analyses ont été réalisées 

au moyen des logiciels SAS© (version 9.1; SAS Institute, Cary, NC). 

3.8.3 Analyses statistiques Phase 3. La prévalence et les déterminants des NVG 

Des statistiques descriptives ont d'abord été calculées pour décrire les 

caractéristiques de la population à l'étude et pour estimer la prévalence et la sévérité 

des NVG durant le premier et le second trimestre de la grossesse. La prévalence et 

la sévérité des NVG, ainsi que d'autres symptômes y étant associés, ont ensuite été 

comparées à l'intérieur des différents groupes raciaux/ethniques à l'aide de modèles 

ANOV A et tests de Fisher pour les variables continues et catégoriques, 

respectivement. 

Des modèles de régression logistique univariés et multivariés ont été utilisés pour 

identifier les déterminants des NVG durant le premier et le second trimestre de la 

grossesse. Avec une emphase spéciale sur la race/ethnie, ces modèles ont donc été 

utilisés pour déterminer l'association entre la présence de NVG et différents 

déterminants tels que les caractéristiques sociodémographiques, les habitudes de vie 

et les comorbidités. Les variables sociodémographiques ont été incluses 

obligatoirement dans les modèles multivariés finaux tandis que le choix des autres 

covariables a été basé sur leur association avec l'issue (NVG) dans les modèles 

univariés (inclusion des variables ayant un p-value ~O.15). En vue d'évaluer 

l'impact de NVG lors de grossesses précédentes sur la survenue de NVG durant le 

premier trimestre de la présente grossesse, les mêmes modèles de régression ont été 

réalisés dans le sous-groupe de femme multigestes. Finalement, puisque la 

différenciation sexuelle du fœtus se produit entre la 7e et la ge semaine de 
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gestation/7 le sexe du fœtus a été ajouté comme variable aux modèles de régression 

des déterminants des NVG durant le second trimestre de la grossesse. 

Subséquemment, dans le sous-groupe de femmes souffrant de NVG durant le 

premier trimestre de la grossesse, des modèles de régression ordinale univariés et 

multivariés ont été réalisés pour identifier les déterminants de la sévérité des NVG. 

En plus des covariables mentionnées précédemment, des caractéristiques propres 

aux femmes souffrant de NVG comme la prise d'antiémétiques ou de produits non 

pharmacologiques pour remédier aux NVG ont été considérées dans les modèles de 

régression. 

Pour tous les différents modèles de régression, des « odds ratios» et IC 95% bruts 

et ajustés ont été calculés. 

En ce qui concerne notre objectif secondaire, des statistiques descriptives ont été 

réalisées pour évaluer l'influence de la présence de NVG sur des issues de grossesse 

telles que les avortements spontanés, les bébés de petit poids, la prématurité, les 

césariennes, les scores d'Apgar à l, 5 et 10 minutes, et les anomalies congénitales. 

Ces variables ont donc été comparées entre les deux groupes (NVG vs pas de NVG) 

à l'aide de t-tests, chi-carrés, tests Mann-Whitney rank sum et tests de Fisher 

lorsqu'appropriés. Pour une question de puissance, ces analyses n'étaient que 

descriptives sans considérer chacune de ces variables d'accouchement comme une 

issue distincte. Toutes ces analyses ont été réalisées au moyen des logiciels SAS© 

(version 9.1; SAS Institute, Cary, NC). 

3.8.4 Analyses statistiques Phase 4. L'impact des NVG sur la QOL 

Tout d'abord, des statistiques descriptives ont été calculées pour décrire la 

distribution des caractéristiques sociodémographiques de la population à l'étude, la 

prévalence des NVG et les scores de QOL générique PCS et MCS du SF-12©. 

Dans le sous-groupe de femmes souffrant de NVG durant le premier trimestre de 

grossesse, la sévérité des NVG et le score de QOL spécifique selon le NVPQOL ont 

également été décrits. 
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* Impact des NVG sur la QOL générique 

Dans la population entière, les scores PCS et MCS mesurés grâce au SF-12© ont 

été comparés entre les groupes de femmes souffrant, et ne souffrant pas de NVG. 

Des modèles de régression linéaire univariés et multivariés ont ensuite été réalisés 

afin d'évaluer l'impact des NVG et autres variables sur la QOL générique physique 

et mentale. 

* Impact de la sévérité des symptômes sur la QOL spécifique aux NVG 

Dans le sous-groupe de femmes souffrant de NVG, les scores de QOL spécifique 

mesurés grâce au NVPQOL ont été comparés entre les groupes de femmes souffrant 

de NVG légers, de NVG modérés ou de NVG sévères. Des modèles de régression 

linéaire univariés et multivariés ont été réalisés pour évaluer l'impact de la sévérité 

des NVG et autres variables sur la QOL spécifique à cette condition. 

Dans tous les modèles de régression linéaire multivariés, les variables 

sociodémographiques ont été incluses obligatoirement tandis que le choix des autres 

variables a été basé sur leur association avec l'issue (QOL) dans les modèles 

univariés (inclusion des variables ayant un p-value ~0.15). Toutes les analyses ont 

été réalisées au moyen des logiciels SAS© (version 9.1; SAS Institute, Cary, NC). 

3.8.5 Analyses statistiques Phase 5. La prise en charge des NVG 

Pour ce qui est de la prise en charge des NVG durant la première visite prénatale, 

les analyses ont été réalisées dans le sous-groupe de femmes souffrant de NVG 

durant le premier trimestre de la grossesse. Des statistiques descriptives ont d'abord 

été calculées pour décrire les caractéristiques de la population à l'étude, la sévérité 

des NVG durant le premier trimestre, la prise en charge des NVG durant la 

première visite prénatale et les caractéristiques des professionnels de la santé ayant 

fourni un suivi prénatal aux femmes faisant partie de la population à l'étude. 

Les observations des femmes recevant leur suivi prénatal de la part d'un même 

professionnel de la santé forment diverses grappes et ne peuvent être considérées 

indépendantes. Pour cette raison, la méthode des Équations Généralisées 

d'Estimation (GEE) a été utilisée afin d'identifier les facteurs affectant la prise en 
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charge des NVG, permettant ainsi de prendre en considération les corrélations 

existant entre les observations. Les GEE ont été implémentés avec la procédure 

GENMOD du logiciel SAS©. Une structure de symétrie composée (<< exchangeable 

correlation structure ») a été utilisée, supposant que les observations à l'intérieur 

d'une même grappe ont la même variance. 

Des modèles GEE uni variés et multivariés ont donc été réalisés afin d'identifier les 

facteurs affectant la probabilité que la question des NVG soit abordée durant la 

première visite prénatale, ainsi que la probabilité d'obtenir une prescription 

d'antiémétiques durant la première visite prénatale. Le choix des variables à inclure 

dans les modèles multivariés finaux a été basé sur leur association avec l'issue (la 

prise en charge) dans les modèles univariés (inclusion des variables ayant un p­

value ~O.15). Toutes les analyses ont été réalisées au moyen des logiciels SAS© 

(version 9.1; SAS Institute, Cary, NC). 

3.9 Forces et limites de l'étude 

3.9.1 Biais de sélection 

Au niveau du recrutement, les femmes ont été approchées en ordre d'arrivée pour 

atténuer un possible biais de sélection. Au stade initial de la collecte des données, 

nous avons choisi des questionnaires auto-administrés à la maison avec renvoi par 

la poste plutôt que des entrevues sur place pour diminuer le risque de perdre des 

participantes potentielles tentées de partir rapidement après leur rendez-vous. Ceci a 

donc probablement permis de ne pas décourager les participantes pressées. 

Dans notre étude, il n'y a pas lieu de croire que la non-participation a engendré un 

biais de sélection. En effet, le taux de participation à l'étude était élevé. (Figure Il, 

p.83) Comme mentionné précédemment, étant donné qu'une femme souffrant de 

NVG pouvait être plus encline à accepter de participer dans une étude telle que la 

nôtre, le projet de recherche a été présenté comme une évaluation de la QOL 

générale durant la grossesse sans mention des NVG, réduisant ainsi la possibilité de 

biais de sélection. De plus, puisque les raisons poussant les femmes à ne pas 

participer à l'étude ont été répertoriées, il a été possible de vérifier que leur décision 
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n'était pas reliée aux issues de l'étude. (Figure Il, p.83) Il a été possible de voir que 

les participantes et non-participantes étaient comparables au niveau de leur âge 

maternel et gestationnel au moment de leur première visite prénatale. (Figure Il, 

p.83) Pour minimiser les pertes au suivi suite au recrutement, un suivi téléphonique 

a été effectué afin de rappeler aux femmes l'importance de leur participation à 

l'étude et du renvoi de leurs questionnaires. Finalement, la presque totalité des 

femmes retenues dans les sites de recrutement de l'étude accouchaient au CHU 

Sainte-Justine, là où la revue des dossiers a été effectuée. En somme, les pertes de 

suivi n'ont pas été substantielles dans notre étude. (Figure Il, p.83) 



[ Femmes admissibles (n=507) 1. Refus (n=33) 

Raisons n =32 (1 valeur manquante) n(%) 

Manque de temps/non intéressée 14 (43.8) 

Question de confidentialité 6 (18.8) 

Déménagement 5 (15.6) 

Grossesse précaire/Plusieurs avortements 4 (12.5) 

Taux de reauternent= 93.49 % spontanés dans le passé 

l 
Refus de la part du mari 3(9.4) 

Age matemel mC1fen· = 31.4 ± 5.1 
Age gestationnel mC1fen· = 10.7 ± 2.1 

1 

Femmes recrutées (n=474) 1 

Non-retours du questionnaire (n=107) 

Taux de Raisons n =107 n(%) 
partidpation Non-retour du questionnaire malgré le rappel 86 (80.4) 72.39% téléphonique 

1 nterruption de la grossesse 9 (8.4) 

Questionnaires reçus = 77.43 % 
Manque de temps 9 (8.4) 

l 
Plus suivies dans les di niques participantes 2 (1.9) 

Refus de la part du mari 1 (0.9) 

Population à l'étude (n=367) 
Age maternel mC1fen· = 31.7 ± 4.7 
Age gestationnel mC1fen· = 11.0 ± I.B 

H Analyses du 1er trimestre (n=367) 

Exclues de l'analyse du 2" trimestre (n=48) 

Raisons n(%) 

Analyses du 2" trimestre (n=319) Mauvais numéro de téléphone 8(16.7) 

~ Age maternel moyen· = 32.0 ± 4.5 -t Jamais rejointe 21 (43.7) 
Age ges1ationnel moyen· = 11.1 ± 1.B Interruption de la grossesse 18 (37.5) 

Accouchement (Grande prématurité) 1 (2.1) 

Age matemel mC1fen· = 30.3 ± 5.5 
Age gestationnel mC1fen· = 10.7 ± 1.8 

Exdues de l'analyse des issues de grossesse 
(n=11) 

Analyse des issues de grossesse (n=356) -t Raisons n(%) 
4 Age maternel moyen· = 31.B ± 4.7 

Age gestationnel moyen· = 11.0 ± 1.9 Démén~ement et donmS 8 (72.7) 
d'accou ement au CH Sainte-Justine 

Aucun dossier trouvé 3 (27.3) 

Age maternel mC1fen· = 29.0 ± 3.3 
Age gestationnel mC1fen· = 10.8 ± 1.6 

Figure 11 Recrutement et suivi de la population à l'étude. 

* Age maternel et gestationnel au moment du recrutement. 

3.9.2 Biais d'information 

83 

Pour minimiser les mauvaises classifications (biais d'information), toutes les 

données ont été recueillies grâce à des questionnaires et feuilles de collecte 

standardisés, ainsi que des index validés pour les principales issues de l'étude 
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(sévérité des NVP, QOL). L'évaluation subjective a donc été minimisée. Au niveau 

des questionnaires auto-administrés, il y a toujours un risque que la compréhension 

des questions ne soit pas la même pour toutes les patientes. À notre avis, ce 

problème a été minimisé par le pré-test des questionnaires dans un petit groupe de 

femmes en âge de procréer (n = 15), nous assurant ainsi que les questions étaient 

claires et faciles à comprendre. Finalement, l'entrée des données et la revue des 

dossiers médicaux ont été réalisées par une seule personne tout au long de l'étude 

ce qui a permis d'éviter les variations dans la façon de procéder. 

Puisque les questions des questionnaires auto-administrés et de l'entrevue 

téléphonique concernaient des informations récentes et que les issues de grossesse 

ont été colligées grâce aux dossiers médicaux, les biais de mémorisation ont pu être 

minimisés. Tout porte à croire que lors d'études périnatales, plusieurs détails sont 

rapportés avec précision par les femmes. En effet, il a été rapporté dans la littérature 

que des informations telles que les variables démographiques, le tabagisme avant et 

durant la grossesse, certaines comorbidités telles le diabète, ainsi que la survenue de 

complications de grossesse, sont rapportées de façon assez précise par les femmes 

enceintes. 256;257 

Pour certaines phases de cette étude, la variable race/ethnie s'avérait déterminante. 

Dès lors, il importait de bien la mesurer. À notre avis, la mauvaise classification des 

groupes raciaux/ethniques a été minimisée puisque ceux-ci ont été établis à l'aide 

du groupe dans lequel s'identifie la femme et on pu être validés à partir des 

informations sur le pays de naissance des femmes et sur le(s) groupe(s) 

racial/ethnique(s) des parents de la femme. L'analyse des réponses n'a pas suscité 

d'ambiguïtés. Bien que l'identification des groupes raciaux/ethniques des femmes 

ait tout de même pu faire l'objet d'une mauvaise classification, il n'y a pas lieu de 

croire que cette mauvaise classification soit reliée aux issues de l'étude. Dans ce 

contexte, la mauvaise classification non différentielle pourrait avoir provoqué une 

sous-estimation de l'association entre la race/ethnie et les NVG (force la mesure 

d'association vers la valeur nulle, i.e. 1). Précédemment, la littérature a rapporté que 

des groupes génétiquement distincts pouvaient être inférés à partir de la race auto­

rapportée.258 La race/ethnie demeure cependant une variable imprécise et 

controversée.77
;83;259 Malgré tout, cette variable demeure utile dans les études 
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épidémiologiques afin de fournir et d'explorer des hypothèses en ce qui a trait aux 

facteurs de risque des problèmes de santé.77 

Pour certaines phases de l'étude, le pays de naissance des femmes a été considéré 

comme l'un des détenninants possibles des NVO ou de la QOL. Dans le cas des 

femmes immigrantes, la date d'arrivée au Canada n'a cependant pas été répertoriée. 

Puisque certains facteurs peuvent être modifiés selon le nombre d'années passées au 

Canada, le fait de ne pas avoir mesuré la date d'arrivée au pays constitue une limite 

de l'étude. 

L'utilisation d'un index générique et d'un index spécifique pour l'évaluation de la 

QOL était appropriée puisque ces deux types d'index procurent des infonnations 

complémentaires. Puisque les index génériques, tels que le SF-12©, ont la capacité 

de tenir compte de tous les aspects de la santé générale des patients, ils pennettent 

d'établir des comparaisons de la QOL entre diverses populations souffrant de 

problèmes de santé différents.26o Cependant, ce type d'index peut être moins 

sensible aux petits changements cliniques propres à certaines conditions de santé.261 

Pour cette raison, l'utilisation d'un index de QOL spécifique était pertinente afin 

d'apprécier de petites modifications liées aux NVO?9;261 Par exemple, les patientes 

souffrant de NVG sont souvent enclines à avoir des préoccupations propres à cette 

condition comme des craintes au sujet de l'innocuité des antiémétiques pour le 

fœtus?9 

Les questionnaires ont été remis aux femmes après leur première visite prénatale 

afin de ne pas biaiser l'étude au niveau de la mesure de la prise en charge des NVO 

de la part des professionnels de la santé. Le fait de donner les questionnaires aux 

femmes avant leur rendez-vous aurait pu les inciter à parler des NV G à leur 

médecin plus qu'elles ne l'auraient fait en temps nonnal. 

3.9.3 Biais de confusion 

Les biais de confusion ont été minimisés par la considération d'une multitude de 

variables potentiellement confondantes dans les analyses statistiques multivariées 

telles que l'âge maternel et gestationnel, le statut professionnel, le niveau 

d'éducation,11;43;lOS l'état civil, le revenu, l'exercice, le tabagisme, la consommation 
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d'alcool, les comorbidités, la prise de contraceptifs oraux, l'!MC, la prise de poids 

durant la grossesse, la parité/gestité, la présence de NVG lors de grossesses 

précédentes, l'historique d'infertilité, les gestations multiples et les issues de 

grossesse. 

Certaines études rapportent qu'une femme dont la mère ou la sœur a rapporté 

souftTir de NVG a plus de chances d'en souffrir elle aussi,8;72 ou même que la 

prévalence des NVG peut être influencée par plusieurs facteurs psychologiques et 

sociaux tels que l'anticipation, 108 les traits de personnalité dépendants,46 les 

situations de conflit avec le partenaire45 ou avec la mère42, le stressl9 et les 

grossesses non planifiées.2;45;46 Toutefois, ces résultats relèvent souvent de cas 

anecdotiques ou d'études ayant omis de tenir compte des associations 

multidimensionnelles. Bien que ces facteurs n'ont pas été mesurés dans notre étude, 

rien ne nous pousse à croire que ce type de variables a pu engendrer d'important 

biais de confusion dans l'identification des déterminants de la prévalence et de la 

sévérité des NVG. 

3.9.4 Validité externe 

Même si cette étude a été réalisée dans un contexte québécois, la grande diversité 

raciale/ethnique de la ville de Montréal constitue un avantage puisque cela nous a 

permis de recruter un nombre appréciable de femmes appartenant à des minorités 

visibles. Tout de même, la majorité des femmes de notre population à l'étude 

étaient d'origine caucasienne. Cela augmente la capacité d'extrapoler nos résultats à 

la population canadienne, d'autant que l'on sait qu'en 2001, moins de 15 % de 

celle-ci était constituée de minorités visibles.262 En revanche, le statut 

socioéconomique de notre population à l'étude était élevé ce qui peut diminuer la 

capacité de généralisation des résultats. En effet, une grande proportion de femmes 

présentaient un haut niveau de scolarité et un revenu familial annuel supérieur à 80 

000 $/année. Ceci est probablement dû à la localisation géographique de la clinique 

R-L, dont le territoire a fourni 63 % de la population à l'étude. Pour ce qui est du 

suivi médical, le fait d'avoir plus d'un site de recrutement permet d'assurer la 

comparabilité avec les autres centres de santé. 
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3.10 Pertinence de la recherche 

Tout d'abord, la présente étude a pennis d'établir la validité de deux nouveaux 

index de mesure de la sévérité des NVG durant le premier trimestre de la grossesse 

et de la QOL spécifique aux NVG. La validation du PUQE-modifié et du NVPQOL 

pennet d'élargir les possibilités de recherche et l'éventail d'outils disponibles pour 

la pratique clinique. En effet, ces deux instruments de mesure pourraient être 

utilisés de façon systématique lors du suivi prénatal et fournir de bons indicateurs 

de la nécessité d'une prise en charge médicale des NVG. Grâce à des méthodes 

d'analyse multivariées rigoureuses, les résultats de notre étude ajoutent des 

infonnations pertinentes et valides au sujet des différents facteurs pouvant 

influencer la prévalence et la sévérité des NVG. De telles infonnations sont utiles 

en vue, non seulement, de contribuer à une meilleure compréhension de l'étiologie 

des NVG mais aussi d'identifier des groupes spécifiques de patientes où la prise en 

charge des NVG doit être maximisée. À ce jour, aucune étude n'avait mesuré 

l'impact des NVG sur la QOL des femmes enceintes à l'aide de méthodes d'analyse 

multivariées, ainsi qu'avec un index de QOL spécifique aux NVG. De plus, les 

facteurs influençant la prise en charge des NVG de la part des professionnels de la 

santé n'avaient jamais été étudiés. Cette étude est également la première à s'être 

penchée sur la proportion de femmes recevant une prescription pour des 

antiémétiques au cours de la première visite prénatale. En somme, il est à espérer 

que les résultats de nos travaux contribueront à une meilleure compréhension de la 

problématique à l'étude, et qu'ils pennettront d'optimiser la prise en charge des 

NVG au niveau local à l'HSJ et à la clinique R-L, ainsi qu'à plus grande échelle 

dans d'autres régions et établissements de santé. 

3.11 Considérations éthiques et formulaire de consentement 

Le protocole de recherche du présent projet a été soumis au Comité d'éthique de la 

recherche du CHU Sainte-Justine et a été initialement approuvé le 15 octobre 2004. 

(Annexe X) Lors du recrutement des patientes, un fonnulaire de consentement écrit 

(Annexe I) a nécessité une signature de la part de chaque participante afin que ces 

dernières soient incluses dans l'étude. Pour ce qui est de la confidentialité des 
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dossiers, les informations sur toutes les patientes sont demeurées confidentielles et 

aucune identification personnelle n'a été informatisée. Finalement, les données ont 

été gardées sous clef et analysées dans le laboratoire de Dr. Anick Bérard au Centre 

de Recherche du CHU Sainte-Justine. 
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[
-- - 4. RESULTA TS -~- - - --- - ---------, 
_______________________ ~ ______ ~~~~_~~ _______ J 

Un total de 507 femmes remplissaient les critères d'inclusion, parmi lesquelles 367 

ont participé à l'étude (72.4 %). Les principales raisons de refus étaient le manque 

de temps ou d'intérêt (44 %), les considérations de confidentialité (19 %) et la 

planification d'un déménagement (16 %). 

Dans la population à l'étude la (n=367), 78,5% des femmes (n=288) ont rapporté 

souffrir de NVG durant leur premier trimestre de grossesse. Parmi celles-ci, 52.2% 

présentaient des symptômes légers, 45.3% présentaient des symptômes modérés et 

2.5% présentaient des symptômes sévères. 

Les résultats des cinq phases de ce projet de recherche on donné lieu aux cinq 

publications qui feront l'objet des prochaines sections: 

1- Lacasse A, Rey E, Ferreira E, Morin C, Berard A. Validity of a modified 

Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nausea (PUQE) scoring index to 

assess severity of nausea and vomiting of pregnancy. Am J Obstet Gynecol. 

2008; 198:71. 

2- Lacasse A, Berard A. Validation of the nausea and vomiting of pregnancy 

specific health related quality of life questionnaire. Health QuaI Life Outcomes 

2008;6:32. 

3- Lacasse A, Rey E, Ferreira E, Morin C, Berard A. Nausea and vomiting of 

pregnancy: what about quality oflife? BJOG. 2008 Aug 25. [Epub ahead ofprint] 

4- Lacasse A, Rey E, Ferreira E, Morin C, Bérard A. Epidemiology ofnausea and 

vomiting of pregnancy: Prevalence, severity, determinants, and the importance of 

race/ethnicity. Soumission en attente de réponse au « American Journal of 

Epidemiology ». 

5- Lacasse A, Rey E, Ferreira E, Morin C, Bérard A. Determinants of early medical 

management ofnausea and vomiting ofpregnancy. Birth. 2008 (in press). 
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4.1 Premier article - Phase 1. Validation de l'index PUQE-modifié 

Titre: 

Validity of a modified Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nausea 

(PUQE) scoring index to assess severity ofnausea andvomiting ofpregnancy. 

Article publié dans: American Journal of Obstetrics & Gynecology. 2008;198: 71 

Inclut et reproduit avec la permission des coauteurs et des éditeurs (Annexe XIV) 
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ABSTRACT 

Objective: 

The only validated nausea and vomiting of pregnancy (NVP) severity index is the 

Motherisk «Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nausea» that covers 

symptoms in the previous 12hr. We sought to assess the validity of a modified­

PUQE index that covers the entire first trimester of pregnancy by comparing NVP 

severity score between the PUQE-12hr and our modified-PUQE, and by measuring 

the extent of the association between the modified-PUQE score and quality of life 

(QOL) during the first trimester ofpregnancy. 

Study design: 

A prospective study inc1uding women attending CHU Sainte-Justine or René­

Laennec c1inics for their prenatal visits was conducted in 2004-2006. Women were 

eligible ifthey were ~18 years of age and $16 weeks of gestational age at the time 

of their first prenatal visit. Women who reported NVP were asked to fill out the 

PUQE-12hr, the modified-PUQE, and the SF-12 QOL index simultaneously, and 

Intrac1ass Correlation Coefficients (ICC) were calculated to determine concordance 

between the two scores. Linear regression models were built to measure the 

association between the modified-PUQE score and SF-12 QOL scores. 

Results: 

Among participants (n=287), the mean NVP severity score was 5.7 vs 6.7 on the 

PUQE-12hr and modified-PUQE, respectively (p<0.05). There was substantial 

concordance between the indexes (ICC=O. 71). Severity of NVP measured by the 

new modified index was associated with QOL. 

Conclusion: 

We are confident that the relationship between QOL and severity ofNVP based on 

the modified-PUQE justify the use ofthis new index. 

KEY WORDS: Nausea and vomiting of pregnancy (NVP), modified NVP severity 

index, validation, quality of life, Intrac1ass Correlation Coefficients. 
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INTRODUCTION 

During their flfst trimester, 50 to 90% of women experience nausea and vomiting 

ofpregnancy (NVp).1 A more severe form ofNVP, caIled hyperemesis gravidarum, 

can also occur in 0.5-3% of aIl pregnancies, and may lead to hospitalisation.2;3 It 

has been established that NVP can affect quality oflife (QOL) in pregnancy.4 

When evaluating drug efficacy in the treatment ofNVP or describing the evolution 

of signs and symptoms for this health problem, the change in NVP severity is the 

outcome of interest. In the case ofNVP symptomatology, the only specific severity 

index is the Motherisk «Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nausea» 

(PUQE).5 The PUQE is perfectly appropriate to evaluate efficacy of antiemetics, 

which have an effect in a short period oftime. Rowever, because the PUQE covers 

symptoms that occurred in the immediate past 12 hours, its use is restricted if we 

are interested in NVP severity for a wider period such as the whole first trimester of 

pregnancy. lndeed it is possible to have no severe NVP in the past 12 hours but to 

have had severe symptoms at sorne point during the first trimester. Because of this 

limitation, the applicability of the PUQE is not appropriate for aIl research 

questions. Rence, there is an increasing need for a more global NVP severity index 

that covers the entire first trimester ofpregnancy. 

To provide a more comprehensive measure ofNVP severity, we sought to establish 

the validity of a modified-PUQE index that covers the entire first trimester of 

pregnancy by comparing NVP severity score between the original PUQE (PUQE-

12hr), and our modified version (modified-PUQE). In addition, we measured the 

extent of the association between the modified-PUQE score and QOL during the 

first trimester ofpregnancy, a significant outcome related to NVP. We put forward 

the hypothesis that the modified-PUQE is a good index to assess global NVP 

severity in the fust trimester ofpregnancy. Moreover, since NVP negatively affects 

the physical and mental health of pregnant women,4 a valid modified-PUQE should 

be associated with women's QOL. 
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METRons 

Study population and data collection 

A prospective observational study on pregnant women having pre-natal care at the 

obstetrics and gynaecology clinic of Centre Hospitalier Universitaire Sainte-Justine 

(CHU Sainte-Justine) or René-Laennec clinic, both affiliated to University of 

Montreal, Quebec, Canada was conducted from October 2004 to March 2006. 

Women were eligible if they were: 1) at least 18 yeaTS of age, 2) at their first pre­

natal visit at the obstetric and gynaecology clinic of the CHU Sainte-Justine or 

René-Laennec clinic, 3) pregnant within 16 weeks of the first day of their last 

menses, 4) able to read and understand French or English, and 5) giving written 

consent. Ethics approval was obtained from CHU Sainte-Justine. 

At the end of their first prenatal visit, women who accepted to participate were 

asked to fill out a self-administered questionnaire at home. Data on demographic 

and socioeconomic variables, lifestyle information, medication use, non­

pharmacological methods use, and QOL were collected. Only women who reported 

suffering from NVP were asked to fill out the PUQE-12hr and the modified-PUQE 

simultaneously. This validation study was done in the population of pregnant 

women who reported suffering from NVP in the self-administered questionnaire. 

PUQE-12br 

The Motherisk PUQE is based on 3 physical symptoms of NVP and scores the 

extent of nausea per day in hours, the quantity of daily retching episodes, and the 

number of daily vomiting episodes in the last 12 hOUTS, as reported by women 

(Table 1). The PUQE's total score ranges between 3 and 15, where a score between 

3 and 6 is considered mild NVP, a score between 7 and 12 is considered moderate 

NVP, and a score greater or equal to 13 represents severe NVP.5 After the flfst 

round validations,5;6 the PUQE was significantly associated with clinical outcomes 

that are directly related to NVP such as pregnant women's ability to take 

multivitamins, rates of emergency room visits and hospitalization for NVP, health 

care costs for NVP, and women's selfreported scores ofwell-being in NVP.7 Since 

then, the PUQE-12hr has been used in several studies.8
-
13 
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Modified-PUQE 

We slightly modified the original PUQE questionnaire to capture a wider period of 

pregnancy. The modified-PUQE (Table II) contains essentially the same 3 

questions as the PUQE-12hr but differs on the period for which the severity ofNVP 

is assessed. Moreover, an introduction sentence specifies that the 3 items coyer 

symptoms that occurred since the beginning ofthe pregnancy. Consequently, when 

the modified-PUQE is administered during the first trimester of pregnancy, we 

obtain a global evaluation ofNVP symptoms during the first trimester. The scoring 

calculations, and global score interpretation of the modified-PUQE are the same as 

for the PUQE-12hr. 

Quality of Iife 

QOL was measured with the standard version 12-item Short-Form Health Survey 

(SF_12).14 This shorter version of the commonly used SF-36 yields two summary 

measures of physical health (PCS) and mental health (MCS).15 Summary measures 

were calculated using the scores of the twelve items, and range from 0 to 100; 

higher scores represent better QOL. PCS and MCS scores were calculated with 

standard (USA) scoring algorithms, and normalised using the USA general 

population (mean, 50; SD, 10). 

Statistical analysis 

Descriptive statistics were used to measure the characteristics, and QOL level of 

the study population. Means and standard deviations (SD) of the PUQE-12hr, and 

the modified-PUQE global scores were compared using paired t-tests. 

Validity of a new index can be assessed by the extent to which a measure is able to 

predict results of a gold standard16 or important related outcomes,17 or by the 

degree to which indexes measuring different concepts show a lower association.17 

Therefore, we compared our modified-PUQE to the PUQE-12hr. Moreover, 

validity was calculated by comparing the modified-PUQE score to the physical and 

mental SF-12 QOL scores, which are validated measures of QOL. Concordance 

between the modified-PUQE and the PUQE-12hr was assessed using Intraclass 

Correlation Coefficients (ICC) with 95% confidence intervals (CI). We considered 

an ICC<O.4 as indicating poor agreement, 0.41-0.6 as moderate, 0.61-0.8 as 
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substantial, and over 0.8 as almost perfect agreement. 16 Stratification on maternai 

age, gestational age, antiemetic use, and non-pharmacological methods use to treat 

NVP was performed. Finally, linear regression models were built to measure the 

association between the modified-PUQE score and physical or mental health during 

the first trimester of pregnancy as measured by the SF-12. Ali statistical analyses 

were performed using SAS Version 8.02 (SAS Institute, Cary, NC, USA), and 

SPSS Version 11.0.1 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

RESULTS 

A total of 509 pregnant women were eligible and approached to participate in the 

study. Of those, 474 (93%) gave informed consent, and 366 (77%) filled, and 

returned their questionnaire by mail. The major reasons for not returning the 

questionnaire were lack of time (8.4%), end of pregnancy (8.4%), no longer 

followed at the participating clinics (1.9%), or their spouse refused that they 

participate (0.9%); the remainder of the women that did not participate (80.4%) did 

not send their questionnaire even after a reminder cali. For the present study, the 

population consisted of287 (78.4%) women, who reported having NVP during the 

first trimester ofpregnancy. 

Demographie and lifestyle characteristics of the study population are presented in 

Table III. The mean age of participants was 32 (SD: 4.6) years, and the mean 

gestational age at recruitrnent was Il (SD: 1.7) weeks. Eighty-two percent of 

participants were Caucasian; the majority ofwomen of the women were insured by 

their employer or via their spouse's employer for their medications (72%), were 

working (75%), and were living with their spouse, family or a friend (98%). Sixty­

five percent ofwomen had completed a university degree and 44% had a household 

income above $80 OOO/year. Twenty-eight percent of women had at least 1 other 

self-reported medical condition, inc1uding asthma (7.3%), eczema, migraines or 

infections (7.0%), anemia (7.0%), depression (6.3%), hypothyroidism (3.5%), 

diabetes (1.4%), epilepsy (0.4%), and hypertension (0.4%). When asking what 

women had used in their first trimester to ease nausea and vomiting, 20.4% of 

women reported having used antiemetics, and 17.9% non-pharmacological 

methods. Only Il % of women treating their NVP were using both antiemetics and 
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non-phannacological methods. NVP medications used were mostly the 

combination doxylamine/pyridoxine (86% Diclectin®) available in Canada. 

Women also reported using metoclopramide, dimenhydrinate, hydroxyzine, 

meclizine, acetaminophen or acid reflux medications. Among non-phannacological 

methods used, women reported lifestyle and dietary changes, and the use of ginger, 

acupressure, homeopathic products, herbai teas, mint or lemon. Regarding 

pregnancy history, the majority ofwomen had more than one pregnancy (84%). 

NVP was significantly more severe (either PUQE-12hr or modified-PUQE) for 

women under 29 years of age, between 12-16 weeks of gestation, using antiemetics 

or using non-phannacological methods (Table N). As for QOL, the physical 

component mean on the SF-12 was 42.81 (SD: 9.07); the mental component mean 

on the SF-12 was 45.86 (SD: 8.39). 

Modified-PUQE vs. PUQE-12hr 

As shown in Table N, the Modified-PUQE score (mean ± SD: 6.69 ± 2.30) was 

significantly higher than the PUQE-12hr score (mean ± SD: 5.73 ± 2.52) 

(p<O.OOOI). The same was found in ail maternai and gestational age strata, and 

whether women used antiemetics or non-phannacological methods or not (Table 

N). However, there was substantial concordance between the two indexes (lCC = 

0.71; 95% CI 0.64-0.76) (Table V). When stratifYing on maternai age, gestational 

age, antiemetic use, and non-phannacological methods use to treat NVP, ICCs 

showed substantial concordance in ail strata except for women who were taking 

antiemetics in their first trimester where concordance was moderate.(Table V) 

Modified-PUQE vs. QOL 

Comparing severity of NVP based on the modified-PUQE score and QOL, severe 

NVP as measured by the modified-PUQE was significantly associated with lower 

physical and mental QOL as measured by the SF-12 (pCS: p<O.OOOI; MCS: 

p=0.0008). (Figure 1 and 2) 
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COMMENT 

Our study showed that the moditied-PUQE index was rating women as having 

more severe NVP than the PUQE-12hr. As for validity, substantial concordance 

between the two indexes was found globally and in ail maternai ages, gestational 

ages, and non-pharmacological methods use strata; concordance was moderate for 

women taking antiemetics in their tirst trÏmester. Finally, our results suggest an 

association between severity ofNVP measured by the moditied-PUQE and QOL as 

measured by the SF-12 during the tirst trimester ofpregnancy. 

The higher mean scores on the moditied-PUQE can be partly explained by the 

lower prevalence of nausea, vomiting and retching events during the shorter recall 

period of the PUQE-12hr. We put forward the hypothesis that the new index is a 

more accurate measure of tirst trimester NVP than the PUQE-12hr. Indeed, even if 

in the past 12 hours there were no severe NVP, it does not mean that it was the case 

for the entire duration of the tirst trÏmester of pregnancy. Furthermore, had we 

measured NVP severity in a woman who had just been hospitalised for hyperemesis 

gravidarum, mean scores on the moditied-PUQE and the PUQE-12hr would have 

been different. Taken as a who le, even if the scores of the two indexes were 

different, we were expecting concordance between the Moditied-PUQE and the 

PUQE-12hr scores since they are very interrelated. Theses frndings showing 

divergence and sorne convergence between the two indexes enhance the credibility 

of the moditied-PUQE. 

Regarding the stratitied results, within the subgroup of women taking antiemetics 

in their tirst trimester of pregnancy, concordance between the two indexes was 

moderate rather than substantial. This may be explained by the fact that in this 

group the PUQE-12hr captured only the severity of NVP for women under 

antiemetic treatment whereas the moditied-PUQE captured the NVP severity 

before women started their antiemetic therapy. Because antiemetics alleviate 

symptoms, this could be at the origin of the lower concordance between the PUQE-

12hr and the moditied-PUQE scores in this sub-group. 
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The fact that this study showed an association between severity of NVP as 

measured by the modified-PUQE and QOL as measured by the SF-12 during the 

first trimester of pregnancy is the major argument towards its validity. QOL is an 

outcome of direct importance for women who experience NVP. The association 

between NVP and QOL has been effectively established already in the literature. 

NVP can significantly impair physical functioning, and cao even lead to 

depression.4;t8 Our results suggest that the modified-PUQE is a valid index to 

assess global NVP severity in the first trimester of pregnancy. In choosing this 

aspect for this validation study, it was essential to have the ability to score QOL in 

an accurate way and thus, avoid inaccuracy bias. First, QOL was measured with a 

gold standard instrument, SF-12. Second, the QOL evaluation was self­

administered because it is believed that the data on QOL is more valid when 

answered by the subjects themselves. 

The time windows when QOL and NVP severity were measured were quite 

comparable. The standard version of the SF-12 covered the past 4 weeks, and NVP 

severity on the modified-PUQE was measured since the beginning of pregnancy. 

However, given that women were on average Il weeks pregnant at the time of 

recruitment, and that NVP appear between week 4 and 6 of gestation,t9 it is 

reasonable to assume that the time windows were equivalent for the two measures 

in this study. 

Regarding the overall, NVP were significantly more severe for women under 29 

years old, between 12-16 weeks of pregnancy, using antiemetics or using non­

pharmacological methods (measured either by the PUQE-12hr, or the modified­

PUQE). These results are consistent with the published literature. In fact, low 

maternai age is associated with a high prevalence of symptoms ofNVP.2o Patterns 

of severity in the different strata are consistent with the fact that NVP are peaking 

in prevalence and severity by the 8th to 12th weeks of gestation. t9 As we can 

suspect, decision to use antiemetics or non-pharmacological methods to alleviate 

NVP may reflect more severe NVP. In addition, as expected, QOL scores in our 

study population were lower than in the general US female population (SF-12 

PCS=49.1IMCS=49.4t5), and higher than in women suffering from severe NVP 

(SF-36 PCS=32.8IMCS=29.94
). 
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Limitations 

The drawback of the PUQE-12hr and even the Rhodes's score is that they cannot 

reflect events that happened before the administration of the questionnaire. It has 

been reported that assessment of NVP cannot be done in a later period because 

accurate description of symptoms is subject to decreased recal1.6 Recently, a study 

including 200 women calling an NVP Healthline in their first trimester of 

pregnancy confirrned that retrospective evaluation ofNVP symptoms may produce 

recall bias. Il In that study, multivariate analysis showed that time elapsed between 

calls negatively affected the recall of NVP symptoms. Il In our study, even if the 

modified-PUQE tended to score women's NVP as more severe than the PUQE-

12hr, our results do not support the presence of recall bias. Indeed, if recall bias 

was present with the modified-PUQE, concordance between the two indexes would 

have changed according to gestational age (the more a women progress in her 

pregnancy the more the recall period since the beginning of pregnancy increases). 

Yet, there was no visible pattern of differential recall when stratifying on 

gestational age. 

External Validity 

Our study population should reflect the distribution of most of the demographic 

characteristics of the Montreal population. We suppose that the different racial 

backgrounds of this region provide a greater generalizability of the results. We 

believe that a high education level and a household income level greater than 

$80,000/year is associated with the geographic location of René-Laennec clinic, 

who contributed to the recruitment of 63% of study participants. Similarly as the 

original PUQE, the new modified-PUQE can be used for women from different 

cultural backgrounds or education,5 because it has been shown that education and 

socioeconomic status do not change women's perceptions of the importance of 

symptoms ofNVP?1 Finally, the modified-PUQE appears to be a useful tool for the 

evaluation of the severity of NVP when the time period of interest is extended to 

the first trimester ofpregnancy. 

Conclusion 
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In conclusion, the modified-PUQE tended to classifY women's NVP more severely 

than the PUQE-12hr, and there was substantial concordance between the two 

indices. In addition, the new modified index has been shown to be associated with 

quality of life. The information collected in this study suggests that the modified­

PUQE is a val id index for assessment ofNVP severity and that its use is justified to 

assess global NVP severity in the first trimester ofpregnancy. 
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Figure 1. Association between modified-PUQE measure of NVP severity and 

physical QOL (SF-12, PCS). 
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Figure 2. Association between modified-PUQE measure ofNVP severity and 

mental QOL (SF-12, MCS). 
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Table 1. Pregnancy unique quantification of emesis and nausea index. 

~-- ---------------~ l. . e answer which sllit~h~ hest yonr situation SInce the 12_last hou .1 

1. In the last 12 hours, for how long have you felt nauseated or sick ta your 

stomach? 

Not at all 1 hour or less 2 ta 3 hours 4 ta 6 hours 

(1) (2) (3) (4) 

2. In the last 12 hours, have you vomited or thrown up? 

7 or more 

times 5 ta 6 3 ta 4 1 ta 2 

(5) (4) (3) (2) 

More than 6 hours 

(5) 

1 did not throw up 

(1) 

3. In the last 12 hours, how many times have you had retching or dry heaves 

without bringing anything up? 

No time 1 ta 2 3 ta 4 5 ta 6 7 or more 

(1) (2) (3) (4) (5) 

Total score (sum of replies to 1, 2 and 3): 

mild NVP, ~ 6; moderate NVP, 7 ta 12; severe NVP, ;::: 13. 

Source: Karen et al. 2002;) 
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Table n. Modified-PUQE. 

rr;!---------~J 1 = answer which suit the best your situation since ~ 

----------------------------- -- -- -~--~ ~ 

1. In average in a day, for how long do you feel nauseated or sick to your stomach? 

Not at ail 1 hour or less 2 to 3 hours 4 to 6 hours More than 6 hours 

(1) (2) (3) (4) 

2. In average in a day, do you vomited or thrown up? 

7 or more times 5 to 6 3 to 4 1 to 2 

(5) (4) (3) (2) 

(5) 

1 did not throw up 

(1) 

3. In average in a day, how many tîmes do you have you had retching or dry heaves 

without bringing anything up? 

No time 1 to 2 

(1) (2) 

3 to 4 

(3) 

Total score (sum of replies to 1,2 and 3): 

5 t06 

(4) 

mild NVP, :s; 6; moderate NVP, 7 to 12; severe NVP, z 13. 

