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RESUME :

Contexte : Environ 20 % des femmes enceintes présentent un risque ¢élevé de dépression
prénatale. Les femmes immigrantes présentent des symptomes dépressifs élevés pendant la
grossesse, le début de la période suivant I'accouchement et comme meéres de jeunes enfants.
Tandis que les disparités ethniques dans la symptomatologie dépressive pendant la
grossesse ont été décrites, la combinaison de la longueur du séjour dans le pays d’accueil et
la région d'origine sont rarement évalués dans des études qui portent sur la santé des
immigrants au Canada. En outre, les études aupres des femmes immigrantes enceintes ont
souvent un échantillon de taille qui ne suffit pas pour déméler les effets de la région
d'origine et de la durée du séjour sur la santé¢ mentale. De plus, au Canada, presque une
femme sur cing est un immigrant, mais leur santé mentale au cours de la grossesse, les
niveaux d'exposition aux facteurs de risque reconnus pour la dépression prénatale et
comment leur exposition et la vulnérabilité face a ces risques se comparent a celles des
femmes enceintes nés au Canada, sont peu connus. De plus, le processus d'immigration
peut étre accompagné de nombreux défis qui augmentent le risque de violence subie par la
femme. Néanmoins, les preuves existantes dans la littérature sont contradictoires, surtout
en ce qui concerne le type de violence évaluée, les minorités ethniques qui sont considérées

et I'inclusion de I'état de santé mentale.

Objectifs : Tout d'abord, nous avons comparé la santé mentale de femmes immigrantes et
les femmes nées au Canada au cours de la grossesse en tenant compte de la durée du séjour
et de la région d'origine, et nous avons évalu¢ le rdle des facteurs socio-économiques et du
soutien social dans la symptomatologie dépressive prénatale. Deuxiémement, nous avons
examiné la répartition des facteurs de risque contextuels de la symptomatologie dépressive
prénatale selon le statut d'immigrant et la durée du s¢jour au Canada. Nous avons ensuite
évalué I'association entre ces facteurs de risque et les symptomes de dépression prénataux
et ensuite comparé la vulnérabilité¢ des femmes nés au Canada et les femmes immigrantes a
ces facteurs de risque en ce qui concerne les symptomes de la dépression prénatale. En

troisiéme lieu, nous avons décrit la prévalence de la violence pendant la grossesse et



examiné l'association entre 1'expérience de la violence depuis le début de la grossesse et la
prévalence des symptomes de la dépression prénatale, en tenant compte du statut

d’immigrant.

Méthodes : Les données proviennent de 1'étude de Montréal sur les différences socio-
économiques en prématurité. Les femmes ont été recrutées lors des examens de routine
d'échographie (16 a 20 semaines), lors de la prise du sang (8-12 semaines), ou dans les
centres de soins prénatals. L’échelle de dépistage Center for Epidemiologic Studies (CES-
D) a été utilisée pour évaluer la symptomatologie dépressive a 24-26 semaines de grossesse
chez 1495 immigrantes et 3834 femmes nées au Canada. Les niveaux d'exposition a
certains facteurs de risque ont été évalués selon le statut d'immigrant et la durée de séjour a
l'aide des tests Chi-2 ou test- t. L'échelle de dépistage Abuse Assessment screen (AAS) a
été utilisée pour déterminer la fréquence et la gravité de la violence depuis le début de la
grossesse. La relation avec l'agresseur a été également considérée. Toutes les mesures
d'association ont été évaluées a l'aide de régressions logistiques multiples. Des termes
d'interaction multiplicative furent construits entre chacun des facteurs de risque et statut
d'immigrant pour révéler la vulnérabilité différentielle entre les femmes nés au Canada et

immigrantes.

Résultats : La prévalence des symptdmes de dépression prénatales (CES-D > = 16 points)
¢tait plus élevée chez les immigrantes (32 % [29,6-34,4]) que chez les femmes nées au
Canada (22,8 % (IC 95 % [21.4-24.1]). Des femmes immigrantes présentaient une
symptomatologie dépressive élevée indépendamment du temps depuis 1'immigration. La
région d'origine est un fort indice de la symptomatologie dépressive : les prévalences les
plus €levées ont été observées chez les femmes de la région des Caraibes (45 %), de I’ Asie
du Sud (43 %), du Maghreb (42 %), de I'Afrique subsaharienne (39 %) et de I’Amérique
latine (33 %) comparativement aux femmes nées au Canada (22 %) et celle de I'Asie de
I’Est ou la prévalence était la plus faible (17 %). La susceptibilité de présenter une
dépression prénatale chez les femmes immigrantes €tait attenuée apres 1’ajustement pour le
manque de soutien social et de l'argent pour les besoins de base. En ce qui concerne la

durée du séjour au Canada, les symptomes dépressifs ont augmenté avec le temps chez les



femmes d’origines européenne et asiatique du sud-est, diminué chez les femmes venant
du Maghreb, de I’ Afrique subsaharienne, du Moyen-Orient, et de 1’ Asie de I'est, et ont
varié avec le temps chez les femmes d’origine latine et des Caraibes. Les femmes
immigrantes étaient beaucoup plus exposées que celles nées au Canada a des facteurs de
risques contextuels indésirables comme la mésentente conjugale, le manque de soutien
social, la pauvreté et I'encombrement au domicile. Au méme niveau d'exposition aux
facteurs de risque, les femmes nées au Canada ont présenté une plus grande vulnérabilité a
des symptdmes de la dépression prénatale en l'absence de soutien social (POR = 4,14 1C95
% [2,69 ; 6.37]) tandis que les femmes immigrées ont présentées une plus grande
vulnérabilité a des symptdmes de la dépression prénatale en absence d'argent pour les
besoins de base (POR = 2,98 1C95 % [2.06 ; 4,32]). En ce qui concerne la violence, les
menaces constituent le type de la violence le plus souvent rapporté avec 63 % qui ont lieu
plus d'une fois. Les femmes immigrantes de long terme ont rapporté la prévalence la plus
¢levée de tous les types de violence (7,7 %). La violence par le partenaire intime a été la
plus fréquemment rapportées (15 %) chez les femmes enceintes les plus pauvres. Des fortes
associations ont été obtenues entre la fréquence de la violence (plus d'un épisode) et la
symptomatologie dépressive (POR = 5,21 [3,73 ; 7,23] ; ainsi qu’entre la violence par le
partenaire intime et la symptomatologie dépressive (POR =5, 81 [4,19 ; 8,08). Le statut
d'immigrant n'a pas modifié les associations entre la violence et la symptomatologie

dépressive.

Conclusion: Les fréquences ¢levées des symptomes dépressifs observées mettent en
évidence la nécessité d'évaluer I'efficacité des interventions préventives contre la
dépression prénatale. La dépression chez les femmes enceintes appartenant a des groupes
minoritaires mérite plus d'attention, indépendamment de leur durée de séjour au Canada.
Les inégalités d’exposition aux facteurs de risque existent entre les femmes enceintes nées
au Canada et immigrantes. Des interventions favorisant la réduction de la pauvreté et
l'intégration sociale pourraient réduire le risque de la dépression prénatale. La violence
contre les femmes enceintes n'est pas rare au Canada et elle est associée a des symptomes
de la dépression prénatale. Ces résultats appuient le développement futur du dépistage

périnatal de la violence, de son suivi et d'un systeme d'aiguillage culturellement ajusté.
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ABSTRACT:

Background: Approximately 20% of childbearing women present a high risk of antenatal
depression. Immigrant women present high depressive symptoms during pregnancy, the
early post-partum period and as mothers of young children. While ethnic disparities in
depressive symptomatology during pregnancy have been described abroad, the
combination of length of stay and region of origin is rarely assessed in studies of immigrant
health in Canada. Also, studies of pregnant immigrant women often have a sample size
which is insufficient to disentangle the effect that region of origin and length of stay has on
mental health. Moreover, in Canada, almost one in five women is an immigrant, but little
is known about immigrant women’s mental health during pregnancy, their levels of
exposure to recognized risk factors for antenatal depression, or how their exposure and
vulnerability to these risks compares to that of Canadian-born pregnant women. There is
also growing awareness that the immigration process may be accompanied by numerous
challenges that increase the risk for intimate partner violence. Nevertheless, existing
evidence in the literature is conflicting, especially with regard to the type of violence
assessed, the extent to which specific immigrant minority populations are considered, and

the inclusion of mental health status.

Objectives: First, we compared mental health of immigrant and Canadian native-born
women during pregnancy according to length of stay and region of origin, and we assessed
the role of economics and social support in antenatal depressive symptoms. Second, we
examined the distribution of contextual risk factors for antenatal depressive symptoms
according to immigrant status and the length of stay in Canada, and assessed the
association between these risk factors and antenatal depressive symptoms for Canadian-
born and immigrant women, and then compared the vulnerability of Canadian-born and
immigrant women to risk factors in relation to antenatal depressive symptoms. Third, we
described the prevalence of violence during pregnancy, and examined the association
between the experience of violence since the beginning of pregnancy and the prevalence of

antenatal depressive symptoms, taking into account immigrant status.



Methods: Data originated from the Montreal study on socioeconomic differences in
prematurity. Women were recruited at routine ultrasound examinations (16-20 weeks), at
antenatal blood sampling (8-12 weeks), or in antenatal care clinics. Using the Center for
Epidemiologic Studies Depression scale, 3834 Canadian-born and 1495 immigrant women
were evaluated for depression at 24-26 weeks of pregnancy. Levels of exposure to the
selected risk factors according to immigrant status and length of stay were assessed using
the Chi-square-test or the t-test. The Abuse Assessment Screen scale was used to determine
the frequency and severity of violence since the beginning of pregnancy. Relationship with
abuser was also considered. All measures of association were assessed using logistic
regression. Multiplicative interaction terms were constructed between each of the risk
factors and immigrant status to reveal differential vulnerability between Canadian-born and

immigrant women.

Results: Prevalence of antenatal depressive symptoms (CES-D >=16 points) was higher in
immigrants (32% [29.6- 34.4]) than in Canadian-born women (22.8 % IC 95% [21.4-
24.1]). Immigrant women had higher depressive symptomatology independently of time
since immigration. Region of origin was a strong predictor of depressive symptomatology:
women from the Caribbean (45%), South Asia (43%), Maghreb (42%), Sub-Saharan Africa
(39%) and Latin America (33%) had the highest prevalence of depressive symptomatology
compared to Canadian-born women (22%) and women form East Asia the lowest (17%).
The higher depression odds in immigrant women are attenuated after adjustment for lack of
social support and money for basic needs. Time trends of depressive symptoms varied
across origins. In relation to length of stay, depressive symptoms increased (European,
Southeast Asian), decreased (Maghrebian, Sub-Saharan African, Middle Eastern, East
Asian) or fluctuated (Latin American, Caribbean). Immigrant women were significantly
more exposed than Canadian-born women to adverse contextual risk factors such as high
marital strain, lack of social support, poverty, and crowding. At the same level of exposure
to risk factors, Canadian-born women presented higher vulnerability to antenatal
depressive symptoms when lacking social support (OR=4.14 1C95% [2.69;6.37] ) while

immigrant women presented higher vulnerability to antenatal depressive symptoms when

vi



lacking money for basic needs (OR=2.98 1C95% [2.06;4.32]). Threats were the most
frequent type of violence with 63% happening more than once. Long-term immigrant
women reported the highest prevalence of all types of violence (7,7%). Intimate partner
violence was most frequently reported (15%) among the poorest pregnant women. Strong
associations exist between more than one episode of abuse and depression (POR= 5,21
[3,73; 7,23], and intimate partner violence and depression [POR=5,81 [4,19;8,08].

Immigrant status did not change the associations between violence and depression.

Conclusion: The observed high frequencies of depressive symptoms highlight the need to
evaluate the effectiveness of preventive interventions against antenatal depression.
Depression in minority pregnant women deserves more attention, independently of their
length of stay in Canada. Important risk factor exposure inequalities exist between
Canadian-born and immigrant pregnant women. Social support interventions favouring
integration and poverty reduction could reduce the risk of antenatal depression. Violence
against pregnant women is not rare in Canada and it is associated with antenatal depressive
symptoms. These findings support future development of perinatal screening for violence,

follow-up and a culturally sensitive referral system.

Keywords: Pregnancy, Depression, immigrant status, Region of Origin, differential

exposure and vulnerability to risk factors,
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CHAPITRE I : INTRODUCTION

« Depuis I'Antiquité, la dépression est 1'une des maladies de la psyché a la fois la plus
connue et la plus redoutée pour I'étre humain. Tres étudiée par les médecins, les
psychologues, les philosophes et méme les écrivains (...), nous pouvons aborder la
dépression sous de nombreux angles (...)» (1). Ce n’est que depuis les derniéres décennies
que les communautés de scientifiques et de praticiens ont commencé a aborder la
dépression selon une perspective de santé publique. L’ampleur du probléme et son poids
social sont de mieux en mieux décrits et connus globalement que dans des populations
distinctes. L'Organisation mondiale de la santé (OMS) estime a 450 millions, le nombre de
personnes souffrant de troubles mentaux ou du comportement mondialement. A I’heure
actuelle, la dépression est la premicre cause d’invalidité, et selon les prévisions pour 2020,
elle occupera le deuxiéme rang parmi toutes les maladies en ce qui concerne les cofts
économiques. En fait, la prévalence annuelle de la dépression est estimée a environ 7 %
alors que la prévalence a vie s’¢léve a 15 % ce qui signifie qu’une personne sur six a
présenté, présente ou présentera des symptomes de dépression tout au long de sa vie

(Investir dans la sant¢ mentale. Organisation mondiale de la santé, Geneve, 2004, pp 27).

Au Canada, en 2002, la prévalence de la dépression majeure, une forme de dépression dont
l'intensité symptomatique se situe au-dessus du seuil d'identification clinique, tel que défini
dans le ‘Diagnostic and Statistical Manual’ (DSM), était de 4,8 % (2). Chez les Québécois
ageés de 15 ans et plus, la prévalence de la dépression est aussi élevée (6 %) (3) que les
maladies cardiovasculaires (5,7 %) et le diabéte (6,4 %) (4). Par contre, telles que
I’indiquent les données de I’OMS, les symptomes dépressifs sont associés a un plus grand
nombre d’altérations fonctionnelles que les maladies chroniques telles que le diabete ou

I’hypertension (5).

La dépression est deux fois plus fréquente chez la femme que chez I’homme (6). Cette
différence entre les sexes est observée partout dans le monde et dans tous les groupes

d’age, mais reste a ce jour peu comprise. Plusieurs facteurs sont susceptibles de moduler



cette différence tels que les effets de circonstances adverses au cours de la vie incluant la
dépression et I’anxiété dans I’enfance, les événements en lien avec les réles socioculturels,
les attributs psychologiques et I’habileté d’adaptation ainsi que 1’état de santé physique (7,
8).

Ce n’est que depuis la derniére décennie que 1’attention pour la santé mentale s’est attardée
a la période prénatale et aussi a la période périnatale qui inclue la période de la grossesse et
la période postnatale, soit les 12 mois apres I’accouchement. De fait, la dépression
périnatale englobe les épisodes de dépression mineure et majeure qui ont lieu soit pendant
la grossesse soit pendant les 12 mois suivant I’accouchement (9). Au cours de la période
périnatale, les recherches menées dans le domaine de la santé mentale montrent que
plusieurs femmes souffrent de dépression aussi bien pendant la grossesse qu’aprées la
naissance lors de la période postnatale. Bien que pour la majorité des femmes la grossesse
soit une période de joie remplie d’anticipations et de préparatifs en lien avec I’arrivée du
nouveau-né, entre 12 et 50 % des femmes présenteront un risque élevé de dépression
durant cette période variant selon la population étudiée, la trimestre de la grossesse et de
I’outil de dépistage utilisé (10-14). Si I’on applique ces données aux 88 891 naissances
enregistrées en 2009 au Québec (15) c’est minimum 10 666 femmes enceintes qui ont

présenté un risque élevé de dépression.

Les effets néfastes de la dépression prénatale (DP) sont multiples, divers et touchent autant
la meére que I’enfant ainsi que la famille concernée. Tout d’abord, parmi les effets
psychologiques de la DP chez la meére, on note la détérioration de son fonctionnement
social et de I’anxiété exacerbée concernant ses habiletés parentales (16, 17). Jusqu’a 40 %
des femmes enceintes atteintes de dépression sévere rapportent des idées suicidaires (18).
De plus, les femmes qui souffrent de DP se rendent moins réguliérement a leurs visites

médicales de suivi de grossesse et adheérent moins aux consignes a I’intention des parents

(19).

Les théories actuelles suggerent que la dépression accroit la sécrétion d’hormones

vasoactives maternelles qui sont des médiateurs de résultats obstétricaux (20). On observe



chez les méres ayant souffert de DP une plus grande irritabilité utérine, du pré éclampsie,
des pertes sanguines (21, 22), I’accouchement avant terme ainsi que des nouveau-nés ayant
un poids insuffisant a la naissance (23). De plus, les enfants des femmes souffrant de DP
sont plus désavantagés sur le plan de développemental autant physique que psychologique,
et recoivent moins d’affection maternelle (17, 19). La DP peut modifier le développement
des systemes biologiques associés au stress chez le foetus (24) et certaines études suggerent
que les enfants de meéres dépressives peuvent ainsi acquérir trés tot une prédisposition a la
dépression. Ces enfants ont aussi un plus grand risque d’anxiété, de troubles de 1’attention
et de problémes d’apprentissage du langage (23). De plus en plus d’études suggerent que la
DP peut avoir un effet négatif sur le développement cognitif, comportemental et
psychomoteur de I’enfant et que la dépression postnatale contribue aux problémes de
développement cognitif et socio affectif (25). Cet ensemble d’effets négatifs de la DP
souligne I’importance de prévenir ou de traiter ce trouble et de reconnaitre cette condition
comme une priorité de santé publique particuliérement durant la période périnatale chez les

femmes.

Plusieurs études concluent que les femmes immigrantes représentent un groupe
particulierement a risque de dépression prénatale (26, 27). Les études montrent que les
femmes appartenant a des minorités culturelles et/ou groupes ethniques rapportent un
moins bon état de santé physique et mentale pendant et apres la grossesse (27, 28). Une
¢tude montréalaise rapporte des taux de DP atteignant 42 % chez les immigrantes (10).
Ainsi, ces études appuient I’importance de la prise en compte du statut d’immigrant dans

I’étude portant sur la santé des femmes enceintes.

Les données du recensement de 2001 révelent que la population canadienne a un profil
ethnoculturel de plus en plus diversifié avec 18 % des Canadiens nés a I’extérieur du pays
(29). Cette proportion d’immigrants est la plus élevée au monde a I’exception de

I’ Australie (30) et contribue grandement a la croissance démographique actuelle du
Canada. Depuis les années 1980, les immigrants au Canada et au Québec sont originaires
de pays non européens et en développement comparativement aux années précédentes ou

les pays européens constituaient la source primaire des immigrants recus. Parmi les



immigrants regus au Québec en 2006, 30 % sont nés sur le continent africain, 30 % en
Asie, et 18 % en Amérique centrale et du sud comparativement a 20 % qui sont nés en

Europe, 2 % aux Etats-Unis et moins de 1 % en Océanie (31).

A Montréal plus spécifiquement, la contribution des immigrantes au renouvellement de la
population est estimée a 30 % des naissances (32). Malgré une grande proportion
d’immigrantes au Canada, le statut d’immigrant, le temps depuis I’immigration et les

origines ethniques sont rarement étudiés simultanément dans les recherches canadiennes

(33).

Plusieurs études menées a ce jour ont permis d’identifier les facteurs de risque de la DP
autre que le statut d’immigrant et de définir les facteurs de risque les plus significatifs,
méme prédictifs de la dépression prénatale. Parmi ces derniers figurent I’histoire de
dépression personnelle et familiale, les événements stressants de la vie, le manque de
soutien social et la relation insatisfaisante avec son partenaire (10, 34, 35). Or, la relation
avec le partenaire demeure un facteur central dans le contexte de la grossesse et le role du
conjoint semble prendre une nouvelle signification lorsqu’il devient pere. Bien que la
relation avec le partenaire intime soit abondamment étudiée en tant que facteur de risque
significatif de DP (32), peu d’études se sont penchées sur les problémes identifiables dans
un couple tels que la violence conjugale pendant la grossesse. A notre connaissance,
aucune étude n’a mis en relation la violence conjugale et la DP chez les femmes

canadiennes et immigrantes au Canada.

Les études épidémiologiques canadiennes qui s’attardent sur la DP et essaient de
comprendre sa prévalence €levée chez les femmes enceintes sont peu nombreuses,
’attention étant plutdt portée sur la santé maternelle postnatale. En effet, une publication
récente intitulée « Le profil de la dépression clinique au Canada » (6), ne mentionne que
I’accouchement comme déclencheur connu de la dépression. Ainsi les quelques études
canadiennes qui se sont intéressées a la question de la DP sont limitées quant a leur objet
d’étude. Soit les chercheurs étudient de petits échantillons ciblés a risque (femmes vivant

en milieu rural, femmes autochtones ou appartenant a des groupes minoritaires/immigrants)



(10, 36-39), soit ils évaluent les effets négatifs de la DP sur les résultats de la grossesse
(40) ou ils utilisent un devis qualitatif visant a comprendre les origines et I’expérience

méme de la DP exprimées par la femme (41).

Rares sont les études sur la DP qui se basent sur une théorie ou un mode¢le permettant de
comprendre le choix des facteurs étudiés. Cette étude tente d’apporter un regard nouveau
sur la distribution des facteurs de risque de la dépression prénatale en abordant I’ensemble
des facteurs démographiques, socioéconomiques et psychosociaux liés a la
symptomatologie dépressive prénatale, selon une perspective d’exposition et de
vulnérabilité différentielles liées au statut d’immigration et a la région d’origine.
L’hypothese de I’exposition différentielle selon laquelle il existe une distribution inégale de
I’exposition aux facteurs de risque qui contribue a une distribution inégale des états de
santé (42), permettra de comparer les femmes immigrantes aux femmes canadiennes. Cette
comparaison sera complétée par I’étude de la vulnérabilité différentielle et donc de la
différence dans la réponse aux facteurs de risque de la DP entre les femmes étudiées. De
plus, la question de la violence, ses sources et sa fréquence sont adressées dans cette étude
en tenant compte de 1’ensemble de facteurs de risque, du statut d’immigrant et du temps

depuis I’immigration.

L’identification des facteurs liés a la dépression pendant la grossesse est primordiale pour
la planification des mesures de prévention ou des recommandations futures. Cette étude
permettra de savoir premierement si les femmes immigrantes sont exposées aux mémes
facteurs de risque et/ou au méme niveau d’exposition aux facteurs de risque que les
femmes canadiennes et deuxiémement si la réponse sur le plan de la DP en présence de ces
mémes facteurs est différentielle pour ces deux groupes de femmes. La description des
expositions et des réponses différentielles permettra de mieux cibler les efforts préventifs.
De plus, I’accent mis sur la violence pendant la grossesse aidera non seulement a illustrer
ce phénomene inédit et a comprendre sa contribution a la DP, mais également a mieux

identifier les besoins spécifiques de prévention et/ou de traitement de la violence.



Cette ¢tude permettra pour la premiére fois d’examiner simultanément le role du statut
d’immigrant, de la durée de résidence au Canada ou de la région d’origine dans la DP.
Cette étude est unique par son large échantillon communautaire de femmes enceintes
canadiennes et immigrantes recrutées dans quatre hopitaux montréalais. Vu les multiples
effets de la dépression sur la santé de la femme et les effets de la dépression sur la santé et
le développement de I’enfant, notre étude contribuera a une meilleure compréhension de

cet état de santé chez les femmes enceintes a Montréal.

Ainsi les buts de cette thése sont i) de décrire la prévalence de la dépression prénatale dans
un échantillon communautaire de femmes enceintes a Montréal, selon le statut

immigrant, la région d’origine et la durée du séjour au Canada; ii) de comparer
d’ t, 1 d’ tlad d Canada; ii) d
I’exposition et la vulnérabilité des femmes canadiennes et immigrantes a de multiples
facteurs de risque (incluant la relation avec son partenaire, le soutien social, le manque
d’argent); iii) d’examiner 1’association entre la violence et la dépression prénatale chez les

femmes canadiennes et immigrantes.

1.1 Le plan de la these

Les trois éléments principaux de cette thése sont : les liens entre les facteurs de risque de
nature sociale, principalement la violence, et la dépression; le statut d’immigrant ainsi que
I’aspect comparatif des groupes de sujets a I’étude. Chacun de ces €léments s’appuie sur les
théories et connaissances existantes afin de guider la recherche et répondre aux objectifs de
cette étude. Le premier élément cité s’inscrit dans la théorie sociale du stress. Le deuxiéme
¢lément s’appuie sur un modele de migration et finalement le troisiéme repose sur une
hypothese d’exposition et de vulnérabilité différentielles permettant ainsi la comparaison

des groupes a I’étude.

