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PLAN D'ACTION
29 mars 2007

Programme canadien de nutrition prénatale - volet Premières nations et Inuits (PCNP-VPNI)

Recommandation découlant de l’évaluation :

1. Envisager de rationaliser les processus administratifs de financement relatifs au PCNP-VPNI tout en maintenant l’obligation de rendre compte  –

Les données provenant des principales sources d’information indiquent clairement qu’il faut simplifier le processus de financement et le rendre plus

efficace. Une approche plus efficace pourrait aider à réduire ou à supprimer les lacunes en matière de financement et les interruptions de programmation

qu’ont connues de nombreux projets en fin d’exercice. On s'attend à ce que le financement pluriannuel réduise les obstacles à une programmation continue,

mais on ne s’attend pas à ce qu’il modifie pour autant les exigences en matière de responsabilisation financière.

Mesures prévues : Calendrier Direction

• La Direction générale de la santé des Première nations et des Inuits prend des mesures en vue de mettre en

place un financement pluriannuel.

• Le PCNP-VPNI continuera de participer aux activités menées par la Direction afin de faciliter la transition vers

un financement pluriannuel. Il faudra ainsi tenir les PCNP régionaux au courant de l'état des projets en cours et

des changements à venir au moyen de téléconférences et de réunions en personne.

Devrait débuter en

2008-2009, par une

mise en œuvre

progressive

DGSPNI – DGPA

PCNP-VPNI

(Administration

centrale) 
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Recommandation découlant de l’évaluation :

2. Travailler à l’établissement d’un nouveau système de collecte de données – Tous les programmes communautaires de Santé Canada fonctionnent

maintenant dans un nouveau cadre en matière d’évaluation. À l’intérieur du Cadre de gestion et de responsabilisation axé sur les résultats (CGRR) relatif à

l’enfance et à la jeunesse, le PCNP-VPNI collaborera avec le Programme d’aide préscolaire aux Autochtones des réserves (PAPAR), avec le programme de

Santé maternelle et infantile (SMI), et avec le programme sur l’Ensemble des troubles causés par l’alcoolisation fœtale (ETCAF), afin de créer un nouveau

système de mesure et d’évaluation du rendement qui comportera la production de rapports annuels sur les activités ainsi que la production de rapports sur les

processus et la gestion, sur les résultats, les impacts et l’efficacité par rapport aux coûts, et sur la pertinence du programme, les besoins et le degré de

satisfaction de la clientèle.

Mesures prévues : Calendrier Direction

• Dans le CGRR de grappe relatif à l’enfance et à la jeunesse de la Direction des programmes communautaires,

le PCNP-VPNI participera pleinement à la conception et à la mise en œuvre des outils de collecte de données.

• Le PCNP-VPNI continuera de participer à la conception d'un cadre d'évaluation au niveau de grappe en tant

que membre du groupe de travail sur l'évaluation de la Division de l'enfance et la jeunesse.

Essai  pilote du

modèle de rapport

normalisé: 2007-

2008; Mise en

œuvre intégrale en

2008-2009;

Évaluation par

grappes: 2008-2009

(Résultats/

Incidences/

Rentabilité); 2011

(Gestion du

processus); 2014

(Pertinence/

Besoins/

Satisfaction de la

clientèle)

DGSPNI – DG

PA

PCNP-VPNI

(Administration

centrale)
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Recommandation découlant de l’évaluation :

3. Renforcer et élargir la « portée » du programme dans les populations ciblées – Les données indiquent que le PCNP-VPNI atteint les femmes

inuites qui présentent de nombreux facteurs de risque. Pour ce qui est des femmes des Premières nations, les données révèlent que bien que le

programme atteigne les jeunes femmes et les femmes célibataires, il ne donne pas d’aussi bons résultats dans le cas des femmes des Premières nations

qui ont un faible niveau de scolarité, qui ont un faible revenu ou qui fument et consomment de l’alcool ou des drogues. Il faut continuer de chercher des

moyens permettant d’atteindre ces catégories de femmes.

Mesure prévue : Calendrier Direction

• Le PCNP-VPNI continuera de collaborer avec d'autres programmes pour l'enfance et la jeunesse (tout

particulièrement, le programme de SMI et le programme sur l’ETCAF) afin d'élargir la « portée » du

programme et d'atteindre les femmes des Premières Nations qui ont un faible niveau de scolarité, qui ont un

faible revenu ou qui fument et consomment de l'alcool ou des drogues. Cela comprend des réunions à l'échelle

de la Division (p. ex., réunions des gestionnaires de division) ainsi que des réunions portant sur un programme

particulier à l'échelle des administrations centrale et régionales.

Des discussions se

poursuivent en vue

de la tenue de

rencontres entre les

programmes en

2007-2008

PCNP-VPNI

(Administratio

n centrale)
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Recommandation découlant de l’évaluation :

4. Accroître la capacité du personnel – On a toujours besoin de travailleuses et de travailleurs possédant les connaissances et les compétences requises

dans les collectivités. L’un des moyens de renforcer la base de connaissances du personnel pourrait consister à élaborer et à offrir une formation

standardisée établie en fonction des besoins en matière de compétences et de connaissances.

Mesures prévues : Calendrier Direction

• Les régions offrant le PCNP-VPNI donnent régulièrement de la formation aux travailleurs communautaires du

PCNP. Les séances de formation sont évaluées pour s'assurer qu'elles sont efficaces.

• L'administration centrale du PCNP-VPNI prévoit des travaux complémentaires visant à déterminer les

présentes lacunes relatives à la formation et à consulter les dirigeants régionaux du PCNP-VPNI afin de mettre

en place un plan d'action qui s'attaquera à ces lacunes.

En cours

Septembre 2008

PCNP-VPNI

(régions)

PCNP-VPNI

(Administratio

n centrale)
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Recommandation découlant de l’évaluation :

5. Accroître l’accès à l’expertise de professionnels – L'analyse a permis d'attirer l’attention sur le manque d’expertise et de soutien professionnels en

matière de nutrition au niveau des projets et au niveau communautaire. Des efforts sont nécessaires pour offrir ce genre d’expertise de manière

constante au niveau des projets. 

Mesure prévue : Calendrier Direction

• Le PCNP-VPNI collaborera avec d’autres programmes au sein de la Direction des programmes

communautaires (p. ex., l'Initiative sur le diabète chez les Autochtones) afin d'étudier les possibilités

d'accroître l'accès à un soutien professionnel en matière de nutrition à l'échelle des régions et des collectivités.

Jusqu’à

maintenant, deux

rencontres sont

prévues entre le

PCNP et Nutrition,

soit du 25 au 27

septembre 2007 et

du 5 au 7 février

2008

PCNP-VPNI

(Administration

centrale)
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Recommandation découlant de l’évaluation :

6. Accroître les capacités au niveau des régions et des collectivités – De nombreuses sources ont cerné le besoin d’avoir des employés dédiés au PCNP-

VPNI au niveau des régions et des collectivités. Au niveau communautaire, du personnel dédié pourrait aider à réduire certaines des difficultés

(administratives et de programmation) liées à un taux de roulement élevé. Le financement de postes à temps plein  aiderait également à réduire le

roulement de personnel au sein des collectivités. 

À l’échelle régionale, le fait d’avoir du personnel assurant la gestion du PCNP-VPNI permettrait aux nutritionnistes régionaux d’offrir davantage de

soutien en matière de nutrition au PCNP et à d’autres programmes.

Mesures prévues : Calendrier Direction

• Le PCNP-VPNI continuera d'entretenir des relations solides avec les autres programmes de l'enfance et de la

jeunesse afin d'étudier les moyens d'optimiser l'utilisation efficace des ressources humaines dédiées aux

programmes pour les enfants et les jeunes à l'échelle des collectivités.

• La transition vers des mécanismes de financement pluriannuel pourrait accroître la capacité des collectivités

d'utiliser leurs ressources humaines de façon plus efficace pendant l'année, ce qui pourrait réduire le taux de

roulement du personnel.

La mise en œuvre

progressive des

ententes de

financement

pluriannuelles

devrait débuter en

2008-2009

DGSPNI – 

Division de

l'enfance et de

la jeunesse 
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Sommaire 
 
Le Programme canadien de nutrition prénatale (PCNP) a été créé en 1994 pour aider les 
collectivités à améliorer l’issue des grossesses, en améliorant la nutrition et la santé des femmes 
enceintes à risque élevé et à faible revenu.  
 
La Direction générale de la santé des Premières nations et des Inuits (DGSPNI) de Santé Canada 
finance un des volets du PCNP, lequel est axé sur la mise en œuvre de projets destinés aux 
femmes des Premières nations qui vivent sur les réserves et dans les Territoires, ainsi qu’aux 
femmes de la plupart des collectivités inuites et inuvialuites. Le but de ce programme est 
d’améliorer la santé nutritionnelle des mères et de leurs nourrissons en élargissant la gamme de 
services offerts aux femmes, à un stade plus précoce de leur grossesse et pour une période plus 
longue après l’accouchement, en se concentrant particulièrement sur les femmes à risque. Le 
Programme canadien de nutrition prénatale — volet Premières nations et Inuits (ou PCNP-VPNI 
— ce sigle est utilisé dans l’ensemble du présent rapport) s’adresse directement aux femmes 
enceintes, aux nouvelles mères et aux bébés de moins de 12 mois des collectivités inuites et des 
Premières nations. Bien que le PCNP-VPNI s’articule autour d’une démarche axée sur la santé de 
la population, il est clairement centré sur la nutrition. La prestation de ses services se fait dans le 
cadre de projets communautaires qui doivent respecter les objectifs et les principes directeurs du 
programme. 
 
Depuis la création du programme, un certain nombre d’évaluations, d’examens et d’études ont 
été réalisés pour déterminer dans quelle mesure les activités financées par le PCNP-VPNI ont 
contribué à l’atteinte de ses objectifs. Ces analyses ont permis de constituer un vaste ensemble de 
données — à la fois quantitatives et qualitatives — sur la mise en œuvre et la portée du 
programme, ainsi que sur ses résultats et ses effets. Pour effectuer une analyse des effets, les 
données sont moins nombreuses, mais les données dont on dispose et qui sont d’une qualité 
suffisante sont présentées dans le présent rapport. En raison de difficultés touchant l’ensemble de 
données, un grand nombre des constatations ne sont pas généralisables à tout le programme et ne 
sont pas une indication définitive de l’efficacité de celui-ci. Le présent rapport (Rapport 
d’évaluation 2006) propose un résumé et une analyse des résultats de ces évaluations et examens 
antérieurs. 
 
En plus de fournir des données sur des aspects précis du PCNP-VPNI, la présente analyse met en 
lumière divers avantages du programme, mais aussi ses lacunes et certains aspects qu’il y aurait 
lieu d’améliorer. Ces observations sont résumées dans les paragraphes qui suivent :  
 

 D’après les principales sources d’information, grâce au PCNP-VPNI, un grand nombre de 
femmes ont accès à des services de nutrition et autres services connexes, plus tôt durant 
leur grossesse qu’elles n’y auraient autrement accès. Près de deux participantes sur trois 
s’inscrivent au programme durant le premier ou deuxième trimestre de leur grossesse. 

 
 Le PCNP-VPNI atteint les femmes à risque. De fait, près de neuf participantes sur dix 

présentent au moins un facteur de risque. Cependant, alors que le taux de participation est 
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élevé chez les femmes inuites, il y aurait lieu d’augmenter la participation des femmes 
des Premières nations qui présentent le plus de facteurs de risque (y compris le faible 
revenu, le faible niveau de scolarité et l’abus d’alcool ou d’autres drogues).  

 
 Une majorité de projets offre des services postnatals jusqu’à 12 mois après 

l’accouchement. 
 
 Bien que le PCNP-VPNI améliore l’accès à des services de nutrition, les bienfaits qui en 

résultent pourraient être bonifiés en augmentant également l’accès à des spécialistes et à 
des ressources en nutrition dans le cadre des projets. 

 
 Pratiquement chaque projet mené dans le cadre du PCNP-VPNI offre un soutien et une 

formation sur l’allaitement maternel, à l’intention des participantes.  Selon une évaluation 
des résultats obtenus en Saskatchewan et d’après les données recueillies auprès de 
femmes inuites, la participation au PCNP s’accompagne d’une augmentation du taux 
d’allaitement maternel. 

 
 Bien que les données étudiées dans l’évaluation menée en Saskatchewan ne soient pas 

statistiquement significatives, elles ont également permis d’établir un lien entre la 
participation au PCNP et un poids santé à la naissance.   

 
 Dans le cadre de leur participation au PCNP-VPNI, les femmes acquièrent des 

compétences pratiques sur la manière de choisir des aliments sains, d’établir un budget et 
de préparer les aliments (pour elles et leurs bébés). Elles sont aussi renseignées sur 
l’ensemble des troubles causés par l’alcoolisation fœtale (ETCAF) et sur les moyens de le 
prévenir, ainsi que sur l’importance de l’allaitement maternel et d’une alimentation qui 
soit adaptée au bébé. 

 
 Une forte proportion des participantes au PCNP-VPNI introduisent les aliments solides 

dans l’alimentation de leur bébé à un âge raisonnable.  
 
Enfin, ce rapport formule plusieurs recommandations en vue du développement futur du 
programme; ces recommandations visent notamment la rationalisation du financement, 
l’élargissement de la portée du programme, l’amélioration de l’accès à des professionnels ainsi 
que le renforcement des capacités régionales et communautaires. 



 

Introduction 
 
Cette brève introduction décrit le but de la présente analyse qui a été faite des 

évaluations et examens antérieurs du Programme canadien de nutrition prénatale — 

volet Premières nations et Inuits (PCNP-VPNI) et elle présente un aperçu du contenu du 

rapport.  

 
Objectif 
 
Au cours des dix premières années d’existence du Programme canadien de nutrition 
prénatale — volet Premières nations et Inuits (PCNP-VPNI), plusieurs évaluations, 
examens et études ont été réalisés pour évaluer et déterminer dans quelle mesure les 
activités financées par le PCNP contribuaient à l’atteinte des objectifs du programme. Le 
présent rapport fait un résumé et une analyse de ces évaluations et examens en réunissant 
les données (qualitatives et quantitatives) de diverses appréciations, chacune menée dans 
un but particulier.  
 
Au sujet du rapport  
 
Alors que le PCNP-VPNI amorce une nouvelle décennie, il paraît judicieux de faire un 
résumé et une analyse des évaluations qui en ont été faites jusqu’à maintenant, afin de 
mettre en lumière non seulement les succès du programme mais aussi les améliorations 
qui pourraient y être apportées. Ce rapport résume les résultats des évaluations 
antérieures et les leçons apprises et formule des recommandations concernant 
l’orientation future du PCNP-VPNI. Il a été rédigé en tenant compte de plusieurs 
auditoires cibles, notamment les gestionnaires du programme qui pourront en examiner 
les conclusions et les recommandations en vue d’améliorer le programme et d’en faire la 
promotion. Ce rapport fournit également à Santé Canada et au Secrétariat du Conseil du 
Trésor des données sommaires concrètes sur les activités et les progrès du PCNP-VPNI.  
 
Le rapport se divise en trois sections générales, comme suit : 
 

I Renseignements généraux — Cette section donne un aperçu du PCNP-
VPNI, de son but et de ses objectifs, des clientèles cibles, du financement, ainsi 
que de la nature et de la portée des services et activités offerts et elle présente une 
vue générale des évaluations, examens et autres analyses qui sont à la base du 
présent rapport. Les limites des données utilisées sont également précisées, 
lorsqu’il y a lieu.  

 
II Résultats et conclusions — Les dix premières années du PCNP-VPNI 

en revue — Cette section résume les résultats de l’analyse qui a été faite des 
évaluations et examens du PCNP-VPNI, réalisés et préparés durant les dix 
premières années du programme. On y revoie les principaux éléments du cadre 
mis en place pour l’évaluation du programme – lesquels incluent la conception, la 
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mise en œuvre et les résultats du programme (en fonction principalement de ses 
effets sur le poids des nourrissons à la naissance, sur la santé nutritionnelle des 
mères et sur la pratique de l’allaitement).  

 
III Regard sur l’avenir— De l’analyse aux recommandations — Cette 

dernière section résume les conclusions et les résultats des évaluations et des 
examens, énonce quelques facteurs à considérer et les leçons apprises et formule 
des recommandations sur l’orientation future du PCNP-VPNI.  

 
Les lecteurs sont priés de noter que le présent rapport n’est pas le résultat d’une 
évaluation, mais qu’il s’appuie sur plusieurs évaluations, examens, interviews et autres 
documents. Il rend compte des conclusions de diverses autorités, à différentes périodes. 
Bien que cette riche diversité de sources de données rende difficile la présentation de 
données et de conclusions d’une manière cohérente, elle permet en revanche de renforcer 
les conclusions qui en découlent.  
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I Renseignements généraux 
 
Cette section présente d’importants renseignements généraux et définit le contexte dans 
lequel les résultats et les conclusions de plusieurs évaluations, examens, interviews et 
autres sources de données doivent être examinés. La partie A propose une description du 
PCNP-VPNI, en passant notamment en revue l’historique du programme, son but et ses 
objectifs, son mode de financement, ainsi que les services et les activités offerts dans le 
cadre de ce programme et conjointement avec d’autres programmes et organismes. La 
partie B décrit le processus qui a été utilisé pour recueillir les données durant les dix 
premières années du PCNP-VPNI, ainsi que la manière dont ces données ont été 
examinées, analysées et utilisées pour évaluer le programme.  
 
