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Plan d’action donnant suite à l’évaluation 
ministérielle du Programme canadien de 

nutrition prénatale de 2003

Introduction

Le Plan d’action exposé ci-après donne suite aux recommandations au sujet du Programme
canadien de nutrition prénatale (PCNP) qu’ont formulées la Division de l’évaluation des
programmes du Ministère (DEPM) et la Direction de la recherche appliquée et de l'analyse
(DRAA) de la Direction générale de l'information, de l'analyse et de la connectivité (DGIAC).
Ces recommandations sont extraites du document intitulé Évaluation du Programme
canadien de nutrition prénatale de Santé Canada : Rapport final du 17 octobre 2003.

Méthode d’évaluation

La méthode d’évaluation du PCNP cadre avec les principes directeurs de ce programme
relatifs à la promotion de la santé et à la santé de la population. Elle s’appuie sur la
consultation, la participation et la collaboration, et vise les trois niveaux de mise en œuvre du
PCNP : national, régional et local. En outre, elle se fonde sur les résultats obtenus et tient
compte des données recueillies en fonction d’un renforcement des capacités, deux éléments
qui s’avèrent essentiels dans les domaines de la promotion de la santé et de la santé de la
population. 

Contexte

La stratégie d’évaluation nationale du PCNP a commencé à prendre forme peu de temps après
l’annonce de l’instauration de ce programme, en 1994, et l’établissement du cadre
d’évaluation a découlé d’une étude documentaire réalisée en trois volets. Elle a aussi donné
lieu à la création d’un comité consultatif sur l’évaluation nationale formé de représentants des
paliers fédéral, régional, provincial et municipal, ainsi que des Premières Nations et des Inuits.
Les représentants fédéraux comprennent des membres de la Direction générale de la santé de
la population et de la santé publique (DGSPSP) et de la Direction générale de la santé des
Premières Nations et des Inuits (DGSPNI) qui se consacrent au PCNP ainsi que des membres
de la DEPM.
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Le cadre de l’évaluation nationale, que Santé Canada a approuvé en 1996, prévoit une vaste
collaboration avec les intervenants, dont les comités de gestion mixtes, des spécialistes en
prénatalité et en nutrition, les projets du PCNP, les bureaux régionaux de Santé Canada, la
DEPM et des groupes communautaires.

La collecte de données a débuté en 1997 à la suite d’un essai pilote des mécanismes
d’évaluation et d’une formation du personnel. Cette formation s’est poursuivie à l’intention
des employés des projets à mesure que l’on a perfectionné ces mécanismes. 

L’un des principaux mécanismes, le Questionnaire de la cliente (QC), a subi des changements
à la suite de consultations menées auprès des responsables de projet, d’universitaires et
d’autres spécialistes, et Santé Canada a instauré sa deuxième version, le QC-2, en 2001, en
même temps que de nouveaux critères de collecte des données afin d’améliorer la qualité de
ces dernières. Outre le QC-2, Santé Canada a instauré le Formulaire d’accueil afin de
recueillir des données démographiques sur l’ensemble des participantes dans les quatre mois
suivant leur inscription au PCNP. Les employés des projets remplissent ce questionnaire et le
transmettent à Santé Canada à la fin de la participation d’une femme au Programme ou dans
les six semaines suivant son accouchement. 

L’évaluation permanente du PCNP, que ce soit dans un cadre officiel ou non, a permis
d’améliorer ce programme de façon constante. Les projets du PCNP sont astreints à un
processus rigoureux en vue de renouveler leur financement lorsque leur entente de
contribution arrive à terme, et ce renouvellement se fonde sur l’évaluation des résultats qu’ils
ont obtenus.

Les responsables du PCNP ont également divulgué les résultats de l’évaluation du Programme
sous diverses formes et dans divers contextes, notamment en les exposant au cours de
conférences nationales et internationales, en rédigeant des articles journalistiques approuvés
par des pairs et en établissant des rapports vulgarisés qu’ils ont distribués aux intervenants des
projets et des organismes participants. Le PCNP a également fait l’objet de recherches de la
part d’étudiants universitaires du troisième cycle ainsi que d’une thèse de doctorat.

Le Programme nécessite un nouveau cadre d’évaluation compte tenu des exigences imposées
par le cadre de gestion et de reddition de comptes axé sur les résultats (CGRAR) visant les
programmes de subvention et de contribution.

La section ci-après fait état des recommandations qui ont suivi l’intégration et l’analyse de
plusieurs sources de données, et qui se fondent sur les résultats et les conclusions de rapports
d’évaluation qui ont trait à la fois à la mise en œuvre et à l’évaluation du Programme. 
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Il est important de noter que l’analyse des données quantitatives, qui s’est déroulée dans le
cadre de cette évaluation, constitue un volet important des travaux préliminaires, et qu’elle ne
pouvait, à ce moment-là, cadrer avec les recommandations visant à apporter des ajustements
aux activités du Programme ou à ses groupes cibles. Le rapport d’évaluation fait état de la
nécessité de mener des travaux supplémentaires, mais tout changement au Programme est
conditionnel à l’application de la première des recommandations.

Plan d’action

Le Plan d’action tient compte, au total, de six des recommandations que formule le rapport
d’évaluation et de synthèse de la DGIAC, et il tient compte de la mise en contexte qu’a
élaborée la DEPM à l’égard de chacune de ces recommandations. Il offre également un cadre
qui montre de quelle manière les responsables du PCNP interprètent chaque recommandation,
qui énumère les mesures prévues pour y donner suite, et qui indique à quel groupe sera confié
l’application de ces mesures et le délai dont il disposera à cette fin pour chacune d’elles.
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Plan d’action

Le Plan d’action tient compte, au total, de six des recommandations que formule le rapport
d’évaluation et de synthèse de la DGIAC, et il tient compte de la mise en contexte qu’a
élaborée la DEPM à l’égard de chacune de ces recommandations. Il offre également un cadre
qui montre de quelle manière les responsables du PCNP interprètent chaque recommandation,
qui énumère les mesures prévues pour y donner suite, et qui indique à quel groupe sera confié
l’application de ces mesures et le délai dont il disposera à cette fin pour chacune d’elles.

RECOMMANDATIONS CONCERNANT LE PROGRAMME

1re recommandation : Il faut réviser le but et les objectifs du Programme.

Mise en contexte de la DEPM : 

Le PCNP a évolué de telle manière qu’il offre un éventail de services qui ne se bornent pas à fournir
des suppléments alimentaires aux participantes et à évaluer leur régime alimentaire, et son but et ses
objectifs devraient tenir compte de cette évolution. Ces objectifs devraient être en relation avec les
activités des projets, et cette relation devrait être manifeste. Les principales mesures à cette fin
comprennent les suivantes :

1a. La conception d’un modèle logique du Programme.
1b. Un examen et une évaluation de l’évaluabilité du Programme par des spécialistes.
1c. La communication des changements au personnel du Programme.

MESURES donnant suite à la première recommandation :

1a. Achèvement de la version finale du modèle logique le 31 mars 2004.

1b. Réception du rapport d’évaluation de l’évaluabilité du Programme le 31 mars 2004.

1c. Communication, en décembre 2003, de la stratégie retenue et application en cours de
cette stratégie.

Mise en contexte du PCNP : 

Au lieu de viser seulement à ce que le PCNP « évolue de manière à comprendre un éventail de
services », il est prévu de les multiplier afin que ce programme ne se borne pas à fournir des
suppléments alimentaires aux participantes et à évaluer leur régime alimentaire. Il ne s’agit que de
deux des dix éléments que suggère le Guide du requérant (en vigueur depuis 1995). La vaste
gamme de méthodes et d’activités de mise en œuvre du Programme reflète leur caractère
communautaire et elle se fonde sur les éléments tangibles dont on dispose pour justifier une
promotion efficace de la santé.
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La création d’un modèle logique du Programme a donné l’occasion de préciser davantage ses
objectifs et de les relier de façon concrète à ses activités. La conception du modèle logique s’est
déroulée avec la contribution de conseillers en programme régionaux du PCNP, d’analystes
d’évaluation et de gestionnaires de programmes pour les enfants, ainsi que de représentants du
Programme d’action communautaire pour les enfants (PACE), de la Section des troubles causés par
l’alcoolisation fœtale (TCAF), de la DGSPNI et de la Direction des services de gestion et de
planification (DSGP). Achevé le 31 mars 2004, le modèle logique fera partie intégrante de la
proposition qui sera présentée au Conseil du Trésor, à l’automne de 2004, et il se fondera sur le
CGRAR du PCNP.

Santé Canada a engagé un entrepreneur indépendant (Bart Millson, M.A., de la société Orbis
Partners Inc. d’Ottawa) pour réaliser une analyse exhaustive de la qualité des données (évaluation
de l’évaluabilité) recueillies dans le cadre des enquêtes du PCNP, des archives, des bases de
données et du système d’évaluation se rapportant au Questionnaire sur le projet (QP), au QC-2 et au
Formulaire d’accueil. Le 31 mars 2004, cet entrepreneur a présenté un rapport final à la suite de
cette analyse,

et les conclusions et recommandations de ce rapport éclairent l’élaboration du CGRAR et guident le
perfectionnement permanent du système d’évaluation du PCNP. Une autre évaluation des données
de la première version du Questionnaire de la cliente (QC-1) ainsi que de celles recueillies au
moyen du QP au cours des années de référence précédentes sont en cours d’examen. Ces travaux
permettront aux responsables du PCNP de mieux évaluer les incidences à moyen terme et les
incidences cumulatives de ce programme et de déterminer les tendances de telles incidences. 

Le Bureau national estime prioritaire que le personnel du Programme et le personnel des projets
puisse communiquer de façon efficace. Il a constitué un comité consultatif afin d’élaborer le
CGRAR et le Cadre de reddition de comptes axé sur les résultats (CRAR) du PCNP, qui comprend
des représentants des bureaux national et régionaux, de l’Équipe de l’évaluation nationale pour les
enfants (EENE), du PACE, de la DGSPNI, de la DEPM, de la Section des TCAF et de la DSGP
appartenant à la DGSPSP. Outre ces fonctions, les membres du groupe de travail joueront un rôle
prépondérant en faisant part des changements et des progrès au personnel du Programme. Par
ailleurs, des téléconférences mensuelles ont débuté avec tous les responsables régionaux du PCNP
et les membres de l’EENE, et elles offrent un moyen supplémentaire de tenir au courant de toutes
les améliorations et de tous les changements apportés au PCNP et à son processus d’évaluation le
personnel du Programme ainsi que les analystes d’évaluation régionaux et les gestionnaires de
programmes pour les enfants. Santé Canada a aussi élaboré et instauré une stratégie de
communication fructueuse afin que le personnel soit informé du changement d’entrepreneur pour
évaluer le PCNP. En outre, l’appel d’offres en vue d’engager ce nouvel entrepreneur, qui
administrera le système actuel de détermination du rendement du PCNP et de collecte des données
d’évaluation, oblige ce dernier à disposer d’une ligne téléphonique sans frais pour répondre aux
demandes d’aide du personnel des projets et pour que les analystes d’évaluation régionaux et les
conseillers en programme puissent communiquer avec lui en ce qui concerne les questions que
peuvent soulever la collecte, l’archivage, la saisie et l’analyse des données, ainsi que
l’établissement de rapports.
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2e recommandation : Il faudrait améliorer l’esprit d’initiative au niveau

national.

Mise en contexte de la DEPM :

Des personnes compétentes ont constaté la nécessité d’offrir davantage de formation au personnel
du Programme et de lui communiquer les directives nationales, et elles ont estimé pertinent que le
partage d’information entre les régions soit coordonné. Le PCNP devrait se situer dans le contexte
du développement de la petite enfance (DPE), et il serait souhaitable de conclure des alliances afin
que le Programme soit axé sur des déterminants de la santé qui ne cadrent présentement ni avec sa
raison d’être ni avec le mandat de Santé Canada. Il faudrait aussi renforcer les relations, au sein du
Ministère, entre la DEPM et le Système canadien de surveillance périnatale (SCSP) afin d’élargir la
collecte, la surveillance, l’évaluation et le partage d’éléments probants.

MESURES donnant suite à la deuxième recommandation :

• Le Bureau national a augmenté ses effectifs afin de disposer de capacités accrues, de
faire davantage preuve d’initiative et d’améliorer les communications.

• Des activités de formation régulières sont en place à l’intention du personnel des projets
et des bureaux régionaux, et elles seront offertes en permanence.

• Des directives nationales sont déjà instaurées ou en voie de l’être, notamment un manuel
de méthodes de fonctionnement normalisées élaboré en mars 2004, et un cadre d’examen
à mi-parcours qui est voie d’élaboration et dont la mise en place est prévue en 2006-2007. 

• Des mécanismes réguliers de coordination du partage de l’information sont établis, et il
est prévu de les maintenir et de les améliorer. 

• Le PCNP continuera de chercher à établir et à entretenir des alliances stratégiques à
l’intérieur et l’extérieur du Ministère, notamment avec des organismes et programmes
comme la Section des TCAF, la Stratégie canadienne du diabète, le Comité canadien
pour l’allaitement, le Programme de lutte contre le tabagisme de la Direction générale de
la santé environnementale et de la sécurité des consommateurs (DGSESC), et un comité
consultatif national sur la sécurité alimentaire.

• Grâce à leurs représentants au sein de l’EENE, la DEPM et le PCNP ont instauré un
mécanisme qui leur permet de communiquer et de collaborer en permanence, et ils
continueront de chercher des moyens de renforcer leurs relations. 

• Le PCNP poursuit ses consultations auprès du SCSP sur des questions ayant trait au
suivi, à la recherche et au perfectionnement des connaissances dans le domaine de la
santé maternelle et infantile.

• Santé Canada continue de croire que le PCNP doit faire partie des investissements
qu’effectue le gouvernement fédéral, en vertu de l’Accord sur le développement de la
petite enfance, afin de promouvoir la santé aux stades de la grossesse, de la naissance et
de la petite enfance.
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Mise en contexte du PCNP : 

Avant et au cours de la collecte de données requises pour l’établissement du rapport de la DEPM, le
Bureau national du PCNP a connu certaines pénuries de personnel, mais la situation s’est rétablie
depuis l’engagement de quatre employés à temps complet (trois conseillers en programme et un
analyste d’évaluation) et d’un chef d’équipe pour le PCNP et le PACE; un autre chef sera engagé
sous peu pour diriger l’équipe chargée d’évaluer ces deux programmes. Le maintien en poste de ce
complément de personnel s’avère nécessaire pour que le Bureau national dispose de capacités de
communication et de direction adéquates. 

Depuis l’exercice 2002-2003, la réunion annuelle nationale du PCNP et du PACE comporte une
journée de formation à l’intention du personnel régional et national, et avant chacune de ces
réunions, les régions suggèrent des thèmes de formation prioritaires. Les cadres nationaux et
régionaux du PCNP ont tenu une réunion en novembre 2003 afin de mieux évaluer les besoins en
matière de formation. 

En outre, des séances de formation pour le personnel des projets ont régulièrement lieu grâce au
soutien financier du Fonds pour les projets nationaux (FPN) du PACE et du PCNP. Des séances de
formation régionales se tiennent tous les trois ou quatre ans, et elles permettent de présenter les
publications et activités du FPN et de donner suite aux priorités que fixent les comités de formation
régionaux. L’une de ces séances a eu lieu en 2003-2004 et la prochaine est prévue en 2006-2007. 

L’instauration, en 2001-2002, du Cahier d’évaluation nationale pour le personnel des projets a
permis de coordonner la formation permanente en matière d’évaluation. Ce cahier énonce en détail
les exigences relatives à la collecte des données et répond aux questions les plus fréquentes d’une
façon tout à fait conviviale. Il est mis à jour régulièrement et sa prochaine révision est prévue durant
l’été et l’automne de 2004. Le personnel des projets reçoit en outre une formation périodique en
matière d’évaluation. Le Bureau national a offert des séances de formation dans toutes les régions à
l’automne de 2001, et il apporte son aide et participe en permanence à des activités de formation
organisées dans le cadre des conférences régionales du PACE et du PCNP. 

Un manuel de méthodes de fonctionnement normalisées a également vu le jour à l’intention du
personnel régional et national du PCNP, du PACE et du Programme d’aide préscolaire aux
Autochtones (PAPA). Il s’agit d’un document de référence énonçant des lignes directrices
nationales au sujet de divers domaines, dont la surveillance, le renouvellement du financement et
l’évaluation des projets, qui décrit également les fonctions du personnel national et régional chargé
de la mise en œuvre et de l’évaluation des programmes. Ce manuel est en vigueur depuis le 1er avril
2004 et il sera révisé de façon continuelle.

Outre le manuel, un cadre d’examen à mi-parcours est en voie d’élaboration afin d’aider le
personnel régional à évaluer les projets entre les périodes de renouvellement des ententes de
contribution. Ce cadre énoncera des normes et des directives qui régiront l’évaluation des projets et
le suivi des progrès qu’ils accomplissent. On doit également noter la création d’un groupe de travail
comprenant des gestionnaires de programmes pour les enfants, des conseillers en programme et des
analystes d’évaluation de chaque région, dans l’optique que le cadre d’examen soit en vigueur en
2006-2007. 
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Tel que cela a été mentionné précédemment, des téléconférences mensuelles se tiennent
régulièrement avec tous les responsables régionaux du PCNP et les analystes d’évaluation membres
de l’EENE, et ces téléconférences offrent la possibilité de coordonner l’échange d’information
entre les régions. Par ailleurs, chaque année, deux réunions en personne sont organisées à
l’intention des conseillers principaux en programme du PCNP, et trois autres à l’intention des
membres de l’EENE. 

Les employés des bureaux national et régionaux du PCNP continuent de collaborer de façon toute
aussi officielle que non officielle avec leurs collègues du Ministère, notamment dans le cadre de
réunions nationales mensuelles entre le personnel du PCNP qui travaille au sein de la DGSPNI et de
la DGSPSP. D’autre part, la coordination périodique de la date et du lieu auxquels se tiennent ces
réunions nationales permettent aux responsables régionaux de ces deux sources de financement de
se rencontrer. 

Le personnel du PCNP chargé de sa mise en œuvre et de son évaluation aux échelles nationale et
régionale fait partie du groupe de travail sur le CGRAR, lequel compte également des représentants
de la DEPM et de l’EENE. Le PCNP a également donné lieu à la conclusion d’alliances
stratégiques avec la Section des TCAF, la Stratégie de promotion de la grossesse en santé de Santé
Canada, la Stratégie canadienne du diabète, le Comité canadien pour l’allaitement, le Programme de
lutte contre le tabagisme de la DGSESC et un comité consultatif national sur la sécurité alimentaire. 

Le personnel du PCNP poursuit ses démarches en vue d’influer sur la collecte de données
pertinentes qu’effectue le SCSP afin de relever les facteurs de risque auxquels font face tant les
bébés dont le poids est insuffisant à la naissance que les populations vulnérables. Il vise également à
influer sur la collecte de données dans les provinces et les territoires et distribue des publications
connexes aux intervenants du PCNP.

3e recommandation : Le mode de mise en œuvre du Programme est largement

perçu comme étant fructueux et il mérite d’être

maintenu.  

Mise en contexte de la DEPM :

Le personnel et les participantes du PCNP apprécient son mode de mise en œuvre souple et adapté
ainsi que les services essentiels qu’offrent les projets. Il faut préserver l’application des principes
visant le développement des collectivités, tout en faisant un choix entre la souplesse de ce mode de
mise en œuvre et l’application de la normalisation et de la reddition de comptes. 
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MESURES donnant suite à la troisième recommandation :

Les principes et le mode de mise en œuvre du PCNP seront maintenus.

Mise en contexte du PCNP :

La souplesse du mode de mise en œuvre du PCNP constitue la pierre angulaire des programmes
communautaires et s’appuie sur plus de vingt années de collecte d’éléments probants qui montrent à
quel point la promotion de la santé s’avère efficace. Même si la souplesse peut remettre en question
les approches épidémiologiques, tout comme la reddition de comptes, elle ne donne lieu à aucun
compromis. Comme le soulignent les mesures donnant suite à la deuxième recommandation, les
responsables du PCNP ont normalisé les modes de fonctionnement en vigueur afin de veiller à la
reddition de comptes et à l’intégrité du Programme, tout en permettant qu’il soit mis en œuvre avec
souplesse au niveau local. D’autre part, comme l’indiquent les mesures donnant suite à la cinquième
recommandation énoncée ci-après, le processus d’évaluation du PCNP a fait l’objet de certaines
améliorations afin de pouvoir recueillir une plus grande quantité de données probantes pour être en
mesure d’évaluer ses incidences. Il est prévu de poursuivre les efforts en vue de recueillir de telles
données en appliquant des stratégies prévoyant des processus permanents d’évaluation et de mesure
du rendement du Programme, et ce, dans le but de démontrer sa pertinence, de justifier les décisions
dont il fait l’objet, de rendre des comptes sur le plan financier et de mesurer son degré d’efficacité,
y compris les effets positifs qu’il peut avoir sur la santé et la vie sociale de ses participantes.

Compte tenu de la valeur que revêt ce programme aux yeux des collectivités et des disparités que
l’on constate à l’échelle nationale dans le domaine de la santé, les demandes d’inscription aux
services du PCNP ne cesse d’augmenter. Même si les collectivités sont notablement capables de
solliciter des fonds et des contributions en nature de la part de partenaires provinciaux et d’autres
intervenants, les fonds que Santé Canada consacre à ce programme sont demeurés les mêmes depuis
l’augmentation budgétaire de 1999, ce qui remet en cause sa pérennité. 

Afin de garantir la pérennité du PCNP, les activités d’évaluation et de mesure du rendement
viseront dorénavant à établir des liens plus étroits avec les activités plus générales de recherche et
d’élaboration de politiques visant à déterminer l’efficacité de la promotion de la santé de la
population et des interventions des collectivités en matière de santé.
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RECOMMANDATIONS CONCERNANT LE SUIVI ET L’ÉVALUATION DU RENDEMENT :

4e recommandation : Il faut redéfinir le degré de réussite et d’incidence du

Programme en fonction de ses objectifs. 

Mise en contexte de la DEPM :

Tous les objectifs du PCNP devraient faire l’objet d’une évaluation réaliste en fonction des données
recueillies et de la capacité de mesurer l’incidence du financement ou du soutien qu’offre ce
programme. 

Cette évaluation des objectifs doit :

• être en accord avec tous les buts et objectifs du Programme et en tenir compte;
• se fonder, comme il se doit, sur les activités du Programme, tel que le souligne la

recommandation 1a préconisant la conception d’un modèle logique;
• relever les résultats à moyen terme (p. ex., la diminution ou l’arrêt du tabagisme) et les résultats

définitifs (p. ex., la diminution du nombre de bébés dont le poids est insuffisant à la naissance);
• recourir à un cadre d’évaluation révisé (5e recommandation);
• permettre de recueillir des données et de les analyser en tenant compte des limites des processus

de mesure et d’évaluation du rendement du Programme.

MESURES donnant suite à la quatrième recommandation :

D’ici juin 2004, il est prévu d’élaborer un cadre de gestion et de reddition de comptes axé sur
les résultats (CGRAR), ainsi qu’un cadre de reddition de comptes axé sur les résultats
(CRAR). 

On escompte aussi réviser ultérieurement le cadre d’évaluation du PCNP en prévision de
l’exercice 2005-2006. 

Mise en contexte du PCNP : 

Les conséquences précises de la répartition des fonds fédéraux continueront de constituer un défi
dans le cadre d’un modèle de programme qui se veut concerté et qui est financé en vertu de
protocoles ministériels conclus par le fédéral, les provinces et les territoires, et qui donne lieu à une
gestion conjointe au niveau régional. Les responsables du PCNP poursuivront leurs efforts pour
relever adéquatement les incidences de la contribution fédérale sur la santé des populations visées.
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Le CGRAR du PCNP fera partie intégrante des treize activités comprises dans le CGRAR général
relatif aux subventions et aux contributions pour la promotion de la santé de la population. Il
donnera lieu à l’élaboration d’un profil du Programme, d’un modèle logique (achevé le 31 mars
2004), et de stratégies de mesure du rendement, d’évaluation, d’établissement de rapports et de
calcul des coûts. Ces stratégies réclameront le choix d’indicateurs de rendement et d’évaluation,
l’approbation des enjeux et des questions sur lesquels porteront l’évaluation, la détermination des
données à recueillir et l’élaboration d’une stratégie de collecte des données. Le processus
d’établissement du CGRAR du PCNP est en bonne voie; il s’achèvera vers le 30 juin 2004 en vue
de le soumettre à l’examen du Comité de vérification et d’évaluation (CVE) de la DGSPSP le 9
juillet 2004, et à celui du Conseil du Trésor à l’automne suivant. Un groupe d’intervenants de
premier plan participera à l’élaboration du CGRAR et du CRAR. 