Cette these est divisée en six chapitres. Le premier chapitre présente une introduction
générale de la problématique a 1’étude. Le deuxieme chapitre est consacré a la recension

des écrits au sujet de la dépression prénatale, incluant les définitions, les instruments de



mesure, les facteurs de risque ainsi que les mesures des fréquences de la dépression
prénatales actuelles. Le troisiéme chapitre décrit le cadre théorique, le cadre conceptuel et

les objectifs de 1’étude.

Le chapitre quatre présente les méthodes utilisées dans 1’étude soit la description détaillée
de la source des données, de 1’échantillon a 1’étude, des instruments des mesures et des

variables ainsi que les analyses statistiques employées.

Le chapitre cinq contient I’ensemble des résultats sous forme d’articles scientifiques
publiés ou soumis a des revues dotées de comités de pairs. Le premier des trois articles
présente I’ampleur de la dépression prénatale, la contribution du statut d’immigrant ainsi
que les associations entre les régions d’origine, le temps depuis I’immigration au Canada et
la DP. Le deuxi¢me article examine la différence d’exposition et de vulnérabilité aux
multiples facteurs de risque de la DP entre les femmes immigrantes et celles nées au
Canada. Finalement, le troisiéme article présente la fréquence et la source de violence
pendant la grossesse et leur lien avec la dépression prénatale selon le statut d’immigrant et

le temps depuis I’immigration.

Le dernier chapitre est la discussion générale des résultats de cette theése, leurs
contributions, les forces et les limites de 1I’étude de méme que I'utilisation de ces résultats

dans la pratique de santé publique et I’implication pour de futures études.
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CHAPITRE II : RECENSION DES ECRITS

Cette recension des écrits résume 1’état des connaissances récentes concernant la
dépression pendant la grossesse et les facteurs de risque de la DP considérés dans cette
thése et présentés dans le cadre conceptuel. Ce chapitre est subdivisé en trois parties: la
premiére est consacrée a la dépression prénatale, sa définition, sa mesure, sa prévalence et
ses facteurs de risque; la deuxiéme partie décrit la dépression prénatale chez les femmes
immigrantes et aborde la question du statut d’immigrant en tant que facteur de risque de la
DP; la troisieme partie présente une revue détaillée sur la violence pendant la grossesse et

I’évidence de son lien avec la DP.

2.1 La dépression prénatale: définition, mesure, prévalence et facteurs de risque

2.1.1 La dépression pendant la grossesse : symptomes et diagnostic

Méme si nos ancétres en débattaient, la dépression est demeurée longtemps non définie,
non mesurée et par conséquent non traitée et stigmatisée. Ce n’est qu’en 1980 que les
critéres diagnostiques de la dépression clinique ont ét¢ diffusés a grande échelle suite a la
révision du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM) (6). Le DSM-
IV (Révision 4) publié par I'Association américaine de psychiatrie en 1994 est un outil de
classification clinique qui représente le résultat d’efforts poursuivis depuis une trentaine
d'années aux Etats-Unis pour définir plus précisément les troubles mentaux. Le diagnostic
de la dépression est le plus souvent basé sur les signes et symptomes cliniques tels que
rapportés par le patient. L'approche standard au diagnostic consiste en une entrevue
clinique structurée effectuée par un professionnel en santé mentale (43). Selon cet outil de
diagnostic clinique, un épisode de dépression majeure est un trouble de I’humeur défini par
la présence d’au moins 5 sur un total de 9 symptdmes dépressifs ayant duré un minimum de
2 semaines et dont au moins un des symptomes est le sentiment de tristesse ou la perte
d’intérét. Les symptomes de dépression peuvent inclure: un sentiment de tristesse, une

faible estime de soi, une perte d'intérét ou de plaisir pour des activités auparavant
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appréciées, des changements d'appétit ou de poids, des changements dans les habitudes de
sommeil, une nervosité ou une diminution d'activité, une difficulté a se concentrer ou a
prendre des décisions, un sentiment d'inutilité ou de culpabilité, des pensées suicidaires ou

associées a la mort.

Chaque personne étant unique, les signes et la durée de la dépression différent
considérablement d'une personne a l'autre. Alors que méme durant 1I’enfance, des
symptomes dépressifs peuvent se manifester, le premier épisode de dépression clairement
identifiable survient habituellement a la fin de 1’adolescence ou au début de 1’age adulte
(44). De plus, la durée d’un épisode peut varier entre deux semaines et plusieurs années.
Dans certains cas, les symptomes seront présents tout au long de la vie. L’étude de Patten
(20006) illustre que le quart des premiers épisodes durent un an ou plus alors que la moitié
d’entre eux durent moins de 18 semaines (45). Malgré les avancements qui ont permis la
reconnaissance des syndromes dépressifs cliniquement significatifs chez I’individu, le
systéme de catégorisation des troubles a recu de nombreuses critiques. Les plus
importantes concernent la validité et la fiabilité du diagnostic de méme que le seuil
arbitraire distinguant le normal de 1’anormal, la symptomatologie superficielle dépourvue
de bases causales ou explicatives, le biais culturel ainsi que le conflit d’intéréts soulevé par

le discours sur la médicalisation croissante de la nature humaine (46-49).

La grossesse peut avoir un impact sur des symptomes courants de la dépression comme
ceux liée a I'énergie, & I'appétit, au poids, au sommeil ou aux plaintes somatiques. A savoir
si la présentation de la dépression pendant la grossesse est différente de celle a d'autres
moments dans la vie des femmes est une question qui demeure actuelle dans le domaine de

la recherche.

Les études suggerent que les signes et symptomes de la dépression prénatale (DP) ne sont
pas différents de ceux observés pendant une dépression a toute autre période de la vie (50).
Cependant, Kaplan (51) nous rappelle la difficulté de diagnostiquer la dépression pendant
la grossesse a cause de la confusion entre les symptomes liés a la grossesse et a la

dépression. Elle souligne en méme temps a quel point la grossesse est un processus
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biologique complexe niché dans un contexte psychosocial propre a chaque femme. Il n’est
donc pas clair si pendant la grossesse les femmes sont particuliérement vulnérables a la
dépression comparativement a d’autres moments de la vie. L’étude effectuée par Manber et
al. (2008) dans un petit échantillon composé de femmes enceintes dépressives, de femmes
enceintes non dépressives, et de femmes dépressives non enceintes, souligne les différences
subtiles dans la manifestation des symptomes et montre que dans I’ensemble la sévérité des
symptomes de la dépression était équivalente pour ces trois groupes. Cependant, il existait
une différence significative dans la manifestation des symptomes dépressifs chez les
femmes enceintes dépressives qui ont présenté un score plus bas pour les idéations
suicidaires, pour la culpabilité et I’insomnie, de méme qu’un score plus €levé du
ralentissement psychomoteur que les femmes dépressives. De plus, alors que la sévérité de
la dépression a été significativement plus élevée pour le groupe de femmes enceintes
dépressives comparativement aux femmes enceintes non dépressives, I’importance des
symptdmes somatiques, en terme de manifestation des symptomes, a ét¢ moindre que celui

des symptdmes psychologiques chez les femmes enceintes (50).

2.1.2 Instruments de mesure de la DP

L’ensemble des études épidémiologiques populationnelles indique qu’environ 50 % des
personnes touchées par la dépression vivront plus d’un épisode au cours de leur vie. C’est
depuis le développement de la classification des symptomes dépressifs et le développement
des outils diagnostiques, que les instruments de dépistage utilisés a grande échelle ont
permis de dresser un portait global de la santé mentale d’une population. Dans les études
épidémiologiques portant sur la dépression prénatale, les outils de dépistage les plus
utilisés sont le BDI (Beck Depression Inventory) (52), le CES-D (Center for
Epidemiological Study-Depression scale) (53) et ’EPDS (Edinburgh Postnatal Depression
Scale) (54). Ces outils ne permettent pas le diagnostic de la dépression, mais sont un indice
de la sévérité de la symptomatologie dépressive. Chaque échelle possede son systéme de
codage et un seuil au-dessus duquel les symptomes dépressifs sont considérés cliniquement

significatifs de sorte qu’on considére 1’individu a risque €élevé de dépression majeure. Les

13



personnes dépistées (cas- trouvés) a I’aide de ces échelles devraient étre recommandées en

clinique et évaluées a 1’aide du DSM-IV par un professionnel de la santé qualifié (55).

Le BDI et la CES-D ont tendance a produire des scores plus élevés et plus de résultats
faux-positifs chez les patientes enceintes symptomatiques comparativement a I’EPDS qui a
¢été spécifiquement développée pour évaluer la dépression post-partum et qui s'appuie
beaucoup moins sur les questions somatiques. Les questions sur I’EPDS se rapportent aux
"sept derniers jours" et le format de réponse est basé sur la fréquence. Les réponses aux 10
items sont additionnées afin d'obtenir un score et des scores de plus de 12 ou de 14 sont
utilisés comme points de coupure pour le dépistage de la dépression (55). Comme prévu,
I’EPDS est I’instrument le plus utilisé¢ dans des études impliquant la période post-partum,
mais son utilité a été montrée dans des études sur la grossesse. Par ailleurs, les
caractéristiques du BDI, lorsqu'il est utilisé comme un test de dépistage de la dépression
dans une population de femmes enceintes ambulatoires montre une sensibilité de 0,83, la
spécificité de 0,89, la valeur prédictive positive était de 0,50, et la valeur prédictive

négative était de 0,98 (56).

Le seuil utilisé pour identifier la présence d’une symptomatologie dépressive élevée dans
des études épidémiologiques utilisant le CES-D est de >16. Ce point de coupure est
équivalent a la présence de six symptomes dépressifs pendant plusieurs jours de la semaine
ou a la présence de la majorité des symptomes pendant 1-2 jours de la semaine. Le CES-D
possede un excellent indice de cohérence interne (o de Cronbach) de 0,85 lorsque mesuré
dans un échantillon tiré de la population générale et de 0,91 dans un échantillon clinique
(57). La cohérence interne de 1’échelle a été aussi confirmée dans différents contextes
ethniques (58). De plus, cette échelle a été validée pour ses construits et contenu dans
plusieurs langues, y compris une version francaise validée par Fuhrer et Rouillon (1989).
Les études de validation de la version francaise ont été réalisées chez des malades
psychiatriques hospitalisés, chez des malades psychiatriques ambulatoires et en médecine
générale. (59) Des mesures équivalentes de dépression ont aussi €té obtenues dans des
¢échantillons ayant des caractéristiques différentielles incluant la race, le statut

socioéconomique, le statut de santé ainsi que la région d’origine (58, 60-63). Les
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caractéristiques psychométriques de ces trois échelles sont peu étudiées aupres des femmes
enceintes, et a notre connaissance aucune ¢tude n’existe portant sur la sensibilité et la
spécificité du CES-D pour la période de grossesse. Le tableau I résume les propriétés de
chacune de trois échelles discutées, selon la période de la grossesse ou du postpartum et
présente des exemples de la sensibilité et de la spécificité du CES-D dans des différentes

populations.
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Tableau I : caractéristiques psychométriques des trois instruments de dépistage de la

dépression périnatale

Point de |Cohérence [Test-retest Sen (%) [Sp (%) [PPV
coupure [interne (%)
CES-D Grossesse 16 /60 IN.A N.A N.A
Postpartum i 0,82 0,61-0,62 60 02 53
20 items (64, 65) (a 1 mois)
couvrant les > 50 ans (66) 81 70
7 derniers jeunes adultes 86,7 76,6 41,9
jours (67)
femmes a 95 70 28
faible revenu
(68)
BDI Grossesse 16 /63 83 89 50
(64, 65)
21 items  postpartum [9-11 0,69 0,52-0,70 47,6-82 [85,9-89 [34-53
couvrant les (6-12
14 derniers semaines)
jours
EPDS grossesse 11-12/ 30 76,7 92,5
postpartum  8,5-15 [0,73-0,87 [0,53-0,74 [59-100 @49-100 |19-92
10 items (3-12
couvrant les semaines)
7 derniers
jours

Note: les échelles ont ét¢ comparées a des instruments diagnostiques; exception: § le CES-D a été comparé
contre le SADS un instrument développé pour quantifier I’anxiété sociale; Sen=sensibilité; Sp=Spécificité;

PPV= positive predictive value
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2.1.3 Prévalence

Les estimations de la prévalence de la dépression pendant la grossesse varient largement en
fonction des populations étudiées et des instruments de mesure utilisés. Le tableau I1
présente les études recensées et résume les mesures de fréquence de la DP ainsi que ces

facteurs risque étudiés dans différents échantillons des femmes dans la période périnatale.

L’ampleur du probléme et I’importance du dépistage de la dépression lors de la grossesse
furent bien illustrés par Marcus et al (2003). Les auteurs ont procédé au dépistage de la DP
a I’aide du CES-D dans dix cliniques d’obstétrique (Michigan, Etats-Unis) et ont démontré
que 20 % des 3274 femmes enceintes de 1’échantillon populationnel représentatif ont eu un
score d’au moins 16, indiquant un risque élevé de dépression. Pour ce qui est du diagnostic
en tant que tel, seulement quelques études utilisent des outils diagnostiques qui permettent
d’évaluer plus précisément la prévalence de la dépression. Récemment, Melville et al
(2010) ont estimé, a I’aide du DSM-IV, que dans un échantillon urbain de 1888 femmes
qui regoivent des services prénataux (Seattle, Etats-Unis), 9,9 % des femmes souffrent
d’une DP, 4,8 % ont des signes de dépression mineure et 5,1 % de dépression majeure.
Bennett et al. (2004) ont procédé a une méta-analyse selon le trimestre de la grossesse afin
d’estimer plus précisément la présence de la dépression durant la grossesse. Leur modéle
méta-analytique a effet aléatoire (random effects meta-analytic model) a permis de
produire les estimées de prévalence ponctuelle et les intervalles de confiance démontrant
que I’ampleur de la DP est estimée a 7,4 % (IC 95 % 2,2 ; 12,6) pour le premier trimestre
de grossesse, de 12,8 % (IC 95 % 10,7; 14, 8) pour le deuxieme et de 12,0 % (IC 95 % 7,4;
16,7) pour le troisieme (69). Afin de déterminer si la période de grossesse est
particulierement marquée par la DP, Evans et al. (2001) ont montré a 1’aide de I’EPDS
(point de coupure >12) que la fréquence des symptdmes dépressifs dans leur cohorte de
Hiéme

plus de 14000 femmes était plus élevée pendant la 3 semaine de la grossesse (13 %)

quala 8™ semaine postnatale (9 %), indiquant sa plus grande occurrence dans la période
prénatale comparativement a la période postnatale (70). Milgrom et al (2008) confirment

cette observation avec une large étude prospective aupres de 35,374 femmes australiennes.
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Ils rapportent que 8,9 % ont un score de >12 sur I’EPDS en période prénatale, et 7,5 %

d’entre elles dans la période postnatale (8 semaines et 8 mois postpartum) (71).

De plus, un grand nombre de cas de dépression postnatale ont débuté en période prénatale.
Heron et al. (2004) ont mesuré la dépression pendant la 18°™ et 32'™ semaine de
grossesse ainsi que 8 semaines et 8 mois apres 1’accouchement dans un échantillon
communautaire de 8323 femmes en Angleterre. Leurs résultats ont montré que la
dépression postnatale est prédite en particulier par la dépression a 32 semaines de gestation
(OR = 6,5 [IC 95 % 4,6-9,2]), mais aussi par I’anxiété a 32 semaines (OR =3,2 [IC 95 %
2,3-4,5]) (72). Des conclusions semblables sont rapportées pour un échantillon de femmes
en Italie. Premiérement, la prévalence de la dépression dans la période prénatale était plus
grande (21,9 %) que dans la période postnatale (13,2 %) et deuxiémement, les troubles de
santé mentale pendant la grossesse sont les principaux facteurs de risque de dépression
postnatale (14). Finalement, en ce qui concerne la prévalence des cas récurrents ou
soutenus de la dépression périnatale, I’étude de Rubertson et al (2005), réalisée aupres de
2430 femmes enceintes, rapporte que 3 % d’entre elles maintiennent un score éleve, soit
plus grand que 12, sur ’EPDS au premier trimestre de grossesse, deux mois et 1 an apres

I’accouchement (73).

Quant a I’incidence de la dépression prénatale, une méta-analyse indique que jusqu'a 14,5%
des femmes enceintes souffrent d’un premier épisode de dépression majeure ou mineure
pendant la grossesse. En considérant seulement la dépression majeure, 7,5 % des femmes
débute un nouvel épisode pendant la grossesse et 6,5 % durant les 3 premiers mois suivant
I'accouchement (74). Dans une étude longitudinale aupres de femmes recrutées au
troisieme mois de grossesse et suivies jusqu’a un an, Banti et al. (2011) rapportent que
l'incidence cumulée de la dépression mineure et majeure pendant la grossesse est de 2,2 %
et alors qu’elle est de 6,8 % lors de la période post-partum. Le premier épisode de la
dépression (mineure ou majeure) dans la période périnatale a été diagnostiqué chez 7,3 %
des femmes. Parmi elles 1,6 % a eu un nouvel épisode de dépression pendant la grossesse

et 5,7 % en période post-partum (75).
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Malgré le fait que les résultats de ces études démontrent que la dépression prénatale est
aussi prévalente et constitue un des facteurs de risque clé de la dépression postnatale, une
attention scientifique plus marquée a été portée a la dépression postnatale au cours des 25
derniéres années. En conclusion, la période périnatale et plus particulierement la grossesse
devrait étre surveillée pour I’émergence de symptomes dépressifs et d’anxiété, afin de

pouvoir dépister et prévenir précocement la dépression.
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Tableau II : Prévalence et facteurs de risque de la dépression prénatale et postnatale.

Auteur Devis Echantillon Variable dépendante | Variables indépendantes

(année, (prévalence) associées a la dépression

pays)

Séguin et al. | Transversal 144 femmes qui | BDI>10 Statut socioéconomique, soutien
1995; parlent francais DP =20 % SES ¢levé et 47 % SES | social, stress chronique.

Canada bas

(Seguin, 30 semaines

Potvin et al.

1995)

Bernazzani Transversal | 213 femmes qui | BDI version 13 items Difficultés émotionnelles
etal. 1997 parlent francais DP = moyenne 2,96 £ 2,71 spécifiques a la  grossesse;
Canada sentiment de contrdle sur sa vie, le
(Bernazzani, Deuxiéme trimestre soutien social, relations
Saucier et al. conflictuelles, événements
1997) stressants, histoire psychiatrique.
Da Costa et | Longitudinal | 80 femmes DACL  (Depression  Adjective | Les soucis du quotidien et les
al. 2000; Check- List) tous les mois a partir | événements stressants

Canada (Da du troisieme mois

Costa, DP =21 % au moins une fois

Larouche et

al. 2000)

Zelkowitz P, | Transversal 119 femmes | EPDS >12 Symptomes somatiques, soutien
et al. 2004; immigrantes DP =42 % social, les événements stressants
Canada et I’ajustement marital

(Zelkowitz,

Schinazi et
al. 2004)




Glazier et al, | Transversal 2052 femmes CES-D 20 items Conflit avec partenaire, soutient
2004; DP = non disponible social, événements stressant chez
Canada 24 semaines les femmes a fable soutien social.
(Glazier,

Elgar et al.

2004)

Bowen & | Transversal 39 femmes, dont 25 | EPDS > 13 Avoir arrét¢ de fumer et de
Mubhajarine autochtones a haut | DP =27 % consommer de ’alcool pendant la
2006; risque de DP (autochtones (38 %) = grossesse.

Canada non autochtones (21 %)

(Bowen and

Muhajarine

2006)

Bowen et al. | Transversal 402 femmes, dont | EPDS > 13 Histoire de dépression,
2009; 256 autochtones a | DP =29,5 % changement d’humeur, stress,
Canada haut risque de DP | Autochtones (32,2 %), non | tabac, manque de support social.
(Bowen, autochtones (26,7 %))

Stewart et al.

2009)

Shah, SM et | Transversal 128 femmes du | EPDS >13 Abus physique chez
al. 2011; Pakistan du nord, | DP chez Pakistanaises = 48.4 % Pakistanaises; abus sexuel chez
Canada 128 caucasiennes et | DP chez autochtones=31.2 % autochtones; faible revenue chez
(Shah, 128 autochtones de | DP chez caucasiennes = 8.6 % les caucasiennes.

Bowen et al.
2011)

la  Saskatchewan,
Canada.

Dépression prénatale et ses facteurs de risque dans d’autres pays et cultures

Kurki et al.

Longitudinal

623

femmes ‘ BDI version courte > 3

Prééclampsie




2000; caucasiennes 8-17° | DP =30 %

Finlande semaines grossesse

(Kurki,

Hillsmaa et

al. 2000)

Evans et al| Cohorte 9028 femmes avec | EPDS >13 Non étudiés

2001, prospective, | 4 mesures pré - et | DP 18 semaines = 11,8 %

Angleterre longitudinal | post-partum DP 32 semaines =13,6 %

(Evans, Jon e| (ALSPAC) DPP 8 semaines =9,2 %

al. 2001) DPP 18 semaines = 8,1 %

Marcus et al. | Transversal 3472 femmes de | CES-D>16 Tabac, alcool, histoire de
2003, cliniques DP=20% dépression, médication.

Michigan, obstétriques

USA

(Marcus,

Flynn et al.

2003)

Rubertsson, | Cohorte 2430 femmes en | EPDS > 12 Evénements stressants de vie;
C. et al 2005; | prospective début de grossesse, | DP =13.7 % langue autre que le suédois;
Suéde nationale, 2 mois et 1 an post- | DPP 2 mois=11.1 % chomage.

(Rubertsson, | longitudinal | partum DPP 1 an=13.7%

Wickberg et

al. 2005)

Milgrom et | longitudinal | 35 374 femmes a la | EPDS > 12 Support du conjoint;

al 2008, 25"™ semaine DP=28,9% Histoire de dépression/ anxiété.
Australie et 12 361 femmes a | DPP =7,5%

(Milgrom, la 6™ semaine

Gemmill et

post-partum




al. 2008)

Melville et | Longitudinal | 1888 femmes a la | PHQ Questionnaire basé sur le | Stress, violence conjugale,
al.  (2010), 12" semaine de | DSM IV, DP majeure = 5,1 % maladie  chronique,  origine
USA grossesse. DP mineure = 4,8 % ethnique.

(Melville,

Gavin et al.

2010)

Koleva et al. | Transversale | 5404 femmes; | BDI 21 items > 16 La semaine de  grossesse,
2011, Iowa, cliniques M=9,04 £ 6,88 éducation, revenu, état
USA obstétriques matrimonial, statut d’emploi,
(Koleva, 4 a 41 semaines mortinaissance, fausse couche.
Stuart et al.

2011)

Lau et al. | Longitudinal | 1,609 femmes EPDS Conflit marital, conflit avec la
2011; DP score moyen = 35.9 % belle-famille, manque de support
Hong-Kong, Deuxieéme trimestre | DP score sévere = 7.3 %, social.

Chine (Lau,

Yin et al

2011)

Mohammad | Cohorte 353 femmes arabes | EPDS > 13 Anxiété, connaissances
et al. 2011, | prospective, | dans leur dernier | DP=19 % parentales, stress, conflit avec la
Jordanie longitudinal | trimestre DPP=22% belle-mere, grossesse non
(Mohammad, planifiée, problemes financiers,
Gamble et al. faible auto-efficacité.

2011)

Gavin et al. | Transversal 1997 femmes a | PHQ Questionnaire basé sur le | Stress, violence conjugale,

2011, USA

différents stades de

DSM 1V,

origines ethniques.




(Gavin,
Melville et
al. 2011)

la grossesse (27,4
semaines en
moyenne)

DP=5,1%

Noires (n=150, 15,3 %) Latinas
(n=202, 6,3 %) > caucasiennes non
hispaniques (n=1372, 3,6 %)
Asiatiques/Insulaires du pacifique
(n=273, 5,8 %),

Giardinelli et
al. 2012;
Italie
(Giardinelli,
Innocenti et
al. 2012)

Longitudinal

590 femmes entre
leur 28™ et 32™e
semaine de
grossesse et a la
1 2iéme
post-partum.

semaine

DSM-IV (SCID-1) EPDS score
>13

DSM-IV préntale= 4,7 %

EPDS score >13=10 %

DPP =5,6 %

Nationalité¢ étrangere, relations
conflictuelles avec la famille et
partenaire; troubles psychiatriques
précédents.