 
A. Au sujet du PCNP-VPNI 
 
But et objectifs 
 
Le Programme canadien de nutrition prénatale (PCNP) a été lancé en 1994, dans le but 
d’aider les collectivités à améliorer l’issue de la grossesse en améliorant la nutrition et la 
santé des femmes enceintes à risque élevé et à faible revenu. Deux organismes assurent la 
mise en œuvre du PCNP dans les collectivités de l’ensemble du pays : 
 

 La Direction générale de la santé des Premières nations et des Inuits 
(DGSPNI) de Santé Canada finance des projets destinés aux femmes des 
Premières nations qui vivent dans les réserves et les territoires, ainsi qu’aux 
femmes de la plupart des collectivités inuites et inuvialuites.  

 L’Agence de santé publique du Canada (ASPC) finance des projets dans 
l’ensemble du Canada, qui ont pour but d’apporter un soutien aux femmes vivant 
dans des conditions difficiles qui mettent leur santé et celle de leurs nourrissons 
en péril.   

Clientèles cibles du PCNP-VPNI  
 
Les femmes qui risquent de donner 
naissance à des bébés en mauvaise santé, 
à cause de leur mauvaise santé ou de la 
malnutrition, constituent la principale 
clientèle cible. Les femmes inuites et des 
Premières nations en âge de procréer (15 
à 44 ans) forment la deuxième clientèle 
cible des programmes prénatals et autres 
programmes connexes.  

 
Le but général du Programme canadien de 
nutrition prénatale — volet Premières 
nations et Inuits (ici désigné PCNP-VPNI) 
est d’améliorer la santé nutritionnelle des 
mères et de leur nourrisson en élargissant 
la gamme de services offerts aux femmes, 
à un stade plus précoce de leur grossesse 
et pour une période plus longue après 
l’accouchement, en se concentrant plus 
particulièrement sur les femmes à risque 
(Santé Canada, Direction générale des 
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services médicaux, 1995). Conformément à cet objectif, le programme cible 
principalement les femmes enceintes, les nouvelles mères et les bébés de moins de 
12 mois dans les collectivités inuites et des Premières nations.  
 
Bien que le PCNP-VPNI s’articule autour d’une démarche axée sur la santé de la 
population, il est clairement centré sur la nutrition.  
Plus précisément, le programme a pour objectifs : 
 

 d’améliorer la qualité de l’alimentation des femmes inuites et des Premières 
nations durant la grossesse et l’allaitement; 

 de faciliter l’accès à des renseignements, des services et des ressources en 
nutrition pour les femmes inuites et des Premières nations admissibles, en ciblant 
plus particulièrement les femmes à risque élevé; 

 d’accroître le taux d’allaitement et la durée de l’allaitement et d’améliorer le 
soutien dans ce domaine;  

 d’augmenter les occasions offertes aux intervenants du programme d’approfondir 
leurs connaissances et d’améliorer leurs compétences; 

 d’augmenter le nombre de nourrissons qui reçoivent une alimentation qui 
convient à leur âge durant les douze premiers mois de leur vie. 

 
Le programme est également régi par un ensemble de principes directeurs (Santé Canada, 
DGSPNI, 2000). Ainsi, les activités menées dans le cadre du programme doivent 
respecter les quatre principes suivants :  
 

 être adaptées à la culture;  
 prévoir une formation et un renforcement des capacités; 
 offrir des liens avec d’autres services;  
 prévoir une obligation de rendre compte et une évaluation.  

 
Éléments de base et modèles d’intervention  
 
Depuis 1999, le programme met l’accent sur trois « éléments de base » qui sont jugés 
importants pour la santé de la mère et du bébé et qui ne relèvent d’aucun autre 
programme fédéral :  
 

 Évaluation de la nutrition, éducation et conseils — par exemple, counseling en 
nutrition offert individuellement ou en groupe, accès aux services de diététistes 
agréés, visites à domicile, visites à l’épicerie, ateliers sur la préparation d’aliments 
pour bébés, présentations dans les écoles. 

 
 Nutrition maternelle — par exemple, distribution de paniers de provisions ou de 

coupons alimentaires, groupes de cuisine collective, distribution de collations 
santé durant les activités. 
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 Promotion de l’allaitement, éducation et soutien — par exemple, éducation et 
counseling individuels ou en groupe, accès à une consultante en allaitement, 
soutien à l’allaitement, individuellement ou en groupe. 

 
Bien que les modèles d’intervention varient selon la région du PCNP-VPNI, la majorité 
des projets sont offerts par des professionnels de 
la santé (infirmières, nutritionnistes, diététistes) 
ou des non-professionnels (y compris des 
représentants en santé communautaire) appuyés 
par des professionnels de la santé.  

Les nutritionnistes, au cœur de 
nombreux projets  
Un peu plus de la moitié des projets 
destinés aux Premières nations et le 
tiers de ceux offerts aux Inuits 
prévoient la participation d’une 
nutritionniste ou diététiste.   
 

 
La plupart des projets offrent des services 
durant toute l’année, avec une pause pendant 
l’été, les récoltes ou la saison de la chasse, etc. 
Dans certains cas, toutefois, les projets doivent 
être interrompus, faute de financement.  
 
Services et activités offerts dans le cadre du PCNP-VPNI  
 
Les types d’interventions offerts varient et sont parfois limités par la disponibilité de la 
main-d’œuvre, la taille de la collectivité, la disponibilité de l’équipement ou des 
installations (p. ex., une cuisine) nécessaires à la tenue d’activités en groupe, ainsi que 
par les fonds disponibles. Les activités de groupe, comme les cours prénatals, les groupes 
de cuisine collective et les cuisines communautaires, sont plus répandues dans les 
collectivités plus grandes. Dans certaines collectivités, on privilégie plutôt les 
interventions individuelles (p. ex., visites à domicile au cours desquelles sont offerts des 
coupons alimentaires et des conseils prénatals).  
 
Soixante-quinze pour cent des fonds octroyés pour un projet doivent être consacrés aux 
éléments de base du programme (définis précédemment); le reste peut servir à financer 
des activités de soutien visant à faciliter la participation au programme (p. ex., services de 
transport et de garde des enfants; incitatifs), à améliorer les déterminants de la santé ou à 
favoriser une issue favorable de la grossesse.  
 
Le tableau 1 présente la proportion de projets offrant des services axés sur chacun des 
éléments de base du programme. On y indique également les méthodes de prestation les 
plus souvent utilisées, par élément de base. Il ressort clairement que la plupart des projets 
offrent des services axés sur les trois éléments de base du programme, ainsi que sur les 
activités de soutien. De plus, lorsqu’on examine de plus près les mécanismes de 
prestation, on constate que certains services (notamment le counseling individuel en 
nutrition, la distribution de coupons alimentaires) sont offerts dans la grande majorité des 
projets.  
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Tableau 1 : Services offerts dans le cadre du PCNP-VPNI — éléments de 
base et activités de soutien 

Élément % des 
projets   

Mécanismes de prestation les plus 
souvent utilisés  

% des 
projets 

Coupons alimentaires  80 %  

Cours de cuisine ou cuisines 
communautaires  

57 % 

Distribution de suppléments vitaminiques 
ou minéraux 

40 %  

Élément de 
base : 
Nutrition 
maternelle 

99 % 

Distribution de boîtes, de sacs ou de paniers 
de provisions 

42 % 

Counseling ou éducation en nutrition, en 
tête-à-tête 

82 % 

Counseling en groupe  68 % 

Élément de 
base : 
Évaluation de la 
nutrition, 
éducation et 
conseils 

96 % 

Ateliers sur la préparation d’aliments pour 
bébés  

42 % 

Fournitures (tire-lait, coussinets)  73 % 

Soutien de groupe 36 % 

Élément de 
base : 
Promotion de 
l’allaitement, 
éducation et 
soutien  

97 % 

Soutien par des pairs 27 % 

Documents de référence ou matériel 
éducatif  

71 % 

Activités d’information ou de 
sensibilisation sur l’ETCAF 

70 % 

Garde / sécurité des enfants 58 % 

Activités de 
soutien  

97 % 

Éducation des parents  57 % 
REMARQUE : Les pourcentages indiqués correspondent à une moyenne pour tous les projets ayant fourni 
des données (N = 337) 
Source : Rapport annuel des Premières nations, 2002–2003.  
 
 
Alors que la majeure partie du financement doit être consacrée aux éléments de base, le 
reste (25 %) peut servir à financer des activités qui ont aussi une incidence sur la santé 
des mères et des bébés — par exemple des programmes de formation au rôle de parent et 
des séances d’activité physique — mais seulement lorsque aucune autre source de 
financement n’est disponible.  
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Liens avec les autres programmes 
 
On encourage les projets à créer des partenariats ou des liens avec d’autres programmes. 
Ainsi, des liens sont souvent établis avec l’Initiative sur le diabète chez les Autochtones, 
l’Initiative sur l’ensemble des troubles causés par l’alcoolisation fœtale (ETCAF), le 
Programme d’aide préscolaire aux Autochtones des réserves et le projet Grandir 
ensemble — et ce aux niveaux national, régional ou territorial et communautaire. À titre 
d’exemple, le personnel du PCNP-VPNI est souvent logé dans les installations du 
Programme d’aide préscolaire aux Autochtones et les ressources de l’Initiative sur 
l’ETCAF sont souvent distribuées dans le cadre des projets du PCNP-VPNI. Des liens 
non officiels sont aussi créés avec des professionnels de la santé car, dans bon nombre de 
collectivités, ce sont les infirmières ou les représentants en santé communautaire qui 
assurent la mise en œuvre du PCNP-VPNI. Ces liens favorisent la prestation d’un large 
éventail de services — tout en assurant une utilisation optimale du financement et autres 
ressources disponibles dans la collectivité.  
 
Le CGRR et le modèle logique de programme  
Ce processus de collaboration s’appuie sur un cadre de gestion et de responsabilisation 
axé sur les résultats (CGRR) et son modèle logique (voir la figure 1). Le modèle logique 
réunit les intrants, les extrants et les résultats de quatre programmes de la Division de 
l’enfance et de la jeunesse de la DGSPNI, qui partagent des objectifs et des clientèles 
communs; il s’agit du Programme canadien de nutrition prénatale (PCNP), du 
Programme d’aide préscolaire aux Autochtones des réserves, de l’Initiative sur 
l’ensemble des troubles causés par l’alcoolisation fœtale (ETCAF) et de Santé maternelle 
et infantile. Le CGRR est conçu de manière à faciliter le suivi, par le ministère, des 
progrès réalisés dans l’atteinte des objectifs des programmes et activités de soutien de la 
Division de l’enfance et de la jeunesse ainsi qu’à faciliter la production de rapports.   
 
Chaque programme a été élaboré à une période différente dans le but de répondre à des 
besoins précis, et leurs modalités diffèrent en conséquence. Le niveau d’agrégation 
qu’offre le CGRR vise à proposer une démarche uniforme pour mesurer le rendement de 
tous les programmes et services qu’il englobe — l’objectif général étant d’offrir des 
services et des programmes de santé durables aux collectivités inuites et des Premières 
nations et de leur fournir un meilleur accès au système de santé et un plus grand contrôle 
sur ce système. 
 
Le CGRR vise à simplifier la mesure du rendement, en exploitant les éléments communs 
des différents programmes et services — de manière à permettre la présentation de 
résultats de haut niveau et (dans la mesure du possible) à s’appuyer sur des sources 
d’information autres que les rapports communautaires. Ceci permettra en retour de 
préciser dans quelle mesure la vision à long terme de la Direction générale est atteinte. Le 
cadre facilitera également la production de rapports sur les objectifs plus larges que Santé 
Canada poursuit conjointement avec d’autres ministères et permettra de satisfaire aux 
exigences du Conseil du Trésor et du Bureau de la vérificatrice générale, concernant la 
responsabilisation à l’égard des résultats pour les Canadiens. 
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Pour les besoins du présent rapport, des détails propres au PCNP ont été ajoutés au 
modèle logique (figure 1) — ces détails sont indiqués en caractères gras. À titre 
d’exemple, un des extrants du PCNP-VPNI est la mise en œuvre d’activités axées sur la 
nutrition. Un résultat à court terme d’un tel extrant serait une plus grande sensibilisation 
aux comportements qui favorisent une bonne santé, comme une saine alimentation durant 
la grossesse et le choix de l’allaitement pour l’alimentation du nourrisson. À moyen 
terme, il pourrait en résulter une augmentation de la pratique de l’allaitement. Enfin, 
comme la nutrition prénatale a une incidence sur le poids des bébés à la naissance, un 
résultat final serait l’amélioration de l’état de santé, déterminée par le poids à la 
naissance.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Rapport d’évaluation 2006     8  
PCNP-VPNI 



 

Rapport d’évaluation 2006     9  
PCNP-VPNI 

Figure 1 :  Modèle logique « Enfance et Jeunesse » — Programmes choisis de la DGSPNI  
 (Santé Canada)  
 

Éléments du 
programme 

 
 
 

Programme d'aide préscolaire aux Autochtones dans les réserves (PAPAR) 
Ensemble des troubles causés par l’alcoolisation fœtale 
Programme canadien de nutrition prénatale - volet Premières nations et Inuits (PCNP-VPNI) 
Services de santé pour la mère et l’enfant dans les réserves 

  ¶
 

 

Intrants  ETP, F & E, fonds de contribution  

  ¶
 

    

Activités  Collaborer avec les 
autorités et les 
organismes 
nationaux, 
provinciaux et 
territoriaux des 
Premières nations et 
des Inuits 

 -Définir les priorités, les 
programmes et les 
mécanismes de soutien 
axés sur la santé de la 
mère et de l’enfant  

 - Intégrer des 
pratiques  novatrices 
et fondées sur les 
faits dans les 
priorités, les 
programmes et les 
mécanismes de 
soutien axés sur la 
santé de la mère et 
l’enfant 

 -Éduquer et 
sensibiliser les 
populations inuites 
et des Premières 
nations sur les 
priorités, les 
programmes et les 
services de soutien 
axés sur la santé de 
la mère et de 
l’enfant 

 -Renforcer les 
capacités des 
personnes, des 
familles et des 
collectivités inuites et 
des Premières 
nations 
 
 

 ¶
 

 ¶
 

 ¶
 

 ¶
 

 ¶
 

Extrants  -Ententes  
-Projets conjoints 
- Alliances 
stratégiques (p. ex., 
groupes 
consultatifs ou de 
travail incluant des 
représentants des 
Premières nations 
ou des Inuits dans 
les régions) 

 -Mise en œuvre 
d’activités dans les 
collectivités (p. ex., 
activités axées sur la 
nutrition (évaluations 
de la nutrition, 
cuisines 
communautaires, 
etc.) 
Visites à domicile 
-Aiguillages 
 Coordination des 
services 

 - Politiques et 
procédures (p. ex., 
travaux en cours 
sur l’anémie 
infantile) 
- Lignes directrices 
ou cadres de travail 
-Rapports 

 -Matériel et outils 
d’éducation et de 
sensibilisation 
-Campagnes de 
sensibilisation 

 -Matériel de formation 
adapté à la culture (p. 
ex., manuel Manger 
sainement pour 
avoir un bébé en 
santé) 
-Séances de 
formation – formation 
des intervenants 

 ¶
 

 ¶
 

 ¶
 

 ¶
 

  ¶
 

Résultats à 
court terme 

 -Collaboration et réseautage accrus et améliorés  -Amélioration du continuum des programmes et des mécanismes de soutien 
dans les collectivités inuites et des Premières nations 
-Participation accrue des personnes, des familles et des collectivités inuites et 
des Premières nations aux programmes et mécanismes d’aide 
-Meilleure sensibilisation aux comportements favorisant une bonne santé 
(p. ex., saine alimentation durant la grossesse et allaitement comme 
meilleure méthode d’alimentation du nourrisson) 

  
 

  ¶
 

Résultats à 
moyen terme 

 -Pratique accrue de comportements favorisant une bonne santé (p. ex., allaitement) 
-Capacité accrue des collectivités inuites et des Premières nations d’offrir des programmes et des mécanismes d’aide axés sur la santé 
de la mère et de l‘enfant et meilleure appropriation de ces programmes 
-Meilleur accès à des programmes et des mécanismes d’aide de qualité et bien coordonnés, destinés aux personnes, aux familles et aux 
collectivités inuites et des Premières nations 
-Amélioration de l’accès à des renseignements, des services de perfectionnement professionnel et une expertise sur la santé de la mère 
et de l‘enfant 

  ¶
 

Résultat final  -Amélioration de la santé (p. ex., mesurée par le poids à la naissance) des personnes, des familles et des collectivités inuites et des 
Premières nations, grâce au renforcement des programmes et des mécanismes de soutien axés sur la santé de la mère et de l’enfant 
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Gestion et mise en œuvre du programme 
 
Gestion du programme national  
La DGSPNI assure, au niveau national, la direction du programme et est responsable de 
la coordination et de l’évaluation du PCNP-VPNI. Il lui incombe également d’assurer la 
mise en œuvre et la coordination de tous les projets stratégiques, comme ceux axés sur 
l’anémie ferriprive du nourrisson.  
 
Un comité directeur national a été créé en 1999 pour guider l’amélioration et 
l’élargissement du programme. Ce comité était formé de représentants de l’Assemblée 
des Premières nations (APN) et de l’Inuit Tapiriit Kanatami (ITK), ainsi que de membres 
du personnel national et régional de la DGSPNI. Bien que ce comité ait cessé ses 
activités, l’APN et l’ITK participent au besoin à l’examen de questions liées au 
programme, par l’entremise de nouveaux mécanismes, par exemple des groupes de 
travail.  
  
Au niveau national, le PCNP-VPNI cherche également à maintenir des liens étroits avec 
le volet du PCNP qui relève de l’Agence de santé publique du Canada (PCNP-ASPC).   
 