Le cadre d’évaluation du PCNP fera également l’objet d’une révision (voir les mesures et la mise en
contexte qui suivent la cinquième recommandation). La réunion de l’EENE, prévue à l’automne de
2004, donnera lieu à une consultation afin de commencer à trouver les membres qui feront partie du
groupe consultatif chargé de réviser ce cadre d’évaluation. 

5e recommandation : Il faudrait améliorer la méthode de mesure du rendement

et d’évaluation du Programme. 

Mise en contexte de la DEPM : 

La révision du cadre d’évaluation devrait se faire en tenant compte des recommandations
susmentionnées et comprendre une analyse quantitative des données afin de mieux connaître le
rendement du Programme. 

Ces travaux doivent viser l’établissement d’un plan d’analyse afin d’examiner :
• les avantages et les limites d’un plan valable en vue de recueillir les données des QC et des QP

(p. ex., le recensement et l’échantillonnage aléatoire des projets et des participantes), ainsi que
l’ensemble des données qui découleront du plan retenu;

• les principes et les conditions des recherches en sciences sociales, les restrictions acceptables,
l’évaluation des risques et la détermination des imprévus (p. ex., la prise en compte de
l’échantillonnage, des absences de réponse, de la représentativité, de la partialité et de la
pondération);

• l’analyse adéquate de l’incidence du Programme dans les endroits isolés, du degré de réussite
des principales activités, et de la rentabilité ou du rapport entre les coûts et les avantages, dans la
mesure du possible;

• la nécessité de recueillir et d’analyser une importante quantité de données qualitatives pour les
besoins d’un programme de cette nature.
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MESURES donnant suite à la cinquième recommandation :

• Une étude préliminaire des données, réalisée en janvier 2003, a révélé que le Programme a
un fort degré d’incitation à l’allaitement, mais cette étude n’a malheureusement pas été
prise en compte dans le rapport de référence.

• La collecte permanente de données quantitatives sur les participantes a fait l’objet d’une
réévaluation et d’une révision, entre 1999 et 2001, afin de résoudre les problèmes que
suscitait la qualité des données recueillies au moyen de la première méthode auprès des
participantes.

• En 2001, les responsables du PCNP ont instauré une méthode d’enquête révisée
comprenant un échantillonnage aléatoire normalisé.

• Une évaluation de l’évaluabilité de cette méthode révisée, achevée le 31 mars 2004,
permettra d’éclairer l’élaboration d’une stratégie d’évaluation (CGRAR), d’un nouveau
cadre d’évaluation et d’un plan d’analyse des évaluations. On procède actuellement à
l’examen des avantages que peut offrir l’évaluation de l’évaluabilité des données du QC-1. 

• La révision du cadre d’évaluation du PCNP est censée se terminer le 31 mars 2006. 

• L’établissement des plans d’analyse se fera en collaboration avec les membres de l’EENE
et d’autres spécialistes techniques.

• Il est également prévu d’appliquer ces plans d’analyse qui compareront les incidences du
Programme sur la santé maternelle et infantile ainsi que ses incidences sociales
relativement aux participantes dont le profil varie en matière de risques et qui reçoivent
des services différents dans le cadre du PCNP. En 2005-2006, ces analyses porteront sur
l’ensemble des 36 000 QC-1, le cas échéant, et, en 2006-2007, sur les QC-2 et les
formulaires d’accueil.

• On étudiera la possibilité de recueillir des données qualitatives en prévision des activités qui
marqueront, en 2005-2006, le dixième anniversaire de lancement du PCNP. 

• Une série d’études de cas seront également menées en 2008-2009 et elles se fonderont sur le
modèle dont s’est servi la DGIAC pour évaluer le PCNP. 

Mise en contexte du PCNP : 

Au début de la mise en œuvre du PCNP, un groupe de spécialistes a conçu une étude préliminaire
des données afin de comparer les résultats obtenus en matière de santé auprès des participantes au
Programme avec ceux d’autres femmes qui couraient des risques comparables mais qui n’avaient
pas accès à ce dernier ou à des programmes analogues. Cette étude pilote a tablé sur une collecte de
données préliminaires afin de constituer un groupe témoin après que les spécialistes aient découvert
que les bases de données périnatales existantes ne contenaient pas la plus grande partie de
l’information dont ils avaient besoin. Tout en constatant qu’il était difficile de déterminer la
population visée par le PCNP, notamment des services offrant du soutien social, l’expérience a
révélé qu’il était encore plus complexe de constituer un groupe témoin seulement pour les besoins
d’une enquête. Cette étude préliminaire des données a toutefois fourni un échantillonnage
suffisamment consistant pour tirer d’importantes conclusions statistiques sur le degré d’incitation à
l’allaitement du PCNP. 
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Après un ajustement des facteurs de risque afin que les deux groupes étudiés soient davantage
comparables, on a constaté une grande différence en ce qui a trait à l’incitation à l’allaitement étant
donné que presque le double des participantes au PCNP avaient eu recours à ce mode
d’alimentation de leur bébé. Cette comparaison a particulièrement révélé que cette incitation à
l’allaitement parmi les participantes au PCNP avait donné des résultats encore plus probants et
uniformes chez celles dont le revenu était faible.

Le plan de collecte de données du PCNP a fait l’objet d’une réévaluation et d’une révision afin
d’aplanir les obstacles rencontrés avec la première méthode d’enquête. Ce processus a débuté en
1999 et a donné lieu à de nombreuses consultations et, en 2001, à l’instauration d’un questionnaire
révisé (le QC-2), d’un nouvel outil (le Formulaire d’accueil) ainsi qu’à une stratégie normalisée
d’échantillonnage aléatoire. Les données recueillies grâce au QC-2 permettent désormais de
mesurer plus précisément l’attitude des femmes à l’égard de la santé durant leur participation au
Programme (p. ex., leur changement d’attitude envers le tabac). 

La qualité des données a été renforcée par le raccourcissement de la période d’enquête sur le terrain
et l’adoption d’une méthode normalisée d’échantillonnage aléatoire qui ont eu l’avantage : 
• de réduire la charge de travail des employés de projet; 
• d’améliorer la fiabilité et la représentativité des données; 
• de diminuer les ressources consacrées à l’évaluation quantitative et individuelle des données,

offrant ainsi la possibilité d’investir dans des outils d’évaluation qualitative ou dans d’autres
outils permettant d’évaluer les incidences du Programme à l’égard d’un plus grand nombre de
déterminants de la santé et de cerner ses effets à moyen terme. 

Les résultats obtenus montrent que les nouveaux outils sont efficaces et que les projets s’en servent,
puisqu’ils ont réexpédié 94 % des formulaires d’accueil qu’ils ont remplis au cours de la première
année de leur instauration. 

Le cadre d’évaluation du PCNP sera également l’objet d’une révision qui débutera vers la fin de
2004-2005, mais il est prévu que le volet le plus important des travaux à cette fin se déroule en
2005-2006 en vue de les achever le 31 mars 2006. 

Tel que cela a été mentionné précédemment, une évaluation de l’évaluabilité s’est terminée le 31
mars 2004, et elle a consisté à examiner les forces et les faiblesses des ensembles de données du
QC-2, du Formulaire d’accueil et du QP, et elle a permis de formuler des recommandations
préliminaires en vue d’établir un plan d’analyse des données du PCNP. On procède actuellement à
l’examen des avantages que peut offrir l’évaluation de l’évaluabilité des données du QC-1.

On prévoit constituer un comité consultatif technique, comprenant les membres de l’EENE, afin de
solliciter le point de vue d’un plus grand nombre d’intervenants et de spécialistes qui disposent des
compétences techniques nécessaires dans les domaines de la conception et de l’application de
plans d’analyse et de l’établissement de rapports. 
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Il s’est avéré illusoire de constituer des groupes témoins à partir de sources de données secondaires
pour déterminer les incidences du Programme. Grâce à l’étude préliminaire des données, la
méthode qui est actuellement la plus prometteuse consiste à établir des comparaisons, dans le cadre
du Programme, entre les résultats obtenus en matière de santé maternelle et infantile auprès des
participantes dont le profil varie en matière de risques et qui reçoivent différents services du PCNP.
Ces travaux reprendront après l’aplanissement des obstacles qu’ont relevés les analystes internes au
cours des précédents essais. Une autre analyse, que l’on prévoit achever le 31 mars 2006, portera
sur les 36 000 QC-1 que contient la base de données afin de déterminer les incidences du
Programme sur le poids des bébés à la naissance ainsi que sur le taux d’allaitement. Par la suite, une
analyse similaire, prévue en 2006-2007, permettra d’étudier les plus de 50 000 QC-2 et Formulaires
d’accueil, et elle visera, entre autres, à déterminer les incidences du Programme sur d’autres enjeux
comme la consommation de tabac et la sécurité alimentaire. Une démarche s’avérera essentielle à la
réalisation d’une évaluation quantitative des incidences définitives du PCNP : la diminution du
nombre et de la fréquence des enquêtes menées pour recueillir des données quantitatives. Le recours
à des enquêtes périodiques permettra de libérer des ressources afin d’entreprendre des analyses plus
exhaustives et de recueillir des données qualitatives.

On convient de la nécessité de réaliser davantage de collectes et d’analyses de données
qualitatives, et on étudiera la possibilité d’en inclure dans les activités qui seront entreprises en
2005-2006 pour marquer le dixième anniversaire de lancement du PCNP. Il pourrait s’agir de
réunions de groupes de discussion et d’enquêtes rétrospectives auprès des ex-participantes. Le plan
à long terme concernant les données qualitatives prévoit de mener une autre série d’études de cas,
éventuellement en 2007-2008 ou en 2008-2009, en se fondant sur le modèle dont s’est servi la
DEPM pour évaluer le PCNP. 

6e recommandation : Le Programme ne permet pas, pour le moment, de

financer une analyse de son efficacité en fonction de ses

coûts. 

Mise en contexte de la DEPM : 

Pour pouvoir réaliser une analyse des coûts, il faudra faire face aux deux défis suivants : 

• La détermination de l’efficacité en fonction des coûts réclame des données détaillées permettant
de comparer les incidences du Programme à ses coûts et à ceux des projets. Pour pouvoir valider
le mode de mise en œuvre du Programme, il serait judicieux de réaliser une étude détaillée sur un
projet ou un petit échantillon de projets dont la valeur de la gestion est confirmée et les activités
sont déterminées.

• Si les objectifs et les indicateurs de réussite du Programme sont révisés pour évaluer le bien-être
des participantes (amélioration de l’estime de soi et des aptitudes parentales, diminution du
stress et de l’isolement, etc.), l’analyse des coûts s’avérera plus complexe et il se peut que l’on
ne puisse évaluer tous les éléments.
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MESURES donnant suite à la sixième recommandation :

Les responsables du PCNP ont commencé à élaborer une proposition de recherche en
partenariat avec des chercheurs canadiens expérimentés dans les domaines de la conception,
de la réalisation, de l’analyse et de la publication d’études coût-efficacité relatives à des
activités portant sur la santé des collectivités et offrant un soutien social. 

Mise en contexte du PCNP :

Les travaux accomplis par la DGIAC au cours de l’étude coût-efficacité ont révélé les défis que
comporte la réalisation de ce genre d’étude au sujet d’un programme communautaire national
comme le PCNP qui dessert des populations vulnérables. 

Santé Canada a adressé, le 2 septembre 2003, une lettre d’intention aux instituts de recherche en
santé du Canada (IRSC) en vue de mener une étude quinquennale sur le PCNP; cette lettre
s’intitulait The Effects and Expense of Three Approaches to the Canada Prenatal Nutrition
Program on Healthy Developmental Trajectories of At-risk Infants, Children, Youth and their
Families (Les effets et les désavantages des trois approches du Programme canadien de nutrition
prénatale sur les trajectoires de développement sain des nourrissons, des enfants, des adolescents et
de leur famille à risque). L’équipe de chercheurs qui a élaboré cette proposition comprend Carolyn
Byrne, Ph.D., Ellen Vogel, Ph.D., Gina Browne, Ph.D., Jacqueline Roberts, Ph.D., Amiram Gafni,
Ph.D., et des enquêteurs nationaux et régionaux du PCNP. 

La recherche proposée constitue une étude longitudinale sur cinq ans qui permettra d’évaluer les
effets (biologiques, comportementaux, culturels et environnementaux) et les désavantages de l’ajout
d’une combinaison de services sanitaires et sociaux dispensés par des fournisseurs à ceux offerts
par le PCNP. Les résultats obtenus en fonction de l’approche générale du PCNP comportant
diverses facettes seront comparés à deux autres approches moins générales de programmes
communautaires. La conception de la recherche impliquera de nombreux projets du PCNP à
l’échelle canadienne en raison des éléments dont ils disposent pour offrir fructueusement des
programmes prénatals d’envergure. Cette recherche sera la première à évaluer l’efficacité du PCNP
en fonction de ses coûts à la suite de son amélioration, et à révéler que la fourniture d’un plus grand
nombre de services de soins de santé intégrés évite de fournir des services d’urgence plus coûteux à
une population à risque.

Bien que cette suggestion n’ait pas été retenue dans le cadre du présent cycle de financement, un
analyste a recommandé que les chercheurs poursuivent l’élaboration d’une proposition complète.
Ces derniers sont en train de planifier l’achèvement d’une telle proposition pour juillet 2004 en vue
de la soumettre à nouveau à l’attention du comité des IRSC chargé d’examiner des études sur un
échantillon aléatoire et contrôlé. 
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1
Le Volet des Premières nations et des Inuits du PCNP a pour mandat de servir les femmes qui vivent dans les réserves

et dans la plupart des collectivités inuites. Le volet assuré par la Direction générale de la santé de la population et de la santé
publique du PCNP s’adresse aux femmes autochtones qui vivent à l’extérieur des réserves et dans certaines collectivités inuites. 

SOMMAIRE

Introduction
Santé Canada a lancé le Programme canadien de nutrition prénatale (PCNP) en 1994. Ce
programme, l’une des initiatives désignées dans le Livre rouge I intitulé Pour la création
d’emplois, a été conçu de façon à subventionner les collectivités du pays pour qu’elles mettent
en œuvre ou élargissent des programmes prénataux à l’intention des femmes enceintes. Depuis
ce temps, le processus de financement du PCNP a été administré par l’entremise de
Santé Canada. La Direction générale de la santé des Premières nations et des Inuits (DGSPNI)
de Santé Canada gère des projets visant les femmes autochtones qui vivent dans les réserves et
les femmes inuites de certaines collectivités du Nord (le Volet des Premières nations et des
Inuits, ou VPNI), alors que la Direction générale de la santé de la population et de la santé
publique (DGSPSP) gère tous les autres. 

Le PCNP soutient des programmes de promotion de la santé vastes et souples, mais ses
objectifs sont spécifiques. Il subventionne des collectivités locales pour les aider à élaborer ou à
améliorer des programmes à l’intention des femmes enceintes qui, en raison d’une mauvaise
santé, d’une nutrition inadéquate ou de situations sociales ou économiques, risquent
particulièrement de donner naissance à des bébés dont la santé sera déficiente. Une femme peut
obtenir de l’aide jusqu’à ce que son bébé ait six mois, jusqu’à concurrence de 12 mois. 

Le programme vise entre autres les personnes suivantes : les femmes à faible revenu, les
adolescentes enceintes et les mères adolescentes, les femmes exposées à la violence, les
femmes qui consomment de l’alcool ou qui fument, les femmes alcooliques ou toxicomanes, les
femmes autochtones1, les femmes ou les réfugiées ayant immigré récemment au Canada, et les
femmes qui sont isolées socialement ou physiquement ou qui n’ont pas accès aux services.

Les objectifs du programme de la DGSPSP sont les suivants :

1. réduire le nombre de bébés dont le poids à la naissance n’est pas sain (faible ou élevé);
2. améliorer la santé des femmes enceintes;
3. sensibiliser et encourager les femmes à l’allaitement;
4. accroître l’accessibilité des services pour :

< les régions nordiques rurales et isolées et les régions urbaines à forte densité de
population, qui sont moins bien servies que les autres;

< les mères et les bébés à risque qui sont difficiles à rejoindre pour des questions
culturelles ou linguistiques; 
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5. multiplier les partenariats, les liens et la collaboration de la collectivité afin d’accroître
la reconnaissance et le soutien des besoins des femmes et des bébés à risque et
d’accroître le nombre de ressources et de programmes communautaires efficaces à leur
intention.

Le VPNI s’adresse à toutes les femmes des collectivités autochtones ou inuites qui attendent un
bébé ou qui sont en âge de procréer. Les objectifs et les lignes directrices du VPNI sont
conformes à ceux du volet communautaire qui s’adressent aux femmes qui vivent à l’extérieur
des réserves, mais ils reflètent les besoins des femmes des collectivités autochtones et inuites.
Depuis 1999, les objectifs du VPNI du PCNP sont les suivants : 

1. améliorer le régime alimentaire des femmes autochtones et inuites enceintes et de celles
qui allaitent; 

2. accroître l’accès à l’information, aux services et aux ressources sur la nutrition pour les
femmes autochtones et inuites admissibles, surtout celles qui sont très vulnérables; 

3. accroître les taux de soutien et de recours à l’allaitement, ainsi que sa durée; 
4. offrir un plus grand nombre de possibilités de renforcement des connaissances et des

compétences à l’intention des personnes qui participent au Programme; 
5. accroître le nombre de nouveau-nés que l’on nourrit avec des aliments appropriés pour

leur âge au cours des 12 premiers mois.

Méthode

Le présent rapport porte sur l’évaluation de la mesure dans laquelle le Programme a atteint ses
objectifs et vise à donner à la direction du Programme des renseignements objectifs pour l’aider
à prendre des décisions. Santé Canada a retenu les services de Prairie Research Associates
(PRA) Inc. et lui a demandé de passer en revue les rapports d’évaluation des volets et de
préparer un rapport final.

PRA a préparé le rapport en s’inspirant de six rapports d’évaluation de volet ainsi que d’un
éventail de documents supplémentaires, qui présentaient le contexte de la question ainsi que des
descriptions méthodologiques. On trouvera à l’annexe A une liste complète des documents
utilisés. Même si le rapport d’évaluation final contient une description du volet de la Direction
générale de la santé des Premières nations et des Inuits du PCNP, les conclusions de l’étude ne
portent que sur le volet de la Direction générale de la santé de la population et de la santé
publique du PCNP. 
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2
Les rapports d'évaluation des volets pour l'évaluation économique et les résultats intermédiaires étaient sous forme

provisoire au moment de la rédaction du présent rapport d'évaluation. 

PRA a synthétisé l’information provenant de divers documents et rapports afin de compiler une
description du programme et de la méthode d’évaluation. Les résultats de l’évaluation sont tirés
des six rapports d’évaluation de volet, et qui offrent plusieurs sources de données2. On les a
regroupés :

< en comparant les conclusions des différents rapports;
< en notant des cas de consensus ou d’absence de consensus;
< en utilisant des données quantitatives pour donner des descriptions de projets ou

de répondants; 
< en intégrant des données qualitatives de façon à expliquer des conclusions tirées

de données quantitatives;  
< en utilisant les citations de personnes qui ont participé à des entrevues ou à des

études de cas pour saisir leurs principales opinions ou dégager des croyances
communes. 

Le rapport final met l’accent sur des conclusions qui se dégagent de plusieurs rapports sur des
volets ou dont plusieurs sources (p. ex. plusieurs personnes interrogées, plusieurs entrevues, et
plusieurs groupes de discussion) ont donné des observations ou des conclusions semblables. Le
personnel de Santé Canada y est allé d’orientations et d’informations supplémentaires, au
besoin, et on a évalué les résultats en examinant des rapports de pairs sur les analyses et les
données qualitatives et quantitatives.   

Résultats de l’évaluation

Pertinence du Programme

On a créé le PCNP lorsqu’on s’est rendu compte que le taux de bébés ayant un poids insuffisant
à la naissance était plus élevé au Canada que dans d’autres pays comparables. On a conçu le
Programme pour subventionner la création ou l’élargissement de programmes communautaires
visant à créer des liens et à accroître l’accès aux services, et ayant pour résultat final
d’améliorer la santé des mères et des nouveau-nés et de promouvoir l’allaitement. Selon de
récentes statistiques, on continue de voir des mères donner naissance à des bébés dont le poids
est malsain au Canada, et les documents rédigés à ce sujet laissent entendre qu’il faut accroître
l’accès à des programmes exhaustifs, comme celui du PCNP, pour éliminer des facteurs de
risque connus, comme le tabagisme. 
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Les conclusions des rapports d’évaluation des volets révèlent qu’on a réussi à améliorer l’accès
aux services et à prodiguer un grand nombre de soins aux femmes. On y décrit également des
projets entrepris avec plusieurs partenaires qui sont bien intégrés dans la collectivi té et qui
réussissent à offrir des services uniques sur le plan de leur approche ou du groupe cible. La
participation du gouvernement fédéral aux programmes de soins prénataux est précieuse, et le
personnel et les participantes sont enthousiastes à l’égard du Programme. 

Mise en oeuvre 

Les femmes qui ont participé au PCNP présentaient de nombreux facteurs de risque, comme
celui de gagner un faible revenu ou d’être peu instruites, d’être une adolescente, une mère
célibataire, une femme autochtone ou une femme ayant récemment immigré au Canada ou celui
de consommer des substances dangereuses comme l’alcool et le tabac. Le Programme a reçu
des données sur ces femmes. On estime que 7 % des femmes enceintes et 60 % des femmes à
faible revenu ont participé au Programme. 

Le PCNP améliore l’accès en offrant de nouveaux services ou des services élargis à des
collectivités très vulnérables et en aiguillant les femmes vers un éventail d’autres services par
l’entremise de partenariats ou de recommandations. Pour rejoindre les femmes isolées, il faut
également personnaliser les services pour répondre à leurs besoins (p. ex. besoin d’un
interprète, de services de garde ou de transport, de soutien par les pairs, etc.). 

La pénurie des ressources restreint la portée du Programme. Dans le cas de 16 % des projets, on
a signalé que la demande dépassait l’offre. En outre, certaines personnes interrogées estiment
que les projets les plus structurés au Québec sont moins susceptibles d’accroître l’accès pour les
femmes les plus marginalisées. Toutefois, lorsqu’on combine les données sur les participantes
au PCNP aux données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)
relatives au nombre de naissances déclarées, le Québec semble présenter un bon taux de
« pénétration ».

Dans l’ensemble, on décrit le Programme comme un projet bien géré. Parmi les défis qu’il doit
relever, mentionnons les besoins en ressources humaines pour le programme et le projet, le
partage des ressources avec un programme beaucoup plus important (PACE), et l’approche de
développement communautaire participative. 

On a évalué la direction du Programme à trois égards : la coordination, la surveillance et
l’évaluation. La coordination a été assurée par divers postes et comités qui relient les régions au
bureau national, ainsi que par divers intervenants au sein d’une région. Dans l’ensemble, les
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relations sont décrites comme étant positives et réussies. Cependant, le Programme pourrait
devoir travailler à assurer la coordination entre les régions et à former des alliances avec
d’autres gouvernements ou initiatives. Le Programme doit également surmonter les obstacles
suivants : ressources et temps limités consacrés à des activités de coordination, besoin de
formation supplémentaire, et lacunes sur le plan des lignes directrices et des pratiques
nationales.  

Des activités de surveillance sont entreprises par des consultants régionaux du programme et
tout au long du processus de renouvellement du projet. Le vérificateur général, dans son rapport
de 2001, a déterminé que la surveillance des projets était adéquate. De plus, la majeure partie
des projets dont on a approuvé le renouvellement laissent croire que ces activités ont été
efficaces.  