7 or more 

(5) 



Table ID Patient demograpbics. 
1 ~-~ ------ ~~- ~--~~--~-- -J-
L 

Caracteristics (n=287) 
-- ~----~---------------

Age -yr (mean ± SD) 31.67 ± 4.62 
-~ -~------~-----~~------~----~--~ 
Gestational age - wk (mean ± SD) Il.00 ± 1.73 

Country of birtb - n (%) 

Canada 

Other country 

Race-n (%) 

Caucasian 

Black 

Asian 

Hispanie 

Medication insu rance plan - n (%) 

Provincial plan (RAMQ) 

Other insurance 

Work status - n (%) 

Student or not working 

Working 

Living arrangement - n (%) 

With spou se or with someone (family or 

cotenant) 

Living alone 

Education level- n (%) 

Secondary school completed 

Professional certificate completed 

College completed 

University completed 

Housebold income - cDN$/yr n (%) 

Less than 20 OOO$/yr 

Between 20000 and 39 999$ 

Between 39 000 and 59 999$ 

Between 60 000 and 79 999$ 

80 000 and over $ 

188 (65.51) 

99 (34.49) 

236 (82.23) 

26 (9.06) 

9 (3.14) 

16 (5.57) 

81 (28.42) 

204 (71.58) 

72 (25.17) 

214 (74.83) 

280 (97.90) 

6 (2.10) 

24 (8.39) 

25 (8.74) 

52 (18.18) 

185 (64.69) 

37 (13.26) 

51 (18.28) 

36 (12.90) 

33 (11.83) 

122 (43.73) 
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Comorbidities * - n (%) 

0 206 (71.78) 

1 70 (24.39) 

2 8 (2.79) 

3 3 (1.05) 

Antiemetic use in lst trimester - n (%) 

Yes 57 (20.43) 

Non-pharmacological methods use for 

NVP in lst trimester- n (%) 

Yes 50 (17.92) 

Gravidity - n (%) 

Primigravida 47 (16.43) 

Multigravida 239 (83.57) 

Weight - n (%) 

Nonnal (18.5~ BMIt <25 kg/m2
) 179 (65.33) 

Underweight (BMIt <18.5 kg/m2
) 12 (4.38) 

Overweight (25~ BMIt <30 kg/m2
) 62 (22.63) 

Obese (BMIt ~30 kg/m2
) 21 (7.66) 

Physical and mental quality of life -

(mean± SD) 

PCS SF-12 score 42.81 ± 9.07 

MCS SF-12 score 45.86 ± 8.39 
.. 

Inc1udmg asthma, anemla, depresslOn, hypothyrOldlsm, dtabetes, epilepsy, 

hypertension and various problems like infections, eczema, migraines etc. 

t Body mass index (BMI). 
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Table IV Overall and stratified NVP severity scores measured by the PUQE-

12hr and the modified-PUQE. 

I
severity-~~-ores-Il1~~sured byth~-- PUQE-~12ll1·-- --Modified=-PUQE - Palred-

1 

two indexes Mean ± SO Mean ± SO t-test 
_ _____________ _ _ ~_ ___ _ _ _ __ ___ _ _ _ _ --.J 

Overall n=287 5.73 ± 2.52 6.69 ± 2.30 <.0001 

Maternai age 

::::; 29 years old n=90 6.07 ± 2.53 6.86 ± 2.]9 0.0008 

29 < years old ::::; 31 n=55 5.60 ± 2.79 6.73 ± 2.43 0.0002 

3] < years old ::::; 35 n=88 5.66 ± 2.45 6.68 ± 2.41 <0.000] 

>35 years old n=54 5.45 ± 2.33 6.43 ± 2.2] <0.0001 

Gestational age 

::::;]0 weeks n=119 5.77 ± 2.48 6.79 ± 2.35 <0.0001 

10 < weeks ::::; Il n=70 5.68 ± 2.35 6.45±2.17 0.0012 

Il < weeks ::::; 12 n=50 6.30 ± 2.60 7.18 ± 2.42 <0.0016 

12< weeks::::; 16 n=48 5.11 ± 2.70 6.28 ± 2.21 0.0005 

Antiemetic use (n=279) 

Yes n=57 6.51 ± 2.34 7.73 ± 2.35 <0.0001 

No n=222 5.55 ± 2.54 6.46 ± 2.21 0.0001 

Non-pharmacological methods 

use (n=279) 

Yes n=50 6.36 ± 2.69 7.51 ±2.34 <0.000] 

No n=229 5.61 ± 2.47 6.54 ± 225 0.0001 



Table V Overall and stratified ICCs between tbe 12-bour PUQE and tbe 

modified PUQE indices. 

1 

-~ --~ - - ~~~ - ~-- - ~ . ~~~--~-

ÏC~C~ (9S iXI CI) ~I 

1 ~ ~ - -~-~-~ - -

Overall n=287 0.71 (0.64-0.76) 

Maternai age 

~ 29 years old n=90 0.61 (0.46-0.73) 

29 < years old ~ 31 n=55 0.69 (0.52-0.80) 

31 < years old ~ 35 n=88 0.76 (0.66-0.84) 

>35 years old n=54 0.79 (0.66-0.87) 

Gestational age 

~ 10weeks n=119 0.74 (0.64-0.81) 

10 < weeks ~ Il n=70 0.66 (0.50-0.78) 

11< weeks s 12 n=50 0.74 (0.57-0.85) 

12< weeks s 16 n=48 0.63 (0.42-0.78) 

Antiemetic use (n=279) 

Yes n=57 0.57 (0.36-0.73) 

No n=222 0.73 (0.66-0.78) 

Non-pbarmacological metbods use (n=279) 

Yes n=50 0.72 (0.55-0.83) 

No n=229 0.70 (0.62-0.76) 
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4.2 Deuxième article - Phase 2. Validation de l'index NVPQOL 

Titre: 

Validation of the nausea and vomiting of pregnancy specifie health related quality 

of life questionnaire. 

Article publié dans: Health and Quality of Life Ou/comes 2008, 6:32. 

Inclut et reproduit avec la permission des coauteurs et des éditeurs (Annexe XV,) 
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ABSTRACT 

Background: 

The only existing NVP-specific quality of life (QOL) questionnaire is the "Health­

Related Quality of Life for Nausea and Vomiting during Pregnancy" (NVPQOL). 

However, the reliability and validity of the NVPQOL have never been established. 

In order to justify its usage, the internai consistency and criterion validity of the 

NVPQOL questionnaire must be ascertained. 

Methods: 

A prospective observational study including pregnant women attending CHU 

Sainte-Justine or René-Laennec clinics for their prenatal care was conducted from 

2004 to 2006. Women were eligible ifthey were ~18 years of age and ~16 weeks 

of gestation at the time of their first prenatal visit. During this initial visit, women 

who reported NVP were also asked to complete the NVPQOL and the SF-12. 

Cronbach's alpha coefficients were calculated as the measures of the internaI 

consistency of the NVPQOL. With respect to the criterion validity, linear 

regression models were built to measure the association between the NVPQOL and 

the SF-12 scores. 

ResuIts: 

Of the 367 women included in the study, 288 (78.5%) reported NVP in the frrst 

trimester of pregnancy. Among these women, the Cronbach's alpha coefficients 

were high for the complete NVPQOL questionnaire (a = 0.98), and for the four 

distinct domains [physical symptoms and aggravating factors (a = 0.90); fatigue (a 

= 0.94); emotions (a = 0.86); limitations (a = 0.97)]. NVP-specific QOL as 

measured by the NVPQOL was significantly associated with physical and mental 

QOL as measured by the SF-12. 

Conclusions: 

Our data suggest that the NVPQOL is a reliable and valid index to measure NVP­

specific QOL in the first trimester ofpregnancy. 
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BACKGROUND 

Most pregnant women (50 to 90%) experience nausea and vomiting of pregnancy 

(NVP) during the first trimester 1. NVP appears nonnally between the 4th and 6th 

week of gestation and peaks between week 8 and 12 2;3. Most of the symptoms 

disappear by the 20th week of gestation 2. A more severe fonn of NVP, called 

hyperemesis gravidarum (HG), can also occur in 0.5 to 3% of pregnancies,4;5 and 

has been found to be the most common reason for hospitalisation during the first 

trimester of pregnancy 6. 

NVP can have a significant impact on family life, on the ability to perfonn usual 

daily activities, on social functioning,7 and on stress levels 8. In addition, the 

presence and severity of NVP have been shown to have an impact on the quality of 

life (QOL) of pregnant women 9-11. Since health-related QOL is a non-negligible 

outcome when evaluating the burden of iIlness of health problems, it is important to 

have a valid way of measuring this health issue. Sorne generic measures of health­

related QOL are available, but the only existing NVP-specific QOL questionnaire is 

the "Health-Related Quality of Life for Nausea and Vomiting during Pregnancy" 

(NVPQOL) 12. However, the reliability and criterion validity of the NVPQOL have 

never been established. 

To improve confidence in using the NVPQOL, we aimed to measure the internaI 

consistency of the NVPQOL questionnaire. In addition, we sought to establish the 

criterion validity of the NVPQOL questionnaire by measuring the extent to which it 

is associated with the generic QOL-SF-12. 

METHODS 

A prospective observational study on pregnant women having prenatal care at the 

obstetrics and gynaecology clinic of either the Centre Hospitalier Universitaire 

Sainte-Justine (CHU Sainte-Justine) or the René-Laennec clinic, both affiliated 

with the University of Montreal, Quebec, Canada was conducted from October 
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2004 to March 2006. Women were eligible ifthey were: 1) at least 18 years of age; 

2) at their tirst prenatal visit at the obstetric and gynaecology clinic of the CHU 

Sainte-Justine or the René-Laennec clinic; 3) pregnant within 16 weeks of the tirst 

day of their last menses; 4) able to read and understand either French or English; 

and 5) provided written consent. Ethics approval was obtained from the CHU 

Sainte-Justine ethics committee. 

The present study's design and data collection were previously described 

el sewhereJ3 . However, for ease of understanding, the study methodology is 

summarized. At the end of their tirst prenatal visit, eligible women who accepted to 

participate were asked to complete a self-administered questionnaire at home. Data 

on demographic and socioeconomic variables, NVP status and generic QOL were 

collected. Only women who reported suffering from NVP were asked to complete 

the NVPQOL questionnaire. This present validation study was done in the 

subgroup of pregnant women who reported suffering from NVP in the self­

administered questionnaire. 

TheNVPQOL 

The NVPQOL questionnaire measures QOL in the last week and contains 30 items 

covering 4 general domains: physical symptoms and aggravating factors, fatigue, 

emotions, and limitations 12. (Table 1) Each item of the NVPQOL is measured 

using a Likert 7-point scale ranging from 1 (none of the time) to 7 (aIl of the time). 

The total NVPQOL score can be obtained by summing the 30 items (20th item 

reversed) and ranges between 30 and 210. Lower scores correspond to better QOL. 

The NVPQOL has been developed using established procedures for the 

development of health-related QOL questionnaires that have been used for a wide 

array of medical conditions 12. In addition, evidence of the content validity of the 

NVPQOL is available 12. Content validity can be detined as the degree to which the 

sampling of items in the questionnaire reflects the concept being measured 14. In 

fact, four sources of information have been used to generate the NVPQOL items in 

the initial development of the questionnaire: focus groups of women suffering from 

NVP, MEDLINE search, judgment from experts and clinicians, and a review of 

other validated health questionnaires. Moreover, factor analysis statistical 
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procedures where use for the development of the NVPQOL, which also provides 

additional evidence to the content validity ofthe index 12. 

Generic quality of Iife 

For comparison purposes, the generic health-related QOL was measured with the 

standard version (past 4 weeks) 12-item Short-Form Health Survey v.l (SF-12) 15. 

This shorter version of the commonly used SF-36 yields two summary measures: 

the physical component summary scale (PCS) and the mental component summary 

scale (MCS)16. Summary measures range from 0 to 100 and are calculated using the 

scores of the twelve items; higher scores represent better QOL. PCS and MCS 

scores were calculated with standard (United States) scoring algorithms and 

normalised using the US general population (mean, 50; SD, 10). The psychometric 

properties of the SF-12 questionnaire have been extensively evaluated in many 

different populations 15;17-19. In fact, the SF-12 is highly reliable (test-retest 

correlations PCS=0.86-0.89; MCS=0.76-0.77)15;20 and has shown a very good 

criterion validity as compared to the gold standard ofhealth-related QOL, the SF-36 

(PCS=0.90-0.96; MCS= 0.93-0.97) 15;19. 

NVP severity 

The severity of NVP was measured by the modified Pregnancy-Unique 

Quantification of Emesis and Nausea (modified-PUQE) 13. This index is validated 

and measures NVP severity during a pregnancy's first trimester. The modified­

PUQE is based on 3 physical symptoms ofNVP: the extent ofnausea in hours, the 

quantity of retching episodes, and the number of vomiting episodes on an average 

day since the beginning of the pregnancy. Total scores range between 3 and 15. 

When validated, the modified-PUQE was significantly associated with an outcome 

of direct importance for women who experience NVP such as QOL (SF-12 PCS: 

p<O.OOOI; SF-12 MCS: p=O.0008). Moreover, a substantial concordance was found 

between the modified-PUQE and the frequently used Motherisk PUQE. (ICC=0.71) 
13 

Statistical analysis 

Descriptive statistics were used to estimate the distribution of maternaI 

characteristics and health-related QOL scores in the study population. InternaI 
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consistency, defined as the intercorrelations among items of a scale,21 was 

measured using Cronbach's alpha coefficients (a) for the complete NVPQOL 

questionnaire, and for each distinct domain. Cronbach's coefficients range between 

o (weak reliability) and 1 (perfect reliability). We considered the 0.7 cut-off as 

indicating acceptable internai consistency for research purposes. An a ~ 0.9 shows 

excellent internai consistency and high reliability 14;21. Secondly, criterion validity 

can be assessed by the extent to which a measure is able to predict the resuIts of a 

gold standard 14. Therefore, NVPQOL was compared to the SF-12. Linear 

regression models were built to measure the association between the NVPQOL 

score and the two SF-12 summary measures. Finally, linear regression models were 

built to measure the association between the NVPQOL score and the severity of 

NVP, a c1inically relevant outcome. Significance was assumed at p<0.05. Ali 

statistical analyses were performed using SAS Version 9.1 (SAS Institute, NC, 

USA). 

RESULTS 

A total of 367 pregnant women met ail inclusion criteria, out of which, 288 

reported NVP during the 1 st trimester (78.5%). Those who reported NVP in the 1 st 

trimester formed the study population. 

Maternai characteristics including demographics, NVP severity, and health related 

QOL are presented in Table 2. The mean age of the participants was 32 (SD: 4.6) 

years while the mean gestational age at recruitment was Il (SD: 1.8) weeks. 

Eighty-two percent of participants were Caucasian. As for QOL, the mean 

NVPQOL score was 94.8 (SD: 39.8). The mean physical component score on the 

SF-12 was 42.8 (SD: 9.1); the mean mental component score on the SF-12 was 

45.9 (SD: 8.4). 

Reliability of tbe NVPQOL 

Reliability of the NVPQOL was supported via internai consistency with 

Cronbach's alpha being larger than 0.8 for the whole questionnaire (a = 0.98) and 

for the 4 distinct domains respectively. (Table 3) 
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Validity oftbe NVPQOL 

When comparing NVPQOL and SF-12 QOL scores, lower NVP-specific QOL 

(higher NVPQOL score) was significantly associated with a lower QOL as 

measured by the SF-12 (PCS and MCS p < 0.0001; Figure 1 and 2) 

NVPQOL and NVP severity 

When the NVPQOL and NVP severity scores were compared, NVP-specific QOL 

was significantly associated with more severe NVP symptoms as measured by the 

modified-PUQE (p < 0.0001). 

DISCUSSION 

Our study established internai consistency and criterion validity ofthe only existing 

NVP-specific QOL questionnaire. Reliability of the NVPQOL was supported by 

internai consistency for the complete questionnaire and the 4 distinct domains, 

respectively. We found a significant association between the NVPQOL score and 

the SF-12 physical and mental scores. The NVPQOL score was also correlated with 

severity ofNVP symptoms. 

Almost aIl estimated coefficients of internai consistency for the NVPQOL showed 

excellent reliability. In spite of the fact that the coefficient for the emotion domain 

was not above the 0.9 threshold, it showed acceptable internai consistency 14;21. 

Although the test-retest reliability of the NVPQOL could not be measured within 

our study, the higher the internai consistency, the higher will be the test-retest 

rel iabi lit y in theory 14. As stated earlier, content validity of the NVPQOL has 

already been established 14. The fact that this study showed an association between 

the NVPQOL and SF-12 scores is an argument towards its criterion validity since 

the SF-12 is a gold standard in terms of health-related QOL. Furthermore, the 

NVPQOL score correlated weil with the NVP severity, which enhances the face 

validity of the NVPQOL given that QOL was found to be significantly associated 

with the NVP severity in the literature Il. 
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Generic QOL questionnaires are often used in pregnancy studies 22. However, 

generic measures can be unresponsive to changes in specific areas ofhealth 23. The 

only vaHdated pregnancy-related specific QOL questionnaire is the Mother­

Generated Index,24 which assesses a mother's postnatal quality oflife. As ofnow, 

no pregnancy-specific questionnaire allows for the evaluation of QOL during the 

gestational period. Because NVP is a prevalent condition in pregnancy, the 

NVPQOL questionnaire could be useful to perinatal epidemiological research. The 

use of the NVPQOL is justified since specific measures of QOL cao enhance the 

detection of small, clinically important aspects in QOL related to specific areas of 

interest 12;23. In fact, women suffering from NVP are likely to have distinctive 

concerns such as fears about antiemetic medication use during pregnancy 12. 

Moreover, health-related QOL can be a good measure reflecting service needs and 

thus, it is useful to inform physicians 25. For this reason, an NVP-specific index 

such as the NVPQOL cou Id be a very useful tool in clinical practice in order to 

provide optimal management for women in need. 

In our study, the time windows for which the generic and specific health-related 

QOL were measured were comparable. The standard version of the SF-12 covered 

the past 4 weeks and the NVPQOL covered the past week. Given that most of the 

NVP symptoms disappear by th~ 20th week of gestation,2 we have good reasons to 

believe that the NVPQOL questionnaire cou Id also be used for the second trÏmester 

of pregnancy, starting at the 15th week of gestation. 

The NVPQOL questionnaire has been previously reported to he suitable for ail 

women with mild to severe NVP as weil as having a good external validity 12. Our 

study population is comparable to the Montreal population of pregnant women. The 

majority of women in our study cohort were Caucasians, which consequently 

improves the external validity of our results to Canadian population. Indeed, in 

2001 less than 15% of the Canadian population belonged to a visible minority 

group 26. 
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Conclusions 

In conclusion, we established the re1iability and validity ofthe only existing NVP­

specifie QOL questionnaire in a cohort of288 pregnant women reporting NVP in 

the frrst trimester. Our results confirm that the NVPQOL is a reliable and valid 

index to measure NVP-specific QOL and that it is weil suited for use during the 

first trimester ofpregnancy. Globally, the NVPQOL can be a very use fuI tool in 

health research and clinical practice. 
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Figure 1. Association between NVPQOL score and physical QOL (SF-12, 

PCS). 
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Table 1. Domains and items of the NVPQOL questionnaire. 

C~I~-~_-_3~-lte~s~~=~_--=; 
Physical symptoms and Nausea 

aggravating factors Sick to your stomach 

Vomiting 

Dry-heaves 

Poor appetite 

Symptoms worse in evening 

Not eaten for longer than you would like 

Worse when exposed to certain smells 

Worse when exposed to certain foods 

Fatigue Fatigue 

Worn-out, lack of energy 

Exhausted 

Tired 

Emotions Emotional 

Less interested in sex 

Downhearted, blue, sad, unhappy, depressed, gloomy 

Frustrated 

Fed up with being sick 

Reassured that your symptoms are part of normal 

pregnancy 

Can't enjoy your pregnancy 

Limitations Everything is an effort 

Accomplished less than you would like 

Took longer to get things done than usual 

Difficult or took extra effort to perform, and/or limited 

in types of work and other activities 

Difficulty maintaining your normal social activities 

with family, friends, neighbours, or social groups 

Rely on your partner to do things that you would 

normally do for family 



Difficulty 100 king after home 

Difficulty shopping for food 

Difficulty preparing or cooking meals 

129 

Cut down on amount oftime you spent at work or other 

activities 

Source: Magee et al. 2002, with permission. 
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Table 2. Demographies ofwomen sutTering from NVP. 

~-_ ~ -- Chanlcteristics(n_==-~8~~ 

Maternai ag~yr (mean ± SD) 31.65 ±4.62 

Gestational age - wk (mean ± SD) 11.00 ± 1.75 

Country of birth - n (%) 

Canada 189 (65.63) 

Other 99 (34.38) 

Raee-n (%) 

Caucasian 237 (82.29) 

Asian 9 (3.13) 

Black 26 (9.03) 

Hispanie 16 (5.56) 

Rx insuranee plan - n (%) 

Provincial plan (RAMQ) only 81 (28.32) 

Otherinsurance 205 (71.68) 

Work status - n (%) 

Student or not working 72 (25.09) 

Working 215 (74.91) 

Living arrangement - n (%) 

With spouse or with someone (family or cotenant) 281 (97.91) 

Living alone 6 (2.09) 

Education level- n (%) 

University completed 185 (64.46) 

University not completed 102 (35.54) 

Household ineome - cDN$/yr n (%) 

Less than 40 000$ 88 (31.43) 

Between 40 000 et 79 999$ 70 (25.00) 

80 000 and over $ 122 (43.57) 

Comorbidities before pregnaney * - n (%) 

0 207 (71.88) 

1 70 (24.31) 

2OT3 11 (3.82) 
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Gravidity - n (%) 

Multigravida 240 (83.33) 

Primigravida 48 (16.67) 

Pre-pregnancy DMI - n (%) 

Underweight or normal (BMI <25 kg/m2
) 193 (68.68) 

Overweight (25$ BMI <30 kg/m2
) 65 (23.13) 

Obese (BMI ;:::30 kg/m2
) 23 (8.19) 

NVP severity (mean ± SD) 

PUQE score 6.69 ±2.30 

NVP-specific QOL (mean ± SD) 

NVPQOL score 94.82 ± 39.84 

Physical and mental QOL (mean ± SD) 

PCS SF-12 score 42.84 ±9.07 

MCS SF-12 score 45.88 ± 8.38 
. .. . . 

Includmg asthma, anemla, depresslon, hypothyroldlsm, dlabetes, eptlepsy, 

hypertension and various problems like infections, eczema, migraines, etc. 
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Table 3. Cronbach's alphas for the NVPQOL questionnaire. 

,----------S-cale----------a-; 
, - - - ______ __ - - __ - __ 1 

Whole questionnaire 0.98 

Physical symptoms and aggravation factors domain 0.90 

Fatigue domain 0.94 

Emotion domain 0.86 

Limitations domain 0.97 
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4.3 Troisième article - Phase 3. La prévalence et les déterminants 

desNVG 

Titre: 

Epidemiology of nausea and vomiting of pregnancy: Pre valence, severity, 

determinants, and the importance of race/ethnicity. 

Article soumis pour publication au : American Journal of epidemiology 

Inclut et reproduit avec la permission des coauteurs (Annexe XVI) 
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ABSTRACT 

Objectives: 

1) Estimate the prevalence and the severity of NVP during the 1 st and the 2nd 

trimester of pregnancy, and 2) IdentifY determinants of presence and severity of 

NVP during the lst and 2nd trimesters separately, with special emphasis on the 

impact of race/ethnicity. 

Design: 

Prospective study. 

Setting: 

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Sainte-Justine or René-Laennec clinics, 

Montreal, Quebec, Canada. 

Population: 

Pregnant women attending the clinics for their prenatal care from 2004 to 2006. 

Women were eligible if they were ;;:: 18 years of age, and ~ 16 weeks of gestation at 

the time oftheir 1 st prenatal visit. 

Methods: 

Women were asked to fill out a I
s, 

trimester self-administered questionnaire and 

were interviewed over the telephone during their 2nd trimester of pregnancy. 

Main outcome measures: 

Presence of NVP was based on the reporting of pregnant women (yes/no) and 

severity of symptoms was measured by the validated modified-PUQE index. 

Results: 

Of the 367 women included in the study, 78.5% ofwomen reported NVP in the pt 

trimester of pregnancy; this prevalence decreased to 40.1 % at the beginning of the 

2nd trimester of pregnancy. Among women, 81.2% were Caucasians, 10.1 % Blacks, 

4.6% Hispanics, and 4.1% Asians. Multivariate analyses showed that race/ethnicity 
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was significantly associated with the likelihood of reporting NVP (Asians vs. 

Caucasians OR: 0.13; 95%CI 0.02-0.73; and Blacks vs. Caucasians OR: 0.29; 

95%CIO.09-0.99). 

Conclusion: 

Our study showed that when potential confounders are taken into account, 

race/ethnicity is associated with the reporting of NVP in the 1 st trimester of 

pregnancy (Black and Asian women being less likely to have NVP than Caucasian 

women). 

KEY WORDS: Nausea, vomiting, morning sickness, pregnancy, determinants, 

race, ethnicity. 
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INTRODUCTION 

Fifty to ninety percent of women experience nausea and vomiting of pregnancy 

(NVP) during their 1 st trimester.1 In general NVP appear between the 4th and 6th 

week of gestational age, with a peak observed between week 8 and 12?;3 A more 

severe form ofNVP, called hyperemesis gravidarum (HG), can also occur in 0.5-

3% of ail pregnancies, and may lead to hospitaHsation.4;5 The aetiology of NVP is 

poorly understood but NVP could be considered as a multifactorial problem. 

Proposed theories involve hormonal, vestibular system, gastrointestinal, 

psychological, hyperolfaction, genetic, and evolutionary factors as possible 

causes.6;7 

Studies that contributed to the epidemiology of NVP reported conflicting findings, 

and often failed to account for aIl possible co-variables necessary to evaluate the 

multidimensional associations.8-12 For example, whether race/ethnicity influence 

NVP is not weIl established. While sorne studies indicate that incidence of NVP 

differs according to women's race/ethnicity, \3-18 others show no association.9;19 The 

fact that none of these studies accounted for potential confounders could partly 

explain this variability. Moreover, studies did not always have an explicit and valid 

classification of race/ethnicity, and nearly ail of them were done on pregnant 

women with HG. The reason for the possible association between race/ethnicity 

and NVP is unknown but it has been proposed that differences between 

racial/ethnie groups could be accounted by important socioeconomic variables. 12 

Only three studies used multivariate analyses to evaluate the association between 

race/ethnicity and NVP and they show contradictory results. The tirst one failed to 

demonstrate a significant relationship between race/ethnicity and vomiting,12 the 

second showed that White women had less NVP than Hispanics and Blacks, Il and 

the third one showed that Black women had less NVP than whites?O The 

racial/ethnie differences in the reporting of health problems is pivotaI in order to 

find out the reason why patients experience diseases and treatment differently, and 

to expand approaches for the improvement of public health.21-23 Therefore, a study 

looking at the association between race/ethnicity and NVP, accounting for possible 

confounders is warranted. 
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The tirst objective of this study was to estimate the prevalence and the severity of 

NVP during the 1 st and the 2nd trimester of pregnancy according to race/ethnicity. 

Furthermore, we sought to identify determinants ofNVP during the Ist and the 2nd 

trimester of pregnancy separately, with special emphasis on the impact of 

race/ethnicity. 

METHODS 

Study design and study population 

A prospective observational study on pregnant women having pre-natal care at the 

obstetrics and gynecology clinic of the Centre Hospitalier Universitaire Sainte­

Justine (CHU Sainte-Justine) or René-Laennec clinic, both affiliated to the 

University of Montreal, Quebec, Canada was conducted from October 2004 to 

March 2006. Women were eligible if they were: 1) at least 18 years of age, 2) at 

their tirst prenatal visit, 3) pregnant within 16 weeks of the tirst day of their last 

menses, 4) able to read and understand French or English, and 5) giving written 

consent. Ethics approval was obtained from the CHU Sainte-Justine's ethics 

committee. The present study design and data collection were partly described 

elsewhere.24 

Data collection 

At the end of their tirst prenatal visit, eligible women who accepted to participate 

were asked to till out a self-administered questionnaire (1 st trimester questionnaire) 

at home, and retum it to the coordinating center at CHU Ste-Justine within the next 

seven days. Between weeks 20 and 26 of gestation al age, women were called at 

home (2nd trimester interview) in order to colleet additional information. The end of 

the follow-up was detined as the delivery, where data on pregnancy outcomes were 

available from CHU Sainte-Justine's medical charts. 

Presence and severity of NVP were evaluated in the two distinct gestational 

periods: The 1 st trimester questionnaire covered the 1 st trimester of pregnancy, and 

the 2nd trimester interview covered the period between the beginning of the 2nd 
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trimester and the second interview. Presence of NVP was self-reported by women 

as a dichotomous variable (yes/no). Severity of NVP was measured by the 

modified-PUQE which has been validated during the whole 1 st trimester of 

pregnancy?4 This index is based on 3 physical symptoms of NVP: the extent of 

nausea in hours, the quantity of retching episodes, and the number of vomiting 

episodes on an average day since the beginning of pregnancy. The modified­

PUQE's total score ranges between 3 and 15, where a score between 3 and 6 is 

considered mild NVP, a score between 7 and 12 is considered moderate NVP, and a 

score greater or equal to 13 represents severe NVP. Furthermore, NVP severity in 

the 2nd trimester of pregnancy was measured by the modified-PUQE by changing 

the introduction sentence in order to coyer NVP symptoms during this trimester. 

Intensity of nausea was estimated using alto 10 visual analog scale ("no nausea at 

ail" to "unbearable nausea") in the 1 st trimester questionnaire and was verbally self­

reported by women on the same scale in the 2nd trimester telephone interview. 

Women were also asked about excessive salivation experience (spitting). The 

distress caused by excessive salivation was measured by a 5-point Likert scale. 

Demographic and socioeconomic data collected in the 1 st trimester questionnaire 

included maternai and gestational age, medication (Rx) insurance plan, work status, 

living arrangement, education level, household income, and country of birth. 

Racial/ethnic groups were defined based on self-perceived membership in 

racial/ethnic groups (White, Chinese, South Asian, Black, ArablWest Asian, 

Filipino, South East Asian, Latin American, Japanese, Korean, and Other). Because 

of small frequencies, Chinese, South Asian, South East Asian, and Korean women 

were regrouped in a broader category. Moreover, as they are often classified as 

Caucasians/5 Arab women (n=28) were regrouped with white women (n=270). We 

are confident that this was the appropriate decision since prevalence of NVP was 

similar among women that were clustered in broader categories. Information on 

Iifestyle, co-morbidities, pregnancy history, maternai height, and weight was 

collected. Regarding medications used, the 1 st trimester questionnaire included 

vitamins and oral contraceptives (OC) use, and medications use for NVP in the 1 st 

trimester of pregnancy, including non pharmacologicaI methods. In addition to 

NVP status in the 2nd trimester of pregnancy, data on gestational age, maternai 

weight gain, and comorbidities during pregnancy were collected. 
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Statistical analysis 

Descriptive statistics were used to estimate the prevalence and severity of NVP 

during the 1 st and the 2nd trimester of pregnancy. NVP statuses in the 1 st trimester of 

pregnancy among raciaVethnic groups were compared using Fisher's exact tests, 

and ANOV A when appropriate; if significant, additional analyses for specific 

pairwise comparisons were used. Furthermore, univariate and multivariate logistic 

regression models were used to identify determinants of NVP in the 1 st and the 2nd 

trimester ofpregnancy separately. Ali sociodemographic variables were included in 

the multivariate models. Co-variables were selected on the basis of the published 

literature and their association with the outcome (NVP) in the univariate regression 

models (p :::; 0.15 included). In order to evaluate the impact of the presence ofNVP 

in previous pregnancies on NVP in the 1 st trimester of the current pregnancy, 

multigravida women were analyzed separately. Since foetal sexual differentiation 

occurs between the th and 9th week of gestational age26
, sex of the newborn were 

included when identifying determinants of NVP in the 2nd trimester of pregnancy. 

Subsequently, univariate and multivariate ordinal regression models were used to 

identify determinants of NVP severity in the 1 st trimester of pregnancy. 

Medications and non-pharmacological methods used to ease NVP were added in 

the final model. Ali statistical analyses were performed using SAS Version 8.02 

(SAS Institute, NC, USA). 

RESULTS 

A detailed flow-chart of the recruitment, refusaIs, and follow-up is presented in 

Figure 1. Our study population consisted of 367 pregnant women recruited between 

2004 and 2006. Maternai characteristics including race/ethnicity and NVP status of 

the study population are presented in Table 1. In the 1 st trimester of pregnancy, 

78.5% of women reported NVP. In this group, 52.2% experienced mild NVP, 

45.3% moderate NVP, and 2.5 % severe NVP. In addition, 26% of pregnant women 

reporting NVP also reported excessive salivation during the 1 st trimester of 

pregnancy, and the majority of them were distressed by this situation (Table 1). 

When asking what women had used in their first trimester to ease nausea and 

vomiting, 20.4% of them reported having used medications, and 17.9% non-
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pharmacological methods. As for the 2nd trimester of pregnancy, 40.1 % of women 

reported NVP (data not showed). Among them, 63.3% experienced mild NVP, 

35.9% moderate NVP, and 0.8 % severe NVP. Intensity of nausea and excessive 

salivation experience was similar to what had been reported in the 1 st trimester of 

pregnancy. Globally, in our study population, 41.1 % of women reported NVP in 

the 1 st trimester of pregnancy only, 1.3% in the 2nd trimester of pregnancy only, and 

38.9% in both ofthese two gestational periods. 

As showed in Table II, the reporting of NVP symptoms was not significantly 

different between racial/ethnic groups (p=O.06). However, pairwise comparisons 

showed that NVP was significantly more prevalent in Hispanic (94.1%) women 

compared to Asians (60%; p <0.05). Proportion of women reporting excessive 

salivation in the Ist trimester of pregnancy was higher in Blacks (79.2%) than in 

Caucasians or Hispanics (Caucasians 19.6%, Hispanics 35.7%; p <0.05). 

As presented in Table III, multivariate analyses showed that race/ethnicity (Asians 

vs. Caucasians, and Blacks vs. Caucasians), household income (40000-79999 vs. 

<40 000 CDN$/yr), and OC use in the six months before pregnancy were 

significantly associated (p<0.05) with a decreased likelihood of reporting NVP. In 

the 303 multigravida women, nausea in previous pregnancies was significantly 

associated with an increased likelihood of reporting NVP in the 1 st trimester of 

pregnancy. 

The 2nd trimester interview data were available for 319 of the 367 (87%) women of 

the study population. Reasons for which women were excluded from the 2nd 

trimester analysis are presented in Figure 1. Multivariate models (not showed in 

table form) showed that greater gestational age at the 2nd trimester interview (OR: 

0.89; 95%CI 0.79-1.00), exercise during the 1 st trimester of pregnancy (OR: 0.49; 

95%CI 0.24-0.98), coffee drinking before pregnancy (OR: 0.32; 95%CI 0.12-0.89), 

and weight gain during the Ist trimester (OR: 0.73; 95%CI 0.61-0.88) were 

significantly associated with a decreased likelihood of reporting NVP in the 2nd 

trimester ofpregnancy. Presence ofNVP during the Ist trimester ofpregnancy (OR: 

14.80; 95%CI 4.48-48.95), and female foetus gender (OR: 2.08; 95%CI 1.11-3.90) 

were significantly associated with an increased likelihood of reporting NVP in the 
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2nd trimester ofpregnancy. Race/ethnicity was not a determinant ofNVP in the 2nd 

trimester of pregnancy. 

Variables associated with NVP severity in the 1 st trimester of pregnancy are 

showed in Table N. Being born outside Canada, using medications to ease NVP, 

using non-pharmacological methods to ease NVP, and parity (2 or more children 

vs. 0), were significantly associated (p<0.05) with more severe NVP symptoms 

during the Ist trimester ofpregnancy. Race/ethnicity was not found to be associated 

with NVP severity in the Ist trimester ofpregnancy. 

DISCUSSION 

In the 1 st trimester of pregnancy, 78.5% of women reported NVP; this prevalence 

decreased to 40.1 % at the beginning of the 2nd trimester of pregnancy. Our study 

showed that when potential confounders are taken into account, race/ethnicity is 

associated with the reporting of NVP in the 1 st trimester of pregnancy (Black and 

Asian women being less likely to have NVP than Caucasian women). 

Importance of race/ethnicity 

In our study population, prevalence of NVP in the 1 st trimester of pregnancy was 

comparable to what has been reported in the general population (50-90%).1 Our 

data showed that Black and Asian women are less likely to have Ist trimester NVP. 

Our results are consistent with a South African study conducted in 1985 in which it 

was reported that rural and urban Black women tended to have less frequent and 

severe 1 st trÏmester NVP than White and Indian women. I3 On the other hand, a 

recent study found an association between being non-white and HG.18 Other 

published studies that suggested an association between race/ethnicity and HG are 

not however, directly comparable with our study subject given that sorne of them 

have been conducted in different study populations (pacific Islanders vs. non 

Pacific Islanders,14 Asian vs. Europeans from the United KingdomI5
). We have to 

point out that none of the studies described above accounted for confounding in the 

association between race/ethnicity and NVP. Only three of them used multivariate 

analysis when evaluating the relationship. The tirst one, conducted in 1985, focused 



143 

on vomiting symptoms without accounting for nausea, and failed to demonstrate a 

significant association.12 The second one (1988), showed that White women had 

less NVP than non-Whites.11 Only the third one is not in opposition with our 

findings, showing that Black women are less likely to have NVP than Whites?O 

Different study designs, evaluations of NVP symptoms, and confounders 

considered could partly explain disparity between our results and previous 

researches. As stated earlier, the etiologic explanation for the racial/ethnic 

variability in NVP prevalence is unknown. Nevertheless, we are confident that the 

association between race/ethnicity and 1 st trimester NVP found in this study was 

not due to sociodemographic differences between the groups since ail potential 

confounding factors were considered and adjusted for. However, since a 

relationship between dietary composition and NVP has previously been reported,27 

we cannot exclude the possibility of raciaVethnic differences in dietary composition 

in our study. Globally, we have to point out that our study cannot be definitive in 

this area because of small frequencies in sorne of the racial/ethnic groups, and 

considering the borderline odds ratios for Black women. Although further studies 

are needed to confmn this result, our findings have sorne clinical implications 

regarding specific groups of patients where management of NVP should be 

optimised. 

Excessive salivation was found to be distressful to a majority of pregnant women 

suffering from NVP. Clinical observations generated the hypothesis that Black 

women suffering from HG often experience this symptom. As expected, the CUITent 

study showed that Black women having NVP are more likely to report excessive 

salivation and spitting in the 1 st trimester of pregnancy as compared to Asian, 

Hispanic, and Caucasian women. We still do not know whether race/ethnicity 

affects only the reporting of excessive salivation (ex: different cultural 

acceptability), or if there is a true physiological difference between racial/ethnic 

groups. 

Other determinants of NVP 

It has been previously reported that low socioeconomic status was associated with 

NVp.6 Our results suggest that women having a family income ranging from 

40 000 to 79 999 CDN$/y are less likely to have NVP in the 1 st trimester of 
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pregnancy than women with lower household income (<40000 CONS/y). In 

contrast, a study conducted in 2000 in Quebec, Canada, found that household 

income ranging from 30000 to 40 000 CON$/y was a determinant ofNVP in the lst 

trimester of pregnancy (vs. <30 000 or >40 000 CON$/y).28 The different definitions 

of household income categories make it difficuIt to do a comparative interpretation 

of our resuIts, and to establish the generalizability of the association between 

household income and NVP. Our study also showed that OC use in the six months 

prior to pregnancy decreased the likelihood of reporting NVP in the 1 st trimester. 

On the other side, an earlier study reported that a longer OC use prior to pregnancy 

increased NVP severity.27 However, since our data did not provide a measure of the 

duration of OC use, a comparison is not possible. Finally, our data are consistent 

with published findings regarding nausea in previous pregnancies as a determinant 

ofNVP in subsequent pregnancies.II ;28 

Few studies have looked at reporting of NVP in the 2nd trimester of pregnancy 

specifically.8 In our study, longer gestational age at the 200 trimester interview was 

associated with a decreased likelihood of reporting NVP in the 2nd trimester of 

pregnancy (median gestational age at interview = 21 weeks of pregnancy). Since 

most of the NVP symptoms disappear by the 20th week of gestation,2 it is normal to 

see that the more a woman progresses in her pregnancy, the less NVP she will 

experience. In addition, our results support the reported associations between NVP 

and smaller weight gain in pregnancy8 or female fetal gender. IO
;17 In contrast with 

studies in other populations,27;29 we found that coffee drinking before pregnancy 

and exercise during pregnancy decreased the likelihood of reporting NVP in the 200 

trimester of pregnancy. 

As for the severity ofNVP, our study suggests that severe NVP symptoms are more 

common among women who were bom outside Canada. This finding is the 

generalisation of an earl ier study who found that women who were bom outside 

Quebec are more Iikely to have HG, a severe form of NVP.16 In our study, 

multiparity was a determinant of more severe NVP symptoms during the 1 st 

trimester of pregnancy, which is consistent with the existing literature.8;30;31 

Medications or non-pharmacological methods use to ease NVP symptoms were 

also found to be associated with more severe NVP in the 1 st trimester of pregnancy. 
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As we can expect, the decision to use medications or non-pharmacological methods 

to alleviate NVP can be associated with more severe NVP. However, since 

medications or non-pharmacological methods use can influence or be the 

consequence of NVP severity, we cannot exclude the possibility of a protopathic 

bias here. 

Globally, discrepancies between our results and what is found in the literature 

might be partly explained by different definitions of covariates and NVP measures, 

methodological designs, possibility of type 1 and type II errors, and confounding 

factors considered in the statistical analysis. 