Gestion du programme régional 
Les huit bureaux régionaux du PCNP-VPNI (Pacifique, Alberta, Saskatchewan, 
Manitoba, Ontario, Québec, Atlantique et Secrétariat du Nord) assurent la liaison entre 
les projets mis en œuvre dans les collectivités et Santé Canada. De façon plus précise, les 
bureaux régionaux : 
 

 coordonnent la formation du personnel affecté aux projets dans des domaines tels 
que la nutrition, l’allaitement, la préparation d’aliments pour bébés, l’Initiative sur 
le diabète chez les Autochtones, l’ETCAF, la réduction du tabagisme, l’activité 
physique, etc.; 

 apportent un soutien permanent aux 
projets; Bureaux régionaux. . . Le 

partage des ressources 
 
Lorsque des bureaux régionaux 
développent des ressources, ils les 
partagent souvent avec le bureau 
national et d’autres bureaux 
régionaux, ce qui permet à toutes les 
régions d’avoir accès à un riche 
éventail de ressources provenant de 
partout au pays. À titre d’exemple, la 
collaboration qui s’est établie entre la 
région du Québec, la collectivité crie 
et des universitaires sur la prévention 
de l’anémie ferriprive du nourrisson a 
mené au projet national de 
sensibilisation sur l’anémie infantile. 

 offrent une expertise en nutrition aux 
collectivités, dans la mesure du 
possible;  

 facilitent les liens avec le PCNP-ASPC 
et d’autres programmes fédéraux ou 
provinciaux (p. ex., Pregnancy 
Outreach Program, Programme d’aide 
préscolaire aux Autochtones, Grandir 
ensemble, Familles en santé); 

 achètent ou élaborent des documents 
de référence pour les collectivités;  

 compilent tous les rapports financiers 
et non financiers des projets 

 
Des groupes de travail et groupes consultatifs 
ont été créés dans la plupart des régions visées 
par le PCNP-VPNI. Bien que la composition 
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de ces groupes varie quelque peu selon la région, tous incluent des représentants des 
Premières nations ou des Inuits. Le rôle de ces groupes varie également selon la région, 
d’une participation au développement et au partage des ressources à l’organisation et la 
prestation de formations, en passant par l’examen et l’approbation des plans de travail des 
projets. Dans une région, les membres du groupe consultatif apportent même un soutien 
direct aux projets. Les groupes de travail et groupes consultatifs collaborent aussi avec le 
personnel régional de la DGSPNI à l’élaboration des plans de travail régionaux. 
 
Financement du PCNP-VPNI 
 
Formule de financement 
La répartition des fonds du PCNP-VPNI pour la mise en œuvre des activités est basée sur 
une formule qui tient compte du nombre de femmes en âge de procréer (15 à 44 ans) et de 
l’éloignement de la collectivité. (Les collectivités éloignées reçoivent des fonds 
supplémentaires, pour aider à compenser les coûts plus élevés.)  
 
Répartition des fonds — répartition globale et par activité du programme 
En 1994, 5,1 millions de dollars ont été octroyés au PCNP-VPNI. En 1997, le 
gouvernement fédéral a majoré ce budget de 2,0 millions de dollars pour une période de 
développement de trois ans. Ces « fonds de développement » sont par la suite devenus 
permanents et ils ont été ajoutés au budget de 1999. Le tableau 2 présente un résumé du 
financement du PCNP-VPNI de 1999-2000 à 2001-2002 (et toujours en vigueur). 
 

 
Tableau 2 : Répartition des fonds annuels octroyés au PCNP-VPNI, par 
source, de 1999-2000 à 2001-2002 (et toujours en vigueur) 
Année Source de financement 

 
1994  
Budget de 
base 
(millions $) 

Fonds de 
développeme
nt de 1997  
(millions $) 

1999  
Élargisseme
nt 
(millions $) 

Total 
annuel 
(millions $) 

1999–2000 
 

5,1 2,0 0,83 7,93 

2000–2001 
 

5,1 2,0 7,65a 14,76 

2001–2002  
(et toujours en 
vigueur) 

5,1 2,0 7,02 14,12 

    
 a Inclut une dotation de 630 000 dollars d’un an seulement (2000-2001) pour la formation et le 
perfectionnement. 
 Source : Santé Canada, DGSPNI, 2000.    
 
Financement versé aux collectivités  
Les fonds de la DGSPNI sont versés aux conseils tribaux, aux conseils de bande, à 
d’autres organisations autochtones provinciales ou territoriales (p. ex., la Commission des 
services de santé des Inuits du Labrador) ou à des organisations communautaires 
déléguées par les gouvernements des Premières nations ou des Inuits. Dans les Territoires 
du Nord-Ouest et au Nunavut, les fonds sont versés aux gouvernements territoriaux en 
vertu d’accords de contribution conclus avec le Secrétariat du Nord de Santé Canada.  
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Le tableau 3 montre la répartition du financement par région, depuis 2001-2002 et les 
tableaux 4 et 5 présentent le financement annuel par activité de programme. Il convient 
de préciser que les tableaux 3, 4 et 5 indiquent les fonds versés à l’ensemble des 
collectivités — y compris celles qui reçoivent des fonds dans le cadre d’un accord de 
transfert en matière de santé (désignées ici collectivités « ayant conclu un accord de 
transfert »).  
 
 

Tableau 3 : Répartition du financement du PCNP-VPNI par région, 2000–2001 
 (et toujours en vigueur) 
  

Bénéficiaire/ 
région 

 Budget de 
base initial 
(Accord de 

contribution)$ 

Fonds de 
développement 
communautaire(

Accord de 
contribution)$ 

 Activités 
régionales(Fo
nctionnement 
et entretien)$ 

Coordination 
régionale 

(Fonctionnem
ent et 

entretien)$ 
Pacifique 468 300 820 700  196 384 96 539 
Alberta 541 100 627 800 150 235 73 938 
Saskatchewan 635 900 610 600 146 119 71 914 
Manitoba 487 700 813 400 194 637 95 737 
Ontario 965 100 1 019 500 243 947 119 985 
Québec 555 400 702 500 168 088 82 653 
Atlantique 265 900 270 600 64 756 31 871 
Secrétariat du Norda 813 800 734 810 175 832 87 361
Total 4 733 200 5 599 910 1 339 998 659 998 

      
a  Inclut les fonds octroyés au Yukon, aux Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut. 
Source : Santé Canada, DGSPNI, 2001.    
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Tableau 4 : Répartition du financement du PCNP-VPNI par activité de 
programme, 2000–2001 et 2001–2002 (et toujours en vigueur)  

Activité 2000–2001 
($) 

2001–2002 (et toujours en 
vigueur) 

($) 
 Programme direct   

Initiatives communautaires  10 700 000  10 700 000 
Activités du programme 
régionala  

 1 340 000  1 340 000 

Développement du 
programmeb  

 630 000  — 

Évaluation du programmec    650 000  650 000d

Financement stratégiquee  500 000  500 000 
Total – programme direct  13 820 000  13 190 000 

 Coordination du programme 
Nationalee  170 700  170 200 
Régionale  660 000  660 000 
Direction générale des 
services de gestion 

 30 800  29 600 

Communications  78 500  70 200 
Total - Coordination  940 000  930 000 

Total global  14 760 000  14 120 000 
 
a Inclut les activités menées dans l’ensemble d’une région (formation, développement de ressources ou de 
matériel, information régionale, tenue d’ateliers, etc.) 
b Financement d’un an seulement pour la tenue d’activités de développement précises (p. ex., élaboration 
d’un outil de dépistage nutritionnel, d’un guide sur le programme et de modèles de plan de travail, de 
programmes-modèles, d’outils de communication nationale). 
c Inclut les activités d’évaluation et d’obligation de rendre compte pour les Premières nations et Inuits. 
d Après 2002–2003, 500 000 dollars ont été réattribués aux activités communautaires et 150 000 dollars ont 
été conservés au niveau national pour les activités liées à l’obligation de rendre compte. 
Source : Santé Canada, DGSPNI, 2001.    
 
Il convient de noter que la divergence qu’il semble y avoir entre les fonds attribués aux 
activités communautaires (ligne 1, tableau 4) et les dépenses déclarées à ce même poste 
(ligne 1, tableau 5) est due au fait que les collectivités ayant conclu un accord de transfert 
ne sont pas tenues de respecter des exigences de déclaration aussi détaillées que les autres 
collectivités et elles choisissent souvent de ne pas produire de rapports sur les dépenses. 
Certaines données pour les collectivités non visées par un accord de transfert ne peuvent 
être vérifiées et elles ont donc été exclues. Cette absence d’information ne signifie pas 
forcément que les fonds n’ont pas été dépensés.   
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Tableau 5 : Dépenses déclarées pour les projets 
communautaires, de 2000–2001 à 2004–2005 

 
Exercice 
financier 

Dépenses déclarées  
(niveau communautaire) 

($) 
2000–2001 7 248 468  
2001–2002 9 353 462 
2002–2003 8 865 174 
2003–2004 9 343 400 
2004–2005 8 902 031 

      
Source : Santé Canada, DGSPNI, 2005.    
 
 
B. Démarche et méthodologie — Fondements de l’analyse et 
du résumé  
 
Lorsque le PCNP a été créé en 1994, un cadre d’évaluation conjoint (voir l’annexe 1) a 
été élaboré pour les deux volets du programme (PCNP-VPNI et PCNP-ASPC), en ciblant 
les trois composantes principales suivantes : Mise en œuvre — Le programme est-il mis 
en œuvre d’une manière efficace? Portée — Le programme atteint-il la clientèle cible? 
Incidence — Le programme a-t-il un impact réel? 
 
Les paragraphes qui suivent décrivent brièvement les principales sources de données qui 
servent de fondement au présent rapport. Les limites des données sont précisées, lorsqu’il 
y a lieu. 
 
Sources principales  
 

 Population de comparaison — femmes inuites et des Premières nations non 
exposées au PCNP-VPNI 

 
Données et renseignements obtenus 
Pour évaluer l’incidence du PCNP-VPNI, il fallait obtenir des données sur une population 
de femmes et de bébés qui n’avaient pas été exposés au programme et sur une autre 
population comparable qui, elle, avait été exposée au programme. Ces données ont 
permis de comparer les deux groupes pour déterminer si le programme avait eu une 
incidence sur la santé des mères et de leur nourrisson. 
 
À cette fin, un contrat a été accordé au Département d’épidémiologie et de médecine 
sociale de l’Université d’Ottawa, pour recueillir les données auprès d’un échantillon de 
collectivités inuites et des Premières nations qui n’avaient pas encore mis en place le 
PCNP-VPNI. Le Québec, le Manitoba et la Saskatchewan ont été éliminés de cette étude, 
car le PCNP-VPNI était déjà en place dans toutes les collectivités des Premières nations 
de ces provinces au moment où l’étude devait commencer.   
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Les collectivités ont été choisies de façon aléatoire et les chercheurs communautaires ont 
reçu une formation sur la collecte de données dans le cadre d’interviews en tête-à-tête 
(voir l’annexe 1A) réalisées dans 37 endroits. Les chercheurs ont fait jusqu’à six 
tentatives pour entrer en contact avec chaque femme qui avait accouché dans chacun des 
lieux choisis pour l’étude. Au total, 343 dossiers ont été compilés sur des naissances 
survenues entre janvier 1998 et décembre 1999.  
 
Les données recueillies ont ensuite été examinées pour déterminer si les populations de 
femmes exposées et non exposées au PCNP-VPNI étaient comparables sur le plan 
démographique. Le cas échéant, toute différence dans le poids à la naissance et le taux 
d’allaitement pouvait être associée à l’exposition au programme. Voici les conclusions de 
cette analyse : 
  
Les données relatives aux femmes des Premières nations exposées et non exposées au 
PCNP-VPNI ont été jugées inutilisables à des fins de comparaison en raison des 
différences dans leurs profils démographiques. 
 
 

 Les données relatives aux femmes des Premières nations exposées et non 
exposées au PCNP-VPNI ont été jugées inutilisables à des fins de comparaison 
en raison des différences dans leurs profils démographiques. Ainsi, celles 
exposées au PCNP-VPNI avaient un niveau de revenu et un niveau de scolarité 
plus élevés — deux caractéristiques qui sont associées à de meilleurs poids à la 
naissance et à un taux plus élevé d’allaitement. Les deux groupes n’ont donc pu 
être comparés, car il aurait été impossible de déterminer si les différences dans le 
poids à la naissance ou le taux d’allaitement étaient attribuables aux 
caractéristiques démographiques ou à l’exposition au PCNP-VPNI. Par 
conséquent, les données sur la population de femmes des Premières nations non 
exposées au programme ne sont pas présentées dans ce rapport; on présente 
seulement une analyse des tendances relatives aux participantes des Premières 
nations. 

 
 Les populations de femmes inuites exposées et non exposées au PCNP-VPNI 

ont été jugées utilisables pour l’analyse. En effet, malgré des différences dans les 
profils démographiques, les femmes de la population « exposée » étaient plus 
susceptibles d’être jeunes, célibataires et à faible revenu — tous des facteurs liés à 
un poids non santé à la naissance et à un plus faible taux d’allaitement. Il est donc 
peu probable que l’amélioration des résultats dans le groupe « exposé » soit 
attribuable à ces différences démographiques et pourrait en revanche être imputée 
à l’exposition au PCNP-VPNI. Il convient cependant de noter la petite taille de 
l’échantillon de femmes inuites (90 dossiers), un facteur qui contribue sans doute 
au fait que les résultats sur le poids à la naissance ou le taux d’allaitement n’ont 
pas de valeur statistique pour cette population.  

 
Il convient également de préciser que les données sur les femmes non exposées au 
programme ont été obtenues entre janvier 1998 et décembre 1999, c’est-à-dire 
durant la période de sept ans pendant laquelle les données ont été recueillies sur 
les femmes « exposées ». Ce facteur vient renforcer la comparabilité des données, 
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car certaines d’entre elles portent à croire que le taux d’allaitement et le poids à la 
naissance ont évolué au fil des ans.  

 
 
 

 Renseignements obtenus des participantes des Premières nations et des 
Inuites 

 
Données et renseignements obtenus 
Peu après la mise en place du PCNP-VPNI, un questionnaire (Questionnaire de la 
clientèle — Modèle national) a été conçu pour recueillir les données auprès des 
participantes au programme. Ce questionnaire (voir l’annexe 1B) a permis d’obtenir des 
données démographiques, ainsi que des renseignements sur le mode de vie et certains 
aspects liés à la santé de la mère et de l’enfant (p. ex., poids à la naissance et pratique de 
l’allaitement). 
 
Pour obtenir un outil qui soit adapté à la culture, deux questionnaires distincts ont été 
conçus à partir du modèle national, soit un questionnaire pour les participantes des 
collectivités des Premières nations et un deuxième pour les participantes inuites.   
 
Dans tous les cas, l’administration du questionnaire a été confiée à un personnel formé à 
cette fin (pour accroître l’uniformité d’application et d’améliorer la comparabilité des 
résultats). Le questionnaire a été utilisé dans des collectivités des Premières nations 
jusqu’en 1999 et dans les collectivités inuites jusqu’en 2002.  
 
Entre 1996 et 2002, 1 438 questionnaires de la clientèle ont été remplis par des femmes 
enceintes. L’exactitude et la cohérence des questionnaires remplis ont été vérifiées par un 
fournisseur indépendant, et des tentatives ont été faites pour corriger les incohérences ou 
inexactitudes. 
 
De plus, les régions ont eu la possibilité d’ajouter des questions au modèle national, ou 
d’adapter les questions afin de les rendre plus pertinentes pour leur collectivité, à 
condition de conserver les questions « de base » du Questionnaire de la clientèle.  
 
Vu l’intérêt et le soutien manifestés par ses partenaires des Premières nations, la 
Saskatchewan a élaboré un formulaire distinct, mais comparable au Questionnaire de la 
clientèle – Modèle national (Profil prénatal de la cliente — voir l’annexe 1C). À la fin de 
1999, la Saskatchewan avait compilé 1 098 profils prénatals. Les données de ces profils 
ont été incorporées à la base de données des questionnaires de la clientèle, en 20001 . 

 
1 Comme le nombre de dossiers de la Saskatchewan dépasse le nombre pour l’ensemble des autres 
provinces, 50 p. 100 des dossiers ont été choisis au hasard pour être inclus dans la présente analyse. Ceci a 
non seulement pour effet de réduire l’influence de la Saskatchewan dans l’analyse des résultats versés dans 
la base de données des questionnaires de la clientèle, mais permet également d’obtenir une représentation 
presque équivalente des provinces (c.-à-d. sud du Canada) (N = 744) et des territoires (c.-à-d. nord du 
Canada) (N = 658). La pondération assure également une répartition assez uniforme entre les Premières 
nations (N = 784) et les Inuits (N = 614).  Si l’on avait réduit davantage le « poids » de la Saskatchewan, 
les résultats du questionnaire de la clientèle auraient alors reflété davantage la réalité du Nord, car les autres 
régions qui ont fourni beaucoup de données sont le Nunavut (N = 373) et les Territoires du Nord-Ouest 
(N = 286). 
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L’utilisation des questionnaires de la clientèle dans les projets des Premières nations a été 
en grande partie abandonnée en 1999, à cause des préoccupations exprimées par l’APN 
au sujet de la propriété et du contrôle des données. Dans le cas des collectivités inuites, 
l’utilisation des questionnaires a cessé en 2002-2003 en raison de la difficulté de trouver 
un fournisseur pour traiter les données. Des efforts sont actuellement accomplis en vue de 
rétablir un processus de collecte et d’analyse des données dans les collectivités inuites.  
 