DP= dépression prénatale; DPP= dépression post-partum; PHQ= Patient Health Questionnaire; DACL= Depression Adjective
Check- List; DSM-IV=: Diagnostic and Statistical Manual — Revision; EPDS= Edinburgh Postnatal Depression Scale ; BDI=:

Beck depression inventory; CES-D=: Center for epidemiological study-depression scale




2.1.4 Facteurs de risque

Les causes exactes de la dépression ne sont pas totalement connues. La plupart du temps, la
dépression est le produit d’une interaction complexe entre des éléments biologiques,
psychologiques et sociaux. Dans certains cas, des événements déclencheurs sont identifiés tels

que la prise de médicaments, la consommation de drogues ou I’accouchement (6).

Plusieurs études tentent d’identifier les facteurs de risque spécifiques a la DP découlant des
caractéristiques démographiques, socioéconomiques et psychosociales. Alors que la plupart des
facteurs de risque de dépression ne sont pas spécifiques a la périnatalité, quelques facteurs le
sont tels que I’histoire d’avortement antérieure, la grossesse non planifiée, ’ambivalence
envers la grossesse et le niveau d’anxiété concernant ’enfant a venir (34). De plus, la
dépression pré- et postnatale n’ont pas les mémes facteurs de risque sociodémographiques. Le
jeune age, un moindre niveau d’instruction, un plus grand nombre d’enfants au foyer ainsi que
le statut occupationnel de « femme au foyer » ont été associés a la dépression prénatale. Alors
que, seul le statut occupationnel de «femme au foyer » a été associé avec la dépression
postnatale ce qui suggere que la dépression a ces deux moments de vie est associée a différents
facteurs psychologiques et/ou étiologiques (86). Rich-Edwards et al. (2006) expliquent que
I’association entre le jeune age et un plus grand risque de la symptomatologie dépressive
prénatale et postnatale est largement attribuable a une plus grande prévalence des difficultés

financieres, des grossesses non désirées et au manque d’un partenaire (87).

Dans une étude récente portant sur les facteurs de risque de la dépression prénatale, Koleva et
al. (2011) examinent les facteurs sociodémographiques et socioéconomiques ainsi que
I’histoire obstétricale telles que le nombre de naissances a terme, de naissances prématurées,
nombre de mortinaissances, nombre de fausses couches et d’avortements. Parmi ces facteurs,
seuls les nombres de mortinaissances et de fausses couches étaient des prédicteurs
statistiquement significatifs de la DP. D’autres facteurs de risque dans cette étude étaient 1’état

matrimonial, I’éducation, le statut d’emploi, le revenu et finalement le nombre de semaines de
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grossesse (une association négative avec la DP) en tant qu’un facteur unique pour la période

prénatale (82).

Le tableau II résume les études canadiennes, suivies des quelques exemples d’études menées

dans d’autres pays, au sujet de la fréquence de la dépression prénatale et ses facteurs de risque.

Les épisodes antérieurs de dépression ressortent le plus souvent comme le facteur le plus
prédictif de la dépression prénatale, démontrant ainsi que certaines femmes touchées par la DP
ont été a risque ¢levé de dépression avant méme de devenir enceintes (13). D’autres facteurs de
risque semblent faire consensus soit I’absence d’un conjoint et I’abus de substances illicites.
Parmi les facteurs contextuels mis a jour, citons les difficultés matrimoniales, la violence, le

manque de soutien social, la pauvreté et le stress li¢ aux conditions de vie (19, 34, 76, 88, 89).

Les facteurs de risque rapportés peuvent aussi varier selon la population a 1I’étude. Ainsi dans
un échantillon de femmes enceintes étudiées en Italie, trois facteurs de risque s’avérent les plus
importants: la nationalité étrangere, des relations conflictuelles avec la famille et son

partenaire, et la durée des troubles psychiatriques au cours de la vie (14).

Dans une revue systématique de la littérature récente dont le but était d’examiner les facteurs
de risque de symptomes dépressifs anténataux évalués dans les soins obstétricaux de routine,
les auteurs ont analysé 57 études publi¢es en langue anglaise entre 1980 et 2008 (90). Les
facteurs tels que 1'anxiété maternelle, le stress de la vie, les antécédents de dépression, le
manque de soutien social, les grossesses non désirées, le manque d'assurance maladie, la
violence domestique, le faible revenu, le faible niveau de scolarité, le tabagisme, le statut
matrimonial (sans conjoint), et une pietre qualité des relations interpersonnelles ont été
associés a une plus grande probabilité de symptomes dépressifs pendant la grossesse dans les
analyses bivariées. Cependant, seuls trois facteurs de risque se sont montrés significativement
associés avec la symptomatologie dépressive pendant la grossesse dans les analyses
multivariées: le stress de la vie/événements stressants, le manque de soutien social et la

violence domestique. De plus, c’est le manque du soutien social de la part de son partenaire qui
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a montr¢ la plus forte association avec la symptomatologie dépressive dans des analyses

bivariées et multivariées.

Cette méta-analyse présente cependant des limites dues a des critéres d’inclusion. Or, alors que
1’échantillon initial des articles couvre plus de 100 facteurs de risque potentiels de la
symptomatologie dépressive, cette méta-analyse n’inclut que 20 facteurs qui peuvent étre
¢valués cliniquement dans une pratique obstétrique, et qui sont couverts par au moins 3
articles. Du fait, méme si les études incluses dans cette méta-analyse ont été effectuées dans les
pays occidentaux, incluant le Canada et I’ Australie, deux pays accueillant une grande
proportion d’immigrants, les facteurs comme le statut d’immigrant, les barrieres linguistiques
ou I’acculturation n’ont pas pu étre inclus dans ces analyses. D’une autre part, les facteurs
difficilement mesurables dans la pratique obstétrique de routine comme les conflits familiaux,
le stress au travail, ou I’insécurité du quartier dans lequel la femme enceinte vie seront aussi

exclues des analyses en limitant la liste des facteurs de risque potentiel de la DP.

De plus, un manque d’¢élément de preuve concernant le statut socioéconomique dans cette
méta-analyse récente permet de croire que soit la question du lien entre la DP et le SES n’était
pas centrale dans I’étude, soit la mesure du SES n’était pas adéquate, soit I’échantillon était
trop homogene en termes du SES. Cette remarque peut €galement s’applique a d’autres
facteurs de risque qui ont été qualifiés comme peu concluants. Or, la pauvreté est un facteur de
risque connu de la santé mentale, et les études qui mettent en évidence le SES trouvent de forts
liens d’association entre ce dernier et la santé. Par exemple, dans une étude canadienne qui
compare la symptomatologie dépressive pendant la grossesse selon le statut socioéconomique
47 % des femmes ayant un faible statut socio-économique contre 20 % des celles ayant un
statut socioéconomique ¢élevé ont obtenu un score de 10 ou plus sur le BDI, indiquant un état
dépressif. Les analyses multivariées ont aussi démontré que les probleémes financiers sont en

lien avec la symptomatologie dépressive élevée pendant la grossesse (76).

Finalement, la plupart des études qui étaient admissibles pour la méta-analyse étaient de nature

transversale et seulement trois études incluaient 1’histoire de la dépression, un facteur de risque
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précédemment cité. Autres que les facteurs liés a la grossesse et la période périnatale tels que
I’anxiété maternelle et 1’histoire obstétrique, la plupart des facteurs analysés sont de nature
contextuelle tels que la violence domestique ou comportementale et le tabagisme. Ainsi, le
manque d’études longitudinales et de celles qui préconisent I’approche par le cycle de la vie

empéche de décortiquer la toile causale de la dépression prénatale.

2.2 Immigration : définitions et facteurs de risque

Au Canada, trois termes principaux sont utilisés pour grouper les immigrants : le statut
d’immigrant, 1’origine ethnique ou ethnoculturelle et la minorité visible. Le statut d’immigrant
est défini comme étant le statut accordé a une personne née a I’extérieur du pays dans lequel
il/elle décide de s’installer. Au Canada, un immigrant dit « recu » est une personne a qui les

autorités de I'immigration ont accordé le droit de résider au Canada en permanence .

Au Canada, trois termes principaux sont utilisés pour grouper les immigrants : le statut
d’immigrant, 1’origine ethnique ou ethnoculturelle et la minorité visible. Le statut d’immigrant
est défini comme étant le statut accordé a une personne née a 1’extérieur du pays dans lequel
il/elle décide de s’installer. Au Canada, un immigrant dit « recu » est une personne a qui les

autorités de I'immigration ont accordé le droit de résider au Canada en permanence (29).

En 2001, lors du recrutement pour I’étude 94 % des immigrants récents vivaient dans les
régions métropolitaines du Canada, avec 73 % qui se sont installés dans trois villes
principales : Toronto (Ontario), Vancouver (Colombie-Britannique) et Montréal (Québec). La
province de Québec détient la responsabilité exclusive de la sélection, de I'admission et de
l'intégration des immigrants travailleurs qualifiés indépendants ou hommes d'affaires. Le
nombre de résidents permanents admis chaque année et les proportions de nouveaux arrivants
qui ont déja une connaissance de la langue francaise ont augmenté de maniere significative

entre 1999 et 2003 (91).

! http://www]12.statcan. gc.ca/census-recensement/2006/ref/dict/pop058-fra.cfm, accédée le 4 juin 2012
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De plus, les femmes immigrantes contribuent largement au renouvellement de la population du

Québec avec leur taux de fécondité estimé a plus de deux fois celui des femmes nées au

Québec (92).

I1 est maintenant bien reconnu qu’a leur arrivée les immigrants sont en meilleure santé que la
moyenne des Canadiens (93-95). Le nombre moins ¢élevé de problémes de santé est dii aux
critéres de sélection pour l'immigration incluant I'examen médical, la structure d’age favorable
et les caractéristiques individuelles favorables a I’immigration. (96). Cependant, les données de
surveillance de I’état de santé des Canadiens montrent de maniere récurrente que la santé
physique et mentale des immigrants se détériore avec les années de résidence au Canada (93-
95) et que leur utilisation des services de santé augmente de maniere concomitante (97). Cette
observation indique un mécanisme complexe lié¢ a l'expérience d'immigration. Or,
I’immigration entraine des changements qui affectent 1'identité culturelle, le soutien social et le
statut socio-économique et est suivie par un processus d'acculturation, ces changements ayant
tous des effets sur la santé mentale des immigrants (51-53). Plus spécifiquement, I’immigration
inclut une multitude de situations et de conditions de vie défavorables, notamment les
problémes financiers, 1’isolement social, la séparation familiale, la discrimination et

I’incompréhension du systeme de soins (32, 98)

2.2.1 DP chez les femmes immigrantes

Les femmes immigrantes et/ou appartenant a des groupes culturels minoritaires constituent un
groupe a haut risque de dépression pendant la grossesse et la période post-partum (11, 28, 73,
99, 100). De nombreuses études indiquent que le statut d’immigrant est associé avec la
symptomatologie dépressive pendant la grossesse (10, 13, 28), au cours de la période
postnatale (101, 102) ainsi que chez les meres de jeunes enfants (103, 104). Les disparités en

dépression prénatale sont aussi bien documentées selon la race et ethnicité (28, 102, 105, 106).
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L’importance de la race/ethnicité en tant que facteur de risque de dépression prénatale a été
récemment montrée pour les femmes noires ou venantes des iles du Pacifique qui étaient a
risque accru de dépression prénatale par rapport aux femmes blanches. Ce risque accru de
dépression prénatale demeure méme apres ajustement pour une variété de facteurs de risque

sociodémographiques, cliniques, comportementaux et psychiatriques (85)

Les études récentes qui portent sur la dépression prénatale suggérent que les femmes
immigrantes ou appartenant a d’autres groupes raciaux/ ethniques semblent étres plus touchées
par la dépression pendant la grossesse que les femmes blanches ou nées au Canada. L’étude
récente de Shah et al. (2011) montre que le fardeau de la dépression prénatale varie chez les
femmes enceintes de différentes cultures. En utilisant un score de 13 ou plus sur 'EPDS, cette
¢tude effectuée aupres de 384 femmes enceintes de la Saskatchewan, Canada, indique qu’une
plus grande proportion de femmes pakistanaises (48,4 %) souffraient de dépression par rapport

aux femmes autochtones (31,2 %) et a celles de race blanche (8,6 %) (36).

Une étude montréalaise aupres d’un échantillon de 119 femmes immigrantes enceintes,
recrutées dans les unités d’obstétrique de deux hopitaux, montre qu’aprés un dépistage a 1’aide
de I’EPDS, 42 % d’entre elles ont obtenu un score supérieur ou égal a 12 indiquant un haut
risque de dépression (10). Une étude récente mérite aussi d’étre citée, méme si I’attention est
portée a la période postnatale. Stewart et al. (2008) ont évalué la dépression postnatale chez
les femmes immigrantes nouvellement arrivées au Canada avec I’EPDS en utilisant un seuil de
10. Leur étude a montré que comparativement aux femmes d’origine canadienne, ces femmes
ont un risque accru de dépression qu’elles soient réfugi¢es (OR=4,8 [IC 95 % 1.6- 14.7]),
immigrantes (OR= 4,6 [IC 95 % 1.6- 13.0]), ou demandeuses d’asile (OR= 3,1 [IC 95 % 1.1-
8.8]) (107). Les résultats de cette étude suggerent qu’une attention doit étre portée aux femmes

nées a ’extérieur du pays d’accueil, quel que soit leur statut a I’immigration.

2.2.2 Les facteurs de risque de DP chez les femmes immigrantes appartenant a des groupes

ethniques
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Chez les femmes enceintes immigrantes, le manque de soutien social, les événements
stressants comme la discrimination et la méconnaissance de la langue du pays d’accueil, les
relations avec le partenaire ainsi que la durée de résidence au Canada sont les facteurs les plus
importants associés a la dépression prénatale (10). Ces résultats suggérent que les femmes
immigrantes sont d’une part affectées par les mémes facteurs de risque que les femmes
originaires du pays d’accueil, et d’autre part qu’elles présentent des facteurs de risque liés au
statut d’immigrant, notamment la discrimination, la connaissance de la langue et les années de

résidence dans le pays d’accueil.

L'étude qui compare les femmes enceintes autochtones au Canada, celles originaires du
Pakistan Nord, et leurs homologues de race blanche illustre que certains facteurs sont en effet
communs et d’autres spécifiques a chaque groupe des femmes. La dépression a été associée a
une mauvaise santé physique chez toutes ces femmes, mais il y avait des facteurs de risque de
dépression prénatale différents: la violence physique chez les femmes pakistanaises (OR
ajusté= 4,40; IC95 %: 1,15 a 16,85), I'abus sexuel chez les femmes autochtones (OR ajusté=
3,02: 1C95 %: 1,09 a 8,40), et le faible revenu pour les femmes blanches (OR ajusté= 5,74: IC
95 %: 1,04 a 31,78) (36).

Stewart et al. (2007) ont évalué, aux Etats-Unis, la santé des femmes enceintes selon leur
race/ethnicité et leur statut socio-économique incluant des mesures traditionnelles telles que le
revenu et 1I’éducation ainsi que des mesures non traditionnelles comme 1’aide du bien-&tre
social, la pauvreté matérielle et le rang social percu. Les femmes appartenant a des minorités
ethniques, a I’exception des Asiatiques, se trouvaient dans des conditions socio-économiques
défavorables et toutes les femmes appartenant a des groupes minoritaires rapportaient un plus
haut niveau de dépression et une moins bonne santé générale que les femmes américaines. Les
auteurs soulignent que ces disparités raciales/ethniques de la dépression demeurent méme apres
avoir tenu compte de toutes les variables socioéconomiques pour tous les groupes minoritaires,

indiquant I’existence d’autres facteurs explicatifs potentiels (28).
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Dans I’étude de Rich-Edwards et al. (2006), les femmes dites afro-américaines, hispaniques et
asiatiques avaient une plus grande prévalence des symptomes dépressifs, 15 %, 16 % et 12 %
sur I’échelle I’EPDS respectivement, que les femmes américaines (7 %). Ces différences
¢étaient expliquées par un plus faible revenu, des difficultés financiéres et une incidence plus
¢levée des mauvais résultats de grossesse chez les femmes des minorités. L’ensemble de ces
données suggere que les femmes immigrantes et/ou appartenant a des groupes ethniques ont,
soit des niveaux d’exposition aux facteurs de risque connus de la dépression plus élevés que les
femmes blanches, soit elles sont exposées a un plus grand nombre des facteurs de risque

concomitants (87).

Finalement, quoiqu’effectuée durant la période postnatale, la recherche qualitative a permis de
recueillir des informations sur les histoires propres des femmes immigrantes, sur leur
expérience de la dépression. Ces études ont aidé a comprendre ce qu’elles-mémes identifient
comme facteurs contribuant a la dépression. En fait, beaucoup d’entre elles ont attribué leurs
symptdmes dépressifs a des facteurs en lien avec le soutien social, I'isolement social, a une
mauvaise connaissance des services communautaires, a des facteurs socio-économiques
comme des soucis financiers et a des facteurs culturels liés a la stigmatisation, aux problémes
de la langue ou a se sentir comme une mere indigne de son nouveau role (93). Les femmes
immigrantes au Canada qui ont témoigné de leur expérience de la dépression postnatale ont
parlé des facteurs qui, selon elles, les ont rendus vulnérables a cette condition. 1l s’agissait du
stress marital, du fardeau que représentent les soins de leurs parents vieillissants ou malades, et

des problémes de santé dans la période anténatale (108, 109)

2.3 Violence pendant la grossesse
Nombreuses sont les définitions de la violence et leur contenu dépend du public auquel elles

s’adressent, du contexte dans lequel elles sont employées et du but pour lequel elles sont

utilisées. Trois principaux types de violence sont décrits par Citoyenneté et Immigration
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Canada’, celui de la violence physique caractérisée par « un contact physique qui occasionne
une blessure » ; celui de la violence psychologique caractérisée par « un geste humiliant ou
terrorisant une personne » ; celui de la violence sexuelle caractérisée par « un contact non
désiré entre deux adultes ainsi que tout contact entre un adulte et un enfant de moins de 16
ans ». On note aussi que la négligence figure comme une autre forme de violence incluant la

protection et le fait de subvenir aux besoins des personnes a charge.

Par ailleurs, Anderson et al. (2008) ont adapté un schéma proposé par ’OMS? qui illustre la
typologie de la violence basée sur les caractéristiques de ceux qui commettent I’acte de
violence. Ce schéma tient compte de trois aspects principaux notamment que la violence peut
avoir ses sources au niveau collectif (social, politique, économique), interpersonnel (famille,
partenaire, communauté, etc.), et au niveau personnel, c'est-a-dire dirigé contre soi-méme

(auto-abus, suicide) (110).

En suivant cette typologie, la violence interpersonnelle fera 1I’objet de cette étude en tant que
facteur de risque de la dépression prénatale. Or, alors que la violence domestique décrit toute
sorte de violence qui a lieu dans le foyer domestique, la violence par le partenaire intime décrit
plus spécifiquement la violence dans un contexte de relation entre deux partenaires (époux, ex-
époux, compagnon ou ex-compagnon). A part les violences physique et sexuelle qui sont plus
simples a évaluer ou opérationnaliser, d’autres comportements qui visent a controler ou
dominer son partenaire sont aussi considérés dans la définition de la violence. Notamment
I’abus verbal, I’emprisonnement, 1’humiliation, le refus d’acces aux ressources financieres, a
I’hébergement ou aux services. Au Canada, 8 % des femmes mariées ou vivant avec leur
partenaire ont subit des abus physiques ou sexuels, alors que 19 % rapportent de 1’abus
émotionnel ou financier par leur partenaire (ex ou actuel), au moins une fois dans les 5 années

précédant ’enquéte (111).

? http://www.cic.ge.ca/fransais/nouveaux/avant-droits-violence.asp (accédé le 12 avril 2012)

3 http://www.who.int/violence_injury prevention/violence/world_report/summary_en.pdf
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2.3.1 La violence par le partenaire intime pendant la grossesse

La violence par le partenaire intime (VPI) pendant la grossesse a fait 1’objet de plusieurs revues
systématiques et ¢tudes récentes. L’ampleur du probléme ainsi que les facteurs de risque qui y
sont associés varient selon le devis de I’étude, les outils de mesure et la population étudiée.
Cependant, nul ne contredit la gravité des effets de la violence. Ces effets néfastes sur la
qualité de vie des victimes, qui mettent en danger la vie a la fois de la meére et du feetus ainsi
que I’impact sur la santé des victimes, sont de mieux en mieux décrits dans la littérature. Les
prévalences de la violence par le partenaire intime pendant la grossesse variant de 3 % a 19 %
ont été rapportées (112, 113). Cependant, I’incidence de la violence semble étre moindre
pendant la grossesse que dans la période qui la précede ou pendant la période postnatale. Dans
I’¢étude longitudinale de Scribano et al. (2012), la prévalence de la VPI auto rapportée a été
mesurée a 12 mois avant l'inscription dans le programme (8,1 % (IC 95 %: 5.8 a 11.2 %)),
pendant la grossesse jusqu'a 36 semaines de grossesse (4,7 % (4.3.0-5.1%)) et dans les 12 mois
qui suivent l'accouchement (12,4 % (8,5 a 17,6 %)) dans un échantillon national de femmes
américaines. Les facteurs significativement associés a l'exposition a la VPI étaient 'utilisation
réduite de la contraception apres la naissance de I’enfant et I’intervalle génésique court. Les
auteurs n’ont pu démontrer d’effet de la VPI sur les résultats périnataux tels que l'age

gestationnel ou le poids a la naissance (114).
De plus, alors que la violence par le partenaire intime ne semble pas étre plus fréquente
pendant la grossesse qu’a d’autres périodes de la vie, celle-ci semble étre plus présente dans

d’autres pays non occidentaux. La prévalence de I’IPV avant et pendant la grossesse était plus

¢levée dans une étude transversale faite au Pérou, soit 44 % et 21 % respectivement (115).

2.3.2 Effets de la violence sur le cours de la grossesse et ses issus

En 2004, Boy et al. (116) observent un manque d'informations complétes sur la relation entre

la violence physique et émotionnelle et les résultats de grossesse. Leur revue systématique
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montre que dans l'ensemble les résultats défavorables de grossesse, y compris le faible poids a
la naissance, la mortalité¢ maternelle et la mortalité infantile, sont beaucoup plus fréquents chez
les méres victimes de violence que chez les méres non abusées. Comparativement aux femmes
enceintes non abusées, les femmes enceintes victimes de violence sont plus souvent atteintes
d'infections rénales, prennent moins de poids pendant la grossesse, et sont plus susceptibles de
subir une césarienne. La morbidité feetale, telle que le faible poids de naissance,
I’accouchement prématuré et le retard de croissance intra-utérine sont aussi plus fréquents chez

les victimes de violence que chez les non abusées.

La violence conjugale est également responsable de 'augmentation des morts feetales pour les
grossesses affectées (environ 16,0 pour 1000). Les auteurs rapportent aussi que le risque de

mortalité maternelle est trois fois plus élevé pour les méres victimes de violence (116).

Finalement, leur revue fait ressortir la vulnérabilité des femmes noires et celles qui sont
célibataires. Ils rapportent en fait, que les méres noires victimes de violence sont 3-4 fois plus
susceptibles de mourir comparativement a leurs homologues blanches, et que les femmes
célibataires victimes de violence sont également trois fois plus susceptibles de mourir que les

femmes mariées victimes de violence (116).

Une autre revue de la littérature faite par Sarkar et al. (2008) avait pour le but d'évaluer et
d'¢lucider I'impact de la violence du partenaire intime (VPI) sur la santé reproductive des
femmes et les résultats de grossesse en tenant compte des données provenant de divers pays.
Tout d’abord, leurs résultats montrent que la VPI physique ou sexuelle ou les deux variait de
15 % a 71 % au cours de la vie dans de nombreux pays. Les auteurs soulignent que la violence
au cours de I’adolescence et la qualité de la relation avec le partenaire intime ont été associées
a la genese de la violence conjugale. De plus, ils soulignent que non seulement la VPI réduit
I’autonomie sexuelle des femmes et accroit le risque de grossesses non désirées et
d’avortements multiples, mais que les femmes victimes de VPI signalent des niveaux élevés

d'anxiété et de dépression qui ont souvent conduit a I'abus d'alcool et de drogues (117).
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Finalement, leur revue de la littérature confirme que la violence pendant la grossesse est
associée avec une augmentation considérable du risque de faible poids de naissance,
d’accouchement avant terme et de déceés néonataux et ajoute une observation sur le risque

accru d’altération/cessation de 1’allaitement aprés 1'accouchement (117).