Strengths and limitations 

Because patients experiencing NVP could be more likely to enrol in studies like 

ours, the study was presented to women as a general evaluation of quality of life 

during pregnancy without focusing specifically on NVP, thus avoiding selection 

bias. Furthermore, women who refused to participate were comparable to women 

enrolled in the study regarding maternai and gestational age. Like in other surveys, 

there may be under-reporting of smoking and alcohol use during pregnancy in our 

study since these behaviours are known to affect pregnancy outcome and are 

considered socially undesirable.32 Regarding racial/ethnic categorisation, we feel 

confident that there were no misclassifications given that it was based on place of 

birth, racial/ethnic group of parents, and self-perceived membership in racial/ethnic 

groups. However, given that at the time of analyses, clustering of sorne 

racial/ethnic groups in broader categories was made, the applicability of our results 

to underrepresented racial/ethnic groups could be limited. It remains however that 

racial/ethnie categorisation is imprecise and controversial. Nevertheless, 

race/ethnicity is essential in epidemiologic studies in order to make and explore 

hypotheses on risk factors and to expand approaches for the improvement of public 

health?l One limitation of our study is that we did not achieve a measure of the 

prevalence and severity of NVP for the whole 1 st or 2nd trimester of pregnancy. In 

fact, women were on average Il weeks pregnant at the time of the first trimester 

questionnaire. Because 2nd trimester interview covered the period between the 1 st 

trimester questionnaire and the 2nd trimester interview, we obtained a measure for 

the period corresponding to the beginning of the 2nd trimester of pregnancy rather 
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than for the entire 2nd trimester. Since NVP symptoms normally disappear by the 

20th week of gestation,2 we probably obtained a overestimation of the prevalence 

and the severity of NVP in the 2nd trimester of pregnancy. A total of 48 women 

(13%) were lost to foIlow-up for the second trimester interview but reasons for 

discontinuing (wrong phone number, never joined, end of pregnancy) were in aIl 

probability not related to presence of NVP in the second trimester of pregnancy. 

FinaIly, missing values are not a major concern in our study because less than 3% 

of different maternaI characteristic variables were missing. 

External validity 

We feel confident that our study population is representative ofthe Montreal 

population. The high degree of raciaVethnic diversity of our region provides a 

greater generalizability of our results. Moreover, the majority ofwomen in our 

study population were Caucasians. Consequently, it improves the external validity 

of our results to the Canadian population. In fact, in 2001 less than 15% of the 

Canadian population were from a visible minority groUp.33 We believe that the high 

education level and the high proportion ofwomen having a household income 

greater than $80,000/year is associated with the geographic location ofthe René­

Laennec clinic, which contributed to the recruitment of63% of the study 

participants. 

CONCLUSION 

NVP are a significant health problem in pregnancy. Our study suggests that Black 

and Asian women have less NVP in the 1 sI trimester of pregnancy than Caucasians. 

We also showed that race/ethnicity affects reporting of other conditions associated 

with NVP like excessive salivation. Our results are relevant for targeting specific 

groups of patients such as Caucasian or multiparous where management of NVP 

should be optimised and can contribute to existing literature regarding disease 

aetiology. Since the association between race/ethnicity and NVP has not been 

extensively studied, further studies are needed to validate our findings. 
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1 
Eligible woman (n=507) 

1 
Refused to participate (n=33) 

Reasons n=32 (1 missing) n(%) 

lack oftimelnot interested 14 (43.8) 

Confidentiality 6 (18.8) 

Moving 5 (15.6) 

Precarious pregnancylMany spontaneous 4 (12.5) 

Enrolment" 93.49 % abortions in the past 

l 
Spouse refused 3 (9A) 

Mean maternai age" .. 31A ± 5.1 
Mean gestational age" = 10.7 ± 2.1 

1 Wonnen enrolled (n=474) 1 
Did not returned their questionnaire (n=107) 

Total Reasons n =107 n(%) 
72.39% Did not send thaïr questionnaire aven after a 86 (80A) 

remindercall 

End of pregnancy 9 (8A) 

Questionnaire reœived " 77.43 % 
Lackoftime 9 (8A) 

! 
No longer followed at the participating diniCs 2 (1.9) 

Spouse refused 1 (0.9) 

Study population (n=367) 
Mean maternai age"" 31.7±4.7 
Mean gestational age" " 11.0 ± 1.8 

-1 1sl trimester of pregnancy analysis (n=367) 

1 

Excluded from the 2nd trimester analysis (n=48) 

Ressons n (%) 

J 2nd trinnester of pregnancy analysis (n=319) ~ Wrong phone number 8 (16.7) 

Never joined 21 (43.7) 

pregnancy ended 18 (37.5) 

Already delivered (Great prematurity) 1 (2.1) 

Excluded from the pregnancy outcomes analysis 
(n=11) 

~ Pregnancy outcomes analysis (n=356) ~ Reasons 

Moved and did not gave birth in CHU 
Sainte-Justine 

No trace 

Figure 1. Study population recruitment and follow-up. 

*Matemal and gestational age at inclusion. 

n(%) 

8 (72.7) 

3 (27.3) 
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Table 1 Maternai characteristics and NVP status during pregnancy. 

l-------N-V-psiaiU-s .;::367 -- - --- - 7'-';'imc::~ 

, pregnal 
--- -------- - - ------------------------

Maternai age -yr (mean ± SD) 1 31.741 ± 4.70 
! 

Gestational Age -wk (mean ± SD) 1 11.03 1 ± 1.84 
1 

Race/ethnicity- n (%) 

Caucasian 298 (81.20) 

Asian 15 (4.09) 

Black 37 (10.08) 

Hispanie 17 (4.63) 

NVP-n (%) 

Yes 288 (78.47) 

No 79 (21.53) 

Severity ofNVP - n (%) 

Mild 145 (52.16) 

Moderate 126 (45.32) 

Severe 7 (2.52) 

Intensity of nausea (range O-lOt) - (mean ±SD) 
1 

4.691 ± 2.48 

Excessive salivation- n (%) 
1 

73 1 (25.98) 

Distress caused by excessive salivation- n (%) 

Not at aIl 7 (9.72) 

Slightly 24 (33.33) 

Moderatly 17 (23.61) 

Gready 7 (9.72) 

Unbearable 17 (23.61) 

Medications use to treat NVP in 1 st trimester ~ - n (%) 
1 

571 (20.36) 

Non-pharmacological methods use for NVP in Ist 50 (17.86) 

trimester§ - n (%) 

* Missing values in the 1 st trimester questionnaire: Severity ofNVP (n= 1 0); 

Excessive salivation (n=7); Distress caused by excessive salivation (n= 1); 

medications and non-pharmacological methods use for NVP (n=8). 
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t 0 represented "no nausea at aIl" and 10 represented "unbearable nausea". 

l Medications reported to be used in the 1 st trimester of pregnancy to treat NVP 

were mostly (86%) the combination doxylamine/pyridoxine. Women aiso reported 

using metoclopramide, dimenhydrinate, hydroxyzine, meclizine, acetaminophen or 

acid reflux therapies. 

§ Non-pharmacoIogicai methods used in the] st trimester of pregnancy included 

Iifestyle and dietary changes, and the use of ginger, acupressure, homeopathic 

products, herbaI teas, mint or lemon. 



Table fi Prevalence and severity ofNVP in the lst trimester of pregnancy according to race/eth ni city. 

*Fisher's exact test: p=0.06 (Pairwise comparisons p<0.05: Asian vs Hispanie) 

t Fisher's exact test: p=0.66 

: ANOV A: p=0.34 

4.55 ± 2.41 

5.17 ± 2.79 

5.40 ± 2.88 

5.13 ± 2.68 

§ Fisher's exact test: p< 0.0001 (Pairwise comparisons p<0.05: Black vs Caucasian and Black vs Hispanie) 
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46 (19.57) 

3 (37.50) 

19 (79.17) 

5 (35.71) 
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Table III Determinants of NVP in the 1 st trimester of pregnancy. 

-------Charactcristics----------- No N~'T N~r~------oR*' 
n = 79 n = CI) : 

----- -- -- -- -----

1 - 1 ar ceris ICS a Soc 0 demograph cs ch a t t t 1 t rimes er ques lonnalre m 1 w y t t ( ed an Il eeks of pregnane ) 

Maternai age- yr (mean ± SD) 32.08 ±4.99 31.65 ±4.62 0.98 (0.93-1.03) 0.95 (0.88-1.02) 

Gestational age - wk (mean ± SD) 11.18 ± 2.16 11.00 ± 1.75 0.95 (0.83-1.08) 0.91 (0.78-1.07) 

Country of birth - n (%) 

Canada 53 (67.09) 189 (65.63) 1 1 

Other 26 (32.91) 99 (34.38) 1.07 (0.63-1.81) 1.49 (0.57-3.90) 

Race/ethnicity - n (%) 

Caueasian 61 (77.22) 237 (82.29) 1 1 

Asian 6 (7.59) 9 (3.13) 0.39 (0.13-1.13) 0.13 (0.02-0.73) 

Black 11 (13.92) 26 (9.03) 0.61 (0.29-1.30) 0.29 (0.09-0.99) 

Hispanie 1 (1.27) 16 (5.56) 4.12 (0.54-31.66) 2.36 (0.26-21.61) 

Rx insurance plan - n (%) 

Provincial plan (RAMQ) only 18 (23.38) 81 (28.32) 1 1 

Other insuranee 59 (76.62) 205 (71.68) 0.77 (0.43-1.39) 1.32 (0.55-3.17) 



157 

Work status - n (%) 

Student or not working 13 (16.88) 72 (25.09) 1 1 

Working 64 (83.12) 215 (74.91) 0.61 (0.32-1.17) 0.56 (0.22-1.42) 

Living arrangement - n (%) 

With spouse or with someone (family or cotenant) 76 (97.44) 281 (97.91) 1 1 

Li ving alone 2 (2.56) 6 (2.09) 0.81 (0.16-4.10) 1.63 (0.15-18.31) 

Education level- n (%) 

University completed 41 (53.25) 185 (64.46) 1 1 

University not completed 36 (46.75) 102 (35.54) 0.63 (0.38-1.04) 0.61 (0.31-1.21) 

Household income - cDN$/yr n (%) 

Less than 40 000$ 16 (21.05) 88 (31.43) 1 1 

Between 40 000 and 79 999$ 30 (39.47) 70 (25.00) 0.42 (0.21-0.84) 0.35 (0.13-0.93) 

80 000 and over $ 30 (39.47) 122 (43.57) 0.74 (0.38-1.44) 0.79 (0.25-2.52) 

Lifestyle habits 

Exercise during lSI trimester - n (%) 31 (39.24) 109 (38.25) 0.96 (0.58-1.60) 0.60 (0.31-1.15) 

Smoking before pregnancy- n (%) 13 (16.67) 37 (12.85) 0.74 (0.37-1.47) 1.07 (0.37-3.05) 

Smoking during lst trimester - n (%) 6 (7.69) 9 (3.13) 0.39 (0.13-1.12 0.28 (0.05-1.50) 

Caffeine drinking before pregnancy- n (%) 66 (83.54) 234 (81.25) 0.85 (0.44-1.66) 0.95 (0.38-2.39) 

Caffeine drinking during lSI trimester- n (%) 46 (58.23) 165 (57.49) 0.97 (0.59-1.61) 1.25 (0.61-2.58) 
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Use of alcohol before pregnancy- n (%) 53 (67.09) 190 (65.97) 0.95 (0.56-1.61) 1.13 (0.50-2.54) 

Use of alcohol du ring lst trimester- n (%) 12 (15.19) 21 (7.32) 0.44 (0.21-0.94) 0.80 (0.28-2.26) 

Health status and medications 

Infections or another situation causing nausea 
10 (12.66) 

and/or vomiting du ring lst trimester t- n (%) 
46 (16.14) 1.33 (0.64-2.77) 2.03 (0.81-5.13) 

Comorbidities before pregnancy t - n (%) 

0 59 (74.68) 207 (71.88) 1 

1 18 (22.78) 70 (24.31) 1.11 (0.61-2.01) 

2or3 2 (2.53) 11 (3.82) 1.57 (0.34-7.26) 

Vitamin use before pregnancy §- n (%) 34 (43.04) 111 (38.54) 0.83 (0.50-1.38) 0.78 (0.40-1.52) 

Vitamin use during lS' trimester §- n (%) 64 (81.01) 238 (83.22) 1.16 (0.61-2.21) 1.20 (0.52-2.77) 

Oral contraceptives use in the last 6 months before 

pregnancy - n (%) 

No 60 (75.95) 241 (84.56) 1 1 

Yes 19 (24.05) 44 (15.44) 0.58 (0.31-1.06) 0.42 (0.20-0.89) 

Pregnancy history 

Gravidity - n (%) 

Multigravida 63 (79.75) 240 (83.33) 1 

Primigravida 16 (20.25) 48 (16.67) 0.79 (0.42-1.48) 
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Parity - n (%) 

0 19 (24.36) 70 (24.48) 1 1 

1 41 (52.56) 152 (53.15) 1.01 (0.55-1.86) 0.80 (0.35-1.83) 

2 or more (max: 4) 18 (23.08) 64 (22.38) 0.97 (0.47-2.00) 0.87(0.33-2.32) 

Infertility experienee - n (%) 6 (7.79) 21 (7.39) 0.95 (0.37-2.43) 1 

Anthropometrie measures 

Pre-pregnaney DMI - n (%) 

Underweight or normal (BMI <25 kg/m2
) 57 (74.03) 193 (68.68) 1 

Overweight (25~ BMI <30 kg/m2
) 8 (10.39) 65 (23.13) 2.40 (1.09-5.30) 

Obese (BMI ~30 kg/m2
) 12 (15.58) 23 (8.19) 0.57 (0.27-1.21) 

DMI at lSI trimester questionnaire- n (%) 

Underweight or normal (BMI <25 kg/m2
) 53 (67.95) 180 (64.98) 1 1 

Overweight (25~ BMI <30 kg/m2
) 11 (14.10) 69 (24.91) 1.85 (0.91-3.74) 1.25 (0.55-2.84) 

Obese (BMI ~30 kg/m2
) 14 (17.95) 28 (10.11) 0.59 (0.29-1.20) 0.62 (0.24-1.61) 

Weight gain between pre-pregnaney and lst 
2.06 ± 2.10 1.73 ± 2.67 0.95 (0.85-1.05) 1.02 (0.89-1.18) 

trimester interview- kg (mean ± SD) 

AdJusted for aIl vanab1es OfthlS column for WhlCh an adJusted OR IS presented; shaded areas corresponds to estImates for WhlCh the umvanate p 

value was > 0.15. 

t Including gastroenteritis, motion sickness, and food poisoning. 
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t lncluding asthma, anemia, depression, hypothyroidism, diabetes, epilepsy, hypertension and various problems like infections, eczema, migraines 

etc. 

§ Inc1uding folie acid, multivitamins, prenatal vitamins and iron. 
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Table IV. Determinants ofNVP severity in the lst trimester ofpregnancy. 

=:::==r-MildNVP~ s~ CrudeOR ~ 
0=145 (95(X, Cl) ~% CI) 1 

------ --- ------~ 

Socio-demographics characteristics 

Maternai age -yr (mean ± SD) 31.35 ± 4.50 32.31 ± 4.67 31.43 ± 3.31 1.04 (0.99-1.10) 1.08 (0.99-1.17) 

Gestational age - wk (mean ± SD) 10.92 ± 1.88 11.10 ± 1.64 10.00 ± 1.15 1.03 (0.90-1.17) 1.00 (0.83-1.20) 

Country of birth - n (%) 

Canada 107 (73.79) 76 (60.32) 2 (28.57) 1 

Other 38 (26.21) 50 (39.68) 5 (71.43) 2.10 (1.27-3.45) 2.97 (1.23-7.15) 

Race/ethnicity - n (%) 

Caueasian 123 (84.83) 105 (83.33) 5 (71.43) 1 1 

Asian 4 (2.76) 4 3.17) 0 (0.00) 1.07 (0.27-4.30) 0.73 (0.06-9.55) 

Blaek Il (7.59) 11 (8.73) 2 (28.57) 1.49 (0.65-3.42) 0.68 (0.16-2.93) 

Hispanie 7 (4.83) 6 (4.76) 0 (0.00) 0.92 (0.30-2.81) 0.52 (0.11-2.39) 

Rx insurance plan - n (%) 

Provincial plan (RAMQ) only 36 (25.17) 37 (29.37) 2 (28.57) 1 1 

Other insuranee 107 (74.83) 89 (70.63) 5 (71.43) 0.82 (0.48-1.38) 1.85 (0.68-5.04) 
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Work status - n (%) 

Student or not working 30 (20.83) 35 (27.78) 2 (28.57) 1 1 

Working 114 (79.17) 91 (72.22) 5 (71.43) 0.69 (0.40-1.19) 1.21 (0.50-2.98) 

Living arrangement - n (%) 

With spou se or with someone (family or 143 (98.62) 121 (96.80) 7 (100.00) 1 1 

cotenant) 

Living alone 2 (1.38) 4 (3.20) 0 (0.00) 1.94 (0.38-9.82) 4.29 (0.44-41.34) 

Education level- n (%) 

97 (67.36) 83 (65.87) 2 (28.57) 1 1 
University completed 

University not completed 47 (32.64) 43 (34.13) 5 (71.43) 1.25 (0.77-2.05) 1.64 (0.79-3.42) 

Household income - cDN$/yr n (%) 

Less than 40 000$ 42 (29.79) 36 (29.51) 3 (42.86) 1 1 

Between 40 000 and 79 999$ 32 (22.70) 34 (27.87) 3 (42.86) 1.25 (0.66-2.35) 1.49 (0.54-4.11) 

80 000 and over $ 67 (47.52) 52 (42.62) 1 (14.29) 0.81 (0.47-1.43) 0.64 (0.20-2.05) 

Lifestyle habits 

Exercise during lst trimester - n (%) 62 (43.06) 40 (32.00) 2 (28.57) 0.62 (0.38-1.01) 0.76 (0.39-1.49) 

Smoking before pregnancy- n (%) 21 (14.48) 12 (9.52) 3 (42.86) 0.86 (0.43-1.72) 2.11 (0.62-7.18) 

Smoking du ring lst trimester - n (%) 4 (2.76) 4 (3.17) 1 (14.29) 1.66 (0.44-6.20) 2.36 (0.27-20.71) 
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Coffee drinking before pregnancy- n (%) 123 (84.83) 97 (76.98) 6 (85.71) 0.64 (0.35-1.17) 0.48 (0.19-1.27) 

Coffee drinking during 1 st trimester - n 
95 (65.52) 63 (50.40) 2 (28.57) 0.50 (0.31-0.80) 0.66 (0.32-1.39) 

(%) 

Use of alcohol before pregnancy - n (%) 104 (71.72) 74 (58.73) 6 (85.71) 0.64 (0.39-1.05) 0.85 (0.38-1.88) 

Use of alcohol during Ist trimester - n (%) 14 (9.66) 6 (4.80) 1 (14.29) 0.56 (0.22-1.40) 0.64 (0.19-2.15) 

Health status and medications 

Medications use to treat NVP in 1 st 16 (11.19) 37 (29.37) 3 (42.86) 3.37 (1.82-6.24) 4.31 (1.96-9.45) 

trimester - n (%) 

Non-pharmacological methods use to treat 18 (12.59) 29 (23.02) 2 (28.57) 2.09 (1.13-3.89) 6.63 (3.01-14.59) 

NVP in Ist trimester - n (%) 

Infections or another situation causing 20 (13.99) 24 (19.20) 2 (28.57) 1.54 (0.82-2.89) 1.21 (0.53-2.78) 

nausea and/or vomiting in the 1 st trimester 

t- n (%) 

Comorbidities before pregnancy t - n (%) 

0 97 (66.90) 98 (77.78) 5 (71.43) 1 

1 41 (28.28) 25 (19.84) 2 (28.57) 0.64 (0.37-1.11) 

2 or 3 7 (4.83) 3 (2.38) 0 (0.00) 0.40 (0.10-1.59) 

Vitamin use before pregnancy §- n (%) 59 (40.69) 44 (34.92) 2 (28.57) 0.77 (0.47-1.24) 1.27 (0.65-2.49) 

Vitamin use during ISI trimester §- n (%) 129 (88.97) 97 (78.23) 4 (57.14) 0.40 (0.21-0.75) 0.57 (0.24-1.36) 
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Oral contraceptives use in the last 6 

months before pregnancy - n (%) 

No 118 (82.52) 110 (88.00) 5 (71.43) 1 1 

Yes 25 (17.48) 15 (12.00) 2 (28.57) 0.74 (0.38-1.43) 0.70 (0.27-1.79) 

Pregnancy history 

Gravidity - n (%) 1 

Multigravida 114 (78.62) 113 (89.68) 7 (100.00) 1 

Primigravida 31 (21.38) 13 (10.32) 0 (0.00) 0.39 (0.20-0.78) 

Parity - n (%) 

0 45 (31.47) 18 (14.29) 1 (14.29) 1 1 

1 77 (53.85) 68 (53.97) 3 (42.86) 2.16 (1.16-4.03) 2.35 (0.99-5.55) 

2 or more (max: 4) 21 (14.69) 40 (31.75) 3 (42.86) 4.80 (2.30-10.02) 6.92 (2.47-19.36) 

Infertility experience - n (%) 10 (6.90) 10 (8.06) 0 (0.00) 1.05 (0.43-2.59) : 
1 

Anthropometrie measures 

Pre-pregnancy BMI- n (%) 

Underweight or normal (BMI <25 kg/m2
) 99 (69.23) 82 (67.21) 5 (83.33) 1 

Overweight (25~ BMI <30 kg/m2
) 32 (22.38) 31 (25.41) 0 (0.00) 1.04 (0.59-1.84) 

! 
Obese (BMI ~30 kg/m2

) 12 (8.39) 9 (7.38) 1 (16.67) 0.98 (0.41-2.37) 1 
1 



BMI at lS' trimester questionnaire- n (%) 

Underweight or normal (BMI <25 kg/m2
) 

Overweight (25~ BMI <30 kglm2
) 

Obese (BMI ~30 kg/m2
) 

Weight gain between pre-pregnancy and 

1 st trimester interview- kg (mean ± SD) 

93 (66.91) 

30 (21.58) 

16 (11.51) 

1.66 ±3.10 

79 (64.75) 

33 (27.05) 

10 (8.20) 

1.61 ± 2.04 
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3 (50.00) 1 1 

2 (33.33) 1.34 (0.76-2.36) 0.83 (0.38-1.80) 

1 (16.67) 0.81-0.36-1.84) 0.59 (0.18-1.87) 

3.68 ± 3.26 1.02 (0.93-1.11) 0.93 (0.81-1.08) 

• Adjusted for ail variables ofthis column for which an adjusted OR is presented; shaded areas corresponds to estimates for which the univariate 

p value was > 0.15. 

t Including gastroenteritis, motion sickness, and food poisoning. 

t Including asthma, anemia, depression, hypothyroidism, diabetes, epilepsy, hypertension and various problems like infections, eczema, 

migraines etc. 

§ Including folie acid, multivitamins, prenatal vitamins and iron. 
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ABSTRACT 

Objective: 

The objective of this study was to determine the impact of nausea and vomiting of 

pregnancy (NVP) and other determinants on generic and NVP-specitic health­

related quality oflife (QOL) in the tirst trimester ofpregnancy. 

Design: 

Prospective study. 

Setting: 

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Sainte-Justine or René-Laennec clinics, 

Montreal, Quebec, Canada. 

Population: 

Pregnant women attending the clinics for their prenatal care from 2004 to 2006. 

Women were eligible ifthey were ~18 years of age, and $16 weeks of gestation at 

the time of their 1 st prenatal visit. 

Methods: 

After their tirst prenatal visit, women were asked to till out a questionnaire 

covering maternaI characteristics, presence and severity ofNVP, and health-related 

QOL, 

Main outcome measures: 

QOL was measured by the generic SF-12 and the NVP-specitic NVPQOL. 

ResuUs: 

Of the 367 pregnant women included in the study, 78.5% ofwomen reported NVP 

in the tirst trimester of pregnancy. Multivariable linear models showed that 

presence of NVP in the fIfSt trimester of pregnancy was signiticantly associated 

with a lower physical component summary scale (pCS p<O.OOOI) and mental 

component summary scale (MCS p=0.0066) SF-12 scores. More severe NVP 
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(Moderate vs. Mild: p=O.0002; Severe vs. Mild: p=O.O 177 as measured by the 

validated modified-PUQE index), intensity of nausea symptoms reported on a 

visual analog scale (p<O.OOOI), and non-pharmacologica1 methods used to ease 

NVP symptoms in the first trimester of pregnancy (p=O.0059) were significantly 

associated with poorer NVP-specific QOL among women sufIering from NVP. 

Conclusion: 

These findings show that presence and severity of NVP have a negative impact on 

health-related QOL, which emphasises the importance of an optimal management 

ofNVP. 

Keywords: Quality oflife, nausea, vomiting, pregnancy, determÏnants. 



r 

170 

INTRODUCTION 

Fifty to ninety percent of women experience nausea and vomiting of pregnancy 

(NVP) during their tirst trimester.1 In general, NVP appear between the 4th and 6th 

week ofpregnancy, with a peak observed between week 8 and 12,2;3 and symptoms 

disappear by the 20th week in most women? A more severe form of nausea and 

vomiting of pregnancy (NVP), called hyperemesis gravidarum (HG), will also 

occur in 0.5 to 3% of pregnancies,4;5 and is described as intractable vomiting 

associated with weight loss of more than 5% of pre-pregnancy weight, dehydration, 

ketonuria, and hypokalemia.1;4 HG was found to be the most common reason for 

hospitalisation during the tirst trimester ofpregnancy.6 

Although quality of life (QOL) is a non-negligible outcome when evaluating the 

burden of illness of health problems, the impact of NVP on heath-related QOL in 

pregnant women is minimised.7
;8. Nevertheless, research has shown that NVP have 

a signiticant impact on family life, as weIl as the ability to perform usual daily 

activities, social functioning, stress level, and intent to have other children.7
;9;10 

NVP can even lead in sorne cases to depressive feelings, and elective termination of 

pregnancy.lO-12 

As of now, few studies have focused on the association between NVP and health­

related QOL using validated QOL instruments. Nevertheless, published data are 

consistent, showing that presence or severity of NVP have an impact on health­

related QOL in pregnant women.8;13;14 However, thus far, no one has studied the 

efIect of NVP on health-related QOL using a disease-specitic index, or has 

adequately taken into account possible confounders. 

Therefore, the objectives of this study were to determine the impact of NVP 

presence and severity on health-related QOL during the tirst trimester of pregnancy 

using both generic and NVP-specitic QOL measures. A second objective was to 

identify determinants of health-related QOL during the tirst trimester of pregnancy 

in general, as weil as among women sufIering specitically from NVP. 
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METHODS 

A prospective observational study on pregnant women receiving prenatal care at 

the obstetrics and gynaecology clinics of the Centre Hospitalier Universitaire 

Sainte-Justine (CHU Sainte-Justine) or René-Laennec clinic, both affiliated to the 

University of Montreal, Quebec, Canada was conducted from october 2004 to 

march 2006. Women were eligible if they were: 1) at least 18 years of age, 2) at 

their first prenatal visit, 3) pregnant within 16 weeks of the first day of their last 

menses, 4) able to read and understand french or english, and 5) giving written 

consent. Ethics approval for this study was obtained from the CHU Sainte-Justine's 

ethics committee. 

The present study design and data collection were previously described 

elsewhere.15 Briefly, at the end of their first prenatal visit, eligible women who 

accepted to participate were asked to fill out a self-administered questionnaire at 

home, and to retum it to the coordinating center at CHU Ste-Justine within the 

following week. Data on demographic and socioeconomic variables, NVP status 

and generic QOL were collected. Only women who reported sufIering from NVP 

were asked to fill out the items measuring NVP-specific QOL in the questionnaire. 

NVP status 

Presence ofNVP was self-reported by women as a dichotomous variable (yes/no). 

Severity of NVP was measured by the modified Pregnancy-Unique Quantification 

of Emesis and Nausea (modified-PUQE) which has been validated during the 

whole 1 sI trimester of pregnancy.15 This index is based on three physical symptoms 

of NVP: the extent of nausea in hours, the number of retching episodes and 

vomiting episodes on an average day sin ce the beginning of pregnancy. The 

modified-PUQE's total score ranges between 3 and 15, where a score between 3 

and 6 is considered mild NVP, a score between 7 and 12 is considered moderate 

NVP, and a score greater or equal to 13 represents severe NVP. Intensity ofnausea 

was estimated using a visual analog scale (VAS) ranging from 0 to 10, where 0 

represented "no nausea at aIl" and 10 represented "unbearable nausea". Given that 

excessive salivation (spitting) is a condition related to NVP symptoms, women 

were also asked about the presence ofthis symptom. 
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Quality of life 

In the whole cohort, health-related QOL was measured with a generic QOL 

questionnaire: the standard version (in the past 4 weeks) 12-item Short-Form 

Health Survey v.l (SF_12).16 This shorter version of the commonly used SF-36 

yields two summary measures: the physical component summary scale (PCS) and 

the mental component summary scale (MCS).17 Summary measures range from 0 to 

100 and were calculated using the scores of the twelve items; higher scores 

represent better QOL. PCS and MCS scores were calculated with standard (United 

States) scoring algorithms, and normalised algorithms using the US general 

population (mean, 50; SD, 10). 

In the group ofwomen that reported having NVP, QOL was also measured with the 

only existing NVP-specific QOL questionnaire, the « Health-Related Quality of 

Life for Nausea and Vomiting during Pregnancy» (NVPQOL).18 This NVP­

specific measure was shown to be reliable and valid in a population of women 

reporting NVP in the first trimester of pregnancy.19 The NVPQOL questionnaire 

measures QOL in the last week and contains 30 items (7-point Iikert scale). The 

total NVPQOL score was obtained by summing the 30 items (20th item score 

reversed), and ranges between 30 and 210. Lower scores correspond to better QOL. 

Statistical analyses 

Descriptive statistics were used to estimate the distribution of maternaI 

characteristics, NVP status during the first trimester of pregnancy, and health­

related QOL scores. SF-12 PCS and MCS scores were compared between NVP 

groups while NVPQOL scores were compared between NVP severity groups. 

Because it was demonstrated that NVPQOL and SF-12 scores are c10sely 

associated,19 we chose to only report the disease-specific QOL scores for those 

suffering from NVP. Univariable and multivariable Iinear regression models were 

used to identify determinants of health-related QOL during pregnancy, and in the 

subgroup of women suffering from NVP, separately. Ali sociodemographic 

variables were included in the multivariable models, and other variables were 

selected on the basis of the published literature on QOL and theÏr association with 

the outcome (health-related QOL) in univariable linear regression models (p ~ 0.15 
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included). Significance was computed at p<0.05. AlI statistical analyses were 

performed using SAS Version 9.1 (SAS Institute, NC, USA). 

RESULTS 

A total of 507 pregnant women were eligible to participate in the study. Among 

them, 474 (93%) gave informed consent, and 367 (77%) filIed out and returned 

their questionnaire by mail. 

MaternaI characteristics are presented in Table 1. Regarding NVP status of the 

study population, 78.5% of women reported NVP in the first trimester of 

pregnancy. In this group, 52.2% experienced mild NVP, 45.3% moderate NVP, and 

2.5 % severe NVP. As for intensity ofnausea symptoms, the estimated mean on the 

VAS was 4.7 (SD: 2.5), indicating average nausea symptoms. In addition, 26% of 

pregnant women reporting NVP during the 1 st trimester of pregnancy also reported 

excessive salivation. When asking what women had used in their first trimester to 

ease nausea and vomiting, 17.9% of them reported having used non­

pharmacological methods, and 20.4% medications (in which 86% used 

doxylamine/pyridoxine combination). 

Physical and mental generic QOL 

As for generic health-related QOL (Table 1), the physical component mean score on 

the SF-12 was 44 (SD: 9.2); the mental component mean on the SF-12 was 47 (SD: 

8.5). Figure 1 shows the average PCS and MCS scores found in our study 

population contrasted with the US norms in the female population,17 the population 

of women with postpartum depression,20 patients who had a myocardial 

infarction,21 and with women with breast cancer.22 

Average SF-12 PCS and MCS scores between NVP groups are presented in Figure 

2. Multivariable linear models showed that NVP in the first trimester of pregnancy 

were significantly associated (p<0.05) with lower SF-12 PCS and MCS scores 

(Table 11); exercise, caffeine intake (average=4.8 cups/week), and a1cohol use 
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(average=1.3 glasses/week) during the first trimester ofpregnancy were associated 

with higher PCS scores (higher score = better QOL). Furthermore, higher maternai 

age was significantly associated with a lower PCS score (Table II). As for the 

mental generic QOL, exercise during the first trimester of pregnancy, and 

race/ethnicity (Asians vs. Caucasians; Hispanics vs. Caucasians) were significantly 

associated with higher MCS scores. Being born outside of Canada was associated 

with a lower MCS score (Table m. 

NVP-specific QOL 

Regarding NVP-specific QOL, the mean score in women suffering from NVP was 

95 (SD: 39.8). As represented in Figure 3, in the subgroup of women suffering 

from NVP, those who presented more severe symptoms had a poorer NVP-specific 

QOL (higher NVP-specific QOL scores). Multivariable models showed that more 

severe NVP (Moderate vs. Mild; Severe vs. Mild), intensity of nausea symptoms, 

and non-pharmacological methods use to ease NVP symptoms in the first trimester 

of pregnancy were significantly associated (p<O.05) with poorer NVP-specific 

QOL (higher NVP-specific QOL scores). (Table III). Furthermore, higher 

gestational age and having a private medication insurance plan (via employer vs. 

RAMQ provincial plan) were associated with superior NVP-specific QOL (Iower 

NVP-specific QOL scores). (Table III). 

DISCUSSION 

Our study showed that presence of NVP had a negative impact on generic QOL. 

Variables that were found to be associated with better generic QOL were Canadian 

origin, race/ethnicity (being Asian or Hispanie), exercise, caffeine intake, or 

aleohol use during the first trimester of pregnancy. On the other hand, higher 

maternai age was found to be associated with poorer generic QOL. Among women 

suffering from NVP, severity of NVP, intensity of nausea symptoms, and use of 

non-pharmacologieal methods contributed to a poorer NVP-specifie QOL. 

Charaeteristics that were found to be associated with superior NVP-speeific QOL 

were higher gestational age and having a private medication insuranee plan. 
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Comparison witb otber populations 

SF-12 scores found in our study were lower than in the general US female 

population (SF-12 PCS=49.1IMCS=49.417), which can he explained by the fact that 

pregnancy alone affects women's health-related QOL?3;24 In our cohort, women 

suffering from moderate and severe NVP reported physical QOL levels close to 

what has been reported in women with breast cancer,22 or in a population of 

patients who had a myocardial infarction?l Furthermore, women with more severe 

NVP symptoms presented impairment in mental QOL as measured by the SF-12 

that approached what is seen in women with postpartum depression?O 

Impact ofNVP on QOL 

In addition to its effect on physical QOL, NVP had an impact on mental QOL 

which shows that this problem is beyond physical symptoms. Our results explain 

why NVP have been reported to affect feelings, Il;12 stress level,9 family, and social 

life? As hypothesised, more severe NVP were associated with poorer NVP-specific 

QOL. Consistent with our findings, an earlier Australian study found that NVP in 

early pregnancy had an impact on women's QOL as measured by the commonly 

used SF-36 health-related QOL questionnaire.13 This fmding was also replicated in 

a US prospective study conducted in a population women suffering from HG who 

reported that NVP affected each of the eight health domains, and the two summary 

scales of the SF-36.8 Another study conducted in a cohort of Japanese women 

found that severity of symptoms was associated with the physical component 

summary scale of the SF_36.14 As stated previously, none of these studies used 

multivariable analyses to adequately evaluate the impact of NVP on health-related 

QOL. Moreover, our study is the first to use a NVP-specific QOL index to evaluate 

this association. 

Health-related QOL can be a good measure to reflect the need for service, and 

gives useful information to healthcare professionals?5 Health professionals should 

be aware of the impact of NVP on QOL and cannot consider NVP as a trivial 

problem ofpregnancy. As suggested by Health Canada, health professionals should 

always ask pregnant women if they are suffering from NVP, take immediate 

actions to manage the condition, and follow-up even mild cases ofNVP?6 AIso, the 

Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC) recommends that 
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dietary and lifestyle changes should be liberally encouraged.1 These same 

guidelines also state that sorne non-pharmacological therapies and antiemetic 

treatments proven to be safe and effective.' Globally, these guidelines should be 

systematically applied during the prenatal care follow-up, specifically in the first 

trimester of pregnancy were NVP are the most prevalent. 

Otber determinants of QOL 

Our results suggest that Asian and Hispanic pregnant women had a better mental 

QOL than Caucasians as measured by the SF-12. Many studies demonstrated racial 

or ethnic differences in various areas of mental health.27-30 Health differences 

between racial groups are often accounted for by important socioeconomic 

variables that have not been considered thus far in other studies.31 Given that 

potential confounding factors were considered in our study, differences in mental 

QOL between racial groups could be attributed to stress-coping differences,32 or 

cultural perception of QOL. However, we have to be conservative in this 

interpretation given the small number of Asian and Hispanic women in our study 

population. Furthermore, stress of the immigration experience causing loss of social 

relations, demands to conform, to be integrated, and to be engaged in the society, 

acculturation, or perceptions of discrimination32;33 could partly explain our findings 

with regards to poorer mental QOL among women bom outside Canada. 

Our study replicates an earlier population-based study which has consistently 

shown that self-rated physical health decreased as age progressed.30 Furthermore, 

our results confirmed findings showing that exercise is associated with a better 

physical QOeO;29 and mental health.34;35 In fact, health benefits of exercise during 

pregnancy have been weil documented.36 In addition, our data suggested that 

caffeine and alcohol consumption in the first trimester of pregnancy were both 

associated with a better physical QOL. Although caffeine is consumed regularly in 

the population, there are no published studies on its overall impact on quality of 

life. Our results could be attributed to the fact that coffee, for example, is often use 

for higher work performances, social engagement, and has various health benefits 

such as its positive effect on alertness.37 Regarding alcohol use, a study in a 

population of non pregnant women has found that low alcohol intake (1-2 

drinks/day on 3-6 days/week) was associated to better physical functioning and 



177 

general health38 as measure by the SF-36. We have to be cautious in the 

interpretation of our result with regards to alcohol use during pregnancy. In fact, 

women of our study population had on average a light alcohol consumption (given 

that moderate consumption is defined as >2 drinks/week39
). However, because 

alcohol use is a socially undesirable behaviour and it is known to affect the 

pregnancy outcomes,40 women probably under-reported the amount of alcohol 

drinking in our study. Ultimately, we cannot exclude the possibility that exercise, 

caffeine, and alcohol consumption are makers of less severe NVP symptoms, which 

could explain their association with better generic QOL. In fact, these variables 

were not associated with NVP-specific QOL when adjusting for NVP severity. 

In women suffering from NVP, non-pharmacological methods use to ease NVP in 

the first trimester of pregnancy was associated with poorer NVP-specific QOL. It 

can be suspected that decision to use antiemetics or non-pharmacological methods 

to alleviate NVP may reflect or is a consequence of more severe NVP and thus, 

could affect NVP-specific QOL. Moreover, we found that NVP-specific QOL 

increased with gestational age which is reasonable since NVP symptoms tend to 

decrease towards the end of the first trimester in most women. In addition, sorne 

women can find and acquire better NVP coping strategies with time. Furthermore, 

since we considered many socioeconomic factors such as family income, the 

association we found between medication insurance plan and superior NVP­

specific QOL, could be attributed to better covering of medications fees and 

enhanced management of health conditions. In addition, access to healthcare 

resources may not be entirely explained by sociodemographic variables that we 

considered in this study. Globally, our study suggest that in women suffering from 

NVP, variations in QOL are ofmultifactorial origin, and that besides NVP severity, 

other factors contribute to NVP-specific QOL impairment in the first trimester of 

pregnancy. 

Strengths and limitations 

Because women experiencing NVP could be more likely to enrol in studies like 

ours, the study was presented to women as a general evaluation of quality of life 

during pregnancy without focusing specifically on NVP, thus avoiding selection 

bias. Furthermore, women who refused to participate were comparable to women 



178 

enrolled in the study as for maternaI and gestational age. For the main outcome in 

our study, we were able to measure health-related QOL with validated 

questionnairesl6
;19 and thus, avoid information bias. Another strength of this study 

was the use of both generic and specifie measures of health-related QOL for the 

reason that each provides complementary information.41 Generic measures such as 

the SF-12 have the advantage ofcapturing aIl aspects offunctional health and weIl­

being of patients, and permit comparison across different health conditions.41 In the 

subgroup of women suffering from NVP, we used a specifie measure of QOL to 

enhance detection of smaIl, clinically important aspects in QOL, related to this 

specifie medical condition. 

CONCLUSION 

We demonstrated that presence and severity ofNVP have a significant impact on 

health-related QOL. These findings highlight the importance of an optimal 

management of NVP. GlobaIly, health professionals should take into account the 

impact of NVP on QOL of pregnant women and follow clinical practice 

guidelines.1
;42 The use oftools such as QOL indexes can lead to a more appropriate 

management and allow meeting a pregnant woman's needs during the prenatal 

period. In order to make more specifie recommendations to achieve an optimal 

management of NVP, further studies are needed to evaluate the quality of early 

management ofNVP during the prenatal visits. 
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Figure 1. Comparison ofSF-12 PCS and MCS scores in our study population 

witb QOL scores found in otber populations. 

* A high score represents a good QOL. 

t Physical (PCS) and mental (MCS) component summary scales as measured by 

the SF-12. 
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Figure 2. PCS and MCS SF-12 scores in NVP groups. 

* Univariate Iinear regression models. 

t A high score represents a good QOL. 

~ Physical (PCS) and mental (MCS) component summary scales as measured by 

the SF-12. 

+-
G) 
"-
0 u 
1/) 

..J 
0 a 
Go 
> z 
G) 
0) 
as 
"-
G) 

> oct 

210 
190 
170 
150 
130 
110 
90 
70 
50 
30 

Mild NVPs Moderate NVPs 

Moderate vs Mild NVP P =0.007* 
Severe vs Mild NVP p<0.001* 

Figure 3. NVPQOL scores between NVP severity groups. 

* Univariable Iinear regression models. 

t A low score represents a good QOL. 

Severe NVPs 



Table 1. Maternai characteristics of the study cohort. 