Des informateurs clés ont signalé que le PCNP a créé une culture d’évaluation au sein du
Programme, et on a mené un grand nombre d’activités de formation et de renforcement des
capacités. Les organisateurs des activités d’évaluation se sont butés à plusieurs obstacles : le
Programme a évolué, et les enjeux et les questions en matière d’évaluation n’ont pas gardé le
rythme; les responsables des activités d’évaluation nationale se sont concentrés sur les résultats
pour la santé et n’ont pas étudié en profondeur d’autres impacts du Programme; et la collecte de
données quantitatives s’inspirait non pas d’un échantillon, mais bien d’un recensement, qui n’a
pas été réalisé. Des informateurs clés ont déterminé qu’il faudrait travailler davantage à
accroître les communications, à examiner le cadre d’évaluation et à intégrer davantage
l’évaluation des programmes nationaux et régionaux, entre autres.  

Les données du Programme laissent entendre que les responsables des projets établissent
régulièrement des partenariats avec une gamme d’autres organisations, notamment des
professionnels de la santé, des entreprises, des organismes sans but lucratif, des écoles, des
gouvernements et des particuliers. Presque tous les projets ont reçu un appui non financé d’une
autre organisation, et la plupart encouragent également les participantes à devenir des bénévoles
actives. On ne disposait pas de renseignements détaillés sur ces relations pour tous les projets,
mais les études de cas ont décrit les aspects suivants : partenariats officiels avec des promoteurs
du Programme, co-occupation ou partage des bureaux, partage du personnel, et liens et
recommandations vers un vaste éventail d’autres services. Les partenariats exigent beaucoup de
travail de la part des responsables des projets, mais ils ont pour effet d’accroître la capacité
communautaire et l’accès aux services pour les participantes au Programme.  

Succès du Programme

Le PCNP a permis de créer un grand nombre de programmes à l’intention des femmes
susceptibles de donner naissance à un bébé qui n’est pas en santé. Dans le cadre du volet
d’évaluation économique, on a essayé d’estimer, à l’aide de statistiques, l’impact du
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Programme sur le poids des bébés à la naissance, d’autres indicateurs de la santé des nouveau-
nés, la santé de la mère, et l’allaitement. Toutefois, on considère que les résultats des volets
sont des résultats préliminaires et non pas concluants. Par conséquent, on n’a pas pu effectuer
une analyse quantitative de la réussite du Programme.  

Les participantes au Programme qui ont fait l’objet d’études de cas ont donné une évaluation
qualitative du Programme et des services. Elles étaient très nombreuses à avoir été satisfaites
des services. Elles ont mentionné que tous les principaux aspects du programme – le volet
nutrition, l’information et l’éducation et le soutien social – sont importants et précieux. Elles
ont mis au jour un éventail de résultats qui ont permis d’atteindre les objectifs du Programme :
un accès aux services amélioré, des femmes moins isolées, une meilleure alimentation, des
grossesses et des résultats plus sains, plus d’information sur l’allaitement, l’amélioration des
compétences parentales, la réduction du stress et l’augmentation de la confiance en soi.  

Rentabilité

Le cadre d’évaluation a révélé la nécessité de procéder à une analyse de la rentabilité.
Toutefois, l’analyse documentaire de cette évaluation a mis en relief les défis que pose l’analyse
de la rentabilité pour les programmes de nutrition prénatale. Même si le volet d’évaluation
économique de l’étude ne porte pas sur la rentabilité du programme de préparation à
l’allaitement on ne dispose pas actuellement des données de base qui nous permettraient de
déterminer avec certitude la rentabilité.   

Pour effectuer une analyse de la rentabilité ou une analyse coûts-avantages, on a besoin de trois
éléments d’information. On doit déterminer les impacts du Programme. On doit pouvoir
mesurer les résultats escomptés et les attribuer à une intervention ou à un ensemble
d’interventions en particulier. Pour étudier la rentabilité, on doit calculer les coûts de
l’intervention ou de l’ensemble d’interventions. Pour ce qui est de l’analyse coûts-avantages, on
doit traduire les résultats du Programme en dollars (p. ex. économies pour le système de santé).
Actuellement, les données ne peuvent soutenir une analyse des coûts.  

Recommandations

Dans la présente section, nous exposons les recommandations qui ont été formulées à la suite
de l’intégration et de l’analyse de toutes les sources de données. Elles se fondent sur les
résultats et les conclusions des rapports sur l’évaluation des volets et portent sur la mise en
œuvre et l’évaluation du Programme. 

Il importe de noter que l’analyse des données quantitatives menée dans le cadre de l’évaluation
consiste largement en des travaux préliminaires et ne peut pas pour le moment faire l’objet de
recommandations de rajustement des activités ou des groupes cibles du Programme. Dans le
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corps du rapport, nous avons décrit les travaux supplémentaires qu’il faudrait effectuer.
Toutefois, on ne pourra apporter de modifications futures que si on donne suite à la première
recommandation. 

Recommandations relatives au Programme 

1. On devrait revoir le bien-fondé et les objectifs du Programme.  Le PCNP a évolué. Il
offre maintenant un éventail de services qui vont bien au-delà des suppléments alimentaires
et de l’évaluation du régime alimentaire. Le bien-fondé et les objectifs du Programme
devraient refléter cette évolution. Les objectifs du Programme et les activités de projet
devraient être reliés, et la relation entre les objectifs du Programme et les projets devrait
être claire. Parmi les composantes importantes, mentionnons les suivantes :

1a. élaboration d’un modèle logique du Programme;
1b. examen par des experts et évaluation de la capacité d’évaluer le Programme;
1c. communication des changements au personnel du Programme 

2. On devrait renforcer le leadership national. Des informateurs clés ont signalé qu’il faut
donner une formation supplémentaire et des lignes directrices nationales au personnel du
Programme, et ils souhaitent que la mise en commun de l’information soit coordonnée entre
les régions. Le PCNP devrait être placé dans le contexte du DJE, et on devrait favoriser
l’établissement d’alliances pour englober des déterminants de la santé qui ne font pas partie
du mandat du PCNP ou de Santé Canada. On pourrait renforcer les relations avec la DEPM
et le SCSP au sein de Santé Canada afin d’élargir la collecte, la surveillance, l’évaluation et
la mise en commun des données. 

3. La plupart des gens considèrent que l’approche du Programme est inestimable et
qu’on devrait la maintenir. Le personnel et les participantes tiennent à l’approche souple
et personnalisée et aux services fondamentaux offerts dans le cadre des projets. On devrait
préserver les principes du renforcement communautaire. On doit reconnaître les compromis
entre la souplesse de cette approche et la normalisation, la responsabilisation, etc. 

Recommandations à l’égard de la surveillance et de l’évaluation du rendement

4. On doit redéfinir la réussite/l’impact du Programme à la lumière de ces objectifs. Tous
les objectifs devraient permettre des mesures objectives. Les mesures doivent être réalistes
pour ce qui est de la collecte de données et de la capacité d’attribuer des impacts au
financement ou au soutien du PCNP. Les mesures objectives doivent : 

< être conformes à tous les buts et objectifs du Programme; 
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< découler raisonnablement d’activités du Programme décrites dans un modèle logique
(recommandation 1a); 

< être précisées sur le plan des résultats intermédiaires (p. ex., réduction/abandon du
tabagisme) et des résultats finaux (p. ex., diminution du nombre de bébés ayant un poids
insuffisant à la naissance); 

< se refléter dans un cadre d’évaluation révisé (recommandation 5); 
< pouvoir être recueillies et analysées dans les limites de la mesure et de l’évaluation du

rendement du Programme. 

5. On doit préciser les méthodes à utiliser pour mesurer le rendement et évaluer le
Programme.  On devrait réviser le cadre d’évaluation en tenant compte des
recommandations précitées. On doit entreprendre une analyse des données quantitatives
pour améliorer la compréhension du rendement du Programme. On devrait produire un plan
d’analyse qui tient compte des éléments suivants : 

< les capacités et les limites d’un plan raisonnable de collecte de données dans le QC et le
QP (p. ex., recensement, échantillon de projets aléatoire, échantillon de participantes
aléatoire, etc.) et l’ensemble de données qui résultera du plan choisi; 

< les principes et les limites de la recherche en sciences sociales, les limites acceptables,
l’évaluation du risque et la planification de mesures d’urgence (p. ex., prise en compte
de l’échantillonnage, de l’absence de réponse, de la représentativité, du biais et de la
pondération);

< l’analyse qui permet d’isoler l’impact du Programme, d’évaluer la réussite d’activités
clés et de soutenir l’analyse de l’efficacité ou des coûts-avantages, si cela est possible; 

< la nécessité de recueillir et d’analyser un grand nombre de données qualitatives pour un
tel programme. 

6. Pour le moment, les responsables du Programme sont incapables d’étayer l'analyse du
rapport coûts-avantages. Pour effectuer une analyse des coûts, on doit régler deux
problèmes : 

< pour analyser l’efficacité en termes de coûts, il faut des données détaillées sur les
impacts (différentiels) du Programme et les coûts du Programme/projet. Une approche
raisonnable consisterait à mener une étude approfondie sur un projet ou un petit
échantillon de projets dont la gestion est éprouvée et les activités, bien définies, afin de
valider l’approche adoptée par le Programme; 

< si on révise les objectifs du Programme et les indicateurs de réussite afin d’inclure des
mesures du bien-être (estime de soi accrue, amélioration des capacités parentales,
diminution du stress et de l’isolement, etc.), l’analyse des coûts deviendra plus
compliquée, et il se peut qu’on ne puisse pas inclure tous les éléments.
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 Le présent rapport contient de l’information glanée dans six rapports d’évaluation de volet ainsi que dans un éventail

d’autres documents portant sur le Programme. Par souci d’exactitude, les données fournies dans le présent rapport sont très
semblables à celles qui sont présentées dans les documents sur lesquels il se fonde.  

4
Rapport sur l’étude des documents du PCNP, mandat, p. 2.

5
Aperçu de l’évaluation du PCNP, p. 1.

6
http://www.hc-sc.gc.ca/dca-dea/programs-mes/pcnp_objectifs_f.html 

7
Rapport sur l’étude des documents du PCNP, p. 3.

1.0 Introduction3

Santé Canada a lancé le Programme canadien de nutrition
prénatale (PCNP) en 1994. Ce programme, l’une des initiatives
désignées dans le Livre rouge I intitulé Pour la création
d’emplois, a été conçu de façon à subventionner les collectivités
du pays pour qu’elles mettent en œuvre ou élargissent des
programmes prénataux à l’intention des femmes enceintes4,
particulièrement celles qui n’ont pas un revenu élevé ou dont les
issues de la grossesse risquent d’être mauvaises.  Depuis ce
temps, le processus de financement du PCNP a été administré par
l’entremise de Santé Canada. La Direction générale de la santé
des Premières nations et des Inuits (DGSPNI) de Santé Canada
gère des projets visant les femmes autochtones qui vivent dans les
réserves et les femmes inuites de certaines collectivités du Nord,
alors que la Direction générale de la santé de la population et de
la santé publique (DGSPSP) gère tous les autres5. Actuellement,
les services du PCNP sont administrés dans le cadre de plus
de 900 projets offerts aux quatre coins du pays; environ 350 sont
administrés par la DGSPSP, et environ 550 sont administrés par
la DGSPNI6.

Les projets communautaires forment le noyau du PCNP.
Cependant, le Programme renferme également un volet Syndrome
d’alcoolisme fœtal/effets de l’alcool sur le foetus (SAF/EAF)
ainsi que le Système canadien de surveillance périnatale, qui
fournit de l’information pertinente sur la santé au Programme7. 

Le présent rapport porte sur l’évaluation de la mesure dans
laquelle le Programme a atteint ses objectifs et vise à donner à la
direction du Programme des renseignements objectifs pour l’aider
à prendre des décisions.  L’évaluation renferme des éléments
formatifs et sommatifs et porte sur chacun des cinq objectifs du
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Programme. Plus précisément, elle a été conçue pour suivre le
cadre d’évaluation existant en employant un éventail de méthodes
qualitatives et quantitatives, notamment l’analyse d’une grande
base de données du Programme contenant des dossiers sur des
particuliers et des dossiers sur des projets. On s’est fondé sur les
résultats de l’évaluation pour formuler des recommandations
d’amélioration du Programme et cerner les données dont on a
besoin pour soutenir l’évaluation et le perfectionnement du
Programme. 

Santé Canada a retenu les services de Prairie Research Associates
(PRA) Inc. et lui a demandé de passer en revue les rapports
d’évaluation des volets et de préparer un rapport final. PRA a
préparé le rapport en s’inspirant de six rapports d’évaluation de
volet ainsi que d’un éventail de documents supplémentaires, qui
présentaient le contexte de la question ainsi que des descriptions
méthodologiques. On trouvera à l’annexe A une liste complète
des documents utilisés. Le rapport d’évaluation final ne porte que
sur le programme communautaire de nutrition prénatale
du PCNP. On y décrit les processus de la DGSPSP et de
la DGSPNI, mais les conclusions portent essentiellement sur le
Programme administré par la DGSPSP. Le Programme
administré par la DGSPNI est évalué dans un autre document. 

PRA a synthétisé l’information provenant de divers documents et
rapports afin de compiler une description du programme et de la
méthode d’évaluation. Les résultats de l’évaluation sont tirés des
six rapports d’évaluation de volet, qui correspondent aux six
méthodes d’évaluation de Santé Canada (décrites dans la
section 2.3 ci-dessous). Les six rapports de volet offrent plusieurs
sources de données. On les a regroupés :

< en comparant les conclusions des différents
rapports;

< en notant des cas de consensus ou d’absence de
consensus;

< en utilisant des données quantitatives pour donner
des descriptions de projets ou de répondants; 

< en intégrant des données qualitatives de façon à
expliquer des conclusions tirées de données
quantitatives;  
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8
Les commentaires formulés dans le rapport final préliminaire ont été intégrés tels quels au présent rapport, et sans les

citations, à moins que le personnel de Santé Canada n’en ait donné.  

La santé de la population

repose sur un éventail de

déterminants de la santé.

< en utilisant les citations de personnes qui ont
participé à des entrevues ou à des études de cas
pour saisir leurs principales opinions ou dégager
des croyances communes. 

Le rapport final met l’accent sur des conclusions qui se dégagent
de plusieurs rapports sur des volets ou dont plusieurs sources
(p. ex. plusieurs personnes interrogées, plusieurs entrevues, et
plusieurs groupes de discussion) ont donné des observations ou
des conclusions semblables. Le personnel de Santé Canada y est
allé d’orientations et d’informations supplémentaires, au besoin8,
et on a évalué les résultats en examinant des rapports de pairs sur
les analyses et les données qualitatives et quantitatives. 

Le rapport final s’inspire des rapports d’évaluation des volets et
est confiné dans ses limites, comme on le décrit à la section 2.4.

Le rapport se décline en quatre sections. La première présente le
contexte et la description du PCNP. Dans la section 2, on décrit
l’évaluation et ses méthodes. La section 3 présente les résultats de
l’évaluation et répond à chaque question du cadre d’évaluation.
Dans la section 4, on formule des recommandations. 

1.1 Le Programme canadien de nutrition prénatale

1.1.1 Contexte et bien-fondé 

Au début des années 90, Santé Canada a adopté une approche
axée sur la santé de la population qui reconnaît que les
déterminants de la santé ou les facteurs qui influent sur la santé,
s’étendent au-delà du mandat de Santé Canada et incluent les
effets des conditions sociales et économiques. On a déterminé
que les programmes de santé de la population devraient porter sur
toutes les situations qui touchent la santé, notamment le sexe,
l’éducation, la culture, la situation socioéconomique, le revenu et
le soutien social accessible. Par conséquent, Santé Canada a
essayé de créer des programmes pour préserver ou améliorer la
santé de la population dans son ensemble, ainsi que pour resserrer
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9
Rapport sur l’étude des documents du PCNP, pp. 6-7.

10
L’approche axée sur la santé de la population bénéficie d’un appui généralisé : c’est un moyen efficace d’aider les

personnes ou les familles vulnérables, qui a été renforcé par les modalités de la voie de financement de la santé de la population
en 1999. Toutefois, cette approche n’est pas prescrite par le Programme, et il n’est pas nécessaire de l’adopter si on veut obtenir
du financement.  

11
Rapport sur l’étude des documents du PCNP, cadre d’évaluation du PCNP, p. 2.

12
CPNP Prenatal Care: Effectiveness, Cost-Effectiveness and Cost Benefit Analysis Literature Review, p. 3,

breastfeeding (a) main findings, cadre d’évaluation du PCNP. 

Les soins prénataux
complets et l’allaitement
sont associés à des
enfants en meilleure
santé.

Il est important de faire la

distinction entre le

Programm e et les projets

subventionnés. 

les écarts et réduire l’inégalité sur le plan de la santé dans des
sous-segments de la population. Pour ce faire, il a établi les
programmes qui visaient souvent les groupes vulnérables et qui
misaient sur la collaboration avec des partenaires pour pouvoir
offrir un soutien important9. 

Lancé en 1994, le PCNP prend racine dans cette approche axée
sur la santé de la population10 à l’issue de son examen de la
documentation sur les soins prénataux, Santé Canada a découvert
que les programmes exhaustifs sont ceux qui ont le plus de succès
en ce qui a trait aux résultats de la grossesse pour les femmes
enceintes vulnérables. Ces programmes contenaient des volets sur
la nourriture et l’alimentation (suppléments, counselling) qui se
sont révélés importants dans la réduction du nombre de bébés
ayant un poids insuffisant à la naissance. Parmi les autres
programmes importants, mentionnons les programmes de soutien
des femmes enceintes dans des domaines comme l’éducation, la
recommandation et le counselling sur des enjeux de la vie comme
l’alcool, la toxicomanie, le tabagisme, la violence conjugale et le
stress11.  Plusieurs études ont révélé que ces soins prénataux
complets améliorent les issues de la grossesse et permettent de
réaliser des économies en soins aux nouveau-nés. Après la
naissance, l’allaitement est associé à une meilleure santé
(prévalence moins élevée de maladies, développement cognitif
amélioré) et à une réduction des coûts des soins de santé12. 

Au lancement du PCNP, toutes les provinces et tous les territoires
offraient un certain programme de soins prénataux aux femmes
enceintes « à risque » ou « très à risque », mais l’ampleur du
soutien variait d’une administration à l’autre, et les programmes
ne contenaient pas tous un volet sur l’alimentation dans le cadre
duquel on fournissait des suppléments alimentaires. « Le PCNP à
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13
Rapport sur l’étude des documents du PCNP, p. 6.

14
Rapport final sur le volet « Études de cas » du PCNP, p. 1; mandat du PCNP, p. 2. 

15
Le Volet des Premières nations et des Inuits du PCNP a pour mandat de servir les femmes qui vivent dans les

réserves et dans la plupart des collectivités inuites. Le volet assuré par la Direction générale de la santé de la population et de la
santé publique du PCNP s’adresse aux femmes autochtones qui vivent à l’extérieur des réserves et dans certaines collectivités
inuites.

l’intention des femmes très à risque... [visait à]...soutenir les
services communautaires complets, spécialement conçus pour
prendre appui sur les programmes de santé prénatale existants au
Canada13. » [Traduction] Le Programme a été structuré dans cette
optique. Le PCNP ou « le Programme », subventionne des projets
communautaires individuels qui administrent le Programme en
offrant des services aux femmes enceintes. Les responsables des
projets établissent des partenariats avec d’autres gouvernements
et organismes locaux et, habituellement, sont subventionnés par
plusieurs sources en plus du PCNP. 

1.1.2 Objectifs du Programme

Le PCNP soutient des programmes de promotion de la santé
vastes et souples, mais ses objectifs sont spécifiques. Le
gouvernement fédéral passe par ce programme pour
subventionner des collectivités locales et ainsi les aider à élaborer
ou à améliorer des programmes à l’intention des femmes
enceintes qui, en raison d’une mauvaise santé, d’une nutrition
inadéquate ou de situations sociales ou économiques, risquent
particulièrement de donner naissance à des bébés dont la santé
sera déficiente. Une femme peut obtenir de l’aide jusqu’à ce que
son bébé ait six mois, jusqu’à concurrence de 12 mois14. 

Le programme vise entre autres les personnes suivantes : les
femmes à faible revenu, les adolescentes enceintes et les mères
adolescentes, les femmes exposées à la violence, les femmes qui
consomment de l’alcool ou qui fument, les femmes alcooliques
ou toxicomanes, les femmes autochtones15, les femmes ou les
réfugiées ayant immigré récemment au Canada, et les femmes qui
sont isolées socialement ou physiquement ou qui n’ont pas accès
aux services.

Les objectifs du programme de la DGSPSP sont les suivants :
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Rapport final sur le volet « Études de cas » du PCNP, mandat du PCNP, p. 1.

17
Rapport sur l’étude des documents du PCNP, p. 7.

18
Rapport sur l’étude des documents du PCNP, p2.

Les principes directeurs du

PCNP contribuent à unifier

des projets divers.

1. réduire le nombre de bébés dont le poids à la naissance
n’est pas sain (faible ou élevé);

2. améliorer la santé des femmes enceintes;
3. sensibiliser les femmes à l’allaitement et les encourager à

allaiter;
4. accroître l’accessibilité des services pour :

< les régions nordiques rurales et isolées et les régions
urbaines à forte densité de population, qui sont moins
bien servies que les autres;

< les mères et les bébés à risque qui sont difficiles à
rejoindre pour des questions culturelles ou
linguistiques; 

5. multiplier les partenariats, les liens et la collaboration de
la collectivité afin d’accroître la reconnaissance et le
soutien des besoins des femmes et des bébés à risque et
d’accroître le nombre de ressources et de programmes
communautaires efficaces à leur intention16.

Comme nous l’avons déjà mentionné, à l’échelle locale, le PCNP
subventionne un vaste éventail de projets. Voici les principes
directeurs du PCNP, qui contribuent à unifier ces projets :

< « mères et enfants d’abord;
< renforcer et soutenir les familles;
< équité et accessibilité;
< partenariats;
< accent sur la communauté;
< souplesse;
< complémentarité
< évaluation17. » 

Le VPNI s’adresse à toutes les femmes des collectivités
autochtones ou inuites qui attendent un bébé ou qui sont en âge
de procréer18. Les objectifs et les lignes directrices du VPNI sont
conformes à ceux du volet communautaire qui s’adressent aux
femmes qui vivent à l’extérieur des réserves, mais ils reflètent les
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Rapport sur l’étude des documents du PCNP, p.1.

20
L’importance de cette différence est notée dans le Rapport final sur le volet «Entrevues» du PCNP, à la page13.

besoins des femmes des collectivités autochtones et inuites.
Depuis 1999, les objectifs du VPNI du PCNP sont les suivants : 

1. améliorer le régime alimentaire des femmes autochtones
et inuites enceintes et de celles qui allaitent; 

2. accroître l’accès à l’information, aux services et aux
ressources sur la nutrition pour les femmes autochtones et
inuites admissibles, surtout celles qui sont très
vulnérables; 

3. accroître les taux de soutien et de recours à l’allaitement,
ainsi que sa durée; 

4. offrir un plus grand nombre de possibilités de
renforcement des connaissances et des compétences à
l’intention des personnes qui participent au Programme; 

5. accroître le nombre de nouveau-nés que l’on nourrit avec
des aliments appropriés pour leur âge au cours
des 12 premiers mois19.

Le poids moyen à la naissance est beaucoup plus élevé chez les
Autochtones de l’Amérique du Nord que chez les
non-Autochtones. Toutefois, il convient de noter que ces objectifs
ne précisent pas qu’il faut diminuer les taux de bébés qui naissent
avec un poids malsain (faible ou élevé), au contraire des objectifs
énumérés pour les projets de la DGSPSP20. 

1.1.3 Le PCNP dans le contexte des programmes
fédéraux de la santé

Le PCNP a des objectifs précis. Cependant, de par sa nature
complète, du fait qu’il reconnaît de nombreux déterminants de la
santé et qu’il met l’accent sur le partenariat et la collaboration
avec le gouvernement et les collectivités, il est conforme aux
principes d’autres programmes fédéraux visant les enfants et les
familles ou les complète. Dans certains documents qui portent sur
le Programme, on mentionne que le PCNP a des éléments
communs avec des programmes comme le Programme d’aide
préscolaire aux Autochtones, l’Initiative sur le diabète chez les
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Rapport sur l’étude des documents du PCNP, p. 7. 

22
La description de la gestion est tirée du document intitulé Rapport sur l’étude des documents du PCNP, aux pages 15

et 16. 

23
Les descriptions sont tirées directement du document intitulé CPNP Document Review Report (Rapport sur l’étude

des documents du PCNP), aux pages 10 et 11, mais peuvent inclure de l’information supplémentaire fournie par des analystes de
l’évaluation de Santé Canada. 