Limites des données provenant de la base de données des questionnaires de la clientèle 
Cette source de données comporte plusieurs limites. Ainsi, bien qu’il avait été décidé au 
départ d’utiliser une formule basée sur le recensement pour l’administration du 
questionnaire, cette démarche n’a pas été suivie — il est donc possible que les données 
recueillies ne soient pas représentatives de l’ensemble des participantes. Il semble 
cependant que les femmes inuites qui ont répondu au questionnaire de la clientèle étaient 
plus susceptibles d’être des adolescentes, célibataires et à faible revenu que les femmes 
du groupe « non exposé »; il est donc peu probable que les données sur les participantes 
comportent un biais favorable aux meilleurs résultats souvent associés à une situation 
socio-économique supérieure.  
 
Autre limite, les données pourraient ne pas être représentatives des participantes de toutes 
les régions du pays — car la majorité d’entre elles proviennent de la Saskatchewan, du 
Nunavut et des Territoires du Nord-Ouest, qu’aucune ne porte sur le Manitoba et les 
provinces de l’Atlantique et que les données du Yukon sont très limitées.   
 

 Données agrégées des projets 
 
Données et renseignements obtenus 
Des données ont aussi été recueillies sur les activités menées dans le cadre des projets — 
d’abord à l’aide du questionnaire de la clientèle conçu précisément à cette fin puis en 
utilisant le Rapport annuel des Premières nations (voir l’annexe 1D). Les deux 
instruments ont servi à compiler des données sur les résultats observés sur la santé des 
mères et de leurs nourrissons (au niveau agrégé), ainsi que sur la participation, les 
activités menées, les leçons apprises et les réussites. Le Rapport annuel répond aux 
exigences de déclaration concernant le financement du programme. Une formation sur 
l’utilisation de ces instruments a été offerte au personnel, pour en accroître l’uniformité 
d’application.  
 
La présente analyse s’appuie sur des données extraites du Rapport annuel 2002-2003 des 
Premières nations (N = 337) — ces données représentant les données nationales les plus 
récentes, disponibles au moment où l’analyse a été entreprise, en 2004. 
 
Limites des données extraites du Rapport annuel des Premières nations  
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Ces données comportent plusieurs limites. Premièrement, aucune donnée ne porte sur des 
projets des Premières nations menés au Québec ou dans les Territoires du Nord-Ouest. 
Deuxièmement, les collectivités ayant conclu un accord de transfert n’étaient pas tenues 
de produire un rapport conformément au  « modèle » du rapport annuel2. Certaines ont 
toutefois suivi ce modèle, alors que d’autres qui devaient l’utiliser ne l’ont pas fait. Il est 
donc probable que les chiffres sur le nombre de participantes et les dépenses soient plus 
élevés que ceux présentés ici.    
 

 Étude d’évaluation (Santé Canada, DGSPNI, 2005) 
 
Données et renseignements obtenus 
En 2005, un contrat a été accordé à un spécialiste en méthodologie, pour examiner toutes 
les données du PCNP-VPNI afin de déterminer si elles étaient suffisamment robustes, sur 
les plans qualitatif et quantitatif, pour évaluer l’incidence du PCNP-VPNI. Les 
conclusions de cette étude sont les suivantes : 
 

 Les données sur les femmes des Premières ne peuvent être utilisées (en raison 
des différences démographiques entre les femmes exposées et non exposées au 
programme). 

 Les données sur les femmes inuites exposées et non exposées au programme 
peuvent être utilisées (vu les similitudes démographiques entre les populations 
exposées et non exposées).  

 Les données sur le PCNP-VPNI en Saskatchewan peuvent être utilisées pour 
évaluer l’incidence du programme. 

 
Cependant, même lorsque les données ont été jugées inutilisables pour évaluer 
l’incidence du PCNP-VPNI, elles ont été utilisées dans le présent rapport à d’autres fins 
(c.-à-d. pour déterminer dans quelle mesure le programme atteint les populations cibles). 
Consulter l’annexe 2, Évaluation des données, pour plus d’information sur cette étude.    
 

 Évaluation des résultats en Saskatchewan (Santé Canada, DGSPNI, 2006) — 
Premières nations seulement 

 
Données et renseignements obtenus 
Dans le cadre des projets du PCNP-VPNI menés en Saskatchewan, des données ont été 
compilées sur les facteurs de risque et l’issue de la grossesse chez les participantes, ainsi 
que sur les services reçus. Un fournisseur indépendant a été embauché pour évaluer 
l’incidence des services prénatals offerts aux femmes dans le cadre du PCNP-VPNI en 
Saskatchewan et faire rapport à ce sujet. L’incidence du programme a été évaluée en 
regard des deux variables suivantes :  
 

 le poids à la naissance des nourrissons (c.-à-d. pourcentage de femmes 
donnant naissance à un bébé de faible poids ou de poids élevé); 

 pourcentages de femmes pratiquant exclusivement l’allaitement à leur sortie 
de l’hôpital. 

 
2 Les exigences de déclaration pour les collectivités qui ont accès au PCNP-VPNI en vertu d’un accord de transfert en 
matière de santé (désignées ici « collectivités ayant conclu un accord de transfert ») sont moindres et ces collectivités 
ne sont pas tenues d’utiliser le modèle du rapport annuel. 
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Des analyses ont été faites sur des sous-groupes de femmes jugées à risque de donner 
naissance à un bébé de poids non santé ou de ne pas allaiter. Pour chaque série 
d’analyses, une comparaison a été faite entre les résultats observés chez les femmes qui 
avaient reçu des services ciblant leurs facteurs de risque particuliers et d’autres également 
à risque, mais qui n’avaient pas reçu de services particuliers. 
 
L’échantillon pour cette étude a été formé de 1 573 femmes enceintes qui ont eu accès à 
des services à l’un des bureaux du PCNP-VPNI en Saskatchewan, entre janvier 2001 et 
janvier 2005 et qui n’ont eu qu’une seule naissance vivante durant cette période3. Les 
résultats montrent que l’accès aux services du PCNP-VPNI a été dans l’ensemble associé 
à un meilleur poids à la naissance et à un taux d’allaitement plus élevé. Les analyses 
réalisées dans le cadre de cette étude, sur le faible poids à la naissance, un poids élevé à la 
naissance et l’allaitement, ont été incluses dans le présent résumé (voir la Section II).    
 
Limites des résultats de l’évaluation en Saskatchewan  
Les données de cette évaluation présentent deux limites. Premièrement, en raison du petit 
nombre de dossiers, il a été difficile d’obtenir des résultats dont la valeur statistique est 
significative pour la plupart des analyses. Deuxièmement, cette évaluation porte sur des 
données provenant de la Saskatchewan, lesquelles ne sont pas forcément représentatives 
de toutes les régions.  
 

 Entrevues auprès d’informateurs clés—Données qualitatives 
 
Données et renseignements obtenus 
Afin de compléter les données quantitatives décrites précédemment pour le présent 
rapport, des entrevues ont aussi été réalisées auprès d’informateurs clés. Les personnes 
interviewées ont été choisies en consultation avec les gestionnaires de la DGSPNI, de 
manière à assurer une vaste représentation de tous les rôles et fonctions clés, y compris 
parmi le personnel régional et national de Santé Canada affecté au PCNP-VPNI, ainsi que 
des deux organisations autochtones nationales participant au PCNP-VPNI. Au total, 
quinze informateurs clés ont été définis, dont deux membres du personnel du bureau 
national, onze représentants des bureaux régionaux ou territoriaux du PCNP-VPNI (y 
compris des nutritionnistes, des consultants pour le programme et un représentant du 
Secrétariat du Nord) et deux représentants des organisations autochtones nationales (un 
de l’APN et l’autre de l’ITK).   
 
Les entrevues auprès d’informateurs clés (voir l’annexe 3 pour obtenir un guide de 
l’entrevue) avaient pour but de recueillir des renseignements sur plusieurs questions, dont 
les suivantes : 
 

 financement du programme — répartition des fonds et dépenses  
 interventions dans le cadre du programme —modèles utilisés et types d’activités 

offertes 
 

3 Les données ont été extraites d’un éventail plus large de femmes enceintes pour lesquelles des données avaient été 
recueillies depuis le début du programme, en 1996. La décision de n’inclure que les cas à partir de janvier 2001 a été 
motivée par les modifications apportées au formulaire du Profil prénatal de la clientèle, lequel a été révisé et étoffé en 
2001 pour y ajouter des détails précis sur les services auxquels les participantes avaient eu accès. 
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 mise en œuvre du programme — forces, lacunes et résultats  
 
Durant ces entrevues d’une durée de 60 à 90 minutes, chaque informateur a aussi été 
invité à commenter dans quelle mesure les objectifs du PCNP-VPNI avaient été atteints.  
 
Une transcription de l’entrevue a été remise à chaque informateur clé, qui devait la 
vérifier et y ajouter tout renseignement pertinent. Les données qualitatives ainsi obtenues 
ont été triées, regroupées et analysées, et les thèmes communs en ont été dégagés. Sauf 
indication contraire, ce rapport présente la perception de la majorité des personnes 
interviewées. 
 
Limites des résultats des entrevues auprès des informateurs clés 
La principale limite des entrevues réalisées auprès d’informateurs clés tient au fait 
qu’elles ne reflètent pas les opinions du personnel de première ligne ni des participantes 
— l’effet de cette lacune a cependant été réduit en ajoutant les données des participantes 
[composante Case Study (études de cas) (Santé Canada, 2002A)] et du personnel de 
première ligne [rapport Models for Effective Delivery (Santé Canada, DGSPNI, 2001) et 
Case Study], lesquels sont tous deux examinés dans la section suivante.   
 
Autres sources  
 
Les sources de données comprennent plusieurs documents qui décrivent le contexte et la 
mise en œuvre du PCNP-VPNI (comme les lignes directrices du programme et les 
données financières). De plus, quatre rapports d’évaluation ont été examinés en vue d’en 
extraire des renseignements portant précisément sur la gestion, les activités et les résultats 
du PCNP-VPNI. Le tableau 6 présente un bref résumé du but de chaque évaluation et des 
renseignements contenus dans les différents rapports, ainsi qu’un aperçu de la 
méthodologie de chaque étude et des limites y afférentes. Les conclusions de ces 
évaluations sont présentées tout au long du rapport, lorsqu’il y a lieu. Pour plus de 
renseignements sur les sources secondaires de données, voir l’annexe 4.  
 
 Report to the Assembly of First Nations on the Evaluation of Prenatal 

Services/CPNP-First Nations Component in First Nations Communities 
(Assemblée des Premières nations, 2003) 

Ce rapport d’évaluation à l’Assemblée des Premières nations présente les résultats 
d’enquêtes auprès de particuliers (2 523 femmes et 2 166 jeunes) et de groupes de 
discussion, réalisés dans des lieux choisis parmi un échantillon de cent collectivités. Son 
but était d’évaluer l’efficacité des services prénatals offerts dans les collectivités des 
Premières nations. Cette évaluation et les données qui en découlent comportent cependant 
certaines limites : tous les types de services prénatals ont été inclus (y compris certains 
qui pourraient ne pas avoir été financés par le PCNP-VPNI); de plus, les résultats 
n’établissent aucune distinction entre les participantes au PCNP-VPNI et les non-
participantes et un grand nombre d’intervenants ont été exclus. Pour pallier ces lacunes, 
les données de cette évaluation ne sont utilisées ici qu’à titre de preuves corroborantes.  
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 CPNP-FNIHB National Nunavut/Nunavik Individual Project Questionnaire/ 
Individual Client Questionnaire Evaluation Summary Report, 2001–02 (Santé 
Canada, 2002B) 

Ce rapport inclut les questionnaires de projet (N = 15) et les questionnaires remplis par 
les participantes (N = 138) dans le but de recueillir de l’information permettant de décrire 
les projets et les résultats observés chez les participantes du Nunavut et du Nunavik. Ses 
limites tiennent au fait que des rapports n’ont pas été présentés pour tous les projets et 
que les participantes n’ont pas toutes participé au processus de collecte des données — 
les données pourraient donc ne pas être représentatives. En conséquence, elles sont peu 
utilisées dans la présente analyse. De fait, ces données ne sont utilisées comme source 
unique de renseignements que dans un cas (pour déterminer le pourcentage approximatif 
de femmes inuites admissibles, participant au PCNP-VPNI). 
 
 Canada Prenatal Nutrition Program: Models for Effective Delivery Interview 

Results (Santé Canada, DGSPNI, 2001) 
Cette recherche présente les résultats d’entrevues réalisées auprès de 58 personnes qui 
administrent le programme dans des collectivités partout au Canada, dans le but de 
déterminer les activités et les démarches les plus efficaces au niveau communautaire. Le 
fait que les participantes du programme ne figurent pas au nombre des personnes 
interviewées limite cependant la valeur de ces données. Cette lacune a été compensée en 
ajoutant les résultats des études de cas (Case Study), lesquelles présentent les vues des 
participantes.  
 
 Evaluation of the Canada Prenatal Nutrition Program—Case Study Component, 

Final Report (Santé Canada, 2002A) 
Cette évaluation est basée sur des entrevues et des groupes de discussion qui ont été 
réalisés dans le cadre de six projets du PCNP, dont deux dans des collectivités des 
Premières nations. Cet exercice avait pour but de recueillir des données sur la mise en 
œuvre et le fonctionnement des projets du PCNP, la satisfaction de la clientèle et 
l’incidence de ces projets sur les mères et leurs nourrissons, et aussi de présenter les 
leçons apprises et les recommandations formulées par les participantes et les 
coordonnateurs. Cette évaluation comporte certaines limites : il est possible que les 
coordonnateurs aient choisi des femmes qui ont eu une expérience positive du PCNP; de 
plus, comme il s’agit d’une petite étude de cas (incluant les volets PCNP-VPNI et PCNP-
ACSP), ses résultats ne peuvent être généralisés à l’ensemble des projets du PCNP-VPNI. 
Élément positif toutefois, ces études de cas ont été réalisées par une tierce partie, ce qui 
contribue à l’objectivité des résultats. De plus, les projets ont été choisis de manière à 
refléter les différents modèles de prestation, ainsi que la diversité des services offerts 
dans le cadre du PCNP. 
 
Facteurs à considérer au sujet des données et de leurs limites  
Le résumé et l’analyse présentés dans ce rapport s’appuient sur des données qualitatives 
et quantitatives qui ont été obtenues par différentes méthodes (p. ex., enquêtes, groupes 
de discussion et entrevues) et auprès de plusieurs sources (participantes, intervenants, 
personnel de Santé Canada et organisations autochtones).  
 
Le portrait du PCNP-VPNI qui est brossé dans ce rapport est le reflet du riche éventail de 
sources de données qui étaient disponibles et qui ont été examinées. De plus, le processus 
de « triangulation » utilisé (c.-à-d. obtenir des données de sources multiples et par de 
nombreuses méthodes) a aidé à surmonter les limites inhérentes à chaque méthodologie.  
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Afin de présenter les données de diverses sources d’une manière significative, des 
statistiques descriptives ont été calculées pour la population inuite qui n’avait pas été 
exposée au programme et pour la population inuite qui l’avait été (à partir des 
questionnaires de la clientèle), à l’aide du logiciel SPSS, version 13.0. Les données sur 
les Premières nations extraites du Rapport annuel 2002–2003, l’analyse des tendances 
observées entre 1996 et 1999 à partir des réponses aux questionnaires de la clientèle et les 
conclusions de l’évaluation des résultats en Saskatchewan sont également présentées.  
 
Résumé des principales sources de données et de leurs limites 
 
Le tableau 6 présente un résumé des principales sources de données, excluant les 
« autres » sources de données précitées.  
 