Characteristics n=367 n (0/..) 
-~-- -~-----~ -----T -- ~ 

_____________________________ L _______ _ 
Socio-demographics 

Maternai age - yr 

Gestational age -wk 

Country of birth 

Canada 

Other 

Race/ethnicity 

Caucasian 

Asian 

Black 

Hispanie 

Medication insurance plan 

Provincial plan (RAMQ) 

Private insurance 

Workstatus 

Student or not working 

Working 

Living arrangement 

mean±SD: 31.74±4.70 

median: 32.0 

mean ± SD: II.03 ± 1.84 

median: II.0 

242 (65.9) 

125 (34.1) 

298 (81.2) 

15 (4.1) 

37 (10.1) 

17 (4.6) 

99 (27.3) 

264 (72.7) 

85 (23.4) 

279 (76.6) 

With spouse or with someone (family or cotenant) 

Living alone 

357 (97.8) 

8 (2.2) 

Education level 

University completed 

University not completed 

Household in come - cDN$/yr 

Less than 20 000$ 

Between 20 000 et 39 999$ 

Between 40000 et 59 999$ 

Between 60 000 et 79 999$ 

80 000 and over $ 

226 (62.1) 

138 (37.9) 

41(11.5) 

63 (17.7) 

49 (13.8) 

51 (14.3) 

152 (42.7) 
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Lifestyle habits 

Exercise during lit trimester 

if yes, mean ± SD: 3.9 ± 3.6 hours/week 

median: 3.0 

range: 1-28 

Smoking before pregnancy 

ifyes, mean ± SD: 10.8 ± 8. 7 cigarettes/day; 

median: 10.0 

range: 0.5-35 

Smoking during lSl trimester 

if yes, mean ± SD: 5.4 ± 3. 7 cigarettes/day; 

median: 3.5 

range: 0.4-12 

Caffeine intake before pregnancy 

ifyes, mean ± SD: 8.5 ± 6.2 cups/week; 

median: 7.0 

range: 0.18-37 

Caffeine intake during 1 st trimester 

ifyes, mean ± SD: 4.8 ± 3.9 cups/week; 

median: 4.0 

range. 0.1028 -
Use of alcohol before pregnancy 

ifyes, mean ± SD: 3.2 ± 2.6 glasses/week; 

median: 2.0 

range: 0.10-14 

Use of alcohol during lSl trimester 

ifyes, mean ± SD: 1.3 ± 0.8 glasseslweek; 

median: 1.0 

range: 0.5-4.5 

Bealth status and medication 

Comorbidities before pregnancy * 
o 
1 

140 (38.5) 

50 (13.7) 

15 (4.1) 

300 (81.7) 

211 (57.6) 

243 (66.2) 

33 (9.0) 

266 (72.5) 

88 (24.0) 
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2or3 13 (3.5) 

Vitamin use before pregnancyt 145 (39.5) 

Vitamin use during 1 st trimester t 302 (82.7) 

Oral contraceptives use in tbe last 6 montbs 63 (17.3) 

Pregnancy bistory 

Parity 

0 89 (24.5) 

1 193 (53.0) 

2 or more (max: 4) 82 (22.5) 

Infertility experience 27 (7.5) 

Antbropometric measures 

Pre-pregnancy DMI 

Underweight or normal (BMI <25 kg/m2
) 250 (69.8) 

Overweight (25~ BMl <30 kg/m2
) 73 (20.4) 

Obese (BMI ~30 kg/m2
) 35 (9.8) 

1 st trimester weigbt gain - kg mean±SD: 1.80 ± 2.55 

Pbysical and mental quality of life 

PCS SF-12 score t mean± SD: 44.32 ± 9.20 

median: 45.3 

MCS SF-12 score t mean±SD: 46.60 ± 8.51 

median: 46.8 

* Including asthma, anemia, depression, hypothyroidism, diabetes, epilepsy, 

hypertension and various problems like infections, eczema, migraines etc. 

t Including folic acid, multivitamins, prenatal vitamins and iron. 

189 

t Physical (PCS) and mental (MCS) component summary scales as measured by 

the SF-12. 



190 

Table n. Predictors of generic QOL in the first trimester of pregnancy. 

No 

Yes -6.67 1.13 -6.53 1.22 <0.001 -3.27 1.08 -3.19 1.16 0.007 

Socio-demographics 

MaternaI age - yr -0.11 0.11 -0.32 0.12 0.006
1 

0.05 0.10 0.06 0.11 0.620 

Gestational age -wk -0.28 0.26 -0.41 0.27 0.1 29
1 

0.52 0.24 0.40 0.25 0.114 

Country of birth 

Canada 

Other -1.92 1.04 0.04 1.40 0.978 -1.85 0.96 -3.02 1.36 0.027 

Race/ethnicity 

Caueasian 

Asian -0.92 2.61 -0.72 3.10 0.814 1.85 2.42 5.65 2.94 0.056 

Blaek -2.13 1.76 -0.23 2.12 0.914 -1.39 1.63 0.70 1.90 0.712 

Hispanie -2.87 2.30 0.03 2.46 0.990 2.12 2.13 4.88 2.31 0.035 
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Medication insu rance plan 

Provincial plan (RAMQ) 

Private in surance 1.59 1.13 0.05 1.47 0.973 0.57 1.05 0.50 1.40 0.723 

Workstatus 

Student or not working 

Working 0.92 1.18 0.17 1.41 0.906 -0.17 1.09 -1.66 1.36 0.223 

Living arrangement 

With spouse or with someone (family or 

cotenant) 

Living alone -3.32 3.79 3.41 4.64 0.464 -4.98 3.50 -5.97 4.03 0.139 

Education level 

University completed 

University not completed -1.73 1.02 -1.88 1.15 0.102 0.68 0.94 1.33 1.09 0.225 

Household income - CDN$/yr 

Less than 20 000$ 

Between 20 000 and 39 999$ 1.23 1.96 -0.95 2.12 0.653 -1.59 1.82 -1.88 1.98 0.343 

Between 40 000 and 59 999$ 2.63 2.04 -0.06 2.35 0.979 -0.90 1.89 -2.67 2.23 0.232 

Between 60 000 and 79 999$ 4.30 2.02 1.66 2.42 0.495 1.84 1.87 0.61 2.30 0.790 

80 000 and over $ 3.85 1.73 0.89 2.42 0.714 0.14 1.60 -0.69 2.28 0.761 
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Lifestyle habits ! 
, 1 

Exercise du ring Ist trimester 
1 

3.61 0.99 3.47 1.05 0.001
1 

2.68 0.92 2.17 1.00 0.031 

Caffeine intake during 1 st trimester 
1 

2.78 0.98 2.84 1.03 0.006
1 

0.62 0.92 

Use of alcohol during 1 st trimester 
1 

5.81 1.66 3.38 1.68 0.045
1 

-0.05 1.56 

Health status and medication 
l, 1 i 

.1 

, 1 

Ist trimester infections or another -0.58 1.38 1.86 1.51 1.31 0.251 

situation causing nausea and/or 

vomiting ~ 

Comorbidities before pregnancy § 

0 

1 -1.70 1.16 -1.65 1.19 0.166 -1.09 1.08 

2 or 3 -1.50 2.72 -1.21 2.63 0.645 -1.70 1.70 

Vitamin use before pregnancy Il 
1 

0.27 1.00 
1 

1.38 0.93 0.33 1.00 0.738 

Oral contraceptives use before 

pregnancy 

No 

More than a year ago 1.19 1.45 1.54 1.45 0.289 1.07 1.35 1.95 1.38 0.158 

In the last year 0.19 1.56 -0.13 1.57 0.936 1.38 1.45 2.18 1.51 0.150 

In the last 6 months 2.87 1.34 0.88 1.37 0.521 1.95 1.25 2.25 1.29 0.082 



Anthropometrie measures ! 
, 

... 

:: 
1 " ~i il 

1 

Pre-pregnaney BMI 

Underweight or normal 

Overweight -2.28 1.24 -0.59 1.27 0.644 0.21 1.16 

Obese -0.55 1.67 -0.59 1.79 0.743 0.81 1.55 

Other " i : ! 
Season of the year at recruitment 

Summer 

FaU 2.54 2.06 2.80 2.22 0.208 2.12 1.91 1.63 2.09 

Winter 3.35 2.05 3.70 2.24 0.099 1.66 1.89 1.27 2.09 

Spring 3.27 2.13 3.14 2.29 0.172 3.09 1.98 2.46 2.17 

• Physical (PCS) and mental (MCS) component summary scales as measured by the SF-12; A high score represents a good QOL. 

t Adjusted for aU variables ofthis column for which an adjusted p-value is presented; shaded areas correspond to estimates for which the 

univariable p-value was > 0.15. 

t Including gastroenteritis, motion sickness, and food poisoning. 

§ Including asthma, anemia, depression, hypothyroidism, diabetes, epilepsy, hypertension and various problems like infections, eczema, 

migraines etc. 

Il Including folic acid, multivitamins, prenatal vitamins and iron. 
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0.438 

0.545 

0.258 
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Table III. Predictors of NVP-specific QOL in the first trimester of pregnancy. 

Severity of NVP 

Mild 

Moderate 45.05 4.21 19.05 5.09 <0.001 

Severe 73.38 12.71 30.00 12.54 0.018 

Intensity of nausea 10.90 0.78 7.07 1.05 <0.001 

Excessive salivation 25.54 5.52 4.94 5.04 0.329 

Medications use t 19.67 6.24 5.89 4.89 0.229 

Non-pharmacological methods use l 22.64 6.35 14.13 5.08 0.006 

Socio-demographics 

Maternai age - yr -0.26 0.55 -0.19 0.50 0.701 

Gestational age -wk -2.30 1.42 -2.58 1.15 0.026 

Country of birth 
Canada 

Other 18.23 5.18 10.94 5.83 0.062 



J95 

Race/ethnicity 

Caucasian 

Asian 6.03 13.49 7.96 13.43 0.554 

Black 21.56 9.06 6.81 8.10 0.402 

Hispanie 4.01 10.93 -7.24 9.64 0.453 

Medication insurance plan 

Provincial plan (RAMQ) 

Private insurance -10.44 5.66 -15.23 6.05 0.013 

Workstatus 

Student or not working 

Working -1.22 5.86 7.89 5.74 0.170 

Living arrangement 

With spouse or with someone (family or cotenant) 

Li ving alone 6.04 16.45 -16.03 13.91 0.251 

Education level 

University completed 

University not completed 2.45 5.24 -3.93 4.47 0.380 
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Household income - CDN$/yr 

Less than 20 000$ 

Between 20000 and 39 999$ -10.08 9.85 2.41 8.3 0.773 

Between 40 000 and 59 999$ -2.61 10.66 -0.95 9.58 0.921 

Between 60 000 and 79 999$ -12.59 10.52 7.96 9.90 0.422 

80 000 and over $ -11.59 8.84 12.89 9.86 0.193 

Lifestyle habits 

Exercise during 1 st trimester 
1 

-14.77 5.07 -4.56 4.16 0.274 

Caffeine intake during 1 st trimester 
1 

-16.06 4.95 -6.51 3.94 0.100 

Use of alcohol before pregnancy 
1 

-9.17 5.26 3.63 4.81 0.452 

Use of alcohol during Ist trimester 
1 

-24.86 9.17 -6.72 7.02 0.340 

Health status and medication ! 
:, 1 

Vitamin use before pregnancy § 
1 

-9.87 5.06 -1.86 4.16 0.656 

Vitamin use during lst trimester § 
1 

-16.79 6.62 -0.34 5.43 0.950 

Pregnancy history 1 :' 
1 I, 

Parity 

0 

1 4.71 6.12 0.20 5.32 0.969 

2 or more (max: 4) 18.90 7.33 7.99 6.21 0.200 



• A low score represents a good QOL 

t Medications reported to be used in the 1 st trimester of pregnancy to treat NVP were mostly (86%) the combination doxylamine/pyridoxine. 

Women also reported using metoclopramide, dimenhydrinate, hydroxyzine, meclizine, acetaminophen or acid reflux therapies. 
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~ Non-pharmacological methods used in the 1 st trimester of pregnancy to treat NVP inc1uded lifestyle and dietary changes, and the use of ginger, 

acupressure, homeopathic products, herbaI teas, mint or lemon. 

§ Inc1uding folie acid, multivitamins, prenatal vitamins and iron. 
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ABSTRACT 

Background: 

Although early medical management of nausea and vomiting during pregnancy 

(NVP) is desirable because it can have a significant impact on a pregnant woman's 

life, it is believed that it is less than optimal. We sought to de scribe the 

management of this condition during the frrst prenatal visit as weIl as identify the 

determinants of: 1) addressing the subject of nausea and vomiting during pregnancy 

with the healthcare professional; and 2) receiving an antiemetic prescription. 

Methods: 

A prospective study including pregnant women attending the Centre Hospitalier 

Universitaire Sainte-Justine or René-Laennec clinics for their prenatal care was 

conducted from 2004 to 2006. Women were eligible ifthey were ~18 years of age 

and had ~16 weeks of gestation at the time oftheir first prenatal visit. Women were 

asked to complete a questionnaire on their maternaI characteristics, the presence of 

nausea and vomiting during pregnancy, and its management. 

Results: 

Among the women suffering from nausea and vomiting during pregnancy (n=283), 

79 percent reported that the subject of nausea and vomiting was addressed during 

their first prenatal visit, 52 percent reported having been asked about the 

intensity/severity of their symptoms, and 22 percent reported having been 

questioned about the extent to which it disrupted their daily tasks. A minority of 

women (27 percent) received a prescription for an antiemetic while in 14 percent of 

the women, a non-pharmacological method was recommended. Most of women 

reported that the degree of concern expressed by their healthcare professional 

regarding nausea and vomiting during pregnancy was <6 based upon a 0-10 visual 

analog scale. Multivariate models showed that the severity of the nausea and 

vomiting, a prior usage of an antiemetic, and smoking before pregnancy were 

significantly associated with an increased likelihood of addressing the subject of 

nausea and vomiting during pregnancy with their healthcare professional. Women 

with a higher gestational age, a higher weight gain during the frrst trimester, and 
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receiving prenatal care at René-Laennec clinic were significantly less likely to 

address the subject ofnausea and vomiting during pregnancy. Variables associated 

with an increased likelihood of receiving an antiemetic prescription were: nausea 

and vomiting severity, excessive salivation, previous antiemetic use, and work 

status. 

Conclusions: 

Our study indicates that the management of nausea and vomiting during pregnancy 

can be improved based upon the available guidelines for treatment. Moreover, 

important factors such as symptom severity and work status should be addressed at 

the first prenatal visit in order to assess the need for an antiemetic treatment. 

Keywords: Nausea and vomiting during pregnancy, medical management, prenatal 

care, antiemetics, non-pharmacological methods. 
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INTRODUCTION 

Fifty to ninety percent of pregnant women experience nausea and vomiting during 

their first trimester. l A more severe form ofnausea and vomiting during pregnancy 

(NVP), known as hyperemesis gravidarum (HG), will also occur in 0.5 to 3 percent 

of pregnancies?;3 Published literature has demonstrated that nausea and vomiting 

during pregnancy have a significant impact on the health-related quality of life 

(QOL) ofpregnant women.4
-6 ln sorne cases, it can lead to a state of depression and 

the elective termination of the pregnancy.7;8 Hence, early management of this 

condition is warranted. Health Canada recommendations to health professionals are 

that they should always ask pregnant women if they are suffering from nausea and 

vomiting during pregnancy, that immediate action should be taken to manage the 

condition, and that they should complete follow-ups even in mild cases of the 

condition.9 However, given that nausea and vomiting during pregnancy are 

common and generally not life-threatening, both healthcare professionals and 

pregnant women often tend to minimise their impact.5
;IO As a consequence, it is 

believed that the management of this condition is less than optimal. 

Although many studies have focused on nausea and vomiting during pregnancy, 

very few have evaluated the early medical management of this condition. Only one 

study described the management of nausea and vomiting during pregnancy in 

prenatal care from a woman's perspective. 1 1 However, this study mostly included 

severe cases, giving an overestimated prevalence of antiemetic use. Hence, a study 

addressing the possible determinants affecting the management of nausea and 

vomiting during pregnancy in the general pregnant population is warranted. 

The aims of this study were to describe the management of nausea and vomiting 

during pregnancy at the first prenatal visit by looking at: a) the extent to which 

women and healthcare professionals addressed the situation;, b) the likelihood of 

receiving an antiemetic prescription or being presented with non-pharmacological 

methods to relieve this condition; and c) the healthcare professionals degree of 

concem regarding nausea and vomiting from a woman's perspective. Moreover, 

determinants in 1) addressing the subject of nausea and vomiting during pregnancy 
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and 2) receiving an antiemetic prescription during the first prenatal visit were 

identified and quantified. 

MEmODS 

A prospective study performed within the population of pregnant women receiving 

prenatal care at the obstetrics and gynaecology clinic of the Centre Hospitalier 

Universitaire Sainte-Justine (CHU Sainte-Justine) or the René-Laennec clinic, both 

affiliated with the University of Montreal, Quebec, Canada, was conducted from 

October 2004 to March 2006. Women were eligible if they : 1) were at least 18 

years of age; 2) were at their first prenatal visit; 3) were pregnant within 16 weeks 

of the first day oftheir last menses; 4) were able to read and understand French or 

English; and 5) had given their written informed consent. For the present study, the 

women followed for their prenatal care by one of the research collaborators were 

excluded from analyses. Ethics approval was obtained from CHU Sainte-Justine's 

ethics committee. 

The present study design and data collection were previously described 

elsewhere.12
;13 However, for ease of understanding, the study methodology is 

presented. At the end of their first prenatal visit, eligible women who accepted to 

participate were asked to complete a self-administered questionnaire at home. Data 

related to demographic variables, lifestyle, nausea and vomiting during pregnancy, 

the health professional met at the first prenatal visit, and the management of nausea 

and vomiting during pregnancy were collected. The present study was completed in 

the subgroup of pregnant women who reported having experienced nausea and 

vomiting during their pregnancy in the self-administered questionnaire. The women 

were asked to retum the questionnaire within one week of their prenatal visit. 

The severity of nausea and vomiting during pregnancy was measured by the 

modified Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nausea (modified­

PUQE).12 This index measures the severity during the pregnancy's first trimester. 

The modified-PUQE is based on three physical symptoms: the duration of nausea 

in hours, and the number of retching and vomiting episodes on an average day 
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since the beginning ofpregnancy. Total scores range between 3 and 15, wherein a 

score between 3 and 6 is considered as mild symptoms, a score between 7 and 12 is 

considered as moderate symptoms, and a score greater or equal to 13 represents 

severe symptoms. When validated, the modified-PUQE was significantly 

associated with an outcome of direct importance for women who experience NVP 

such as QOL (SF-12 PCS: p<O.OOOl; SF-12 MCS: p=O.0008). Moreover, a 

substantial concordance was found between the modified-PUQE and the frequently 

used Motherisk PUQE (Intraclass Correlation Coefficient=0.71). I2 

Women were also asked about the methods used to relieve their symptoms before 

the first prenatal visit, including antiemetic drug use, lifestyle and dietary changes, 

natural or homeopathic product use, and acupuncture/acupressure. Regarding the 

management of nausea and vomiting during pregnancy at the first prenatal visit, 

women were asked whether the subject was addressed during the visit (yes/no), if 

their healthcare professional asked about the intensity/severity of this condition 

(yes/no), inquired about the extent to which it disrupted their daily tasks (yeslno), 

prescribed antiemetic drugs (medications not available over the counter; yes/no), or 

offered non-pharmacological methods (yes/no; many examples were specified in 

the questionnaire to enhance validity). In addition, women were invited to assess 

the degree of concern expressed by their healthcare professional regarding nausea 

and vomiting during pregnancy using a visual analog scale. The scale ranged from 

o to 10, where 0 represented "not concerned at ail" and 10 represented ''totally 

concerned". Given the differences between the two recruitment sites (CHU Sainte­

Justine and René-Laennec clinics), the prenatal visit location was considered in the 

analyses. In fact, even if the same group of obstetricians provided prenatal care in 

both clinics, CHU Sainte-Justine is a university healthcare center where there is 

team work with medical residents. Moreover, women receiving prenatal care at 

CHU Sainte-Justine usually meet a nurse before seeing their physician. 

Statistical Analyses 

Descriptive statistics were used to estimate the distribution of maternai 

characteristics, nausea and vomiting during pregnancy in the first trimester and the 

management of this condition at the first prenatal visit. Since data from pregnant 

women receiving prenatal care from the same healthcare professional cannot be 
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treated as if they were independent, generalised estimation equations (GEE) with 

exchangeable correlation structures were used to identify and quantify determinants 

in the early management of nausea and vomiting during pregnancy. More precisely, 

the GEE statistical procedure extends the logistic model to handle outcome 

variables that have dichotomous correlated responses (PROC GENMOD; SAS 

Institute; Cary, NC).14 Univariate and multivariate regression models were carried 

out to separately identify determinants of addressing the subject of nausea and 

vomiting during pregnancy and receiving an antiemetic prescription during the tirst 

prenatal visit separately. Co-variables included in the multivariate regression 

models were selected on the basis of their association with the outcome 

(management of nausea and vomiting during pregnancy) in univariate regression 

models (determinants with p ~ 0.15 were included in the multivariate models). 

Because of the small number of women suffering from severe nausea and vomiting 

during pregnancy, women suffering from moderate (n=126) and severe (n=7) 

symptoms were grouped together in the regression models. AlI statistical analyses 

were performed using SAS Version 9.1 (SAS Institute; Cary, NC).14 

RESULTS 

A total of 361 pregnant women were included in the study (participation rate = 72.4 

percent), out of which 283 reported nausea and vomiting during pregnancy in the 

tirst trimester (78.4 percent). Those who reported this condition in the tirst 

trimester represented the study population. MaternaI characteristics of the study 

population are presented in Table 1. In the [Ifst trimester of pregnancy, 51.3 percent 

of women reported mild symptoms, 46.2 percent moderate symptoms, and 2.6 

percent severe symptoms (Table 1). 

A detailed description of the management of nausea and vomiting during 

pregnancy at the tirst prenatal visit is presented in Table 2. Within the study 

population, 79 percent reported that the subject of nausea and vomiting during 

pregnancy was addressed at the tirst prenatal visit, 52 percent reported having been 

asked about the intensity/severity of their symptoms, and 22 percent reported 

having been questioned about the extent to which this condition disrupted their 
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daily tasks (Table 2). The proportion of women who reported having been 

questioned about these two items (intensity/severity of nausea and vomiting; extent 

to which it disturbs daily tasks) was not different between the different nausea and 

vomiting severity groups (Fisher's exact tests p = 0.40 and p=0.78, respectively). 

When asking whether women had been offered methods to relieve nausea and 

vomiting during pregnancy at their first prenatal visit, 14 percent of them reported 

having been offered non-pharmacological methods while 27 percent reported 

having received an antiemetic prescription (Table 2). 

Multivariate analyses showed that more severe nausea and vomiting symptoms, 

antiemetic use before the first prenatal visit, and smoking before pregnancy were 

significantly associated (p<0.05) with an increased likelihood of addressing the 

subject of nausea and vomiting during pregnancy at the first prenatal visit (Table 

3). A higher gestational age, receiving prenatal care at René-Laennec clinic, and a 

higher weight gain during the first trimester were significantly associated with a 

decreased likelihood of addressing the subject of nausea and vomiting during 

pregnancy (Table 3). More severe nausea and vomiting symptoms, the presence of 

excessive salivation during the first trimester, antiemetic use before the first 

prenatal visit, and working were significantly associated with an increased 

likelihood of receiving an antiemetic prescription at the fIfst prenatal visit (Table 

4). 

DISCUSSION 

Our study shows that in the majority of cases, the subject of nausea and vomiting 

during pregnancy was addressed at the first prenatal visit. However, intensity or 

severity of symptoms, and the extent to which they disturb daily tasks are not 

routinely measured or addressed. The likelihood of receiving an antiemetic 

prescription during the first prenatal visit was 27 percent. Globally, after 

adjustment for potential confounders, more severe nausea and vomiting symptoms, 

excessive salivation, antiemetic use prior to the first prenatal visit, lower gestational 

age, smoking before pregnancy, working, lower first trimester weight gain, and 
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receiving prenatal care at CHU Sainte-Justine clinie were found to be associated 

with a better management of nausea and vomiting during pregnancy. 

The Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOCG) clinical 

guidelines explicitly recommend to always inquire about nausea and vomiting 

during pregnancy, to take immediate actions to manage the condition if present, and 

to follow-up even mild cases of this condition.9 In fact, the majority of women in 

our study population reported that the subject of nausea and vomiting during 

pregnancy was addressed at the ftrst prenatal visil. However, a low proportion of 

them reported having been questioned about the intensity/severity of the symptoms 

or on the extent to which it disrupted their daily tasks. This indicates that the 

subject of nausea and vomiting during pregnancy is not thoroughly investigated and 

thus, clinical practice improvements can be done. 

The doxylamine/pyridoxine combination, the only antiemetic speciftcally indicated 

and labelled for the management of nausea and vomiting during pregnancy in 

Canada 15 was found to be the most commonly prescribed antiemetic in our study 

population; this was also reported in other Canadian studies. Il
;16 However, in our 

population of women suffering from nausea and vomiting, a minority received a 

prescription for an antiemetic (27 percent), although sorne are proven to be 

effective and safe. l The fact that our study population predominantly includes 

women suffering from mild symptoms could partly explain this tinding. It is also 

possible that women in the course of discussions with their physician minimized 

their symptoms or declined a prescription. As stated eartier, only one study has 

evaluated the management of this condition during prenatal care from a woman's 

perspective. Il In that study, 41 percent of Canadian and 10 percent of American 

women reported that they had been recommended to take an antiemetic drug by 

their healthcare professionaL Il However, that study mainly included severe cases, 

which impacts the generalisability of the results. 

Similarly to what was previously reported, Il we found that few women suffering 

from nausea and vomiting during pregnancy were recommended non­

pharmacological methods (14 percent) to relieve their symptoms even though the 

SOGC recommends that dietary and lifestyle changes should he liberally 
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encouraged.1 However, we cannot exclude the possibility that sorne healthcare 

professionals might have avoided suggesting non-pharmacological methods given 

that the efficacy ofmost ofthese methods is not well established.17;18 

Our results on women's perceived degree of concem from healthcare professionals 

regarding nausea and vomiting during pregnancy indicate that improvements 

should be brought on the patient-physician relationship or communication. Indeed, 

this condition in the first trimester was found to be associated with poorer 

communication between the woman and her healthcare professional. 19 

Determinants of Addressing the Subject of NVP 

As hypothesised, more severe symptoms and antiemetic use during the first 

trimester were associated with an increased likelihood of addressing the subject of 

nausea and vomiting during pregnancy at the first prenatal visit. We found an 

association between smoking before pregnancy and the likelihood of addressing the 

subject of nausea and vomiting during the first prenatal visit. Given that smoking is 

discouraged during pregnancy and that special medical attention is given to 

smoking women,20 being a smoker could increase the likelihood of discussing other 

health issues such as nausea and vomiting during prenatal visits. 

Variables associated with a decreased likelihood of bringing up the subject of 

nausea and vomiting during pregnancy with a healthcare professional included 

higher gestational age, higher first trimester weight gain, and receiving prenatal 

care at René-Laennec clinic. Indeed, as a woman progresses in her pregnancy, 

symptoms tend to decrease. As pregnancy progresses, it can also he hypothesises 

that women are finding and acquiring better coping strategies and thus, do not feel 

the need to report theÏr symptoms. Furthermore, since ear1ier studies reported an 

association between smaller weight gain during pregnancy and nausea and 

vomiting during pregnancy, 21 it is reasonable to think that women with smaller 

weight gain will experience more symptoms and thus, have more chances to 

address the subject of nausea and vomiting. In addition, greater attention is given to 

women who did not present the expected first trimester weight gain,22 which could 

increase the chances of discussing this condition. Finally, our results suggest an 

association between the prenatal visit location and management. The reason that 
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could partly explain this association is that CHU Sainte-Justine is a university 

healthcare center. In this teaching unit, the learning process and the team work with 

medical residents could lead to a more exhaustive history by medical students and 

residents. 

Determinants of Receiving an Antiemetic Prescription 

As our results suggest, the severity of nausea and vomiting and excessive salivation 

(a condition related to nausea and vomiting during pregnancy) affect the likelihood 

of receiving an antiemetic prescription during the first prenatal vÎsit. Moreover, an 

association was found between antiemetic use before the first prenatal visit and the 

likelihood of receiving an antiemetic prescription during this first visit. The reasons 

that could partly explain why antiemetics have been used before the first prenatal 

visit are that 78 percent of women who received an antiemetic prescription during 

the first prenatal visit have already had one or more previous pregnancies, and 52 

percent of them had consulted other health professionals for their pregnancy before 

their first prenatal visit. Our results also showed that working increased the 

likelihood of obtaining an antiemetic prescription during the first prenatal visit. In 

fact, nausea and vomiting during pregnancy are associated with changes in one's 

occupational tasks and thus, patient-time loss from work is worse for women 

employed outside of their home.5
;lO Therefore, it is conceivable that working 

women are more likely to inquire about symptom relief in order to perform their 

work-related tasks. 

Strengths and Limitations 

This is the first study determining the likelihood of receiving an antiemetic 

prescription during the first prenatal visit as weIl as addressing the possible factors 

that can affect the management of nausea and vomiting during pregnancy. Because 

patients experiencing this condition could be more likely to enrol in studies such as 

ours, the study was presented to eligible women as a general evaluation of their 

quality of life during pregnancy without specifically focusing on nausea and 

vomiting, thus avoiding selection bias. The questionnaire was distributed to 

pregnant women after their first prenatal visit in order to not prompt them to talk 

about nausea and vomiting during pregnancy more than they would have normally 

with their healthcare professional and thus, increasing the validity of the study. In 



210 

order to minimise recall bias in the evaluation of the management, we asked that 

the questionnaire be returned to us within one week of the prenatal visit. 

As for externalvalidity, having more than one recruitment site provided a greater 

generalisability of the results. Although our results reflect obstetrician practices and 

may not he representative of the prenatal care provided by family physicians or 

midwives, we helieve that management of nausea and vomiting during pregnancy 

can be improved and that our findings will help optimise the management 

irrespective of who provides prenatal care. The high education level and the high 

proportion of women having a household income greater than $80,OOO/year, which 

can he explained by the geographic location of the René-Laennec clinie, can also 

limit the external validity of our study. 

CONCLUSIONS 

Our findings indicate that the management of nausea and vomiting during 

pregnancy can be improved. In fact, the subject of nausea and vomiting during 

pregnancy should be thoroughly investigated with respect to the severity of the 

symptoms or the extent to whieh this condition disrupts daily tasks. Non­

pharmacological methods such as dietary and Iifestyle changes should also he 

routinely proposed. At these levels, management of nausea and vomiting during 

pregnancy is suboptimal based on the available guidelines for treatment. Moreover, 

this study showed that important factors such as symptom severity and work status 

should be considered in order to assess the need for an antiemetic treatment. 

Continued medical education could he focused on increasing knowledge regarding 

the management of nausea and vomiting during pregnancy. The findings of this 

study will hopefully help optimise the management ofthis condition where prenatal 

care is offered. 
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Table 1. Characteristics of the study cohort. 

c=~- CIUlracteristiës (n=283) -~~J[~ 

Maternai age- yr (mean ± SD) 31.61 ±4.64 

Gestational age - wk (mean ± SD) Il.00 ± 1.75 

Country ofbirth - n (%) 

Canada 186 (65.72) 

Other 97 (34.28) 

Racelethnicity n (%) 

Caucasian 232 (81.98) 

Asian 9 (3.18) 

Black 26 (9.19) 

Hispanie 16 (5.65) 

Rx insurance plan - n (%) 

Provincial plan (RAMQ b) 81 (28.83) 

Other insurance 200 (71.17) 

Work status n(%) 

Student or not working 71 (25.18) 

Working 211 (74.82) 

Living arrangement n (%) 

With spouse or with someone (family or eotenant) 276 (97.87) 

Living alone 6 (2.13) 

Education level- n (%) 

University completed 180 (63.83) 

University not eompleted 102 (36.17) 

Household income - CDN$/yr n (%) 

Less than 40 000$ 88 (32.00) 

Between 40 000 and 79 999$ 69 (25.09) 

80 000 and over $ 118 (42.91) 

ExercÎse during 1 st trimester n(%) 107 (38.21) 

Smoking before pregnancy- n (%) 37 (13.07) 

Smoking during 1 St trimester - n (%) 9 (3.18) 

Caffeine intake before pregnancy- n (%) 229 (80.92) 



Caffeine intake during 1 st trimester- n (%) 

Use of alcohol before pregnancy- n (%) 

Use of alcohol during 1 st trimester- n (%) 

Severity ofNVP C - n (%) 

Mild 

Moderate 

Severe 

Excessive salivation- n (%) 

Antiemetic use during 1 st trimester before 1 st prenatal visit - n 

(%) 

Non-pharmacological methods use to relieve NVP C during 1 st 

trimester before 1 st prenatal visit n(%) 

Comorbidities before pregnancy d n(%) 

0 

1 

2or3 

Gravidity n(%) 

Multigravida 

Primigravida 

Pre-pregnancy BMl e_ n (%) 

Underweight or normal (BMI <25 kg/m2
) 

Overweight (25::; BMI <30 kg/m2
) 

Obese (BMI ~30 kg/m2
) 

a For these variables, the number of missing values was < 5%. 

b RAMQ Régie de l'assurance maladie du Québec. 

C NVP Nausea and vomiting during pregnancy. 

161 

185 

19 

140 

126 

7 

73 

54 

49 

203 

69 

11 

235 

48 

188 

65 

23 

d Including asthma, anemia, depression, hypothyroidism, diabetes, epilepsy, 

hypertension and various problems like infections, eczema, migraines, etc. 

e BMI Body mass index. 
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(57.09) 

(65.37) 

(6.74) 

(51.28) 

(46.15) 

(2.56) 

(26.45) 

(19.64) 

(17.82) 

(71.73) 

(24.38) 

(3.89) 

(83.04) 

(16.96) 

(68.12) 

(23.55) 

(8.33) 
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Table 2. Description of the management ofNVP du ring women's first prenatal 

visit. 

Location of the frrst prenatal visit 

CHU Sainte-Justine cIinic 

Renné-Laennec cIinic 

Healthcare professional met at the first visit 

Nurse and ObstetricianlGynaecologist 

ObstetricianlGynaecologist 

NVP subject addressed during visit 

Brought up by the healthcare professional (60.2%) 

Brought up by the women (38.9%) 

Brought up by the partner ofthe women (0.9%) 

Questioned about the intensity or severity of the NVP a 

Questioned about the extent to which their NVP a disturbed their 

every day tasks 

Received an antiemetic prescription 

Doxylamine/pyridoxine combination (95.7%) 

MetocIopramide (1.4%) 

Non-specified prescribed antiemetic (2.9%) 

Were offered non-pharmacological methods to alleviate NVP a 

Dietary changes (67.7%) 

Ginseng (5.9%) 

Stop prenatal vitamins (5.9%) 

Lifestyle changes (2.9%) 

Reassurance and psychological support (2.9%) 

Combination ofthese methods (14.7%) 

Degree of concem of the healthcare professional regarding their 

NVP C (mean±SD= 5.3±3.1) 

Not at ail (0) 
<6 
6-7 
8-10 
NVP subject not addressed during visit 

105 (37.1%) 

178 (62.9%) 

68 (24.7%) 

207 (75.3%) 

222 (79.0%) 

144 (51.8%) 

61 (22.0%) 

76 (27.3%) 

39 (14.0%) 

9 (3.3%) 
112 (41.0%) 
45 (16.5%) 
48 (17.6%) 
59 (21.6%) 
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a NVP = Nausea and vomiting during pregnancy. 

b For these variables, the number ofmissing values was < 4%. 

C Rated on a visual analogue scale ranging from 0 to 10, where 0 represented "not 

concemed at all" and 10 represented ''totally concemed". 
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Table 3. Determinants of raising the subject of NVP during the tirst prenatal visit. 

-- Characteristics--------------I--N~------ves-----c;de OR 1 Adjusted Ol~:-' 

Il = Il = 222 'X, CI) (95% CI) 
----- ----- ---- ------------------. INVP status 

Severity ofNVP b - n (%) 

Mild 

Moderate/Severe C 

Excessive salivation- n (%) 

Non-pharmacological methods use for NVP b in 1 st trimester before the 

1 st prenatal visit - n (%) 

Antiemetic use in 1 st trimester before the 1 st prenatal visit - n (%) 

1 Socio-demographics characteristics 
1 

. Maternai age- yr (mean ± SD) 

Gestational age - wk (mean ± SD) 

Country of birth - n (%) 

Canada 

Other 

Race/ethnicity - n (%) 

39 (69.64) 

17 (30.36) 

11 (19.64) 

8 (14.29) 

101 (46.54) 1 1 

116 (53.46) 2.77 (1.23-6.23) 3.55 (1.77 -7.12) 

62 (28.18) 1.42 (0.69-2.93) 

41 (18.72) 1.45 (0.57-3.67) 

4 (7.14) 50 (22.83) 3.66 (1.39-9.63) 2.68 (1.03-6.95) 

32.34 ±4.74 31.48 ±4.59 0.97 (0.93-1.01) 0.95 (0.89-1.02) 

11.54 ±1.83 

39 (66.10) 

20 (33.90) 

10.86 ±1.71 0.80 (0.71-0.91) 0.69 (0.56-0.86) 

1 

147 (66.22) 1 1 

75 (33.78) 0.85 (0.51-1.40) 1 

1 
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Caucasian 48 (81.36) 183 (82.43) 1 1 

Asian 2 (3.39) 7 (3.15) 0.79 (0.20-3.11) 0.58 (0.07-4.77) 

Black 4 (6.78) 22 (9.91) 0.98 (0.29-3.30) 4.32 (0.67-28.11) 

Hispanie 5 (8.47) 10 (4.50) 0.50 (0.26-0.95) 0.67 (0.20-2.22) 

Rx insurance plan - n (%) 

Provincial plan (RAMQ d ) 18 (30.51) 61 (27.73) 1 

Other insurance 41 (69.49) 159 (72.27) 1.42 (0.69-2.91) 

Work status - n (%) 

Student or not working 18 (30.51) 51 (23.08) 1 1 

Working 41 (69.49) 170 (76.92) 1.74 (1.02-2.95) 1.58 (0.72-3.45) 

Living arrangement - n (%) 

With spouse or with someone (family or cotenant) 58 (98.31) 216 (97.74) 1 

1 (1.69) 5 (2.26) 1.54 (0.22-

Living alone 10.82) 

Education level- n (%) 

University completed 36 (61.02) 143 (64.71) 1 

University not completed 23 (38.98) 78 (35.29) 0.78 (0.51-1.19) 

Household income - cDN$/yr n (%) 

Less than 40 000$ 18 (32.14) 68 (31.34) 1 
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Between 40 000 and 79 999$ 15 (26.79) 54 (24.88) 1.08 (0.40-2.91) 

80 000 and over $ 23 (41.07) 95 (43.78) 1.33 (0.65-2.69) 

Lifestyle habits 

Exercise during 1 st trimester - n (%) 18 (31.03) 88 (40.00) 1.40 (0.84-2.32) 

Smoking before pregnancy- n (%) 4 (6.78) 32 (14.41) 2.21 (0.95-5.16) 5.10 (1.45-18.00) 

Smoking during 1 st trimester - n (%) 1 (1.69) 8 (3.60) 2.19 (0.62-7.74) 

Caffeine intake before pregnancy- n (%) 44 (74.58) 183 (82.43) 1.52 (0.88-2.61) 1.50 (0.50-4.48) 

Caffeine intake during 1 st trimester- n (%) 33 (55.93) 128 (57.92) 1.06 (0.72-1.55) 

Use of alcohol before pregnancy- n (%) 36 (61.02) 148 (66.67) 1.45 (0.98-2.16) 1.10 (0.55-2.20) 

Use of alcohol during 1 s! trimester- n (%) 4 (6.90) 15 (6.76) 1.05 (0.36-3.04) 
1 

Prenatal care characteristics /1 
Having consulted other healthcare professionals for the present 11 (18.97) 58 (26.13) 1.39 (0.85-2.28) 

"\ pregnancy before 1 st prenatal visit - n (%) 
1 

1 s! prenatal visit location- n (%) 

CHU Sainte-Justine 14 (23.73) 89 (40.09) 1 

Rene-Laennec clinic 45 (76.27) 133 (59.91) 0.71 (0.54-0.95) 0.53 (0.31-0.88) 

Healthcare professional met at first visit - n (%) 

Nurse and Obstetrician/Gynecologist 9 (15.25) 57 (26.64) 1 

Obstetrician/Gynecologist 50 (84.75) 157 (73.36) 0.50 (0.33-0.74) 0.72 (0.21-2.55) 



Sex of the Healthcare professional met - n (%) 

Male 

Female 

Health status and medication 

Infections or another situation causing nausea and/or vomiting during 

1 st trimester e - n (%) 

Comorbidities before pregnancy f - n (%) 

o 
1 

2 or 3 

Vitamin use before pregnancy g - n (%) 

Vitam in use during 1 st trimester g - n (%) 

Oral contraceptives use in the past 6 months before pregnancy - n (%) 

Gravidity - n (%) 

Multigravida 

Primigravida 

Pregnancy history 

Infertility experience - n (%) 

Anthfopometric measures 

9 (15.25) 

50 (84.75) 

5 (8.62) 

39 (66.10) 

18 (30.51) 

2 (3.39) 

24 (40.68) 

52 (88.14) 

10 (17.24) 

52 (88.14) 

7 (11.86) 

5 (8.62) 
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44 (20.56) 1 

170 (79.44) 0.64 (0.31-1.35) 

40 (18.18) 2.07 (1.07-4.01) 1.74 (0.78-3.88) 

163 (73.42) 1 1 

50 (22.52) 0.66 (0.41-1.07) 0.61 (0.31-1.17) 

9 (4.05) 1.13 (0.29-4.35) 0.73 (0.14-3.73) 

84 (37.84) 0.91 (0.53-1.58) 

181 (82.27) 0.65 (0.29-1.44) 1 

32 (14.55) 0.85 (0.35-2.05) 1 

183 (82.43) 1 

39 (17.57) 1.47 (0.74-2.95) 

15 (6.85) 0.85 (0.37-1.93) 
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Pre-pregnancy BMI - n (%) 

Underweight or normal (BMI <25 kg/m2
) 38 (65.52) 148 (68.52) 1 

Overweight (25$ BMI <30 kg/m2
) 16 (27.59) 49 (22.69) 0.80 (0.54-1.20) 

Obese (BMI ~30 kg/m2
) 4 (6.90) 19 (8.80) 1.21 (0.68-2.17) 

1 st trimester weight gain- kg (mean ± SD) 2.25 ±2.13 1.61 ±2.81 0.90 (0.84-0.97) 0.87 (0.79-0.95) 

a Adjusted for aIl variables ofthis column for which an adjusted OR is presented; shaded areas correspond to estimates for which the univariate 

p-value was > 0.15. 

b NVP Nausea and vomiting during pregnancy. 

c Because of the small number ofwomen suffering from severe NVP, women suffering from moderate (n=126) and severe (n=7) symptoms were 

grouped. 

dRAMQ = Régie de l'assurance maladie du Québec. 

e Including gastroenteritis, motion sickness, and food poisoning. 

f Including asthma, anemia, depression, hypothyroidism, diabetes, epilepsy, hypertension and various problems like infections, eczema, migraines 

etc. 

g Including folic acid, multivitamins, prenatal vitamins and iron. 

h BMI :::: Body mass index. 
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Table 4. Determinants of receiving an antiemetic prescription du ring the tirst prenatal visit. 