Selon Chambliss (2008), la violence du partenaire intime est un phénoméne fréquent pendant
la grossesse. Dans son étude, il confirme I’ensemble des effets de la VPI sur la mére et sur les
résultats de grossesse décrits plus hauts, et il ajoute que les victimes de VPI sont moins
susceptibles d'obtenir des soins prénataux et que la VPI se poursuit dans la période post-
partum. Il rapporte de plus que les enfants élevés dans des foyers violents ont des résultats
négatifs sur la santé, a la fois immédiats et tout au long de leur vie, qui résultent de la
malnutrition, de troubles psychiatriques, d’hyperactivité et d’agressions physiques et sexuelles

(118).

2.3.3 Association entre la violence et la dépression prénatale

Dans une étude de cohorte prospective menée en Australie, auprés de 1305 femmes enceintes
suivies a 3, 6 et 12 mois post-partum, 16 % des femmes ont signalé des symptomes dépressifs
(EPDS > 13), la plupart rapportant des symptomes dépressifs a 6 mois suivant la naissance.
Environ 48 % des femmes ayant signalé des symptomes dépressifs a chaque suivi ont
également signal€ la violence du partenaire intime, comparativement a 13 % de VPI chez les
femmes sans les symptomes dépressifs. Les facteurs associés a des symptomes dépressifs post-
partum incluaient, la violence psychologique (OR 2,72, IC 4 95 % 1,72 a4 4,13), la violence
physique (OR 3,94, IC a 95 % de 2,44 4 6.36) et la dépression pendant la grossesse (OR 2,89,
ICa95 %de 1,75 a4,77) (119). Ces résultats suggerent une association constante entre la
violence et la dépression, puisque la dépression prénatale est un prédicteur significatif de la
dépression postnatale et que la violence semble étre présente chez ces femmes a chaque

moment du suivi.
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La relation entre la violence conjugale et la santé mentale pendant la grossesse a ¢également fait
I’objet d’études dans d’autres cultures. L'association entre la dépression postnatale et la
violence psychologique (28,1 %, [25,4-31,0]), physique (11,8 %, [9,9—-13,9]), et sexuelle

(5,7 %, [4,4-7,3]), au cours de la grossesse par leurs partenaires intimes a récemment été
¢tudiée dans un échantillon de femmes enceintes suivies prospectivement au Brésil. Les
femmes ont ét¢ interrogées dans leur troisieme trimestre de grossesse et apres
l'accouchement:25,8 % (IC 95 % de 23,2 a 28,6) d’entre elles ont souffert de dépression
postnatale. La violence psychologique pendant la grossesse était la forme la plus courante
d’abus par le partenaire et a été positivement associée a la survenue de la dépression (OR

ajusté 2,29, IC a4 95 % de 1,15 4 4,57) alors que la violence physique ne 1’a pas été (120).

Une étude semblable par Tiwari et al. (2008) a permis d’évaluer l'impact de la violence
psychologique par un partenaire intime sur la santé mentale dans un échantillon de 3245
femmes enceintes a Hong Kong. L'évaluation de I’abus a été effectuée a 32-36 semaines de
gestation alors que la dépression postnatale a été évaluée par téléphone une semaine apres
I’accouchement. Parmi les participantes 9,1 % ont déclaré un abus par un partenaire intime au
cours de I'année écoulée. Parmi les femmes abusées, 73 % ont déclaré la violence
psychologique alors que 27 % ont déclaré des violences physiques et / ou sexuelles. Seules les
femmes du groupe de violence psychologique ont eu un risque statistiquement
significativement plus €élevé de dépression postnatale par rapport aux femmes non abusées (OR
ajusté: 1,84, IC 95 %: 1,12 a 3,20), ces ratios étant de 1,75 (IC 95 % 0,84-3,66) pour la
violence physique. Elles ont eu également un risque plus élevé d’automutilation (OR ajusté:
3,50, IC 95 %: 1,49 a 8,20). Les auteurs concluent que la violence psychologique plutot que
physique a un impact négatif sur leur santé¢ mentale apres 1'accouchement (121). Méme si les
auteurs discutent de la plausibilité de ces résultats, la possibilité de faux négatifs pour la

violence physique n’est pas discutée.
Finalement, un gradient positif a ét€ observé pour 1’association entre la sévérité de la

dépression et le VPI pendant la grossesse avec un OR de 1,5 (IC 95 %, 0,9-2,3) pour la

dépression mineure, un OR de 5,5 (IC 95 %, 3,3-9,2) pour la dépression moyennement sévere
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et un OR de 9,9 (IC 95 %, 5,1 a 19,0) pour la dépression majeure (115). Les résultats de ces
¢tudes soulignent I'importance d’étudier différentes formes d’abus et leur sévérité en tant que

facteurs de risque de la dépression prénatale ou pour toute la période périnatale.

En résumé, la recension des écrits a permis de constater qu’une femme enceinte sur cinq
présente un risque ¢levé de dépression prénatale. Tandis que les disparités ethniques dans la
symptomatologie dépressive (DS) pendant la grossesse ont ét¢ décrites, la région d'origine et la
durée du séjour sont rarement étudiées de fagon combinée dans les études canadiennes portant
sur la santé des immigrants. En fait, les études sur la santé¢ mentale des femmes enceintes
manquent de comparaison entre les femmes nées au Canada et les immigrantes, et leur taille de
I'échantillon est souvent insuffisante pour déméler les effets de la région d'origine et de la
durée du séjour sur la santé mentale. Au Canada, presque une femme sur cing est une
immigrée, mais peu est connu sur leur niveau d'exposition aux facteurs de risque de la
dépression prénatale, ou comment elles se comparent a des femmes enceintes nées au Canada
en ce qui concerne 1'exposition et la vulnérabilité a ces risques. Il y a aussi une prise de
conscience croissante que le processus d'immigration peut étre accompagné de nombreux défis
qui augmentent le risque de violence par le partenaire intime (VPI). Néanmoins, les preuves
existantes dans la littérature sont contradictoires, surtout en ce qui concerne le type de violence
évaluée et la recherche sur la violence chez les femmes immigrantes met 1'accent sur les
populations minoritaires spécifiques et évalue rarement 1'état de santé¢ mentale. Cette these
tente de combler les lacunes ci-mentionnées et contribuer a 1’accumulation des nouvelles

preuves concernant la symptomatologie dépressive chez les femmes enceintes au Québec.
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CADRES THEORIQUE ET
CONCEPTUEL




CHAPITRE III : Cadres théorique et conceptuel et objectifs de I’étude

3.1 Cadres théorique et conceptuel

Cette ¢tude repose sur deux théories : la théorie du stress social et la théorie de 1’adaptation
(122-125). Selon la théorie du stress social, I’occurrence des stresseurs est socialement
déterminée et la recherche dans ce domaine tente d’évaluer la distribution sociale du stress

ainsi que la variation sociale dans la réponse au stress en relation avec la santé mentale.

Les circonstances extérieures qui constituent des défis sont étiquetées « stresseurs » et sont
regroupées en facteurs générant un stress aigu ou chronique. Parmi les facteurs qui
génerent un stress aigu, on retrouve des événements de la vie tels que la perte d’un proche,
’accident, le divorce, le viol ou tout autre événement/changement inattendu et indésirable.
Tandis que parmi les facteurs qui générent un stress chronique, on retrouve entre autres la
violence, la pauvreté, des problémes de santé chroniques, de mauvaises conditions

d’habitation, les rdles sociaux et les problémes interpersonnels.

Une attention particuliere est portée sur leurs conséquences sur I’état de santé et plus
particulierement sur les troubles psychologiques (122). La conceptualisation du stress met
I’accent sur 1’état de bien-Etre mental (psychique) qui résulte de la présence de demandes
socio-environnementales ou de I’absence de moyens pour résoudre les problémes. Ainsi, le
stress n’est pas un attribut inhérent des conditions externes, mais émane de disparités entre
ces conditions et les caractéristiques des individus, leurs besoins, valeurs, perceptions,

ressources et formation (123).

Selon la deuxiéme théorie utilisée dans cette étude, la théorie de 1’adaptation, I’adaptation
est définie comme 1’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux fournis afin de
contrdler, tolérer et réduire des demandes et des conflits externes et internes (126). Ainsi,
les études menées dans le domaine du stress social ont révélé que, I’association entre les

événements stressants et la santé mentale n’est pas plus forte ni mieux expliquée si I’on
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tient compte de la durée d’exposition, de sa période d’occurrence et de son contexte. En
conséquence, les facteurs psychosociaux qui régulent I’impact du stress doivent étre
considérés. De fait, ’estime de soi, le sens de contrdle sur sa vie ainsi que le soutien social
figurent parmi les facteurs principaux de la théorie de 1’adaptation (122). Ainsi, le choix de
facteurs susceptibles d’avoir un impact sur la santé mentale de la femme est dicté tout

d’abord par ces deux théories sociales.

De plus, pour examiner la distribution et I’impact de ces facteurs dans des populations de
femmes distinctes, I’hypothése de I’exposition et de la vulnérabilité différentielles est
utilisée. L hypothése de I’exposition différentielle suppose que les événements et les
situations stressantes de la vie sont distribués de facon inégale dans la population ce qui
contribue a une distribution inégale des problémes de santé mentale. L hypothese de la
vulnérabilité différentielle suppose que certains individus sont plus vulnérables aux

conséquences psychologiques des événements en question (42, 127, 128).

Or, I’ensemble des études indique que, non seulement les femmes sont plus a risque de
développer la dépression, mais les femmes immigrantes en particulier présentent une
vulnérabilité accrue a la dépression. Ces observations renforcent 1’intérét d’explorer la piste
de I’exposition différentielle entre les femmes immigrantes et les femmes nées au Canada,
a savoir d’une part, si le niveau d’exposition aux mémes facteurs de risque est le méme
pour ces groupes de femmes et d’autre part si les différences persistent lorsqu’on tient
comptent de leurs caractéristiques et des conditions dans lesquelles elles vivent. De plus, il
est possible qu’a exposition égale a un facteur de risque, la réponse concernant 1’état de
santé mentale puisse étre différente chez ce groupe des femmes, ce qui témoignerait de leur

vulnérabilité différentielle en regard de ces facteurs de risque.

Ainsi, ’exposition différentielle référe a une exposition aux facteurs de risque ayant un
impact sur la santé mentale alors que la vulnérabilité différentielle référe a I’ensemble des
facteurs qui vont modifier la sévérité de cet impact. Le choix de ces facteurs repose sur la
théorie du stress social et sur la théorie de 1’adaptation. En conséquence, ce choix exclut

tous les facteurs de risque génétiques et biologiques connus et potentiels de la dépression
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prénatale. Examiner ces pistes permettra de saisir si les différences en dépression prénatale
sont attribuables a la distribution inégale des facteurs de risque et/ou a la réponse inégale a

ces facteurs dans les groupes de femmes a 1’étude.

Finalement, le choix des facteurs principaux a I’étude est aussi basé sur le cadre de
recherche sur les migrations internationales, développé par Rogler (1994) (129). Ce dernier
ajoute une autre dimension par rapport aux deux théories citées, notamment, il met 1’accent
sur les trois transitions majeures liées a I’immigration : le changement dans la culture, le
changement dans de réseaux sociaux ainsi que le changement du statut socioéconomique.
Le cadre de Rogler renforce le choix des variables a 1’étude liées a la situation financiére,

au soutien social et a la région d’origine.

L’ensemble des facteurs a I’étude susceptibles de générer des symptdmes dépressifs ou a
I’opposé de protéger contre I’apparition de symptomes dépressifs est présenté dans un
cadre conceptuel (figure 1). Ce cadre représente premicrement le regroupement des
variables correspondant aux contextes dans lesquels les participantes de 1’étude se
retrouvent, notamment la grossesse et, pour certaines, I’immigration. Le chevauchement
entre les cercles présentés dans cette figure indique alors la co-occurence des contextes
dans lesquelles certaines femmes a 1’étude se trouvent. Selon ce cadre conceptuel, la
femme avec ses caractéristiques sociodémographiques est placée au milieu de son
environnement social, socio-économique et psychosocial, I’ensemble étant niché dans les
contextes de grossesse et dans le contexte d’immigration dans le cas des femmes
immigrantes. Deuxiémement, les facteurs de risque et de protection sont répartis entre les
composantes suivantes: démographique, sociale, psychosociale et socioéconomique selon
son caractere soit proximal soit distale de la variable individuelle. L’emploie de cette mode
de catégorisation sert d’abord de distinguer les mesures et ensuite d’évaluer leur impact
respectif sur la santé. Par exemple la mesure du “manque d’argent” aurait pu se retrouver
sous le contexte psychosocial en tant qu’un facteur social ayant I’effet sur 1’état
psychologique de I’individu, par contre pour isoler son effet sur la sant¢, il a été groupé
dans la catégorie du contexte socioéconomique. Finalement, dans ce projet, nous

conceptualisons I’état de santé de la femme enceinte comme étant déterminé par
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I’ensemble des facteurs qui peuvent générer des symptomes dépressifs, de méme que les

facteurs de protection qui aident a réduire ces symptomes.
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Figure 1 : Cadre conceptuel : Présentation de I’ensemble des facteurs a 1’étude, susceptibles

de générer ou de réduire les symptomes dépressifs prénataux.
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3.2 Objectifs

3.2.1 Description et objectifs de I’article 1:

L’article 1 s’inscrit dans le cadre conceptuel par son intérét au statut d’immigrant et plus
précisément sur la région d’origine et le temps depuis I’immigration en comparant 1’état de
santé mentale chez les femmes immigrantes et les femmes nées au Canada. Suivant le
model de Rogler, cet article tient compte de la transition économique, par 1’inclusion des
caractéristiques socioéconomiques comme 1’éducation et la situation financicre, de la
transition sociale par I’inclusion des caractéristiques sociodémographiques et
psychosociales telles que 1’état matrimonial, le nombre de personnes qui peuvent aider et
avec lesquelles la femme peut parler, ainsi que de la transition culturelle par inclusion de la
langue parlée a la maison. L’article tient également compte d’une autre dimension décrite
dans le cadre conceptuel, celle de la grossesse. Notamment, il tient compte du désir de la
grossesse. Les objectifs généraux pour cette partie de la thése étaient de comparer la santé
mentale des femmes immigrantes a celles nées au Canada pendant la période de la
grossesse, d’examiner le role des facteurs liés aux contextes de la grossesse, d’immigration,
a la situation socioéconomique et au soutien social, et d’évaluer si la durée de résidence au
Canada est identiquement associée a la symptomatologie dépressive dans tous les groupes

des femmes selon la région d’origine.

Les objectifs spécifiques sont:

a) Estimer la prévalence de la symptomatologie dépressive prénatale chez les immigrantes
au Canada selon le temps depuis I’immigration et la région d’origine, et la comparer a la
prévalence de la symptomatologie dépressive prénatale chez les femmes nées au Canada.
b) Examiner le réle du manque d’argent et du soutien social dans la symptomatologie
dépressive prénatale dans cette population

c) Examiner D’interrelation entre le temps depuis I’immigration et la région de naissance en

tant que déterminants de la symptomatologie dépressive prénatale
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3.2.2 Description et objectifs de I’article 2 :

Le deuxieéme article s’appuie sur les théories du stress social et de 1’adaptation (122-125)
permet d’examiner la distribution sociale de I’ensemble des facteurs de risque pouvant
générer ou atténuer la dépression prénatale tels que la relation avec son partenaire, le
soutien social, la situation financiere, les événements stressants, ainsi que les conditions de
logement. En utilisant une hypothése d’exposition et de vulnérabilité différentielles, les
femmes sont comparées entre elles selon le statut d’immigrant. L’ hypothése de
I’exposition différentielle suppose que les événements et les situations stressantes de la vie
sont distribués de facon inégale dans la population ce qui contribue a une distribution
inégale de la détresse psychologique. L hypothése de la vulnérabilité différentielle suppose
que certains individus sont plus vulnérables aux conséquences psychologiques des
événements stressants que d’autres. Les objectifs généraux pour cette partie de la theése
¢taient d’identifier et comparer les niveaux d’exposition aux facteurs de risque chez les
femmes immigrantes et canadiennes et d’identifier les facteurs de risque qui rendent ces

femmes vulnérables a la symptomatologie dépressive.

Objectifs spécifiques sont:

a) Examiner la distribution des facteurs de risque sociodémographiques, socioéconomiques
et psychosociaux de la dépression prénatale selon le statut d’immigrant et la durée de
s¢jour au Canada

b) Evaluer I’association entre les facteurs de risque sociodémographiques,
socioéconomiques et psychosociaux et la dépression prénatale chez les femmes
canadiennes et chez les immigrantes

¢) Comparer la vulnérabilité¢ des femmes canadiennes et immigrantes aux facteurs de risque

de la dépression prénatale

3.2.3 Description et objectifs de I’article 3 :

L’article 3 se penche sur la dimension sociale du cadre conceptuel et approfondit la relation

conjugale, et plus particulierement la question de la violence conjugale et son lien avec les
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symptomes dépressifs tout en tenant compte des différentes dimensions de 1’étude. Cet
article s’inscrit dans le cadre conceptuel par son contenu sur la violence subie depuis le
début de la grossesse et la comparaison entre les femmes canadiennes et immigrantes et
selon le temps depuis I’immigration. Il tient compte des facteurs psychosociaux et

socioéconomiques de 1’étude.

Les objectifs généraux pour cette partie de la thése étaient d’examiner les différents types
de violence prénatale, de comparer sa prévalence chez les femmes immigrantes et
canadiennes et de mesurer son association avec la symptomatologie dépressive tout en

tenant compte des différents facteurs de risque a I’étude.

Objectifs spécifiques sont:

a) Décrire la prévalence, la source et le nombre d’épisodes de violence depuis le début de
la grossesse chez les femmes canadiennes et immigrantes.

b) Examiner I’association entre 1’expérience de la violence et la dépression prénatale et
tester I’hypothése de vulnérabilité différentielle a la violence chez les femmes selon le
statut d’immigrant

c) Estimer I’association entre la source de violence, le nombre d’épisodes de violence et la
dépression en tenant compte des facteurs de risque sociodémographiques,

socioéconomiques et psychosociaux.
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CHAPITRE IV : METHODE

4.1 L’étude montréalaise sur la prématurité

Titre original de I’étude « Social disparities in preterm birth: Causal pathways and

mechanisms »

4.1.1 Population cible

Afin de répondre aux objectifs de la présente recherche, les données de I’Etude
montréalaise sur la prématurité (130) ont été utilisées. Cette étude combine les
caractéristiques d’une étude de cohorte prospective et d’une étude cas-témoin nichée et
s’intéresse aux disparités socio-économiques en lien avec la prématurité. L’étude a été
réalisée dans quatre hopitaux montréalais soit deux hopitaux affiliés a I’Université McGill
(Hopital Royal Victoria et Hopital Général Juif) et deux affiliés a I’Université de Montréal
(CHUM, Pavillon St-Luc, et Hopital Maisonneuve-Rosemont). Le but de I’Etude
montréalaise sur la prématurité était de vérifier les hypotheses selon le modéle de chemins
causaux impliqués dans I’association entre le statut socioéconomique et I’accouchement
avant terme. Les hypotheses de cette étude proposaient deux ensembles distincts de
relations de mécanismes causaux qui peuvent expliquer les disparités socio-économiques
en regard de la prématurité. La figure 2 présente tous les chemins causaux investigués dans

cette étude.

Le premier ensemble comprend les stresseurs psychosociaux aigus et chroniques, la
détresse psychologique causée par ces facteurs de stress, I’augmentation de la sécrétion
d’une hormone placentaire, la corticolibérine, les changements dans les comportements
sexuels ou I’augmentation de la sensibilité a la vaginose bactérienne, la chorioamniotite, les
habitudes de vie telles la cigarette ou l'usage de cocaine, et la vasculopathie déciduale. La
deuxieéme voie hypothétique est une interaction géne-environnement soit une mutation du

gene du méthyléne tétrahydrofolate réductase (MTHFR), combinée a des apports
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insuffisants en folates alimentaires ou provenant de suppléments vitaminiques,

I’hyperhomocystéinémie qui en découle, et la vasculopathie déciduale.

Le modéle causal incluait un large éventail de facteurs et de processus de médiation socio-

économiques, psychosociaux et génétiques.

Figure 2 : Les disparités socioéconomiques dans la naissance avant-terme : les mécanismes

et chemins causaux.

Figure: Hypothesized Causal Pathways
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La notification de I’étude a été envoyée a tous les obstétriciens et médecins de famille

pratiquant des accouchements dans les quatre hopitaux de 1I’étude qui desservent des

populations hétérogenes sur le plan socioéconomique et ethnique, avec une bonne
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représentation des deux langues officielles, le frangais et 1’anglais. La population cible était

donc formée des femmes qui étaient au début de leur grossesse.

4.1.2 Population d’échantillonnage

Les femmes étaient €ligibles pour participer a 1’étude lorsqu’elles étaient agées de 18 ans et
plus au moment de 1’accouchement, si elles parlaient et comprenaient le frangais ou
I’anglais et s’il s’agissait d’une grossesse unique (un seul feetus). Les femmes étaient
exclues de I’¢étude si elles présentaient des maladies séveres (autres que I’hypertension
artérielle, le diabéte ou I’asthme) nécessitant un traitement continu, une condition

obstétricale qui augmente le risque d’accouchement

Région d’origine n avant terme, mais qui n’est pas fortement associée
Amérique Latine 251 au statut socio-économique tel qu’un placenta
Caraibes 279 pravia, un diagnostic antérieur d’incompétence du
Maghreb ) 171 col, ou si le feetus était porteur d’'une anomalie
Afrique Sub-saharienne 137 il '

Moyen Orient 61 congénitale majeure.

Asie de I’Est 66

Asie du Sud-est 83 Les participantes ont été recrutées par des

Asie du Sud 33 assistantes de recherche entre les mois de janvier
Europe 415 1999 et novembre 2003. La plupart d’entre elles ont
Canada 3733

été recrutées lors de I’examen échographique de

routine & 16-20 semaines de grossesse. Un petit nombre de femmes a été également recruté
au moment de prélévements sanguins qui ont lieu généralement a 8-12 semaines de
grossesse ou lors de consultations prénatales dans des cliniques prénatales situées dans les

hopitaux de I’étude.

4.1.3 Population a I’étude

Parmi les 20 830 femmes qui ont été approchées par les assistantes de recherche, 3 583 ont

été exclues puisqu’elles n’étaient pas €ligibles (figure 3). Les données sur les raisons

d'inéligibilité étaient disponibles pour 952 de ces femmes. Les principales raisons
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d’inéligibilité sont les suivantes: les femmes ne comprenaient/parlaient ni le frangais ni
I’anglais (n =321), elles prévoyaient accoucher dans un autre hopital (n =272), souffraient
de maladies chroniques séveres (n=90) ou avaient un age gestationnel supérieur a 24
semaines (n=62). Enfin 5 201 ont refusé de participer, 3636 étaient indécises au moment ou
elles ont été approchées, mais n'ont finalement pas consenti a participer a I’étude, 3073 ont
consenti, mais ne se sont pas présentées a l'entrevue. La population a I’étude est constituée
de 5 337 femmes parmi lesquelles 1504 sont nées a I’extérieur du Canada (131). Le nombre
des participantes variait de 942 a 1558 dans les quatre hopitaux de I'¢tude. La taille
d’échantillon pour les groupes a I’é¢tude a été déterminée d’abord en fonction de
I’information concernant le temps depuis I’immigration. Cette derniére a été disponible
pour 1486 des femmes immigrantes: (n= 389 pour 0-2 ans), (n= 436 pour 3-8 ans) et
(n=661 pour 9 ans et plus). L’ information concernant la région de naissance a été
disponible pour 1496 participantes nées a I’extérieur du Canada, et la taille d’échantillon
pour des différents groupes des femmes immigrantes étudiées selon la région d’origine

varie de 33 pour les femmes nées en Asie du Sud a 415 pour celle nées en Europe.

Alors que les différences en termes de caractéristiques individuelles entre les refus, les
indécises qui ont ensuite refusé, les perdues de vues et les femmes participantes ne peuvent
pas étre précisément décrites, I’information sur I'éducation de la mere (pas de diplome
d'é¢tudes secondaires, diplome d'é¢tudes secondaires seulement, fait des études collégiales ou
plus) a été recueillie pour toutes les femmes ¢éligibles, méme s'ils ont refusé de participer.
Aucune autre information n’a été recueillie a partir de non-participants admissibles. Sur les
11 910 femmes admissibles qui n'ont pas participé a 1'étude, un échantillon aléatoire de
10% (n=1181) et a comparé¢ a 1’échantillon avec les 5337 participants. Aucune preuve de
la participation sélective n’a pas €té observé en fonction de I'éducation des meres: 11,9 vs
12,0%, respectivement, n'ont pas terminé leurs études secondaires, 18,6 vs 16,5% terminé
leurs études secondaires seulement, et 69,5 vs 71,5% avaient au moins fait des études

collégiales (131).