Autochtones, la Salubrité des aliments, Grandir ensemble, Pour
des collectivités en bonne santé, le Plan d’action national pour les
enfants, des stratégies fédérales sur la prévention du crime, la
toxicomanie et les handicaps, ainsi que le National Baby-Friendly
Initiatives, que Santé Canada soutient en collaboration avec
l’Organisation mondiale de la santé/Initiatives de l’UNICEF21.

1.1.4 Structure de gestion22

La DGSPSP gère le PCNP en collaboration avec les provinces et
les territoires, par l’entremise de Comités de gestion
mixtes (CGM). Ces comités se composent d’employés de
Santé Canada, de représentants des gouvernements provinciaux et
territoriaux (habituellement du ministère de la Santé ou des
Services sociaux), de régies régionales de la santé et
d’organismes communautaires, s’il y a lieu. Les CGM permettent
aux provinces et aux territoires de décider de la façon de répartir
les ressources pour réaliser leurs priorités et de discuter de la
façon de régler les enjeux complexes qui entourent le
Programme.  

D’un point de vue opérationnel, le PCNP est mis en oeuvre et
surveillé par une équipe composée de représentants fédéraux,
régionaux et locaux. Les principaux membres de cette équipe sont
décrits dans le tableau 1 ci-dessous23.
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Tableau 1 : Principaux mem bres du PCNP de Santé Canada 

Membre Description 

Gestionnaires du
Programme visant les
enfants

Les gestionnaires du Programme visant les enfants sont responsables de gérer
l’exécution des programmes communautaires dans les régions. Voici leurs principaux
champs de responsabilité : intégrité du programme et liens; élaboration de politiques;
surveillance de la gestion des ressources humaines et financières.  

Consultants régionaux du
programme 

Les consultants régionaux du programme favorisent les pratiques qui améliorent
l’efficacité du projet; facilitent l’échange d’information entre les collectivités,
Santé Canada, les provinces/territoires et d’autres intervenants, au besoin; se tiennent au
fait des nouveaux enjeux et des tendances afin de soutenir les projets; et administrent
le PCNP par l’entremise des bureaux régionaux. 

Promoteurs de projet Les promoteurs de projet ont la responsabilité juridique de s’assurer que les programmes
du PCNP sont exécutés de façon efficiente et atteignent les objectifs du Programme. Les
principales fonctions d’un promoteur sont les suivantes : s’assurer que les programmes
subventionnés sont exécutés conformément aux ententes, lignes directrices et principes
applicables; s’assurer que les fonds sont dépensés conformément à l’accord de
contribution; s’assurer que l’évaluation du Programme est menée et que les résultats sont
transmis à Santé Canada; et préparer des rapports financiers, des rapports
d’étape/détaillés et des rapports d’évaluation conformément aux modalités de l’accord de
contribution. 

Bureau national Le Bureau national soutient l’élaboration et l’exécution du PCNP au Canada et maintient
l’intégrité de ces programmes. Pour ce faire, il travaille en partenariat avec des
consultants régionaux du programme, des évaluateurs et des gestionnaires des
programmes visant les enfants. Parmi ses principales activités, mentionnons la
planification stratégique, l’établissement de priorités, l’échange d’information, le
réseautage et la présentation de cadres d’élaboration et d’évaluation des programmes
aux intervenants, à la haute direction de Santé Canada et à d’autres ministères du
gouvernement du Canada.  

Équipe de l’évaluation
nationale pour les
enfants (EENE)

L’Équipe de l’évaluation nationale pour les enfants (EENE) est un comité de travail
composé d’analystes de l’évaluation (conseillers en évaluation) des bureaux régionaux et
nationaux de Santé Canada. Le comité complète et soutient les structures nationales et
régionales des programmes communautaires de Santé Canada à l’intention des enfants.
Son rôle consiste à : conseiller les groupes d’évaluation du PCNP à l’égard de la mise en
oeuvre continue de leurs évaluations et partager de l’information avec eux; mettre en
commun des connaissances sur les enjeux auxquels se butent les enfants et les modèles
d’évaluation des programmes établis à leur intention; s’occuper d’aspects techniques de
la planification, de la mise en oeuvre et de l’analyse d’outils d’évaluation, et analyser et
diffuser les résultats de l’évaluation. Les membres de l’Équipe mettent leurs expertises à
profit dans le cadre de ces fonctions et doivent informer le personnel de leur bureau
d’attache respectif.

Source : Information tirée directement du document intitulé Rapport sur l’étude des documents du PCNP. 

Dans la plupart des régions, les conseillers du Programme et les
conseillers en évaluation relèvent d’un gestionnaire de
programme visant les enfants, qui relève d’un directeur régional.
Le directeur régional a pour mandat de relier les régions au
Bureau national et aux ministères à l’extérieur de Santé Canada,
notamment le Comité F-P-T pour le DJE (développement des
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Rapport final sur le volet «Entrevues» du PCNP, pp. 31-32.

25
Rapport sur l’étude des documents du PCNP, pp. 11-12. 

jeunes enfants)24. Il importe de noter que ces conseillers et
gestionnaires ne sont pas responsables que du PCNP; ils
s’occupent également du Programme d’action communautaire
pour les enfants (PACE) et des projets du Programme d’aide
préscolaire aux Autochtones. Toutefois, dans chaque région, un
consultant du programme est nommé « chef » du PCNP et assure
une liaison importante avec le Bureau national et d’autres régions
(p. ex. par l’entremise de groupes de travail).

La DGSPNI met en oeuvre le Programme à l’échelle nationale,
régionale et communautaire. « À l’échelle nationale, les activités
du PCNP... mettent l’accent sur le leadership, la coordination,
l’intégration, la revendication et le soutien des régions et des
activités de responsabilisation. » [Traduction] Les régions
assument des fonctions semblables, mais soutiennent les projets
communautaires. De plus, elles offrent des possibilités de
formation et peuvent obtenir une rétroaction sur la mise en oeuvre
et l’exécution du Programme en s’adressant directement aux
responsables des projets locaux. Des représentants des
Premières nations, des Inuits et de la DGSPNI/des territoires
participent au VPNI à l’échelle régionale.  

À l’échelon local, chaque collectivité qui reçoit du financement
pour exécuter un projet remplit un plan de travail normalisé qui
montre en quoi le projet et ses activités sont conformes aux
principes, objectifs et buts du PCNP, qui contient des éléments
recommandés et qui vise des groupes prioritaires. « Pour la
plupart des collectivités, le financement du Programme ne couvre
pas les coûts du personnel à temps plein. C’est pourquoi les
activités du Programme doivent être accomplies par des
représentants en santé communautaire, des infirmières en santé
communautaire, d’autres travailleurs communautaires ou des
travailleurs, gestionnaires ou coordonnateurs du PCNP, qui sont
subventionnés en partie par le PCNP en partenariat avec d’autres
programmes25. » [Traduction] 
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Rapport sur l’étude des documents du PCNP, p. 16. 

27
Rapport sur l’étude des documents du PCNP, p. 12. 

28
 On a également établi un Fonds pour les projets nationaux de 1,9 million de dollars sur trois ans et un budget annuel

de 1,8 million de dollars pour l’évaluation (Rapport sur l’étude des documents du PCNP), p. 12. 

29
De plus, on a augmenté de 12 % les ressources d’évaluation du PCNP afin de financer les activités d’évaluation

nationales. On a également augmenté de 13 % le budget d’évaluation régionale de 500 000 $ du PACE et du PCNP de façon à
couvrir d’autres activités d’évaluation du PCNP (Rapport sur l’étude des documents du PCNP), p. 13.

Le VPNI du PCNP est géré par un Comité directeur national
composé d’Autochtones et d’Inuits ainsi que de personnel des
bureaux nationaux et régionaux de Santé Canada. Ce comité
oriente « l’élaboration, la mise en oeuvre et l’évaluation du VPNI
du PCNP et la nouvelle Initiative sur le syndrome d’alcoolisme
fœtal et les effets de l’alcool sur le fœtus26. » [Traduction]

1.1.5 Ressources

En 1994, le Programme était financé grâce à de nouveaux fonds
et à la réaffectation au sein de Santé Canada; on a
affecté 85 millions de dollars au Programme sur quatre ans27.
Depuis, on a annoncé l’injection de fonds supplémentaires
en 1997 (5,3 millions de dollars par année)28 et en 1999
(75 millions de dollars sur trois ans) de façon que le Programme
reçoive 35 millions de dollars en 2001-2002 et au cours des
années suivantes29.

Tableau 2 : Financement du PCNP, en millions de dollars

Volet Avant 1999

Bonification

Actuellement 
1999-2000 2000-2001 2001-2002 

Bonification
totale

Communautaire
(DGSPSP)

14,0 $ 4,2 $ 14,4 $ 17,9 $ 36,5 $ 31,9 $

Communautaire (DGSPNI) 7,0 $ 0,8 $ 7,7 $ 7,0 $ 15,5 $ 14 $

SAF/EAF (DGSPSP) 0,0 $ 1,2 $ 2,7 $ 3,3 $ 7,2 $ 3,3 $

SAF/EAF (DGSPNI) 0,07 $ 0,7 $ 1,4 $ 1,7 $ 3,8 $ 1,7 $

SCSP 0,9 $ 3,0 $ 4,0 $ 5,0 $ 12 $ 5,0 $
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31
Rapport sur l’étude des documents du PCNP, p. 14.  Remarque : on applique une autre formule de financement

au VPNI. 

Santé Canada

recommande un

ensemble de services

complet à l’intention des

femmes à risque.

Grâce au budget fédéral de 1999, le budget actuel du PCNP
pour 2002-2003 alloue plus de 30 millions de dollars à la partie
du Programme visant les femmes qui ne vivent pas dans les
réserves. Au moyen de subventions et de contributions (S-C), les
régions répartissent 27 millions de dollars de ce montant à des
projets communautaires30. Le tableau 3 fournit de plus amples
renseignements à ce sujet. 

Tableau 3 : Budget régional du PCNP, en millions de dollars

1994-1995 1995-1996 1996-1997 1997-1998 1998-1999 1999-2000 2000-2001 2001-2002
Actuelle-

ment

Salarial 0,170 $ 0,562 $ 0,813 $ 0,613 $ 0,7558 $ 1,355 $ 1,705 $ 1,955 $ 1,955 $

Non-

salarial

0,335 $ 0,461 $ 0,925 $ 1,1779 $ 0,7689 $ 1,249 $ 1,899 $ 1,9082 $ 1,9346 $

S-C 2,684 $ 3,097 $ 9,560 $ 12,285 $ 12,826 $ 14,875 $ 23,762 $ 27,189 $ 27,189 $

Total 3,2 $ 4,1 $ 11,3 $ 14,1 $ 14,4 $ 17,5 $ 27,4 $ 31,1 $ 31,1 $

1.1.6 Financement des projets

Les fonds affectés au volet communautaire de la DGSPSP sont
répartis entre les provinces et les territoires en fonction des
critères suivants : premièrement, chaque administration
reçoit 150 000 $ pour subventionner au moins un programme
important. Deuxièmement, le financement supplémentaire est
affecté en fonction du nombre de grossesses susceptibles d’être (à
risque), que l’on estime à 10 % du nombre de naissances
d’enfants vivants31.  

On doit coordonner les projets financés avec les services existants
sans les copier ou en réduire la portée. Le Bureau national
du PCNP propose des lignes directrices pour la soumission de
projets et a préparé une demande de financement de projet
universelle. La plupart des provinces et des territoires ont adapté
ces documents pour qu’ils tiennent compte des priorités de leur
région. « Selon les critères d’admissibilité nationaux, les projets
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33
On remarquera que les projets financés par la DGSPSP visent également les femmes autochtones, et que plusieurs

provinces/territoires ont déterminé que les femmes autochtones constituent un groupe cible prioritaire. Toutefois, la DGSPNI a
pour mandat de rejoindre les femmes qui vivent dans les réserves et dans la plupart des collectivités inuites.  

doivent être offerts dans des collectivités à risque, favoriser une
approche de collaboration et d’établissement de partenariats pour
ce qui est de l’exécution du programme et renfermer un solide
volet d’évaluation.

Parmi les éléments recommandés du programme, mentionnons
les suivants :

1. suppléments prénataux;
2. évaluation diététique et counseling nutritionnel sur une

saine alimentation;
3. promotion de l’allaitement maternel;
4. participation des femmes à la planification et à

l’exécution du programme;
5. éducation sur la préparation des aliments et le budget

alimentaire;
6. préparation au travail et à l’accouchement;
7. soutien et counseling sur les comportements malsains

(stress, tabagisme, consommation d’alcool);
8. soutien social incluant counseling et éducation;
9. soutien pour des aliments nutritifs en quantité suffisante

par l’entremise d’activités communautaires;
10. liens et aiguillage vers d’autres ressources

communautaires.

Les projets peuvent également recevoir des fonds pour assurer
des services de transport et des services de garde32. [Traduction]

Les lignes directrices sur le financement du VPNI sont
légèrement différentes. Premièrement, les fonds sont affectés
pour la totalité des naissances des Premières nations et des Inuits,
car ces gens sont tous considérés comme étant « à risque »33.
Deuxièmement, depuis 1999, les régions ont décidé d’affecter le
financement selon chaque collectivité, même si on a rajusté le
montant du financement en fonction du nombre ou de la
proportion de femmes en âge de procréer (âgées de 15 à 44 ans)
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Rapport final sur le volet «Entrevues» du PCNP, p. 19.

36
Rapport sur l’étude des documents du PCNP, pp. 14-15. 

37
Rapport sur l’étude des documents du PCNP, pp. 18-19.

et qu’on a affecté un budget supplémentaire de 20 % aux
collectivités éloignées34.  Grâce à cette approche, le financement
est équitable. Toutefois, des informateurs clés ont fait remarquer
que, du fait de cette approche, certaines collectivités reçoivent
très peu de fonds (p. ex. de 2 000 $ à 4 000 $)35. 

Les fonds du VPNI sont administrés par les conseils de bande, les
conseils tribaux ou d’autres groupes autochtones, et ils sont régis
par les accords de contribution conclus avec Santé Canada. Voici
quelques-unes des priorités qui touchent le financement
supplémentaire depuis la bonification de 1999 : 

< financement communautaire;
< coordination nationale/régionale;
< soutien et gestion; et
< soutien et élaboration de projets stratégiques.

Malgré ces priorités, les fonds doivent couvrir tous les éléments
du programme, y compris la responsabilisation et l’évaluation36. 

En règle générale, les projets sont parrainés par des bandes
autochtones, des conseils tribaux, des organisations provinciales
ou régionales de Premières nations et des Inuits ou d’autres
organismes communautaires (là où des responsabilités ont été
déléguées par des administrations de Premières nations ou
d’Inuits), et les gouvernements des Territoires du Nord-Ouest et
du Nunavut37. Comme nous l’avons déjà mentionné, on doit
préparer un plan de travail décrivant les activités du projet qui
permettront de répondre aux besoins de la collectivité. Les plans
de travail doivent :

1. satisfaire aux exigences en matière de responsabilisation
du Programme prescrites par le Comité directeur national
(des exemples d’activités sont décrits dans les lignes
directrices du Programme [VPNI]);
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2. témoigner d’un solide appui de la collectivité et satisfaire
aux besoins communautaires cernés; 

3. montrer qu’il y aura une coordination ou une intégration à
l’égard des services communautaires existants et
proposés;  

4. améliorer des programmes existants sans offrir des
services déjà offerts dans la collectivité; 

5. inclure un processus de planification et de mise en oeuvre
qui repose sur la participation active du groupe cible et de
la collectivité38.

La plupart (au moins 75 %) des fonds communautaires attribués
aux projets devraient être utilisés pour des activités liées :

1. au dépistage de la malnutrition, à l’éducation et au
counselling;

2. à l’alimentation de la mère;
3. à la promotion, à l’éducation et au soutien en matière

d’allaitement39. [Traduction]

1.1.7 Évolution du Programme

Depuis sa création en 1994, le PCNP a évolué de trois façons.
Premièrement, au cours des premières années, il a fallu
sensibiliser les gens, établir des partenariats et créer de nouveaux
projets, surtout dans les régions où il manquait de services.
Deuxièmement, on a élargi le Programme en y affectant plus de
fonds et en l’offrant dans un plus grand nombre de collectivités.
Enfin, même si le Programme a adopté au début des approches
tant individualisées que collectives axées fortement sur
l’alimentation et les suppléments, il s'est opérée une évolution
dans le sens d'une utilisation accrue d'approches collectives
offrant soutien social, perfectionnement des compétences et
aiguillage vers une aide et un soutien supplémentaires, au besoin.
Néanmoins, de nombreux aspects de la nutrition demeurent
centraux au PCNP, notamment des évaluations de l’alimentation,
la préparation d’aliments en groupe et des suppléments
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Information tirée du document intitulé Rapport sur l’étude des documents du PCNP, p. 2; Rapport final sur le volet

«Entrevues» du PCNP, p. 1. 

vitaminiques pour les femmes enceintes. Selon certains cadres
supérieurs, le Programme s’efforce maintenant de « trouver un
équilibre entre la réduction du nombre de bébés ayant une
insuffisance pondérale à la naissance et le renforcement des
capacités40. » [Traduction] Comme le programme a mis l’accent
sur la souplesse et l’adaptation pour répondre aux besoins locaux
et individuels, il est tout naturel qu’il ait évolué de cette façon41.

Cette capacité d’adaptation a eu un impact sur la capacité
d’évaluer le Programme. Le contexte actuel exige que l’on
obtienne de solides données sur le rendement des programmes
afin d’en rendre compte au public, au Parlement et aux
organismes centraux, et d’améliorer la gestion et les résultats du
Programme. Les projets financés par le PCNP sont uniques et
distincts, viennent en aide à des femmes ayant des besoins
différents, offrent différentes combinaisons de services et utilisent
différentes méthodes de prestation. Cette souplesse et cette
capacité d’adaptation compliquent la collecte de données et
l’évaluation de l’impact des projets.
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2.0 Conception des évaluations

Si le PCNP a évolué, l’engagement à réaliser des activités de
mesure et d’évaluation du rendement que l’on a pris dès la
création du Programme ne s’est pas affaibli. L’évaluation passe
par trois étapes : l’élaboration, la collecte de données et la
réalisation de l’évaluation. Les responsables du Programme ont
dirigé les étapes de l’élaboration et de la collecte des données et
utilisé les processus qu’ils ont élaboré pour mesurer le rendement
de façon continue. La Division de l’évaluation des programmes
du Ministère (DEPM) a mené cette évaluation avec l’aide d’un
groupe d’évaluation.   

2.1 Fondement de l’évaluation

Au cours des premières années du PCNP, la DGSPSP a effectué
ce qu’on pourrait appeler une « évaluation préparatoire ». On a
entrepris plusieurs examens d’évaluation de programmes de
nutrition prénatale pour soutenir l’élaboration d’un cadre
d’évaluation national. On a également créé plusieurs tribunes où
les intervenants pourraient s’exprimer : le Groupe d’évaluation
national du PCNP, le Groupe d’évaluation régional du PCNP,
l’Équipe de gestion de Santé Canada et un Groupe d’experts sur
la collecte et la compilation de données de base, entre autres. De
plus, on a organisé aux quatre coins du pays quatre « ateliers
d’évaluation interactifs » de deux jours, auxquels ont participé
des représentants communautaires locaux et régionaux. Les
ateliers visaient à : 

< cerner les besoins relatifs à l’évaluation et à la mesure du
rendement ainsi que les défis qu’il faudrait peut-être
surmonter;  

< déterminer et analyser les indicateurs de l’évaluation/de la
mesure du rendement;  

< préciser les questions d’évaluation;  
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Cadre d’évaluation du PCNP, p. 7. 

< examiner la collecte de données à l’échelle nationale,
provinciale/territoriale et locale42.
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43
Assessment of Large Scale Social Programs with Varying Levels of Intervention, Collecting the Evidence:

Evaluating the CPNP, p. 3, et tout au long du rapport. 

La conception de

l’évaluation met l’accent

sur la collaboration. Elle

vise à déterminer les

résultats escomptés aussi

bien  que les défis

possibles.

Au cours de la première phase de la conception de l’évaluation, il
a fallu mettre l’accent sur la collaboration et la consultation pour
s’assurer que la stratégie d’évaluation reflète le programme pour
ce qui est de son approche de développement communautaire. En
même temps, on devait satisfaire à des exigences strictes en
matière de mesures du rendement afin de soutenir l’évaluation de
la pertinence, de l’impact et de la rentabilité du Programme43. Dès
le début, on s’est rendu compte qu’une évaluation du PCNP se
buterait à plusieurs obstacles :

< les responsables des projets choisissaient et utilisaient un
éventail d’outils d’évaluation du régime alimentaire; 

< le « soutien » est une composante du PCNP, mais ce terme
est difficile à définir, et il existe différents types de
soutien; 

< il fallait définir le mot « réussite », surtout en ce qui a trait
à la mesure dans laquelle il faudrait modifier le poids à la
naissance pour que ce changement constitue une réussite
du projet (ou du Programme);

< on avait besoin de données de base pour établir des
comparaisons;

< il était difficile d’isoler des issues attribuables au PCNP,
surtout lorsque les fonds du PCNP permettent d’élargir un
programme existant; 

< établissement d’un lien entre les activités d’évaluation et
les projets de la DGSPSP et de la DGSPNI (le présent
rapport porte sur les projets de la DGSPSP);

< les différents niveaux de capacité des projets pour soutenir
l’évaluation (p. ex. limites du personnel et de la
technologie);
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Cadre d’évaluation du PCNP, pp. 8-9.

45
Mandat du PCNP, pp. 6-8.

< obligation de rendre des comptes en raison d’exigences
d’évaluation qui se chevauchent (p. ex. d’autres bailleurs
de fonds);

< on dépendait de l’approbation et de l’engagement du
personnel du projet à l’égard de l’évaluation44.

Dès la création du Programme, les responsables auraient pu se
rendre compte qu’il serait compliqué d’évaluer le PCNP à cause
des défis précités et du fait qu’on dépendait des projets pour la
collecte des données (chacun offrant différents services, utilisant
différentes méthodes, recourant à des ressources et à du personnel
différent, etc.). 

On a conçu un cadre d’évaluation pour orienter ce processus et
établir les questions clés, les indicateurs et les sources de
données.  

2.1.1 Cadre d’évaluation

On a mis la dernière main au cadre d’évaluation en 1996. Il a été
approuvé par le Groupe d’évaluation national. Ce cadre a permis
d’établir le processus de collecte de données et de mesures du
rendement du Programme et fourni les questions d’évaluation
pour l’évaluation du PCNP par Santé Canada. Ce cadre renferme
quatre grands champs d’études : pertinence du programme, mise
en oeuvre, impacts/réussite et rentabilité. Les questions
d’évaluation relatives à chacun de ces champs sont présentées
dans le tableau 4 ci-dessous45. 

Tableau 4 : Objectifs et questions du cadre d’évaluation

Objectifs de l’évaluation Questions de l’évaluation

1.0 PERTINENCE DU PROGRAMME
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Tableau 4 : Objectifs et questions du cadre d’évaluation

Objectifs de l’évaluation Questions de l’évaluation

1.1 Déterminer la nécessité
continue du PCNP à
l’échelle fédérale

1. Après quatre années d’existence, les circonstances qui ont mené à la création du PCNP
existent-elles encore aujourd’hui, et justifient-elles la mise en oeuvre continue d’un programme
fédéral de nutrition prénatale? 

2. Le PCNP est-il une copie d’autres programmes fédéraux offerts à l’intérieur ou à l’extérieur de
Santé Canada? 

3. De quelle façon et dans quelle mesure le PCNP complète-il ou élargit-il d’autres programmes
prénataux qui portent sur les mêmes enjeux à l’échelle provinciale, municipale et
communautaire? 

4. Le PCNP représente-il toujours une bonne mesure d’intervention? Le gouvernement fédéral
devrait-il continuer de participer au Programme, ou est-ce qu’un autre ordre de gouvernement ou
le secteur privé ou bénévole pourrait donner des résultats aussi satisfaisants?

2.0 PROCESSUS DE MISE EN OEUVRE

2.1 Déterminer si le PCNP a
rejoint les groupes ciblés

1. Le PCNP a-t-il rejoint les groupes ciblés (notamment les Premières nations et les Inuits)? Dans la
négative, pourquoi? 