-----~tcristics ~-----y-C-s---I-------cnKlc O-R--I~ljUstCd O~ 

n = 76 (95 11.. CI) (95% CI) 
---------------------------- -- -----------------------------------

~INVP __ ~s-ta-tu~s--~--~----------------------------------~----------------------2-----------~l, 
Severity ofNVP b - n (%) 

Mild 

Moderate/Severe C 

Excessive salivation- n (%) 

Non-pharrnacological methods use for NVP b in 1 st trimester 

before the 1 st prenatal visit - n (%) 

Antiemetic use in 1 st trimester before the 1 st prenatal visit - n 

(%) 

1 Socio-demographics characteristics 
i 

Maternai age- yr (mean ± SD) 

Gestational age - wk (mean ± SD) 

Country of birth - n (%) 

Canada 

121 (62.05) 18 (24.00) 1 1 

74 (37.95) 57 (76.00) 5.51 (2.66-11.42) 4.40 (1.90-10.17) 

39 (19.80) 33 (43.42) 2.95 (1.72-5.05) 2.21 (1.11-4.38) 

34 (17.35) 15 (19.74) 1.35 (0.83-2.19) 1 

1 
1 

19 (9.69) 33 (43.42) 7.53 (4.57-12.38) 7.22 (3.39-15.38) 

31.76 ±4.52 31.50 ±4.81 0.99 (0.92-1.07) 

11.04 ±1.86 10.88 ±1.45 0.96 (0.88-1.04) 

59 (29.21) 35 (46.05) 1.84 (1.21-2.79) 2.15 (0.82-5.64) 
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Other 143 (70.79) 41 (53.95) 1 1 

Race/ethnicity - n (%) 

Caucasian 172 (85.15) 57 (75.00) 1 1 

Asian 8 (3.96) (1.32) 0.40 (0.03-4.93) 0.24 (0.01-4.24) 

Black 12 (5.94) 13 (17.11) 2.96 (1.41-6.22) 2.23 (0.41-12.16) 

Hispanie 10 (4.95) 5 (6.58) 1.47 (0.58-3.73) 1.13 (0.16-7.83) 

Rx insurance plan - n (%) 

Provincial plan (RAMQ d) 52 (25.87) 25 (33.33) 1 

Other insurance 149 (74.13) 50 (66.67) 0.81 (0.50-1.32) 

W ork status - n (%) 

Student or not working 51 (25.37) 17 (22.37) 1 1 

Working 150 (74.63) 59 (77.63) 1.43 (1.05-1.94) 3.76 (2.36-6.00) 

Living arrangement - n (%) 

With spouse or with sorne one (family or cotenant) 199 (98.51) 73 (97.33) 1 

Living alone 3 (1.49) 2 (2.67) 1.86 (0.22-15.60) 

Education level- n (%) 

University completed 136 (67.66) 42 (55.26) 1 1 

University not completed 65 (32.34) 34 (44.74) 1.63 (1.14-2.32) 1.91 (0.65-5.62) 

Household income - cDN$/yr n (%) 
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Less than 40 000$ 56 (28.43) 28 (38.36) 1 1 

Between 40 000 and 79 999$ 53 (26.90) 16 (21.92) 0.65 (0.37-1.13) 0.73 (0.36-1.49) 

80 000 and over $ 88 (44.67) 29 (39.73) 0.71 (0.32-1.55) 1.27 (0.25-6.53) 

Lifesty1e habits 

Exercise during 1 st trimester - n (%) 88 (44.22) 17 (22.37) 0.36 (0.21-0.61) 0.47 (0.17-1.28) 

Smoking before pregnancy- n (%) 27 (13.37) 8 (10.53) 0.76 (0.40-1.45) 

Smoking during 1 st trimester - n (%) 8 (3.96 1 (1.32) 0.33 (0.04-2.96) 

Caffeine intake before pregnancy- n (%) 165 (81.68) 61 (80.26) 0.86 (0.40-1.83) 

Caffeine intake during 1 st trimester- n (%) 124 (61.39) 37 (48.68) 0.58 (0.37-0.89) 0.58 (0.34-1.02) 

Use of alcohol before pregnancy- n (%) 138 (68.32) 43 (56.58) 0.67{0.38-1.17) 

Use of alcohol during 1 st trimester- n (%) 17 (8.46) 2 (2.63) 0.30 (0.07-1.35) 0.19 (0.01-2.39) 

Prenatal care characteristics 

Having consulted other healthcare professionals for the present 45 (22.39) 23 (30.26) 1.40 (0.75-2.63) 

. pregnancy before 1 st prenatal visit - n (%) 

1 st prenatal visit location - n (%) 

CHU Sainte-Justine 74 (36.63) 28 (36.84) 1 1 

Rene-Laennec clinic 128 (63.37) 48 (63.16) 1.17 (1.03-1.33) 1.30 (0.67-2.55) 

Healthcare professional met at visit - n (%) 

Nurse and ObstetricianlGynecologist 51 (25.76) 14 (19.44) 1 1 



ObstetricianlGyneco logist 

Sex of the healthcare professional met - n (%) 

Male 

Female 

Health status and medication 

Infections or another situation causing nausea and/or vomiting 

during 1 st trimester e - n (%) 

Comorbidities before pregnancy f - n (%) 

o 
1 

2 or 3 

Vitamin use before pregnancy g - n (%) 

Vitamin use during 1 st trimester g - n (%) 

Oral contraceptives use in the past 6 months before pregnancy 

-n(%) 

Gravidity - n (%) 

Multigravida 

Primigravida 

Pregnancy history 

147 (74.24) 

38 (19.19) 

160 (80.81) 

30 (15.08) 

148 (73.27) 

45 (22.28) 

9 (4.46) 

79 (39.11) 

170 (85.00) 

31 (15.50) 

173 (85.64) 

29 (14.36) 
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58 (80.56) 1.42 (1.13-1.80) 1.09 (0.48-2.51) 

14 (19.44) 1 

58 (80.56) 0.92 (0.63-1.36) 

14 (18.42) 1.12 (0.53-2.33) 

52 (68.42) 1 

22 (28.95) 1.28 (0.77-2.11) 

2 (2.63) 0.61 (0.17-2.26) 

28 (36.84) 0.96 (0.49-1.86) 

61 (80.26) 0.77 (0.41-1.44) 

9 (12.00) 0.69 (0.31-1.52) 

61 (80.26) 1 

15 (19.74) 1.37 (0.53-3.58) 



Infertility experience - n (%) 

Anthropometrie measures 

Pre-pregnancy BMlh- n (%) 

Underweight or normal (BMI <25 kg/m2
) 

Overweight (25:::; BMI <30 kg/m2
) 

Obese (BMI ;:::30 kg/m2
) 

1 st trimester weight gain L kg (mean ± SD) 

14 (7.04) 

138 (69.35) 

45 (22.61) 

16 (8.04) 

1.78 ±2.76 
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6 (8.00) 1.00 (0.41-2.42) 

46 (63.89) 1 1 

20 (27.78) 1.44 (0.90-2.30) 2.08 (0.83-5.16) 

6 (8.33) 1.19 (0.61-2.34) 2.42 (1.00-5.85) 

1.59 ±2.40 0.96 (0.90-1.02) 

a Adjusted for aIl variables ofthis column for which an adjusted OR is presented; shaded areas correspond to estimates for which the univariate 

p-value was > 0.15. 

bNVP = Nausea and vomiting during pregnancy. 

c Because of the small number ofwomen suffering from severe NVP, women suffering from moderate (n=126) and severe (n=7) symptoms were 

grouped. 

d RAMQ = Régie de l'assurance maladie du Québec. 

e Including gastroenteritis, motion sickness, and food poisoning. 

f Including asthma, anemia, depression, hypothyroidism, diabetes, epilepsy, hypertension and various problems like infections, eczema, migraines 

etc. 

g Including folie acid, multivitamins, prenatal vitamins and iron. 

h BMI = Body mass index. 
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4.6 Résultats additionnels non soumis pour publication 

4.6.1 L'influence des NVG sur les issues de grossesse 

Nous avions pour objectif secondaire de décrire l'impact des NVG sur les issues de 

grossesse telles que les avortements spontanés, le petit poids à la naissance, la 

prématurité, les césariennes, les scores d'Apgar à 1,5 et 10 minutes et les anomalies 

congénitales. Comme mentionné précédemment, en raison d'un manque de 

puissance statistique ces analyses n'ont pu être que descriptives. Par exemple, la 

puissance de comparaison de la prévalence de naissance vivante entre les deux 

groupes était de 18 % en visant un seuil de significativité de 5 % pour le test 

bilatéraL Par conséquent, ces résultats n'ont pas été intégrés aux différents 

manuscrits soumis pour publication dans des journaux scientifiques. Ces résultats 

additionnels feront donc l'objet de la section ci-dessous. 

Tel que représenté dans la Figure 11 de la section 3.9.1 (p.83), des données sur les 

issues de grossesse étaient disponibles pour 356 femmes de la population à l'étude 

(lI pertes au suivi). 

En tout, 94 % des femmes ont accouché d'un bébé vivant. (Tableau l, p.230) Les 

fréquences d'avortements spontanés, de petits poids à la naissance et 

d'accouchements prématurés étaient de 3.1 %, de 3.6 % et de 5.7 % respectivement. 

(Tableau l, p.230) Globalement, aucune différence statistiquement significative n'a 

été détectée au niveau des issues de grossesse chez les femmes souffrant et ne 

souffrant pas de NVG. (Tableau II, p.230-231) Dans le groupe de femmes souffrant 

de NVG, deux malformations congénitales mineures (malformation de l'oreille, 

malformation des membres inférieurs) et quatre malformations congénitales 

majeures (deux cas d'hydronéphrose, malformation cardiaque, atrésie de 

l'œsophage) ont été répertoriées. Dans le groupe de femmes ne souffrant pas de 

NVG, une seule malformation congénitale mineure (malformation de l' oreille) a été 

répertoriée. 
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- -

Tableau l Principales issues de grossesse dans la population à l'étude. 
- - - - -

Issues de grossesse dans la cohorte entière n=356* n % 

Naissance vivante 336 94.38% 

Grossesse unique (n = 332) 

Grossesse gémellaire n = 4) 

Avortement (tous confondus) 20 5.62% 

Avortement spontané (avant 20 semaines) 11 3.09% 

Avortement thérapeutique en raison d'une anomalie 2 0.56% 

fœtale 

Avortement avec spécification manquante 5 1.40% 

(spontané/thérapeutique/planifié) 

Mort fœtale avant l'accouchement 1 0.28% 

Mort fœtale durant l'accouchement ] 0.28% 

Naissances vivantes uniques n=332 % 

Petit poids à la naissance « 2 500g) 12 3.61% 

Accouchement prématuré « 37 semaines) 19 5.72% 

Césarienne 76 22.89% 

Ratio de sexe male/femelle 0.85 
.. * Il pertes au SUIVI en ce qUI a trait aux dossiers d'accouchement. 



231 

~~au-11- Issues de grossesse dans les groupes de r:mmes sout;ra~t ct ne - - 1 

frant pas de NVG durant le premier trimestre de la grossesse. : 
____ - - --- - -- -- - - --- ---- - --- - - -- ~- - --- -- __ ~I 

Issues de grossesse dans la cohorte NVG PasdeNVG p-value 

entière n=278 n =78 

Naissances vivantes - n (%) 264 (94.96) 72 (92.31) 0.4036 

Avortement (tous confondus) - n (%) 14 (5.04) 6 (7.69) 0.4036 

Avortement spontané 7 (2.52) 4 (5.13) 

Avortement thérapeutique en raison d'une 2 (0.72) o (0.00) 

anomalie fœtale 

Avortement avec spécification manquante 3 (1.08) 2 (2.56) 

(spontané/thérapeutique/planifié) 

Mort fœtale avant l'accouchement 1 (0.36) 0 (0.00) 

Mort fœtale durant l'accouchement 1 (0.36) 0 (0.00) 

Naissances vivantes uniques n=262 n=70 

Poids à la naissance - n (%) 

Petit poids à la naissance « 2 500g) 10 (3.82) 2 (2.86) 1.000 

Normal (2500 ::; semaines < 4 500g) 249 (95.04) 67 (95.71) 

Poids élevé à la naissance (~ 4 500g) 3 (1.15) 1 (l.43) 

Accouchement prématuré 17 (6.49) 2 (2.86) 0.3848 

«37 semaines de gestation) - n (%) 

Césarienne - n (%) 60 (23.62) 16 (22.86) 0.8936 

Sexe du bébé - n (%) 

Male 117 (44.66) 36 (51.43) 0.3126 

Femelle 145 (55.34) 34 (48.57) 

Ratio de sexe Male/femelle 0.81 1.06 

Score d'Apgar (moyenne ± écart-type) 

à 1 minute de vie 8.37 ± 1.28 8.40 ± 1.04 0.5656 

à 5 minutes de vie 8.94 ± 0.61 9.01 ±0.36 0.5809 

à 10 minutes de vie 9.08 ±0.41 9.11 ±0.36 0.5973 
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Score d'Apgar < 7- n (%) 

à 1 minute de vie 18 (7.14) 4 (5.71) 0.7946 

à 5 minutes de vie 3 (1.19) o (0.00) 1.000 

à 10 minutes de vie 1 (0.40) o (0.00) 1.000 

Réanimation et ventilation* - n (%) 65 (25.90) 16 (22.86) 0.6047 

Poids du placenta - g. 519.8 ±93.2 563.9 ±93.7 0.2056 

(moyenne ± écart-type) 

Anomalie fœtalet - n (%) 11 (4.38) 2 (2.86) 0.7411 

* Incluant: mtubatIon, oxygène libre, ventilation par pression positive, massage 

cardiaque. 

tT-tests, chi-carrés, tests Mann-Whitney rank sum et tests de Fisher lorsqu'appropriés 

t Incluant: 

- Hydronéphrose grade 3 sur 5 à gauche 
- Anomalie rénale fœtale 
- Possibilité d'atrésie de l'œsophage 
- Bourgeon sur l'oreille droite/anomalie à l'oreille gauche 
- Anomalie chromosomique complexe au niveau de chromosome 18/ cardiopathie 

chez le bébé: hypoplasie du ventricule droit, insuffisance tricuspibienne, atrésie 
de la valve pulmonaire. 

- Luxation du genou gauche chez le bébé 
- Malformation de l'oreille droite 
- Pied bot 
- Possibilité de coaortation de l'aorte 
- Suspicion d'humérus court 
- Anomalie inconnue (3) 

4.6.2 Hospitalisations, visites à l'urgence et arrêts de travail 

Lors de l'entrevue téléphonique du second trimestre de grossesse, les arrêts de 

travail, les hospitalisations et les visites à l'urgence reliés aux NVG ont été 

répertoriés. Un total de 9 femmes ont été en arrêt de travail en raison de leurs NVG 

(min: 1 journée, max: 1 mois et demi). Dans notre échantillon, aucune femme n'a 

été hospitalisée ou admise à l'urgence en raison de ses symptômes. Ces résultats 

n'ont pas été incorporés aux différents manuscrits soumis pour publication. 
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Cette étude observationnelle a été réalisée chez un échantillon de femmes enceintes 

suivies pour leur grossesse par un obstétricien de la clinique d'obstétrique et de 

gynécologie du Centre Hospitalier Universitaire Sainte-Justine (CHU Sainte­

Justine) et de la clinique René-Laennec (R-L), Montréal, Québec. Les travaux 

rapportés dans cette thèse visaient à mieux cerner l'ampleur des symptômes des 

nausées et des vomissements de la grossesse (NVG) et à avoir une meilleure 

compréhension des facteurs qui y sont associés. En plus de permettre de prendre 

conscience de l'impact des NVG sur la qualité de vie (QOL) durant la période 

gestationnelle, les conclusions de nos travaux pourront contribuer à optimiser leur 

prise en charge. 

Rappel des principaux résultats 

Validation de l'index PUQE-modifié et du NVPQOL 

- Une association significative a été établie entre le score du PUQE-modifié et 

les scores de QOL physique et mentale du SF-12©. 

- Le NVPQOL possédait une excellente cohérence inter-item, attestant ainsi une 

bonne fiabilité. 

- Il exisite une association significative entre les scores de QOL spécifique du 

NVPQOL et les scores de QOL physique et mentale du SF-12©. 

Réalisées dans le sous-groupe de femmes souffrant de NVG durant le premier 

trimestre de la grossesse, la 1 re et la 2e phase de cette étude ont rendu possible la 

validation d'un nouvel index de sévérité des lWG, une version modifiée du 

« Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and nausea »28 (PUQE-modifié), et 

du seul index de QOL spécifique aux NVG, le « Health-Related Quality of Life for 

Nausea and Vomiting during Pregnancy »29 (NVPQOL). 
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L'association entre le score du PUQE-modifié et les scores de QOL générique 

constitue l'argument majeur en faveur de la validité de ce nouvel index. Une 

mesure de QOL validée a été choisie comme principal index étalon puisque la QOL 

est une issue directement reliée aux symptômes des NVG?2-24 Du fait que le PUQE 

original couvre seulement la sévérité des NVG des 12 heures précédant 

l'administration du questionnaire et ne reflète pas les événements survenus avant 

cette période, le développement d'index de sévérité des NVG plus globaux était 

souhaitable. C'est pourquoi nous avons voulu développer l'index PUQE-modifié 

qui, lorsqu'administré au premier trimestre de la grossesse, fournit une mesure 

globale de la sévérité des NVG depuis le début de la grossesse. Bien que la sévérité 

des symptômes des NVG puisse varier de semaine en semaine et que l'utilisation 

d'antiémétiques puisse avoir un impact sur la sévérité de ces symptômes, une 

mesure globale de la sévérité des NVG depuis le début de la grossesse est utile pour 

la recherche et la pratique clinique. Lors de la première visite prénatale par 

exemple, l'administration du PUQE-modifié pourrait permettre une mesure 

standardisée de la sévérité des NVG depuis le début de la grossesse en vue de 

conclure de la nécessité d'un traitement, et ce, tout en considérant l'âge 

gestationnel au moment de l'administration du questionnaire. 

Nos travaux attestent également de la fiabilité et de la validité du NVPQOL. Le 

NVPQOL est actuellement le seul index disponible pour évaluer la QOL spécifique 

aux NVG, mais sa fiabilité et sa validité étaient encore inexplorées. En recherche, 

l'utilisation d'index spécifiques est essentielle car, étant plus sensibles aux petits 

changements cliniques propres à certaines conditions de santé,261 ils procurent des 

informations complémentaires aux index génériques. Dans l'ensemble, les résultats 

des phases préliminaires de cette étude ont permis d'assurer une mesure juste 

d'issues déterminantes pour les phases subséquentes de cette étude. La fiabilité 

ainsi que la validité d'un questionnaire constituent des propriétés psychométriques 

nécessaires afin d'avoir la certitude de mesurer ce que l'on est censé mesurer et de 

s'assurer de la capacité de fournir une mesure constante des variables 

d'intérêt.254;255 Globalement, la validation du PUQE-modifié et du NVPQOL 

permet d'élargir les possibilités de recherche et l'éventail d'outils disponibles pour 

la pratique clinique. En effet, ces deux instruments de mesure pourraient être 
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utilisés de façon systématique lors du suivi prénatal et fournir de bons indicateurs 

de la nécessité d'une prise en charge médicale des NVG. 

Rappel des principaux résultats 

La prévalence et les déterminants des NVG 

- 78,5% des femmes de l'étude ont rapporté souffrir de NVG durant leur 1 er 

trimestre de grossesse. 

- Parmi celles-ci, 52.2% présentaient des symptômes légers, 45.3% présentaient 

des symptômes modérés et 2.5% présentaient des symptômes sévères. 

- La prévalence de NVG durant leur 2e trimestre de grossesse était de 40.1 %. 

- Une association significative a été retrouvée entre la race/ethnicité et la présence 

de NVG durant le 1 er trimestre de la grossesse: 

- Asiatiques vs. Caucasiennes OR: 0.13; 95%CI: 0.02-0.73 

- Noires vs. Caucasiennes OR : 0.29; 95%CI : 0.09-0.99 

- Les autres facteurs associés à la présence de NVG durant le 1er trimestre de la 

grossesse étaient: le revenu familial, l'utilisation de contraceptifs oraux (CO) 

dans les six mois précédant la grossesse, et la présence de nausées lors de 

grossesses précédentes. 

- Les facteurs associés à la sévérité des NVG durant le 1 er trimestre étaient: le 

pays de naissance, l'utilisation de médicaments ou de moyens non 

pharmacologiques pour remédier aux symptômes des NVG et la parité. 

- Les facteurs associés à la présence de NVG durant le 2e trimestre de la grossesse 

étaient: l'âge gestationnel, l'exercice physique durant le 1er trimestre, la 

consommation de caféine avant la grossesse, la prise de poids durant le 1 er 

trimestre, la présence de NVG lors du 1 er trimestre et le sexe du fœtus. 

Les résultats présentés dans la 3e phase de notre étude indiquent à quel point les 

NVG sont une condition prévalente durant la grossesse. À notre avis, l'échantillon 

de femmes enceintes recrutées aux cliniques d'obstétrique et de gynécologie du 

CHU Sainte-Justine et de la clinique R-L constitue une bonne représentation de la 

prévalence des symptômes des NVG que l'on retrouve dans la population générale 

de femmes enceintes. 
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Même si plusieurs études se sont penchées sur l'épidémiologie des NVG, les 

facteurs y étant associés n'ont jamais été clairement établis et les conclusions sont 

contradictoires d'une étude à l'autre.7-11 De plus, plusieurs de ces études ont omis 

de tenir compte de toutes les variables potentiellement confondantes, ce qui ne 

permet pas de tenir compte des associations multidimensionnelles. Par exemple, 

l'association entre la race/ethnie et les NVG est controversée. Alors que certaines 

études ont démontré que la prévalence des NVG diffère selon le groupe 

racial/ethnique,12-17 d'autres n'ont pas confirmé cette association.8
;18 C'est pourquoi 

nous avons choisi de porter une préoccupation particulière sur cette variable lors de 

la 4e phase de nos travaux. Les résultats de notre étude suggèrent que le risque de 

souffrir de NVG durant le premier trimestre de grossesse est plus faible chez les 

femmes de race noire ou asiatique comparativement aux femmes caucasiennes. On 

se doit de souligner que J'estimé comparant les femmes noires aux femmes 

caucasiennes frôle la limite de la non-significativité (95%CI: 0.09-0.99). Par le 

passé, seulement trois études ont évalué l'association entre la race/ethnie et les 

NVG à l'aide d'analyses multivariées. La première n'a démontré aucune 

association. 1 1 La seconde a rapporté que la prévalence NVG est plus faible chez les 

femmes blanches que chez les femmes noires ou hispaniques. 1O La troisième a 

cependant suggéré des résultats similaires à ceux de la présente étude, soit que la 

prévalence des NVG est plus faible chez les femmes noires par rapport aux femmes 

blanches.84 Les divergences que l'on retrouve entre les résultats de nos travaux et 

ceux de la littérature peuvent partiellement être expliquées par des différences au 

niveau de la définition des variables, de la mesure des NVG, du devis d'étude, de la 

possibilité d'erreur de type II et des variables confondantes considérées dans les 

analyses. 
\ 

Bien que dans notre étude l'identification des groupes raciaux/ethniques des 

femmes ait pu faire l'objet d'une mauvaise classification, il n'y a pas lieu de croire 

que cette mauvaise classification soit reliée aux issues de l'étude. Dans ce cas-ci, la 

mauvaise classification non différentielle pourrait avoir provoqué une sous­

estimation de l'association entre la race/ethnie et les NVG (force la mesure 

d'association vers la valeur nulle, Le. 1). Les associations entre la race/ethnie et 

certaines conditions de santé sont parfois confondues par le statut 

socioéconomique, pouvant lui-même être relié au risque de développer ces 
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conditions.83 Malgré tout, du à l'application de méthodes d'analyses statistiques 

multivariées et du au fait qu'il y a eu ajustement pour le statut socioéconomique, il 

semble peu probable que l'association que nous avons retrouvée entre la race/ethnie 

et les NVG soit d'une telle nature. L'explication étiologique à l'origine de ces 

associations demeure inconnue. Toutefois, puisqu'une relation a été rapportée entre 

les habitudes alimentaires et la survenue des NVG,68;88 on ne peut exclure la 

possibilité que des différences culturelles au niveau de ces habitudes puissent 

expliquer nos résultats. Bien que la race/ethnie soit une variable imprécise et 

controversée,77;83;259 elle demeure utile dans les études épidémiologiques afin de 

fournir et d'explorer des hypothèses en ce qui a trait aux facteurs de risque des 

problèmes de santé.77 

Autre résultat intéressant, les femmes noires étaient plus enclines à rapporter la 

présence de salivation excessive, une condition associée aux symptômes des 

NVG,42 que les femmes caucasiennes ou hispaniques. Antérieurement, des 

observations cliniques au CHU Sainte-Justine ont effectivement suggéré que les 

femmes de race noire hospitalisées pour hyperémèse gravidique (HG) étaient plus 

enclines à présenter une salivation excessive. Néanmoins, nous ne savons pas si la 

race/ethnie affecte le fait de rapporter ou non ces symptômes (différences 

culturelles au niveau de l'acceptabilité, de la tolérance et de la minimisation des 

symptômes) ou si de vraies différences physiologiques sont à l'origine de ce 

résultat. 

Grâce à des méthodes d'analyses statistiques multivariées, les résultats de cette 

phase viennent ajouter à la littérature déjà existante des informations au sujet des 

différents facteurs pouvant êtres associés à la prévalence et à la sévérité des NVG. 

D'une façon globale, ces résultats sont utiles en vue, non seulement, de contribuer à 

une meilleure compréhension de l'étiologie des NVG mais aussi d'identifier des 

groupes spécifiques de patientes où la prise en charge des NVG doit être 

maximisée. Durant le suivi prénatal, certains groupes de femmes enceintes tels que 

les femmes caucasiennes ou multipares pourraient donc bénéficier de 

l'administration systématique d'un instrument de mesure de la sévérité des NVG tel 

que le PUQE-modifié. 
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En ce qui a trait aux issues de grossesse, les prévalences globales de petit poids à la 

naissance «2500 grammes), d'accouchement prématuré «37 semaines de 

grossesse) et d'accouchement par césarienne dans notre échantillon étaient 

légèrement en deçà de ce qui était rapporté dans la population canadienne en 2003 

(5.8%,109 7.7%109 et 21.2%,263 respectivement). Nombre d'études ont suggéré que 

les NVG légers à modérés sont des marqueurs d'issues de grossesse 

favorables ll ;70;92;121;122 alors que les NVG sévères, en l'occurrence l'HG, sont 

indicateurs de complications et d'issues de grossesses défavorables.91 ;107;125;l26;264 

Par opposition, nos données n'ont pas révélé d'association significative entre les 

NVG et les issues de grossesse. Comme présenté précédemment, en raison d'un 

manque de puissance statistique, ces résultats n'ont pas été intégrés aux différents 

manuscrits soumis pour publication dans des journaux scientifiques. 

Rappel des principaux résultats 

L'impact des NVG sur la QOL 

- La présence de NVG durant le 1er trimestre de la grossesse affectait 

significativement la QOL physique et mentale selon le SF-12©. 

- Les facteurs associés à la QOL générique durant le 1 er trimestre étaient: l'âge 

maternel, la race/ethnie, le pays de naissance, l'exercice physique et la 

consommation de caféine et d'alcool durant le 1er trimestre de la grossesse. 

- Dans le sous-groupe de femmes souffrant de NVG durant le 1er trimestre de la 

grossesse, la sévérité des NVG (modérés vs. légers et sévères vs. légers) 

affectait significativement la QOL spécifique aux NVG. 

- Les facteurs associés à la QOL spécifique aux NVG durant le 1er trimestre 

étaient: l'âge gestationnel, le type d'assurance médicament et l'utilisation de 

moyens non pharmacologiques pour remédier aux symptômes des NVG. 

Il a été démontré que puisque les NVG sont une condition commune de la 

grossesse, les professionnels de la santé ainsi que les femmes enceintes tendent à 

minimiser cette situation.2o;23 Dans le but de conclure la nécessité d'une prise en 

charge adéquate de cette condition, l'objectif principal de la 4e phase de nos 

travaux était de mesurer l'impact de la présence et de la sévérité des NVG sur la 
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QOL durant le premier trimestre de la grossesse. De prime abord, nos résultats ont 

démontré à quel point la QOL physique des femmes souffrant de NVG modérés à 

sévères se rapproche de ce que l'on retrouve dans des populations de femmes 

souffrant d'un cancer du sein265 ou victimes d'un infarctus du myocarde.266 En 

outre, plus la sévérité des symptômes est importante, plus la QOL mentale tend 

vers les niveaux retrouvés chez des femmes souffrant de dépression postpartum.267 

Même si les NVG peuvent être jugés comme une complication bénigne en 

comparaison avec l'hypertension ou le diabète gestationnel, nos données 

confirment que les NVG sont une condition à ne pas négliger. 

En tant qu'issues principales dans diverses phases de nos travaux, la QOL 

générique et la QOL spécifique devaient être mesurées de façon précise. 

L'utilisation de l'index de QOL générique SF-12© constitue en soi une force de 

cette étude puisque ce questionnaire est fiable, valide et a été employé dans plus de 

5000 pUblications.33
;233 Cela vient égaleme~t justifier l'importance de la validation 

de l'index de QOL spécifique aux NVG dans les phases préliminaires de l'étude. 

Dans l'ensemble, l'utilisation d'un index générique et d'un index spécifique pour 

l'évaluation de la QOL était légitime parce que ces deux types de mesures 

procurent des informations complémentaires?61 

Contrairement aux études déjà réalisées dans ce domaine,22.24 nous sommes les 

premiers à utiliser un index de QOL spécifique aux NVG et à mesurer l'impact des 

NVG sur la QOL des femmes enceintes en considérant d'autres variables pouvant 

entrer en ligne de compte. Les résultats de nos travaux viennent renforcer 

l'importance d'une prise en charge précoce des NVG et démontrent que même des 

symptômes légers méritent l'attention des professionnels de la santé. Très peu 

d'études se sont penchées sur les autres facteurs pouvant influencer la QOL durant 

la grossesse?68;269 Par l'identification de ces facteurs, les résultats de nos travaux 

permettront aux professionnels de la santé d'être mieux équipés en vue d'optimiser 

la QOL des femmes enceintes. La définition traditionnelle de la santé en termes de 

mortalité et de morbidité est maintenant remplacée par un concept plus large 

combinant aussi le bien-être physique, mental et social, et donc ne se résumant plus 

à l'absence de maladie.129 À l'heure actuelle dans le domaine de l'épidémiologie, la 

QOL est reconnue comme un indicateur de la nécessité d'une prise en charge 



240 

médicale et de l'impact d'interventions de santé.270 Une bonne QOL doit donc faire 

partie des objectifs d'un professionnel de la santé quand vient le temps de fournir 

un suivi prénatal aux femmes souffrant de NVG. Dès lors, l'utilisation 

d'instruments de mesure de la QOL tel que le NVPQOL prend tout son sens. 

Rappel des principaux résultats 

Prise en charge des NVG 

- 79 % des femmes ont rapporté que le sujet des NVG avait été abordé durant 

leur 1 re visite prénatale. 

- 58 % ont rapporté qu'elles avaient été questionnées sur l'intensité/sévérité de 

leurs symptômes et 22 % ont rapporté que leur médecin s'était informé de 

l'impact des NVG sur leurs tâches quotidiennes. 

- Durant la 1 re visite prénatale, 27 % des femmes ont reçu une prescription 

d'antiémétiques et 14 % se sont fait suggérer des méthodes non 

pharmacologiques pour remédier aux NVG. 

- Les facteurs associés à la prise en charge des NVG durant la 1 re visite 

prénatale étaient: l'âge gestationnel, le statut professionnel, la sévérité des 

symptômes, la présence de salivation excessive, l'utilisation d'antiémétiques 

avant la première visite prénatale, la consommation de tabac avant la 

grossesse, la prise de poids durant le 1 er trimestre et le lieu de la visite. 

- La majorité des femmes ont rapporté que le degré de préoccupation du 

professionnel de la santé à l'intention des NVG se situait au dessous du niveau 

6 sur une échelle de 1 à 10. 

Dans le sous-groupe de femmes souffrant de NVG durant le premier trimestre de la 

grossesse, la 5e et dernière phase de cette etude a permis de faire le point sur 

l'ampleur actuelle de la prise en charge des NVG durant la première visite 

prénatale. 

Les lignes directrices canadiennes à l'intention des professionnels de la santé 

stipulent qu'il faut toujours interroger les femmes enceintes au sujet des NVG.271 

Même si le sujet des NVG semble avoir été abordé de façon systématique durant la 

première visite prénatale, une minorité de femmes dans notre échantillon ont été 
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questionnées sur la sévérité de leurs symptômes et sur l'impact des NVG sur leurs 

tâches quotidiennes. Dans ses directives cliniques,. la Société des Obstétriciens et 

Gynécologues du Canada (SOGC) relève qu'il faut encourager une modification 

du régime alimentaire et des habitudes de vie. 1 Ces mêmes lignes directrices 

suggèrent que certains traitements de médecine douce tels que les suppléments de 

gingembre, l'acupuncture et l'acupression peuvent avoir des effets favorables.\ Il 

est donc à se demander pourquoi lors de la première visite prénatale, si peu de 

femmes se sont fait suggérer des méthodes non pharmacologiques pour remédier à 

leurs symptômes. Du fait que l'efficacité de plusieurs méthodes non 

pharmacologiques ne soit pas établie, il est possible que certains professionnels de 

la santé soient hésitants à recommander de telles méthodes. 

Bien que des médicaments efficaces et sécuritaires soient disponibles, peu de 

femmes de notre échantillon ont reçu une prescription d'antiémétiques durant leur 

première visite prénatale. Lors de cette visite prénatale, l'antiémétique le plus 

souvent prescrit était la combinaison doxylamine/pyridoxine. Cette combinaison 

constitue actuellement le seul médicament spécifiquement indiqué pour le 

traitement des NVG au Canada.39 Le fait que notre échantillon contienne 

majoritairement des femmes souffrant de NVG légers durant leur premier trimestre 

gestationnel pourrait partiellement expliquer pourquoi si peu de femmes ont reçu 

une prescription. De plus, on ne peut exclure la possibilité qu'au cours de sa 

conversation avec le médecin, une femme ait refusé une prescription. 

Malheureusement, lors de la conception de l'étude, nous n'avons pas assuré une 

mesure du nombre de femmes s'étant fait offrir une prescription, mais bien du 

nombre de femmes ayant reçu une prescription. 

Nos résultats concernant le degré de préoccupation du professionnel de la santé à 

l'intention des NVG donnent à penser que la relation et la communication patiente­

professionnel durant la première visite prénatale pourraient être améliorées. Ceci 

est d'autant plus manifeste quand on sait que plusieurs femmes enceintes espèrent 

une meilleure reconnaissance de la détresse que peuvent leur causer les NVG.\45 

Qui plus est, l'inconfort avec le médecin semble être l'une des principales raisons 

poussant une femme enceinte à ne pas utiliser de médicaments pour remédier à ses 
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symptômes.114 Certaines patientes ressentent de la part de leur médecin une 

hésitation à prescrire, ce qui affecte leur décision de traiter ou non leur NVG.114 

À ce jour, les facteurs influençant la prise en charge des NVG de la part des 

professionnels de la santé n'avaient jamais été étudiés. Nos travaux ont donc 

permis d'identifier plusieurs facteurs tels que la sévérité des symptômes, la 

sàlivation excessive ou le statut professionnel qui devraient être pris en compte 

quand vient le temps de fournir un suivi prénatal aux femmes soufrant de NVG et 

de conclure de la nécessité d'un traitement. La considération de ces facteurs ainsi 

que l'utilisation d'un index de sévérité des NVG (ex: PUQE ou PUQE-modifié) et 

d'un index de QOL spécifique (NVPQOL) lors du suivi prénatal pourraient 

conduire à une prise en charge des NVG plus précoce et mieux adaptée en fonction 

des paramètres observés. 

Quand l'on se base sur les lignes directrices pour la prise en charge des NVG,I;271 

nos résultats permettent de confirmer la nécessité d'améliorer certaines facettes de 

la prise en charge des NVG durant la première visite prénatale, comme le fait 

d'encourager une modification du régime alimentaire et des habitudes de vie ou de 

proposer des moyens non-pharmacologiques. Cela s'avère d'autant plus necessaire 

quand on connaît l'impact important que peuvent avoir les NVG sur la QOL des 

femmes enceintes. Même si notre étude a été réalisée dans une population de 

femmes recevant des soins prénataux de la part de médecins spécialistes, ces 

résultats seront profitables à tout professionnel de la santé qui doit fournir un suivi 

prénatal. 

Dans son ensemble, notre étude présente plusieurs forces tant sur le plan 

méthodologique que sur le plan de la validité de ses résultats. Le taux de 

participation à l'étude était élevé (72.4%). En vue de réduire la possibilité de biais 

de sélection, notre étude a été présentée comme une évaluation de la QOL générale 

durant la grossesse sans mention des NVG puisqu'une femme souffrant de NVG 

pouvait être plus encline à accepter de participer dans une étude telle que la nôtre. 

Pour minimiser les biais d'information, un recueil systématique et prédéfini des 

données a été appliqué et des instruments de mesure validés ont été employés pour 

les principales issues (sévérité des NVP, QOL). De plus, les questionnaires ont été 
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remis aux femmes immédiatement après leur première visite prénatale afin de ne 

pas biaiser l'étude au niveau de la mesure de la prise en charge des NVG de la part 

des professionnels de la santé. Bien que dans cette étude, l'identification des 

groupes raciaux/ethniques a été faite à l'aide du groupe dans lequel s'identifie la 

femme et on pu être validés à partir des informations sur le pays de naissance des 

femmes et sur le(s) groupe(s) racial/ethnique(s) des parents de la femme, cette 

variable a tout de même pu faire l'objet d'une mauvaise classification non­

différentielle. En effet, la race/ethnie demeure une variable imprécise et 

controversée.77
;83;259 Les biais de confusion ont été minimisés par la considération 

d'une plusieurs variables potentiellement confondantes dans nos analyses, pour 

ainsi tenir compte de l'aspect multifactoriel dans les associations. En ce qui a trait à 

la généralisation de nos résultats, une des principales limites de l'étude constitue le 

haut niveau de scolarité et le revenu élevé des femmes de la population à l'étude. 
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[
------- ---- --6.- CONCLUSION------------------' 

------ - - -- --- --- - - - --~- -- - -- - ----- - - - - - --------- -' 

Dans l'ensemble, les diverses phases de cette étude tendaient à converger vers un 

objectif ultime, une prise en charge optimale des NVG. Entre autres, nos travaux 

ont permis d'établir la validité de deux nouveaux index de mesure qui pourront être 

utilisés à des fins de recherche et pour les besoins de la pratique clinique. Nos 

résultats ajoutent également des informations pertinentes et valides au sujet des 

différents facteurs tels que la race et l'ethnie pouvant influencer la prévalence et la 

sévérité des NVG. Au terme de notre étude, nous pouvons affirmer que des soins 

centrés sur la QOL des patientes pourraient améliorer la reconnaissance du 

problème en cause, et résulter en un suivi prénatal de qualité. Grâce à nos travaux, 

une meilleure compréhension du travail des professionnels de la santé à l'égard des 

femmes souffrant de NVG procurera la possibilité à ces professionnels de 

perfectionner leur pratique. Nous espérons que les résultats de la présente étude 

contribueront à une meilleure compréhension de la problématique des NVG, et 

qu'ils permettront d'optimiser la prise en charge des NVG au niveau local à l'HSJ 

et à la clinique René-Laennec, ainsi qu'à plus grande échelle dans d'autres régions 

et établissements de santé. 
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Annexe 1 Versions française et anglaise du formulaire de 

consentement 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT Q \ 

Étude sur la Qualité de vie durant la grossesso 

CHERCHEUR PRINCIPAL: Anick Bérard, Ph.D. 

COLLABORATEURS: Évelyne Rey, MD 
Louise Duperron, MD 

SOURCE DE FINANCEMENT 

Éma Ferreira, Pharmacienne 
Caroline Morin, Pharmacienne 
Anaïs Lacasse, BSc 

Ce projet est financé par la Fondation de l'Hôpital Sie-Jusline 

BUT DE L'ÉTUDE 

H~ )1'1 l'".! 

~3, Î~~ 11-, .J'. ':-,'~, \~. 
t'", : ... , .... ,.c, .•.. ·,., 

L'objectif de cette étude est d'évaluer la qualité de vie durant la grossesse dans le 
but d'améliorer le bien-être des femmes enceintes. Certains problèmes courants de 
la grossesse, le suivi médical ainsi que la médication seront des aspects qui seront 
observés lors de cette étude. 

NATURE DU PROJET ET INVITATION À PARTICIPER 

Vous êtes in\litées à participer à une étude se penchant sur la qualité de vie durant la 
grossesse. Cette étude consiste à répondre à deux queslionnaires qui vous seront 
remis à la sortie de votre 1'"'· visite pré-natale à l'Hôpital Ste-Jusline, au centre de 
grossesse à risque élevé (GARE) ou à la clinique René-Laennec. On \lOUS 
demandera donc de répondre à ces questionnaires à la maison au cours de la 
semaine qui suit votre visite médicale et de les relourner dans l'enveloppe pré­
adressée et pré-timbrée que l'on vous remettra. Ceci nous permettra de recueillir 
des renseignements démographiques d'ordre général ainsi que des informations sur 
\lolre qualilé de vie, \lotre grossesse actuelle et sur \lOS grossesses précédentes s'il y 
a lieu - ceci \lOUS prendra environ 30 minutes. 

Lors de voire i èrne Irimestre de grossesse (20-24 semaines), une assistante de 
recherche vous appellera pour vous poser quelques questions sur votre grossesse -
ceci prendra environ 5 minutes. 

Nous vous demanderons également la permission de consulter votre dossier médical 
lors de votre accouchement pour voir l'impact que qualité de vie durant votre 
grossesse a eu sur le déroulement de votre accouchement et sur le bien-étre de 
votre bébé. 

Celte élude se fera à l'Hôpital Ste-Justine, au centre de grossesse à risque élevé 
(GARE) et il la clinique René-Laennec, et inclura environ 400 femmes enceintes. 

III 



BIENFAITS POTENTIELS 

Il n'y a pas de bienfail personnel relié il celte étude. Par contre, la réalisation e 
J'étude permellra de mieux connaître et quantifier la qualité de vie des femmes 
enceintes. A la suite de J'étude, nous pourrons alors émellre des recommandations 
aux professionnels de santé afin d'améliorer le bien-être des femmes enceintes. 

RISQUES POTENTIELS 

" n'y a aucun risque potentiel associé à celle étude. Le seul inconvénient, s'il en est, 
sera de consacrer 30 minutes de votre temps pour compléter les questionnaires. 