Les auteurs de 1’étude originale ont compar¢ les taux de naissances prématurées et

I'ampleur des disparités de naissances prématurées selon le SSE obtenu dans 1’étude de
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cohorte avec ceux de la région de Montréal. La mesure du SSE (I'éducation de la meére)
repose sur deux mesures qui ont déclaré a I’enregistrement de naissance et/ou au cours des
entretiens avec les femmes de la cohorte. La deuxiéme mesure (le revenu du quartier) a été
basée sur la taille du ménage ajusté en fonction du revenu par personne, un équivalent
dérivé d'un code postal correspondant aux secteurs de dénombrement liés a toutes les
naissances uniques (108 724) du recensement de Montréal Métropolitain pour la période
1998-2000. De plus, les auteurs ont aussi compar¢ les taux de naissances prématurées pour
les CMA et les naissances de la cohorte a I'étude en fonction du lieu de naissance de la
mere (Québec, reste du Canada, d'ailleurs) et la langue (frangais, anglais, autres) (131). Les
caractéristiques démographiques et socioéconomiques des femmes a 1’étude et celles de la
région métropolitaine de Montréal qui ont accouché entre 1998-2000 ont été tirées du
tableau 2 de I’article de Kramer et al. 2009 (Annexe 1) et présentées dans le tableau III de

la these.

Tableau III: Caractéristiques maternelles (%) de femmes de la région métropolitaine de
Montréal (RMM) qui ont accouché entre 1998-2000 et de femmes de la cohorte a 1’étude
(131).

Caractéristiques Recensement | Cohorte
RMM % a létude %

Age maternel (ans)

20 3.8 2,4

20-34 80 792

35 et plus 16,2 18,3

Parity

0 46,5 58,3

! 35,9 29.8

2 et plus 177 1.7

Statut marital

mariée 52,3 45,7
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Caractéristiques Recensement | Cohorte
RMM % a I’étude %
cohabite 37,6 43,8
autre 10 10
Région naissance
Québec 66,4 67,6
Reste du Canada 4.8 42
Ailleurs 20,7 28,1
Langue
Frangais 62,6 57,5
Anglais 12,1 18,4
Autre 24,1 23,9
Scolarité
secondaire ou moins 23,6 15,4
collége (partiel) 19,4 17,0
collége (complété ou plus) | 19,7 29,4
université (gradué ou plus) | 30,9 38,2
Revenu du quartier
quintile 1 24.6 30,6
quintile 2 19,2 23,0
quintile 3 19,3 16,7
quintile 4 18,7 13,4
quintile 5 17,9 14,0
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Figure 3: Diagramme de 1'évolution de recrutement et de sélection de la population a

I’étude

20830 approchées 3583 non éligibles

5201 refus

3636 indécises puis
refus

321 probleme de langue;
272 accouchement dans
autre hopital; 90 maladies
8410 consentant chroniques séveéres; 62 age
gestationnel >24 semaines

3073 perdues de vue

5337 participantes

4.1.4 Modalité de collecte des données

Une entrevue avec une infirmiére de recherche a eu lieu a 24-26 semaines de grossesse au
moment d’une consultation prénatale en milieu hospitalier. Lors de I’entrevue, des données
sociodémographiques, socio-économiques, psychosociales ainsi qu’en lien avec la santé
ont été recueillies. L’annexe 1 présente le questionnaire de I’entrevue prénatale. Les
infirmicres ont également effectué un examen vaginal pour vérifier la présence d’infections
vaginales et doser la fibronectine, et un prélévement sanguin pour analyser certains
marqueurs biologiques (homocystéine, folate et vitamine B,;) susceptibles d’étre impliqués

dans les mécanismes causaux entre le niveau socio-économique et la naissance avant
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terme. Les participantes ont par la suite été suivies jusqu’a I’accouchement afin d’identifier

les cas de prématurité.

4.1.5 Considérations éthiques

Le projet original : « Social disparities in preterm birth : Causal pathways and

mechanisms » a regu 1’approbation des comités d’éthique et de la recherche des hopitaux
participants et de la Faculté de médecine de 1I’Université de Montréal (Annexe 2).

Toutes les femmes participantes ont donné leur consentement écrit avant de procéder aux
entrevues. Le consentement était précédé par une claire explication des buts et des objectifs
de I’étude. L’utilisation secondaire des données est protégée par une entente entre le comité
exécutif de I’Etude montréalaise sur la prématurité et les utilisateurs secondaires de la base
de données de 1’étude (Annexe 3). L’utilisateur secondaire des données s’engage

formellement a respecter les régles de confidentialité.

4.1.6 Type d’étude

La présente étude est de type observationnel, plus spécifiquement de nature transversale.
Ce type d’étude épidémiologique est approprié compte tenu des objectifs poursuivis : 1)
comparer la prévalence de la symptomatologie dépressive €élevée chez les femmes
enceintes a Montréal selon leur statut d’immigrante et leur appartenance ethnique, a un
point donné dans le temps (24-26 premicres semaines de grossesse); 2) D’étudier
’association entre la symptomatologie dépressive et les trois composantes principales de la
transition en lien avec I’immigration : changement culturel (langue parlée a la maison),
social (présence d’un soutien social) et économique (manque d’argent pour des besoins de
base) et 3) d’examiner 1’association entre les facteurs de risque sociaux, psychosociaux et

socioéconomiques de la SDP chez les femmes immigrantes et celles nées au Canada.

4.1.7 Calcul de la précision pour la prévalence
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Dans I’étude présente, la prévalence de la dépression est estimée. La précision de la mesure
de prévalence est évaluée en faisant varier la prévalence entre 5 et 35 % et en utilisant un
intervalle de confiance de 95 %. Les calculs sont obtenus a I’aide de 1’équation suivante :
P+ 1.96 (N (P* (1-P)/n)) =& (P : prévalence; 8: précision/ indique une étendue de
probabilité de contenir la valeur vrai de la prévalence). Les résultats des simulations
indiquent que la taille de notre échantillon permettra d’estimer la prévalence avec une

grande précision :

Tableau IV : La précision a IC de 95 % obtenue pour des différentes mesures de prévalence

avec un échantillon de 350 participants

IPrévalence 0 I1C 95 %

0,05 0,023 0,027 et 0,073
0,15 0,037 0,113 et 0,187
0,25 0,045 0,205 et 0,295
0,35 0,050 0,300 et 0,400

4.1.8 Calcul de la taille d’échantillon nécessaire pour détecter une différence

Afin de comparer la prévalence de dépression entre plusieurs groupes de femmes, il
importe d’estimer quel est I’ordre de grandeur de la différence de prévalence détectable
entre les groupes si le nombre de femmes par groupe est d’environ de 350.

En fixant a priori que la prévalence de la dépression prénatale est de 20 % dans un groupe.
Les calculs simulent une différence absolue de prévalences augmentées a 25, 27, 30, 32, 35
et 40% entre les groupes. Ce calcul est effectué a I’aide de 1’équation suivante : n= {Za. /2
[2 pA(1-p™)] 1/2 + ZB [P1 (1-p1) +p2 (1-p2)] 1/2} 2/ (p1-p2) 2 oup = (P1 + P2) /2,

(P; : proportion 1; P, : proportion 2; p”= (p1 + p2)/2;:erreur o de type I = 0.05; :erreur § de
type I1 = 0.10; Z o : déviation normale standardisée pour a/2 = 1.96; Z g : déviation
normale standardisée pour une 3 de 0.10 = 1.28). Les résultats des simulations indiquent

qu’avec 350 femmes par groupe une différence entre deux prévalences qui se situe entre 10

57



et 12 % aura une probabilité de 0,90 d’étre significative au seuil de signification de 0,05

pour un test bilatéral..

Tableau V : Nombre des femmes nécessaires par groupe de comparaison pour détecter une

différence absolue significative entre des prévalences.

A prévalence n/ groupe
5 1969

7 770

10 394

12 281

15 186

20 110

4.1.9 Calcul du RC minimal détectable en présence d’une variable de confusion ou d’une

variable d’interaction

Pour déterminer la faisabilité des analyses multi variées, le calcul du RC minimal
détectable a été effectué¢ a I’aide du logiciel développé par Demidenko (2008) (132) pour

les analyses de régression logistique®.

Ce programme permet un calcul détaillé soit de la taille de 1’échantillon, soit de la
puissance statistique, soit du RC minimal détectable pour une taille d’échantillon et une
puissance statistique fixes. De plus, ce logiciel permet de tenir compte des interactions

ainsi que des variables de confusion.

Les préoccupations principales concernant la grandeur du RC minimal détectable sont: 1)

un nombre suffisant de femmes dans chaque sous-groupe du statut d’immigrant qui vont

4 disponible via I’internet (http://www.dartmouth.edu/~eugened/).
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obtenir un score sur I’échelle de CES-D indiquant un risque élevé de dépression prénatale
i1) la force de I’association entre les variables qui sont significativement associées avec la

symptomatologie

Pour le calcul de la taille d’échantillon pour les analyses de régression logistique,

Demidenko suggére d’utiliser la formule suivante :

n=(Z - p+Zp)'M) V
V: varience

n : coefficient d’interaction

Demidenko (2008) dérive la formule de la puissance de Wald et de la taille d’échantillon

pour un coefficient d’interaction dans une régression logistique définit par :
Pr (y =1|x, z)= (e G0Fprtyzm )/ (1 + eao+l3x+vz+n(x2))
Avec les variables x et z, et donc un terme d’interaction xz, binaire.

Exemple des paramétres considérés dans le calcul: Pour cette étude, nous avons procédé au
calcul du RC minimal détectable pour un échantillon de 5 334 participantes, en fixant o a

0.05 (bilatéral) et la puissance a 80 % (=0.20)

= Laprévalence de la variable dépendante (exemple de la symptomatologie
dépressive) dans 1’échantillon est estimée a 20 % en absence de facteurs de risque

(x=0 et z=0).

= Laprévalence de I’'une des variables indépendantes, le statut socio-économique, est
estimée a 28 % dans 1’échantillon. 27,8 % des résidents montréalais vivent sous le
seuil de pauvreté déterminé par Statistique Canada, basé sur la grandeur de la
famille et les cotits de vie. 25 % des familles montréalaises sont monoparentales

avec au moins un enfant 4gé de moins de 18 ans, 1/3 des enfants de moins de 6 ans
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vivent sous le seuil de pauvreté et 17,5 % des meres des petits enfants ont moins de

10 ans d’éducation’.

= Laprévalence du statut d’immigrant est d’environ 8 % (variable d’interaction),
(72% des participantes sont nées au Québec, 10% sont nouvellement arrivées, 7 %
vivent au Québec depuis 5-10 ans et 11 % des participantes vivent au Québec

depuis plus de 10 ans)
Le calcul du RC minimal détectable a été effectué en trois étapes :

1) une variable d’exposition et une variable dépendante :

OR=1,5
statut d’immigrant ——>  dépression prénatale

2) I’association entre les variables d’intéréts en présence de variable de confusion:

statut d’immigrant ———>  dépression prénatale

OR=5 \ %?=8

statut socio-économique

3) I’association entre les variables d’intérét en présence d’interaction :
OR=5
statut d’immigrant ——> dépression prénatale

OR=8

statut socio-économique

5 Rapport annuel sur la santé de la population. Les inégalités sociales de la santé. Direction de santé publique, Régie régionale de la santé

et des services sociaux de Montréal-Centre, 1998.
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Les résultats des calculs, pour un échantillon de 5334 participantes, a un a fixée a 0,05
(bilatéral) et une puissance de 80 % (B=0.20) indiquent que le RC minimal détectable en
présence d’une variable de confusion est de 1,56 alors qu’en présence d’une interaction est

de 2,1

Tableau VI : Résultats de simulation de calcul du OR minimum détectable pour un

échantillon de 5334 participantes, a une o fixée a 0,05 et une puissance de 80 % ($=0,20)

Type de simulation Force d’association OR
Une variable d’exposition  |OR xy= 1.5 1.38
Variable d’exposition en OR zy= 8 1.56
présence de variable OR xz =5

confusion

Variable d’exposition en OR zy =8 2.1
présence d’une variable OR xz=35

d’interaction OR xy=1.5

4.2 Variables a 1’étude

4.2.1 La variable dépendante

Dépression prénatale : I’instrument utilisé dans I’Etude montréalaise sur la prématurité est

le Center for Epidemiologic Studies, Depression-scale (CES-D) développée par Radloff, L.
S. (1977) (53) a partir des items d’échelles existantes, notamment Beck’s Depression
Inventory, Zung’s Self-rating Depression scale (SDS), Raskin’s Depression scale et
Minnesota Multiphasic Personality Inventory. Le CES-D est un instrument de dépistage
valide pour identifier les groupes a risque élevé de dépression et pour étudier les relations

entre les symptomes dépressifs et diverses variables, dans une population (133).
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L’¢échelle CES-D contient 4 facteurs : affect dépressif, symptomes somatiques, affect
positif et relations interpersonnelles. L’échelle est composée de 20 items qui sont des
symptomes associés a la dépression. En se référant a la semaine qui a précédé, les
répondants choisissent une réponse sur une échelle de type Likert ou « 0 » signifie
«rarement ou jamais (moins d’un jour par semaine) » et, 1 signifie « Occasionnellement (1
a 2 jours par semaine », « 2 » signifie « Assez souvent (3 a 4 jours/ semaine) » et 3 signifie

« presque ou tout le temps (5-7 jours/semaine) ».

Le score varie entre 0 et 60; un score plus élevé reflete plus de symptomes dépressifs et
donc un plus grand risque de diagnostic de dépression majeure. Le seuil utilisé pour
identifier la présence d’une symptomatologie dépressive élevée dans des études
épidémiologiques utilisant le CES-D est de >16. Ce point de coupure est équivalent a la
présence de six symptomes dépressifs pendant plusieurs jours de la semaine ou a la
présence de la majorité des symptomes pendant 1-2 jours de la semaine (53). Ce point de
coupure a été précédemment utilisé dans les cliniques d’obstétrique et est considéré comme

un indicateur cliniquement significatif de la dépression prénatale (13).

Dans notre étude, le seuil >16 a été retenu, ce qui permet d’identifier les femmes qui sont a
haut risque de dépression prénatale. Cependant, des nombreuses études a base
populationnelle emploient le terme « dépression prénatale » malgré qu’ils utilisent un outil
de dépistage de la dépression. Dans cet ouvrage les termes «haut risque de dépression» et
«symptomatologie dépressive» seront, dans ce contexte, interchangeables et font référence

a la probabilité accrue de dépression prénatale.

4.2.2 Les variables indépendantes
Le tableau qui suit présente 1’ensemble des variables indépendantes qui ont été étudiées

dans le cadre de cette these et se trouvent incluses dans le cadre conceptuel de cette étude

(Figure 1). La description des variables correspond a la fagon dont I’information recueillie
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dans 1’¢étude originale a été utilisée dans la préparation de trois articles de cette theése. De
nombreux changements incluant la recodification ou la re-catégorisation ont été effectués

pour des besoins d’analyses et sont présentés dans la prochaine partie.
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Tableau VII : Les variables indépendantes susceptibles d’étre associées a la dépression chez les femmes enceintes selon le cadre

conceptuel
Variables Age : variable continue dérivée a I’aide de la date de naissance et de la date d’interview avec
correspondant la participante.

aux facteurs

démographiques | Nombre d’enfants : variable continue correspondante a la somme des enfants obtenue a partir

des questions pour chacun des enfants précédant la grossesse en cours.

L état matrimonial: variable catégorielle; le statut civil déterminé par la présence ou I’absence

de partenaire, la cohabitation avec un partenaire (oui ou non) et 1’état matrimonial (mariée avec
le partenaire oui/non); 4 catégories ont été créées: les femmes sans partenaire, les femmes qui
disent avoir un partenaire, mais qui ne cohabitent avec lui, les femmes qui cohabitent avec

leur partenaire, mais qui ne sont pas mariées et finalement les femmes qui cohabitent avec

leur partenaire et sont mariées.

Variables La mésentente conjugale : variable catégorielle qui a été¢ déterminée a partir d’une échelle de « Marital
correspondant Strain Scale » (Pearlin & Schooler, 1978) (Pearlin and Schooler 1978) correspondant plus précisément a
aux facteurs un indice de mésentente conjugale. Les femmes ont répondu sur une échelle de type Likert (1= tout a
psychosociaux fait en désaccord et 7= tout a fait d’accord) sur des attitudes et des comportements dans le couple telles

que l'acceptation, la tolérance, 1'équité, la fiabilité financiere et le partenariat sexuel. Cette échelle a été

catégorisée en 4 groupes : «pas de tensiony, «faibley», «élevéen, et «tension tres élevée ».




Variables
correspondant
aux facteurs

psychosociaux

Soutien social : défini par I’ensemble des relations prises en compte des le début de la grossesse. La

mesure du soutien social est obtenue a I’aide du questionnaire ASSIS (Arizona Social Support
Interview Schedule) de Barrera (1983) spécifique a la période prénatale (Barrera 1981). Cet instrument
sert a mesurer le réseau social pour cinq domaines: le soutien émotif qui fait référence au sentiment
d'étre aimé, aux préoccupations affectives, a la confiance et a I'intimité; le soutien instrumental qui
correspond a avoir I’accés a 1’aide directe, matérielle et financiére; le soutien normatif qui référe au
renforcement par autrui de l'identité sociale, reconnaissance de sa valeur, de sa propre estime,
communication des attentes et normes comportementales, similitude des valeurs, sentiments
d'appartenance a la collectivité ou a un groupe; le soutien informatif comme analyse cognitive d'une
situation, conseil, référence et localisation des ressources dans l'environnement; et finalement le
soutien « socialisant » qui donne acceés a de nouveaux contacts sociaux, a des activités récréatives,
accompagnements et distractions. Les participantes devaient indiquer si pendant les deux derniéres
semaines ou trois derniers mois elles ont eu besoin de 1’assistance ou de 1’aide dans chaque domaine du
soutien. (non/ ne me souviens pas/ refuse/ oui). Deux questions de 1’échelle ont été utilisées dans cette
thése : « Y a-t-il dans votre entourage quelqu’un qui peut vous aider si vous étes mal prise? et A qui
vous pouvez vous confier, parler librement de vos problémes? ». La valeur de a de Cronbach varie entre
0,70 et 0,78 pour les cinq domaines du questionnaire en version anglaise, alors que ce coefficient varie

entre 0,81 et 0,86 dans sa version frangaise (Barrera 1981; Lepage 1984)

Evénements de vie pendant la grossesse : 1’échelle développée par Lobel M, (1997) (Lobel 1997) qui

questionne si depuis le début de la grossesse, les événements suivants avaient eu lieu : déménagement,

quelqu’un est venu vivre avec elle, vivre loin de son mari/ conjoint., mariage/début d’une relation,




Variables
correspondant
aux facteurs

psychosociaux

surplus de responsabilités a la maison, cambriolage/vol, perte de la maison ou d’une autre chose
importante, déces d’un proche/d’une personne importante, feu/ inondation/ autre désastre, accident
d’auto, probléme avec le Bien-étre Social, séparation/divorce, proche/ membre de la famille/ elle-méme
arrété par la police, bless¢, hospitalisé¢. Chaque question était suivie d’une sous-question qui permettait
d’exprimer jusqu’a quel point I’événement était négatif ou indésirable (0= pas du tout et 4= beaucoup).
Deux variables continues ont été créées a partir de cette échelle, d'abord, le nombre d'événements de
vie, ce qui correspond a la somme des événements déclarés et, deuxiemement, l'indice de détresse, ce
qui correspond a la cote de détresse moyenne pour chaque événement. Les femmes qui ne déclarent pas

d’événements de vie négatifs se sont vues attribuées un score de détresse de zéro._

Santé percue : une série des questions portant sur la santé pendant la grossesse incluait la question qui
demandait aux femmes d’évaluer leur santé en général pendant la grossesse comparativement aux autres
femmes enceintes. Les réponses étaient : « excellente, trés bonne, bonne, moyenne, mauvaise, nsp,
refuse ». Les femmes qui ont répondu excellente ou trés bonne ont été regroupées ainsi que celles qui

ont répondu passable et mauvaise, ce qui a réduit cette variable a trois catégories.

Variables
correspondant
aux facteurs

socioéconomiques

Education : pour la femme : le niveau d’éducation (études primaires/ études secondaires/ études
collégiales et plus/ degré universitaire); les femmes ont été aussi questionnées sur leur nombre d’années
de scolarité; le niveau d’éducation pour le partenaire (école primaire/école secondaire/études
collégiales/ études universitaires). De plus, une question sur le dernier diplome détenu par le conjoint a

¢été poseée.




Variables
correspondant
aux facteurs

socioéconomiques

Occupation: variables catégorielles; occupation de la femme : les femmes ont mentionné si depuis le
début de la grossesse elles avaient eu un emploi ou un stage de formation, cessé de travailler ou arrété
un stage, fréquenté une école/collége/université (a temps plein/ partiel); occupation du partenaire:
I’information concernant 1’occupation actuelle du partenaire a été recueillie: (emploi/ chomage/

assistance sociale/ étudiant/ autre);

Manque d’argent pendant la grossesse (Nikiéma B 1996): variable dichotomique (oui/non) pour cinq

questions: avoir manqué d’argent depuis le début de la grossesse pour au moins un des besoins
essentiels, notamment le loyer, 1’énergie, la nourriture ou les médicaments, et penser manquer d’argent
apres la naissance de I’enfant. L’échelle mesure la fréquence et le degré de manque d’argent pour des
besoins de base. Le dernier item « prévoyez-vous que vous aller manquer d’argent... » n’a pas été
considéré dans cette thése. Un score pour le manque d’argent a été créé par addition des items pour
lesquels les participantes ont manqué d’argent afin de créer une variable a trois catégories : (manque

d’argent pour 1, 2, > 3 items)

Condition du logement : variable continue, déterminée par le nombre de picces et le nombre de

personnes vivant dans le domicile. Le calcul du rapport entre le nombre de chambres et le nombre de
personnes vivant dans le lieu de résidence permet d’évaluer le surpeuplement correspondant a un indice

d’entassement

Variable

correspondant au

Deépistage d’abus : la présence d’abus a été évalué a ’aide d’une échelle « Abuse Assessment Screen »

(ASS) (McFarlane, Parker et al. 1992) ; Les participantes étaient questionnées dans le but de vérifier si




contexte social

depuis le début de la grossesse, elles s’étaient blessées physiquement, si elles avaient regu des menaces
de violence notamment avec une arme, si elles avaient été forcées a avoir des activités sexuelles
(oui/non/refuse/ne sait pas). Chaque question était suivie d’une sous-question qui demandait de préciser
combien des fois I’événement avait eu lieu et qui était impliqué. La fréquence de tout type de violence a
¢été dichotomisée soit un ou plus d'un épisode de violence. La source de violence a été dichotomisée en
tant que la violence par le partenaire intime (VPI) et en d'autres sources de violence, en sa basant sur
l'identification de I'agresseur rapportée par des femmes: le mari actuel ou petit ami et ex-mari ont été
classés en tant que partenaire intime tandis que les membres de la famille, les étrangers et autres ont été

classés comme « une autre source de la violence ».

Variables
correspondant au
contexte

d’immigration

Variables
correspondant au
contexte

d’immigration

Statut d’immigrant : variable catégorielle, déterminée par le lieu de naissance soit au Canada soit a

I’extérieur du Canada.