Tableau 6 : Résumé des principales sources de données quantitatives et qualitatives 

Source et 
nombre de 
dossiers  

Période 
de 
collecte 

Objectif 
  

Limites 
  

Méthode utilisée pour 
réduire au minimum les 
limites 

Questionnaire 
destiné aux 
femmes n’ayant 
pas eu accès au 
programme 
 

(N =343) 

Janvier 
1998 à 
décembre 
1999 
  

Recueillir des données 
sur les effets liés à la 
santé des mères et des 
enfants, dans les 
collectivités n’ayant 
pas encore mis en 
œuvre le PCNP-VPNI, 
afin de constituer le 
groupe « non exposé »  

 Les Premières 
nations « non 
exposées » et 
« exposées » diffèrent 
sur d’importantes 
caractéristiques 
démographiques 
 La taille de 

l’échantillon est faible, 
lorsque les données 
sont ventilées par 
origine ethnique 
 La Saskatchewan, le 

Manitoba et le Québec 
sont exclus de 
l’échantillon 

 Premières nations — non-
utilisation des données sur le 
groupe « non exposé »; seule une 
analyse des tendances est 
présentée 
 Inuits  —  présentation 

d’autres sources de données plus 
larges à titre de référence 

Questionnaire de la 
clientèle (QC)  
 
(N = 1 438) 

1996–2002 Recueillir des données 
sur les effets sur la 
santé des mères et des 
enfants, parmi les 
participantes au PCNP-
VPNI  
 

Les données pourraient 
ne pas être 
représentatives de 
toutes les participantes 
ou de toutes les régions 
du pays 

 Les participantes étaient plus 
susceptibles d’êtres célibataires et 
à faible revenu que dans le 
groupe « non exposé »  
 Il est peu probable que les 

données sur les participantes 
comportent un biais en faveur des 
résultats plus favorables associés 
à un revenu plus élevé,  etc.  
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Tableau 6 : Résumé des principales sources de données quantitatives et qualitatives 

Source et 
nombre de 
dossiers  

Période 
de 
collecte 

Objectif 
  

Limites 
  

Méthode utilisée pour 
réduire au minimum les 
limites 

Rapport annuel des 
Premières nations  
(rapport de projet)  
 
(N=337) 

Produit 
depuis 
2000–2001; 
seules les 
données de 
2002–2003 
sont 
utilisées 
dans le 
présent 
rapport  

Recueillir des données 
sur les effets sur la 
santé des mères et des 
enfants (niveau agrégé) 
et sur la participation, 
les activités, les leçons 
apprises et les réussites 

 Aucun rapport 
annuel n’a été présenté 
pour les projets des 
Premières nations au 
Québec et dans les 
T.N.-O. et par certaines 
collectivités ayant 
conclu des accords de 
transfert  

 Les données du rapport annuel 
doivent être considérées comme 
des approximations 

 Les chiffres sur le nombre de 
participantes et les dépenses sont 
de faibles estimations  

Profil prénatal de 
la cliente - 
Saskatchewan  
 
(N = 1 573) 

Utilisé 
depuis 
1996; les 
données 
présentées 
ici portent 
sur la 
période de 
janvier 2001 
à janvier 
2005  

Recueillir des données 
sur les effets sur la 
santé des mères et des 
enfants parmi les 
participantes au PCNP-
VPNI, sur les facteurs 
de risque et sur les 
services reçus 

 En raison du petit 
nombre de dossiers, il 
est difficile d’obtenir 
des résultats de valeur 
statistique significative 
 Les données de la 

Saskatchewan ne sont 
peut-être pas 
représentatives de 
toutes les régions du 
pays  

On ne peut que souligner les 
limites, lesquelles ne peuvent être 
corrigées à court terme 
 
 
 
 
  

Guide d’entrevue 
auprès des 
informateurs clés 
 
(N = 15)  

2004 Recueillir des données 
auprès d’intervenants 
autochtones et du 
personnel de Santé 
Canada sur la mise en 
œuvre du programme, 
ainsi que sur ses forces, 
ses lacunes et ses 
résultats  

 Les entrevues ne 
reflètent pas les points 
de vue du personnel de 
première ligne et des 
participantes  

 Cette limite a été atténuée en 
ajoutant les points de vue des : 
— participantes [études de cas 

(Case Study)]  

— du personnel de première ligne 
[rapport Models for Effective 
Delivery (Santé Canada, 
DGSPNI, 2001) et études de 
cas (Case Study)]   
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II Résultats et conclusions — PCNP-VPNI  
 
Cette section présente les résultats et les conclusions qui se dégagent des sources de 
données décrites à la section précédente. Les conclusions portent plus précisément sur 
les principaux aspects du PCNP-VPNI, à savoir :  la conception du programme (sa 
justification et sa pertinence), la mise en œuvre du programme (sa portée et son mode de 
prestation) et les résultats du programme (en ciblant plus particulièrement le poids à la 
naissance, l’allaitement et la santé nutritionnelle de la mère). Pour chacun de ces 
aspects, des données quantitatives et qualitatives sont extraites des évaluations et 
d’autres sources pour démontrer l’incidence du PCNP-VPNI sur la santé nutritionnelle 
des mères et de leur nourrisson. La section se termine par un résumé des forces du 
programme et des aspects à améliorer, en préparation au résumé global et aux 
recommandations concernant l’avenir du programme, qui sont l’objet de la section III du 
présent rapport. 
 
Comme l’indique la section I, une grande variété de sources d’information ont pu être 
consultées pour répondre à la présente analyse. Les forces et les limites de chaque source 
principale de données ont été prises en considération et se reflètent dans les conclusions 
énoncées dans la présente section. Comme nous l’avons mentionné dans la section I, 
l’examen de sources multiples a pour but de surmonter les limites inhérentes à chacune et 
d’évaluer la portée et les incidences du PCNP-VPNI sur divers aspects liés à la santé 
nutritionnelle des participantes et de leur nourrisson. 
 
Les résultats sont présentés et discutés en regard de chacun des points suivants : 
 

A. Conception et pertinence du programme  
B. Mise en œuvre et portée  
C. Résultats et incidences  
D. Forces du programme et aspects à améliorer  

 
Compte tenu de la complexité liée au choix et à l’utilisation de données provenant d’un 
grand nombre de sources, des notes méthodologiques ont été incluses au besoin. 
 
 
A. Conception et pertinence du programme  
 
L’efficacité de conception du PCNP-VPNI et la pertinence du programme ont été 
évaluées essentiellement sur la base de données qualitatives. Les résultats obtenus 
mettent en lumière plusieurs aspects liés à la conception du programme qui contribuent à 
son succès et à son utilisation—mentionnons entre autres l’adaptabilité du programme 
au niveau national (c.-à-d. évolution de son but et de ses objectifs pour demeurer 
pertinent) et des projets (chaque projet pouvant offrir les services qui conviennent le 
mieux aux besoins des participantes, en respectant les objectifs généraux et les lignes 
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directrices du programme). Des pratiques 
améliorées précises ont aussi été définies et sont 
décrites ci-après. 
 
Évolution du but et des objectifs 
 
Le Programme canadien de nutrition prénatale 
(PCNP) a été créé en 1994 dans le but d’améliorer 
l’issue de la grossesse, en améliorant la nutrition 
et la santé des femmes enceintes à risque élevé et 
à faible revenu. Le but initial du programme était 
de « permettre aux collectivités de mettre en place 
ou d’améliorer des programmes généraux visant à 
améliorer la santé des femmes enceintes et de 
leurs bébés jusqu’à l’âge de six mois [traduction] 
(Santé Canada, Direction générale des services médicaux, 1995, p. 2). 

 L’importance de la culture et des traditions 
 
La culture et les traditions sont des volets importants 
du PCNP-VPNI. Selon le Rapport annuel 2002–2003 
des Premières nations, les aînés participent à de 
nombreux projets, enseignant aux participantes les 
traditions liées à la grossesse, à l’accouchement, au 
rôle de parent, à la nutrition et à l’allaitement. On y 
exécute aussi les contes, les chants et les cérémonies 
de baptême traditionnels. Des ressources et du 
matériel adaptés à la culture (p. ex., vidéos, affiches, 
guide alimentaire incluant la nourriture 
traditionnelle) sont utilisés, des aliments 
traditionnels sont préparés durant les cours de 
cuisine et l’artisanat traditionnel est enseigné. 
Plusieurs évaluations ont souligné l’importance de la 
participation des aînés.  

 
Ce but initial et les objectifs qui s’y greffaient étaient axés sur des questions qui 
touchaient toutes les femmes enceintes à risque du Canada — et ils n’étaient pas adaptés 
aux conditions particulières des femmes inuites et des Premières nations (entrevues 
auprès d’informateurs clés). Au moment de l’élargissement du PCNP-VPNI en 1999, un 
vaste processus d’examen a été entrepris pour élaborer de nouvelles lignes directrices et 
un cadre propres au PCNP-VPNI.  
 
L’examen de 1999 a réuni une gamme d’intervenants qui ont pris part à un vaste 
processus de discussion et de rétroaction dans chacune des régions du PCNP. Le 
processus d’examen a été dirigé par le Comité directeur national du PCNP, avec l’appui 
d’un comité technique. Les deux comités étaient formés de représentants de l’Assemblée 
des Premières nations (APN), de l’Inuit Tapiriit Kanatami (ITK) et de la DGSPNI. Leurs 
travaux avaient pour but de déterminer les résultats qui pourraient raisonnablement être 
accomplis dans le cadre du PCNP-VPNI, dans le domaine de la nutrition et de la santé 
des mères, tout en reconnaissant l’incapacité d’un programme de nutrition prénatale 
d’agir sur quelques-uns des nombreux facteurs influençant la santé des mères et de leurs 
nourrissons (p. ex., le revenu, la scolarité, le logement).  
 
Pratiques améliorées 
 
De façon générale, les entrevues auprès d’informateurs clés et d’autres documents 
examinés (Santé Canada, 2002A; Santé Canada, 2002B; Santé Canada, DGSPNI, 2001) 
attribuent le succès du PCNP-VPNI aux aspects suivants de sa conception :  
 

 les femmes qui participent au PCNP-VPNI acquièrent des compétences pratiques 
(p. ex., en cuisine); 

 le programme répond à des besoins très fondamentaux (p. ex., sécurité 
alimentaire); 

 le programme donne aux femmes l’occasion de se réunir dans un milieu 
favorable, pour échanger entre elles et pour se renseigner sur une saine 
alimentation et sur de saines habitudes de vie, durant et après la grossesse;  
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 les activités sont offertes individuellement ou en groupe, selon les besoins des 
participantes;  

 les mesures incitatives offertes, par exemple les coupons alimentaires, amènent 
les femmes à participer plus tôt durant leur grossesse, tandis que les interventions 
individuelles — comme les visites à domicile — permettent d’atteindre des 
femmes parmi les moins susceptibles d’utiliser les services. 

 
La participation des aînés est un autre aspect positif qui a été relevé à la fois dans le 
rapport d’évaluation présenté à l’APN (Assemblée des Premières nations, 2003) et dans 
le rapport Models for Effective Delivery (Santé Canada, DGSPNI, 2001) — et qui a été 
jugé positif dans toutes les régions du pays. Ainsi, le rapport d’évaluation présenté à 
l’APN a souligné le fait que les femmes qui assistaient à des cours prénatals auxquels 
participait une aînée étaient deux fois plus susceptibles d’être satisfaites de ces cours que 
les femmes ayant participé à des cours sans la présence d’aînés (voir l’encadré). Les 
résultats montrent également que plus des deux tiers des projets offrent des services 
postnatals jusqu’à 12 mois après la naissance.  
 
Le programme offre aussi des formations et des possibilités de formation continue pour le 
personnel. En 2002–2003, environ 780 personnes ont reçu une formation (Rapport annuel 
des Premières nations, 2002–2003). Une informatrice clé a mentionné que ceci avait 
incité certaines intervenants de sa région à terminer un diplôme en études, en soins 
infirmiers ou en éducation autochtones. De plus, les participantes à plusieurs projets ont 
été recrutées, sur une base rémunérée ou bénévole, pour offrir un soutien (p. ex., soutien à 
l’allaitement) à d’autres participantes.  
 
Bien qu’on n’ait pas tenté, durant les entrevues auprès d’informateurs clés ou dans le 
cadre d’autres évaluations, de déterminer les pratiques exemplaires, les conclusions qui 
précèdent témoignent d’un consensus général quant aux éléments fondamentaux de la 
conception du programme qui contribuent à son succès.   
 
 
B. Mise en œuvre et portée  
 
Les sources de données ont été analysées pour déterminer dans quelle mesure le PCNP-
VPNI atteint la clientèle cible, en tenant compte de la manière et du lieu de mise en 
œuvre du programme. Les résultats indiquent que, bien que le programme atteigne 
clairement les adolescentes enceintes et les mères célibataires chez les Premières 
nations, il faudrait chercher dans l’avenir à accroître la participation des femmes qui 
présentent d’autres importants facteurs de risque—– en particulier les femmes de faible 
niveau de scolarité et à faible revenu, ainsi que les femmes qui fument et qui consomment 
de l’alcool ou des drogues à des fins non médicales. Dans les collectivités inuites, le 
PCNP-VPNI parvient à atteindre les femmes qui présentent  un large éventail de facteurs 
de risque. 
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Portée du programme 
 
Nombre de projets et de participantes  
Quelque 450 projets répartis entre 622 collectivités ont été financés dans le cadre du 
CNP-VPNI en 2002–2003 — cette même année, plus de 9 000 femmes des Premières 
nations, inuites ou inuvialuites ont participé au programme4. Dans tous ces projets et 
collectivités, toutes les femmes enceintes et toutes les mères de nouveau-nés sont 
admissibles au programme, et les taux de participation sont très élevés : 
 

 une grande majorité (86 p. 100) des femmes admissibles des Premières nations 
ont participé au programme (2002–2003) et, dans la plupart des projets (83 p. 
100), leurs partenaires masculins ont aussi pris part aux activités, durant cette 
même période (Rapport annuel des Premières nations, 2002–2003).  

 La plupart (75 p. 100) des femmes inuites du Nunavut et du Nunavik ont participé 
au programme en 2001–2002 (Santé Canada, 2002B).  

 
Âge gestationnel au moment de l’entrée au programme  
Il est probable que les bienfaits du soutien et de l’information en matière de nutrition 
pour la femme et son bébé à naître seront maximums s’ils sont offerts durant le premier 
trimestre de la grossesse. Or l’analyse des données sur l’adhésion des participantes au 
programme indique que le quart environ (24 p. 100) s’inscrivent au PCNP-VPNI durant 
le premier trimestre. Une plus forte proportion s’y inscrivent durant le deuxième trimestre 
— les résultats montrent qu’environ les deux tiers (68 p. 100) des participantes 
s’inscrivent durant le premier ou le deuxième trimestres5. D’autres études (Assemblée 
des Premières nations, 2003; Santé Canada, 2002A) indiquent que les femmes ont accès, 
grâce à ce programme, à un soutien et à de l’information en nutrition plus tôt qu’elles n’y 
auraient autrement accès (c.-à-d. si les services du PCNP-VPNI n’étaient pas offerts). 
 
Atteinte de la population cible — Mise en œuvre du programme  
 
Même si le PCNP-VPNI est un programme universel destiné aux femmes des Premières 
nations vivant dans les réserves et aux femmes inuites et inuvialuites des territoires, du 
Nunavik et du Nunatsiavut, il cible plus particulièrement les femmes qui présentent 
certains facteurs de risque associés à des effets défavorables sur la santé des mères et des 
enfants. Ces facteurs incluent les suivants : grossesse chez les adolescentes, mère 
célibataire; faible revenu; faible niveau de scolarité; tabagisme; consommation d’alcool 
ou de drogues à des fins non médicales. 
 
Atteinte des femmes présentant les principaux facteurs de risque — ce que les données 
indiquent 
Afin de déterminer si le PCNP-VPNI atteint les femmes des Premières nations et les 
femmes inuites qui présentent certains des facteurs de risque précités, les taux de facteurs 
de risque choisis chez les participantes au programme ont été examinés en regard des 
taux observés chez les femmes non exposées au programme (c.-à-d. comparaison entre 

 
4 Il s’agit d’une estimation prudente basée sur les rapports des projets du PCNP-VPNI menés dans les 
provinces et au Yukon et par les gouvernements des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut.   
5 Moyenne des résultats de tous les questionnaires de la clientèle entre 1996 et 2002 (N = 675).  
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les groupes « exposé » et « non exposé »)6. Les résultats pour le groupe « non exposé » 
sont basés sur les données recueillies auprès de toutes les femmes qui ont accouché entre 
janvier 1998 et décembre 1999 dans des collectivités choisies au hasard, avant que le 
PCNP-VPNI n’y soit mis en œuvre (voir aussi l’annexe 5).  
 
Les résultats montrent que les participantes des Premières nations sont plus susceptibles 
de faire l’expérience d’une grossesse durant l’adolescence et d’être célibataire que les 
femmes non exposées au PCNP. À l’inverse, les participantes au PCNP sont moins 
susceptibles de présenter d’autres facteurs de risque (faible niveau de scolarité, faible 
revenu, tabagisme, consommation d’alcool et consommation de drogues à des fins non 
médicales) que la population plus large.  
 
En revanche, chez les Inuites, les résultats indiquent que les participantes sont tout aussi, 
sinon plus, susceptibles de présenter un nombre plus élevé de facteurs de risque que les 
femmes inuites non exposées au PCNP-VPNI — notamment les facteurs de risque 
suivants : grossesse chez les adolescentes; mère célibataire; faible niveau de scolarité; 
faible revenu, tabagisme et consommation d’alcool et de drogues à des fins non 
médicales. 
 
 
C. Résultats et incidences  
 
Un des aspects clés de l’évaluation consiste à déterminer les répercussions d’un 
programme ou d’une activité sur la santé des participants. Pour les besoins de la présente 
analyse, les données de plusieurs sources ont été examinées pour évaluer un certain 
nombre de répercussions et de résultats, dont les suivants : santé nutritionnelle de la 
mère (y compris le gain de poids et d’autres facteurs); la santé du nourrisson (y compris 
le poids à la naissance et d’autres facteurs) et le taux d’allaitement (à la fois début et 
durée). Les limites des données examinées dans la section I du présent rapport sont 
particulièrement importantes pour déterminer les résultats et les incidences du 
programme. Les sources principales sont utilisées pour brosser un tableau qui soit le plus 
complet possible, tout en tenant compte des limites de chaque source. Dans la mesure du 
possible et lorsque cela est pertinent, d’autres sources sont introduites pour définir le 
contexte, offrir des points de comparaison ou compléter les données. 
 
Dans l’ensemble, les résultats indiquent que le PCNP-VPNI a un impact positif sur la 
santé des participantes et de leur nourrisson. Les données sur le gain de poids de la mère 
sont toutefois insuffisantes pour tirer des conclusions.  Cependant, d’autres résultats 
laissent croire à une amélioration de la qualité de l’alimentation de la mère, ainsi qu’à 
une meilleure sensibilisation à la nutrition et à l’acquisition de meilleures connaissances 
et compétences dans ce domaine. Par ailleurs, bien que limitées, les données indiquent 
que l’exposition au PCNP-VPNI a une incidence sur le poids du nourrisson à la 
naissance, y compris chez les femmes souffrant de diabète gestationnel ou de diabète. 
 

 
6 Ainsi qu’il est indiqué à la section I du présent rapport, les données sur les femmes des Premières nations 
n’étaient pas suffisamment solides pour s’en servir afin d’évaluer l’incidence du programme — elles sont 
toutefois utilisées pour déterminer la portée du programme. 
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Le PCNP-VPNI a manifestement un effet positif sur le taux d’allaitement chez les 
participantes des Premières nations et aussi (quoique dans une moindre mesure) chez les 
femmes inuites. Le programme a aussi un effet positif sur la durée de l’allaitement chez 
les participantes inuites — mais les données ne permettent pas de corroborer cette 
conclusion chez les femmes des Premières nations. 
 