CONFIDENTIALITÉ DES DOSSIERS 

Tous les renseignements obtenus sur vous ou votre enfant dans le cadre de ce 
projet de recherche seront confidentiels, à moins d'une autorisation de votre part ou 
d'une exception de la loi. Pour ce faire, ces renseignements seront codés. Les 
dossiers sous étude seront conservés à l'Hôpital Sainte-Justine pour une durée de 
deux ans après' la fin de l'étude. Cependant. aux fins de vérifier la saine gestion de la 
recherche, il est possible qu'un délègué du comité d'éthique de la recherche consulte 
les données de recherche ·et le dossier médical de votre enfant. Par ailleurs, les 
résultats de cette. étude pourront être publiés ou communiqués dans un congrés 
scientifique mais aucune information pouvant identifier vous ou votre enfant ne sera 
alors dévoilée. 

RESPONSABILITÉ DES CHERCHEURS 

En signant ce formulaire de consentement, vous ne renoncez à aucun de vos droits 
prévus par la loi. De plus. vous ne libérez pas les investigateurs de leur 
responsabiliié légale et professionnelle advenant une situation qui vous causerait 
préjudice. 

PARTICIPATION VOLONTAIRE/DROIT D'ABANDONNER L'ÉTUDE 

Votre participation à cette étude est entiérement volontaire. Vous pouvez également 
vous retirer de l'étude il tout moment en faisant connaitre votre décision à l'équipe de 
rec.herche. De plus, toute nouvelle connaissance susceptible de remeltre en question 
votre participation vous sera communiquée. Votre refus de participer il l'étude oU'de 
vous y soustraire n'entrainera pour vous aucune influence sur les soins reçus. 

INFORMATION ADDITIONNELLE 

Si vous désirez obtenir plus de renseignements concernant l'étude, vous pouvez 
contacter le Dr Anick Bérard, chercheure principale, au (514) 345-4931, poste 4363. 

Pour tout renseignement sur vos droits il titre de participant il ce projet de recherche, 
vous pouvez contacter la conseillère à la clientéle de l'Hôpital Ste-Justine au (514) 
345-4749. 
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CONSENTEMENT 

On m'a expliqué la nature et le déroulement du projet de recherche. J'ai pris 
connaissance du formulaire de consentement et on m'en a remis un exemplaire. J'ai 
eu l'occasion de poser des questions auxquelles on a répondu. Je suis consciente 
que je peux retirer mon consentement à n'importe quel moment sans que cela 
affecte mon suivi médical ou mon traitement. Aprés réflexion. j'accepte de participer 
à ce projet de recherche, Je donne également l'autorisation à l'équipe de recherche 
de consulter mon dossier médical à l'Hôpital Ste-Justine ainsi que celui de· mon bébé 
pour collecter de l'information pertinente au projet de recherche. 

Nom de la participante (Lettres moulées) 

Signalure de la participante 

FORMULE D'ENGAGEMENT DU CHERCHEUR OU DE LA PERSONNE QU'IL A 
DÉLÉGUÉE 

Le projet de recherche a été décrit il la participante ainsi que les modalités de la 
participation. Un membre de l'équipe de recherche (chercheur ou infirmière de 
reCherche) a répondu à ses questions et lui a expliqué que la participation au projet 
de recherche est libre et volontaire. L'équipe de recherche s'engage à respecter ce 
qui a été convenu dans le formulaire de consentement 

Nom du chercheur ou du délégué et fonction (Lettres mouléeS) 

Signature du chercheur ou du délègué qui a obtenu le consentement Date 
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CONSENT FORM 

Study on Quality of life du ring pregnancy 

PRINCIPAlINVESTIGATOR: 

COLLABORA TORS : 

FUN DING SOURCE 

Anick. Bérard, Ph.D. 

Ëvelyne Rey, MD 
Louise Duperron, MD 
Ëma Ferreir ... Pharmacisi 
Caroline Morin, Pharmacisl 
Anaïs Lacasse, BSc 

This proieci is granled by Ste-Justine Hospital Foundation 

GOAL OF THE STUDY 

! f ·"1 l'dl 

<; \1 \; 1"·.1 • l '." 
; ...... <> :.,., ~;."~ ,", .. 

The objeclive of Ihis study is 10 evaluale Ihe qualily of life of women during 
pregnancy in order 10 improve wellbeing of pregnanl women. Pregnancy relaled 
proolems. medical manàgement and follow-up, and medication use will be studied. 

NATURE OF THE STUDY AND INVITATION TO PARTICIPATE 

You are inviled la participate in a sludy 100Kin9 al qualily of life during pregnancy. 
This sludy consisl la filling oui 2 questionnaires Ihal will be handed 10 you after 
leaving your physician's ortice al Ihe lime 01 your first prenalal visil al Hôpital Ste­
Jusline. High risk pregnancy unit (GARE) or René-Laennec clinic. You will be aSKed 
10 fill-out these queslionnaires at home within the weeK folfowing your physician visit 
and to relum them in a pre-addressed and pre-slamped envelop Ihat will be handed­
out la vou. This will allow us ta collect information on demographic variables, on your 
qualîty of life, on youf present pregnancy and your pregnancy history if il applies: this 
wililake you approximately 30 minutes. 

During your second IrÎmester of pregnanè'y (20-24 weeks of pregnancy), a research 
assistant will cali you at home to ask you queslions on your pregnancy - Ihis will take 
approximalely 5 minutes. 

ln addition. we will ask Vou for Ihe permission 10 consul! your medical charI at Ihe 
lime of delivery ta lOOK al Ihe impact your qualily or life during your pregnancy had on 
'l'our delivery and the health or your baby. 

This study will be carried out al Ste-Jusline's Hospital, al High risK pregnancy unit 
(GARE) and al René-Laennec clinic, and should include approximalely 400 pregnant 
women. 
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POTENTIAL BENEFITS s..,.. 
There are no direct benefits for you or your baby. However, this study will enable u 
\0 better understand and quantify the quality of tife of pregnant women. This study 
will hopelully help us elaborate recommendations to health professionals in order to 
increase the quality of medical management of pregnant women. 

POSSIBLE RISKS AND DISCOMFORT 

There are no risks associated with this study neither for you, nor your baby. The only 
inconvenience, il it is.one, will be to devote 30 minutes to answer the questionnaires. 

HOW WILL CONFIDENTlALITY BE ASSURED? 

Ail the information obtained on you or your baby within the framework of this research· 
will be conlidential, exception made if we have your authorization or by an exception 
of the law. To do so, the information will· be coded. The files under study will be 
preserved at Ste-Justine's Hospital for a Iwo years period alter the end of the study. 
However, to assure the quality management of the data, it is possible that an ethics 
committee delegate consult your or your baby's research data and medical files. In 
addition, the results of this study could be published or communicated in a scientific 
forum but no information identifying vou or your child 'will be revealed. 

INVESTIGATORS' RESPONSABILITY 

By signing this consent form, Vou do not give up any 01 your rights provided by the 
law. Moreover, you do not release the investigators of their legal illld professional 
responsibility if a situation causing in jury to yourself occurs. 

VOLONTARY PARTICIPATION AND SUBJECT'S RIGHTS TO WITHDRAW FROM 
THE STUDY 

Your participation in Ihis study is free and voluntary. Ali new knowledge likely to cali 
in question your participation will be communicated to vou. Vou can withdraw your 
child of the study at anytime. Whatever your decision will be, it will not affect the 
quality of health care that Vou receive. 

IN THE EVENT OF QUESTIONS OR DIFFICUL TlES, WITH WHO CAN WE 
COMMUNICATE? 

For more information concerning this research, vou can co'ntact the principal 
investigator, Dr. Anick Bérard, at Ste-Justine's Hospital: (514) 345-4931, ex\. 4363. 

For any information on the rights of yourself taking part in this study, Vou can contact 
the hospital customer adviser at (514) 345-4749. 
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INFORMED CONSENT AND APPROVAL 

Someone has explained 10 me the nature and the course of this study. 1 have taken 
knowledge of the consent form and 1 have been answered at this time. Someone 
gave me a copy of this consent form. After reflection, 1 accept to participate in this 
study. 1 understand thal 1 can withdraw my consent at any lime wilhout affecting my 
future care and treatment. 1 authorize the research leam 10 consult my medical file at 
Ste·Justine's Hospital and the one of my baby to obtain relevant information within 
the context of this study. 

Name of the participant (Moulded letlers) 

Signature of the participant Date 

COMMITMENT OF THE INVE5T1GATOR OR 11'5 DELEGA TE 

This stlldy and the means of participation were described to the participant. A 
member of the research team (lnvestigalor or research assi~tant) answered their 
questions and they explained that participation in this study is free and voluntary. 
The research team commits itself to respect what was agreed in the consent form. 

Name of the researcher or the delegate who obtained the consent (Moulded le tiers) 

Signature of the researcher or the delegale who oblained the consent Dale 

) 
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· Questionnaire 

#0 

i\. relnplir dans la. selnaine suivant. votre 
preIl1ière visite prénat.ale 
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ÉTUDE. SUR LA QUALITÉ DE. Vn: DlTRAt''T L\ GROSSE.SSE 
Ql..lESTIONNAIRE D'INCLUSION ID: 

Veuillez insClirl' votre réponse dans l'espace pl'évu à cet effet ou entourer les chiffl'I's 
pl'écédant l'énoncé qui "ous COnCI'I'nl', au ml'illl'ul' dl' votre connaissance. 

L Date d'aujourd'hui: al1l1ee ___ _ mois jOI/I" __ _ 

~~} InfOl'mation SUI' les habitudes dl' ,il.' 

2. Depuis II.' début dl' votl"e grossesse, faites-vous de l'exercice? (spons, plein air, 
conditiollllement physique, IllMche rapide etc. .. ) Ou~ Non __ 
2.1 Si oui: combien d' heures en moyenne par semaine? : _____ _ 

3. Avant voire grossesse, e.st-ce que vous fumiez? Oui __ Non __ 
3.1. Si oui : combien de cigarettes en mOye!me par jOlll"? : _____ _ 
3.2. Si non: passez à la question 5 

4. Depuis le début dl.' vo"'e grossesse, avez-vous cessé de fumer? Oui __ Non __ _ 
4.1. Si oui: à panir de combien de selll,\mes de grossesse a .... ez-vou~ arrêté ?: ___ _ 
4.2. Si non: combien de cigarettes fumez-vous en movelllle par jour?: _____ _ 

5, Avant votre grossesse, est-ce que vous buviez des boissons caféinées (café, thé, Cokemd
, 

Pepsiiiid ou équivalent) ? Oui ___ Non __ _ 
5.1. Si oui: combien de tasses/verres en movenne par semaine? : _____ _ 

6. Depuis le début dl.' votre grossesse, est-ce que vous buvez des boissons caféinées (café, 
thé, Cokeîd, Pepsinld ou équivalent) ? Oui ___ Non __ _ 
6.1. Si oui: combien de tasses/verres en moyelille par semaine? : _____ _ 

7. ..:\",ant votre grossesse, e.st-ce que .... ous buviez des boissons alcoolisées (bière, vin, apéro, 
digestif ou équi"..-alent) ? Oui __ Non __ _ 
7.1. Si oui: combien de consommations en moyelille par .sentame? : ____ _ 

8. Depuis II.' début dl.' ,'oh'e grossesse, est-ce que vous buvez des boissons alcoolisées 
(biére, vin, apém, digestif ou équivalent)? Oui __ Non __ _ 
8. L Si oui: combien de consommations en moyelllle par semaine? 

~?; InfOl'mations SUI' la santé et la médication 

9. Avant votre grossesse, avez-vous souffen d'un ou de plusieurs des problèmes de santé 
;,uivants? (ellcerclez folltes les réponses s 'appliquQnt à von'e sitl/ation) 
9.1. Anémie 
9.2. Asthme 
9.3. Dépression 
9.4. Diabète 
9.5. Épilep~ie 
9.6. Hypenension 
9.7. HypothyrOïdie 
9.8. Autre(s): ______________________ _ 

xi 
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10. Ayant votre grossesse, est ce que "om preniez des suppléments de vitamine~? 
-(e-x-:-C-.entmmmd) Oui __ Nou __ 
10.1. Si oui: lesquels 7 ________________________ _ 

II. D~pnis l~ d,but d~ yotn gro5sfss~, prenez "ous des suppléments de vitamines? 
(ex: Materna""') Oui __ Non __ _ 
11.1. Si oui: lesquels ? ______________________ _ 

12. Avez-vous pris des contraceptif~ orau.'{ dans la pi!l;od~ pri!ci!d~nt votre gross~ss~ 
Oui __ Non __ 
Si oui : (encerclez la réponse) 
12.1. Dans le dernier mois 
12.2. Dans les derniers 6 mois 
12.3. Dans la dernière ull1lée 
12.4. n y a plus d'tlll an de cela 

13. Pri!s~nt~m~nt, prenez-vous des médicaments (qu'ils soient prescrits par tlll médecin ou 
eu vente libre) 
Oui __ Non __ 

13. 1. Si oui : lesquels et préci sez combien de fois par semaine mois ou all1lée? : 

14. Pri!s~nt~m~nt, prenez-vous des produits naturels ou homéopathiques? 
Oui ___ Non 
14.1. Si oui: lesquels et précisez combien de fois par semaine mois ou année? : _ 

15. Avez-vous .souffert d'une infection ou d'une situ.1tion en tramant des nausées ou des 
vomissements d~puis I~ di!but d~ yotr~ gro5s~.s5~ ? (ex.: gastro-entérite, mal des 
transport, intoxication alimentaire) Oui __ Non __ 
15.1 Si oui: précisez laquelle/lesquelles 7 _______________ _ 

{Ri Information spi!cifiqu~ il yotn gros.s~ss~ 

16. Dans lequel des endroits suiyants ayez-vou~ eu votre première visite prénatale cette 
semaine? (ellcerclez la l'époTise) 
16.1 Clinique d'obstétrique et de gynécologie de l'Hôpital Ste Justine 
16.2 Centre de grossesse à risque élevé (GARE) 
16.3 Centre d'obstétrique et de gynécologie de la clinique René-Laell1lec 

17. Qui est le médecin que vous avez rencontré cette semaine pour cette première visite 
prénatale? 

xii 
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18. Avez-vous consulté d'autres médecins ou professionnels de la santé pour votre grossesse 
acnlelle avant de, venir voir votre médecin à l'Hèpital Ste-Ju,>tine, au centre GARE ou il la 
clinique René-Laennec? Oui __ Non __ 

19. Quelle est la date de la lm journée de vos derniëres menstruations '! 
Illois jour __ _ 

20, À combien de semaines de gros,>es!oe ètes vous présentement 1 ____ _ 

21. Quelle e!ot la <L'te prévue de votre accouchement? 
mois jOlW __ ,_ 

22. Quel était votre poids.:u:.i!!!! de devenir enceinte? ___ livres etl ___ kg 

23, Quel est yotre poids actuel ? ___ li'\Tes ou ___ kg 

24. Combien mesurez you.,? mlcm ou ___ pieds/pouces 

25, Êtes vous enceinte de plus d'tm enfant? Oui ___ Non __ Je ne sais pas __ _ 
25.1. Si oui: combien d'enfants attendez-vous? : ___ _ 

26, Dans le passé, avez-vous déjà souffert d'infertilité 1 Oui ___ Non __ _ 

27, Depuis le débuf de "oh'e grossesse; avez-vous souffert à tm moment ou à titi autre de 
nausées et/ou de vomissements? Oui __ Non 

SI « NON" PASSEZ À LA QUESTION 38. SI cc OUI •• POURSUIVEZ LE QUESTIONNAIRE. 

Encerclez la réponse se rapprochant le plus il votre expérience des 12 dernières heures. 

28. Durant les 12 dernières 
beures, combien de temps Pas du 111elo-e 2à3 4à6 Plus de 
vous ètes-vous sentie tout 01/ mOlliS hellres heures 6 heures 
nauséeuse ou avez-vous eu 
« mal au cœur » ? 1 1 3 4 5 

29. Durant les 12 del'nières 710is 011 5 il 610is 3 il 410is 1 il 2fois Jamais 
heures, avez-yetis vomis? plus 

5 4 3 2 1 
30. Durant les 12 demières 

heures. combien de fois ilvez- Aucune l il 210is 3 il 4fois 5 li 610is 7foi:;01l 
vous eu des ({ haut le cœur» fois plus 
prononcé .. sans vomir ? 1 2 3 4 

31. De quelle inteu!oité étaient vos nausÉ'es durant les 12 dernières heures'? Inscrivez une 
marque à l'endroit sur cette ligne qui décrirait le tnÎeux r intensité de vos natlSées. Le 
point {( 0» correspond à {( atlctme nausée» et la fin de la ligne « 10» correspond à des 
« nausées insupportables ». 

o 

5 
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Encerclez la réponse se rapprochant le plus de votre expérience d('puis 1(' dÉ'but d(' yoh'(' 
gros~('ss('" 

32. Eo moy('oo(' dUl"aot uo(' 
JOUl'OÉ'(', combien de temps Pas dl/ Ihem"e 2à3 4a6 Pll/s de 
vous sentez-vous nauséeuse ou rOI/T 01/ moins hew"es hel/l'es 6 heures 
avez-vou~ <{ mal au cœur» ? 

1 2 3 4 5 

33. Eo moy('oo(' duraot uo(' lfois 011 5 à 6fois 3 à 4fois là2 Jamais 
jouroÉ'(', vomissez-vous? plus fois 

5 4 3 2 1 
34. En moyt'nn(' durant un(' 

jouroÉ'(', combien de fois avez- AI/CI/ne j à 2 fois 3 à 4fois 5à6 1 fois 01/ 

vou~ des (< haut le cœur» fois fois plus 
prononcés sans vomir ? 1 2 3 4 

35. En général depuis 1(' dÉ'but d(' YOU"(' gt'OSS(,ss(" de quelle intensité sont vos uausÉ'('s ? 
In~criYez une marque il l'endroit sur cette ligne qui décrirait le mieu..'t l'intensité de vos 
nausées. Le point « 0 ,) correspond à « aucune nausée » et la fin de !.1ligne '( 10» 
corre~pond à de.~ « nausées insupportables ». 

o 10 

36. D~uis le dÉ'but dt' "otr(' gross('ss(', e~t ce que vous crachez (salivation exces~ive) plus 
qu'à l'habitude ? 
Oui __ Non 
36.1. Si oui: ces crachements vous causem quel degré d'inconfort? 

(ence/'c/{ .. z la réponse) 

AI/CI/li Léger Modéré Sévère IilSllpp01"tabJe 

5 

37. Ayant yotn Ion Yi~it(' pl'É'llatal(' à l'Hôpital Ste-Justine, au cenrre GARE ou il la clùlique 
René-LaeIl.l1ec, avez-vous milisé quelque chose pour soulager vos nausées et 
vomissements? (médicament prescrit ou sans ordoIl.l1ance, produit homéopathique, 
produit namre!, acupuncture/acupression, c1ù1ngements dans la diète, méthodes 
perso1l1lelles, etc) 
Oui Non 
37.1. Si oui : Lesquel~? : ____________________ _ 
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38. Est-ce votre première gros~esse ? Oui__ Non __ 

SI" NON » POURSUIVEZ LE QUES110NNAIRE. SI " OUI » PASSEZ À LA QUES110N 43. 

39. Sans comet('!" vott(' gro%('s~(' achl('U(', combien avez-vous eu: 
39.1. d'enfants?: ____ _ 
39.2. de '( fausses couches» ? : _____ _ 
39.3. d'avortements (intermptions volontaires de la grossesse)? : ______ _ 

40. Avez-vous déjà t'U des jumeaux. triplets etc ... ? Oui __ Non __ 

41. Avez-vous déjà eu des accouchemeur(s) prémanlfé(s) ? Oui __ Non __ _ 
41.1. Si oui: Combien 7 ____ _ 

42. Lors de vo~ grossesses précédentes. avez-vous souffert de : 
42.1. Nausées? Oui __ Non 
42.2. Vomi~sements? Oui ___ Non 

'?i Au suj('t d(' \"oU'(' pI"NuiÈ'r(' ,isit(' prënatal(' pour \"oh'(' gross('ss(' actu('U(' (1'('ncontI'(' 
d(' c('tt(' s('mam(') 

43. Le sujet des nausë('s ('t \"omis~('m('nts a t'il été abordé lors de votre rencontre médicale de 
ce rte seuù'üne ? Oui___ Non 

SI « OUI» POURSUIVEZ LE QUESTIONNAIRE. SI cc NON » PASSEZ À LA QUESTION 49. 

43.1 Qui a abordé le sujet eu premier? (vous-mèllle, médecin, étudiant/ré!.ident, 
infmuière) 

43.2. Avec qui en avez-vous discuté? (médecin, énldiant/résident, infirmière) : 

44. Avez-vous été questionnée sur l'int('nsitë ou la së,'ëritë de vo~ nausées et/ou de vos 
vomissements ? 

Oui Non 
44.1. Si oui, qui vou~ en a parlé (médecin, émdiant/résideut, infirmière) : ___ _ 

45. Vous a-t-on demandé jusqu'à quel point vos nausées et/ou de vos vomis!.ements \"ous 
incommodai('nt dans 1'('xÈ'cution d(' \"os tâch('s quoridi('nn('s 70ui __ Non 
45.1. Si oui, qui vou~ eu a parlé (médecin ou émdiant/résident) : ______ _ 
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46. Vous a-t-on offert des moy('n,~ non pharmacologiqu('s, moy('n~ <, natur('ls ), ou cons('ils 
pour prévenir ou soulager vos lù.lusées et/ou vomissements? Oui___ Non 
Si oui: 
46.1. Qui vous en a parlé? (médecin, étudiant/résident. infirmière) : _____ _ 
46.2. Quels sont-ils? _____________________ _ 

46.3. Pensez-vous utiliser ces solutions? : 
Oui ___ Non 

~Si non: Pourquoi? ____________ _ 

47. Vous a-t-on pr('snit des médicam('nts pOUl prévenir ou soulager vos nausées et/ou 
vomi!.sements ? Oui __ Non __ 
Si oui: 
47.1. Qui vous en a prescrit? (médecin ou résident) : _____ _ 
47.2. Quels sont-ils? _____________________ _ 

473. Pensez-vous prendre le médicament: 
Oui __ Non __ 

~Si non: Pourquoi? _______________ _ 

48. Globalement, avez-vous s('nti que le médecin ou étudiant/résident se préoccupait 
vraim('nt de la sitlù.ltion de \·os nausées et de vos vomissements? Inscrivez une marque à 
l'endroit sur cette ligne qlÙ décrirait le mieux le d('gI"é d(' préoccupation du médecin ou 
étudiant/résident pour vos nausées et vomissement. Le point ,< 0,) correspond à «pas du 
tout )} et la fin de la ligne « 1 0 » correspond à ,< totalement». 

o 10 

{!.'i Information démographiqu(' ('t sodo-économiqu(' 

49. Quelle e!.t votre date de lù.lissance ? : amuie ___ _ mois jow' __ _ 

50. Quel âge avez-vous? __ _ 

51. Quel est votr(' pays de naissance? : ____________ _ 
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52. À quel(s) groupe(s) ethnique(s) ou culmrel(s) "OS par"nts appartieunent-ils ? 
(ex: Français, Anglais, Allemand, Écossais, Canadien, Italien, Irlandais, Chinois, Cri, 
Micmac. Métis, Inuit (Esquimau), Ukrainien, Hollandais, Indien de l'Inde, Polonais, 
Portugais. Juif, Haïtien. Jamaïcain, Vietnamien. Libanais, Chilien, Somalien, autres ... ) 
(précisez tous les g/"Ollpes qui s'appliquent) 

53. Êtes YOUS Autochtone. c'est-à-dire IndietUle de l'Amérique du Nord, Métis ou Inuit 
(Esquimau)? Oui __ Non __ 
53.1 Si oui: Précisez? _______________________ _ 

54. Vous considérez-yous conune ?: (enee/oclez la 011 les réponse(s)) 
54.1 Blanche 
54.2 
54.3 
54.4 
54.5 

Chinoise 
Sud-Asiatique (ex: Indieune de l'Inde, Pakistanaise, Pendjabi, Sri L11lkais) 
Noire (ex: Africaine, Haïtienne, Jamaïcaine, Somalienne) 
Arabe / Asiatique occidentale (ex: Arménienne, Égyptienne, Iranienne, Libanaise, 
Marocaine) 

54.6 Philippine 
54.7 Asiatique du Sud-Est (ex: Cambodgienne, Indonésienne, Laotienne, 

Vietnamienne) 
54.8 Latino-Américaine 
54.9 Japonaise 
54.10 Coréewle 
54.11 Autre :. ______________ _ 

55. Quel organisme vous assure pour vos mécJicaments? (encerclez la réponse) 
55.1. La Régie de r assurance-maladie du Québec (gouvernement). 
55.2. Une assurance contractée par le biais de yotn "mploy"ul·. 
55.3. Une assurance contractée par le biais de l'"mploy"U1' d" yotn conjoint. 
55.4. Une assurance contractée par le biais de l'"mplo~'"ul' d" YOS pannts 
55.5. Vous ne le savez pi!.S. 

56. Quel stann professionnel correspond le nùeux à votre !>in41tion ? (encerclez la réponse) 
56.1. Étudiante 
56.2. Employée 
56.3. Propriétaire ou travailleur autonome 
56.4. Sans emploi rémunéré 

57. Quel est,le dernier niveau scolaire que vous avez complété? (encerclez la réponse) 
57.1. Ecole primaire 
57.2. École secon<Llire 
57.3. École secoll<Llire professionnelle 
57.4. Niveau collégiallCÉGEP 
57.5. Ni"eauuwversitaire 
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58. Pn~s(>nt(>m(>nt. vivez-vou5? (encordez la répoJls~) 
58.1. Seule 
58.2. En couple (mariée ou avec conjoint de fait) 
58.3. Autre: _______________________ _ 

59. Quel est votre revenu familial annuel a .... ant impôt5 ? (encorclez la répollSej 
59.1. Moins de 20 000 $ 
59.2. Entre 10 000 S et 39 999 $ 
59.3. De 40 000 S à 59 999 S 
59.4. Entre 60 000 S et 79 999 $ 
59.5. 80000 $ et plus 

LE QUESTIONNAIRE #1 SE TERMINE ICI. 

YEUll.LEZ REMPLffi LE Qm:STlONNAlRE #2 ET RETOURl\"ER LES 2 
QlJ"ESTlONNAlRES DA!~S L'ENVELOPPE pRt-ADRESSÉE ET pRt-AFRA_l'iCHIE. 

MERCI BEAUCOUP DE VOTRE PARTICIPATION'. Ul\"E ASSISTANTE DE 
RECHERCHE VOUS APPELERA AU COUR DI: VOTRE 2InŒ TRIMESTRE DE 

GROSSESSE. 
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Questionnaire 
num6er 
o 

1: To fill-out within the \veek following 
'1: 

\ youl' first prenatal visit 

XIX 



STIJDY ON QtTALIlY OF UFE DtTRING PREGNA.l'\"CY 
INCLUSION Qu"ESTIONNA1IRE ID: 

Ple~15e answel' e\'ery qut'sdon b)' mm'king the anSl\'t'l" as indicated or cil'de tht' 
anS\Tt'I'. Ityou an unsure about hOll' to nnswel' a que,~tion! plea,çe gin the bt'st 
annWl' you c:an. 

L Today'.~ daie: )'f/m" 

@ Lift.'itylt information 

monih __ _ day __ _ 

2. Sinc:t the be;innio: of ,'OUl' prepane", do you exerci~e (sport~> outdoor 
recreational aC~Î'l:itje,~: physical condirionniug, fust wall,mg etc,. ,)? Ye.~ __ No __ 
2, i Ifyes: on ave:mge, ho\\' man'\' boUTS a week? .. ___ _ 

3. Befort' your pregnm~, ,vere you .~mokiDg? Ye.~ __ No __ 
3. Y If ye~: how mm)' dgarette.~ pel di.'!Y? 
3.2 If no: go to question 5 

4. Sin",,, tht' bf2inning of '-OUI' prtjplan~, ha\o"e you qlÙt ~moking? Ye~ __ No __ 
4. Û Ifye~: at ho'.\' many \Veeks ofpregnancy did you stop? __ -::---=-__ 
4.2 If no: ho'.'; mm)' cigarette~ on l'!\'era'i:!e, rue you .~mo!.ing per da,,? : ___ _ 

5. Bt'fore y011!' pregn!lJl~, \Vere you drinking cwinated driuk.~ (cofiee, tea, Cokeu:.i, 
Pepsiiiid or eqm\ralent)? Yes __ No __ 
5. fr Ifye.,,: how l.llillly C11pslglasse,~ pei' week? : ______ _ 

6. Sin",e the bt:innin:J of YOUI' prepano', are you driuking c'llffeinated. drink~ (coffee, 
the, C.olce=, Pepsi 011 equivalent)'? Yes __ No __ 
6. n Ifye;: how l.llillly C11psfgDasse.~ PK wee:k?: ______ _ 

7. DE'forE' you, pregn!lJl'cy, were you drinking akoholic beverages (beer, "âne, or 
eqmvllient)? Yes __ No __ 
ï. li Ifyes: how l.llillly drinks pel' \veek? : ______ _ 

8. Sinc:t thE' beginning ohoul' pregnanev, are you drinking alcoolic beve:mges (beer, 
wiDe, or equitlalent)? Yes __ No __ 
S. ~ If ye.s: how l.llillly drinks per week? . ______ _ 

® HE'alth and lnE'œc::tnon infOl1l1iltion~ 

9. DeforE' yOl1r pregn!lJl'l:y, <!id you have one: or more, of the folirowiug health problem~? 
9. û Anemia (cirôe ail mJSwep's il/ai conam you) 
9.2 A.,i;hma 
9 J Ikpre~~sion 
9.4 Dillbetes 
9. 5 Epilep.~ja 
9.6 Hypertension 
9. ï H)'-potbyrordi'im 
9.8 Other{.~): 
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10. Before yeu!" pregnancy, were you taking vitanrin supplements? (ex: Cent~ 
Yes No 
W.l Ifye,~: whieh one,~? : __________________ _ 

11. Since the bednniu~ ohom' re aucy, are you takiug vitamin ,rupplements? 
(ex: ~,futerna. Ye.s No 
H.1 Ifyes: whieh one,~? :. __________________ _ 

12. In the peliod before vom' pregnanc", h..we you ever taken omi cOlltrnceptive.s? 
Yes No 
liyes: (c.ircIfJ tlle aJI5wef:) 

il.2.1 In the last mollth 
ru In the last 6 lllonth 
! .2.3 In the last year 
n.4 More ili..1n a year ago 

13. Pl't'sentl", are you takiug any medicatiom (prescnbed by a phy,~ician or not)? 
Yes __ No __ 
ft 3.1. If ye.~: whieh one.~ and s'Cecif',' ho";\' llUIllV rimes a week_ a lllonm or a year?: _ 

14. Pl'esentlv, are you takiug any natural products or homeopathic products? 
Yes __ Nu_ 
h4.1 Ifye.~: wweh one,~ and .specif',' ho";\' lllanv rimes li week a lllonili or a year?:_ 

15. Since the be:inniui ohoul' prelP1anc,', have you .sl.1ffered from nau~ea and/or 
vomitingcomequently to an iufectious ctisease or :mother ,~ituation (ex : 
gastroenteritis, motion .siekne,:;s, food poisollillg)? Ye,, __ No __ 
n 5.1 Ifyes: whieh one(s)? __________________ _ 

® Pl'egnllncy specifie que.~tiom 

16. \Vhere have y011 had you tirst prenaml visit this week? 
(ci/de tile ann~'aj:.l 
h 6.1 Ste-Justine F..ospital Ob.,tetric and gyllec-ology cliuic 
! 6.2 High risk pregnancy unit (GARE} 
16.3 René-Laennec Obstetrie and gynecology cen~er 

17. Who i~ lie obstetricim you met this week for thÜ fIfSt prenatalT.>Î.,it? :. ____ _ 
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18. Have you cou:;ul:ted other pby~iciallS or health profesdon.ll s fur your present 
l-'reguau\:y before coming to Ste-justine'.s Ho.';piml., the G,~..RE unit or to René-
bellDec dinic ? Ye.s No -- --

19. \\lhat is the fir~t da\' of your last meminmi perio.d ? : 
yea.- mOr/th da)' __ _ 

20. Presently. at ho·." llllI.Ily weeks of pre:gnan.-:y· are 

21. What is )'G1U due defiive:ry dare? : yea.· __ _ 1tJantÏl day __ 

22. What wail your weigbt bdol't' yOll became pregnant? ___ lb,~ or ___ kg 

23. \Vhat i:; yom :lemal weigbt? ___ lbs or 

24. \\lhat [s yom he:igbt? ___ m'cm or feetlîncbes 

25. Are you cm'Ying more tban one baby? Ye,,__ 1 don't know 
25.1 Uye,,: hm\' many children do yOll expect? : ___ _ 

27. Since the bt'Jinninl of "OUI' prepann', have l'OU: ,~i1ffe:red of namiea and/o!!' 
vomiting as part ofyour pregnancy? Yes __ No __ 

IF" NO )) GO TO QUESTION 49, IF ~~ YES », ANSoWER THE fOLLOWING QUESoTIONS. 

Cirrie the answer which suit the best your siruatton since thE' l! last hoUl"S. 

28. Jin the bast 12 hour.s. fur ho\\' Ions: 
have yOU feit DauseaÏ:ed or skk to~ 'A'totar l kOlfr 1·31Iotl1': 4-6 hOJlrs M01'<1 

yOllI stomack? aU o1'le::; rlumè 
heur:; 

1 :2 ,; 4 
29. Jin the la'it 12 how','i, have you Îor 5106 3104 1 ta 2 Nff\'f!.f' 

vomited or tbro\':n up? more times limes times 
tfmes 

5 4 ,; 2 

30. Jin the la'it 12 how's, how many 
times have y·ou had retching or dry Notime 1 ta 2 H04 j ta 6 701' 
heave~ wifuom bringing anything times tfmes times more 
up'! 1 2 J. 4 

31. How inten~e were y0111 naO$t'a sinee thE' 12 l3St hOUI'S ? Mark this line ai ilie poin~ 
where 1t would best describe the intensity ofyour n.'\usea. The begilming ~( 0 i) be:ing 
« no nau~ea ai aU :>! md the end of the l:ine « 1 0 ri being « \mbearable Dausea 1). 

o 10 
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Cilde the an~wel!' which suit the best your si~l.lation ~inC'e the beginoing of ~'our 
pr'e:=nanC'Y, 

32, In a\'tl'age in a day, for 
how iong do you teen Norarall l1:curor 1-3IJoJlr~ 4-ô houT.! -'10r6 thaJl 

nameous or siel-: to your le:;.! t5 hom':; 

"tomac);? ! 1 3 4 :)-

33. In a\'et'age in a day, do 7 or more 5 i06 3 f04 1 jO 2 Ne\:eJ' 

yOlt vomi~ or trow up? nme:; rime:; iim!!'s iimlll 
5 ~ 3 2 l 

34. In 3\'uage in a day, how 
many rimes da you have No iimlJ 1 i02 3 {04 5i06 7 or mOl'a 

r~tclring or h..'n,re dry rimes iimes rimlll 
heave~ \vimout bringing ! 1 3 4 

atlVthing up? 

35. In general"ince the beginning of YOUI" pl'egn.,nC'y, ho, .... inten~are your nausea? 
Mark this line at the peint where it would be"t describe me int~nsity of your nausea. 
The beginning « 0 I} being (~ no nau~ea at all » and me end of the line (' 10)) being 
(. Wlbearable namea :'). 

o 10 

s 

36. Since the beginning of yom' pl'egnanC'y, ar~ you spitting (exce.,sive !:alilftinon) more 
than mually? Yes __ No __ 
36.1 li're,,: ho\\' seveifely do the~e .spitting' distres, you? (circ/e the alLr"waJ) 

]-/of at all Siighily ModeJ'atly Unbearabie 

37. Before YOUl' fir~t prenatal ,i~it at Ste-Justine:~ Ho.'pÜan, the GJlJŒ. tUlÏt or at Rene-­
Laennec dinic bave you used .~omething to ease yOUI" namea and vomiting? 
(pre.,cribed medication, counter medication, homeopathic product: nattlI"al product., 
acupWlcturelacnp;res.~ure, change in diet: persona! meiliods, etc) 
Yes No 
3ï.1-j[fyes: whatwas it? : ___________________ _ 
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38. E~ it yOui fir~t pregnancy? Ye~ __ No __ 

IF <c NO )' ANSWER THE FOLLOWING QUESTIONS. IF « YES), GO TO QUESTION 43. 

39. Without comideliog YOUl' pl'eseot pregnauc'\', you bave bad how mmy: 
39.1 children? :----",..--_ 
39.2 miscmiages?: __ 
39.3 plaooed abortiom ? ___ _ 

40. Have you ever had tWIDS, tripHet~ etc ... Ye~ __ No __ 

41. Have you ever had premature deüiverie,~? Ye~ __ No __ 
4 i.1 Ifye,~: how man.}'? : ___ _ 

42. During yo.llI previous pre'IDancies. did )'011 e: .. .-perience : 
42.1 Nausea? Ye~ No 
42.2 Vomiting?Yes_No 

@ Concel'ning yoor fu'st prenatal ,isit at Ste-Josiine 's Ho,~pital fOI' yOUl' pre,~ent 
pl'egoanl;, (this week',~ appointment) 

·H. Was the ,~ubjecto.f naosea and l'omiting brought up during tbis week' s prenatai 
visit? Yes No 

IF C,c, YES .. ANSWER THE FOLLOWING QUESTIONS. IF cc NO» GO TO Q.UESTION 49. 

43.1 Who nùsed the ,~llbject first? (YOll, dactor o[ ,studentfresideJli, nurse) 

43.2 Wiili whom have you di~cus~ed it? (doctor or srudent/nu-ident, nurse) : 

44. Have vou been qlle,~ti{)ned abou; ilie intemi~' 01' ,~l'\'elity ofyaur nameaJ','omitID~ of 
pre~y? Yes __ No___ " ~ 
44.1 lires: who ffid? (docmr or ,~tl.lden:tlJ'esfdent, nur,~e) : _____ _ 

45. Did mey asked y011 ta what e~1ent yOUf namealvouùting ofpregrumcy c1htul'bed yoo 
in \'OUI' enn' day tasks? Yes No 
4Ù li'yes': \vho did? (doc~ol!' or ,~tudent/J'esfdent, nur,~e) : _____ _ 
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46. Did mey offe;r you non-pharmacologie methods, Datuml mftbods 01' lrints to 
prevent or relieve you of me,~e Dauseafvomiting of pregnancl'? Yes __ No __ 
üfyes-

46.1 Who did? (doctor or studenth'e:'ident, nur~e) : ____ _ 
46.2 'J.i'hat are they? __________________ _ 

46.3 Do you tlrink you .. \>ill be taking [hem?: Yes __ No __ 
1i::>Iino, why? ____ _ 

47. Did mey presel'ibe medicariom to pre\'fD! or relieve your name-3/vomiting of 
pre~"lllci? Yes __ No __ 
!h'fs: 
47.1 T~Vho did? (dodor orre.~ide-nt): ____ _ 
47.1 T~Vh.at ~Jre me}'? ____________________ _ 

47.3 Do you tlrink you will he taking [hem?: Yes __ No __ 
1i::>ElÎllO, why? __ _ 

48. Globaly, have you Mt tha~ me phY5ician wa~ re-ally eonce-l'Ded about the problem of 
namea and vomiting? Ma.rk this tine at the point where it wOlùd be,~~ describe the 
degre-e of coneern the docto! or the ,~tudentlJ'esident had for yOUl! fi1lU~ea and 
vomiting_ The beginning ( 0 )) bemg «( llO at ali») and the end of the line (1 10)) being 
« totally :'~_ 

o 10 

@ Demographie and socioffonomie inform..,tion 

49. \Vhat is l'ml! birth day? : year __ _ mO!liJJ __ _ day __ _ 

50. How old are you? : _________ _ 

51. \Vh.i.ch COUlltrl' wele yon born in? : ___________ _ 
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52. To '.:\'Ïlich ethnic or cultural gnmp(s} do "our pareuts 
(ex: French, Engiish, German, Scottish, Cauadim, Italian, . Cbinese, Cree, 
Micmac, i\.fëti~, lnuii (Eskimo) Ukrainian, Dtttch, east Iru.fum., poli~b, Polftugue~e, 
Jewish, Haitian, Jamaîcan, Vietnamese, Lebruaese, Chilean, Som.1li, other ... ) 
r.5pOCttjl ru mm~ gJ'Oups as applicable) 

53. Are yOD au AborigID.al tbat is NorJl ;\meriean Indian, Méti~ or InlÙt (E~kimo)1 
l{es ~o 
56.1 Ifyes: Specify? ________________ _ 

54. Do you cQusider YOD1'St'If? (c:z)'Cle the aJlrw.eP·(s,V 
54.i \\1hite • 
54.2 Chine~e 
54.3 South Asian (ex: Ea~~ Indian, Pakistani, Punjabi, Sri Lankan) 
54.4 Black (ex: Amcan, Haititm, Jamakan, Somali) 
545 .~b 1 Wes~ A~iau (ex: .i:umeman, Egyptian, Inmian, Lebanese, Moroecau) 
54.6 Filipino 
54.7 Soum East A'lian (ex: Call1bodian, Indonesian, Laotii.'lD, Vietnamese) 
54.8 Latin Americau 
54.9 Japane.'le 
54.10 Korean 
54.11 Other: _________ _ 

55. \Vhieb insunlllce plan covers your medications? (cfrde tÎle amwel') 
55.1 Régie de fi' asmrance--maladie du Québec (govemment). 
55.2 The inmrance plan contracted witb yOUl' f'mpJo~'el·. 
55.3 The inr;umnce plan contracted .vitb y·our spon~f's emplo)'t'l·. 
55.4 The insurance plan cantracted \ ... ritb your pal't'Dt's t'mployt'l·. 
55.5 You dGn'~ know. 

56. \\~ch of the profes~ional ,'1tatu~ stùts j"Ou be:;t? (cirde Ille an.n,,·cJ:) 
56.1 Sntdent 
56.2 Empioyee 
56 J OWllf"r or iudependant worker 
56.4 Noi working 

57, W1tat is the Ùast srhool grade level mat l'ou have, eompleted? (C:il-c:le the mlswe,~ 
5 ïJ Primary ficbanl 
57.2 Hi2h schoal 
57.3 PrOfes:>io~el higb school 
57.4 CollegelCEGEP 
575 Universi~y 
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58. At the moment, are you Ii\:ing? (c.irc:lB tire aJJ.S"wel~ 
58.1 .. !!Jone 
58.2 In c'Ouple (married 'Of llOn-married but ji"."ing with you!" ~pouse) 
58.3 Oilier: ------------------------------------------

59. i;l.ihat is yoU! ammaÙ family income before taxes? (circle tile /1l1n .... BJ;) 

59.1 Lm ilian20 000 $ 
59 .2 B~t'i.,,-een 20 000 S and 39 999 $ 
59.3 From 40 000 os: to 59 999 S 
59.4 B~t\1.~n 60 000 S and 79 999 $ 
59.5 SO 000 S and more. 