La durée de résidence au Canada a été ensuite déterminée en soustrayant 1’age de la participante au

moment de son arrivée au Canada de son age au moment de I’entrevue. La variable était ensuite
catégorisée en 4 groupes : 1) les femmes non immigrantes qui sont nées au Canada/ Québec; 2) les
femmes immigrantes qui résident au Canada depuis 0- 2 ans; 3) celles qui résident au Canada depuis
entre 3 et 9 ans et 4) qui réside au Canada depuis 10 ans et plus. Dans la littérature, le terme “immigrant
récent” référe souvent aux immigrants qui sont venus au Canada au cours des 5 derniéres années.
Parfois cette catégorie réfere a ceux qui vivent au pays d’accueil depuis 0 a 2 ans (Vissandjee,

Desmeules et al. 2004; Ray, Vermeulen et al. 2007)




Région d’origines: variable catégorielle; déterminée par le pays de naissance. Dix grandes catégories

ont été créées pour la région d'origine. Les pays déclarés ont été regroupés en fonction de
I'emplacement géographique. Les ressources telles que L'Encyclopédie Britannique, et Wikipedia ont
été consultées pour s'assurer que le pays concerné appartient a la région respective. Les participantes
ont rapporté 107 pays de naissance. Ainsi a titre d’exemple, les pays tels que le Maroc, I'Algérie, la
Tunisie, la Mauritanie et la Libye ont été regroupés dans la variable correspondant a la région du
Maghreb. Quelques exceptions dans le processus de regroupement des participants par la région, en
raison de leur origine ethnique et culturelle, consistent en 38 femmes nées aux Etats-Unis, en Nouvelle-
Z¢€lande et en Australie qui ont été regroupées dans la catégorie européenne au lieu d'étre exclus de

I’analyse

Langue parlée a la maison : les participantes ont ét¢ demandées de préciser dans quelle langue parlent-

elles a la maison (Francais, Anglais, Autre (précisez). La variable était catégorisée en trois groupes : 1)
celles qui parlent Francais/Anglais/ les deux; 2) Celles qui parlent Francais/Anglais/Autre langue; 3)

Celles qui parlent une autre langue seulement

Variable
correspondant au
contexte de
grossesse

Désir de grossesse : Une question concernant le désir de grossesse a été tirée de I’échelle de Adams et

al (1992) (Adams, Shulman et al. 1991) parmi les questions concernant I’engagement des femmes par
rapport a la grossesse : « Lorsque vous avez appris que vous étiez enceinte avez-vous pensez que : ... »
Le choix de réponses utilisé incluait : vous vouliez €tre enceintes a ce moment; plus tot; plus tard; ne
pas étre enceinte ». Chaque réponse correspondait a une catégorie de la variable pour un total de 4

catégories







4.3 Recodage et catégorisation des variables

Les variables considérées pour répondre aux objectifs de 1’article 1 ont été traitées de la
facon suivante. Tout d’abord, les variables démographiques comprennent 1'age, le statut
d'immigrant et la région d'origine. L'age a été catégorisé comme suit: 18-21, 22-34, et 35

ans et plus.

Le statut d'immigrant a été défini comme étant né a 1'extérieur du Canada. En se basant sur
I'année d'immigration au Canada, I’immigration a été classée comme « récente » (vivant au
Canada depuis les 0-2 ans), « moyen terme » (vivant au Canada depuis 3-8 ans), et « long

terme » (vivant au Canada depuis 9 ans ou plus).

La région d’origine a été regroupée en 10 grandes catégories, en fonction du pays de

naissance déclaré.

Ensuite, les variables liées a la grossesse incluent le nombre d’enfants, et le désir de

grossesse : le bébé a ét¢ voulu, voulu a un moment différent, ou non désiré.

Le statut socio-économique comporte I'éducation, et le manque d'argent pour les besoins de
base tels que le loyer, 1’¢lectricité/chauffage, les médicaments et la nourriture. Les femmes
ont été questionnées si depuis le début de la grossesse elles ont manqué d’argent pour ces
items, et un score pour le manque d’argent a été créé par addition des items pour lesquels

elles ont manqué d’argent (1, 2, € 3 items).

La dimension concernant la transition culturelle inclut la langue parlée a la maison et a été

definie comme officielle (francais ou anglais) ou autre.

Les indicateurs de soutien social incluent 1'état matrimonial, le nombre de personnes qui

peuvent aider / a qui parler. Ces variables ont été codées en fonction du nombre des
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personnes qui donnent du soutien a la répondante (1, 2, 3 et plus personnes qui aident, a qui

elle peut parler de manicre confidentielle).

Les variables considérées pour répondre aux objectifs de 1’article 2 ont été traitées de la
facon suivante. En premier lieu, afin de déterminer le role du partenaire dans la dépression
prénatale, une échelle a 10 questions a de type Likert, de la mésentente conjugale a été
utilisée pour évaluer les conflits dans la relation avec le partenaire actuel. L'échelle
comprenait des questions sur la qualité de la relation, l'acceptation, la tolérance, 1'équité, la
fiabilité financiére et le partenariat sexuel. Cette échelle a d'abord été catégorisée de fagon
arbitraire en fonction de sa distribution des scores (9 a 59) comme suit : ( 9-12) «pas de
tensiony, (13-22) «faible»,(23-30) «élevéer, et (31 et plus) «tension trés élevée". Pour
éviter l'exclusion des femmes qui n'étaient pas dans une relation avec un partenaire au
moment de 1'étude et des celles qui n'ont pas fourni de réponse, cette échelle a été¢ combinée
avec |'état matrimonial en ajoutant deux catégories supplémentaires (« sans partenaire », et

« information manquante sur la tension matrimonialey).

Ensuite, une évaluation des événements de vie stressants prénataux, basée sur une mesure
de 16 ¢éléments, a été incluse dans les analyses. Des événements spécifiques rencontrés
depuis le début de la grossesse tels qu’un déménagement, se faire voler, le déces d'un
proche, la discrimination, vivre loin de son partenaire et les problémes avec "l'assurance du
bien-€tre". Les femmes ont également évalué chaque événement en notant comment
I’événement était négatif ou indésirable sur une échelle de (0) «pas du tout» a (3)

«beaucoupy.

Deux variables ont été créées a partir de cette échelle, d'abord, le nombre d'événements de
vie, ce qui correspond a la somme des événements déclarés et, deuxiémement, 1'indice de
détresse, ce qui correspond a la cote de détresse moyenne pour chaque événement. Les
femmes qui ne déclarent pas d’ événements de vie négatifs ont recu un score de détresse de
zéro. De plus, les conditions de logement ont été prises en compte dans le but d’évaluer le
surpeuplement en calculant le rapport entre le nombre de chambres et le nombre de

personnes vivant dans le lieu de résidence.
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Les variables considérées pour répondre aux objectifs de 1’article 3 ont été traitées de la
facon suivante. L'état de santé a été évalué en demandant aux femmes de qualifier leur
santé comme étant «excellentey, «trés bonney, «bonney, «passable» ou «mauvaise» si elle
se comparait a d'autres femmes enceintes. Les femmes qui ont répondu excellente ou trés
bonne ont été regroupées ainsi, que celles qui ont répondu passable et mauvaise, réduisant

cette variable a trois catégories.

L’occurrence, la fréquence et la source de la violence ont été évaluées en utilisant une
échelle adaptée a partir de McFarlane et al. al (37) qui ne concernait que ces épisodes de
violence survenus depuis le début de la grossesse. Les femmes étaient considérées comme
agressées si elles ont répondu «oui» a une des questions suivantes: Depuis le début de la
grossesse avez-vous été giflée, frappée, ou autrement été blessée physiquement par
quelqu'un? b) forcée a effectuer des activités sexuelles? ¢) avoir recu des menaces de
violence physique ou avec une arme? La fréquence de tout type de violence a été
dichotomisée comme I'un par rapport a plus d'un épisode de violence. Source de la violence
a été dichotomisée en tant que la violence par le partenaire intime (VPI) et en d'autres
sources de violence, en sa basant sur l'identification de I'agresseur rapportée par des
femmes: le mari actuel ou petit ami et ex-mari ont été classés en tant que partenaire intime
tandis que les membres de la famille, des étrangers et d'autres ont été classés comme « une

autre source de la violence ».

4.4.  Analyses statistiques

Les données quantitatives recueillies grace aux questionnaires d’entrevues ont été
analysées a 1’aide des logiciels SPSS v.12 dans le cas du premier article et STATA v.9 pour
les articles deux et trois. Les mémes étapes d’analyses des données ont été suivies pour la
préparation des résultats des trois articles de la these. Tout d’abord, des analyses

descriptives de toutes les variables a 1’étude ont été effectuées pour établir la distribution
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pour chaque variable, vérifier la présence d’erreurs et de valeurs extrémes et s’assurer de la

normalité des variables continues.

Ensuite, pour les variables indépendantes, des corrélations de Pearson ont été effectuées
entre les variables continues, de Kendall entre les variables ordinales, de Phi entre deux
variables dichotomiques ainsi que des tests d’indépendance chi deux pour des données
catégorielles. La dépendance des variables a été déterminée a un seuil de p 6 0,05. Par la
suite, des analyses bivariées ont été effectuées entre la variable dépendante et chacune des
variables indépendantes d’intérét. Ces analyses ont été effectuées a 1’aide du test de Student
pour échantillons indépendants pour la comparaison de moyennes de deux groupes et de
test-F pour des comparaisons de moyennes de plus de deux groupes. Les proportions ont
¢été comparées grace au test du chi deux. Toutes les variables potentielles de confusion ont
été testées pour leur association entre la variable dépendante et indépendante avant d’étre

considérées dans des analyses multiples.

Toutes les variables indépendantes associées (p & 0,05) a la dépression dans les analyses
univariées ont été retenues pour la modélisation. Dans une étape ultérieure, les variables
qui non associées ont été entrées dans le modele final une a la fois et conservées en tant que
prédicteurs multivariés si p 6 0,05. Tous les modeles ont été ajustés selon 1'age. Toutes les
valeurs de p signalées ont été bilatérales et une valeur de p de 6 0,05 a été considérée
comme statistiquement significative. Vu la nature dichotomique de la variable dépendante,
qui est la présence (CES-D score de >16) ou I’absence de la dépression prénatale, toutes les
analyses multiples ont été faites a 1’aide de régression logistique. La modélisation ainsi que
toutes les particularités de la création et du recodage des variables sont décrites plus bas

pour chaque article.

La possibilité de la multi colinéarité a aussi €té prise en considération a I’aide du calcul
(variance inflation factor) afin d’assurer I’absence de corrélation entre deux variables
prédictives dans un modele de régression, et donc d’éviter I’augmentation d’erreur standard

des estimés Béta ou I’obtention de résultats confus.
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La distribution de la non-réponse pour chaque variable a été¢ examinée. La plus forte
proportion de valeurs manquantes dans ces analyses a été¢ obtenue pour les mesures des
symptomes dépressifs (3% correspondant a 169 valeurs manquantes). Cependant, la
combinaison de plusieurs variables dans des modéles de régression multiple, chacune ayant
des valeurs manquantes variant de 0 a 3%, donnait en résultat entre 2 et 5,5% des valeurs
manquantes. En conséquence la taille la plus faible d’échantillon d’analyse était d’un total

de 5044 femmes.

4.4.1 Analyses statistiques de I’article 1:

En ce qui concerne les analyses spécifiques pour le premier article, les différences dans les
distributions des variables indépendantes a 1’étude ont été premierement évaluées a l'aide
des tests du chi carré selon la durée du séjour au Canada et la région d'origine. Le premier
objectif de ces analyses était d’estimer la prévalence de la dépression prénatale chez les
immigrantes au Canada selon le temps depuis I’immigration et la région d’origine, et la
comparer a la prévalence de la symptomatologie dépressive prénatale chez les femmes nées
au Canada. Pour y répondre, la prévalence (proportion et IC 4 95 % (p + 1,96 * Np*(1-p/n))
de la symptomatologie dépressive prénatale pour la période depuis le début de la grossesse,
mesurée a 24-26 semaines de grossesse, a €té estimée pour I’ensemble des femmes puis
selon le statut d’immigrant et selon la région d’origine. Les probabilités ajustées de la
dépression prénatale ont été calculées a 1’aide du modéle de régression logistique ajusté
pour l'dge. Les probabilités moyennes prédites pour chaque groupe de femmes
correspondent a la prévalence estimée accompagnée des intervalles de confiance a 95 %
(IC) et elles sont rapportées selon la durée du s¢jour au Canada et la région d'origine.

Afin d’étudier les associations entre le statut d’immigrant, la région d’origine et la

dépression prénatale, trois modeles de régression logistique ont été construits séparément.
Ces modeles ont permis de répondre au deuxieme objectif qui visait a examiner le réle du

manque d’argent et du soutien social dans la symptomatologie dépressive prénatale dans

cette population. Le premier modele multiple compare les femmes canadiennes avec des
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femmes immigrantes selon la durée du séjour au Canada. L'effet de la médiation par les
blocs de variables explicatives a été évalué en faisant entrer de maniére hiérarchique les
variables appartenant a chaque domaine respectif de 1’étude: les variables liées a la
grossesse suivies des variables correspondantes aux transitions culturelle, socio-
économique ainsi que sociale. Cette séquence de modélisation a été répétée pour les
associations entre la symptomatologie dépressive et la région d'origine, en prenant les

femmes nées au Canada en tant que groupe de référence.

Enfin, un modéle similaire a été construit contentant un terme d’interaction constitué de la
durée de séjour au Canada et la région d’origine. Ce mod¢le avait pour le but d’examiner
I’interrelation entre le temps depuis immigration et la région de naissance en tant que
déterminants de la symptomatologie dépressive prénatale. Pour cette derniére analyse
parmi les femmes immigrantes, les immigrants européens ont été sélectionnés comme

référence.

4.4.2 Analyses statistiques de ’article 2

Ce deuxieme article constitue une suite des analyses qui incluent toujours les variables
correspondant aux caractéristiques individuelles des femmes, la composante de la grossesse
contenant la parité basée sur le nombre de grossesses antérieures qui ont abouti a un bébé
n¢é vivant, le soutien social dichotomisé¢ en sa présence ou l'absence et le statut
socioéconomique tel que défini par 1’éducation, le statut d’emploi («travailler», «ne
travaille pas", ou "étudiant / étudiant et travaillant pendant la grossesse") et le manque
d’argent. A cette suite, des nouvelles variables ont été ajoutées. L’ensemble de ces
variables correspondants a des facteurs de risque de la dépression prénatale et le niveau
d’exposition a ces facteurs de méme que la vulnérabilité liée a ces facteurs ont été analysés.
L'analyse statistique a été effectuée séparément selon le statut d'immigrant et la durée du

séjour.

L’exposition a été examinée par la mesure du niveau moyen (dans le cas des variables

continues) ou de la proportion (dans le cas des variables catégorielles) d’exposition aux
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facteurs de risque chez les femmes nées au Canada et celles nées a I’extérieur du Canada
selon leur nombre d’années vécues au Canada. Cette étape correspondait a 1’objectif
d’examiner la distribution des facteurs de risque sociodémographiques, socioéconomiques
et psychosociaux de la dépression prénatale selon le statut d’immigrant et la durée de
s¢jour au Canada. Tout d'abord, les niveaux d'exposition aux facteurs de risque ont été
déterminés en examinant leur répartition selon le statut d'immigrant et la durée de séjour en
utilisant le test du chi carré pour les variables catégorielles ou le t-test pour les variables
continues. Pour examiner la présence d’une tendance d’exposition aux facteurs de risque a
travers le temps chez les femmes immigrantes, le test non paramétrique pour la tendance
pour des groupes ordonnés développés par Cuzick (141) a été effectué pour comparer les

fréquences des facteurs de risque en fonction de la durée du séjour au Canada.

En deuxiéme lieu, la prévalence et le CI 95 % de la dépression ont été estimés selon les

facteurs de risque et selon le statut d'immigrant et la durée du séjour.

En troisiéme lieu, afin d’évaluer I’association entre les facteurs de risque
sociodémographiques, socioéconomiques et psychosociaux et la dépression prénatale chez
les femmes Canadiennes et chez les immigrantes, les mesures d’association entre les
facteurs de risque et la symptomatologie dépressive prénatale ont été estimées a I’aide
d’une régression logistique stratifiée selon le statut d’immigrant et la durée depuis

I’immigration au Canada.

Enfin, le dernier objectif de ces analyses était de comparer la vulnérabilité des femmes
canadiennes et immigrantes par rapport aux facteurs de risque de la dépression prénatale.
Pour tester la vulnérabilité différentielle des femmes immigrantes, les termes d'interaction
ont été construits entre chacun des facteurs de risque et le statut d'immigrant. Cinq modeles
différents, chacun contenant des termes d'interaction et tous les autres facteurs de risque ont
permis de révéler et de quantifier la vulnérabilité différentielle entre les femmes nées au
Canada et les immigrantes. Tous les modeles construits a cette étape ont été ajustés pour le

statut de travail, 1'éducation, et la parité.
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4.4.3 Analyses statistiques de ’article 3

Pour ces dernicres analyses, 1’ensemble des facteurs de risque précédemment étudiés ont
¢été considérés comme des facteurs de médiation ou de confusion entre la violence et la
dépression prénatale. Une nouvelle variable, la perception de la santé générale, a été

ajoutée a des analyses.

Le premier objectif de ces analyses était de décrire la prévalence, la source et le nombre
d’épisodes de violence depuis le début de la grossesse chez les femmes canadiennes et
immigrantes. Les analyses statistiques consistaient d’abord a estimer la proportion des
différents types de violence en fonction de la source, et du nombre de fois que 1'événement
a eu lieu (fréquence de la violence). Cette analyse a été suivie d'estimation de la prévalence
brute et des intervalles de confiance a 95 % (CI) pour tous les types de violence et la
fréquence de la violence selon le statut d'immigrant et la durée de séjour au Canada. La
fréquence de la violence selon la région d’origine n’a pas pu étre incluse dans ces analyses

due au trop petit nombre d’observations dans plusieurs sous-groupes (tableau V)

Tableau VIII: La violence (toute source et type confondus) auto-rapportée pendant la

grossesse selon la région d’origine

Région d'origine n (cas) Violence % [CI]
Canada 277 7,2 [6,4; 8,0]
[Amérique Latine 22 8,71[5,3; 12,3]
Caraibes 26 9,3 [5,9; 12,7]
Maghreb 8 4,7[1,5;7,8]
Afrique sub-saharienne 13 9,5 [4,6; 14,4]
Moyen Orient 2 3,3[1,2; 7,8]
Asie de 1'Est 3 4,510,5;9,5]
Asie Sud-est 4 4,810,2;9,4]
Asie Sud 2 6,12,2; 14,3]
Europe 12 2,911,3; 4,5]
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Les deuxiemes analyses de cet article avaient pour but d’examiner 1’association entre
I’expérience de la violence et la dépression prénatale et tester I’hypothese de vulnérabilité
différentielle a la violence chez les femmes selon le statut d’immigrant. Pour ce, les
associations entre les indicateurs de la violence (tout type de violence, VPI, la violence
autre auteur, et la fréquence globale de violence) et les facteurs de risque a I’étude,
regroupés sous les catégories démographiques, socio-€conomiques et psychosociaux, ont
¢été analysées a 1'aide de tests chi carré. Les cotes de prévalence et IC a 95 % ont été
obtenue en utilisant des régressions logistiques simples pour évaluer l'association de la
violence et de la dépression chez toutes les femmes, et séparément pour les femmes nées au
Canada et les femmes immigrantes. Des mod¢les de régression multiple ont été construits
séparément pour ¢tudier la relation entre la dépression et la fréquence de la violence (une
fois ou plusieurs fois) et entre la dépression et la source de la violence (un partenaire intime
ou une autre source). Les facteurs explicatifs (facteurs de confusion potentiels et les
variables médiatrices) ont €té inclus un par un dans les mode¢les. Les facteurs qui n'ont pas
amélioré le rapport de vraisemblance du modéle de facon significative (p <0,05) ont été

exclus des modéles définitifs.

Le dernier objectif de ces analyses était d’estimer 1’association entre la source de violence,
le nombre d’épisodes de violence et la dépression en tenant compte des facteurs de risque
sociodémographiques, socioéconomiques et psychosociaux. La construction de mode¢les
finaux se composait de l'inclusion de tous les facteurs importants explicatifs par blocs (le
statut d'immigrant, variables socio-économiques, variables psychosociales et I'état de
santé). Enfin, pour tester la vulnérabilité différentielle des femmes immigrantes a la
violence pendant la grossesse, les interactions multiplicatives entre SD, la violence et le

statut d'immigrant ont été testées.
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CHAPITRE V: RESULTATS

Ce chapitre présente les résultats de la thése sous la forme de trois articles scientifiques
consécutifs. J’étais responsable de la conception de 1’étude, de 1’¢laboration du cadre
conceptuel et de la sélection des variables, des analyses des données, de 1’interprétation
ainsi que de la discussion des résultats. J’ai écrit et étais le premier auteur de tous les
articles de cette thése. Les co-auteurs ont contribué a I’interprétation des données, a la
révision du contenu et de la qualité¢ des manuscrits et a I’approbation finale des articles. J’ai
aussi présenté les résultats de cette étude sous forme des présentations orales et par affiches

dans plusieurs conférences nationales et internationales®.

% 13th International Congress of IFPE, March 2011 in Kaohsiung, Taiwan. “Violence and depression during

pregnancy in immigrant and Canadian-born women”;

3° Colloque annuel 2009 des étudiantes et étudiants en santé publique de 1’Université de Montréal. Février
2009: «L’association entre la situation socio-économique et les symptomes dépressifs chez les femmes

pendant la grossesse selon le statut d’immigrant. Comment identifier les plus vulnérables ?

Congrés national des ORS et Rencontre francophone internationale sur les inégalités sociales de santé.
Octobre 2008 « Les inégalités de santé, nouveaux savoirs, nouveaux enjeux politiques » : Role de la situation
socio—économique dans la relation entre le statut d’immigrant et les symptomes dépressifs chez les femmes

pendant la grossesse a Montréal;

Canadian Association of Epidemiology and Biostatistics meeting in Ottawa. Mai 2009. Pregnancy, economic
situation, social support and depressive symptoms among Canadian and immigrant women;

11° Congrés des étudiants du Centre de Recherche du CHUM. Mars 2009. L’association entre la situation
socio-¢conomique et les symptdmes dépressifs chez les femmes pendant la grossesse selon la région de

naissance et le statut d’immigrant.
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Article 1

Miszkurka M, Goulet L, Zunzunegui MV. Contributions of Immigration to Depressive
Symptoms among Pregnant Women in Canada. Canadian Journal of Public

Health, 2010;101(5);
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ABSTRACT

Immigrant women present high depressive symptoms during pregnancy, the early post-
partum period and as mothers of young children. Objectives: We compared mental health
of immigrant and Canadian native-born women during pregnancy according to length of
stay and region of origin, and we assessed the role of economics and social support in
antenatal depressive symptomatology. Methods: Data came from the Montreal study on
socioeconomic differences in prematurity; 3834 Canadian born and 1495 foreign born
women attending Montreal hospitals for antenatal care were evaluated for depression at 24-
26 weeks of pregnancy using the Center for Epidemiologic Studies Depression scale by
fitting logistic regressions with staggered entry of possible explanatory variables. Results:
Immigrant women had higher depressive symptomatology independently of time since
immigration. Region of origin was a strong predictor of depressive symptomatology:
women from the Caribbean, South Asia, Maghreb, Sub-Saharan Africa and Latin America
had the highest prevalence of depressive symptomatology compared to Canadian-born
women. The higher depression odds in immigrant women are attenuated after adjustment
for lack of social support and money for basic needs. Time trends of depressive symptoms
varied across origins. In relation to length of stay, depressive symptoms increased
(European, Southeast Asian), decreased (Maghrebian, Sub-Saharan African, Middle
Eastern, East Asian) or fluctuated (Latin American, Caribbean). Conclusions: Depression
in minority pregnant women deserves more attention, independently of their length of stay
in Canada. Social support favouring integration and poverty reduction interventions could

reduce their risk of antenatal depression.
MeSH Keywords: Pregnancy, Depression, Immigration, Socioeconomic Factors, Social

Support
Suggested Keyword: Region of Origin
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INTRODUCTION:

Approximately 20% of childbearing women present a high risk of depression and antenatal
depression (AD) is the strongest predictor of postnatal depression with important
consequences for the outcome of pregnancy (1, 2). Immigration effects on mental health
may be particularly strong during pregnancy, a period of increased vulnerability to
depression. Studies show that immigrant women present high depressive symptoms during
pregnancy, the early post-partum period and as mothers of young children (1, 3-7).
Immigration impacts cultural identity, social support and socio-economic status, and this,
in turn, is likely to have effects on immigrant mental health (8-10). European studies of
immigrant mental health have shown that risk factors for depression, such as poor health
and discrimination, have particularly strong effects under conditions of poverty and lack of
social support (11). Moreover, time since immigration and ethnicity may influence
individual social and socioeconomic characteristics, having an impact on mental health
(12). In addition, pregnancy may be a period of vulnerability to depression (13). We argue
that the vulnerability to depression could be particularly exacerbated by lack of money and
support, especially in immigrant women.

While ethnic disparities in depressive symptomatology (DS) during pregnancy have been
described abroad (3, 14, 15), length of stay and region of origin are rarely studied in a
combined fashion in studies of immigrant health in Canada. Studies of pregnant women
lack comparisons with Canadian-born women and their sample size is often insufficient to
disentangle the effect of region of origin and length of stay on mental health (4, 16).

Our aims are: to estimate the prevalence of antenatal DS in Canada’s immigrants with
respect to length of stay and region of origin, and to compare this to the prevalence in
Canadian-born women; to examine the role of lack of money and social support in
depression in this population; and to evaluate the interplay of length of stay and region of

origin as determinants of antenatal DS.