Santé nutritionnelle de la mère 
 
Une saine alimentation durant la grossesse est bénéfique à la fois pour la mère et son 
nourrisson. Or, pour ce faire, il est essentiel d’avoir accès à une variété d’aliments riches 
et nutritifs, ainsi qu’à des connaissances et des renseignements sur ce qui constitue une 
saine alimentation. Un gain de poids trop important durant la grossesse, en particulier 
chez les femmes dont le poids était déjà élevé avant la grossesse, peut accroître le risque 
de diabète durant la grossesse et d’un bébé dont le poids est élevé à la naissance.  
 
L’information permettant de déterminer l’incidence du PCNP-VPNI sur la santé 
nutritionnelle de la mère est répartie entre plusieurs ressources clés, définies dans la 
section I du présent rapport. Compte tenu de la portée et de la nature du programme, 
l’amélioration du statut alimentaire de la mère offre une mesure utile pour juger des effets 
du PCNP-VPNI sur la santé nutritionnelle de la mère.  
 
Nutrition maternelle — ce que les données indiquent 
Les résultats d’un petit nombre de 
questionnaires de la clientèle 
(N = 59) indiquent que l’état 
nutritionnel des participantes est 
faible à leur entrée au PCNP-VPNI : 
ainsi, 16,9 p. 100 des participantes 
avaient un état nutritionnel jugé 
« essentiellement inadéquat » (selon 
l’évaluation de la nutrition). 
L’alimentation d’un grand nombre 
de femmes s’était améliorée à la fin du programme (c.-à-d. durant la période postnatale), 
l’évaluation révélant que seulement 3,3 p. 100 d’entre elles avaient toujours un mauvais 
état nutritionnel. Un résultat semblable se dégage du rapport d’évaluation présenté à 
l’APN, qui note des changements dans l’alimentation des femmes enceintes ayant eu 
accès à des conseils en nutrition et à des coupons alimentaires (Assemblée des Premières 
nations, 2003).  

Le rôle des nutritionnistes et diététiste 
 
Selon les rapports du Dispensaire diététique de 
Montréal, « les conseils prodigués par des 
diététistes compétentes se sont avérés une 
mesure des plus efficaces pour réduire le taux 
de poids non santé à la naissance » [traduction] 
(Santé Canada, 2002B).   

 
Gain de poids de la mère — ce que les données indiquent 
Peu de données permettent d’évaluer l’incidence précise du PCNP-VPNI sur le maintien 
d’une prise de poids santé durant la grossesse. Les intervenants ont rarement l’occasion 
d’évaluer le poids avant la grossesse et leur travail se limite souvent à donner des conseils 
sur le poids santé ou à faire un suivi de la prise de poids durant la grossesse.  
 
Cependant, les données recueillies auprès d’un petit échantillon (N = 246) de 
participantes inuites et inuvialuites du Nunavut et du Nunavik donnent une indication de 
l’importance de la prise de poids non santé (trop faible ou trop élevée) durant la 
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grossesse, chez au moins certaines participantes. Parmi ce sous-groupe, 13,8 p. 100 ont 
déclaré avoir eu un diagnostic médical de faible prise de poids, par rapport à une 
proportion de 9,3 p. 100 pour l’ensemble des autres participantes au PCNP (y compris les 
volets PCNP-VPNI et PCNP-ASPC). Une plus faible proportion de participantes ont 
déclaré un diagnostic de prise de poids élevée (4,6 p. 100), ce qui est légèrement inférieur 
au taux de 6,4 p. 100 pour l’ensemble des participantes au PCNP (VPNI et ASPC) ayant 
déclaré ce diagnostic (Santé Canada, DGSPNI, 2002, p. 39).  
 
Amélioration de la santé des mères — ce que les données indiquent  
Les ouvrages publiés témoignent des bienfaits des interventions comme celles offertes 
dans le cadre du PCNP-VPNI sur la santé des mères. Plusieurs sources examinées pour 
les besoins de la présente analyse (Santé Canada, 2002A; Santé Canada, 2002B et Santé 
Canada, DGSPNI, 2001.) corroborent ce fait, en offrant les précisions suivantes sur la 
manière dont le PCNP-VPNI semble exercer une influence positive sur la santé des 
participantes : 
 

 amélioration de la santé nutritionnelle et de la sécurité alimentaire — grâce à 
l’accès à des paniers de provisions et à des coupons alimentaires;  

 amélioration des connaissances sur la nutrition et la santé — grâce aux séances de 
counseling individuelles et en groupe; 

 abandon du tabac chez certaines femmes et diminution de la consommation 
d’alcool chez d’autres — grâce aux activités de soutien offertes dans le cadre du 
PCNP-VPNI; 

 soutien psychologique et social offert dans la majorité des projets — un facteur 
important pour la santé; 

 un grand nombre de femmes sont mieux en mesure de prendre soin d’elles-mêmes 
(et de leur bébé), grâce au soutien obtenu dans le cadre des services du PCNP-
VPNI;  

 meilleure prise en charge de leur santé par bon nombre de femmes, grâce à la 
possibilité de poser des questions et d’avoir accès à davantage de services. 

 
Les mêmes études semblent indiquer que les services offerts dans le cadre du PCNP-
VPNI contribuent à renforcer la capacité des participantes de veiller à ce que leur bébé et 
leur enfant se développent en bonne santé —voir la discussion, à la page 41.  
 
Santé des nourrissons  
 

 Poids santé à la naissance  
 
La santé des nourrissons est étroitement liée à la croissance du fœtus et au poids à la 
naissance (Développement des ressources humaines Canada et Santé Canada, 2002). 
Ainsi, le risque de mortalité durant la première année de vie, ou de déficiences 
développementales et de maladies, est plus élevé chez les bébés de faible poids à la 
naissance (moins de 2 500 grammes ou 5,5 lb).  
 
Pour leur part, les enfants ayant un poids élevé à la naissance (plus de 4 000 grammes ou 
8,8 lb) présentent un risque accru de décès au cours du premier mois de vie, de 
traumatismes à la naissance, de problèmes intellectuels et de troubles du développement 
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(Comité consultatif fédéral-provincial-territorial sur la santé de la population, 1999, p. 76; 

Développement des ressources humaines Canada et Santé Canada, 2002). Un poids élevé 
à la naissance a également été associé à certaines affections chroniques à l’âge adulte 
comme l’obésité, l’hypertension et le diabète (ministère de l’Enfance et de la Famille de 
la Colombie-Britannique, 2003). 
 
Les résultats d’une analyse documentaire réalisée en 2004 (Southern Alberta Child and 
Health Network, 2002, p. 13 et 14) semblent indiquer que les nourrissons autochtones qui 
vivent sur les réserves sont moins à risque d’avoir un faible poids à la naissance que la 
population en général, alors que les nourrissons autochtones vivant hors réserve le sont 
davantage.  
 
Poids des nourrissons à la naissance chez les participantes des Premières nations — ce 
que les données indiquent 
Une analyse des tendances basée sur les données extraites des questionnaires de la 
clientèle pour la période de 1996 à 1999 fait état d’une grande fluctuation dans les taux 
de faible poids et de poids élevé à la naissance chez les femmes des Premières nations 
exposées au PCNP-VPNI (figure 2). Les résultats pour 1997 et 1998 (années où N est le 
plus élevé) sont compatibles avec les moyennes nationales des naissances chez les 
Premières nations du Canada. Ces résultats indiquent : 
 

 que la proportion d’insuffisance de poids à la naissance — soit 3,0 p. 100 en 
1997 et 4,6 p. 100  en 1998 — chez les participantes est relativement compatible 
avec la proportion (4,7 p. 100) pour l’ensemble des naissances chez les femmes 
des Premières nations qui vivaient dans les réserves en 2000 (Santé Canada, 
2005);  

 
 que la proportion de poids élevé à la naissance de 22,2 p. 100 (1997) et 20,5 p. 

100 (1998) est compatible avec la proportion (22,0 p. 100) pour l’ensemble des 
naissances chez les Premières nations en 1999 (Santé Canada, 2003A, p. 23). 

 
Les tendances illustrées à la figure 2 n’ont pas de valeur statistique et doivent être 
utilisées avec circonspection.  
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Figure 2 : Proportion des participantes des Premières nations dont le bébé 
présentait un faible poids ou un poids élevé à la naissance, de 1996 à 1999 
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REMARQUE : Les résultats n’ont pas de valeur statistique significative. 
 
 
Bien que les poids à la naissance dans le groupe « exposé » soient très comparables, voire 
légèrement meilleurs, aux moyennes nationales, cet effet pourrait être attribuable au fait 
que les caractéristiques des participantes au PCNP-VPNI diffèrent (p. ex., revenu et 
niveau de scolarité plus élevés) de celles de la plupart des femmes des Premières nations.  
 
Examen plus approfondi des données de la Saskatchewan 
 
Incidence du PCNP-VPNI sur le risque d’insuffisance de poids à la naissance  
L’analyse des données provenant de l’évaluation des résultats en Saskatchewan (Santé 
Canada, DGSPNI, 2006), lesquelles portent sur 1 573 participantes à des projets 
s’inscrivant dans le PCNP-VPNI en Saskatchewan, permet de préciser l’incidence du 
PCNP-VPNI sur le poids des nourrissons à la naissance. 
 
Les données ont été analysées en fonction d’un sous-groupe de femmes (271), qui étaient 
comparables quant à leurs caractéristiques démographiques, à leur état de santé et à leurs 
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comportements en matière de santé7 et qui avaient toutes accouché moins de deux ans 
après une naissance précédente. Cette caractéristique constitue un facteur de risque 
d’avoir un bébé de faible poids à la naissance. (Une période de moins de deux ans entre 
deux naissances est en effet insuffisante pour qu’il y ait reconstitution des vitamines et 
des minéraux utilisés durant la grossesse.)  

  
Les résultats montrent que la proportion de bébés de faible poids à la naissance a été plus 
faible chez les participantes s’étant inscrites au programme durant le premier trimestre de 
leur grossesse — et ayant reçu au moins certains services de nutrition — (6,1 p. 100) que 
chez celles qui se sont inscrites au même moment mais qui n’ont pas eu accès à des 
services en nutrition (7,1 p. 100) (voir la figure 3).  
 
 
Figure 3 :  Proportion de bébés de faible poids à la naissance selon l’accès à des 

services de nutritiona — sous-groupe de femmes devant accoucher moins 
de deux ans après une autre naissance et inscrites au PCNP-VPNI durant le 
premier trimestre  
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aUn ou plusieurs des services suivants : formation sur la préparation d’aliments, distribution de suppléments 
de vitamines ou de minéraux, évaluation de la nutrition ou counseling/éducation en nutrition (choix 
alimentaires, gain de poids). 
bNon significatif — méthode exacte de Fisher, p = 1,0. 
Source : Santé Canada, 2006.    
                                                 
7 Les femmes ont été comparées en regard des critères suivants : âge, scolarité, emploi, bénéficiaire d’aide 
sociale, fourchette de poids avant la grossesse, nombre de semaines de grossesse au moment de l’entrée au 
programme, première grossesse ou grossesse subséquente, consommation de tabac, d’alcool ou de drogues 
et présence ou non de diabète.  
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Bien que la différence n’ait pas de valeur statistique significative, les données laissent 
croire qu’un accès précoce aux services de nutrition offerts dans le cadre du PCNP-VPNI 
contribue à réduire l’insuffisance de poids à la naissance chez les bébés nés moins de 
deux ans après une naissance précédente.  
 
Incidence du PCNP-VPNI sur le risque de poids élevé à la naissance  
L’évaluation des résultats en Saskatchewan (Santé Canada, DGSPNI, 2006) a aussi 
examiné les risques associés à un poids élevé à la naissance, notamment en analysant les 
données sur les participantes souffrant de diabète et de diabète gestationnel (le diabète 
augmentant les risques d’avoir un bébé de poids élevé).  
 
Pour les besoins de cette évaluation, les données de 144 femmes qui souffraient de 
diabète ou de diabète gestationnel, qui présentaient des profils démographiques et 
gravidiques semblables et qui n’avaient pas eu accès à des services de nutrition ont été 
comparées aux données de femmes ayant obtenu au moins certains services. Les 
comparaisons ont été faites entre des femmes qui s’étaient inscrites tôt durant leur 
grossesse (c.-à-d. premier trimestre) et d’autres qui s’étaient inscrites plus tard (c.-à-d. 
deuxième ou troisième trimestre).  
 
Les résultats montrent que la proportion de nourrissons de poids élevé à la naissance a été 
moins forte (29,6 p. 100) chez les participantes souffrant de diabète ou de diabète 
gestationnel qui avaient obtenu au moins quelques services de nutrition que chez les 
participantes également atteintes de diabète, mais qui n’avaient pas eu accès à ces 
services (36,1 p. 100) (voir la figure 4). La différence n’a toutefois pas de valeur 
statistique significative.    
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Figure 4 :  Proportion de nourrissons de poids élevé à la naissance nés de femmes 
participant au PCNP-VPNI et souffrant de diabète ou de diabète 
gestationnel, selon l’accès à des services de nutritiona  
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aLes services de nutrition incluaient un ou plusieurs des services suivants : formation sur la préparation 
d’aliments; distribution de suppléments de vitamines ou de minéraux, évaluation de la nutrition ou 
counseling/éducation en nutrition (choix alimentaires, gain de poids). 
bNon significatif — méthode exacte de Fisher, p = 1,0. 
Source : Santé Canada, 2006.    
 
 
Les résultats montrent également que, parmi les participantes ayant reçu au moins 
quelques services de nutrition, celles qui se sont inscrites au programme durant le premier 
trimestre ont été proportionnellement moins nombreuses (27,9  p. 100) à donner 
naissance à un bébé de poids élevé que les participantes s’étant inscrites plus tard (31,9 p. 
100) (voir la figure 5).   
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igure 5 : Proportion de nourrissons de poids élevé nés de participantes au PCNP-
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Les ser de nutrition incluaient un ou plusieurs des services suivants : formation sur la préparation 

es résultats sur le poids à la naissance en Saskatchewan n’ont pas de valeur statistique 

e  

 

oids à la naissance des bébés inuits — ce que les données indiquent 
 inuites au 

e 

a 

ans l’ensemble, les femmes inuites exposées au PCNP-VPNI ont été plus susceptibles 
que les femmes non exposées d’avoir un bébé de faible poids à la naissance (4,7 p. 100 

a vices 
d’aliments; distribution de suppléments de vitamines ou de minéraux, évaluation de la nutrition ou 
counseling/éducation en nutrition (choix alimentaires, gain de poids). 
b Non significatif — méthode exacte de Fisher, p = 0,37.  
c Non significatif — méthode exacte de Fisher, p = 1,0.    
Source : Santé Canada, 2006.    
 
 
L
significative, ce qui n’a rien d’étonnant compte tenu du faible nombre de participantes 
présentant les risques et les résultats particuliers qui étaient analysés. Les conclusions d
cette évaluation (Santé Canada, DGSPNI, 2006) sur le poids à la naissance, y compris 
d’autres résultats non présentés ici, indiquent néanmoins l’effet positif du PCNP-VPNI
sur l’augmentation de la proportion de bébés présentant un poids santé à la naissance.  
 
P
Bien que les données laissent croire à première vue que les participantes
PCNP-VPNI sont plus susceptibles de donner naissance à un bébé de faible poids qu
leurs paires non exposées au programme, une comparaison avec les données d’autres 
recherches semble indiquer que le programme a une incidence positive sur le poids à l
naissance.  
 
D
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exposées au PCNP-
PNI sont basés sur des données portant sur un petit nombre de femmes (N = 86) et 

, 
 

y-

 11,4 p. 
00 (N = 1 049) chez les Inuites des Territoires du Nord-Ouest et de 15,6 p. 100 

 au bien-être et à la santé nutritionnelle des nourrissons  

ourrissons. Ces données indiquent que les projets menés dans le cadre du PCNP-VPNI 

s Premières nations, 
nviron 80 p. 100  ont introduit les aliments solides entre l’âge de quatre et six mois, c.-à-

tre que le programme a amélioré la capacité 
es femmes d’appliquer les connaissances en nutrition apprises durant les cours de 

). 

ement à la santé du nourrisson et il est 
articulièrement important pour les enfants autochtones, car des données indiquent que 

es 
 

rve sont 
oins susceptibles d’être allaités que leurs pairs non autochtones, mais plus susceptibles 

de l’être que leurs pairs vivant sur les réserves — aucune donnée ne permet d’établir de 

par rapport à  2,3 p. 100 respectivement). En revanche, les femmes exposées aux services
ont été proportionnellement moins nombreuses (11,2  p. 100) que les autres femmes 
inuites (12,8 p. 100) à donner naissance à un bébé de poids élevé.   
 
Il convient toutefois de préciser que les chiffres sur les femmes non 
V
qu’ils ne concordent pas avec les résultats d’autres recherches. Selon Statistique Canada
par exemple, la proportion de bébés de faible poids à la naissance au Nunavut (où les
Inuits forment 85 p. 100 de la population) était de 7,5 p.100 en 1999 (Statistique Canada, 
1999). Selon une autre étude réalisée par des chercheurs de l’Université McGill (Saudn
Unterberger et coll., sans date), la proportion de bébés de faible poids à la naissance a été 
de 3,2 p. 100 (N = 1 049) chez les Inuites des Territoires du Nord-Ouest et de 4,5 p. 100 
(N = 1382) chez les Inuites du Québec entre 1990 et 2000. Examinés en regard de ces 
autres données, les effets positifs du PCNP-VPNI apparaissent plus clairement. 
 
La même étude fait état de proportions de bébés de poids élevé à la naissance de
1
(N = 1 382) chez les Inuites du Québec — les proportions chez les participantes au 
PCNP-VPNI s’accordent. 
 