2. Quels ont été les taux de participation?
3 Doit-on modifier les groupes ciblés?

2.2 Déterminer si le PCNP a
accru l’accessibilité des
services 

1. Le PCNP a-t-il accru l’accessibilité des services pour les mères et les bébés :
a) Qui sont moins bien servis que les autres personnes, sur le plan physique (p. ex., zones

urbaines à forte densité de population, zones rurales/nordiques isolées)?
b) Qui sont moins bien servis que les autres sur le plan culturel?

2.3 Déterminer si le PCNP a
été bien géré

1. A-t-on établi des systèmes ou des mécanismes appropriés pour coordonner, surveiller et évaluer
les activités du Programme?

2. Quelles ont été les forces et les faiblesses de l’approche utilisée pour la mise en oeuvre du
Programme?

2.4 Déterminer la nature des
partenariats qui ont été
établis par des
responsables de projets
du PCNP

1. Quelles sont les preuves que les projets établissent des partenariats et des relations de
collaboration avec d’autres organismes (public ou privé) groupes ou particuliers de la collectivité? 

2. Le PCNP a-t-il accru le soutien de la collectivité à l’égard des besoins, des intérêts et des droits
des mères et des bébés à risque?

3.0 RÉUSSITE DU PROGRAMME

3.1 Déterminer l’impact
du PCNP sur les issues
de la grossesse

1. Quelles sont les preuves que les projets subventionnés par le PCNP ont eu l’effet escompté sur
les issues de la grossesse : 
a) Poids à la naissance;  b) Santé du bébé;  c) Santé de la mère; d) Allaitement?

3.2 Déterminer l’efficacité de
divers types de projets et
d’activités du PCNP

1. Quels types de projets et d’activités de projet ont permis le plus d’améliorer les issues de la
grossesse? 

2. Quelles leçons peut-on tirer de ces projets?

4.0 RENTABILITÉ

4.1 Déterminer si le PCNP est
rentable

1. Quels auraient été les coûts sans le PCNP? 
2. Existe-il d’autres façons rentables d’offrir les programmes/projets locaux?
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L’information sur le processus de collecte de données est tirée des documents suivants : Empowerment Goes Large

Scale: The Canada Prenatal Nutrition Experience, CPNP Evaluation Overview, et Assessment of Large Scale Social Programs
with Varying Levels of Intervention - Collecting the Evidence: Evaluating the CPNP and CPNP staff. 

47
L’effet du refus de répondre à un QC est décrit dans la section 2.4.

Le Questionnaire du

projet (QP) et le

Questionnaire du

client (QC) sont les

principaux outils de

collecte de données

quantitatives. 

2.2 Collecte de données et mesures du rendement 46

La deuxième étape portait surtout sur la collecte de données
quantitatives. Depuis 1996, un processus élaboré de collecte de
données est en place et est surveillé par le Programme. Chaque
année, les responsables des projets fournissent des données à
l’aide d’un Questionnaire du projet (QP) et d’un Questionnaire du
client (QC), que les participantes remplissent tout au long de leur
participation au Programme. Les données recueillies au moyen de
ces deux instruments sont entrées dans une base de données
d’évaluation nationale, qui devaient fournir le matériel nécessaire
pour une grande partie de l’évaluation du PCNP. Le QP et le QC
permettent de recueillir de l’information sur un grand nombre
d’indicateurs et peuvent être assez longs (et peuvent contenir
jusqu’à 600 variables). Le QC se compose de 38 questions
obligatoires et facultatives qui permettent un certain degré
d’adaptation par région. On a apporté quelques modifications à ce
questionnaire pour essayer de le simplifier et d’améliorer le taux
de réponse. À cette fin, on a lancé en 2001 le « QC2 ». Le QP et
le QC constituent des sources de données pour toutes les activités
d’évaluation. Le programme a également institué l'utilisation
d'une "carte de bienvenue" en 2001 dans une tentative pour
obtenir des renseignements démographiques opportuns sur les
participants au PCNP.   

On a recueilli des données en procédant à un « recensement ». De
fait, chacun des responsables de projet devait remplir chaque
année un QP, et chaque participante devait remplir un QC. Même
si la plupart des projets s’assortissaient d’un QP, les participantes
ne devaient pas toutes remplir un QC47. 

La collecte de données dépendait fortement de projets locaux et
était facilitée par un conseiller embauché par le Bureau national
du PCNP. Comme on l’a déjà mentionné, on a octroyé du
financement à un vaste éventail d’organismes, mais la volonté et
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la capacité de participer à des activités de collecte de données
variaient considérablement d’un organisme à l’autre. De plus, sur
la recommandation des Comités de gestion mixtes (CGM)
respectifs, les responsables du Programme ont approuvé plusieurs
demandes de dispense du QC. Le Québec n’a pas employé le QC
en raison du contexte unique dans lequel le Programme est
administré (par l’entremise des Centres locaux de services
communautaires) et du grand nombre de bailleurs de fonds qui
recueillent des données sur la nutrition prénatale. Compte tenu de
l’obligation de rendre des comptes, on a également dispensé
certains projets de la Colombie-Britannique administrés par
l’entremise du Pregnancy Outreach Program (POP) de la province
de l’obligation de remettre des QC. En Ontario et en Alberta, six
projets ont essayé de soumettre un QC pour seulement un
échantillon de participantes au Programme en raison du grand
nombre de participantes (dans deux des cas) et de l’obligation de
rendre des comptes.  

À la lumière de ces difficultés, on a conçu le processus de
collecte de données du PCNP de façon à maximiser la
collaboration et le soutien relatif au projet. Sans collaboration, il
serait impossible de déterminer si le programme a atteint ses
objectifs. On a suivi un processus itératif et exhaustif pour
concevoir des outils de collecte de données, et on a recueilli
constamment les commentaires du personnel du projet pendant et
après les « ateliers d’évaluation interactifs ». En outre, les
questions obligatoires du QP et du QC étaient courtes, ce qui
permet aux provinces/territoires et aux projets locaux d’ajouter
des questions au QC. De cette façon, on obtient une série de
questions personnalisées pour chacun des centaines de projets,
tout en s’assurant qu’ils répondent toujours aux questions
obligatoires et que les questions supplémentaires sont identiques
pour chaque projet qui a décidé de les poser. Après les étapes de
la conception et de la mise à l’essai par consultation, les
responsables du Programme, aidés d’un expert-conseil
indépendant, ont présenté les sondages personnalisés, traité les
formulaires dûment remplis et assuré un suivi auprès des projets
pour recueillir des données manquantes lorsque cela était
possible.   
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Mandat du PCNP, p. 9. 

Lorsqu’on a eu mis la dernière main aux projets, les responsables
ont reçu une formation et un soutien continus dans le cadre d’une
série de séances de formation. Ils ont aussi reçu un mode
d’emploi détaillé des QP et des QC, et on leur a donné le numéro
d’une ligne d’aide pour répondre à toute autre question au sujet
de la collecte de données.  

2.2.1 La collecte de données pour l’étude de base

En même temps, l’étude de comparaison de base était en cours et
consistait entre autres en « une enquête nationale spéciale sur les
issues de la grossesse chez les femmes ayant les mêmes profils
socioéconomiques (situation socioéconomique, niveau de
scolarité, caractéristiques démographiques et régions) et formant
des groupes cibles du PCNP, mais qui n’avaient pas été exposées
aux programmes du PCNP...48. » [Traduction] 

On a conçu l’enquête de façon à fournir un groupe de référence
aux participantes du PCNP et à l’analyser en fonction des
données sur les participantes dans le rapport de comparaison de
base. Les principaux objectifs de l’étude de base étaient :

< d’interroger des femmes et qui seraient des candidates à un
programme de type PCNP (c.-à-d. femmes « à risque »),
mais qui vivent dans des collectivités où des services ne
sont pas offerts, afin de recueillir de l’information sur les
facteurs de risque (p. ex., facteurs démographiques,
information sur la santé, tabagisme) et les issues de la
grossesse (recours à l’allaitement et poids insuffisant à la
naissance); 

< de calculer les taux d’issues médiocres de la grossesse chez
ces femmes afin de les comparer à ceux des femmes qui
ont participé à un projet du PCNP.  

L’étude avait pour objectif secondaire d’examiner les issues
médiocres de la grossesse en fonction des facteurs de risque
prénataux. 
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Cette liste se fonde sur le mandat du PCNP. Toutefois, nous avons fait de « Étude des documents » et de

« Entrevues » deux volets distincts, et nous n’avons pas considéré que « Analyse de données secondaires » constitue un volet en
soi parce qu’elle n’a pas donné lieu à un rapport d’évaluation, pp. 9-11. 

50
Les descriptions se fondent sur l’analyse de chacun des rapports de volet, ainsi que sur le mandat du PCNP.  

Au cours de l’analyse, on a utilisé des statistiques descriptives
pour comparer les participantes au PCNP aux participantes à
l’étude de base, et on a étudié des régressions logistiques pour
comparer le recours à l’allaitement et le taux de bébés ayant un
poids insuffisant à la naissance entre les deux groupes. On a
également procédé à cette analyse pour des sous-groupes (jeunes,
faible revenu, Autochtones, immigrantes/réfugiées, toxicomanes)
lorsque la taille de l’échantillon était suffisante. On a également
produit des statistiques descriptives comparant des femmes qui se
sont inscrites au PCNP lorsqu’elles étaient enceintes à des
femmes qui se sont inscrites après avoir accouché.    

L'étude de base devait être traitée comme un volet de la présente
évaluation en vertu des modalités qui avaient été conclues, mais
elle a été parachevée beaucoup plus tard que prévue. Comme
l’équipe d’évaluation a reçu les résultats de l'étude à la fin du
processus, elle n’a pas eu assez de temps pour l’examiner en
profondeur, c’est pourquoi le responsable de l'évaluation a décidé
de ne pas l'intégrer au présent rapport d’évaluation.  

2.3 Évaluation du PCNP par Santé Canada

En 2001, on a établi le mandat de l’évaluation du PCNP, ouvrant
ainsi la troisième phase de l’évaluation. Depuis, on a précisé
l’évaluation de sorte qu’elle consiste maintenant en six grands
volets :

< Étude des documents
< Entrevues
< Analyse documentaire
< Analyse des issues intermédiaires
< Évaluation économique 
< Études de cas49.

Vous trouverez dans les pages suivantes une brève description de
chacune de ces méthodes50. Les méthodes détaillées peuvent être
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Rapport final sur le volet «Entrevues» du PCNP, p. 2.

trouvées dans le rapport technique de chacun des volets de
l'évaluation. Le reste du rapport se fonde sur les conclusions des
rapports d’évaluation des volets. 

Rapport sur l’étude des documents du PCNP

Cette étude visait à fournir de l’information de base sur le
Programme, à cerner les lacunes en matière d’information et les
enjeux de toute recherche supplémentaire, et à fournir toute une
gamme de données probantes concernant la mise en oeuvre et la
gestion du Programme. Cette étude consistait en un examen
exhaustif du matériel, des publications et des rapports relatifs au
Programme. On a sélectionné les documents à étudier avec l’aide
du Groupe d’évaluation. Ces documents contenaient
essentiellement des renseignements accessibles au Bureau
national, bien que l’on ait également étudié des renseignements
régionaux. Les travaux ont été dirigés par la DEPM et ont été
soutenus par deux experts-conseils. 

Rapport final sur le volet « Entrevues » du PCNP

Le volet « Entrevues » avait pour objectif d’examiner les
éléments suivants : bien-fondé du Programme, activités et gestion
du Programme, composantes ou activités réussies, et solutions de
rechange au mode d’exécution actuel51. On s’est inspiré du cadre
d’évaluation pour élaborer un guide d’entrevue. On y a abordé
des questions soulevées au cours de l’étude des documents.  

On a sélectionné les personnes interrogées de concert avec le
Groupe d’évaluation. Parmi les personnes interrogées, il y avait
des gestionnaires ou des employés de la DGSPSP et de
la DGSPNI, ainsi que d’autres intervenants. Plus précisément, on
a effectué 37 entrevues de mai à septembre 2002, comme
l’illustre le tableau 5 ci-dessous. 
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Tableau 5 : Entrevues effectuées aux fins de l’évaluation du PCNP 

Région ! AC ATL. QC ONT.
MAN./
SASK.

ALB. C.-B. T.N.-O. Total

CGM (ou Comités consultatifs régionaux) 2 1 2 1 6

Chefs provinciaux/territoriaux 2 2 2 2 2 10

Conseillers en évaluation 1 1 1 1 1 5

Gestionnaires de programme pour
enfants

1 1 2

Cadres supérieurs du Ministère 5 5

Programmes provinciaux 1 1 1 1 4

Autres intervenants 3 3

Experts en la matière 1 1 2

Total 10 6 3 6 3 4 4 1 37

Source : Rapport final sur le volet « Entrevues » du PCNP.

Les entrevues ont été menées par le personnel de la DEPM et un
entrepreneur à l'aide de guides d'entrevue qui ont été élaborés
avec le concours du groupe de travail responsable du volet
"entrevues". Les guides d'entrevue ont été prétestés et
ultérieurement adaptés aux divers groupes d'enquêtés. On a validé
l’information en retournant les notes d’entrevue aux personnes
enquêtées afin qu’elles les modifient, au besoin. On a effectué
une analyse thématique des notes d'entrevue et exploré les thèmes
qui ressortaient de toutes les entrevues afin de refléter les
opinions de la plupart des enquêtés. Le rapport d'entrevue final a
été examiné par le groupe de travail responsable du volet
"entrevues".  

Analyse documentaire

L’analyse documentaire avait pour objectif d’examiner
l’efficacité et la rentabilité d’autres programmes de nutrition
prénatale afin de mettre en contexte l’analyse des coûts du PCNP,
et de présenter des estimations des économies qui pourraient être
associées à des impacts éventuels du Programme. 

Pour trouver la documentation appropriée, on a consulté entre
autres Internet, des bases électroniques comme Ovid
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Les données fournies dans

le QP/QC ont également

donné lieu à de nombreux

autres rapports (rapports

somm aires nationaux et

régionaux, étude de

l’impact de l’intensité du

service sur les bébés ayant

un poids insuffisant à la

naissance, analyse

préliminaire des

coûts-avantages, etc.) qui

ne sont pas inclus dans la

présente évaluation.

Technologies Database (Université d’Ottawa), MEDLINE, et des
revues accessibles en format électronique par l’entremise de la
bibliothèque de Santé Canada. La bibliographie incluse dans les
articles et les livres de ces sources a fourni d’autres sources
d’information.   

L’analyse documentaire se compose de deux documents clés
réunis dans un document sommaire. L’équipe d’évaluation a
préparé une analyse documentaire intitulée « CPNP Prenatal Care
: Effectiveness, Cost-Effectiveness, and Cost Benefit Analysis »
(soins prénataux du PCNP : analyse de l’efficacité, de la
rentabilité et des coûts-avantages), et les responsables du
Programme ont commandé un document intitulé « Economic
Evaluation of CPNP 2001 » (Évaluation économique du PCNP
pour 2001). L’analyse documentaire menée par l’équipe
d’évaluation et le document commandé par les responsables du
Programme ont été synthétisés dans le document sommaire.

Analyse quantitative de l’efficacité – Résultats intermédiaires 

On a recueilli des données sur le Programme au moyen du QP et
du QC. Ces méthodes sont décrites dans la section 2.2 ci-dessus.
Le personnel de la DEPM et un analyste de la Division de
l’enfance et de l’adolescence, aidés d’un expert-conseil
indépendant, ont analysé les données recueillies de 1997-1998
à 2000-2001. 

Les projets constituent l’unité d’analyse des QP. Pour tous les
projets, on fournit des statistiques descriptives, que l’on
catégorise selon le nombre de personnes visées (petit, moyen,
grand) et l’emplacement (urbain/rural). Comme près de la moitié
des projets sont exécutés au Québec, qui administrent le
Programme d’une façon unique et uniforme, par l’entremise des
Centres locaux de services communautaires, on examine
également les projets offerts au Québec en les comparant aux
projets administrés dans toutes les autres régions.  

L’unité d’analyse des QC est le nombre d’inscriptions. Si la
même personne s’inscrit plusieurs fois à un projet, on considère
qu’elle s’est inscrite une fois pour chaque grossesse. Des
statistiques descriptives sont fournies pour toutes les inscriptions,
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ainsi que pour certains sous-groupes. L’analyse du QC ne tient
pas compte des données de 1996-1997 (la première année de la
mise en oeuvre du QC) et de 2001-2002 parce que ces données
n’étaient pas complètes au moment de l’analyse.  

Ces données constituent la seule source d’information
quantitative dont nous disposons sur le rendement du Programme
et le seul moyen d’essayer d’évaluer selon des méthodes
statistiques l’efficacité et l’impact du Programme. Les limites des
données sont décrites à la section 2.4, et la mesure dans laquelle
ces données étayent les conclusions sur le Programme est
analysée dans les résultats de l’évaluation (section 3).

Évaluation économique du PCNP (2003)

L’évaluation économique a été réalisée par la DEPM. Dans le
présent rapport, nous essayons d’isoler l’incidence du Programme
sur le poids à la naissance, l’allaitement et les résultats maternels.
Au cours de ce volet de l’évaluation, on a entrepris des travaux
exploratoires en utilisant des techniques statistiques plus
perfectionnées pour isoler l’impact du Programme. Parmi ces
techniques, mentionnons des méthodes de régression de Cox pour
estimer l’effet du Programme sur le poids à la naissance, et la
régression logistique, pour estimer l’effet du Programme sur le
recours à l’allaitement. Comme le programme n'a pu
communiquer que des données cumulatives sur les coûts, on n’a
effectué qu’une analyse très rudimentaire de la rentabilité.   

Études de cas

L’expert-conseil indépendant a effectué six études de cas. Quatre
d’entre elles ont été financées par la DGSPSP, une a été
subventionnée par la DGSPNI, et l’autre a reçu des fonds des
deux directions générales. On a effectué des études de cas dans le
cadre de l’évaluation pour recueillir des données qualitatives afin
de compléter et d’améliorer les données quantitatives recueillies
dans d’autres sources de données. Les études de cas ont été
conçues de façon à examiner en détail la mise en oeuvre et la
gestion des projets, ainsi que leur place dans la collectivité. Cela
nous a permis de bien comprendre les différents types de services,
de méthodes d’exécution, de partenariats et de clients. De plus,
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Les limites sont fondées sur des descriptions présentées dans des rapports d’évaluation de volets correspondants. 

on a rassemblé des données qualitatives sur l’accessibilité, les
partenariats et les résultats des projets. On en a tiré des leçons.
Pour orienter ces travaux, un expert-conseil indépendant a
élaboré, en étroite collaboration avec Santé Canada, un cadre
d’évaluation adapté aux études de cas.   

Pour sélectionner les études de cas, on a suivi un processus de
mise en candidature. Le Groupe d’évaluation a procédé à la
sélection finale (les six études de cas ont été sélectionnées parmi
plus de 900 sites subventionnés par le PCNP). Pour effectuer les
études de cas, on a étudié un grand nombre de documents pour
chaque site, on a mené 97 entrevues approfondies avec le
personnel du projet, des partenaires communautaires et d’autres
intervenants, et on a organisé deux groupes de discussions dans
chaque site – l’un regroupait des femmes qui ont déjà participé au
Programme, et l’autre, des femmes qui y participent actuellement.
Au total, 93 participantes aux projets ont participé aux groupes de
discussion.  

2.4 Limites de l’évaluation52

La mesure dans laquelle l’évaluation porte sur les questions et les
enjeux cernés dans le cadre d’évaluation est limitée
considérablement. On a conçu l’évaluation en s’appuyant sur des
composantes qualitatives aussi bien que quantitatives, dans
l’espoir que les données du QP et du QC pourraient donner des
estimations des effets et de la rentabilité du Programme ainsi que
des relations de cause à effet entre le Programme et les issues de
la santé. On a déterminé que ces données constituent les sources
d’information pour presque toutes les questions d’évaluation, et
elles représentent le seul moyen de déterminer, d’une façon
quantitative ou statistique, si on a atteint les objectifs du
Programme. 

Cependant, à la lumière des problèmes de représentativité, de
fiabilité et de partialité de ces données, ainsi que des enjeux
méthodologiques dégagés par des pairs, on fait moins confiance
aux résultats de l’évaluation et on craint de ne pas être en mesure



Santé Canada
Rapport final sur le PCNP – Le 17 octobre 2003

31

de généraliser les conclusions. C’est pourquoi d’autres sources de
données qualitatives (entrevues, études de cas) sont devenues
plus importantes pour l’évaluation. Toutefois, ces méthodes n’ont
pas été prévues pour la conduite de l’évaluation et ont donc leurs
propres limites. Lorsque, dans le présent rapport, nous citerons
des résultats provenant de diverses sources de données, vous
devrez prendre en considération toutes les limites décrites ci-
dessous.

Entrevues et études de cas 

Les personnes qui ont participé aux entrevues et aux études de
cas, (entrevues avec des informateurs clés et groupes de
discussion composés de participantes) et les emplacements des
études de cas ont été choisis par le groupe de travail responsable
de l'évaluation, le personnel du Programme ou le personnel des
projets. Ainsi, il pourrait y avoir des partis pris pour le
Programme ou un projet en particulier. Le volet « Entrevues » est
également limité par le petit nombre d’entrevues (37). Comme
divers intervenants étaient représentés, on n’en a interrogé que
quelques-uns de chaque type. On n’a pas validé
systématiquement toutes les réponses aux entrevues en effectuant
des recherches plus poussées. Par conséquent, certains
renseignements n’ont été fournis que par « une seule source ». 

Pour effectuer les études de cas, on a employé des méthodes
approfondies (étude des documents, 93 entrevues et 12 groupes
de discussion). Toutefois, les résultats sont quantitatifs et ne
peuvent pas être généralisés. De plus, les femmes qui font partie
de la population ciblée, mais qui n’ont pas participé au PCNP, qui
ont abandonné rapidement ou dont la participation a été limitée
n’ont pas été incluses dans les groupes de discussion. 

Étude des documents et analyse documentaire 

Bien que l’étude des documents ait été menée dans l’ensemble du
pays, le Groupe d’évaluation a décidé de se concentrer
principalement sur des documents du Bureau national, plutôt que
sur des documents régionaux. L’analyse documentaire s’est
limitée à des documents et à des publications facilement
accessibles et a été acceptée sans qu’un intervenant indépendant
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Calculs effectués par des analystes d’évaluation de Santé Canada. 

évalue la méthode de recherche. Dans le cadre de cette analyse,
on a également effectué des recherches sur certains programmes
qui se comparent moins au PCNP que d’autres, car on disposait
de documents très peu comparables. 

Données et analyse quantitative 

L’étude de base, l’analyse quantitative de l’efficacité (aspects de
l’impact et de la réussite du Programme autres que les issues de la
santé) et l’analyse économique du PCNP (analyses des coûts et
des issues de la santé) s’appuient sur les données du QP et du
QC. Ces données sont limitées par trois grands facteurs :

< Représentativité des données — L’absence de réponses
est ce qui compromet le plus la représentativité. Plus de
90 % des participantes ont rempli les QP, dont la
représentativité ne pose pas vraiment problème. Toutefois,
on estime que de 65 à 75 % des participantes remplissent
le QC, si l’on exclut les projets administrés au Québec et
en Colombie-Britannique, qui sont dispensés de
l’obligation de remplir le QC. Ces dispenses ont pour
effet de réduire à environ 35 % le taux de personnes qui
remplissent le QC53. Les résultats pourraient être biaisés
s’il y avait une différence entre les personnes qui ont
répondu au QC et celles qui n’y ont pas répondu. Le cas
échéant, les résultats ne sont valides que pour les
répondants et ne peuvent être généralisés à l’ensemble de
la population visée par le PCNP. Même si on attribue au
moins une partie de l’absence de réponse à des facteurs
administratifs (p. ex., échantillonnage du projet plutôt
qu’un recensement, roulement du personnel, etc.) qui ne
créent pas toujours un biais, il est toujours possible que
les résultats soient biaisés. 

< Fiabilité des données — Le nombre de participantes
inscrit sur les QP soumis par les responsables des projets
diffère considérablement du nombre de QC présentés par
ces mêmes personnes. Cela nous amène à douter de
l’exactitude (fiabilité) des données. De récentes études
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préliminaires sur ce problème laissent croire que le QC est
la source de données la plus fiable qui soit. Néanmoins,
les données d’autoévaluation peuvent être erronées, et
certaines données du QP et du QC ont semblé incorrectes
dans certains sites d’études de cas. On ne peut déterminer
l’ampleur du problème. 