THE SURVEY #1 ENOS HERE. 

PLEASI, Fll.-L-OUT THI. QUISTIO:;\TN.-\IRI #2 A,","D RInmN ALL 
QUISTIO~"NAIRIS IN THI PRI-ADDRESSED A..!"\'D PRI-STA.l.'fPID 

El\'VILOPI. 

rnA.NK l'OU FOR YOUR PARTICIPATION. A RESL-\RCH ASSISTAJ."\ïT 
Wll.-L CALL l'OU DURING l'OUR SECOl'i"D TRIMISITR OF PRIGNA.,~CY. 
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XXIX 

Questionnaire 
#f) . 

, 
.. A. relnplir dans la senlaine suivant votre 

prenlière visite prénatale 



EThl>E SliR LA QU:li.nt DE VIE DVR.-\i'o'J L\ GROSSESSE 
Q:i . .1ESTIO~"NA!R.=: m: QUALiTE DE VIE ID: 

VeuiElez imcrire "orre r~pon~e d3D5 l'e:;pace pThu il cet eff€"r ou en toureT le5 chiffn" prè·âdani 
l'énonce qui "ou;' CODceroe ou qui e rapproche le plu;' de "oire situation. 
(Fn .. ulil .. riJxJTls" par qrœstÏoTI) 

Date: CIImf'-S ___ _ mois __ _ jc;m' __ _ 

o Si you,,, n'nnz pm ,.,ouffert ou ne I;ouffrez pa~ de nau.sée.~ et vomi",semeDt~ de gro,s~esse 
daD,., "otte gro~ses.;e actuelle! SVP remplir le.; question.> 1 illl. 

e Si YOU,S ln-ez souffert ou souffru de nau"ée.' et ,"omis"ement de gros"e.~se dan~ votr~ 
gro~~e""e actuelle, SVP remplir le quesnoDDaire en eDrier , 

L En ginérat, dùi.ez-"i.'ouS que votre santé est: 
1. Exceilezm: 
., Très bt'lIlLe 

~. 

5. 

Bt'rLe 
Pas;sb!e 
!>'·Inm'.3Î.S"-! 

(f'JICim:;!ez la répolI:;e) 

les qUf",iollS "11Î"i.'311reS p~fll.T sm les aClh.jrèi quf l'O\1S pcnmiez a1'oE il fake ali COIlI"; d'une jO'a,-née 
T:ol!llale. Vorre ~[9, de ;8a:é a.cruel "01lS Iimite..::-il da!1S -.:e; aniür~s? Si oill, il. quel potr,r? 

ACTIVIÉS 

2_ Dam les at'thité~ modérée, comme de 
dêp!;;.cer;me t;;.ble, pa1;,er r;;.~pirateur, jouer 
;;.ux qm!!es ou au golf. 

3_ Pour lllOIl!e:r ph.sieW"s étazes à p~ed. 

(Coch~;; lm~ ra;" pOlJl' cJ;alj!i~ jigli~) 

Mon énr de .::::mré me Œuire : 

1 2 

2 

Au COŒ':: de.:: 4 de::Jti~re; sem:ili:es, ayEZ-''Ou.:: fU !'\Ule GU i'alitrf dH Œfficuir~s .;uiv3mes 8'J. [(an!! O"J. 
d8!1S YO; autre.:: a.crh·-jTé. quotidielllL-es .3 çall'" d .. "'Que €t1J de sfnt.i rhv,iiple ? 

(CocilQ= un~ ClEO fiOUl' c.Ï1aqu(J ii"'l") 

4. AveZ-VOlis accompli moin.~ de t'boses que vou" ne 
!'al1riez 1'o· .. 1u7 

5. A • .:ez-;'Ous été üimitee daus la Ilature de ',-01; tàchez ou de 
vos autres ;!cti"i.:it!!,? 

Ouf NO!l 
1 

1 

Au COŒ'; de.: 4 de;;;nï1re; semainES, aYez-"i.'Ou.:: eu !'\Ule GU l'aL.trf de.; Œfficu!r~s .uiv311res 8'J. [(ava!! O'l. 
do!1S ,,'0; autre" activiTé. quotidielllLes à cau.::e d-e l' Ihat de 'i'orre mo::3i? (COllllllf Ee faiT de YOIlS renrir 
a!1.':Îeu,e ou d~pri!llÊe.) (C.oâ,Q" UM ClE" pOUl' ciiaquo iig;lQ.J. 

6. Avez-... 'ous act'ompli moins de cho"es que \"Oll~ Il~ 
[' allriez .... outU? 

ï. A ... :ez-·,'ous f;;.it ·.·otre n'O!."i.'3il 0\1 "i.'OS autres acta1'itE!:i a"ec 
main s de soin ou' à !'kbitllde ? 

Oill NO!l 
1 

1 

xxx 

2 



S_ Au COUl. crs 4 di!Jniél-eS semaini!s_ dms quelle me.;we la do-,ile,ur a-t-e!!e nui il vos 
activitès habit1.1i!1li!s (;;.u invail comme il la mai:;on) ? (mc-ercIez la l-êp,m~c,i 
L Pa5 du [oU[ 

, Uupe'l 
_,_ MOyE-lllLi!me!ll 
4, 1?eaucoup 
5, Euomlme!l, 

Ces questiOIE pOlie!:t ;;Ul' les 4 d"l-n.lS-"â "ftma;q,,; P01.U' chacune des que~tiom suivants: 
donnez la rèpollSi! qui s: ;;.pprochi! le plus di! la façon dO:!!,t .. .:oU5 vous êtes sentie_ 

(CocAQ! !lJ1L' c:aZQ DOlir CAafilU} iiii'llQ) 

9, VOllS êtes-vous sentie 
cali:o:.e et sereiEll! ? 

W_ Ave,z-vo .. s e,u bea'lico\,iP 
ci' èller~ie ? 

H_ VOliS êtes-vo .. s sentie 
tr~sti! et aba'it,;.e? 

TO'l; Li! 
1ellI.p= 

La 
pl'L-pa!!1 

du 1ellI.J); 

2 

2 

2 

SOU\'E-lll QuE-lqui!- Rari!we!l; JIIl!l2i. 
fuis 

4 

3 4 

4 5 6 

U_ A:,. C01.U. ds Qjijm-" d"miëles o"mÛp"; Dan; q, .. àle meS'Iill! j'oOe état phn;!W" on moral 
a-t-il nui à vos ;;.c61.'Îtès sociales (commi! vlsiter des ami;;: des pareut.;: etc_) ? 

(ellcerclez la ,-épon.re) 
L Tom le :remp: 
1, La p~uparr dOl remp5 
;., Parioi; 
4, Rareme!l; 
~, Jamai; 

SI VOVS AVEZ SOlilHRT OU SOIjFF1ŒZŒ NAU~=S ET DE VOMI';S2tI2>il'S DE C:RŒ;~:;::c;.~E LOR'! 
DE VOl?':: G?.DSSESSE ACTŒll:::, SVP POIiR:5l1I\'RE L:: Qi.Œ.~ TIllli~..A1RE_ 

SI VOUS N: AVEZ P_-\S SOljlHRT OU ~'E SOtrTREl. P_-\S D::: N'AU~S ET DE VOMISS=''rENFS DA"'iS 
VOIT: Œ'.DSSESS= ACTi.jilJi2, LE QUeSTIONNAIRE #2 S: TE~~ lU 

\~1liEZ ?-=TO~3:,.""ER ES D:ù':X Qto"ESTIO~X.lJES D_~v,~ L 'ENVEO~ PRÊ-_.:ID?.:SSÊE ::r PRÊ­
AFFFA"'iCHE MERCI DE V01r?-E P_.utTICl?ATION'_ lThI"E A';.~ISTA .. "fIE DE ?-EClGtC:Œ VOUS 

JLIJPE1LERA AU COU;tS DE VO'E?-E ]f:.oo.1H 'E?JMES'FRE DE C:ROc;.~E%E .. 

Les qUi!stions s'lii,,'antes sonf di!stinées a ~,'ahIE1' comm:ni ','Olt:. \'011~-étes ~eutie d1.U'ant la 
dernière ,~emaine_ (ellCtlrclez la répolJ:;e) 

! 3 _ Dans quelle, mesure ;:;VèZ-1.'OU:; .:t1 de~> nausées au CO\1!S di! la d.~miS-e semaine? 

J::mai5 PE'l!sq'le A SobTell1 Ur.e bODDe :;>re"qUi! TOUT Le 
jŒDl3!5 !'occ3sEou pamedu TOujollJ' Temp; 

temps: 
1 2 ; 4 S 5 1 
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i4. D:ms quelte mesu.~ aveZ--,'01.l5 e,. de~ vomis,>ement~ au com;;; de la dernière ;;auaine? 

l:lll1.ais Presq\le A SC"' ..... ei!l.T U1:e bOllDe »IIOEqU;! TouT le 
j~s l'occasion partie du Toujour, Temp, 

remps 
1 1 ~ .. S S ï 

i5. Dms q'.teHe mesure aVi!Z-VOU'i i!U des haut-le-cœur pronoBcë5 au cours de la demi.,re 
" " ~~m,,:~n.:2 1 

~- ~. - " 

1:lll1.9is Presq\le A ScliYei!l.T Ulle bOllDe »IHque TOUT le 
j:llll.3[s l'occasLon p3rtiedu ToujOUIS Temps 

remps 
1 1 3 4 S S i 

16. Dans quelle me~\U"e a,'ez-,'OUS eu.( mal au cœur : .. 3U COUl"S de la danière semaLu2? 

l:lll1.ais Presq\le A ScUYei!l.T UJ:e bollDe »IHque Tout le 
jl!.Dllfs l'occasion plk-tie du TùujOUJ> Temps 

remps 
1 2 3 .. S 5 i 

17. DëJ15 qu~lle m~;;u:re ayez-yous pris plu~ de temp .• qu'il l'habitude pour terminer \'OS 
tâche .• en raisolJ. de ,"0;; uau"ees Et/O'a de vos vomi;sem~n!s de gl"OSS6Se au COU!'> de 
delmèl".a ~m;aLn3? 

l:lll1.als Presq\le A S()U' .. eaT Uu bODile »IHque TOUT le 
j=[s l'occasion partie du rouj01ll3 Ti!ŒpS 

remps 
1 

i8. Au cou!"s de la danLere semaine, daus quette meS'lil"i! aVi!Z-VOU; eu de b difficulté, ou 
anz été limitée ou anz du fournir un effort supplémentaire pour réali5er "otre 
rr:n'ail ou ,"o~ acthité.s en raisotl de ':05 naus~.> i!t/ou de yo;; .. 'oWÏ5;ements de gt'osses:;e? 

Presql1~ 

j=is 

1 

A 
!'o((~io.l!: 

Souven~ 

.. 

Une bOlll:IO P .. esque 
p.anilO d'.1 toujOUrE 

ŒlllP! 

TO"~, I;! 
remp= 

19. Dms quelle me:m:l"e -,'01.15 ètes-vo'as sentie déprimëe ou manquant de (, cœur il 
l'~u'Tage .:. en :r.;i~on de vo:; naus!!es eûou de '"0; yolllis;aneuts de gI'osses;e au COUl"S de 
la demiére ~emaine? 

J8llL3LS Presque 
jamai; 

A 
r'occ.aiioJ:: 

Souven; Une btmlle Presql1~ 

panilO dl.1 ,000jOurii 
,e:m.pE 

6 

To,n le 
remp, 

20. A'ü COUl!' de la dern;ëJ;" <j!maine, d3Ils quette meSlIl~ -"OU; È:ts-,"om sentie épuisée et en 
manque d'ënergie eu raison de vos nall~ées et/ou de '.'os \"olllissemeut;; de g70i;~e~se? 

Pre5qll~ A Som'en, Une bOlll!:e P .. e5qu~ TO·.1; le 
j~i; è'octa.;i"L p.ani~ d'.1 ,oujour. remp. 

ŒlllpE .. 
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21. Au COUI"S de la decière semaine, daus quelte mesure avez-vou;; maDqué d'appétit eu 
r.!.i~ou di! vos nausùs et/ou de "·0; vonnS;El1l.ents de gt·osses;e? 

J3JJl3f:; Presque A Sou'.'"eDl Uni! bOŒe IPresque 
partie d,l 

,emp> 

TO·illli! 
tenp. 

22. Au COUl"S de la dfl"n·ier ... ""'jline, daus queUe meSül:e aVi!2-VOU;; eu de ia difficulté il 
poursuh·re '·0."> acthités sod:lle."> normale~ avec votre famille, '·o~ amh, vos vohins ou 
autre .• rebtions sodale.s, en rajsou de '·0; nau~m et/o· .. de vos vomi.;;sement~ di! 
gJ:os9-z.:se? 

Presque 
jlll!llti.:; 

1 

A 
~'o(,ti!.;ioL 

SoU ..... eDl Uneboa:.e 
p"rtie It-il 

,elllpE 

~resque 
::oujoun 

6 

TO·,llli! 
tElnp" 

23. Au COUI"S de la de1J:ie·e semaine, daus quelle mesure :r\"l!Z-'·ou~ .~ouffert de Dausées etJou 
de ,'omi.">~ement~ en .~oirie? 

Presque 
j~i:; 

A 
ilor.:t:i!iiùr:: 

SOU'."i!Dl Une bOŒe ~re5que 
pr.rtie d,t ::ou~ol1n 

relllp.' 

Tom le 
tElnPE 

24. Dau. queUe me.üI:e vou;; ~ti!;-'·OllS seDtie rru!.trie en raison de vos naus~s et/ou d!! vos 
vomüsemeurs de g:ro.;sess~ au CO\US de la demie"!! semaine? 

Presque 
j~i> 

A 
~ 'oa:ta.s.wll 

SouveDl Une bOŒe Presque 
p3rtie d,l ::oujOl11"3 

::elllpE 

TO·illle 
tElnPE 

25. Dau. qu!!ll!! mes'.;re ','ons ètes-'/o· .. s sentie il bout de force en raj;on de vos naü:sées etlOll 
de vo; ,·onnssEl1l.e:ll;ts de gl"Ossesse au cow-s de la demière s,!mawi!? 

Presque 
jam.:ti; 

A 
i 1occa;icm 

SOU"'"i!Dl Uni! bou.e Presque 
p3rtie d,l ::ou§our. 

::elllpE 
6 

TO·illli! 
tElnp> 

26. Da!!::;; q:.r!!lte m!!S'oU·e, en raj;on de vos namées !!trou de vo~ vomissements de gros;esse au 
COlUS di! la denue"!! semaine. aV!!Z-VO"iiS eu b150in de ,·ou~ fier sur votre conjoiut pour 
exécuter des tacbes que ,'-ous faites habitueUement ,·ou~-même pour votre famille? 

JillllSjs Piresque A Somï!m Ul!.2 bODDe PrEqlie Tourl2 
j:um~s j'OCC3S[OD parti!! dli rOlijoU!3 Temps 

tElnpS 
1 l ~ 4 j S ï 
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27, Au rotos deo la damé!:e ~;!maine, cIalls q'.:.eoHeo me~'il::!:e en a .... e:z-.... ous eou :\.~~n de vou. ,~entir 
malade en raisoll de ,'C);; ll.lu;.eeos EtlOl. de vos ';.'omGsem;!llts de gro~se;;se? 

Jamais Presqul: A Sou':ec, Une bOlml: P:i!squI: To'~; le 
j9l!li!Ï.; i'o't~;iOJ:: pMtie d'.1 ,oujour. tI!1ll.ps' 

,El!lJl3 
6 

28, Au COtoS de la da'!1ié!:e ~emaine, clans q'.:.eHe mesure at'.e2-t'OU'i eu de ià diffirulte à 
entretenir ,'otre maison en raison de ,o~ !lausees et/ou de .... os voDÊssenen'G de 
g:l".oSS2~se ? 

Presque 
j=is 

A 
!10C~ilSicr.: 

Une bOlml: Presque 
pMtiE d'.1 toujours 

!êl!lp3 

To:.1, le 
remp; 

29, D3ns queUe mesiIl-e a';.'eZ-T,.'Olts eu de la. difficulte il faire l'épicerie <.u cours de ia 
dl!lnièJ:e S>em;;.llle en r<.isoll de 'o"os :!lallSées et/ou de \"0;; ,'onlls:;8llents de !!l'osses;;e? 

Presqul: 
j3l!l2.i.s 

A 
!10çCi!S.iO:I.: 

Souvec, Une bom:e ' Piresque 
p:.mle du ,011j01U'S 

tEl!lP! 

Tom le 
remp; 

30, Dans q'.relle meSiIl-e vou; ète;;-vous ~e:!ltie las.~e ou e,~soumH moralement EIl raison de 
.... os !lausée;; et/ou de \'0;; ,'omi!;;;;8lle:!lts de gJo>~e::;e au COut'!; de la. dernière ~maine? 

Presgul: 
j:mtai.s 

A Sou .... ec; Une bom:I: P,i!sque 
pMtil: du ,ou.ïour. 

mup! 

31. Au l'OtoS de la da-:!liére ~emaine, clans q'.relie mesül-e ,'ou;. ètt:;-,'ous ab~tenue de manger 
pour plus longtemps que vou~ ne l'aurin voulu, ell rai~oll de vos ~llSée;; et/ou de ,'0; 

vomis~ment.; de gro;se~se? 

Pri!squl: 
j=is 

1 

A Som-eu, 
! 1 OC~2.;i"L 

Une bOlme Presque 
p:1Ir11e du ~j01U''-

,I:mp!' 
6 

TO',l; Le 
remp.-

32, Au rotos de la da-:!liére ~emaine, cIalls q".reUe meSül-e vou;. ètt:;-\'oUS sentie ras.suree de 
savoir que "o~ ,~ymptomes (nau~ees et/ou ,'omi~~ement~) ,~ont ceux d!une gro~ses.~e 
normale1 . 

J:!mais Presque ,ô 
_"1. SoliYeZlt Ur.e bouce ?:re.:-que TGUT le 

j::mafs l'occas(oc partie du TGujom; Telllp; 
remps 

1 1 ; 4 j 5 i 
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33. Dans quelte mes'~-e ";.'01.1.5 ères-vous sentie moin~ intéres,~ée li faire 1'.1.mour au cOtu. de 
la dalUis-e ~emaÏlle lm rmoll de 1.'O~ na\1Sée~ ellou di! 1.'0:; vomis:;ellleu7i de gro.>ses~e? 

Presql1e 
j:uu:llS 

A 
!1oc{i!.;iQl: 

Souven, 

4 

partie du 
~emp;" 

tOl1jOUrE 

6 

Tou, le 
remp.s-

34. Dal!:s Q':leUe mes'~-e VOtl5 Mes-vous sentie fatiguee, el!: ra~sou de vo.> ~u:;ëe.> et/ou de vos 
vomi~semeuts de gro.>seS2 au co\u~ de la d;!]"'is-e ~em<!Î!l.e ? 

Presque 
jamais 

A 
i 'OC(i!.;iQD 

Souven, Uni! bOEr.e PresquE 
partie d\l touZour. 

tel!:l.p;' 
6 

Tou, le 
remp. 

35. Dal!:s quelte mesm-e ';.-0\15 Mes-vo· .. s sentie émom'e en raisoll di! 1.'OS nallsées el/Otl d: '.'05 

vomÎss;!]Jleurs de grCD,ess: au cours de la d:rnLs-e ~emaÏlle? 

Jamafs Presql1e 
j:uu:llS 

A Souven, 

4 

partie du 
;:emp; 

6 

To':!, le 
remp. 

36. Au COUl"S de la demis'e semaw.e, dans q'llelte meSüL-e a,'ez-\'OU~ eu l'impre,,don 
d'accomplir moin5 de cho"e~ que vom ne l'auriez "oulu, el!: l"a~son de vos ~u:;ëe.> et/o' .. 
de ,'0:; vo:uis:;ements de grossese! 

Presque 
jamai. 

A 
!1oc(o:.;iox: 

Souven, 

4 

Une bor.r:e IPresque 
partie d\l tOllJOur. 

;:emp. 
6 

To':!, le 
remp: 

37. Dans qlleUe mes'.a:e 3"ez-,'ou~ eu:i réduire le temps aHoué au tra"ail ou il d'autre. 
acth-ité,~ all COlll"S de la delllière sema~ll: en !a~SOll di! vos nausia" et/ou de "o!> 
vomÎs2meurE. de gTo:;sesse? 

Jamais Presque 
jamais 

A 
i'oc~::.sion 

Souven, 

4 

Une bo=e lP!:i!sque 
partie du coujour. 

cemp." 

Tom Le 
remp." 

38. Au COUl"S de la ds"'is,!! si!maw.e, dans q'ltelte mesu!:e avez-vou. "ouffert de naü,ée 0,. de 
vomi~si!meut à ca\~.e d'uui! exposition :i certaines odeur,~? 

Presque 
jamais 

A Souven, 

4 

Une bOJ::l!:e lP!:i!sql1e 
partie d':! touj.our, 

;:emp. 
6 

Tom Le 
remp, 
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XXXVI 

39, A". COla:' de la demiére ~emaine, dau, 'l'ù:elte me~'m.-e <-vez-vou; ell l'impt-es:.;ioD que tout 
e~t un effort, eu raisoD de vos Ilall~ée~ et/ou de vos vomi~s:meut:.; de grosses~'i!? 

Jam:;~;; Presque • Souven, Unebome !P;resque IOa, le .... 
j3lll2.Ï5 Poc{ss:iorz p3rtie d,l roujoun temps 

Œl!lp> 
5 4 6 

40, Dans quelle me5m-e avez-volis eu l'imp!e~sion de ne pas pOUl'oir profiter de ,'oire 
gros"esse, eu raEon de vos Dausées etfoll de vos vomissements de grossesse au COlUS de la 
C!e.nièJ:oe s.=waLua? 

PreSl:,!ue 
j3lll2.Ï5 

A 
i 1octasioI: 

Souven, 

4 

Une bCŒEe ~;:esque 
p3rtie d'.l ,ou,Ïour: 

ŒmpE 

Ioml.e 
temp" 

41. Au COla:' de la demiére ~emaine, dans queUe mesure avez-vou; .:;cuffen de Da' .. sée O'iI de 
vomi~s:meut à cause d'l1ue exposition :i certains aliments? 

Presque 
j3lll2.Ï5 

A 
!:rOCC:!5iOD 

4 

Une bCŒEe ~,esque 
p3rtie d,l rou1our: 

,emp" 

IO,I; le 
tempo 

42, Au COla:' de la demis'e semaine, daus 'l'lielte meSlEl-e a,·ez-'1,'OU" eu de ~a difficult~ :i 
préparer ou cuhiDer des repll,,~ el!: l'ais ou de .... 0.:; Dau;èe.:; et/o' .. de vos .. 'Omissemel!:t~ de 
gt\)5s.:!5~e? 

Presque 
jam:üs 

. .... 
!lOCti!sioll 

4 

Une bOE!.e !P,esque 
p3rtie d'J. ,oujours 

6 

LE QUESTIONNAIRE #2 SE TERKINE la. 

IO:l: le 
temp,;' 

VEUn..U:Z REIOt.:'fu'\"'ER US DEUX QtiI:SIIO~~.-\.IlŒS D.-\.NS L'El\\'E.LOPPE 
pRt-ADRESSÉE ET PRE-AITR.:\.NCHŒ. ;\ŒRCI DE VOTRE 

PARTICIPATION. U~"'E .-\.SSISIANIE DE RI.CHI.RCHE VOUS APPELER'\. AU 
COURS DE VOTRE 2· ... IRnIESTRE DE GROSSESSE. 
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Questionnaire 
num6er 

8 

1 

il Ta fill-out. \vithin the vveek following 
li 
J your first. prenatal visit 
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STliDY O~ QIH.LIrr OF LIn: DURING PREGN:\l~CY 
QUALIIT OF LITE QUESTIONNAIRE ID: 

Please, aDswer I!Hry que,~rioD b}" mal'lting the aDS'I;I"er as iDdkated. Ir you are un,ure 
about how to aD,,~'l"er ;Il questioD, plea,,1! giye tbe best :lDswer ~'ou can. 

(Oll~r one C//Swer al eadl qllestioll) 

Date: .vear ___ _ momlt day __ _ 

e If you did Dot or are not uperiendllg nausea aDd yomiring of pregDancy, aD,;"-er 
que~tion; 1- 12. 

e If you did or are expl!riendng Dausea aDd \'omiriDg of pregDllncy, aD.wer aIl 
questioD;. 

L III gëDeral, wo\ùd yO\\ say your heatth j,,: (cil"de the ml~.L·el) 
1. ;Excellellt 
•. VeJ:y good 
,-, Good 
A. F~ir 

~. ?oor 

The fot!o'.'\1ng it:DlS &: abo·,.t ac.ti\'ities you wight do dill'Îllg a typica! day. Doe,s YO\1T healili 
um'\i limit YOU in the9- acnvities? If 50, ho't\' muctû (Check Olle box 011 eGc.h lillS) 

AC11VITIES 

1, l\10derate lI~th-iries, ~h a.:; lllo\'ing a tab!e, 
pu.!:ùug a vacuum demer, bowling or 
Illaviu:: s:otf. 

3. CEmbin2 sevea1 flie:hts of stan".;. 

My healfu uo ....... l.imit me : 
A lOI .J.. !.ir,Le NOl !li all 

2 

2 

,; 

,; 

Dw-illg the pa.:;t 4 \'\ieek~, ha'.'e )"ou had auy ofm!! foHow:ing probl:DlS v.'id!: yom t;llork or other 
l''>::u!;U dailv acti\"ties a< " r.>o;u!t ofrmrr ~hr';I""~ h .. "ith '1 (Che~k 01'6 bOl: 01i earl-lills', -., . ", . ! 

Ye.:; No 
1 4. Accomplished le,;s tiun .... 'OU wouM like. 1 2 

1 5. \Ver: limiied in the kiud ofv.'od: or otller acti"itis, 1 2 

Dl1!illg the ~a;;t 4 1yg.Ek .. , have yeu had 3ny of fue foHowing probl:DlS v. ~ili )"eur work or other 
l'!gul;u daily 3cti\'ities as a rasult of ail'" emotlonal probiem.:; (such as feeling depres9-d or 
an."io'"s n (Chôck Oll6 bOl: 011 each Ullc) 

" Ye.:; No 
1 6. :\ecomplhhed le.;s tllan YOU ,",ouid like 1 2 

1 ï. Didn 'i do WOlt or othe!' ac.ti·.'Îti:.:; a,; carefulh' as usual, 1 :1 
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S. Dl1rmg th~ p3~t 4 wee1<s. how ml1ch did pain intèlfei'e with your llolmal wOl'k 
(indulhng botb. wOl·k o,.rt~ide the home and llints.awork)? (circ./c rllc anm..rr) 

1. Not at ail 
•. A tittie bit 
.'. Mocierately 
4. Quiti! a bit 
$. Extrem~ly 

The~e q'ù:estious 31e abOl1t how you f~l and ho\\' tlrings ha..,e ha-e:!!. with you dtu~n!! the Dast 4 
~. Fol' each question, plea~ gi',,@ the one ausWèl' tha! come~ d05est to fuI! \Va)' yOll ha\'e 
beell. feetillg. Ho\\' much of me rime dUlmg fue Dast 4 week5: (Clleà 01/C bOl: 011 s~âr fille) 

.AJ! ofûe MOitof Ag.aod Seme 0: A l:iule 0: N'0::l! of 
~im~ me riI:Je bilofili.e tb2 time ;he o[!Je ûe 11m2 

inle 
9. HaVi! j'O" ±èh calm 2 :; 4 5 6 

all.d peaceful? 
W. Did )'011 ha .... 1! a lot 

,., :; 4 5 6 .. 
ofell.&I!· ... ? 

Il. Ha"i! j'O' .. feh 
,., :; 4 5 6 

dowu.hearted <.n.d 
blu!!? 

12. DtU!ll.g the D3~t 4 weeb. hoi.~· much oftiJ.1! rime has yOm physica! heaftili or èmotional 
probiezm interfel'ed wiili yO\u social acti .... itie~ (lib ..,i.;iting with fJ.ien~, !e~ati1.'è5, 
etc.)? (ôrd€) r1:", G11.rW(1) 

1. AH of the timl! 
•. Most ofilie time 

.'. 
4 . 

Some of the riml! 
A titt!e of the tim~ 

. '. None of the ticue 

I? l'OU Dm OR ARE EXPERIL"Cl.\"G NAU',';:Ji. AND VOw.IT!NG 0: ~G:\~-\N'CY, ,~""S\';ER TBE 
fOllOWISG Ql'I.'5TIO:S'S. 

1: :"OU DID:SOT OR .-\RI :SOT rJ,?::J1ENCING NAüSEA .-\..'ID VO!l.mING OF ~G)".AN'CY, TE: 
SlR\!=:'i'#2 ::NDS :ŒRE. 

Pii..EP.s:: F..ETiJ"11'{ TŒ 11"'\;0 QUES T[o:-'-W.J!?.ES IN !:-iE PRE·.WDF.E,S;';El) .-\..\10 ?RE-ST . .\.\@:D 

B-l"ŒLO?E.r:-[AK~ l'OU :0:. YOU? P.UTIClPATION. A R:;~=--\?.CE A'lS~S'F . .t:W Qn.L caL l'OU 
D1;'RlNG YOtJ3.. S::COND 'IRThE'.TER OF P:t::C,N.-\..~CY. 

'The fotlowing q\1-estiol!os have bem deE.igned to find out how )'011 have been feeling in the last 
wHI~. (drclc rhe aJl.m..rr) ---

13. now one:!!. Ihd yOl1 have nausea in rh~ LI;>.';t week? 

Ne::;, of:h, E:..-.L1y l.lI)' .-\. J':lI. 0: So= e: i:., .0\. ~005 'oit Moot cf i:.; Ali of:ho 
:ie. of:ho ~, :ho li:::., t=.:>o 0: lbo ~ 1::' Da:a 
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14. How onen did you have yomiting in the D;;.st • .. ,;eek? 

Ne=.. of,],; E:!..-d..'y 2lI)' .It li:ll. a: Samo c: i:.. A ~od bit MOi! ef i:.. -'ill of:h. 
,j= ef :ho tiI::.. :ho tiI::.. """. 0: tl:a élu 1'..=>. riD:A 

15. now onen did VO\l have dno he:n'e~ in the Dast '.veek? 

Nc=..of:h. E:!..-d..'nllY Ali:lI.a: Samoe:i:.. A «odi>il MOi! di:.. -'.Jlof:h. 
,j= of:h. ti:::.. :ho tie:.. """. ,,: 1l:a .:m. t:::O. tÏD:A 

16, HoU' onen did )'0\1 expalence skkne,ss to your stomach '1;1 the Ps""t week? 

Ne=.; ef:h. E:!..-d..'y 2lI)' 

,j= of:h.tiJ:::.. 
A li:tl. a: SalU e: i:.. A !Cod i>il MOi! cf i:.; 
:ho tie:.; o. 0: 1l:a .:m. 1'..=>. 

-'.Jlof:h. 
riD:A 

17. How onen did it take you longer to get things done rhan umal ;;.s ;;'l<!S\1it OfyOUl' 
uau~ea, \'omiting in pregnaJlcy W tlle pa<t week? 

Ne=.; of:h. E:!..-d..'y 2lI)' A E:II. a: SalU e: i:.; ," !=il bit MOi! cf i:.; Ali of:b 
,j"", of:h. tiI=.. :ho IiI=.. """. 0: 1l:a .:m. r:::". tÏD:A 

18. How onen, in the P35t week ha"'i! yo' .. had difficul~' or ~'ou have been limited or it 
ha,,; taken ~'ou extr:. effort to perform worlt and other :.cthiries as;;. l'eS'l]; OfyOUl' 
uame;;., vomicing in pl'egna!!.cy? 

Ne=.; 'Of:h. E:!..-d..')· 2lI)' A Ii:tlo.: SalU e:i:.. ':"!Cod i>il M'Oi! di:.; -'.Jlof:h. 
,j= of :ho tiJ:::.; :ho 1iI=.; """. ,,: tl:a .:m. b. tilU 

19, How onen ha;.'ô! yOil: felit dowuhearted or blue as a res, .. tt of yO\1J' ll3usea, ',omiting in 
pregnancy in th .. pa;t ',vFj!k? 

Ne=.. Co!:h. E:!..-d..')' 2lI)' A li:tl. a! SalU e: i:.; ." !C«'! 1>it M'O:! cf i:.. -'.JI of:h. 
,j:::.. 'Of:h. tiI=.; :ho lie:.. ti:::l. .,: 1l:a élu 1""'. IÏD:A 

l'O. How onen in the p35t waak did }'Clol1 fee] \VDm out and had I:.dt of energy a.5 a res':.ilt 
of yO\1J' uaüse;;., .... omiting in pt'e gtlaJlcy? 

Ne=.; 'Of:h; 
':it::.i 

E:!..-d..')· UIJ' 
cof:h. tiI=.; 

A li:tl.a: 
:h.1iI=.. 

Soa;.; C:t:.ii 

""". 
," «odbil 
o:tl:a .:m. 

M'O:! cfi:.; 
f.:l8 

.'0.11 'Of:h. 
r:ia:a 
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2 i. now onen in th':! pom w~k did! YOll have pOOl' appetite as a r;!Slùt OfyOUl' Ilamea, 
vomitillg in pregna.ucy? 

Ne:;. of:h. E"--d.. .... · ury 
~= of:h"tiI::.~ 

.. U~~I. a: Saa;oc: i:. A lICod bit :'foi! cf i:. 
:hD 1i.t::.. t=u~ O:ir:a.:mD 1::;. 

AJI of:h. 
tia:a 

, , 
n. now onell in the p3.>t "r;!~ haV;! yOll: had difticulty maintaining ~;oul' normal ,sodal 

3t'thiries '\Tith lamily, friend;, neighboul'., or ,soda] groups, ;;,s a resullt OfyOUl' 
uar1isea: vomi6ng itllPl·~gD.iUl.Cy? 

Ne:;, of:h, E'".:..-d.. ..... =. 
~= of :h.- tiI::.: 

A 1~~1. a: Sa= e: i:. A lICod bit MOi! cf i:. 
:ho tiI::., b. 0: ll:A tm.. ti::>. 

AJI of:h. 
ri= 

23. now onen in th;> pa;;!; w;>,;ok did yOll expai.ence nau:.ea and vomiting in pregn;;,uey in 
the enning? 

Ne:;. of:h, E"--d..'y ury 
~= of:h.tiI::.. 

A 1:~1. a: Saa;. e: i:. A !Cod ilit MOi! cf i:. 
':ho 1iI::.. bD .'): d:A mD 1~o 

AJI of:h. 
ti= 

24. nO\'· onen ha;,';! ro'''' fe!t ttustl'ated 3!. 3 remit ofyour mmse3, ;,.-omiting ofpregnmcy 
LU fue p;;,~t week!' 

Ne:;. of:h, E,,--d..'y ury 
~= of:h. tiI::.. 

A 1~~1. a: Saa;. e: i:. li. !Cod ilit MOi! di:. 
~,,1ÎI::.; CD 0: 11:4 tmD lb; 

AJI of:h. 
tia:a 

25_ no\\' onen Œ:d yOll feel exhaustion;!.!. a re~,.at ofyourn;;,u~ea, vomitiug of pregna.ucy 
in the pê!~t »teeJ.:? 

Ne:;, of:h, E"--d..'y Ul)' 

~ of:hotiI::.. 
A I:~I. a: Sa= e: i:; li. !Cod l>iI MOi! cf i:, 
:hD 1Îr:.. bD 0: d:A êm~ tblD 

.U of:h. 
0= 

26. now otten, as a fe!.uh ofyoüI' U3\l~ea and vonriting in pregna.ucy, ill the past week 
have jOll had to rely on ~-our partnel' to do thing" ~;ou wou]d nOl'mally do for your 
family? 

Ne:;. of:h. 
':Îc.; 

E,,--d..';=' 
of:h.-tù:::.; 

Abl.a: 
:ho tù:::.. 

A ~coobir 
o:il:A tm.. 

:'fon cfi:. 
1:::;. 

.U of:h. 
tia:a 
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27, How one:!! in the pa:.t wel!k have you feh fed up mth being ~ick 2.S a l-eS1.1il OfyOlU' 

nause2., '!oIcitt:!!g in pregnancy? 

Ne=.. of :ho E!.-d..;'" "'" 
:i~Q of -:h;4 zÏl::.; 

A 11~1. 0: SOD:.O e: i:.. :l. ~od:oit Mo;;! cf i:.. .0\.11 of:h. 
-:he ti.t::.. ée ?= tt:.a lime tf=J:; rima 

28, How oner: in the pa:.t week have yo'" had difficulty loolÛDg after the home a~ a 
re~lùr ory<mr Ilamea, ·,'omiting:Ï!!: pregna.ncy? 

Ne=.. c·f:h. E!.-d..'" "'" 
:ic:.o of:hotil::.' 

.. l.l:otl'O: SOD:.O e:i:.. ,-t ~od;it Mo;;! cfi:.. 
':be tû::.; 68 'J: tt:.a ~ lb; 

.0000Iof:h. 
tia:.o 

29, Hot\' one:!! have y<lU had diffirulty .~hopping for food ;11 the P?'t week as a reslùt of 
yOlU' nausea, \'oIcitlng în pregnancy? 

Ne=..of:h. 
:je:,.; 

E!.-d..'" "". 
of:h'-til::.~ 

."-I1~I. 0: 
:ho til::.. 

Sou:.; c:t:.. 
b. 

:l.~odbi, 
.,:it:.. tm. 

Mo;tdi:.. 
tf::,Q; 

.0000Iof:h. 
tiœ.o 

30, Ho\\' one:!! clld you feel riredne~s as a result ofy<l1U'llall~ea, voIcitmg orpl-egn.;!lcy ill 
the pa:.t we .. k. ? 

Ne=.. of:h. 
:ic:.o 

E ... -d.."·",,' 
c.f:h'- til::.~ 

AE:tllilo: 
:ho Iii::.. 

SOIJ:.Q c:i:.. 
b. 

• -t ~,x:"i, 
.,:it:.. tm. 

Mo;tcfi:.. 
1~8 

.0000Iof:h • 
tia:.o 

3 L Ho\\' one:!! in the pa:.t >:\'eek did you not eat for longer th aD you 'lTould lite as a 
l'e:'lùr or y<lur Ilau~ea, ·.,onriting :Ï!!: pregna.ncy? 

Ne=.. of:h. E ... -d..'y l.lI)' 
:ic:.o of:h.til::.. 

A I:~I. 0: SOD:.O e: i:.. :l. !Cod bi, Mo;t di:.. 
:ho til::.. b. 0: It:.. tm. t"". 

.0000Iof:h. 
rima 

32, Ho\\' one:!! in thô! pa:.t wel!k did you rei!l re:1-';~ured that your .>~-mptoms are part of 
normal pregnaDt'~'? 

Ne=.. of:h. E-: ... -d..'" "". 
:ie:.; of:h'-til::.~ 

AE:1llilo: 
:ho tiI::.. 

SOIJ:.Q c: i:.; A !COO )Ît ~{Oi1 cf i:.; 
b. .,: tt:.. tmo Ii=. 

.0000Iof:h. 
tia:.o 
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33. now omm did you feelless interested in .sex in the past week as a re.;;tùt ofyow: 
nausea, '.'ouri6ng in pl'egnancy? 

Ne:.; of 11; E,--.i..~· ZlIV 

:i= of:h.,~; 
A 1,:11. a: Sa"", e: t:.; A «00 ",ir Mon cf t:.; 
:ho Iir:.; 1i::o.. ,,: ja 1ÛII. I:='. 

JJlof:h. 
tÎD:.Q 

N" How onen did you feel ratigue, as a resuh OfyOUl' uause;;., vonricing in preguancy in 
the pa.;;t week? 

Ne:.; of :ho E,--.i..~· =" 
:i= of:h.,~; 

A 1':11. a: Sa"", ei t:.; A «00 ",il MOi! cf t:.; 
:ho I~; .:=.:.. <>: ja 1imo 'o. 

-'Jlof:h. 
tiu:.o 

35. How onen have YO'à tèlt emorional, a~ ;;'l"es~t ofyotu·na' .. sea, \'omicing ofpregm.ucy 
LD. ilie p~st v.°eek? 

Ne:.; of:h; 
~I::.i 

E,--.i..')· Zll)' 

of:h.,~; 

..... 1,:1[. a: 
:h.,ir:.; 

Saa:.a c:t:.. 
.:=.:.. 

A «oObir 
.,: ia 1ÛII. 

Monttt:.; 
t~8 

JJlof:h. 
Co:AI 

36. How one!!! in th .. pa;t we"}; haVi! you tèlt that yeu have a~~omplhhed less than you 
l1'ould 1i1~e, as a re~ù! OfyOUl' !llusea, \"anriiIDg ~ pregnmc~/? 

Ne:.; of :ho E,--.i..')· Zll)" 

:i= of:h.,~; 

A 1i:11. a: Sa"", e: t:.; A «<Oè "oir Mo;! cf t:.; 
:ho ,ir:.; 1i::o.. .,: il:.. 1imo bD 

JJlof:h. 
tiu:.o 

37. How ofte!!! havi! you eut down OD the amount 01 time you ,speDt at 11"ol'k or oeher 
acthiries in th .. pao! week. as a l·e.;;ult ofyour 113usea, '.'ouriting in p!egnJJlCy? 

Ne:.; of :ho E,-':'1y Zll)' 

:i= e.f:h.,~; 

A 1,:1[. a: Sau:u: t:.; A ~<Oè bir MOi! cf t:.; 
:ho ,ir:.. .:=.:.. .,: la ""'. ,::.. 

JJlofll. 
tÎu:.o 

38. now onen in the pa.5t Wi!~ clid yeu e:'tpaience nau;ea and vomiting from being 
exposed to ~ertaiD .smells? 

Ne:.; of:h; E'--.i..')· Zll)" 

:i= of:h.,~; 

A 1i:1[. a: Sa"", e: t:.; A ~oo :oir MOi! dt:.; 
:ho ,~; b. <>:- la ""'. ,:=.. 

Ali of:h. 
tiu:.o 
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39. Hol\' ofu!!l: in th;! pa.,t w;!.:!k hav.:! yo'" tèh t!!lat ~,"l'rything h l'In effort, ;;s a l"E!~üYt of 
yOlU' U3U:iea: "olllitmg ~J.1. p1'~gtlmC'y? 