 Autres aspects liés
 
Certaines sources contiennent des données sur le bien-être et la santé nutritionnelle des 
n
contribuent à accroître les connaissances des participantes sur les soins à donner aux 
nourrissons et aux enfants, y compris en matière d’alimentation.  
 
Les résultats indiquent par exemple que, parmi les participantes de
e
d. à un âge conforme à la politique de Santé Canada qui était alors en vigueur (Rapport 
annuel des Premières nations, 2002–2003).  
 
Les études de cas (Case Study) révèlent en ou
d
cuisine (y compris les ateliers sur la préparation d’aliments pour bébés), de pratiquer 
l’allaitement et d’avoir de meilleures compétences parentales (Santé Canada, 2002A
 
Allaitement — Début et durée  
 
L’allaitement maternel contribue larg
p
les enfants allaités pourraient être moins susceptibles de présenter plus tard d
problèmes de santé, comme le diabète de type 2 dont le taux est élevé dans la population
autochtone (Southern Alberta Child and Youth Network, 2004, p. 14 et 15).  
 
Or la documentation laisse croire que les enfants autochtones vivant hors rése
m
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oportion observée dans l’ensemble de la 

opulation canadienne (75 p. 100) (Assemblée des Premières nations, 1999, p. 12). 

les 

askatchewan) et les femmes inuites. Dans l’ensemble, les résultats indiquent que le 

e début de l’allaitement fait référence au pourcentage de femmes qui commencent à 
iter — orcément que l’alimentation du nourrisson se fait 

xclusivement par l’allaitement (c.-à-d. sans supplément).  

aux d’allaitement chez les participantes des Premières nations a 
0 

oit une hausse globale de 5,7 p. 100 durant ces trois années. Selon d’autres 

anté Canada, 2002A);  
 les femmes vivant dans une collectivité qui offre des services prénatals sont plus 

 
Au u  
la popu ugmentant de 
,8 p. 100 (de 75,1 p. 100 à 81,9 p. 100) (Santé Canada, 2003B, p. 160). Il est important 

es 

Figure 6 :  Proportion de participantes des Premières nations qui ont allaité, 
entre 1996 et 1999 

telles comparaisons pour ce qui est de la durée de l’allaitement (Southern Alberta Child
and Youth Network, 2004, p. 14 et 15). 
 
Selon une comparaison plus générale, le taux d’allaitement dans la population autochtone
en 1999 (54 p. 100) était inférieur à la pr
p
 
Cette section examine les données sur la pratique et la durée de l’allaitement chez 
femmes des Premières nations (en examinant de plus près les données sur les femmes de 
S
PCNP-VPNI a un effet positif sur la pratique de l’allaitement chez les femmes des  
Premières nations et aussi, quoique dans une moindre mesure, chez les femmes inuites.  
 

 Début de l’allaitement 
 
L
alla mais cela ne signifie pas f
e
   
Taux d’allaitement chez les femmes des Premières nations — ce que les données 
indiquent 
Entre 1996 et 1999, le t
fluctué (voir la figure 6) d’un creux de 73,4 p. 100 (1996) à un sommet de 79,1 p. 10
(1999) — s
sources de données :  
 

 la participation au PCNP est associée à une augmentation de la pratique de 
l’allaitement (S

susceptibles d’allaiter (Assemblée des Premières nations, 2003)  

co rs d’une période semblable (1994-1995 à 1998-1999), les taux pour l’ensemble de
lation canadienne ont fluctué dans des proportions comparables, a

6
de souligner que ces taux s’appliquent à des femmes de tous âges et de tous niveaux de 
scolarité — en général, les taux d’allaitement sont plus élevés chez les femmes plus âgé
et plus instruites. Or, dans l’ensemble, les femmes des Premières nations sont moins 
instruites que la population en général et elles ont leurs bébés plus jeunes.  
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1996
N=79

1997
N=242

1998
N=293

1999
N=43

Taux d’allaitement 73,4 % 81,8 % 73,4 % 79,1 %

68 %

70 %

72 %

74 %

76 %

78 %

80 %

82 %

84 %

 
 

REMARQUE : Les données ne sont pas statistiquement différentes. 
 

n  
En Amérique du Nord, les taux d’allaitement (y compris la proportion de femmes qui 
commencent à allaiter) ont tendance à être moins élevés chez les femmes de faible niveau 

ites (Comité consultatif 
 

tenus indiquent que les services offerts 

 

mes de 

 
Examen plus approfondi des données de la Saskatchewa

de scolarité et à faible revenu que chez les femmes plus instru
fédéral-provincial-territorial sur la santé de la population, 1999, p. 78) et à revenu plus
élevé (U.S. Department of Agriculture, 1998).  
 
L’évaluation des résultats en Saskatchewan a examiné deux facteurs connus pour avoir 
une incidence sur le taux d’allaitement — le niveau de scolarité et le niveau de revenu 
Santé Canada, DGSPNI, 2006). Les résultats ob(

dans le cadre du PCNP-VPNI semblent favoriser une augmentation des taux 
d’allaitement chez les femmes des Premières nations de la Saskatchewan qui sont moins
susceptibles d’allaiter (en raison de leurs niveaux de scolarité et de revenu).  
 
L’évaluation s’est penchée plus particulièrement sur l’alimentation des nourrissons au 
moment du départ de l’hôpital, chez des femmes de situation socio-économique faible et 

lus élevée (déterminée par le niveau de scolarité ou le revenu). Parmi les femp
situation socio-économique moins élevée, seulement 59,7 p. 100 allaitaient au moment de 
leur départ de l’hôpital, par rapport à 69,6 p. 100 chez les femmes de situation 
socio-économique plus élevée. Les résultats ont une valeur statistique significative et 
montrent qu’un faible niveau de scolarité ou de revenu sont des facteurs prévisionnels de 
la pratique exclusive de l’allaitement. 
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reçu de service de préparation ou de soutien à 
allaitement, ainsi que les taux chez les participantes qui avaient reçu au moins quelques 

x 
 de 
t 

t 
’accès à des services de préparation ou de 

soutien à l’allaitement 

L’évaluation en Saskatchewan a aussi examiné les taux d’allaitement dans le même 
sous-groupe de participantes (c.-à-d. de plus faible situation socio-économique), en 
incluant les femmes qui n’avaient pas 
l’
services de ce type (Santé Canada, DGSPNI, 2006). Les résultats montrent que le tau
d’allaitement a été beaucoup plus élevé chez les participantes ayant reçu des services
préparation ou de soutien à l’allaitement (67,4 p. 100) que chez celles qui n’en avaien
pas reçu (50,9 p. 100) (voir la figure 7).  
 
 
Figure 7 : Proportion des participantes des Premières nations de faible situation 

socio-économiquea dont le bébé était nourri exclusivement par allaitemen
à la sortie de l’hôpital, selon l
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aFaible situation socio-économique faisant référence à une personne dont le niveau de scolarité est inférieur 
ou égal à une 11e année ou dont le revenu provient de l’aide sociale. 
bSignificatif — méthode exacte de Fisher, p = 0,0001. 
Source : Santé Canada, DGSPNI, 2006. 

 solides preuves quant aux 
adre du PCNP-VPNI dans au moins une région. 

e un 
ortrait moins net. Ainsi, les femmes inuites qui sont exposées au PCNP-VPNI sont 

 
Bien que les données de la Saskatchewan ne soient pas forcément représentatives de 

anmoins detoutes les régions du pays, elles fournissent né
effets des services offerts dans le c
 
 
Pratique de l’allaitement chez les Inuites  
L’analyse des données sur la pratique de l’allaitement chez les femmes inuites bross
p
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gèrement plus susceptibles (77,2 p. 100) de commencer à allaiter que les femmes 
 100).  

litique de Santé Canada 
commandait le recours exclusif à l’allaitement maternel au moins durant les quatre 

miers m  de l’allaitement jusqu’à l’âge de deux ans et même 
lus (Société canadienne de pédiatrie, Les diététistes du Canada et Santé Canada, 1998, 

s sur la durée de l’allaitement soient très limitées 
our les projets du PCNP-VPNI — comme c’est le cas d’une manière générale — les 

 le 
i ont allaité pendant un mois et plus a fluctué et 

 diminué de 13,8 p. 100 entre 1996 et 1999 (passant d’un sommet de 51,9 p. 100 à un 
cipantes allaitant 

igure 8 : Proportion de participantes au PCNP ayant allaité pendant un mois et 
lus ou pendant quatre mois et plus, entre 1996 et 1999 

lé
inuites non exposées au programme (74,4 p.
 

 Durée de l’allaitement 
 
Au moment où les données ont été recueillies, la po
re
pre ois de vie, et la poursuite
p
extrait de Santé Canada, 2003B, p. 9).  
 
La durée de l’allaitement a été examinée pour les trois mêmes groupes — à savoir les 
femmes des Premières nations, les femmes des Premières nations de la Saskatchewan et 
les femmes inuites. Bien que les donnée
p
résultats sont néanmoins encourageants.  
 
Durée de l’allaitement chez les participantes des Premières nations  
Parmi les femmes des Premières nations ayant participé à des projets s’inscrivant dans
PCNP-VPNI, la proportion de femmes qu
a
creux de 38,1 p. 100) (voir la figure 8). Bien que la proportion de parti
pendant quatre mois et plus ait elle aussi fluctué durant cette période, l’augmentation 
globale a été négligeable (0,7 p. 100), le taux étant passé de 23,1 p. 100 à 23,8 p. 100. Il 
convient toutefois d’interpréter ces données avec circonspection, car le nombre de 
dossiers en 1996 et 1999 est très faible.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F
p
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1996
N=52

1997
N=148

1998
N=200

1999
N=21

Un mois et plus 51,9 % 64,2 % 49,5 % 38,1 %

Quatre mois et plus 23,1 % 39,2 % 26,5 % 23,8 %
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REMARQUE : Les données ne sont pas statistiquement différentes. 
 
Une comparaison avec l’ensemble de la population canadienne brosse un portrait 
ifférent, durant une période semblable (1994–1995 à 1998–1999). Ces données, basées 

rent en effet que le taux 
’allaitement a augmenté de 4,3 p. 100, passant de 58,7 p. 100 en 1994–1995 à 63,0 p. 

la 
é 

cueillir auprès de toutes les 
opulations; cependant, les données sur les femmes inuites fournissent des précisions 

, 

urs bébés pendant un mois et plus 
osées au programme (29,4 p. 100). On 

 : 

es 

d
sur une durée d’allaitement de « trois mois et plus », mont
d
100 en 1998–1999 (Santé Canada, 2003B, p. 160). 
 
Aucune autre source ne fournit des données — quantitatives ou qualitatives — sur 
durée de l’allaitement chez les femmes des Premières nations. Ainsi qu’il a été mentionn
précédemment, de telles données sont difficiles à re
p
supplémentaires sur les effets du PCNP-VPNI sur la pratique de l’allaitement. 
 
Durée de l’allaitement chez les femmes inuites 
À la lumière des données recueillies entre 1996 et 2002 (voir les sources au tableau 7)

s femmes inuites exposées à des services offerts dans le cadre du PCNP-VPNI ont été le
proportionnellement plus nombreuses à allaiter le
(39,7 p. 100) que celles qui n’avaient pas été exp
observe un même profil pour ce qui est d’une durée d’allaitement de quatre mois et plus
17,4 p. 100  des femmes inuites ayant participé au PCNP-VPNI ont allaité leurs bébés 
pendant quatre mois et plus, par rapport à 11,8 p. 100 des femmes inuites non exposé
au PCNP-VPNI. Il convient là aussi d’interpréter ces conclusions avec prudence, car ni 
les données sur les taux d’allaitement pendant un mois et plus ni celles sur une durée de 
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allaité pendant « un mois et plus » et 
« quatre mois et plus », selon l’exposition à 

I  

quatre mois et plus n’ont de valeur statistique significative — de plus, le nombre de 
participantes dans le groupe non exposé au PCNP-VPNI est très faible (N = 34).  
 
 

Tableau 7 :  Proportion de femmes inuites qui ont 

des services dans le cadre du PCNP-VPN
Durée de l’allaitement % des femmes ayant 

commencé à allaiter. . . 
 

 
Non exposées 
aux services 
du PCNP-VPNI 

au
servi

Exposées 
x 

ces du 
IbPCNP-VPN

U  39,7 %c
n mois et plus  29,4 % 

 11,8  % 17,42 %c
Quatre mois et plus 

 
aMoyenne des données recueillies 99 9 auprès de collectivités dans 
lesqu ait is e  

yenne des données recueillies à l’aide du questionnaire de la clientèle, entre 1996 et 2002, dans les 

  

ppuie la présente 
I — notamment 

n ce qui concerne sa conception et les services offerts. Ces avantages et lacunes sont 

tones à l’élaboration et la 
mise en œuvre du PCNP-VPNI 

l. 

 

e 
cul

 

entre décembre 1
pas encore été m

7 et décembre 199
n œuvre (N = 34).elles le PCNP-VPNI n’av

bMo
collectivités inuites (N = 121). 
cLa différence entre les groupes « non exposé » et « exposé » n’a pas de valeur statistique significative.

ource : Questionnaire destiné aux femmes n’ayant pas eu accès au progrS amme. 

 
D. Forces du programme et aspects à améliorer 
 
Bon nombre des évaluations, examens et autres sources sur lesquels s’a
étude mettent en lumière plusieurs avantages et lacunes du PCNP-VPN
e
décrits ci-après et jettent les bases des recommandations énoncées à la section III.  

 
Avantages souvent mentionnés du 
PCNP-VPNI 
 

 Participation des partenaires 
autoch

— par l’entremise de comités 
directeurs ou consultatifs mis sur 
pied au niveau national et régiona
Cette participation crée un 
sentiment d’appartenance chez les
populations autochtones et permet 
de donner au programme un
orientation stratégique adaptée à la ture. 

L’expérience des collectivités con
au renforcement du PCNP-VPN

tribue 
I  

 

ojet — 
 compris dans la formulation de ses propres 

u 

s 

L’expérience croissante qu’acquiert chaque 
collectivité dans la mise en œuvre de pr
y
besoins — contribue à renforcer la capacité d
PCNP-VPNI de répondre aux besoins des 
collectivités. S’appuyant sur plus de dix année
d’expérience sur le terrain, le PCNP-VPNI et 
les collectivités mettent en commun leurs 
forces et leurs capacités pour élaborer et mettre 
en œuvre des programmes efficaces. 
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PCNP-VPNI est très bien accueilli 

ne 

 
  du programme — 

élaboration et application de lignes 
libre 

ir ce qui écède). Grâce à cet équilibre, le PCNP-
 ses objectifs, tout en offrant aux collectivités la 

 
 ion des aînés aux projets — les aînés représentent une importante 

ressource dans ces collectivités et les projets du PCNP-VPNI font régulièrement 

 
  mis sur le renforcement des capacités (c.-à-d. la formation) des 

intervenants.  La plupart des régions organisent régulièrement des séances de 
s sur la 

 
 997 pour renforcer 

les capacités (p. ex., formation) et soutenir les programmes locaux, ce qui a 

 
 

services offerts par un plusieurs employés régionaux. Les professionnels de la 

 
Plusieu e soutien et la 

articipation du personnel national et régional de la DGSPNI, des partenaires autochtones 

spects à améliorer et obstacles  

Souplesse du programme — le 

dans les collectivités, car il offre u
certaine marge de manœuvre dans 
l’utilisation des fonds pour répondre 
aux besoins des mères et des 
familles.  

Structure

directrices qui assurent un équi
entre la structure et l’obligation de 
rendre compte d’une part, et la 
souplesse de la programmation 
communautaire d’autre part (vo
VPNI peut satisfaire à son but et
marge de manœuvre nécessaire pour utiliser les fonds d’une manière qui soit 
adaptée à leur culture et qui réponde aux besoins locaux des femmes et des 
familles.  

Participat

La distribution de nourriture 
— un atout important  

es, la 
istribution de nourriture (coupons 

s, 

 
Selon de nombreuses sourc
d
alimentaires, paniers de provision
etc.) et la prestation de conseils en 
nutrition sont des éléments clés du 
programme dans bon nombre de 
collectivités (Santé Canada, 
2002B).  
 

pr

appel aux aînés pour qu’ils partagent leurs sages conseils sur les modes de vie 
sains. 

Accent

formation pour permettre aux travailleurs d’approfondir leurs connaissance
nutrition, l’allaitement, l’administration du programme, etc.   

Affectation de fonds supplémentaires aux régions depuis 1

permis d’offrir une formation aux intervenants et d’accroître les services offerts. 

Participation de professionnels de la santé et de spécialistes en nutrition —

santé des collectivités et de Santé Canada sont des ressources auxquelles les 
travailleurs communautaires font régulièrement appel.   

rs sources ont souligné d’une manière plus générale que l
p
ainsi que des dirigeants et organisations communautaires sont d’autres facteurs 
importants qui contribuent au succès du programme. 
 
 
 
A
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es besoins de la présente analyse ont aussi 
levé certains aspects à améliorer et mis en lumière des obstacles précis qui nuisent à 

nt — certaines collectivités ne 
reçoivent qu’un faible niveau de financement, ce qui limite les activités et les 

 besoins 
 

 
 rd durant l’exercice financier — dans 

certains cas (en particulier dans les collectivités du Nord), l’examen et 

 Il s’ensuit 
vant la 

 
 nt d’employés à temps plein affectés au PCNP-VPNI aux 

niveaux communautaire, régional et national —autre conséquence du caractère 

   
 nants dans les collectivités — selon certains 

rapports, des travailleurs partent pour un emploi mieux rémunéré après avoir suivi 
ais il 

   
 ines collectivités d’offrir le programme —en raison 

d’un manque de ressources, y compris de travailleurs formés et qualifiés. 
 

 
collectivités — seulement la moitié environ des projets des Premières nations et 

n de 

 
 te dans les collectivités des Premières nations — la 

participation des femmes des Premières nations qui consomment du tabac et de 

 
  vivant dans les régions isolées d’une 

collectivité —par exemple, fonds insuffisants pour offrir des services de transport 

 

De nombreuses sources examinées pour l
re
une mise en œuvre plus efficace du programme.  
 