< Partialité possible — Voici les trois principales sources
de partialité possible dans l’ensemble de données du
QP/QC : 

- Lorsqu’un échantillon ne représente pas la population,
il y a biais de sélection. On a déjà analysé l’absence de
réponse au QC. Cependant, le biais d’autosélection
pose problème parce que les femmes qui s’inscrivent
au Programme peuvent être différentes de celles qui
font partie du groupe cible, mais qui ne s’y inscrivent
pas. Par exemple, les femmes qui s’inscrivent au
Programme peuvent être plus préoccupées par leur
santé (et par conséquent biaiser de façon positive les
impacts du Programme sur le « véritable » groupe
cible) ou avoir désespérément besoin de services (et par
conséquent biaiser de façon négative les impacts du
Programme sur le « véritable » groupe cible). De
même, les femmes qui abandonnent le Programme ou
qui s’y inscrivent après l’accouchement contribuent
aux données du QC, mais peuvent être très différentes
des autres participantes.  

- Le biais d’information est un terme général étroitement
lié à la fiabilité. Des erreurs de mesure (y compris
l’absence de réponse non aléatoire) relatives à des
interventions (services), des facteurs de risque ou des
issues peuvent biaiser les résultats. 

- Parmi les autres sources de biais, mentionnons le biais
de confusion, problème auquel on se bute souvent
lorsqu’on veut déterminer l’impact d’un programme.
La relation entre les interventions et les issues sera
biaisée si un ou plusieurs facteurs sont associés à des
interventions et, indépendamment des interventions, à
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Cette conclusion découle d’un examen de l’analyse quantitative et d’une étude par des pairs/experts, et a été

confirmée dans la version la plus récente de l’analyse quantitative de l’efficacité (résultats intermédiaires), aux pages 29 à 36. 

des issues. Par exemple, l’âge pourrait être lié à la
participation au Programme ainsi qu’au poids à la
naissance. De même, si la sélection du Programme (p.
ex., participation, types de service) est liée aux issues,
on sera en présence d’un « biais de susceptibilité ». 

L’analyse est également limitée par l’absence d’un groupe témoin
idéal. 

Chacune des limites précitées pourrait être typique d’une
recherche en sciences sociales où la conformité avec des
protocoles de collecte de données est volontaire, entraînant une
variation quant à la qualité et à la quantité des données d’un
projet à l’autre. On ne s’entend pas sur l’ampleur de ce problème.
Compte tenu des limites des données, il est essentiel de bien
comprendre les instruments de collecte de données, la collecte de
données, le processus de vérification et les nuances des données
proprement dites pour effectuer une analyse de qualité. Une
collaboration efficace entre les gestionnaires de données et les
analystes de données ainsi qu’une documentation claire sur la
base de données (un dictionnaire de données, un livre de codes,
des textes détaillés, etc.) aideront à surmonter les défis d’une
analyse de données quantitatives54.

On devrait tenir compte de ces limites lorsqu’on examinera les
sommaires de données quantitatives présentés dans les pages
suivantes.
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3.0 Résultats de l’évaluation

Dans la présente section, on résume l’information relative à
chaque enjeu et question de l’évaluation. 

3.1 Pertinence continue 

Dans la présente section, nous examinons la mesure dans laquelle
les facteurs qui ont contribué à la création et à l’élaboration du
PCNP existent encore. Plus précisément, on essaie de déterminer
l’incidence des issues médiocres de la grossesse au Canada, la
mesure dans laquelle les facteurs de risque existent toujours pour
certains groupes, et des preuves de la valeur d’un programme
prénatal exhaustif. De plus, on présente les contributions de la
participation du gouvernement fédéral aux programmes
prénataux. 

3.1.1 Santé du bébé 

Avant la création du PCNP, les taux de bébé ayant un poids
insuffisant à la naissance au Canada étaient plus élevés que dans
plusieurs pays comparables de l’Europe. De plus, les taux
différaient d’une province, d’un territoire et d’un groupe à l’autre,
surtout chez les femmes vivant dans la pauvreté ou les femmes
d’ascendance autochtone ou inuite (qui sont également plus
susceptibles que les autres d’avoir un bébé dont le poids est
anormalement élevé à la naissance). Les statistiques les plus
récentes dont nous disposons confirment que le poids anormal à
la naissance, élément de mesure de la santé du bébé utilisé le plus
souvent, continue de poser problème au Canada. Voici ce qu’on a
observé dans un récent rapport de Santé Canada : 

« Le faible poids à la naissance est un indicateur de la
santé générale des nouveau-nés et un déterminant
important de la survie, de l'état de santé et du
développement du nouveau-né. Les nouveau-nés ayant un
faible poids à la naissance courent un plus grand risque de
mourir durant la première année de vie et, s'ils survivent,
présentent un plus grand risque de handicap et de
maladie. Les mères en mauvaise santé, qui ont un style de
vie malsain ou qui vivent dans des conditions financières
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Les Canadiens en santé : Rapport fédéral sur les indicateurs comparables de la santé 2002. Accessible à l’adresse

suivante : http://www.hc-sc.gc.ca/iacb-dgiac/arad-draa/francais/imputabilite/indicateurs.html#mesure

56
Rapport statistique sur la santé de la population canadienne, Statistique Canada. Accessible à l’adresse suivante : 

http://www.statcan.ca/francais/freepub/82-570-XIF/free_f.htm
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Les Canadiens en santé : Rapport fédéral sur les indicateurs comparables de la santé 2002. Accessible à l’adresse

suivante :http://www.hc-sc.gc.ca/iacb-dgiac/arad-draa/francais/imputabilite/indicateurs.html#mesure

58
Profil statistique de la santé des Premières nations au Canada. Accessible à l’adresse suivante :

http://www.hc-sc.gc.ca/dgspni/ppas/ias/publications/profil_statistique.pdf
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En général, Santé Canada, Statistique Canada, le Conseil du bien-être social et les ministères provinciaux des

Statistiques sur l’état civil fournissent des statistiques à ce sujet. 

Au Canada, on assiste

encore à la naissance de

nouveau-nés dont le poids

est anormal (faible ou

élevé). 

difficiles sont plus susceptibles de donner naissance à un
enfant de faible poids55. »

Bien que les taux de bébé ayant un poids insuffisant à la
naissance aient diminué au cours des années 70 et 80, ils sont
restés plus stables au cours des années 90. En 1995, le taux de
BPIN (5,5 %) du Canada est demeuré plus élevé que celui de
plusieurs pays européens (Finlande, Suède, Islande, Danemark,
Norvège et Suisse)56. En 1999, le taux de BPIN du Canada était
de 5,6 %, et celui des Premières nations, de 6 %57.  Plusieurs
facteurs de risque bien établis sont associés au taux de BPIN,
mais on manque de données ou de statistiques comparables sur
des populations vulnérables en particulier. 

L’excédent de poids à la naissance demeure également une
préoccupation. Les bébés dont le poids est élevé à la naissance
(BPEN) risquent davantage que les autres de subir des
complications au cours de l’accouchement, et affichent un taux
élevé de maladies et de décès. Dans l’ensemble, de 1992 à 1996,
plus de 12 % des nouveau-nés pesaient plus de 4 000 g (une
définition de BPEN), et en 1999, 22 % des nouveau-nés
autochtones pesaient plus de 4 000 g58. 

Les différences au chapitre de la répartition du nombre de bébés
ayant un poids anormal à la naissance dans les
provinces/territoires, les groupes d’âge, les groupes
démographiques et les groupes culturels n’ont pas changé59.



Santé Canada
Rapport final sur le PCNP – Le 17 octobre 2003

37

60
Soins prénataux du PCNP : analyse documentaire de l’analyse de l’efficacité, de la rentabilité et des coûts-avantages,

p. 1; évaluation économique du PCNP, p. 4; sommaire de l’analyse documentaire, pp. 3-5. 

La documentation valide

les soins prénataux

complets, mais on ne

s’entend pas pour dire que

ce genre de programme est

susceptible de donner des

résultats mesurables. 

3.1.2 Le programme exhaustif du PCPN 

Dans la documentation étudiée, on s’entend généralement pour
dire que certains bébés naissent avec un poids insuffisant parce
que la grossesse a été courte ou que leur croissance a été plus
lente que la moyenne (retard de croissance intra-utérin (RCIU)).
Ces problèmes sont associés à de nombreux facteurs de risque
comme la situation socioéconomique, l’âge, la culture, l’accès
aux services, le tabagisme et la toxicomanie, ainsi que la santé, le
poids et l’alimentation de la mère60.  On semble privilégier les
programmes prénataux complets. Toutefois, les études ne
révèlent pas toutes que ces types de programmes ont un effet
discernable sur le taux de BPIN. 

Un groupe d’études examinées au cours de l’analyse
documentaire n’a révélé aucun lien entre les programmes ou les
soutiens prénataux et les issues de la grossesse. De plus, en
général, elles ont signalé qu’on ne s’entend pas sur les causes
sous-jacentes du poids insuffisant à la naissance (par naissance
prématurée ou RCIU) et que, par conséquent, on n’est pas arrivé à
un consensus sur les méthodes de prévention appropriées. 

Néanmoins, un grand nombre d’études ont révélé que les
programmes complets contenant des volets sur l’alimentation
peuvent accroître le poids moyen à la naissance et réduire le
nombre de bébés dont le poids est insuffisant à la naissance. On a
étudié en profondeur des programmes comme le Dispensaire
diététique de Montréal, le Programme d’intervention en nutrition
de Higgins et le Special Supplementals Nutrition Program for
Women, Infants, and Children (WIC) (Programme de
suppléments alimentaires spéciaux à l’intention des femmes, des
nouveau-nés et des enfants) des États-Unis, et les différences
entre les groupes de participantes au programme et les groupes
témoins étaient souvent (mais pas toujours) positives et
statistiquement significatives. De plus, d’autres études indiquent
que le soutien psychologique ou le counselling sont associés à
une diminution de l’incidence du poids insuffisant à la naissance
et des naissances prématurées.
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Évaluation économique du PCNP (2001), p. 19.

En outre, même « la plupart des études qui n’ont pas révélé que
les programmes de soins prénataux ou les soins prénataux en
général sont efficaces [ou rentables], n’ont pas essayé de
contester la valeur sous-jacente de tels programmes. Elles ont
plutôt remis en question leur efficacité à réduire le nombre de
bébés ayant un poids insuffisant à la naissance. Cela est important
parce que... la majeure partie des avantages que procure aux
mères le PCNP ont trait à la qualité de vie, à la réduction de
l’isolement social et aux compétences parentales, qui sont
difficiles à exprimer en dollars61. » [Traduction]

La documentation a clairement reconnu la valeur psychosociale
que peuvent avoir les programmes prénataux complets pour les
mères, et les données sur le Programme confirment que le PCNP
offre des services complets aux femmes et que les facteurs de
risque sont associés à de mauvaises issues de la grossesse (voir
les sections 3.2.1 et 3.2.2). Au fil de la documentation, on peut
également constater qu’on débat constamment de l’efficacité des
programmes de type PCNP comme moyen d’améliorer le poids à
la naissance. De plus, les experts signalent que, même si le PCNP
vise des facteurs de risque connus, il se peut qu’il ne donne pas
d’impacts mesurables sur le poids à la naissance parce que les
mesures de cette variable sont trop regroupées et que les
interventions s’inscrivent dans des relations complexes entre des
facteurs de risque, la communauté médicale, la technologie et les
issues de la naissance (voir la section 3.3). 

3.1.3 Besoin continu

En plus de l’amélioration du poids à la naissance, le PCNP a
quatre autres objectifs (amélioration de la santé de la mère,
augmentation du taux d’allaitement, accroissement de
l’accessibilité et prolifération de partenariats). Les résultats des
entrevues et des études de cas et les données sur le Programme
révèlent que les femmes enceintes à risque continuent d’avoir
besoin d’aide pour avoir accès aux services, combattre les
facteurs de risque, améliorer leur santé et recevoir de
l’information et de l’aide à l’égard de l’allaitement. Les femmes
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Analyse quantitative de l’efficacité – Résultats intermédiaires, p. 17. 
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Rapport final sur le volet « Entrevues » du PCNP, p. 63.
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Rapport final sur le volet « Entrevues » du PCNP, pp. 64-65. 
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Rapport final sur l’étude des documents du PCNP, p. 15. 

Le PCNP est conçu de

façon à favoriser les

partenariats et les liens au

sein des collectivités. 

inscrites au Programme présentent les facteurs de risque ciblés, et
la demande dépasse l’offre dans le cas de 45 projets (16 %)62.  Le
rapport des entrevues résume bien la situation : « Les
circonstances qui ont mené à la création du PCNP sont toujours
présentes et sont susceptibles de persister, surtout à notre époque,
où le tissu social change rapidement, le taux de pauvreté
augmente chez les familles monoparentales et le filet de sécurité
sociale rétrécit63. » [Traduction]

Pour rejoindre toutes les femmes dans le besoin, on doit continuer
de créer des liens et des partenariats au sein des collectivités.
« L'approche axée sur la santé de la population a pour objectif
général de préserver ou d'améliorer la santé de la population et de
réduire les inégalités en matière de santé ». Comme l’a fait
remarquer le vérificateur général dans son rapport de 2001, au
chapitre 9 : « La nouvelle approche accordait plus de place aux
déterminants ou facteurs qui influent sur la santé, et intégrait les
effets des conditions sociales et économiques extérieures au
système de soins de santé. On reconnaissait que les programmes
de santé de la population devraient englober tous les déterminants
de la santé, dont beaucoup ne relèvent pas du mandat de Santé
Canada. [...] On a forgé les alliances nécessaires pour situer le
PCNP dans un vaste réseau de relations nécessaires pour y
arriver64. »

3.1.4 Chevauchement, double emploi et collaboration

L’évaluation du PCNP n’a pas mis au jour les secteurs de
chevauchement à l’échelle fédérale, provinciale et territoriale.
Comme on l’indique dans l’étude des documents : « Le PCNP est
administré en fonction d’ententes de protocole conclues entre les
ministres des provinces et des territoires... Les protocoles visent à
compléter – et non pas à reproduire ou à réduire – les
responsabilités d’autres programmes, quelle que soit leur
administration65. »  [Traduction]
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Rapport final sur l’étude des documents du PCNP, p. 17. 
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À noter que ces résultats peuvent également révéler une mauvaise interprétation de la question. 

68
Données tirées de commentaires formulés dans le Rapport final sur l’étude des documents du PCNP et le Rapport

final sur le volet « Études de cas » du PCNP.

Les programmes du PCNP

proposent une approche

« unique » face à la

prestation des services et

complètent les soins

prénataux universels de

base et les programmes

prénataux communautaires

existants.

Le Programme a été conçu de façon à être coordonné à d’autres
services communautaires existants, mais non pas pour reproduire
d’autres programmes ou services qui pourraient être offerts par
des travailleurs en santé communautaire, des centres de santé, des
infirmières, des médecins ou d’autres services communautaires.
La mise en œuvre de projets du PCNP exige des promoteurs et
(ou) des gestionnaires de projet qu’ils établissent des liens avec
d’autres responsables de programmes liés à la santé prénatale et à
la santé des nouveau-nés et avec des programmes qui mettent
l’accent sur les grands déterminants de la santé que sont la santé
de la mère et la santé de l’enfant66. 

Comme le Programme met l’accent sur la collaboration, la
relation précise entre le PCNP et d’autres programmes et services
est différente dans chaque collectivité. Les évaluateurs n’ont pas
pu saisir la nature de ces relations pour tous les projets. Par
exemple, si l’on se fie aux résultats du QP, on constate que
presque tous les projets ont signalé offrir des services uniques,
alors que la plupart ont également mentionné que d’autres
organismes offrent des services semblables67. Toutefois, cela ne
signifie pas nécessairement qu’il y a chevauchement ou double
emploi, car on peut s’attendre à ce genre de situation lorsque des
projets s’inscrivent dans d’autres programmes. Les projets du
PCNP sont en général uniques en ce qui a trait à leur groupe cible
(les femmes à risque plutôt que toutes les femmes), à leur
approche exhaustive et à leur capacité d’adaptation (p. ex. aide
pour le transport et les services de garderie, intégration de la
culture, et participation des pairs)68. Les études de cas en donnent
des exemples : dans les endroits où on a mené une étude de cas,
des informateurs clés et des employés ont indiqué que des
services prénataux de base sont offerts, et la plupart des
collectivités sont dotées de plusieurs organisations qui offrent un
soutien aux parents, des banques alimentaires et des banques de
vêtements ou des bons pour s’en procurer, et un soutien aux
mères qui allaitent. Néanmoins, dans ces endroits, on a indiqué
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Rapport final sur le volet « Études de cas » du PCNP, p. 21. 
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Rapport final sur l’étude des documents du PCNP, p. 21.
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Rapport final sur le volet « Entrevues » du PCNP, p. 61. 
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Ibid., p. 61. 

La participation du

gouvernement fédéral aux

soins prénataux est très

appréciée par des

informateurs clés. 

que les projets du PCNP font partie intégrante du continuum de
soins, car ils offrent « des programmes qui, autrement, ne seraient
pas offerts dans leur collectivité69. » [Traduction] Selon des
informateurs clés qui ont participé aux études de cas, ce n’est pas
parce que certains projets ont tissé des liens serrés avec des
organisations et des services existants que le PCNP reproduit
d’autres programmes. Ils estiment plutôt que le PCNP élargit leur
portée. 

3.1.5 Participation du gouvernement fédéral

Le PCNP témoigne de l’engagement du gouvernement fédéral à
soutenir les services prénataux destinés aux femmes à risque du
pays. Des informateurs clés estiment que le gouvernement fédéral
devrait continuer d’être présent dans ce secteur pour deux raisons
importantes. Premièrement, l’aide financière fédérale, qui est
assurée par le PCNP et le PACE, est vitale. D’autres ont signalé
que, selon eux, la plupart des projets de leur région ne pourraient
pas survivre sans l’infrastructure et le soutien direct rendus
possible grâce aux centres de ressources familiales du PACE70 et
qu’une diminution du financement fédéral entraînerait une
réduction des capacités71. Ils pensent également que, sans le
soutien du gouvernement fédéral, on devrait abandonner des
services, les programmes ne sembleraient pas « permanents », et
il pourrait être plus difficile de financer l’approche souple et
adaptée nécessaire à la « sensibilisation approfondie » de la
plupart des femmes vulnérables72. Deuxièmement, des
informateurs clés ont décrit le gouvernement fédéral comme une
tribune appropriée où les intervenants du pays peuvent mettre en
commun de l’information et apprendre des choses. Selon eux, le
gouvernement fédéral apporte une contribution précieuse grâce à
ses activités d’évaluation et de perfectionnement des
connaissances. 
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Les pages suivantes contiennent des conclusions tirées de données du QP et du QC. Cependant, les données sont

assujetties aux limites décrites dans une partie antérieure du document et doivent être interprétées avec circonspection. 

Près de 300 projets de la

DGSPSP ont servi

25 000 femmes en 2000-

2001. 

3.2 Mise en œuvre 

Dans la présente section, nous décrivons les conclusions relatives
à la mise en œuvre du PCNP. Les données sur le Programme73,
les entrevues auprès d’informateurs clés et les études de cas
fournissent de l’information sur la mesure dans laquelle : on a
atteint les groupes cibles; on a amélioré l’accessibilité; on a formé
des partenariats et des liens; et le programme a été géré de façon
appropriée. 

3.2.1 Groupes cibles 

Comme on l’a déjà mentionné, le groupe cible du PCNP se
compose de femmes qui affichent divers facteurs de risque
socioéconomiques et divers facteurs liés au mode de vie. Selon
les données du Programme, le PCNP a réussi à atteindre ces
groupes. 

Taux d’inscription et de pénétration

Les données du QP révèlent que, en 2000-2001, 283 projets ont
servi environ 25 000 femmes par l’entremise de la DGSPSP. La
grande majorité (91 %) des participantes qui ont remis un QC
dûment rempli étaient des femmes enceintes qui se sont inscrites
au programme en moyenne 19,7 semaines après le début de leur
grossesse. En général, les répondantes au QC ont participé au
Programme pendant environ 32 semaines. Pendant ce temps, les
clientes établissent en général environ 13 contacts, alors
qu’environ le quart en établissent jusqu’à six, et un autre quart,
plus de 25. 

Il est impossible de calculer les taux de participation à
proprement parler parce qu’on ne connaît pas le nombre de
femmes qui font partie de la population ciblée, mais qui n’ont pas
participé à un programme du PCNP. Par conséquent, on a
combiné les données du QP du PCNP aux données de l’Enquête
sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) pour
calculer un taux de pénétration. Dans l’ensemble, on estime à
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Dans le VPNI, on considère, aux fins du financement, que toutes les grossesses sont risquées. 
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Source : Analyse quantitative de l’efficacité du PCNP – résultats intermédiaires, p. 10. On remarquera que les calculs

sont approximatifs et peuvent être légèrement optimistes étant donné que les données du QP portent sur les grossesses et que
l’ESCC renvoie aux femmes qui ont accouché d’un bébé vivant. Cette information ne rend pas compte des projets que la
DGSPNI administre dans les réserves. 

10 % la proportion de grossesses risquées.74. Le Programme
rejoint 7 % des femmes enceintes et près de 60 % des femmes à
faible revenu75. Voir le tableau 6 ci-dessous. 

Tableau 6 : Pénétration du PCNP par province/territoire, de 1997-1998 à 2000-2001

Province
ESCC – nombre de

naissances
QP – nombre de

participantes (estimation)  
Taux de pénétration

Colombie-Britannique 184530 14652 8 %

Alberta 164216 12389 8 %

Saskatchewan 51691 3264 6 %

Manitoba 54399 3718 7 %

Ontario 609697 22500 4 %

Québec 345291 45271 13 %

Nouveau-Brunswick 34857 1160 3 %

Nouvelle-Écosse 42889 1574 4 %

Île-du-Prince-Édouard 7403 1164 16 %

Terre-Neuve 25135 1433 6 %

Yukon 1624  354 22 %

T.N.-O./Nunavut 6156 846 14 %

Toutes 1527888 108324 7 %

Remarques : ESCC 2000-2001: L’enquête a révélé le nombre de femmes qui ont donné naissance à un enfant au cours des cinq
dernières années. QP de 1997-1998 à 2000-2001 : On a multiplié par 5/4 le nombre de femmes qui se sont inscrites
au PCNP au cours des quatre années pendant lesquelles le QP a été administré, de façon à estimer le nombre
d’inscriptions pour une période d’environ cinq ans. N’oubliez pas que seuls les projets de la DGSPSP sont
représentés. La DGSPNI exécute des projets dans les réserves.

Source :  Analyse quantitative de l’efficacité – Résultats intermédiaires.

Facteurs de risque ciblés

Comme l’illustre le tableau 7 ci-dessous, les données dont nous
disposons sur le Programme révèlent que, grâce à l’approche de
ciblage géographique, presque toutes les participantes qui ont
rempli le QC au cours des cinq dernières années ont déclaré être
visées par au moins un facteur de risque ciblé. 
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Analyse quantitative de l’efficacité – Résultats intermédiaires, p. 11.  