METHODS:
Data was obtained from a prospective cohort study of pregnant women in Montreal
conducted in 1999-2004 in four large maternity hospitals. Recruitment procedures have

been described in detail previously (17). Women were recruited at routine ultrasound

84



examinations, antenatal blood sampling or antenatal care clinics. Approval for this study
was obtained by the ethics committees of all four hospitals. Eligibility criteria included age
€18 years at the expected date of delivery, singleton gestation, and fluency in French or
English. Women were excluded if they presented either a medical condition increasing the
risk of preterm birth or a foetus affected by a major anomaly. Women who consented were
asked to return at 24-26 weeks of gestation for an interview to provide demographic data,
detailed socio-economic information and health related measures. The final sample, on
which cross-sectional analysis was performed, consisted of 5329 pregnant women, with
1495 reportedly born outside of Canada. The proportion of missing values for different
explanatory variables varied between 0- 3.0%, leaving a total of 5044 women for the
complete data analyses.

The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) is a 20-item self-report
scale designed to measure depressive symptomatology in the general population. It has
excellent internal consistency (0.90) and reasonable test-retest- reliability (18). The scale is
customarily dichotomized as “not depressed” (<16) and “depressed” (16). This cut-off has
been validated in many languages and in multiethnic sample.(19)

Demographic variables included age, immigrant status and region of origin. Age was
categorized as follows : 18-21, 22-34, and 35 and over. Immigrant status was defined as
being born outside of Canada. Based on the year of immigration to Canada, immigrants
were categorized as recent (living in Canada for 0-2 years), intermediate-term (living in
Canada 3-8 years), and long-term (living in Canada 9 years or more) (16). Immigrant
origin was grouped into 10 broad categories, based on the declared country of birth.
Pregnancy-related variables included parity, and if the baby was wanted, wanted at a
different time, or unwanted.

Measurement of socioeconomic and social support indicators was previously described in
detail. Briefly, socioeconomic position included education, lack of money (17) for basic
needs (rent, electricity/heating, medication, food) since the beginning of pregnancy
represented by a score of “none”, 1, 2, or €3, and the language spoken (“official” (French
or English) or “other”), conceptualized as barrier for higher socioeconomic position. Social

support (17) indicators included marital status and the number of people who can help/ to
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talk to (“Among family and friends, is there someone who would help you in time of
need?/“Among family and friends, is there someone you can confide in or talk to freely
about your problems? yes/no; how many?”).

All sets of variables were entered in a hierarchical like manner, from most proximal to
most distal individual characteristics. Differences in the distributions of independent
variables by length of stay and region of origin were assessed using chi-square tests. For
our first aim, predicted probabilities of depression were calculated by fitting a logistic
regression model and adjusting by age. Mean predicted probabilities corresponding to
estimated prevalence and 95% confidence intervals (CI) were then reported according to
length of stay and region of origin. For our second aim, we constructed multivariate logistic
models comparing Canadian women with immigrant women, according to length of stay in
Canada. We assessed the effect of mediating explanatory variables by staggered entry of
each domain: pregnancy-related variables followed by socioeconomic variables and social
support. We repeated this modelling sequence examining the associations of DS with
region of origin, using the Canadian-born women as the reference group. Lastly, we built
similar models using the European immigrants as a reference, combining region of origin
with length of stay in Canada. Each model-building proceeded by including all independent
variables that were univariate predictors of depression. In a subsequent step, variables that
were not predictors were entered into the final model one at a time and retained as
multivariate predictors if p 80.05. All models were adjusted by age. The reported p-value
50.05 was considered statistically significant. Analyses were conducted with SPSS

statistical software (version 16).

RESULTS:

Sample characteristics are summarized in table 1. Most recent immigrants were of
European, Maghrebian, Latin American, or Sub-Saharan African origin.

The overall age-adjusted prevalence of antenatal DS was 25+6% (fig.). This rate was
higher in immigrant than in Canadian women, it was comparable according to length of
stay, and significantly differed according to region of origin. Immigrant women presented

higher prevalence odds for DS when compared to native-born women, independently of
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length of stay (table 2). Inclusion of education, lack of money and language spoken at
home largely accounted for the differences, particularly in longer-term immigrants,
although the OR became non-significant.

Education and poverty remained significant independent risk factors strongly associated
with DS. Inclusion of social support further reduced the odds of DS toward the null in the
intermediate-term and long-term groups. Social support availability was highly associated
with depression in all pregnant women.

Age-adjusted OR in relation to region of origin showed a double-fold likelihood of DS in
women from the Caribbean, Maghreb, and Sub-Saharan Africa, when compared to
Canadian women (table 3). Women of European or Middle Eastern origin were no different
from Canadian women. Inclusion of socio-economic factors attenuated the likelihood of
DS mainly in women from Caribbean, Maghreb and Sub-Saharan African regions. After
further inclusion of social support, the odds of DS decreased for most immigrant groups
while remaining almost unchanged for Asian women.

Different profiles of depression were obtained for length of stay when combined with
region of origin (table 4). Depressive symptoms increased, decreased or fluctuated for
different groups. The association between origin, length of stay and DS was explained, to a
large extent, by socio-economic and social support variables mainly in recent and
intermediate-term Caribbean, Maghrebian, Sub-Saharan, Middle Eastern and South Asian

women.

DISCUSSION:

This is one of the largest cohort studies to investigate health and pregnancy outcomes in
pregnant women in Canada. In spite of the exclusion of those immigrants who were not
fluent in English or French, immigrant women constituted more than a quarter of our
sample, reflecting Canada’s ethnocultural portrait and the fact that more than 25% of
people residing in Montreal are born outside of Canada (20). We found an overall
prevalence of DS of 25+6%, which corresponds to rates previously described in the
literature (1).

Recently, a prevalence of antenatal DS of 42% was reported in Montreal in newly-arrived

women (4). The sample was mainly composed of minority group women. Our study
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confirms these higher rates for women from Caribbean, South-Asian, Maghreb, and Sub-
Saharan regions. These results show that immigrant status studied alone may hide a
vulnerability related to region of origin. Our analysis revealed a differential likelihood of
DS according to origin. This could underline the fact that the process of integration varies
by ethnicity and immigration trajectory.

Lack of social support and poverty are both important determinants of mental health (21)
.Here, we argue that the roles of social support and economic situation in mental health
could be exacerbated by the circumstances of pregnancy and migration. In our study, more
immigrant women reported lack of money than Canadian women. Socioeconomic factors
did not explain the low likelihood of DS in women from European, East Asian and Middle
Eastern regions, while their consideration in the model attenuated the association of origin
and DS in women from Caribbean, Latin American, African and South Asian regions. This
suggests that different groups of immigrants fare as well or better than Canadian women in
terms of economic integration and others fare much worse, independently of length of stay
in Canada. Literature describing immigrant economic integration in Canada has shown that
people of non-European origin are more likely to have low-paying jobs because they
encounter greater social, economic and cultural barriers than those of non—European origin
(22). Moreover, socioeconomic factors were more strongly associated with DS odds in
long-term immigrant women than in recent immigrants. In a study investigating income
and depression, the highest rate of depression was found among low-income non-recent
immigrant females (23), These findings indicate that immigrants may find themselves in
financial difficulties long after their arrival, and that these difficulties may become
exacerbated during pregnancy.

Social support has been shown to be critically important in preventing depressive
symptoms at any stage of maternity (24). Its availability may be jeopardized in the context
of immigration, thus placing immigrant women at greater risk of experiencing depression.
We found that consideration of social support in the model attenuated DS likelihood in
women from Caribbean, Sub-Saharan African and Maghreb regions. A review of cultural
factors of postnatal depression cites that women experience less postpartum depression in
cultures with strong social support for new mothers (25). Immigrating to a Western country

may therefore trigger additional stress secondary to lack of social support, leading to
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depressive symptoms during the crucial period of childbearing. Migration from socio-
centric to ego-centric cultures may create difficulty in adjusting to a new society and ethnic
social support is an especially important factor in reducing subsequent distress (8) (26).
Finally, high vulnerability was observed in some sub-groups of women when considering
both length of stay and region of origin. These results suggest that chronic social and
economic difficulties concentrate in certain subpopulations of minority immigrant groups.
Our study adds to the growing evidence that immigrant status and ethnicity are strong risk
factors for DS. These factors interrelate with socioeconomic status and social support,
revealing a source of social inequalities in maternal and child health. In complement to the
traditional way of addressing immigrant health by length of stay in the host country,
inclusion of region of origin reveals a new dimension of health disparity and potential
needs among pregnant women. Our results provide additional insight into the crucial role
of social support in pregnant women, and its lack in immigrant women of Caribbean,
Maghrebian and Sub-Saharan origin, thus identifying women who may belong to the most
vulnerable groups.

Limitations: This is a cross-sectional study which does not allow us to assess the temporal
nature of social and economic factors leading to DS. The history of depression in our
sample is unknown, raising the possibility that, for some women, recurrent and untreated
depression could predict lower socioeconomic status or social support. Moreover, our study
includes a large number of women with very diverse cultural backgrounds, and
categorizing them according to a few groups may introduce a problem with generalization
of associations. Measures of association for some groups were imprecise due to small
samples. In over 33% of ineligible women, noneligibility was attributed to language
barriers, thus indicating a potential selection bias (27). Exclusion of women who cannot
communicate easily may have lead to an underestimation of the prevalence of DS among
immigrant women and also of the strength of the associations since these women may be at
even higher risk of DS (28). In this study, we also observed a lower response to the
depression questions in new and mid-term immigrants, which could underestimate or
overestimate the association between length of stay, region of origin and depression for
some groups. Lastly, about 20% of Canadian immigrants are asylum seekers or refugees,

and although this may represent a confounder between region of origin and depression, a
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recent study showed that these women are not at higher risk of post-natal depression
compared with other immigrant groups (29).

Public health efforts should aim to preserve the health of immigrant women through
policies designed to support them in childbearing by taking into consideration their region
of origin (30). Women'’s health initiatives need to consider cultural diversity when

addressing needs of immigrant women before and after giving birth.
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Table 1 (article 1) : Socio-demographic, economic, social support and pregnancy related

characteristics according to the length of stay in Canada

Canadian born and Immigrant according to length of

stay in Canada

Canada 0-2 yrs 3-8 yrs >9 yrs
Region of origin (%) (n)  n=3834 n=388 n=436 n=658
Latin America 12.1 (47) 17.4 (76) 8.6 (127)
Caribbean 5.9(23) 16.7 (73) 27.2(179)
Maghreb} 26.8 (104) 9.2 (40) 4.3 (28)
Sub-Saharan Africa 11.6 (45) 13.5(59) 4.9 (32)
Middle East 3.4 (13) 4.4 (19) 2.5(38)
East Asia 6.4 (25) 4.8 (21) 1.5 (10)
Southeast Asia 2.6 (10) 3.9(17) 8.2 (54)
South Asia 2.6 (10) 2.5(11) 2.0(13)
Europef 28.6 (111) 27.5(120) 26.9 (177)
Age* (mean * sd) n=3834 n=388 n=436 n=660

29.0+ 5,4 30.2+4,5 30.5+ 4,9 30.8+5,6
Nb of previous live-born ~ n=3828 n=389 n=436 n=659
babies* (%)
0 60.7 64.52 47.5 49.9
1 28.8 25.7 39.9 30.5
2 10.5 9.8 12.6 19.6
Pregnancy desire* (%) n=3799 n=387 n=432 n=653
Wanted 55.2 57.6 54.6 479
Wanted at different time 38.5 34.9 38.0 41.8
Unwanted 6.3 7.5 7.4 10.3

Table 1 (article 1) : Socio-demographic, economic, social support and pregnancy related

characteristics according to the length of stay in Canada (continued)

Canadian born and Immigrant according to length of stay

in Canada
Canada 0-2 yrs 3-8 yrs >9 yrs
Education* (%) n=3834 n=388 n=433 n=659
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No high school diploma 15.5
Some college 17.9
Completed college or some 30.7
university

University degree 359
Lack of money* (%) n=3834
None 82.7
For 1 necessity 9.5

For 2 necessities 5.0

For 3 or more necessities 2.7
Language spoken at home* n=3827
(%)

French/ English/both 943
French/English and other 4.9
Other only 0.8
Marital status* (%) n=3818
Don't have a partner 4.5
Don't live with the partner 5.1
Live with the partner, not  53.7
married

Live with the partner and  36.7
married

9.0
10.3
24.2

56.6
n=389
76.1
12.1
59
5.9
n=389

34.4
23.7
41.9
n=388
4.4
2.6
10.6

82.5

20.1
11.0
21.7

47.1
n=437
78.5
8.9
6.4
5.7
n=437

39.1
25.6
35.2
n=433
3.9
8.5
14.5

73.0

17.2
19.1
30.9

32.8
n=651
77.9
11.6
7.6
5.9
n=661

48.4
25.6
26.0
n=659
5.0
11.5
26.7

56.8

Table 1 (article 1) : Socio-demographic, economic, social support and pregnancy related

characteristics according to the length of stay in Canada (continued)

Canadian born and Immigrant according to length of stay in

Canada

Canada 0-2 yrs 3-8 yrs >9 yrs
Number people I can  n=3824 n=388 n=433 n=660
talk to * (%)
0 2.8 7.7 6.1
1 14.0 29.9 25.4 22.7
2 54.5 44.8 49.4 25.0
3 and more 28.7 17.5 15.7 19.2
Number people that can n=3823 n=389 n=433 n=658
help * (%)
0 1.1 5.7 . 2.1
1 2.2 15.4 12.0 7.0
2 21.3 37.0 37.0 27.4
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3 and more 75.4 41.9 44.8 63.5

Note: * p-value <0.05 for khi-2 test or student test when comparing differences between
these four groups of women. I this region includes Morocco, Algeria, Tunisia, Mauritania
and Libya; ¥ women born in USA, New Zealand and Australia were included to this

region, 38 in total
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Figure 1 (article 1) : Age-adjusted predicted prevalence of antenatal depressive symptoms
and 95% ClI, by length of stay in Canada and region of origin.
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Table 2 (article 1) : Prevalence Odds Ratio and 95% CI for relationship between immigrant status and antenatal depressive

symptoms before and after inclusion of explanatory variables.

Immigrant status
Born in Quebec

In Canada since 0-2 years
In Canada since 3-8 years
In Canada since >9 years
Pregnancy context

Prior births
No

Yes

Pregnancy desire
wanted
wanted at different time

unwanted

Model 1 Model 2 Model 3
1.00 1.00 1.00 1.00

1.847[1.45;2.32] 1.9071.49;2.411.717[1.29;2.261.34 [0.99;1.81]
] ]

Model 4

1.6171.28;2.03] 1.56' 1.35% 1.06 [0.79;1.42]
[1.23;1.97]  [1.03;1.77]

1.647[1.36;1.98] 1.537[1.26;1.851.21 1.13 [0.89;1.42]
] [0.96:1.31]

1.00 1.00 1.00 1.00
1.337[1.16;1.531.14 1.05 [0.90:1.23]
] [0.99;1.31]
1.00 1.00 1.00

1.69°[1.47;1.941.57°[1.36;1.811.487[1.28;1.72]

] ]
2.627[2.07;3.331.97 [1.53;2.531.627[1.24;2.11]

] ]




Table 2 (article 1) : Prevalence Odds Ratio and 95% CI for relationship between immigrant status and antenatal depressive

symptoms before and after inclusion of explanatory variables (continued).

Socio-economic context
Education
No high school diploma

Some college or university

University degree

Self reported lack of money
none

1 necessity

2 necessities
3 or more necessities
Language spoken at home

French. English. both
Mixed or other only

Model 3 Model 4

2.38771.91;2.951.75[1.39;2.21]
]
1.57°[1.36;1.811.387[1.17;1.63]

]
1.00 1.00

1.00 1.00
1.94771.58;2.391.67 [1.35;2.07]

]
2.927[2.25;3.782.47[1.89;3.23]

]
4.857[3.48;6.783.45[2.45;4.87]

]

1.00 1.00
1.347 1.31%
[1.10;1.63]  [1.06;1.61]




Table 2 (article 1) : Prevalence Odds Ratio and 95% CI for relationship between immigrant status and antenatal depressive

symptoms before and after inclusion of explanatory variables.(continued)

Social support context Model 1
Marital status
don't have partner

do not live with partner

live with partner but not
married

married and live with partner
Number of people to help

0

1

2

3 and more

Number of people to talk to
0

1

2

3 and more

Model 2

Model 3

Model 4

1.58"
[1.12;2.22]
1.59°
[1.19;2.12]

1.15 [0.97;1.36]

1.00

3.37'[1.97;5.77]
1.54%
[1.10;2.14]
1.21*
[1.03;1.43]

1.00

4.32°12.98;6.28]
2.1571.70;2.72]
1.39°
[1.16;1.68]

1.00

Note: * p-value<0,001; § p-value<0,01; I p-value<0,05 ; all models are adjusted for age



Table 3 (article 1) : Prevalence Odds Ratio and 95% CI for antenatal depressive symptoms according to Region of origin before

and after inclusion of explanatory variables.

Region of origin

Quebec

Europe

Latin America
Caribbean
Maghreb

Sub Saharan Africa
Middle East

East Asia
South-East Asia
South Asia
Pregnancy context
Prior births

No

Yes

Pregnancy desire
Wanted

Wanted at different time
Unwanted

Model 1

1.00

0.93 [0.72;1.21]
1.637 [1.22;2.18]
2.82" [2.18;3.64]
2.75" [1.97;3.84]
2.14" [1.46;3.15]
1.06 [0.57;1.99]
0.77 [0.40;1.54]
1.58 [0.95;2.62]
2.59*% [1.18;5.68]

Model 2

1.00

0.97 [0.75;1.26]
1.59" [1.18;2.14]
2.45" [1.88:3.18]
2.75" [1.96;3.85]
2.05" [1.39;3.03]
1.06 [0.56;1.99]
0.72 [0.40;1.44]
1.55 [0.93;2.58]
2.31% [1.04:5.14]

1.00
1.28 [1.11;1.47]
1.00
1.67°
2.54"

[1.45;1.92]
[2.00;1.47]

Model 3

1.00
1.12 [0.85;1.48]
1.16 [0.82;1.64]
1.50" [1.12;2.01]
2.26° [1.54;3.33]
1.60% [1.06;2.43]
1.16 [0.61;2.23]
0.84 [0.41;1.72]
1.41 [0.82;2.42]
1.79 [0.77;4.14]

1.00
1.12 [0.97;1.29]
1.00

1.57" [1.36;1.80]
1.97° [1.53;2.53]

Model 4

1.00

1.04
1.01

[0.78;1.38]
[0.70;1.45]
1.25 [0.92:1.70]
1.67* [1.12;2.53]
1.19 [0.77;1.85]
0.89 [0.45;1.78]
0.84 [0.41;1.74]
1.35 [0.78;2.35]
1.68 [0.70;4.03]

1.00
1.04 [0.89;1.21]
1.00

1.497 [1.28;1.72]
1.62" [1.24;2.11]




Table 3 (article 1) : Prevalence Odds Ratio and 95% CI for antenatal depressive symptoms according to Region of origin before

and after inclusion of explanatory variables (continued).

Socio-economic context Model 1 Model 2

Education

No high school diploma
Some college or university
University degree

Self reported lack of money

none

1 necessity

2 necessities

3 or more necessities
Language spoken at home
French. English. both
Mixed or other only
Social support context
Partnership status

Don’t have partner

Do not live with partner
Live with partner but not
married

Married and live with
partner

Model 3

227"
1.51°
1.00

1.00

1.93"
2.89°
4.64"

1.00
1.32%

[1.82;2.83]
[1.29;1.78]

[1.57;2.37]
[2.23;3.74]
[3.33;6.48]

[1.06;1.62]

Model 4

1.70" [1.35;2.15]
1.35" [1.14;1.60]
1.00

1.00

1.67° [1.35;2.07]
2.46" [1.88;3.22]
3.35" [3.33;6.48]

1.00
1.29% [1.04;1.61]

1.63" [1.16;2.30]
1.58" [1.18;2.12]
1.16 [0.98;1.37]

1.00




Table 3 (article 1) : Prevalence Odds Ratio and 95% CI for antenatal depressive symptoms according to Region of origin before

and after inclusion of explanatory variables (continued).

Number of people to help Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

0 3.33" [1.94;5.70]
1 1.53*% [1.10;2.13]
2 1.20% [1.02;1.42]
3 and more 1.00

Number of people to talk to

0 4227 [2.90;6.13]
1 2.12" [1.68;2.68]
2 1.37° [1.14;1.65]
3 and more 1.00

Note: * p-value<0,001; f p-value<0,01; § p-value<0,05 ; all models are adjusted for age



Table 4 (article 1) : Prevalence Odds Ratio and 95% CI for antenatal depressive symptoms among immigrant women according to

length of stay in Canada and region of origin.

Immigrant Women Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
From Europe since 3-8yrs 1.00 1.00 1.00 1.00

From Europe since 0-2 yrs 1.72 [0.79;3.76] 1.69 [0.77;3.72] 1.57 [0.71;3.49] 1.49L [0.66;3.35]
From Europe since >9 yrs 326" [1.63;6.51] 3.18" [1.58;6.41] 2.84" [1.39;5.81] 327" [1.58;6.75]
From Latin America since 0-2 yrs 2,74 [1.10:6.85] 2.68* [1.06;6.79] 1.87 [0.71;4.92] 1.92 [0.72;5.17]
From Latin America since 3-8 yrs 405" [1.83;8.97] 3.96" [1.77:8.83] 3.10" [1.35;7.12] 2.98* [1.27:6.98]
From Latin America since >9 yrs 377 [1.84;,7.72]  3.26"  [1.58;6.74] 193 [0.89;4.17] 1.88 [0.85;4.14]
From Caribbean since 0-2 yrs 6.90" [2.40;19.77] 5.89" [2.01;17.25] 3.75% [1.25;11.28] 3.09 [0.99;9.61]
From Caribbean since 3-8 yrs 13.42° [6.09;29.59] 11.40" [5.11;25.41] 5.75 [2.43;13.58] 5.04" [2.08;12.18]
From Caribbean since >9 yrs 468" [238921] 3.72° [1.87;7.40] 2.04 [0.98;4.22] 2.05 [0.97;4.34]
From Maghreb since 0-2 yrs 747" [3.61;15.46] 7.75° [3.71;16.19] 5.60° [2.59;12.12] 4.85° [2.20;10.71]
From Maghreb since 3-8 yrs 528" [2.13;13.07] 4.227  [1.68;10.94] 3.21% [1.25;8.29] 2.62 [0.99;6.97]
From Maghreb since >9 yrs 412" [1.40;12.07] 3.66' [1.23;10.94] 2.58 [0.83;7.99] 2.68 [0.85;8.48]
From Sub-Saharan Africa since 0-2 yrs  7.90°  [3.27:19.34] 7.28" [2.95;18.00] 4.63" [1.80;11.88] 3.96" [1.49;10.49]
From Sub-Saharan Africa since 3-8 yrs  3.85"  [1.64;9.02] 3.43" [1.458.11] 2.19 [0.90;535] 1.75 [0.70;4.38]
From Sub-Saharan Africa since>9 yrs ~ 3.56*  [1.32:9.57] 3.06' [1.18;8.31] 2.28 [0.82:;6.33] 2.37 [0.83;6.80]
From Middle East since 0-2 yrs 421%  [1.06;15.17] 4.30° [1.07;17.27] 4.10° [1.00;16.81] 3.75 [0.88;15.95]
From Middle East since 3-8 yrs 4.01%  [1.06;14.03] 3.31  [0.85;12.95] 3.40 [0.86;13.48] 2.74 [0.65;11.61]
From Middle East since >9 yrs 152 [0.49:4.70] 148 [0.484.62] 130 [0.41;4.11] 131 [0.41;4.24]




Table 4 (article 1) : Prevalence Odds Ratio and 95% CI for antenatal depressive symptoms among immigrant women according to

length of stay in Canada and region of origin (continued).