 Niveau de financement parfois insuffisa

services qu’elles sont en mesure d’offrir et ne permet pas de répondre aux
des femmes de la collectivité. À titre d’exemple, environ 25 p. 100 des projets
obtiennent moins de 6 000 dollars par an. 

Le versement des fonds se fait parfois ta

l’approbation du financement doivent se faire à de multiples niveaux de 
l’administration, ce qui retarde le versement des fonds aux collectivités.
une programmation irrégulière et frénétique visant à dépenser les fonds a
fin de l’exercice. 

Nombre insuffisa

limité des fonds disponibles. 

Roulement élevé des interve

leur formation. Certes, cet aspect crée des problèmes pour le PCNP-VPNI, m
constitue aussi un avantage pour les personnes et les collectivités car, grâce à la 
formation reçue, les personnes peuvent occuper des fonctions qui leur étaient 
auparavant inaccessibles. 

Capacité limitée de certa

Soutien professionnel en nutrition insuffisant dans de nombreuses 

le tiers des projets dans les collectivités inuites prévoient la participatio
nutritionnistes ou diététistes. Et même lorsque disponible, cette participation est 
souvent limitée. 

Portée insuffisan

l’alcool pourrait être plus élevée.  

Soutien limité offert aux femmes

et de garde d’enfants. 
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Enfin, plusieurs évaluations et examens définissent non seulement des obstacles et des 
défis, mais formulent également des recommandations sur les moyens de surmonter ces 
obstacles ou d’améliorer le programme. Voici les recommandations les plus souvent 
formulées : examiner d’autres modes de financement (y compris pluriannuel) pour 
assurer un financement stable et garanti; élaborer, mettre en œuvre et appuyer des 
programmes de formation normalisés, basés sur les besoins en matière de compétences et 
de connaissances, et mieux préciser les éléments de base et les activités de soutien jugés 
acceptables, afin de réduire au minimum la nécessité pour les collectivités d’interpréter 
les lignes directrices. 
 
Les forces, les défis et les obstacles, ainsi que les suggestions formulées dans d’autres 
études et celles énoncées tout au long du présent rapport, sont résumés et examinés à la 
section suivante (Regard sur l’avenir : De l’analyse aux recommandations).  
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III Regard sur l’avenir — De l’analyse aux 
recommandations  
 
Cette section résume les 
conclusions présentées dans la 
section II— en établissant 
notamment un lien avec les 
objectifs du PCNP-VPNI.  
 
L’objectif global du PCNP-VPNI 
est d’offrir des services aux 
femmes, à un stade plus précoce 
durant leur grossesse et pendant 
une plus longue période après 
l’accouchement, en ciblant plus 
particulièrement les femmes à 
risque. Les objectifs et principes 
directeurs, énoncés dans la 
section I, sont répétés ici à titre 
de référence (voir l’encadré).  
 
Les résultats laissent croire qu’un 
grand nombre de femmes 
exposées au PCNP-VPNI ont 
accès à des services de nutrition 
et autres services connexes, plus 
tôt durant leur grossesse qu’il ne 
leur serait possible autrement. 
Les données montrent ainsi que 
près de deux participantes sur 
trois s’inscrivent au programme 
durant leur premier ou deuxième 
trimestre de grossesse. 
 
En revanche, bien que près de 
neuf participantes sur dix présentent au moins un facteur de risque, les résultats portent à 
croire que les femmes des Premières nations les plus à risque ne participent pas au 
programme; il faudrait donc inciter davantage de femmes des Premières nations à faible 
revenu, de faible niveau de scolarité ou qui font un abus d’alcool ou d’autres drogues à y 
participer.  

Objectifs et principes directeurs du PCNP-
VPNI  
 
Le programme a pour objectifs : 
 d’améliorer la qualité de l’alimentation des 

femmes inuites et des Premières nations durant la 
grossesse et l’allaitement;  

 d’améliorer l’accès à des renseignements, des 
services et des ressources en nutrition pour les 
femmes inuites et des Premières nations 
admissibles, en particulier celles à risque élevé; 

 d’accroître le taux d’allaitement et la durée de 
l’allaitement, ainsi que le soutien offert dans ce 
domaine; 

 d’augmenter les occasions offertes aux 
intervenants d’approfondir leurs connaissances et 
d’améliorer leurs compétences; 

 d’augmenter le nombre de bébés qui reçoivent une 
alimentation appropriée à leur âge durant les 
12 premiers mois de leur vie. 

 
En vertu des principes directeurs du PCNP-VPNI, 
les projets financés au titre de ce programme 
doivent :  
 

 être adaptés à la culture;  
 inclure une formation et un renforcement des 

capacités; 
 offrir des liens avec d’autres services  
 inclure une obligation de rendre compte et une 

évaluation  

 
Les résultats montrent également qu’une majorité (plus des deux tiers) de projets offrent 
des services postnatals jusqu’à 12 mois après l’accouchement. 
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A. Atteinte des objectifs du PCNP-VPNI  
 
Améliorer la qualité de l’alimentation des femmes durant la grossesse et l’allaitement 
Le PCNP-VPNI réduit les obstacles (p. ex., offre limitée d’aliments à prix abordables, 
accès aux aliments traditionnels, installations limitées pour la préparation d’aliments, 
etc.) à une bonne alimentation, par la distribution de coupons d’alimentation et de paniers 
à provisions, etc. En plus d’améliorer la qualité de l’alimentation des participantes, le 
programme offre des cours de cuisine et met en place des cuisines communautaires qui 
font la promotion des aliments traditionnels et qui permettent aux femmes d’acquérir les 
compétences nécessaires pour choisir et préparer des repas plus nutritifs, pour elles et 
leurs familles. Il convient de rappeler que les quantités d’aliments qui sont distribuées 
aux participants sont très modestes et qu’elles ont un impact limité sur la sécurité 
alimentaire générale. Cependant, même si le programme peut améliorer la qualité du 
régime alimentaire d’une femme, d’autres questions fondamentales liées à la sécurité 
alimentaire — comme le revenu, le niveau de scolarité et la salubrité des aliments 
traditionnels — débordent du cadre du PCNP-VPNI. 
 
Améliorer l’accès à des renseignements, des services et des ressources en nutrition 
pour les femmes admissibles, en particulier les femmes à risque élevé 
Bien que plusieurs sources indiquent que l’accès à des renseignements en nutrition s’est 
amélioré, cet accès est limité par les capacités des intervenants et l’étendue de leurs 
connaissances en nutrition. Dans bien des régions, l’accès à des professionnels en 
nutrition est très limité. Environ la moitié seulement des projets des Premières nations et 
le tiers des projets destinés aux Inuit font mention de la participation de nutritionnistes ou 
de diététistes. Selon d’autres études et évaluations, il faudrait affecter davantage de 
ressources humaines au programme — une recommandation qui nécessite en retour une 
hausse du financement. 
 
Accroître le nombre de femmes qui allaitent et la durée de l’allaitement, ainsi que le 
soutien à cette pratique 
Comme il s’agit d’un élément de base du programme, presque chaque projet offre un 
soutien à l’allaitement et de l’information pertinente. Dans bien des régions, des ateliers 
ou des formations sur l’allaitement sont offerts à la fois aux intervenants et aux 
participantes. Selon les résultats de l’évaluation en Saskatchewan et des questionnaires de 
la clientèle distribués dans les collectivités inuites, la participation au PCNP-VPNI est 
associée à une augmentation du nombre de participantes qui allaitent. Chez les Inuites, 
les participantes allaitent également plus longtemps que les femmes non exposées au 
programme.   
 
Accroître les occasions d’acquérir des connaissances et des compétences pour les 
intervenants du PCNP-VPNI 
Dans toutes les régions et tous les territoires, les intervenants ont l’occasion de participer 
à des activités de formation, dont un grand nombre sont axées sur le renforcement des 
compétences. De plus, des ateliers de formation sont organisés tous les ans dans presque 
chaque région et territoire, sur la nutrition, l’allaitement, l’ETCAF, l’administration du 
projet et d’autres sujets importants. Certaines sources que nous avons examinées 
recommandent la mise en place de programmes de formation normalisés, basés sur les 
besoins en matière de compétences et de connaissances.   
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Dans le cadre de leur participation au PCNP-VPNI, les femmes acquièrent des 
compétences pratiques sur les bons choix alimentaires, l’établissement d’un budget et la 
préparation des aliments. Elles sont également renseignées sur l’ETCAF et les moyens de 
le prévenir, sur la façon de vivre une grossesse en santé et sur l’importance de 
l’allaitement et d’une alimentation adaptée au nourrisson. Les participantes à un certain 
nombre de projets ont même été embauchées ou recrutées à titre bénévole pour apporter 
un soutien à d’autres participantes.  
 
Les familles profitent elles aussi des connaissances et des compétences en nutrition 
acquises par les participantes au programme. Enfin, les intervenants contribuent à 
améliorer la sécurité alimentaire en distribuant des coupons d’alimentation et en 
informant les femmes sur les choix alimentaires sains et de moindre coût et aussi, dans 
certaines collectivités, en mettant en place des congélateurs communautaires ou en 
incitant les gérants de magasin à offrir davantage d’aliments santé.  
 
Accroître le nombre de nourrissons qui reçoivent des aliments appropriés à leur âge 
durant les 12 premiers mois  
Les résultats indiquent qu’une forte proportion de participantes au PCNP-VPNI 
introduisent les aliments solides dans l’alimentation de leur bébé entre l’âge de quatre et 
six mois, ce qui est conforme à la politique de Santé Canada qui était en vigueur à cette 
époque. Enfin, certains projets, mais non la totalité, incluent des ateliers sur la 
préparation d’aliments pour bébés.  
 
 
B. Autres facteurs à considérer 
 
Coûts et rentabilité 
 
Avec un financement annuel de 14,12 millions de dollars, le coût par participante au 
PCNP-VPNI est d’environ 1 570 dollars. Cependant, si l’on tient compte uniquement du 
financement direct aux collectivités (10,3 millions par an), le coût annuel par participante 
se situe alors plus près de 1 150 dollars.  
 
Des analyses plus approfondies seraient sans doute nécessaires pour déterminer si ce 
programme est rentable. Cependant, il est bien établi qu’un poids santé à la naissance et 
l’allaitement sont d’importants facteurs qui pavent la voie à une bonne santé à l’âge 
adulte; or ceci pourrait se traduire par des économies potentielles pour le système de 
santé et un accroissement de la productivité des personnes.  
 
On peut aussi tenir compte des coûts associés aux effets défavorables sur la santé. On 
estime par exemple que les coûts à vie associés à la naissance d’un enfant souffrant de 
l’ETCAF se chiffrent à environ 1,5 million de dollars (Stade et coll., 2006). Or le PCNP-
VPNI renseigne les participantes sur les effets nocifs de l’alcool et des drogues. Donc, si 
ce programme empêche, ne serait-ce que dix femmes par an à consommer de l’alcool 
durant la grossesse et prévient du même coup dix cas d’ETCAF, les avantages du 
programme dépassent ses coûts.  
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Les futures recherches et évaluations du PCNP-VPNI pourraient inclure une analyse 
exhaustive des coûts et des avantages du programme. 
   
Pertinence du programme 
 
La majorité des sources qui sous-tendent la présente analyse concluent que les conditions 
à l’origine de la création du PCNP existent toujours. Ces sources notent que les 
principaux besoins des femmes qui participent au PCNP-VPNI comprennent l’accès à des 
aliments sains et abordables (sécurité alimentaire), à des connaissances et compétences 
liées à la nutrition et à la santé ainsi qu’à un soutien communautaire pertinent. Bien que 
le programme aide à répondre à certains de ces besoins fondamentaux, d’autres aspects 
— comme la pauvreté, les logements insalubres, l’absence de soutien social et l’emploi 
— demeurent des questions urgentes qui débordent du mandat du PCNP-VPNI. De plus, 
dans les collectivités éloignées, le PCNP-VPNI ne peut à lui seul répondre aux besoins en 
aliments de qualité, sains et abordables.  
 
Les résultats indiquent que la souplesse du programme, comme en témoigne son 
expansion en 1999, permet au PCNP-VPNI de continuer à répondre aux besoins des 
collectivités et de s’adapter aux nouvelles réalités. À titre d’exemple, l’adaptation du 
programme pour inclure une section sur l’activité physique dans la version révisée du 
manuel Manger sainement pour avoir un bébé en santé (Santé Canada, 1997), l’attention 
portée à la prise de poids durant la grossesse et les efforts visant à réduire l’anémie 
infantile sont tous des aspects importants qui ont récemment été ajoutés au programme. 
Celui-ci satisfait à certains besoins des participantes auxquels ne répond aucun autre 
service, en continuant d’offrir des services qui, dans l’ensemble, ne seraient pas 
disponibles autrement dans les collectivités visées. 
 
Le PCNP-VNIP est fondé sur les types d’intervention qui font l’objet d’un certain soutien 
dans la documentation et dans les constatations du présent rapport. Bien que dans 
l’évaluation des résultats obtenus en Saskatchewan, on établisse une corrélation entre la 
participation au programme et de meilleurs résultats en matière de santé, on ne dispose 
pas de données similaires pour d’autres régions, et il faut donc approfondir l’analyse pour 
déterminer l’efficacité du PCNP-VPNI. 
 
 
C. Recommandations pour l’avenir  
 
À la lumière des données qui ont été présentées dans cette analyse — y compris les forces 
du PCNP-VPNI et les aspects à améliorer — les recommandations suivantes sont 
proposées pour guider le développement et les décisions futurs concernant le 
programme : 
 

1. Envisager de rationaliser les processus administratifs de financement du 
PCNP-VPNI tout en maintenant l’obligation de rendre compte — Les 
données provenant des principales sources d’information indiquent clairement 
qu’il faut simplifier le processus de financement et le rendre plus efficace, en 
ayant recours par exemple au financement pluriannuel. L’adoption d’un processus 
plus efficace aiderait à réduire ou à éliminer les déficits de financement et les 
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interruptions qui sont observés dans bon nombre de projets en fin d’exercice. Les 
représentants du PCNP-VPNI continueront à participer aux discussions 
ministérielles portant sur le financement pluriannuel. On s’attend à ce que ce type 
de financement réduise les obstacles à la programmation continue, mais on ne 
s’attend pas pour autant à modifier les exigences en matière de responsabilisation 
financière.  

 
2. Travailler à l’établissement d’un nouveau système de collecte de données – 

Tous les programmes communautaires de Santé Canada fonctionnent maintenant 
dans un nouveau cadre en matière d’évaluation. Dans ce Cadre de gestion et de 
responsabilisation axé sur les résultats (CGRR), le PCNP-VPNI collaborera avec 
le Programme d’aide préscolaire aux Autochtones des réserves, avec le 
programme de Santé maternelle et infantile ainsi qu’avec l’initiative sur 
l’Ensemble des troubles causés par l’alcoolisation fœtale (ETCAF) afin de créer 
un nouveau système de mesure et d’évaluation du rendement qui comportera la 
production de rapports annuels sur les activités et de rapports sur les processus et 
la gestion, sur les résultats, les impacts et l’efficacité par rapport au coûts, et sur la 
pertinence du programme, les besoins et le degré de satisfaction de la clientèle, à 
raison d’un rapport par sujet à produire à intervalles de deux ans).     

 
3. Consolider le programme et en élargir la « portée » auprès des populations 

cibles — Même si les données semblent indiquer que le PCNP-VPNI atteint les 
femmes inuites qui présentent de nombreux facteurs de risque, ainsi que les 
femmes des Premières nations qui sont jeunes et célibataires, il ne réussit pas à 
atteindre les femmes des Premières nations de faible niveau de scolarité, de faible 
revenu ou qui consomment du tabac, de l’alcool ou des drogues. Il importe 
d’examiner de plus près les moyens d’atteindre ces femmes.   

 
4. Renforcer les capacités des intervenants — Les collectivités ont un besoin 

permanent de personnel qualifié et bien informé. L’élaboration et la mise en place 
de programmes de formation normalisés basés sur les besoins en compétences et 
en connaissances pourraient être un moyen de fournir aux intervenants les 
connaissances nécessaires.   

 
5. Améliorer l’accès à des spécialistes professionnels — La majorité des sources 

examinées pour la présente analyse ont souligné le manque de soutien 
professionnel et d’expertise en nutrition, aux niveaux des projets et des 
collectivités. Des efforts doivent donc être faits afin d’offrir ces services 
spécialisés d’une manière régulière, dans le cadre des projets.  

 
6. Renforcer les capacités des régions et des collectivités — De nombreuses 

sources ont également souligné la nécessité d’affecter d’autre personnel (c.-à-d. 
autres que des nutritionnistes) au PCNP-VPNI dans les régions et les collectivités. 
Au niveau communautaire plus particulièrement, l’affectation de personnel 
supplémentaire pourrait aider à atténuer certains des problèmes (d’administration 
et de programmation) associés au roulement élevé du personnel. Le financement 
de postes à temps plein aiderait également à réduire au minimum le roulement du 
personnel dans les collectivités.  
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Enfin, au niveau régional, l’affectation de personnel à la gestion du PCNP-VPNI 
permettrait de libérer les nutritionnistes des régions qui pourraient ainsi offrir 
davantage de services de soutien dans le cadre du PCNP et d’autres programmes. 
Il conviendrait à cet égard d’examiner les possibilités de partenariat avec d’autres 
programmes. 
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