Si l’on combine les données du QC et celles de l’ ESCC
de 2000-2001, on constate que, comparativement à une femme
moyenne qui a signalé avoir donné naissance à un bébé, les
répondantes du PCNP étaient :

< huit fois plus susceptibles de vivre dans un ménage à
faible revenu;

< cinq fois plus susceptibles d’être autochtones;
< trois fois plus susceptibles d’être des adolescentes ou

d’être âgées d’au moins 40 ans;
< trois fois plus susceptibles d’être la mère d’une famille

monoparentale (célibataire ou divorcée)76.
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Tableau 7 : Caractéristiques des répondantes du PCNP

Facteurs de risque
1996-1997 1997-1998 1998-1999 1999-2000 2000-2001

n=2 205 n=5 478 n=6 402 n=7 705 n=7 528

Revenu du ménage <1 300 $ par mois 78 % 78 % 76 % 73 % 69 %

Tous risques démographiques confondus 81 % 81 % 80 % 79 % 80 %

Adolescente/âgée de 40 ans ou plus 40 % 39 % 37 % 33 % 30 %

Mère de famille monoparentale 46 % 49 % 47 % 45 %  42 %

Niveau de scolarité inférieur à la 10e année 23 % 23 % 21 % 21 % 19 %

Autochtone* 26 % 22 % 20 % 20 % 22 %

A immigré au cours des cinq dernières années 6 % 8 % 11 % 14 % 17 %

Tous risques relatifs au mode de vie 62 % 61 % 57 % 50 % 50 %

Tabagisme 48 % 47 % 44 % 39 % 39 %

Consommation d’alcool 18 % 17 % 14 % 12 % 12 %

Consommation de drogues 10 % 9 % 8 % 8 % 8 %

Violence physique ou psychologique 6 % 5 % 4 % 5 % 4 %

Problèmes de santé avec la grossesse
actuelle

41 % 36 % 39 % 43 % 44 %

Problèmes de santé avec une grossesse
antérieure

32 % 33 % 36 % 30 % 34 %

Faible revenu OU autre facteur de risque 99 % 99 % 99 % 99 % 99 %

Faible revenu ET autre facteur de risque 75 % 75 % 74 % 71 % 67 %

Source : QC. Les données peuvent résulter de l’absence de réponse et ne tiennent pas compte des résultats du Québec et de la
Colombie-Britannique. Analyse quantitative de l’efficacité – Résultats intermédiaires. 
* Dans ce tableau, on fait référence aux femmes autochtones desservies par le volet du PCNP administré par la DGSPSP.
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Selon les données du QP et du QC, l’attrition varie grandement d’une province et d’un territoire à l’autre. 
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Rapport final sur le volet « Entrevues » du PCNP, pp. 48-51. 

79
Rapport final sur l’étude des documents du PCNP, p. 9. 

Même si les statistiques révèlent que le ciblage a été fructueux, le
personnel du Programme a mentionné que les défis n’ont pas
encore été surmontés. Par exemple, il estime que certaines
femmes très à risque sont plus difficiles à atteindre et plus
susceptibles d’abandonner le Programme avant de l’avoir
terminé77. Par conséquent, il y a encore des femmes qui ne
peuvent pas ou qui ne veulent pas accéder aux services (voir la
section 3.2.2)78. 

Collectivités visées par le PCNP

Le Programme cible des participantes surtout en offrant des
projets de façon stratégique dans des collectivités où il pourrait y
avoir des femmes qui présentent des facteurs de risque (p. ex.,
collectivités d’immigrants, quartiers à faible revenu, etc.).
Ensuite, on s’attend à ce que les femmes choisissent d’emblée de
s’inscrire au Programme ou de l’abandonner. Toutefois, cette
approche a créé une certaine confusion, car on ne sait pas si les
projets devraient être « accessibles universellement ». Le PCNP
vise les femmes qui sont moins susceptibles d’accéder à d’autres
services prénataux, comblant ainsi une lacune perçue dans le
continuum de soins, ce qui correspond à la notion d’universalité.
Lorsqu’on parle des projets, toutefois, on ne s’entend pas sur le
fait que le Programme devrait refuser d’offrir des services à des
femmes qui n’ont pas le profil nécessaire pour faire partie d’un
groupe ciblé. Même si la plupart des informateurs clés croient
que les femmes qui ne sont pas à risque abandonnent rapidement
le Programme, « beaucoup de responsables de projets estiment
que la pratique selon laquelle on cible des populations
vulnérables est restreignante et irréaliste. [...] Les concepts
d’universalité et de ciblage, sans être directement contradictoires,
peuvent entraîner une certaine compétition dans la structure des
projets et la prestation de services79. » [Traduction]

Modification des groupes ciblés
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On pourrait élargir les

groupes ciblés afin

d’inclure les pères et (ou)

les partenaires des

participantes au

Programme. 

Les groupes cibles du PCNP sont clairement définis, mais les
projets sont également adaptés aux besoins locaux. Par
conséquent, l’emplacement des projets ainsi que les changements
démographiques, sociaux, économiques et stratégiques à l’échelle
nationale, régionale et locale peuvent avoir une incidence sur le
groupe cible. L’arrivée massive d’immigrants, une modification
de la politique provinciale en matière de soutien du revenu, ou
une récession locale influent non seulement sur le nombre de
femmes des groupes cibles, mais également sur les services
particuliers dont elles ont besoin. Par exemple, de 1997-1998
à 2000-2001, les données du QC révèlent une augmentation du
nombre de femmes ayant récemment immigré (de 8 à 17 %), une
diminution du nombre de fumeurs (de 47 à 39 %), une réduction
du nombre de mères adolescentes (de 39 à 30 %), une diminution
du nombre de femmes qui disent être victimes de violence
physique/psychologique (de 17 à 12 %) et une diminution du
nombre de femmes dont le revenu est inférieur à 1 300 $ par mois
(de 78 à 69 %). Ces types de changement peuvent être
attribuables à un changement social et économique comme une
diminution globale du nombre de fumeurs, la sensibilisation
accrue aux effets dommageables du tabagisme, et l’inflation du
coût de la vie et des salaires. 

Cependant, quels que soient les facteurs de risque associés à une
participante au PCNP, de nombreux gestionnaires de projet
estiment que la participation des hommes est importante,
particulièrement du point de vue du soutien qu’ils apportent aux
femmes qui ont participé au Programme. Cependant, selon le
rapport sur l’étude des documents, peu de pères ou de partenaires
masculins de femmes ont participé aux projets80. Les évaluateurs
de Santé Canada ont également noté que le tabagisme est un
comportement à risque important et modifiable, ce qui laisse
croire qu’on devrait également mettre l’accent sur la réduction ou
l’arrêt du tabagisme.

Des informateurs clés et des experts interrogés ont laissé entendre
que, en plus des nombreux services et soutiens offerts dans le
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La présente évaluation ne porte pas sur le VPNI du PCNP, mais bon nombre de projets offerts à l’extérieur des

réserves viennent également en aide à des femmes autochtones.  

cadre des projets du PCNP, les interventions suivantes sont
importantes et appréciées par la communauté médicale :
utilisation accrue de soins obstétricaux en début de grossesse,
programmes de cessation du tabagisme, éducation sur la mort
subite du nourrisson, et soutien des mères qui souffrent d’une
dépression post-partum. 

3.2.2 Accessibilité

L’un des objectifs du PCNP est d’accroître l’accessibilité des
services pour les femmes qui habitent dans des collectivités
moins bien servies que d’autres (collectivités rurales, isolées et
nordiques et zones urbaines à forte densité de population) ou sont
isolées sur le plan culturel ou linguistique.

Les programmes du PCNP permettent d’accroître l’accessibilité
en offrant ou en élargissant des services et en créant des liens et
des partenariats. Les projets sont également structurés de façon à
accroître l’accès des femmes en les encourageant à participer
au PCNP et à se prévaloir d’autres ressources communautaires.  

Le PCNP finance des projets offerts délibérément dans des
collectivités où on risque davantage de voir des femmes dans le
besoin, des femmes autochtones81, des personnes ayant immigré
récemment, ou où on peut manquer de services. Le VPNI
du PCNP finance des projets dans les réserves et dans de
nombreuses collectivités du Nord, alors que la DGSPSP finance
des projets dans d’autres collectivités. Ainsi, la DGSPSP est plus
susceptible de viser des zones urbaines à forte densité de
population ou des collectivités d’immigrants, ainsi que d’autres
collectivités isolées ou rurales. Compte tenu de ce partage des
responsabilités délibéré, on offre des programmes à des femmes
dont l’accès aux services pourrait être limité. Des projets ont
rejoint un nombre de plus en plus grand de femmes de cette
façon. Les données des QP révèlent une augmentation de 35 % du
nombre d’inscriptions de 1997-1998 à 2000-2001, même si les
augmentations varient grandement d’une province et d’un
territoire à l’autre.  
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« Études de cas » du PCNP. 
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Analyse quantitative de l’efficacité – Résultats intermédiaires, section 6.3.6. À noter que ce nombre ne représente pas

toutes les femmes qui pourraient avoir été admissibles aux services, mais qui n’en n’ont pas reçus.  

Grâce aux liens et aux

renvois concernant

d’autres organisations

dans une collectivité, les

projets du PCNP peuvent

accroître l’accès à une

gamme de serv ices. 

Des personnes interrogées ont déclaré que le PCNP accroît
l’accès à une gamme de services en plus des projets qu’il finance.
Pour ce faire, il établit des partenariats et des liens dans la
collectivité. Les renvois à des projets, le partage des locaux et la
collaboration avec des organismes externes ou des professionnels
de la santé ont pour effet d’accroître l’accès à divers services
utiles pour les mères et les enfants82. « Le programme est une
fenêtre sur un vaste éventail de services et est un service en
soi83. » [Traduction] Comme les projets ont des retombées, les
collectivités voient leurs capacités accrues. En même temps,
toutefois, les personnes interrogées ont fait remarquer que, dans
bon nombre de collectivités, il existe d’importantes lacunes dans
des secteurs de service qui s’inscrivent dans l’approche axée sur
la santé de la population, mais qui ne relèvent pas du PCNP
(p. ex., logement, traitement des toxicomanies). 

Les ressources limitent toujours la portée d’un programme. Dans
le cas du PCNP, on a parfois dû utiliser de nouveaux fonds dans
une large mesure pour accroître la stabilité de programmes
existants ou les préserver. L’un des défis de la nouvelle période
de renouvellement pourrait résider dans l’acceptation et la
compréhension du fait que l’injection de nouveaux fonds
permettra effectivement de maintenir et de soutenir les travaux
existants. En conséquence, nos attentes collectives devront être
conformes à la réalité : cet investissement pourrait permettre
d’améliorer les services, mais pas nécessairement d’augmenter le
nombre de participantes84. Pour 16 % des projets, la demande
dépasse l’offre. On estime qu’environ 800 femmes admissibles
n’ont pas pu obtenir des services en 2000-200185.

Chaque projet est structuré de façon à encourager les femmes à
participer à un programme prénatal et à les aider à surmonter les
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Le Programme peut octroyer du financement aux projets pour qu’ils assurent des services de transport et de garderie.

Selon les données du QC, une minorité de femmes reçoivent ces services, mais les femmes n’en ont pas toutes besoin.  

88
Selon des analyses contenues dans le Rapport final sur le volet « Entrevues » du PCNP et le Rapport final sur le volet

« Études de cas » du PCNP.

obstacles qui les empêchent de recevoir des soins. Même si elles
ne représentent pas toutes les femmes ni la plupart des femmes
isolées, les participantes au PCNP qui ont répondu au QC ont
confirmé que la géographie (absence de transport en commun,
conditions climatiques et distance) constitue l’obstacle le plus
courant qui les empêche de participer à des projets plus
fréquemment. Elles ont également mentionné qu’elles ne
participent pas aux programmes parce qu’elles sont en mauvaise
santé, qu’elles n’ont pas de gardienne pour leur enfant, qu’elles
ont des conflits familiaux et qu’elles ne parlent pas bien la
langue86. Certains projets peuvent aplanir les deux principaux
obstacles physiques en offrant des services de transport ou de
garderie87 ou en envoyant des intervenants au domicile des
participantes, mais ces obstacles n’ont pas encore été éliminés.  

Les études de cas ont révélé les obstacles à la participation
suivants : timidité, normes culturelles, ignorance de l’existence
du Programme, peur d’être stigmatisée (parce que les gens
pensent que le Programme est destiné aux mères très à risque ou
« sur le bien-être social »), manque de temps, et protection de la
vie privée. Quels que soient les obstacles auxquels se butent les
femmes, le personnel du projet qui a participé aux études de cas a
mentionné à quel point les incitatifs (avantages pratiques comme
des aliments et des bons) et un environnement chaleureux et
respectueux peuvent permettre d’attirer des participantes et de les
maintenir dans le Programme. Pour dissiper les différences
linguistiques ou culturelles, les employés de projets qui ont
participé à trois études de cas ont mentionné que la souplesse du
Programme, les méthodes qui tiennent compte des traditions
culturelles, le recours à un interprète ou à des employés
multilingues, du matériel approprié à la culture et à la langue des
participantes et les mesures de soutien à l’intention des pairs et
des profanes sont efficaces88. 
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Mandat du PCNP, p. 2.

L’accroissement de l’accès aux programmes est fonction du
nombre de femmes qui y participent, du type de services que les
projets peuvent offrir et des liens établis avec d’autres organismes
et services. Toutefois, de nombreux employés et informateurs
clés ont signalé que la souplesse, la capacité d’adaptation et le
soutien par des pairs sont essentiels. Au Québec, le PCNP finance
des programmes bien établis qui sont plus institutionnalisés
(p. ex., non-communautaires) que des projets d’autres
administrations, et les « femmes à risque peuvent être réticentes à
l’idée d’aller chercher de l’aide par l’entremise de services
institutionnels89. » [Traduction]

Les entrevues et les études de cas mènent à la conclusion que
l’accès a été accru, ne fût-ce que parce que, sans le PCNP, on
n’aurait pas pu offrir certains services et déployer certains efforts.
Cela indiquerait qu’on a accru la capacité nationale de servir la
population ciblée du PCNP ainsi que l’accès. L’approche souple
et personnalisée permet d’offrir des projets qui sont pour la
plupart inclusifs et appuient les femmes et qui font office de
passerelle vers d’autres programmes. Néanmoins, il reste encore
des femmes admissibles qui sont incapables d’accéder aux
services, et les projets plus « institutionnalisés » sont susceptibles
d’être moins souples dans leur approche.  

3.2.3 Partenariats

L’un des objectifs du PCNP est de « multiplier les partenariats,
les liens et les possibilités de collaboration dans la collectivité
afin d’accroître la reconnaissance et le soutien des besoins des
mères et des nouveau-nés à risque et d’augmenter le nombre de
ressources et de programmes communautaires efficaces qui leur
sont destinés90. » [Traduction] Dans la présente section, nous
décrivons les partenariats établis à l’échelle communautaire (du
projet). À l’échelle du programme, on établit également des
partenariats entre les gouvernements fédéraux et
provinciaux/territoriaux, ainsi qu’entre des intervenants
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Les projets n’ont peut-être

pas tous la même

définition de

« partenariat ». Ils n’en

rendent peut-être pas

compte de la même façon. 

nationaux, régionaux et locaux. Ces types de partenariats sont
décrits dans la section 3.2.4 intitulée Gestion du Programme. 

Selon les données du QP, 71 % des responsables de projets
menés à l’extérieur du Québec ont déclaré avoir établi des
partenariats avec d’autres organisations, tout comme 35 % des
responsables des projets du Québec. Dans le même ordre d’idées,
97 % des projets effectués à l’extérieur du Québec ont reçu des
contributions non financières (comme de la nourriture/des
suppléments, du matériel, des locaux ou d’autres biens), alors
que 59 % des projets menés au Québec ont reçu de telles
contributions. En outre, la plupart des projets ont reçu des
contributions sous forme de personnel. À l’extérieur du Québec,
46 % du nombre total d’heures-personnes constituaient des
contributions sous forme de personnel, ce qui était le cas de 71 %
des heures-personnes au Québec91. Au Québec, comme les
programmes du PCNP sont offerts par l’entremise des CLSC, les
partenariats sont établis avec la régie de la santé.

On établit des partenariats avec : 

< des professionnels de la santé;
< des particuliers;
< des entreprises;
< des organismes sans but lucratif;
< des écoles;
< d’autres programmes gouvernementaux.

Les responsables des projets n’ont pas décrit la nature de ces
partenariats en détail, et il est très possible que le terme ne soit
pas bien compris ou ne soit pas défini de la même façon d’un
projet à l’autre92.

Les études de cas de six projets donnent une certaine idée des
types de partenariats qui se sont formés avec des projets
du PCNP. Les responsables des six sites ont mentionné que le
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On indique que les

partenariats sont

extrêmement bénéfiques

pour les projets et les

collectivités.

partenariat officiel avec l’organisme promoteur responsable de la
gestion globale du programme et des finances constituait le lien le
plus fondamental et le plus essentiel93. Les études de cas ont
révélé que les types de partenariats suivants sont également
importants :

< partage de locaux avec le promoteur du projet ou un autre
partenaire (p. ex. centre de santé primaire, un programme
du PACE) ou partage de bureaux (p. ex., dans un centre
communautaire, le sous-sol d’une église, etc.);

< partage, contribution ou obtention de personnel sous la
forme de services d’administration, d’éducation ou de
service à la clientèle direct; 

< renvois vers le Programme, et du Programme vers
d’autres services sociaux ou services de santé (comme les
services de santé publique, les services d’aide juridique,
les services sociaux, les services à l’enfance et à la
famille, l’aide aux victimes, l’immigration, les refuges ou
les organisations de femmes, les centres de santé, les
banques alimentaires, etc.).

Les projets qui ont fait l’object d’études de cas ont également
reçu des dons ou un soutien non financé de fournisseurs
alimentaires, d’autres programmes de sensibilisation,
d’associations culturelles, de cuisines communautaires, de
services de sages-femmes, d’écoles, de haltes-garderies, de
fournisseurs de soins de santé, d’églises, etc.

Des intervenants qui ont participé aux six études de cas ont décrit
les partenariats comme ce qui fait que les participantes sont
mieux servies par le projet et par la collectivité en général. Voici
certains avantages des partenariats : meilleure communication,
meilleure compréhension des besoins de la collectivité et de la
mesure dans laquelle on y répond, capacité d’offrir des services
améliorés ou élargis, partage du personnel et des ressources, et
plus de possibilités de formation ou de perfectionnement
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professionnel conjoints94. Les intervenants estiment également
que les partenariats permettent de sensibiliser la collectivité aux
enjeux qui entourent la grossesse et l’allaitement et favorisent la
croissance communautaire dans ces domaines.  

Certains informateurs clés ont fait remarquer que l’on s’attend à
ce que les projets soient positionnés de façon stratégique et
misent sur les ressources disponibles; ils pensent que, parfois, on
doit rappeler aux responsables des projets qu’ils doivent mettre
l’accent sur la collaboration. Selon le personnel des projets
interrogé aux fins des études de cas, les partenariats sont
extrêmement importants et bénéfiques. Toutefois, l’élaboration et
le maintien de partenariats ajoutent de la pression et accaparent le
temps des employés. En outre, il se pourrait que le nombre de
partenaires soit limité par la taille de la collectivité. 

Intervention des participantes

Des liens uniques se tissent entre le personnel du projet et les
participantes. Le PCNP favorise l’habilitation, le renforcement
des capacités et la participation active au Programme.
Essentiellement, les participantes sont considérées comme des
partenaires potentiels du Programme et sont encouragées à
participer officiellement ou officieusement à la planification et à
l’exécution du Programme. Même si peu de projets au Québec
ont eu recours aux participantes de cette façon, la grande majorité
des projets menés à l’extérieur du Québec ont bénéficié du
bénévolat des participantes, et environ la moitié des projets ont
commencé à rémunérer les participantes. 

Le plus souvent, les bénévoles participent aux activités
suivantes : prise de décisions sur le projet, modèles de
comportement et enseignement entre pairs. Certaines font
également partie d’un comité consultatif, offrent leur aide pour la
traduction, ou offrent d’autres services.
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Le PCNP est un

programme évolué qui,

d’après ce qu’on en dit,

fonctionne bien. 

3.2.4 Gestion du Programme

Dans l’ensemble, on décrit le Programme comme « un
programme bien établi [qui] est exécuté tout en douceur95. »
[Traduction] Dans un récent rapport du Bureau du vérificateur
général où on examine la gestion de programmes de santé de la
population à Santé Canada, on mentionne que le PCNP a mis en
place « un processus de gestion de projets bien établi et des lignes
directrices de programme adéquates, décrivant clairement les
objectifs, les priorités et les critères d’admissibilité du
programme96.

La gestion du Programme a été compliquée par deux importants
problèmes. Premièrement, le PCNP et le PACE sont administrés
par les mêmes groupes, et les questions relatives au PCNP,
programme beaucoup plus petit, sont souvent dominées par celles
du PACE97.  Deuxièmement, même si l’approche de
développement communautaire permet d’offrir des services
souples et complets, le Programme a de la difficulté à :

< s’adapter aux besoins de chaque participante tout en
satisfaisant aux exigences traditionnelles et aux exigences
en matière de mesures du rendement;

< fournir les ressources humaines (diététiciennes,
conseillères, coordonnatrices de projet) nécessaires pour
exécuter des programmes qui reflètent une approche axée
sur la santé de la population;

< fournir les services complets nécessaires à la réussite du
Programme avec des ressources financières limitées98. 

Néanmoins, à la lumière des entrevues effectuées auprès des
informateurs clés, les chercheurs concluent ce qui suit :
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« Les employés du Programme ont la même
compréhension de la nature du Programme et sont très
déterminés à l’améliorer en permanence; la culture du
Programme est propice à l’évaluation et à l’innovation,
et les volets nationaux et régionaux ont établi des
méthodes pour travailler ensemble et mettre en commun
leurs résultats. Après huit années d’existence, le
Programme a évolué, et ses employés comprennent
mieux les défis pratiques de la mise en oeuvre d’un
programme de sensibilisation prénatale dans diverses
collectivités changeantes du Canada99. [Traduction]

Voici un compte rendu détaillé des réussites et des défis
relatifs à la coordination, à la surveillance et à l’évaluation.   

Coordination

La coordination est cruciale pour un programme comme le PCNP,
qui se compose de volets nationaux, régionaux et locaux. On s’est
fixé comme priorité de faire participer chacune de ces composantes
à la planification, à la gestion et à l’évaluation. Comme l’illustre le
tableau 8 ci-dessous, on utilise divers moyens de coordination.

La coordination nationale-régionale s’effectue par l’entremise des
communications du Bureau national, de rencontres officielles ou de
liens officieux avec des directeurs régionaux, des gestionnaires de
programmes visant les enfants ou des conseillers en programme
(surtout le « chef » du PCNP), ainsi que par l’intermédiaire de
l’EENE (aux fins d’évaluation). Les CGM, les comités
consultatifs, les comités directeurs ou des groupes semblables
soutiennent une approche coordonnée. De plus, les gestionnaires de
programmes visant les enfants et les conseillers en programme ont
une perspective régionale du Programme.

À l’échelle locale, le PCNP finance un vaste éventail de projets.
Les études de cas ont révélé que les responsables de projets locaux
sont satisfaits de la relation qu’ils entretiennent avec Santé Canada,
mais qu’ils ont peu de contacts avec leurs consultants régionaux de
programme.
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Tableau 8 : Mécanismes de coordination du PCNP 

Groupe ou activité Description Coordination

Bureau national Établit des activités de coordination et y participe – au sein du PCNP et avec d’autres
initiatives ou ministères fédéraux. 

Directeurs régionaux Relient les régions à Santé Canada et à d’autres initiatives et ministères fédéraux
pertinents. 

Réunions du Bureau national, des
directeurs régionaux, des gestionnaires
de programme visant les enfants ou
des conseillers en programme

Réunions nationales, conférences
annuelles et liaison continue avec le
Bureau national. 

Permettent la communication, l’éducation
et la mise en commun de l’information à
l’échelle nationale et régionale.  

« Chef » du PCNP Dans chaque région, un conseiller en
programme est nommé « chef »
du PCNP.

Liaison et lien entre la région et le Bureau
national. 

Conseillers régionaux en évaluation et
Équipe de l’évaluation nationale pour
les enfants (EENE)

Participent à des évaluations nationales
et régionales du PCNP, du PACE et
du PAPA; l’EENE se réunit quatre fois par
année, et les conseillers participent à des
téléconférences mensuelles. 

Donnent de l’information sur les
évaluations d’autres programmes, relient
les régions au Bureau national,
établissent un lien entre l’histoire du
Ministère et l’expertise en évaluation. 

Comités de gestion mixtes (CGM)* Se composent de représentants fédéraux,
provinciaux/territoriaux, et parfois locaux.

Assument un rôle de gestion ou de
consultation, coordonnent et planifient les
activités, et donnent une orientation au
sein d’une région.   

Comités consultatifs ou comités
directeurs

Peuvent se composer de clients, d’ONG
locaux, et de coordonnateurs du
Programme.

À l’échelle régionale, se composent d’un
plus grand nombre de représentants que
celui des CGM. 

Gestionnaires de programme visant les
enfants et consultants régionaux de
programme 

Gèrent/supervisent divers projets (PCNP,
PACE, PAPA) dans une région. 

Sensibilisent les gens à d’autres
programmes, facilitent l’échange
d’informations entre les collectivités,
Santé Canada, les provinces/territoires et
les intervenants d’une région.