Immigrant Women (continued)
From East Asia since 0-2 yrs
From East Asia since 3-8 yrs
From East Asia since >9 yrs
From Southeast Asia since 0-2 yrs
From Southeast Asia since 3-8 yrs
From Southeast Asia since >9 yrs
From South Asia since 0-2 yrs
From South Asia since 3-8 yrs
From South Asia since >9 yrs
Pregnancy context

Prior births

No

Yes

Pregnancy desire

wanted

wanted at different time

unwanted

2.50
0.87
0.90
225
2.19
451"
7.99"
7.50
3.29

Model 1
[0.83;7.53]
[0.18;4.25]
[0.10;7.62]
[0.42;12.15]
[0.54;8.92]
[1.94;10.49]
[1.75;36.35]
[1.65;33.99]
[0.74;14.62]

2.40
0.70
0.82
1.92
2.03
424"
7.154
6.254
2.64

1.35%
1.00

1.00
1.73"
2.53"

Model 2
[0.80;7.24]
[0.14;3.37]
[0.10;7.02]
[0.35;10.56]
[0.49;8.41]
[1.81;9.94]
[1.55;33.03]
[1.32;29.58]
[0.58;11.99]

[1.03;1.76]

[1.33;2.25]
[1.64;3.92]

2.16
0.67
0.77
1.73
1.68
3.23"
2.62
5514
2.18

1.18
1.00

1.00
1.82°
2.42°

Model 3
[0.69;6.74]
[0.13;3.34]
[0.10;6.72]
[0.31;9.50]
[0.40;7.01]
[1.34;7.80]

[0.53;13.09]
[1.16;26.14]
[0.46;10.27]

[0.89;1.55]

[1.39:2.39]
[1.54;3.80]

2.25
0.81
1.01
2.48
2.06
3214
2.29
5.23%
2.74

1.12
1.00

1.00
1.78"
2217

Model 4
[0.71;7.16]
[0.16;4.09]
[0.12;8.72]
[0.44;14.06]
[0.49;8.71]
[1.31;7.89]
[0.43;12.23]
[1.05;26.00]
[0.57;13.07]

[0.84;1.49]

[1.35:2.34]
[1.38;3.54]




Table 4 (article 1): Prevalence Odds Ratio and 95% CI for antenatal depressive symptoms among immigrant women according to

length of stay in Canada and region of origin (continued)

Socio-economic context Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Education

No high school diploma 1.63%  [1.04;2.55] 1.29  [0.81;2.03]
Some college or university 1.36*  [1.00;1.84] 1.29  [0.95;1.76]
University degree 1.00 1.00

Self reported lack of money

none 1.00 1.00

1 necessity 1.66" [1.13;2.45]  1.50* [1.00:2.24]
2 necessities 293" [1.82;4.74]  2.66° [1.68;3.19]
3 or more necessities 509" [2.87:9.04]  4.12° [2.27;7.45]
Language spoken at home

French. English. both 1.00 1.00

Mixed or other only 1.14  [0.85;1.52] 1.10  [0.82;1.48]

Socio-economic context

Partnership status

don't have partner 1.28  [0.67;2.46]
do not live with partner 1.39  [0.85;2.27]
live with partner but not married 1.31  [0.91;1.87]

married and live with partner 1.00




Table 4 (article 1) : Prevalence Odds Ratio and 95% CI for antenatal depressive symptoms among immigrant women according to

length of stay in Canada and region of origin (continued)

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Number of people to help
0 2.60"  [1.22;5.57]
1 137  [0.85;2.21]
2 1.41  [1.04;1.90]
3 1.00
Number of people to talk to
0 3.02"  [1.59;5.71]
1 1.91%  [1.21;3.02]
2 1.30  [0.87;1.94]
3 1.00

Note: * p-value<0,001; T p-value<0,01; I p-value<0,05 ; all models are adjusted for age
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ABSTRACT

Purpose: To examine the distribution of contextual risk factors for antenatal depression
according to immigrant status and the length of stay in Canada, to assess the association
between these risk factors and antenatal depression (AD) for Canadian-born and immigrant
women and to compare the vulnerability of Canadian-born and immigrant women to risk
factors in relation to AD

Methods: Women were recruited at routine ultrasound examinations (16-20 weeks), at
antenatal blood sampling (8-12 weeks), or in antenatal care clinics. Cross-sectional analysis
was performed on the baseline sample consisting of 5162 pregnant women. CES- D scale
was used to investigate depression. Levels of exposure to the selected risk factors
according to immigrant status and length of stay were assessed using Chi-square-test or the
t-test. All measures of association were assessed using logistic regression. Multiplicative
interaction terms were constructed between each of the risk factors and immigrant status to
reveal differential vulnerability between Canadian-born and immigrant women.

Results: Prevalence of AD (CES-D >=16 points) was higher in immigrants (32% [29.6-
34.4]) than in Canadian-born women (22.8 % IC 95% [21.4- 24.1]). Immigrant women
were significantly more exposed than Canadian-born women to adverse contextual risk
factors such as high marital strain, lack of social support, poverty, and crowding. At the
same level of exposure to risk factors, Canadian-born women presented higher
vulnerability to AD when lacking social support (OR=4.14 IC95% [2.69;6.37] ) while
immigrant women presented higher vulnerability to AD when lacking money for basic
needs (OR=2.98 1C95% [2.06;4.32]).

Conclusions: Important risk factor exposure inequalities exist between Canadian-born and
immigrant pregnant women. Interventions should target poverty and social isolation. The
observed high frequency of AD highlight the need to evaluate the effectiveness of

preventive interventions of antenatal depression.

Keywords: Pregnancy, Depression, Immigrant, differential exposure and vulnerability
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INTRODUCTION:

Worldwide attention to antenatal depression (AD) has reached the point where
recommendations for integrating screening for depression into routine antenatal care are
proposed and justified [1,2] [3-5]. Risk factors for AD that are recurrently studied include
history of depression, lack of a partner, marital difficulties, lack of social support, poverty,
family violence, increased life stress, substance abuse, history of previous abortions,
unplanned pregnancy, ambivalence toward the pregnancy, and anxiety about the foetus
[6,5]. However, the relationship between race/ethnicity and antenatal depressive symptoms
among minority women has yielded inconsistent findings, as these associations may be
explained by lower income and financial hardship among minority women [7,6]. In
Canada, almost one in five women is an immigrant [7], but little is known about immigrant
women’s prenatal mental health, their levels of exposure to the consistently reported risk
factors for antenatal depression, or how they compare to Canadian-born pregnant women
in terms of exposure and vulnerability to those risks.

In our previous work [8] we reported that immigrant status and place of birth were
associated with higher levels of AD. Whether this is related to higher exposure or greater
vulnerability to adverse life conditions remains unclear. According to the differential
exposure and vulnerability hypothesis [9] one group of women may report higher levels of
AD than another because it is exposed to greater levels of stressful factors and events,
and/or because symptoms of AD would be increased in one group of women compared to
another at any given level of stress exposure.

In this paper, we identify differences between Canadian-born and immigrant pregnant
women in their exposure and vulnerability to the selected consistently reported risk factors
for AD. These include marital strain, lack of social support, lack of money, distress related
to life events, and crowding of housing conditions. They are conceptualized as contextual
risk factors, reflecting the social and economic situation of these women during pregnancy.
In fact, immigrant women are likely to experience major social, economic, and cultural
transitions [ 10] during which their marital relationship, social support, and financial
security, along with other social and living conditions, may be unstable or lacking. Thus,
following the differential exposure and vulnerability hypothesis, we argue that immigrant

women are both more exposed and more vulnerable to contextual risk factors for AD than

110



their Canadian-born counterparts. Our objectives are: 1) to examine the distribution of
contextual risk factors for AD according to immigrant status and the length of stay in
Canada; 2) to assess the association between these risk factors and AD for Canadian-born
and immigrant women; and 3) to compare the vulnerability of Canadian-born and

immigrant women to risk factors in relation to AD.

METHODS:

Sample:

Data was obtained from the original study investigating the role of socioeconomic
disparities in prematurity in a prospective cohort of pregnant women in Montreal. The
study was conducted in four large maternity hospitals and have been approved by their
respective ethics committee. Details of study design are available elsewhere [11]. Women
were recruited at routine ultrasound examinations (16-20 weeks), at antenatal blood
sampling (usually 8-12 weeks), or in antenatal care clinics. Eligibility criteria included age
€18 years at the expected date of delivery, singleton gestation, and fluency in French or
English. Women presenting severe chronic illness, placenta previa, cervical incompetence
diagnosed in previous pregnancy, impending delivery, or a foetus affected by a major
anomaly were excluded from the study. Women who consented to participate in the study
were asked to return to the hospital’s research clinic at 24-26 weeks of gestation. A total of
20 830 pregnant women were approached for participation in the study. Of these, 3583 did
not meet the eligibility criteria and 5201 declined participation. Of the reminder, 3636 were
undecided and did not subsequently consent, and 3073 who consented did not present for
the interview at 24-26 weeks [12]. All demographic data, detailed socio-economic
information, and health related measures were obtained from 5329 women during a
specially scheduled clinic visit. Cross-sectional analysis was performed on the final sample
for whom the outcome measure was available, consisting of 5162 pregnant women with
1400 being born outside of Canada.

QOutcome:

The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) [13] was used to

investigate major components of depression with an emphasis on affective elements
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(depressed mood, feelings of guilt and worthlessness, feelings of helplessness and
hopelessness, psychomotor retardation, loss of appetite, and sleep disorders). The CES-D is
a 20 item self-report scale designed to measure depressive symptomatology in the general
population*. Each question uses a 0 to 3 response scale and is summed for an overall score
that ranges from 0 to 60. For epidemiologic studies of depression, the scale is
dichotomized: a score of €16 is equivalent to experiencing six symptoms of depression for
most of the previous week or a majority of symptoms during one or two days, whereas a
score of <16 is considered to signify no depression [13]. The scale has been validated in
many languages and was found to produce equivalent measurements in samples with
differential characteristics including race, socioeconomic status, health status, and region of
origins.[14-18]

Immigrant status:

Immigrant status was defined as being born outside of Canada and the length of stay was
based on the year of immigration to Canada; immigrant women were categorized as: recent
immigrants (living in Canada up to two years) [19,20], intermediate-term immigrants
(living in Canada for three to eight years) and long-term immigrants (living in Canada nine
years or more).

Contextual Risk factors:

A marital strain scale, used in multiple populations [21-23], including 10 questions with
Likert-like scale possible answers, was used to asses conflict in the relationship with the
current partner. The scale included questions on quality of relationship, acceptance,
tolerance, equity, financial reliability and sexual partnership. This scale was first
categorized based on its non-linear distribution as “no strain”, “low”, “high”, and “very
high strain”. To avoid exclusion of women who were not in a relationship with a partner at
the time of the study and those who did not provide a response, this scale was combined
with marital status by adding two additional categories (‘“no partner”, and “missing
information on marital strain”).

Social support scale adapted from Barrera (1981), previously used in highly heterogeneous
woman/immigrant populations [24,25] was based on two indicators: having someone to
provide help (“Among family and friends, is there someone who would help you in a time

of need?”’) and having someone to talk to (“Among family and friends, is there someone
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you can confide in or talk to freely about your problems?”’). It was dichotomized as the
presence or absence of social support, reflecting whether or not women reported having
someone to provide help and someone to talk to.

A valid scale for lack of money for basic needs [26] was based on the women’s perception
of financial difficulties in covering five basic needs during pregnancy (rent,
electricity/heating, medication, food, and other necessities). It was coded based on four
categories (“none”, “lacking money for one item”, “lacking money for two items”, and
“lacking money for three or more items”). The last two categories were collapsed for
multiple regression modeling.

Assessment of prenatal stressful life events was based on a 16-item measurement [27].
Specific events experienced since the beginning of pregnancy included for example
moving, being robbed, a death of someone close, discrimination, living far from partner
and problems with “welfare insurance”. Women also rated each event on how undesirable
or negative it was from “not at all” (0) to “very much” (3). Two variables were created
from this scale; first, the number of life events, corresponding to the sum of declared
events, and second, the distress index, corresponding to the averaged distress rating for
each event. Women reporting no events were assigned a life event distress score of zero
[28].

Crowding of housing conditions was assessed by calculating the ratio of the number of
rooms to the number of people living in the place of residence. Other covariates included
education (“primary school”, “secondary school”, and “some college or university
degree”), working status (“working”, “not working”, or “studying/studying and working
during pregnancy”), and parity based on the number of previous pregnancies that resulted
in a live-born baby.

Statistical analysis:

Statistical analysis was carried out separately by immigrant status and among immigrants,
by length of stay.

First, levels of exposure to the selected risk factors were determined by examining the
distribution of those factors according to immigrant status and length of stay using the Chi-
square test for categorical variables or the t-test for continuous variables. The

nonparametric test for trend across ordered groups developed by Cuzick [29] was
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performed to compare risk factor frequencies in immigrant women according to the length
of stay in Canada. Second, the prevalence of depression was calculated according to the
contextual risk factors by immigrant status and length of stay. Third, the association
between contextual risk factors and antenatal depressive symptoms was assessed using
logistic regression. All models were adjusted for working status, education, and parity.
Finally, interaction terms were constructed between each of the contextual risk factors and
immigrant status. Five different models, each containing one of the interaction terms and
all other remaining contextual risk factors were fitted using logistic regression, to reveal
and quantify the differential vulnerability between Canadian-born and immigrant women.
All analyses were conducted with STATA statistical software (version 9). All reported p-

values are 2-sided and p-value <0.05 was considered statistically significant.

RESULTS:

The overall prevalence rate of AD was higher in immigrants (32% [29.6- 34.4]) than in
Canadian-born women (22.8 % IC 95% [21.4- 24.1]). Prevalence rate estimates of AD
specific to length of stay in Canada and region of birth were previously reported [8].
Levels of exposure to the selected risk factors: Immigrant women were exposed to high
marital strain, lack of social support and money, and crowded living conditions more
frequently than Canadian-born women (table 1). In particular, those living in Canada for
three to eight years were most frequently exposed to high marital strain and the absence of
social support, while newly-arrived immigrant women were most exposed to adverse life
events and crowded housing conditions. Long term immigrant women were among the
most exposed to lack of money for basic needs. Moreover, availability of social support
significantly increased while crowding decreased in immigrant women in accordance with
the length of stay in Canada. A gradient for depressive symptomatology was observed
according to the levels of marital strain and lack of money.

Prevalence of depression according to the contextual risk factors by immigrant status and
length of stay: A particularly high prevalence of depression was reported among
intermediate and long term immigrant women declaring high marital strain, not having a
partner, or not providing a response to the marital strain scale, as well as in newly arrived

immigrant women without a partner at the time of pregnancy. Depression was also highly
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prevalent among Canadian-born women and newly arrived immigrant women without
social support. The highest levels of depression were found in intermediate term immigrant
women lacking money for more than two basic needs (table 2).

Association between contextual risk factors and antenatal depressive symptoms:
Multivariate analyses (table 3) revealed that for all women, Canadian-born or immigrant,
marital strain, lack of social support, lack of money for two or more basic needs, and life
event distress were all strongly and independently associated with AD. A greater likelihood
of presenting AD while lacking money for basic needs was observed among newly arrived
women. The likelihood of presenting AD while lacking social support was highest among
Canadian-born women. High marital strain was remarkably associated with depression in
Canadian-born and intermediate term immigrant women. Adverse life event distress was
more strongly associated with AD in newly arrived immigrant women than in any other
group.

At the same level of exposure to these contextual risk factors, Canadian-born women
presented higher vulnerability to AD when lacking social support while immigrant women

presented higher vulnerability of AD when lacking money for basic needs (table 4).

DISCUSSION:

Our study reveals important health inequalities between Canadian-born and immigrant
pregnant women. These could be addressed by reducing the existing differential exposure
and vulnerabilities to contextual risk factors that increase the likelihood of depression in
these women.

A complex interplay of interpersonal, social, and cultural factors influences the likelihood
of depression in childbearing women. More importantly, immigrant women face multiple
challenges related to the experience of migration, highlighted by ethnic and cultural
differences [30-33]. This population is potentially exposed to a series of barriers and
stressors related to resettlement and may be more likely to experience poor health. Using
the differential exposure and vulnerability approach, our study reveals that immigrant
women are significantly more exposed than Canadian-born women to adverse contextual
risk factors such as high marital strain, lack of social support, poverty, and crowding, and

this exposure is independent of the time since immigration. Particularly women who have
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been living in Canada since three to eight years were the most exposed to marital strain and
lack of emotional and instrumental help, whereas newly arrived immigrants were most
exposed to crowded living conditions and adverse life events. Independently of time since
immigration, immigrants must deal with multiple individual and structural challenges that
include identity crises, roles changes, conflicts with cultural expectations and social
isolation/exclusion. Facing adverse life events at the beginning of the settlement and
crowded living conditions in our study just highlighted these known challenges. At the
individual level, marital strain may reflect not only the decline in marital satisfaction or
stress related to parenthood, but also the disruption in family dynamics after a first period
of acculturation in Canada. The absence of the relatives and other women in family
networks may have consequences on shifting in gender roles, issues of dependency and
child care, as women may seek more support from their husbands [34,35,30].

These results highlight the growing concern over how poverty and social isolation
concentrates among immigrant mothers and is strongly associated with their poor mental
health [36,25,37].

Concerning differential vulnerability to depression, Canadian-born women were more
vulnerable to lack of social support. Lack of social support is a risk factor for perinatal
depression [38] and the importance of social support in antenatal and postnatal depressive
symptoms was reported in many cultures and in minority women [39,40,35]. Not having
anyone to talk to or provide help could be considered a rare or unusual situation, especially
for women who normally have larger and more varied networks than men and are more
likely to have a close confidant other than their spouse [41,42]. For Canadian-born women,
insufficient social support can hide some aggravated social conflict that may also have
profound effects on women's mental and physical health during pregnancy [43]. Moreover,
while immigrant women, especially those newly arrived may perceive their lack of social
support as a temporary situation, in the case of Canadian-born women this may reflect long
term absence of social ties increasing the risk of poor health and health behaviours [44].
Among those lacking money for basic needs, immigrant women were more vulnerable to
depression than Canadian women. In our previous work, descriptive analysis revealed that
immigrant women had more formal education than Canadian-born women, with newly

arrived immigrants having the highest educational level [8]. However, sustained poverty
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prevails among recent migrant families, who tend to belong to visible minorities residing in
Quebec, Canada [45,46]. This increased vulnerability to depression associated with poverty
may be due to the barriers to adequate employment following immigration to Canada.
These barriers are particularly damaging to highly educated women and men from visible
minority countries of origin. In fact, studies show that immigrants of non-European origin
struggle with low-paying jobs and that the majority of immigrant women and their spouses
experience a drastic decline in social mobility in the years following migration to Canada
[47,48]. In this population, social support had no effect on mental health, nor even a buffer
effect on the relationship between life events and difficulties and mental health. [47]
Finally, the strong association between marital strain and depressive symptoms in all
women revealed its universality and showed the fundamental role of good marital
relationships in preserving mental health. Although the strength of association between
marital strain and depression varied between all groups of pregnant women, this risk factor
remained the strongest predictor of AD while taking all other contextual risk factors into
account. In fact, prenatal expectations, stress and adjustment to parenthood, may all affect
marital role patterns [49,50] especially in new parents who experience a shift from
predominantly recreational character of partnership to a more working partnership [51]
This result adds to the growing evidence that quality of the relationship with the
partner/husband remains one of the most central factors influencing antenatal depressive

symptoms [52].

Some limitations to this research must be acknowledged.

Due to the cross-sectional nature of this study, the possibility cannot be excluded that for
some women, recurrent and untreated depression could be at the origin of marital strain,
poverty, lack of social support, or other adverse life events. Moreover, our study includes a
large number of women with very diverse cultural backgrounds; grouping them under a
simplistic immigrant status dichotomy hides heterogeneity in exposure and vulnerability
[8]. Thus, introducing their origins/ethnicity could reveal a different pattern of associations
and identify highly vulnerable profiles. This was already observed in our previous study
that revealed a considerable variation of the AD prevalence across ethnic origins [8].

Higher estimated AD symptomatology was reported for women from Caribbean (45%),
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South-Asian (43%), Maghreb (42%) and Sub-Saharan (38%) regions, than in women with
European origins (20%), suggesting some subjacent differential exposures that was not
captured in the current study. Further, due to eligibility criteria in the primary study, our
sample includes only women who have a good knowledge of one of the country’s official
languages (French or English). In fact over 33% of non-eligible participants were excluded
because of language barriers, thus indicating a potential selection bias [12]. Women who
cannot communicate easily on a daily basis are more likely to report poor health [53,54]
thus excluding them from our study may likely attenuate the observed associations in
immigrant women. In addition, questions regarding marital relationship or financial
situation could introduce social desirability bias with higher non-response or biased
responses. And, while scales of marital strain and social support, two strongly associated
factors to depression, have been previously used in other ethnic/cultural populations and
circumstances [24,23,22], possible variability in terms of its measurement may be expected
within these highly heterogeneous immigrant populations. Social support is one of key
factors protecting women from depression, especially when provided in the form of
companionship, emotional support and instrumental support like the assistance with
household tasks. The types, sources and appraisal of social support differ across cultures
and the complexity of mechanisms by which support works may also be different across
cultures. In our study only two single questions were used to investigate the presence of
someone who can help or talk to reflecting dimensions of social support related to the
possibility of having assistance and people to confide in.

The importance of social support for mental health may vary with the length of stay in the
host country. Emotional and informational support from peers, friends or relatives is sought
after a longer stay in new country. As newcomers are more concerned with immediate
needs for survival like food, housing, employment, the two addressed questions did not
capture this dimension of instrumental support in our study, translated into practical help
for better integration [55]. Nevertheless, strong association was observed between social
support and AD even when using two questions. This suggest that closer attention should
be given to different dimensions of social support including its actual accessibility and
woman’s expectations towards relationships, and including challenges in establishing or

maintaining relationships, especially for immigrant women. Finally, due to the small
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number of women in some subgroups, prevalence odds ratios had large confidence
intervals or were statistically non-significant and inconclusive.

In spite of these limitations, our study adds evidence to a growing basis for possible
interventions: 1) to reduce inequalities in exposure between Canadian-born and immigrant
women who had the highest exposure levels for most contextual risk factors; 2) to test the
efficacy of possible interventions against two important vulnerability factors, poverty and
social isolation, by providing economic assistance and health-promoting support such as
group physical exercise programs independently of women’s origins; 3) to test
interventions for the vast majority of pregnant women who live with a partner, aiming at
reducing marital strain and preventing deteriorations in mental health, targeting both
members of the couple [56]; and 4) to test interventions targeting perinatal depression that
could be integrated in routine clinical practice, assuming the increased contact of pregnant
women with the health services in this period [57,58]. Since AD is the strongest predictor
of postnatal depression and, that in turn, is the strongest predictor for parenting stress [59-
61] and since both have significant negative effects on child development [62,63], the need

for targeted intervention cannot be ignored.
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Table 1 (article 2) : Differential exposure to contextual risk factors in Canadian and immigrant women during pregnancy.

Canadian- bornImmigrant p-value Immigrants Immigrants Immigrants p-valuef

(0-2 yrs) (3-8 yrs) (>=9 yrs)

Marital Strain % (n) 0.000 0.192

no strain 23.4 (895) 17.2 (258) 16.4 (64) 17.2 (75) 17.7 (117)

low strain 50.0 (1915)  40.9 (614) 41.9 (163) 37.9 (165) 42.2 (279)

high strain 14.2 (542) 15.8 (237) 16.4 (64) 14.9 (65) 16.2 (107)

Very high strain 6.2 (236) 12.3 (185) 10.0 (39) 14.5 (63) 12.1 (80)

no partner 4.5 (171) 4.6 (69) 4.4 (17) 3.9(17) 5.0(33)

missing information on strain (1.8 (69) 9.2 (138) 10.8 (42) 11.5 (50) 6.8 (45)

Social support % (n) 0.000 0.001

no social support 3.3 (128) 9.3 (139) 9.8 (38) 12.6 (55) 6.7(44)

someone to talk and help 96.7 (3700)  90.7 (1362) 90.2 (351) 87.4 (380) 93.3(617)

t: this p-value corresponds to the results of nonparametric test for trend across ordered groups



Table 1 (article 2): Differential exposure to contextual risk factors in Canadian and immigrant women during pregnancy

(continued).
Canadian- Immigrant p-value Immigrants Immigrants Immigrants p-valuet
born (0-2 yrs) (3-8 yrs) (>=9 yrs)

Lack of money % (n) 0.000 0.480

do not lack money 82.8 (3169)  76.4(1147) 76.1 (296) 78.8 (343) 74. 9 (495)

lack money for 1 item 9.5 (363) 10.9 (164) 12.1 (47) 9.0 (39) 11.6 (77)

lack money for 2 item 5.0 (192) 6.8 (102) 5.9(23) 6.4 (28) 7.6 (50)

lack money for 3 or 4 2.7 (104) 5.9 (88) 5.9 (23) 5.7 (25) 5.939)

Life events distress (mean SE])|1.3 [1.2;1.3] 1.3[1.2;1.4] 0.795 1.4[1.2;1.6] 1.3[1.3;1.4] 1.2[1.2;1.3] 0.143

Crowding (mean [SE]) 0.5[0.5;0.5] 0.67[0.7;0.7] 0.000 0.73[0.7;0.8] 0.69 [0.6;0.7] 0.63 [0.6;0.6] 0.000

1: this p-value corresponds to the results of nonparametric test for trend across ordered groups



Table 2 (article 2): Prevalence of depression according to contextual risk factors by immigrant status and the length of