Ne:.; Co!:h; E ......... ", =. A E~I •• : 50.0:.. c: i:.; ,~ ;cod !lit MoOl cf i:.; Ali of 110 
';e. of :ho' til::.~ :ho til::.; b. ,,: il:a ~ tb. ri= 

40, Hotl, one:!!. b;;.v.:! yo .. tè!i ihat yo· .. l::ln't l'njo)" ronr prl'gn:lnt'~', as a 1"E!~ult ofyOtU" 
uau.e;;, ",'owitmg OfPI"E!guanl:y in the iDast '.veel? 

~'e:.; of:li; F .... -dl<,· urv A l'~I •• : s.= c: i:.; A ;cod l>it MoOl cf t:.; Ali of:li. 
':iI::,Q of 1u~-1i:::,; -:bD tic:.; ~ ~: tl:a tm;. t~;. tiu:.e 

4L Ho\\' onen Pl th .. put w""}; did yOll expai.ence n;;u;ea a!!.d vomiting nom being 
n.posl'd to certain food~? 

Ne:._ Co!:h; E"'''''''ly UI}' A l'~I •• : s.a:.o c: i:.; A ~od i>it :"1001 cf i:.; .!,JI of:h. 
:ica of -:hD ti::.; -.hD tiz::.; bD ,~: tl:a ~. tf::.lD tÏD:A 

42. Ho\\' onen ID th .. pa>!: w""]; ha,'.:! yo'" b2d difficnln.' preparing or t'ookiDg meaI.~ a5 a 
re:;uH ofyour llallSea, vonritiDg m p~egnancy? 

Ne::.; of :hi E ... -d...~· UIY A E~I. 0: S.o:.. c: i:.; .~ ~od "it )JoOl di:.; .!,JI of:h. 
';1:;.0 of:h. til::.; :ho til::.; lb. .,: tl:a ~ tb. ri= 

THE SURVEY#2 ENDS HfRE. 

PLL-\SE lŒTURN' THE TWO QUESTIO:NNAIRES IN THE PlŒ-ADDlŒSSED AND 
PIŒ-STAlIPED E.1Ii\'ELOPE. TH.'\,'\"I( YOU fOR YOliR PARTICIPATION. A 

lŒSEARCH ASSIST.-\!.'" Qll.L C.\LL YOU Dt.:'RINC YOliR SECOND TlID.ŒSTER 
OF PlŒCN.o\,VCY. 

xliv 
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ÉniDE SUR LA QUALITE Dr VIE DtiR\..!~T LA GROSSrSsr (Tl) 
QlJ"ESTIONNAIRE TÉLÉ?HO?>llQUE VERS 10-24 SEY.tAIN2S DE GROSSESSE 

Re.;pousabie de l'enne'".:ue : _________ _ 
ID: 

moi.z jOU1· __ _ 

Les que.srions suivantes t'ont'ernenr l'otre expérience depllÎs qu'on \"ou,s aren('ontr~ 
le jour moli anmiQ 

fi. Quetle est la date pr~nL= .:ie voil-e aœoui:hement ? 
G1mù ___ _ jo'llY __ _ 

o f;;u"se COtli:he 

o a'-'oltem=nt 
i\"OUS SO~.L\ŒS ID"ctRna:NT DËSOLtS POtiR VOIRE PERTE ET 

NOUS \'O~S RnŒRaOIli""S D'AVOIR PARTICIHR 1 L'rniDE. 

2. Quet e~t von-e po~ds 3t'tnel? (Specifier en ji''l·es ou en kg): _________ _ 

3. Avez-vo· ... dévetoppé d=~ probtémes de santé en relation avec ..-on-e gl"O:;~ege? 
a. Diabète 
b. nypeltel1!Oion 
t. Gro~.esse :œolaÎl-e 
d. hrlècrion: ________________ _ 
e. A, .. tre:;: _________________ _ 

4. Avez-vo' .. s COnStÙte d'autres wédecim 011 pl"Ofe~ioD!l=h de s;;nté po'.n· ':one gros~es~e 
actuelle à part votre méd~m de t'Hopital Ste Justine, du cenn-e G_~1Œ O'li de ta. clinique 
René-Laennec? ()uj __ NoIr: 

5. Avez-'.'o' .. s souffel"!, à. un :Œ:o:œenr ou à l1U a'an.!, de uau~ées ou de vO:mlss::œenis depuis 
qu'on "ons a rencontré? Oui __ Non 

SI « NON •• PASSEZ À LA QUESTION 18. SI" OUI» POURSUIVRE LE QUESTIONNAIRE. 

Au s, .. jet de .'on·= e:\."])érience des 1: derniëons heure.s. 

6. Durant les 1: dt'l'Di~res 
heure.s: combien de te:œp:; Pas (JU ili~1lT1l 01.1 1 il3 4il6 PIUS dllo 
",·ous êtes-",,:-ou:.; :;enti.~ rOlil r.!oi!~ ,~~1.I'·IlS h~1.I1'1l; ÏI~m",:; 

ll;;:I.l~eell~~ ou at~-·v·ous e~LÎ 
1 (, mal au comr :.) ? 3 ol- 5 

l. Durant les 1: derDi~res 7foüotl 5 à6foi:; 3 à 4 fOi:; là lfois lamai:; 
heures, a;,'i!2-VOU~ VOull ? plu:; 

5 .. 3 1 

8. Dm·ant les 12 dernières 
heures, combien de fois .. ~JlC:lIne 1 à 2foi:; 3à4fr;-j:; 5 à Ôfois 7foi:; 0'11 

a"èZ-"O'''S eu des -i( haut le Joü plus 
cœtu· ;) prououce~ ~a.us 1 3 ol-

. " 
VOmlr~ 
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9. De queHe intensité etaient vos DJltm!eS durmt les 1: dernière.s heure~ ? Sinlez s\u· Wle 
éch-elle dl!' l il. 10 ce qui décrirait le mii!UX l'itltemit;! de "OS nalt;~; .• ( 0 }) c017espond à 
.( aucune nauo;ee x. et '.': !O)I I:on'e~pouci il des « nausées insupportables », 
__ 110 

AlI sujet de .'Ou'e expérience depui:; qu'on ,'ou~ a reucontré 

W, En moyenne durant uue 
journ~, combii!n de temps Pas du lkerm, i ... 

... aJ 4à6 Pl1~ de 
','0'". sentez-,'ous nausée\\S<! ou rour CIl moÎ1rs Ir~ml'e; heure: 6hJUre: 
ai,ez-vo'"s ({ mal au COi!w;») ? 

i 1 3 4 5 
tt 1. En moyenne durant uue .Ï.foisou 5 if 6fai~ j à {foi; 1 ' , a.< JamrJis 

journ~, vomio;sez-vo1.ls ? plus fais 

.) 4 3 } J 

ft2, En moyenne durant uue 
journ~, combien de fois avez- _~IIc:w1e l il] fais j à tl/ci; 5â6 7Jai; ou 
VOllS des .( haut le cœlU ); Jaü, fois plu: 
prononc;!s sans vomù' ? " 1 3 4 5 

!3, En général depuis qu'on ,"ou; a rencontré. de qUi!lle mten;ité iraient vos nau;ée~ ? 
Sinlez s\U'1l!!.e licheHe de ! à i 0 cO! qui decrirait le mieu_" l'intensité de ','05 naüsées, ,,; 0 » 
c017espond à ({ aucune nausée :') et ':( 10 ;,) c017espond à des ,;< naus.ee; insupportable" ,;. 
l10 

i4, Depuh 9 11.' ou vous li rencontré, est ce qUi! vous avez craché (sali,'acion excesÛve) pl .. s 
qu'à l'habitudi! ? 
Oui __ Non 
a. Si oui : ces crachem=nts vou',; causent quel degre d'inconfort? 

Aualtl Léger Modéré Sé".'ire 

i5, Depuis le début de votre gro~:;es~I!,. avez-vous ao-èté de travailler en raioon de ','OS 
nau..~s ei de 'lOS \~omi~:;'E:lllent:; ? 
Oui __ NOll ______ _ 

a. Combien de temps: ________ ---'Go\U'S) 

16. Dl!puh le début de \-otre gl'Osse.~~e. combien de tois ayez-vous cous\1!té lme clinique 
mèdicaie, l'urgence ou une phz1macii! en raison de ,"0" nau,;el5 oü \'0;; \'oIŒ"",~nts 
secondaire à la gros;esse? (0 ou F. di! foi;) : _________ _ 

!/, Depuh le début dl! \-orre gro~~e~~I!, combien de toi~ an!Z-V0115 été ho~pitaiÜée eu raison 
de \'0',; DameS ou \'0;; \'o!llis"ements secondan-e i la p:osS<!sse? (O ou ## de fois) : __ 
b, En tout, combien d'he\U-e~ a,'ez-vou'i lit;! ho~pitaiisi=? : ______ _ 
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G' Au ~ujet des "idtes prénatale .. il l'hopital Ste-Jusrine-, au centre GARE ou à la 
dinïque Ren~LaeDnH depuh l'otte premier Ti!ndez-vous prénatal. 

i8. Depui> qu'on \'OU& a rencontré, le "ujet d!es nau·,ée,s et vomhsement.s a t'il été abordé 
lar" de vos vüites m~icale, de gI'osses:;e ? Oui __ Non __ 
Si OlU: 
a Qui ;: abœ:dé le ~uËei eu pl"emied (vous-même, médecin, étudimtlrésideut, 

infumis-e) 

b Avec qui en avez-'.'G'llS fucuté? (méd!cm, énldianttresident, infirnrière) : 

SI •• NON •• tE QUESTIONNAIRE SE TERJl'tINE ICI. SI « OUI )) POURSUIVEZ LE 

QUESTIONNAIRE. 

!9. Avez-vou; été que"tiolllll!-2 Sill" l'intensité ou la sé\'érité de ... ·00;; D;:u;;ées et/o,," .... 00;; 

',omi~S-2Dle!lE ? 
Oui Non 
a. Si o·.ri, qui ',0,,"5 eu;: parlé (médecin, éturuantrré"ident, infhnrière) : _____ _ 

20. VOlIS a-t-on dem;mdé jusq'll'â. quel pomt ""0,5 DaU;;ées et/ou vos vomissements VOUI> 

incommodaient dans l'exécution de l'OS taches quotidiennes? Oui __ Non __ 
a. Si o'",i: qui vo'",s eu ;: parlé (médecin Olt éi;;;ruant{l,!ûdent) : ________ _ 

21. VOltS a-t-on offert des moyen" non pharmacologiques, mO}'ens ,.: naturels r. ou 
méthode,s poul"pré-;.'ellÏr Olt sOlllager '!05 nattSees et/ou '!OmlsS"-2Dleut" ?OûL.-,N"OIL­
Si OlU: 
a, Qtu vous eu ;: parté ? (médecin, étudi311ûl'Ibdeut, iufumi~le) : ______ _ 
b. Qtteh sont-ili ? ______________________ _ 

c. Avez-vOltS utilisé ces 50lutiolE ? : 
OUL____ No-n 

~Si non: PotIl'!llOL ? ____________ _ 

'~,Si oui: Ces "olutio-m ,'ous ont-Elle" p;;.me~ efficace~ POW' ~Olllager ~'os 
nau~ëes et ,"0" ",'o-nllS:;BDelltS? 
a. Pa~ du toU! 

b. Uupeü 
c. MoyeunBDent 
d. Be;;.tlCOl1p 
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22. Vous a-t-o~ prEè;t1"Ït des medi("ament.~ pour pre\'enir ou ,ou]aga· vo~ nall~ées et/ou 
vomi~Y.!ment;; ? Oüi___ Non 
Si otri : 
a.. Qtù 1.'0' .. , en ;!; parlé? (medecin Olll"~del1t) : _________ _ 
h. Quels "o~t-il:. ? ______________________ _ 

c. Avez-vou;; pris le médicament: 
O, .. i Non 

~Si Ilon : POlll·quoi ? ____________ _ 

~Si otri : Ce:; mérucaments 1'0' .. , ont-ils parues: efficace:; pOlir "o· .. lagen·o.; 
:nal1~ée:; et 't~-o:: 't~"mis~eœmtS' 7 
a. Pa" du tout 
b. Ull pE11 

c. l\·loyeWlement 
d. Beauroup 

n. Globalement, ;r.'eZ-VOllS senti que le médecin ou itlldiantlrë,ident se preot't'upait 
H'3Îlnent de la ~it-.. ation de vo~ nausées et de ,-'os ,-'omissemEll!s ? Sifuez ~W-lIl1e écb.elle 
de l a 10 le degré de preot't'upntioD du medec.m 011 ëtudi<.Utlrëüdent po·.a· ',·os nausies et 
vomissement". « 0 .':' cOITespoIld à .,: pas du tout ). el .( 10 )} conespond à .:{ ~talement )}. __ no 

LE QUESTIONNAIRE SE TERM1NE ICI. 

MnCI BE..-\UCOliP DE VOTRE P.-\RTIC.IPATIOS ET 
~OV5 VOliS SOlilLuro~5 lM BnLE fL" DE C.'ROSSESSE El t;~ BËBt E." 5.-\l\-rt. 
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ID: 

Date:;Ji'sar 

SHiDY ON QUALITY OF UFE Dt:"RING PRIGN.-L"\CY (Tl) 
TELEPnOl'l'"E SURVEY A 1" 20·24 WEEKS Of ?REGNANCY. 

Interviewer :, _______ _ 

momlr daJ/. __ _ 

The follcming questions are about ~·our experience ,dnce 1Te have ml!t the 
d!l'/ IJUJ]~th ·VQ.r.r 

1. \\'i!=at G your pred:icted deli",'elY d;;.te? : .vsar 
o œiscaniage 

/nomli da.l' __ 

o decided to telmm3E yOuI' 
pIegn;;.ncy (abortioll) 

l\I.-\RE SINC EREl. y SORRY FOR YOliR LOSS """1) WE IH.-l.''K 
l'OliTO H"WE r.u.:E~ P.UU Vi THE STt!1)l' 

2, ~l'hat G your lIctual weight?(SpecitY lb~ 01' kg): _________ _ 

3, na ... e you de .... e!oped any health pIoblem; in relatio:!!: ...... oith y01U' pIegm.ncy? 
a. Di;;.betes 
b. H:~,'peI1eruiou 
c. Molar pre!?!"i!.llcy 
d. fufecho:!!:: _________________________ ___ 
e. Othel': _______________ _ 

4, naT,,!! you cOlls-ulted other physici= or he 31th profe~::.io:!lals for yom 3c1'-.ll;;'! pIegnmey 
oilier ilii!.ll your phy;icim;;.t Ste-Ju;;tine Ho.:.pital, G • .:u1Œ lullt or Muè-Laentl.ElC cimic? 
Yes __ No __ 

5, Sinc!".e ha"e met. ha ... 'e you ;ufful"l!d, ;;.e O:!ll! rime or i!.ll other, ofnat1~a or ... 'omiting? 
Yes __ No __ 

If ';1010" J GO TO (WiESTlON 18, If« YES »J AHSWER THE fOLLOWIHG QUESTIONS. 

6, In the L'm 1: hours, 
for how loug have )'O'LIi l.rot Qi aU l1i01J7'01' }·3 hOll7'; 4-6 Jicr:rs J!OI'W riran 

felt na115e 3ted or .iek iim Ô ÏiOJJT:; 

to VOUI' ~tomack? 1 2 3 4 5 

7, m the b~t 1: hours, ï ormo/'s 510 (j 3104 1101 N6'1's/' 
have yeu T,'Omited or til]~~S ri1J~ru limes till!l'S 

ttowu up? 5 4 3 1 1 

8, In the b~t 12 hours, 
ho, ..... m;;.uy 6m2:; you 'fla n1J16 110 l 3104 5 ro 0- lO7'more 

had l"l!tChing or dEy r11J1€S limes rîmss 
hea ... 'e.:. withol.lt 1 

1 3 4 ) 

brm:::;"'2 m,thin2 up? 



9. hm .... · Înieme Wi!!e yom n:IU,~e3 sinee the U Lut hours ? 011 a ~cale !l"om 1 to YO, what 
wO\ùà best dl::'Cl-ibe the illttmSity of yom ll3usea. '( () .':', being .:< no nausea at all » and 
« 10)) «( Ullb.2arable Ilausea :.). __ /!O 

Abou! your e:o..1>eriEnce ,siDee we have met 

jO.1n 3verage iD :1 d."l~', for 
Îlow long cio yo'" feei NCI Q,ail 1 i1a~1'or' 1-3 !Ja!J1o; 4-6hcr:rs .l!al'.:;ciIŒI 

nauS-eOm or :.id to yom' jll;s ri hcur; 

stoma.ck? 1 J 3 4 5 

n.1n 3verage iD:1 day, do j cr mO/"6 5106 3 ra 4 ] la 1 }vev6/" 
yOll .... OnllT Ol" iroll' up? t1me.s til1'1i:~ rimru tinJ6S 

5 4 3 1 
l 

iLIn average in a day, how 
w;;.ny tima:. do yOLI 1.\to ti1J:e 1101 310 4 S la 6 7ormor., 
l"E!tching or have dI)" r1lI:es rimru mlJ6S 

heaves withoui brillging 1 J 3 4 5 
allYl:h.in2 up? 

iJ. In gEllera! ,dnce \Te ha,·e met. how intEnse wa~ yOUl" DatlSe:1? On a ~cale n"t'lll 1 to W, 
what would b:st describe ,h: mteusity ofyoul" nausea. {( 0 :.), being ~(no naltE;l:a at aH ,;. alld 
« 10» (.: Ullbearable nausea :.). __ I!O 

14. Sinee \Te h:n'e met. have you spitted (i.xcessi .... e salit·arion) more than ,,"sual!)'? 
Yes __ No __ 

a. If yes, how sE:verely do these spittÏll:gs dîmess you:? (cirâe the GIlSwel) 

Notatall Sligluly UJJbea.r·a.ble 

15. Sinee the beginoing of your pregn3Der. have you sropped woddng because ofyolll: 
na~ai""oDll6ng ? Ye:. __ No __ 
a. Fm' Îlow !ong? : (weeks) 

16. Sinee the beginoing of your pregDaDCY. h<m' mmy time:s djci yeu go to a medical clinic, 
an i!ml!rgency l'Com or a jpharmacy because or YO',u- nauS2a/vomit~ng of pregm.ncy? (0 or 
fr.aqu:llcy) : 

i 7. Sinee the beginoing of your pregD3Dey. how mm)' i:În!.e:s WI!re you Î!:o~pitaliS2d becau~E: 
oryOi.!l" na1.1S2a/vomif.ng of the pregnant)'? (0 or frequellcy) : 
a. In iotal how many hours have YO'" been Îlosp~talis.ed?: ______ _ 
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e Regarding )"Our prenat:.l ,i~it~ at Ste--Jnstioe',~ Ho~pital, GARE noit or Ren~LaeooK 
dini(' ,~io('e rour fint preo:.tal appoiotment. 

i8, Dili the s, .. bjed ofnamea and ,,"Omiting have beell disc'.med dUlmg yom' pl-enatal vLsiis 
sinu 'l'l"e h:.,·@ met? Yes No 
Ifyes: --- -----

a. Who raised the 5ubject fini? (you, doctor or student/rt1ûdem. utm;e} 

b, With whom have y011 discussed it? (dod01' or stud:!utl,'ssidS1It. nurse) : 

IF' <4 NO» THE SURVEY ENDS HERE ... YES » ANSWER THE F'OLLOWING QUESTIONS. 

i9, Have yo .. been questioned about ilie intensif y or .~e\'eritr ofyo·.or !l&ausea/vomiting of 
Pl'i!gDaJlcy? Yes __ No __ _ 
a. Ifyes, \vho did? (doctor or st .. dimtf,'ssids1It. mol/'se): ______ _ 

20, Dià they ask you to whai extent yOU!' D;;.\Eealvomiti!!.g ofpœgnancy disturbed rou io 
your e\'ery day ta~lts'? Yes ___ No __ 
a. Ifyes, who did? (doctor or srudent/residf'Jlt) : ______ __ 

21, Dici they offer you oon-pharmacologie method~, natural m@thod~ or ad"ites to pri!Yent 
01' relie\'e you ofyour lU1t5eal'\'omitmg ofpl-egm.ncy? Yes __ No __ 
a, If yes, ..... Ilo did? (ciOCWl' or studi!ui/,'esidsl1t. nurse) : ___________ _ 
b. Whai;;.ri! ihey? _________________________ _ 

c. Have yOl1 u"ed tb,:!se solutiom?: Yes ___ No __ _ 
\QIf DO, why? _________ _ 

~ If yes : Doe~ ihese SOhlt!Oll5 seemed efficient to use )"our ua' .. sea and 
vomiting? 
a. Not at a11 
b, A iitde bit 
c. Modente~y 
d, Quite a bit 
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22. Did they prescribe medicllti.oD~ to pre"l;-ent or relieve you ofyoW"wlUsealvomitiug of 
pJ."i!gDancy? Ye5 __ No __ 

3. Ifye~, who cEci? (doctor or srud.entl'ëuidem, nurse) : _______ _ 
b .. \'~t ai! they? ______________________ _ 

c.. Haye :;'"01.1 u~ed th;!~e .;olutio]l!;?: Yes__ No __ 
IQlfuo: w'!r.y? ________ _ 

~ If)le:; : Does the:;e ';Ohl0= 9-ewed efficient to ease ycmr wu,e., 3Dd 
vomitiDg? 

.,. Not atall 
b. A litde bit 
c. Mod.erately 
d. Quite 3 bit 

23. Globally: haVi! you felt tœt the phy.;lCiau was really rODurned about rlle problélll of 
!laŒe3 and "'omiting? On 3 scale n-om 1 to j 0 expl-eS the degree of rODum the dodor or 
studmt/,·csidem hi!.d for yow· nausea md yomiting. (l 0 » being ({ not at aH » and (.: i 0 » 
beÏug (.: totally);. __ '10 

THE SURVEY ENDS HERE. 

TlU,1IiA l'OU VERY llUCH FOR YOliR PARTICIPATION. 
WI: WISD l'Ot; A GOOD PREC:S.~"ij"c.'\' "'-"\1) A m..-U.Im' a.œy. 
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Annexe V Feuille de route 



FEUILLE DE ROUTE 

No. 
Lieu Date du 

du 
HSJ recrutement Prénom Nom de famille Numéro de Disponibilité pmu' 

questionnaire GARE 
(aa/uull/jj) tHéphone entrevue 2e trimestre 

Rfofns Age Ag~ Rnisolls du refus 

R·L 
gestntionne\ 
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Annexe VI Index PUQE et index PUQE-modifié 



Pregnancy unique quantification of emesis and nausea index (PUQE) 
Circle the answer which suit the best your situation since the 12 last hours. 

1. In the last 12 hours, for how long have you felt nauseated or sick to your 
stomach? 

lvii 

Not at aIl 1 hour or less 
2 to 3 

4 to 6 hours More than 6 hours 
hours 

(1) (2) (3) (4) (5) 

2. In the last 12 bours, have you vomited or thrown up? 
7 or more 

5 to 6 3 to 4 1 to 2 1 did not throw up 
times 

(5) (4) (3) (2) (1) 

3. In the last 12 bours, how many times have you had retching or dry heaves 
without bringing anything up? 

No time 
(1) 

1 to 2 
(2) 

3 to 4 
(3) 

5 to 6 
(4) 

7 or more 
(5) 

Total score (sum of replies to 1,2 and 3): mild NVP, ~ 6; moderate NVP, 7 to 12; 
severe NVP,;::: 13. 
Koren et al. 2002 

Modified-PUQE 
Circle the answer which suit the best your situation since the beginning ofyour 
gregnancy. 

1. In average in a day, for how long do you feel nauseated or sick to your 
stomach? 

Not at all 1 hour or less 
2 to 3 

4 to 6 hours 
Morethan 6 

hours hours 
(1) (2) (3) (4) (5) 

2. In average in a day, do you vomited or thrown up? 

7 or more times 5 to 6 3 to 4 1 to 2 
1 did not throw 

up 
(5) (4) (3) (2) (1) 

3. In average in a day, how many times do you have you had retching or dry 
heaves without bringing anything up? 

Notime 1 to 2 3 to 4 5 to 6 7 or more 
(1) (2) (3) (4) (5) 

Total score (sum of replies to 1,2 and 3): mild NVP, ~ 6; moderate NVP, 7 to 
12; severe NVP, ;::: 13. 
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Annexe VII Douze items du SF-12 tirés du SF-36 



Items 1 Scales 

lix 

Summary 
Measures 

Label Item # Abbreviated Content 

PFOl 
PF02 
PF03 
PF04 
PFOS 
PF06 
PF07 
PF08 
PF09 
PF10 

RPl 
RP2 
RP3 
RP4 

BP1 
BP2 

GH1 
GH2 
GH3 
GH4 
GH5 

VT1 
VT2 
VT3 
VT4 

SF1 
SF2 

RE1 
RE2 
RE3 

MH1 
MH2 
MH3 
MH4 
MH5 

3101. 

Je. 

Je. Physical F unctioning (PF)\ 3f. 
3~. 
3. 
3i. 
3j. 

4101. CutDownTi~ Physical r:=-=s Role-Physical (~Health Nfê. 
4d. HadDifficultY /<PCS) 7. pain-M~n~ t- Bodily Pain (BP) lB Pa~lîi [ft 

n. ESl!l~I:!~iilil1ll ~ 
11a. Sick ESSler 
11b, As Healthy ---= General Health (GH) 
11e. HealthToGet~ 
11d. Health Excellent 

9a. 
lij~ ",Vllality (VT)~ ~. OuI 

91, TIred-

6. Social Functioning (SF)~ entai 
Sa. 

Health 
~. ~~ iâ Role-Emotional (RE) (MeS) 

9b. -'~ / 9c. Downin~ Il GE: :;;p:23&4. Mental Health (MH) 
9h. Happy 

Sîgnificant correlation with other summary measure. 
Items in boxes were selected for SF-12. 

Adapted trom [7] 
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Annexe VIII Algorithme de calcul du SF-12 



************************************************************* 

SF/2 V-I.SAS CODE FOR SCORING n-lrEM HEALTH SVRVEY VERSION 1 
********************** ••• *****************.********.*.-_ ••••• 

... I)Génération des variables manquantes et scores inversés· 
DATA SF12manquante; 
SET Iib1.cohorteN367; 

ARRA Y sf2_3I(2) SF2-SF3; 
sf2_3MEAN = MEAN(OF SF2-SF3); 
DO 1 = 1 TO 2; 
IF sf2_3I(I) =. THEN sf2_31(I) = sf2_3MEAN;END; 

ARRA y sf4_51(2) SF4-SF5; 
sf4_5MEAN = MEAN(OF SF4-SF5); 
DO 1 = 1 TO 2; 
IF sf4_5I(1) =. THEN sf4_51(1) sf4_5MEAN;END; 

ARRA y sf6_71(2) SF6-SF7; 
sf6 7MEAN = MEAN(OF SF6-SF7); 
DO 1 = 1 TO 2; 
IF sf6_71(1) • THEN sf6_71(1) sffi_7MEAN;END; 

ARRA y s19 _111(2) SF9 SFll; 
s19 1 1 MEAN '"" MEAN(OF SF9-SF11); 
DO 1 = 1 TO 2; 
IF s19 _111(1) =. TH EN s19 _l1l(l) s19_lI MEAN; EN 0; 
run; 
data pourarranger; 
set SFl2manquante; 
if sfli =2.5 then sflI = 3; 
run; 

DATA SF12inverse; 
SET pourarranger; 
rsfl = 6 - sfl; 
rsf8 = 6 - sf8; 
rs19 = 7 - s19; 
rsflO = 7 - sflO; 
run; 

2) Creation de variables itrdicatrices pour le. .. 12 items du SF-12·u *j 

DATA SF12CALI; 
SET SF12inverse; 
IF rsfl=1 THEN GHl_l=l; 
ELSE IF rsfl>=O THEN GHI_l=O; 

IF rsfl=2 THEN GHI_2=1; 
ELSE IF rsfl>=O THEN GHI_2=O; 

IF rsfl=3 THEN GHI_3=1; 
ELSE IF rsfl>=O THEN GHl_3=O; 

IF rsfl=4 THEN GHI_4=1; 
ELSE IF rsfl>=O THEN GHI_ 4=0; 

IF sf2=1 THEN PF02_1=1; 
ELSE IF sf2>=O TH EN PF02_I=O; 

IF sf2=2 THEN PF02_2=1; 
ELSE IF sf2>=O TH EN PF02_2=0; 

IF s13=1 THEN PF04_1=1; 
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ELSE IF sf3>=O THEN PF04_1=0; 
IF sf3=2 THEN PF04 2=1; 
ELSE IF sf3>=O THEN PF04_2=0; 

IF sf4=1 THEN RP2_1=1; 

ELSE IF sf4>=0 TH EN RP2_1=0; 
IF sf5=1 THEN RP3_1=1; 

ELSE IF sf5>=OTHEN RP3J=0; 
IF sf6=1 THEN RE2J=I; 

ELSE IF sf6>=0 THEN RE2_1=0; 
IF sf7=O THEN RE3_1=1; 

ELSE IF sf7>=O THEN RE3_1=0; 
IF rsfS=1 THEN BP2_1=1; 

EL SE IF rsfS>=O THEN BP2_1=0; 
IF rsfS""2 THEN BP2_2=1; 
ELSE IF rsfS>=O THEN BP2_2=0; 

IF rsfS=3 THEN BP2_3=t; 
ELSE IF rsf8>=O THEN BP2_3=0; 

IF rsfS=4 THEN BP2_ 4=1; 
ELSE IF rsf8>=O THEN BP2_ 4=0; 

IF rsf9=1 THEN EM3_1=1; 

ELSE IF rsf9>=O THEN EM3_1=0; 
IF rsf9=2 THEN EM3_2=1; 
ELSE IF rsf9>=O THEN EM3_2=0; 

IF rsf9=3 THEN EM3_3=1; 
ELSE IF rsf9>=O THEN EM3 _3=0; 

IF rsf9=4 THEN EM3_ 4=1; 
ELSE IF rsf9>=O THEN EM3_4=O; 

IF rsf9=5 THEN EM3_5=1; 
ELSE IF rsf9>=O THEN EM3_5=0; 

IF rsflO=1 THEN EN2_1=1; 

ELSE IF rsflO>=O THEN EN2_1=0; 
IF rsflO=2 THEN EN2_2=1; 
EL SE IF rsflO>=O THEN EN2_2=0; 

IF rsflO=3 THEN EN2_3=1; 
ELSJ;: IF rsfIO>=O THEN EN2_3=0; 

IF rsflO=4 THEN EN2_ 4=1; 
ELSE IF rsflO>=O THEN EN2_ 4=0; 
IF rsflO=5 THEN EN2_5=1; 
ELSE IF rsfIO>=O THEN EN2_5=0; 

IF snI=1 THEN EM4_1=1; 

ELSE IF sfll>=O THEN EM4_1=0; 
IF sf11=2 THEN EM4_2=1; 
ELSE IF sfI 1>=0 TH EN EM4_2=0; 

IF snI =3 THEN EM4_3=1; 
ELSE IF sfll>=O THEN EM4_3=0; 

IF sfll=4 THEN EM4 4=1; 
ELSE IF sfll>=O THEN EM4_ 4=0; 
IF sfIl=5 TH EN EM4_5=1; 
ELSE IF sfll>=O THEN EM4_5=0; 

IF sfI2=1 THEN SF2_1=1; 

ELSE IF sfl2>=0 THEN SF2_1=0; 
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IF sfl2=2 THEN SF2_2=1; 
ELSE IF sfl2>=0 THEN SF2_2=0; 

IF sfl2=3 THEN SF2_3=1; 
ELSE IF sfl2>=O THEN SF2_3=0; 

IF sfl2=4 THEN SF2_ 4=1; 
ELSE IF sfl2>=0 THEN SF2_ 4=0; 

run; 

*** 3) Agrégation des mesures sommaires du SF-J2 en utilisation les « phvsical and mental 
regression weigllts » 

DATA SFI2CAL2; 
SET SFI2CAL1; 

RA WPCS12 = (PF02 1 • -7.23216) + (PF02 2 • -3.45555) + 
(PF04_I • -6.24397) + (PF04_2 • -2.73557) + 
(RP2_1 • -4.61617) + (RP3_I • -5.51747) + 
(BP2_1 • -11.25544) + (BP2_2 • -8.38063) + 
(BP2_3 • -6.50522) + (BP2_ 4 • -3.80130) + 
(GH1_l • -8.37399) + (GH1_2 • -5.56461) + 
(GHI 3 • -3.02396) + (GHI 4 • -1.31872) + 
(EN2_1 • -2.44706) + (EN2_2 • -2.02168) + 
(EN2_3 • -1.61850) + (EN2_ 4 • -1.14387) + 
(EN2_5 • -0.42251) + (SF2_1 • -0.33682) + 
(SF2_2 • -0.94342) + (SF2_3 • -0.18043) + 
(SF2 4 • 0.11 038) + (RE2 1 • 3.04365) + 
(RE3_I • 2.32091) + (EM3_I • 3.46638) + 
(EM3_2 • 2.90426) + (EM3_3 • 2.37241) + 
(EM3_4· 1.36689)+(EM3_5 • 0.66514)+ 
(EM4_I • 4.61446) + (EM4_2 • 3.41593) + 
(EM4_3 • 2.34247) + (EM4_ 4 • 1.28044) + 
(EM4 5 • 0.41188); 

RA WMCS12 = (pF02_1· 3.93115) + (PF02_2· 1.86840) + 
(PF04_1· 2.68282) + (PF04_2· 1.43103) + 

run; 

(RP2 _1 • 1.44060) + (RP3 _1 • 1.66968) + 
(BP2_1 • 1.48619) + (BP2_2· 1.76691) + 
(BP2_3 • 1.49384) + (BP2_ 4 • 0.90384) + 
(GHI 1 • -1.71175)+ (GHI 2 • -0.16891)+ 
(GH1_3 • 0.03482) + (GH1_ 4 • -0.06064) + 
(EN2_1 • -6.02409) + (EN2_2 • -4.88962) + 
(EN2_3 • -3.29805) + (EN2_ 4 • -1.65178) + 
(EN2_5 • -0.92057) + (SF2_I • -6.29724) + 
(SF2 2 • -8.26066) + (SF2 3 • -5.63286) + 
(SF2 _ 4 • -3.13896) + (RE2 _1 • -6.82672) + 
(RE3_1 • -5.69921) + (EM3_I • -10.19085) + 
(EM3_2 • -7.92717) + (EM3_3 • -6.31121) + 
(EM3 _4 • -4.09842) + (EM3 _5 • -1.94949) + 
(EM4_1 • -16.15395) + (EM4_2 • -10.77911) + 
(EM4 3 • -8.09914) + (EM4_ 4 • -4.59055) + 
(EM4_5 • -1.95934); 

*** 4) Standardisation « norm-based» des mesures sommaires-> 
DATA Iibl.cohorteN367; 
SET SFI2CAL2; 

PCSfmal = RA WPCS 12 + 56.57706 ; 
MCSfinal = RA WMCS12 + 60.75781 ; 

run; 
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Annexe IX 30 items mesurés par le NVPQOL 
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Domains 30-Items 
Physical symptoms and Nausea 
aggravating factors Sick to your stomach 

Vomiting 
Dry-heaves 
Poor appetite 
Symptoms worse in evening 
Not eaten for longer than you would like 
Worse when exposed to certain smells 
Worse when exposed to certain foods 

Fatigue Fatigue 
Wom-out, lack of energy 
Exhausted 
Tired 

Emotions Emotional 
Less interested in sex 
Downhearted, blue, sad, un happy, depressed, 
gloomy 
Frustrated 
Fed up with being sick 
Reassured that your symptoms are part of normal 
pregnancy 
Can't enj()y your pregnancy 

Limitations Everything is an effort 
Accomplished less than you would like 
Took longer to get things done than usual 
Difficult or took extra effort to perform, and/or 
Iimited in types ofwork and other activities 
Difficulty maintaining your normal social activities 
with family. friends, neighbours, or social groups 
Rely on your partner to do things that you would 
normally do for family 
Difficulty looking after home 
Difficulty shopping for food 
Difficulty preparing or cooking meals 
Cut down on amount oftime you spent at work or 
other activities 



Annexe X Lettre d'approbation du Comité d'Éthique de la 
Recherche du CHU Sainte-Justine 
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Annexe XI Droit d'exploitation du« Pregnancy-Unique 
Quantification of Emesis and nausea» (PUQE) 
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Annexe XII Droit d'exploitation du « Health-Related Quality of 
Life for Nausea and Vomiting during Pregnancy» (NVPQOL) 



Radiother apy 

Tiré d'Amdipharm, avec permission des éditeurs 
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Tiré de Duchesnay, avec permission des éditeurs 
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~ Occurrence des NVG durant la grossesse 
% 100-

d 
a 

's 1S t 
li 

a l' 

'm 50 w... 
"m ,1: 
, a 
, s 

'a I, 
( 

a 
.. C 
, t 

fi 
a 

.5 

o 
1 

10 
.-.1 
20 

J~ 
30 40 

Occurrence des NVG durant ia~J-"Llrnée i 

Le malin seulement (1.8 %) 

Durent Jusqu'en après-midi (3.7%) 

DurentjuStju'après le souper (4.7 %) 

Autres moments de la journée (9.6 %) 

Durant toùte la journée (80 

_-=.-c:,I. :, 
25 50 ~S 100 

Fto~ce~tag~ d~~~.~~mes affectéèS ~ar les NVG 

lxxviii 



Tiré de Current Medecin, avec permission des éditeurs 
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Tiré de Neutel, avec permission des éditeurs 
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Tiré du Journal d'obstétrique et gynécologie du Canada, Société des Obstétriciens 
et Gynécologues du Canada (SOGC), avec permission des éditeurs 

Rec:ommendations: 
1. Dieury and lifestyle changes should be liberally encouraged. 

and women should be counselled to eat whatever appeals to 
them. (III.C) 

2. Alternative therapies. such as ginger supplementation. acupunc· 
ture. and acupressure, may be beneficial. (I.A) 

3. A doxylaminelpyridoxine combination should be the standard 
of cOIre. since it has the greatest evidence to support its efli· 
cacy and safety. (I.A) 

4. HI receptor anmgonists should be considered in the manage­
ment of acute or breakthrough episodes of NVP. (I.A) 

S. Pyridoxine monotherapy supplementation mOly be considered 
as an adjuvant measure. (I-A) 

6. Phenothiazines are safe and effective for severe NVP. (I.A) 
7. Metoclopramide is safe ta be used for management of NVp, 

although evidence for efficacy is more limited. (11-20) 
8. Corticosteroids should be avoided du ring the first trimes ter 

because of possible im:reased risk of oral clefting and should 
be restricted to refraCtory cases. (I-B) 

9. When NVP is refractory to initial pharmacotherapy. investiga. 
tion of other potential causes should be undertaken. (III-A) 

Sponsor: The Society of Obstetricians and Gynaecologists of 
Canada. 



Tiré du Canadian Farnily Physician, avec permission des éditeurs 

Giva 10 mg of doxylamine (ombined wilh 10 mg of pyridoxine lOidedin, deloyed ,eleose) up 
10 4 loblers daily lie, 2 01 Ledtime, 1 in lhe morning, and 1 in the oItelnoon). Adjusl S(hedule 
ond dose O«ording 10 severily of symploms.· 

Add dimenhydrineta 5010 100 mg every 410 6 h PO 01 PR up 10200 mg/d when 
loking 4 Didedin loblers doi~ m vomIting Irvquent~, Ioka 3010 45 min befare 
loking Didedin); 01 PIOmetbOZine 12.5 10 25 mg every 4 10 6 h PO 01 PR. 

AcId aDy 01 the laIIowlDg: 
(ll51odlnaiphabeltmlcrderl 

NO DEHYDRATlON 

• (hlolpromozine 10 10 25 mg every 4 10 6 h 
PO olIM 0150 10 100 mg every 610 8 h PR 

• melo<lopromide 5 10 10 mg every 8 h lM 01 PO 
• andoll5etlon 4 10 8 mg every 610 8 h PO 
• plO(hlolperozine 510 10 mg every 610 8 h lM Of PO 
• plomelhazine 12.510 25 mg every 410 6 h lM, PO, 01 PR 

Non 
• Use olilis dgoritIan lISllItIOS 100t odter .. _ of NVP have 

beeo ruIed oui. AI ony step, wben ildiaJted, lOtt!Ider ~ 
iDenterolllllriHon. 

• AI ony lime JOU DD1 udd III'( Of 00 of the loilowitg: 
-pyridoxine (vHamIn 861251050 mg every 8 h POl 
-ginger rool powder. ,"psules. or extrofll 

op 10 1000 mg/do end 
-oatprtlSSure or owpundlr. of ~nt P6. 

• Study 1howed Ihat up la 8 taIlIm daHy did Rat Ina .... bmellne ml< for 
mujcr m~for"",1om cr aoy athe. ad"" •• ff,""Manilcr lu, potential 
IId, ""'" al D1dentn and ott.... H, bIodcen. 
1 No .tmly hm campared ,mi ... Ouid ,eplaœnte!tII for MYP. 
1 Safety alup 1. 200 mg/d of 86 hm b"" cmfirrned! 
1 Ginge' prOtium are "" .Ianda,dized. 
g SIOtOItI! ... "" rocammemled durIng the ftr~ 10 ok al 
pregnrwy be"""" al pallille lnuomer! mk 1 .... al deft.. 

1 DEHYDRATlON 

Start rehydratioD treatmeDt: 

• IV /luid rep1ocemont lpelleml plolo<olll 
• mullivitomin IV supplementolion 

- • dimenhydrïnole 50 mg lin 50 ml of sahne, 
over 20 min) every 410 6 h IV 

! 
Add any al th. lollowlog: 
IIhIedtnalphabetimlcrderl 

• (hlorpromozine 25 10 50 mg every 4 10 6 h IV 
• melotlopromide 5 10 10 mg mry 8 h IV 
• prtKhlorperozine 510 10 mg every 610 8 h IV 
• promelhazine 12510 25 mg every 410 6 h IV 

Add 1 01 the loIlowÎIIg: 

• melhylprednisolone 15 10 20 mg every 8 h IV 01 
1 mg/h (Ofllinwll5~ up 10 24 hl! 

• ondonsetron 8 mg OVe! 15 min every 12 h IV or 

1 mg/h (OntinUOIl5~ up 10 24 h 

IM-irttramu>cUcr.IV-Intnmn .... NVP-"""",a"homlingal pr_. PO-bymtlll~ PII-byredlll1. 
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Annexe XIV Accord des coauteurs et permission de l'éditeur pour 
l'inclusion et la reproduction du premier article - Validation du 

PUQE-modifié 



Annexe XVI Accord des coauteurs pour l'inclusion du troisième 
article - La prévalence et les déterminants des NVG 
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Annexe XVIII Accord des coauteurs pour l'inclusion du cinquième 
article - La prise en charge des NVG 