Groupes de travail nationaux/régionaux Nommés au besoin. Établissent des relations ou des liens de
travail au sein du Programme.

Recherche nationale Recherche ou exploration périodiques.  Founit de l’information à toutes les
régions.  

* ou structures semblables portant un autre nom dans certaines provinces

Dans l’ensemble, les informateurs clés ont formulé des
commentaires positifs au sujet de chacun de ces outils de
coordination. On a décrit la relation entre les régions et le Bureau
national comme une relation « de très bonne à excellente ». On a
mentionné que les CGM constituent un moyen efficace de faire
participer les provinces/territoires au processus. Des intervenants
ont indiqué que le personnel de projet et les consultants régionaux
de programme travaillent ensemble et mettent en commun les
ressources et l’information sur le Programme afin de renforcer la
planification locale, et que le Bureau national répond aux besoins
locaux (p. ex., questions relatives à la dotation), ce qui témoigne de
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son engagement à préserver l’intégrité du Programme100. 
« L’étroite collaboration qui s’est établie entre les gouvernements
fédéraux, provinciaux et territoriaux au fil de l’exécution du PCNP
profite à toutes les parties et est considérée comme un modèle de
collaboration future101. [Traduction]

Même si les groupes et les activités semblent bien fonctionner, ils
ne relient que certains groupes de gens, et certains informateurs
clés estiment que le « portrait global » est incomplet. Par exemple,
bien qu’il soit possible que les intervenants d’une région soient
bien coordonnés, il se peut qu’ils ne comprennent pas bien les
expériences d’autres régions ou qu’ils n’apprennent pas d’autres
initiatives fédérales ou provinciales/territoriales et ne veuillent pas
établir de liens avec elles. « Actuellement, les bureaux régionaux
ont tendance à viser des objectifs verticaux plutôt
qu’horizontaux ». [Traduction] De même, les CGM sont
« considérés comme un excellent exemple de collaboration
fédérale-provinciale102. » [Traduction] Toutefois, « présentement,
les comités ne sont pas reliés officiellement au DJE
[Développement des jeunes enfants]. Ils ne disposent pas non plus
d’une tribune où ils peuvent se rencontrer pour discuter d’enjeux
communs103. » [Traduction] 

Ils ont également mentionné que la coordination est menacée par :

< une réduction du nombre de rencontres des gestionnaires de
projet visant les enfants/conseillers en programme; 

< des ressources inadéquates du Bureau national, ce qui
entraîne la rupture des communications et du soutien;

< l’accroissement de la charge de travail des conseillers en
programme, ce qui entraîne le relâchement des relations
avec les projets;

< la nécessité d’obtenir une orientation nationale sur l’unité,
parce que les projets sont exécutés par de petites
organisations qui ont besoin d’un soutien considérable, et
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Les conseillers en

programme sont surtout

responsables de la

surveillance continue des

projets. 

que d’autres sont administrés par de grandes organisations
dont le système redditionnel diffère de celui du PCNP;

< la nécessité d’offrir une formation dans les bureaux
régionaux (sur la reddition de comptes, les accords de
contribution, la formation offerte au conseil, le
renforcement communautaire, etc.);

< des pratiques et des messages incompatibles sur le choix
des promoteurs, les partenariats et les exigences en matière
de financement; 

< la nécessité d’établir des lignes directrices et des mesures
communes à l’égard du financement et de la reddition de
comptes, surtout en raison de l’intégration avec les
programmes provinciaux/territoriaux.

Surveillance

Le PCNP et les projets qu’il finance font l’objet de collectes de
données et de mesures du rendement continues dans le cadre
d’activités de surveillance de projet, de renouvellement de projet et
d’évaluation. Dans la présente section, nous décrivons ces
processus en ce qui a trait aux projets administrés par la DGSPSP.  

Les consultants régionaux de programme sont responsables de la
surveillance des ressources financières, de l’efficacité et de l’étape
de réalisation des projets. Ils peuvent examiner des dossiers
financiers et des fichiers relatifs au projet, effectuer des visites sur
place et exiger des rapports d’étape. Toutefois, la participation
d’un conseiller en programme varie d’un projet à l’autre. « Les
conseillers en programme doivent maintenir un équilibre difficile à
atteindre entre deux principes importants – la responsabilisation et
l’habilitation. Ils doivent s’assurer que les projets offrent des
programmes et services qui reflètent les principes directeurs du
Programme et satisfont aux conditions de l’accord de contribution.
Cependant, ils doivent également respecter le principe de
l’habilitation pour que la collectivité prenne ses propres décisions
et pour la soutenir en mettant à sa disposition de l’information, des
ressources et des lignes directrices respectueuses104. » [Traduction]

Pour être reconduits, les projets doivent montrer :
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< qu’ils ont été bien gérés et qu’ils ont rendu compte de leurs
finances;

< qu’ils respectent les principes directeurs du PCNP; 
< qu’ils continuent d’atteindre leurs objectifs;
< et qu’ils ont atteint leur public cible105.

Dans son rapport de 2001, le vérificateur général a déclaré que, en
général, la sélection, l’approbation et la surveillance des projets
étaient adéquates et que la gestion des projets s’est améliorée.
Comme on a approuvé le renouvellement d’une grande partie des
projets, on peut croire que la surveillance a donné lieu à des projets
qui satisfont aux exigences du renouvellement. Toutefois, le
vérificateur général a également fait remarquer que la direction
générale et le Programme ne disposaient pas des renseignements
nécessaires pour fixer les priorités, notamment des données de
surveillance et une évaluation du Programme106. 

Évaluation

On procède à une évaluation nationale, régionale et locale (projets).
Actuellement, elle est effectuée par des conseillers régionaux en
évaluation et l’EENE. Les conseillers en évaluation travaillent à
l’échelle régionale en offrant une formation, un soutien et une
orientation à l’égard du travail d’évaluation, ce qui les amène à
consulter les travaux nationaux. L’EENE est une tribune de
discussion et de collaboration qui relie les régions à l’évaluation
nationale et qui fournit des conseils d’experts en matière
d’évaluation107.

Des informateurs clés estiment que les activités d’évaluation sont
intégrées aux opérations quotidiennes du Programme et font partie
de la culture du PCNP. Ils signalent que les responsables de projets
régionaux et locaux sont devenus de plus en plus favorables à la
reddition de comptes et à l’évaluation : 
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Le PCNP a créé une

« culture d’évaluation » au

sein du Programme. 

« Il y a toujours eu une tension entre ce que la Direction
générale désire et ce que les collectivités veulent offrir. Au
cours des dernières années, on a mis beaucoup plus de
pression sur l’évaluation nationale. La Direction générale
doit fournir de l’information au Conseil du Trésor, qui a le
pouvoir de renouveler les projets. En général, les régions
ont dit : “ Donnez-nous seulement l’argent, nous
connaissons nos collectivités et leurs besoins. ”
Aujourd’hui, on admet la nécessité d’effectuer des
évaluations; les régions comprennent qu’elles doivent
recueillir des données pour justifier leurs demandes de
financement supplémentaires et donner une rétroaction aux
intervenants et aux collectivités pour leur montrer que
l’argent a été dépensé judicieusement108. » [Traduction]

« Les responsables de projets ne sont pas toujours d’accord
avec le fait qu’on leur pose des questions très détaillées.
Cependant, ils sont assez nombreux à l’accepter et à
comprendre qu’il s’agit d’une exigence de financement. De
plus, les responsables des projets veulent montrer quels
changements ont été apportés109. » [Traduction]

La structure de cette évaluation nationale ainsi que les forces et les
faiblesses de sa conception et de sa mise en oeuvre sont décrites en
détail dans la section 2 ci-dessus. Des informateurs clés ont
mentionné que ce processus a permis d’établir une capacité
d’évaluation considérable au sein de la communauté du PCNP.  Ils
ont cité plus précisément :

< la conception de l’évaluation, qui a été adaptée aux besoins
des gestionnaires des programmes;

< l’approche d’évaluation axée sur la participation que l’on a
utilisée pour concevoir des outils de collecte de données; 

< la formation exhaustive offerte dans tout le pays.  

Néanmoins, après examen du matériel d’évaluation et du rapport
sur les entrevues d’informateurs clés, on relève d’importants défis
et on constate qu’il faut apporter des changements pour réaliser de
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futurs travaux d’évaluation. Tout d’abord, on indique que le cadre
d’évaluation est inadéquat. « Les responsables du Programme sont
incapables de répondre aux grandes questions... en posant des
questions relatives au cadre d’évaluation national110. [Traduction]
Comme on l’a déjà mentionné, le cadre est démodé, et le
Programme a évolué depuis sa création en 1996. 

Cela peut poser plusieurs problèmes pour l’évaluation :

Les activités et les impacts du Programme et des projets sont
devenus flous. À bien des égards, on considère le PCNP comme
une activité indépendante et autonome. Le PCNP est un mécanisme
qui permet de financer la prestation et l’expansion de services
conformément à ses objectifs et principes directeurs. Néanmoins,
les résultats de l’évaluation révèlent que l’on considère les projets
comme des « projets du PCNP » et qu’il s’agit d’une composante
du Programme axée sur l’exploitation et la prestation, même si,
dans bien des cas, les fonds qui y sont attribués ne constituent
qu’une petite partie du budget d’un projet, et les interventions
effectuées au cours d’un projet et la prestation des services ont été
établies bien avant la contribution du PCNP. Par exemple,
théoriquement, le groupe cible du PCNP est un ensemble
d’organismes et d’organisations admissibles au financement. C’est
par l’entremise de ces projets que l’on rejoint le « véritable »
groupe cible, c’est-à-dire les femmes dont la grossesse risque de
donner de mauvais résultats, qui ont besoin de soutien pour allaiter
ou dont l’accès aux services est limité. Même si cela semble être
un détail, cela a des répercussions considérables sur l’orientation
de l’évaluation du PCNP et d’autres programmes prénataux et
programmes visant les enfants. S’il est difficile de mesurer les
changements relatifs aux participantes, il l’est encore plus d’isoler
l’effet des projets d’autres facteurs. Il est encore moins réaliste de
déterminer l’impact du financement du PCNP ou de l’expansion de
ces projets, surtout pour l’ensemble des projets. « Il est impensable
de poser 100 questions concernant un projet qui n’a reçu que de 20
à 30 000 dollars et de demander de quelle façon le PCNP a changé
la vie des participantes ou le projet111. » [Traduction] Non
seulement la charge redditionnelle est irréaliste, mais même si on
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insuffisant à la naissance. 

recueille des données très détaillées, dans bien des cas, il est
improbable que l’avantage que procurent les contributions du
PCNP aura un effet discernable statistiquement sur les issues qui
nous intéressent. 

La réussite a été définie de façon précise. Le PCNP s’est fixé cinq
objectifs qu’il doit atteindre grâce aux projets. Voici ces objectifs :
diminution du nombre de bébés don’t le poids est anormal à la
naissance, amélioration de la santé de la mère, promotion de
l’allaitement, accès accru pour les femmes isolées, et formation de
partenariats et de liens au sein des collectivités. Toutefois, on a mis
l’accent sur la santé des nouveau-nés, surtout sur leur poids à la
naissance, ainsi que sur le recours à l’allaitement. En particulier, la
rentabilité dépend des impacts sur le poids à la naissance et la mise
en train de l'allaitement au sein. Par conséquent, on s’est moins
attardé à la mesure dans laquelle le Programme a atteint d’autres
objectifs. En outre, plusieurs activités recommandées (counselling,
préparation au travail et à l’accouchement, éducation sur la façon
d’établir un budget et de cuisiner, soutien des femmes qui ont un
mode de vie malsain, soutien social) ne sont pas vraiment liées aux
objectifs ou aux questions visées par l’évaluation. Par exemple, des
informateurs clés croient que le renforcement de la capacité est un
résultat inestimable du PCNP, mais qu’on n’y a pas accordé
suffisamment d’importance au cours de l’évaluation.

Étant donné l’objectif initial du Programme, on a structuré
l’évaluation de façon à ce qu’elle tienne compte surtout des
données recueillies au moyen du QP et du QC. On indique que ces
données sont lacunaires à bien des égards. Néanmoins, ces deux
questionnaires constituent les principaux outils de collecte de
données, et leur mise en œuvre a exigé la collaboration des projets.
Pour que les responsables des projets les acceptent et désirent les
faire leurs, on les a fait participer activement à la conception de
l’outil d’évaluation et de collecte de données. Même si cette
approche a permis l’élaboration d’une vaste base de données sur le
PCNP, des informateurs clés et des personnes interrogées ou au
cours des études de cas ont relevé plusieurs lacunes :

< Outre le cas des participantes d’une province qui était
dispensée de l’obligation de remplir les QC, les
participantes n’ont pas toutes rempli les formulaires;
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Le Bureau national doit

assurer un leadership dans

le domaine de l’évaluation. 

Les activités d’évaluation

doivent être pertinentes et

bien situées parmi d’autres

programmes.

< Le compromis entre l’évaluation et le renforcement des
capacités, l’adaptation et l’habilitation du Programme et
des projets a donné lieu à une approche « diluée »;

< Des questions opérationnelles relatives aux formulaires –
quand doit-on les administrer, qui devrait les administrer
(p. ex., participantes, bénévoles ou professionnels de la
santé), le temps dont on a besoin pour les administrer, la
nature délicate de nombreuses questions et, malgré une
formation exhaustive, le fait qu’on ne comprenne pas les
questions ni la façon de remplir les formulaires de façon
uniforme dans tout le pays. 

Comme certaines personnes estiment que les questions de
l’évaluation ne sont pas pertinentes ou sont incomplètes et que la
charge redditionnelle est considérable, on remarque une certaine
frustration, et des régions effectuent leur propre évaluation. Par
exemple, un informateur clé a mentionné ce qui suit : « Le modèle
logique élaboré conjointement avec la province a trois principaux
résultats à long terme : saine alimentation et salubrité des aliments;
santé des participantes; santé des nouveau-nés/allaitement.
Lorsqu’on a tenté de relier les résultats aux questions du QC et du
QP, on a relevé beaucoup de lacunes – certains indicateurs ne
pouvaient pas être mesurés112. [Traduction] En travaillant de leur
côté, les régions peuvent délaisser les activités d’évaluation
nationales. [Traduction] D’autres « partenaires provinciaux
importants élaborent leurs propres cadres d’évaluation, qui sont
pour leur part influencés par leur participation à des enquêtes
nationales (p. ex., ELNEJ)113. » [Traduction] « D’un point de vue
opérationnel, la structure décentralisée se prête à de solides
programmes régionaux qui répondent aux besoins locaux et qui,
lorsque cela est possible, sont enchâssés dans d’autres programmes
provinciaux. Pour préserver une approche commune, il faut
préciser et renforcer les liens entre la structure nationale et les
structures régionales, surtout dans le domaine de l’évaluation du
Programme114. » [Traduction]
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Les forces et les faiblesses des activités visant à cibler des groupes, à accroître l’accessibilité et à former des

partenariats sont fondées sur les rapports d’évaluation de volets pertinents. Les forces et les faiblesses de la gestion du
Programme sont tirées directement du Rapport final sur le volet « Entrevues » du PCNP, aux p. 46 à 48. 

De toute évidence, il faut réexaminer le cadre d’évaluation et les
outils de cueillette de données, qui ont été créés beaucoup plus tôt
au cours du Programme (à compter de 1996, année où on a élaboré
le cadre d’évaluation). On s’est déjà attelé à la tâche, et certains
travaux seront utilisés dans l’avenir (p. ex. le QC2). Toutefois,
certaines personnes estiment que ce n’est pas suffisant; « Malgré
l’importante mise à niveau du QC2, on craint toujours qu’il ne
permettra pas de saisir comme il se doit les indicateurs de
réussite115.  » [Traduction]

Le rapport sur les entrevues menées auprès des informateurs clés a
mentionné qu’il faut adopter une vision plus large – réaliser les
objectifs communs aux programmes visant les enfants et
déterminer ce qu’on peut attribuer ou non à un programme en
particulier. Un répondant a déclaré ce qui suit : « Dans notre
direction générale, nous devons réfléchir davantage à la façon de
regrouper les résultats; l’évaluation doit s’effectuer davantage à
l’interne pour ce qui est de volets comme le renforcement des
capacités. De nombreux programmes visent les mêmes résultats
(p. ex., participation, capacité, sensibilisation. Il faut adopter une
approche collective116. » [Traduction]

3.2.5 Forces et faiblesses 

Dans la présente section, nous résumons les forces et les faiblesses
de la mise en œuvre du PCNP, comme l’illustre le tableau 9 ci-
dessous117.
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Table 9 : Mise en œuvre 

Forces Faiblesses

Groupes cibles

Le PCNP semble avoir réussi à cibler les femmes à
risque ou les personnes qui ont besoin de ses services. 

Le Programme établit les groupes cibles par région. Par
conséquent, il ne peut pas rejoindre toutes les femmes
admissibles. 

Dans certaines collectivités, il est difficile de donner une
évaluation du régime alimentaire et du soutien en matière de
nutrition compte tenu du personnel et des ressources
disponibles. On a besoin de professionnels pour offrir ces
services ou former des personnes pour le faire. 

Accessibilité

On donne aux projets les ressources et la marge de
manoeuvre nécessaires pour qu’ils adaptent le
Programme afin de rejoindre des femmes à risque dans la
collectivité, de les soutenir et de favoriser leur
participation continue.  

Il se peut que le Programme, surtout des projets plus
institutionnalisés, ne rejoigne pas des femmes très isolées (y
compris les femmes les plus à risque). 

Le Programme est une passerelle vers un éventail
d’autres services que les femmes ne connaissaient peut-
être pas ou dont elles hésitent à se prévaloir.

Les femmes font état de nombreux obstacles qui les
empêchent d’accéder aux services. On ne connaît pas les
obstacles qui empêchent les femmes qui ne participent pas au
Programme d’accéder aux services. 

Partenariats

Tous s’entendent pour dire que les partenariats sont
précieux et permettent aux projets d’offrir des services
complets et d’accroître l’accès à une gamme
d’interventions. 

La nécessité de recueillir continuellement des fonds et de
former des partenariats épuise certains projets, surtout lorsque
les résultats de ces efforts ne se reflètent pas dans les travaux
d’évaluation. Certaines collectivités ont des possibilités
limitées en matière de partenariat. 

Gestion du Programme (propos recueillis par des informateurs clés)

Les structures du Programme permettent aux régions de
faire ce qu’elles veulent si elles respectent un cadre de
principes directeurs et de processus convenus en matière
de responsabilisation et d’évaluation. Cela permet au
Programme de répondre de diverses façons aux besoins
de la collectivité tout en préservant son intégrité. Un
système de communication relie le Bureau national au
personnel du PCNP dans les bureaux régionaux. Le
Programme est décrit de la même façon et conformément
aux principes directeurs dans tout le pays. 

Le processus d’évaluation n’est pas bien coordonné. Le
Bureau national est responsable de l’évaluation nationale,
mais il dépend des projets pour ce qui est de la collecte de
données; dans le cadre de certains projets du PCNP et du
VPNI, on ne remplit pas les questionnaires nationaux. Les
régions ne peuvent pas accéder à la base de données
nationales et, jusqu’à tout récemment, ne pouvaient pas
obtenir les rapports sur les projets. La rétroaction sur les
tendances et les questions nationales relatives aux données
dépend de la collecte de données du Bureau national.

Au cours de l’évaluation nationale, on a conçu un cadre
d’évaluation, on a cerné des indicateurs de résultats, et
on a généré des outils d’enregistrement qui sont, en
général, acceptables pour les régions. On utilise une base
de données sur le Programme afin de produire des
rapports nationaux et régionaux et des comptes rendus
sur les projets et ainsi d’orienter la prise de décisions. Le
Bureau national se sert des rapports pour maintenir le
profil du Programme. 

Les régions sont insatisfaites de la capacité du cadre
d’évaluation national de répondre aux questions au sujet du
Programme. On soulève de nombreuses questions au sujet de
la base de données sur le Programme. On investit beaucoup
de ressources régionales dans l’élaboration de modèles
logiques et de cadres d’évaluation, mais on travaille en
isolement, et le dédoublement des efforts est probable.

Le conseiller de l’évaluation nationale a vanté les mérites
d’une évaluation axée sur la participation et incité les
gens à adopter une attitude positive à l’égard de
l’évaluation du Programme. 

L’expert-conseil qui s’occupe des données nationales et les
responsables de l’ENEE communiquent très peu entre eux, et
presque rien ne laisse croire qu’ils collaborent afin de soutenir
l’évaluation du Programme. 

Les responsables du Programme ont affecté des Les voies de communication entre la DGSPSP, les directeurs
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ressources régionales pour ce qui est de l’évaluation afin
de préserver l’intégrité de l’évaluation nationale tout en
permettant aux régions d’exprimer leurs préoccupations. 

régionaux et le Bureau national ne sont pas claires. Il ne
semble pas y avoir de mécanismes de planification et
d’établissement des priorités stratégiques, coordonnés et
systématiques pour le Programme.
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On a également éprouvé des problèmes de personnel pour ce qui est
de la mise en oeuvre du Programme :

< Les responsables des projets et les bureaux régionaux ont dit
avoir eu des problèmes de personnel dans le cadre des
projets. Bon nombre d’entre eux ont mentionné les
problèmes suivants : stress, insatisfaction ou épuisement
professionnels importants en raison de l’augmentation du
nombre de clientes, des ressources inadéquates, des longues
heures de travail et du fait qu’on n’ait pas augmenté
l’indemnisation pour le coût de la vie ou les avantages
sociaux; 

< L’étendue de la formation donnée au personnel de projet
varie d’un projet et d’une région à l’autre. Cela reflète
souvent la taille, l’emplacement et la capacité des projets.
Dans le cadre de certains projets, il faut donner une
formation en gestion aux coordonnateurs, alors que, pour
d’autres projets, il faut former le personnel de première
ligne.  

3.3 Réussite du Programme

Comme on l’a décrit dans les sections précédentes, le personnel du
Programme et des projets estime que le PCNP a été mis en oeuvre
de façon à atteindre plusieurs de ses objectifs. C’est également ce
que les données sur le Programme révèlent :

< Les femmes dont la grossesse risque de donner de mauvais
résultats ont reçu des soins prénataux complets;

< Le PCNP a pu accroître l’accès à ce genre de services pour
un grand nombre de femmes isolées physiquement ou
culturellement; 

< Beaucoup de gens participent à l’établissement de
partenariats et de liens dans la collectivité et y apportent un
soutien. 

Dans la présente section du rapport, nous vous donnons un aperçu
des activités et des issues liées à d’autres objectifs du Programme,
et nous décrivons la mesure dans laquelle le Programme a pu
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améliorer de façon mesurable la santé des femmes et de leurs
nouveau-nés.  

3.3.1 Impact sur les issues de la grossesse

Comme on l’a déjà mentionné, le PCNP offre des programmes
complets afin d’accroître le bien-être des nouveau-nés et des mères.
Dans la présente section, nous décrivons ces services et examinons
l’évaluation qualitative et quantitative de leur efficacité. 
Prestation de services

La prestation de services varie d’un projet à l’autre. Certains sont
offerts de façon occasionnelle ou ponctuelle, alors que d’autres sont
dispensés sur inscription. Certains sont offerts à un groupe et
mettent souvent l’accent sur le soutien par les pairs, alors que
d’autres sont donnés à une seule personne ou sont prodigués
principalement par un professionnel. Même si Santé Canada décrit
le PCNP comme un programme qui repose sur une approche axée
sur la santé de la population, certains projets utilisent des modèles
différents : certains ont un objectif biologique ou médical, alors que
d’autres visent l’éducation, l’habilitation ou d’autres buts. Même si
l’approche est très personnalisée, on remarque que les services sont
uniformes, surtout dans le cadre de projets menés à l’extérieur du
Québec118. Par exemple, au Québec, peu de projets mettent l’accent
sur l’alimentation ou le counselling alimentaire de groupe, la
préparation des aliments, les soins aux enfants et le transport, alors
que la plupart des autres projets offrent ces services. Dans certains
cas, les services offerts sont très variés parce qu’on a évité de
reproduire des services déjà offerts dans la région119.   
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Tableau 10 : Services du PCNP, 2000-2001

Service

% des projets qui offrent ce service 
% des participantes qui utilisent ce

service*

Hors Québec
(n=147)

Québec
(n=136)

Total
(n=283)

Femmes enceintes
(n=28 257)**

Femmes ayant
accouché
(n=1 110)

Suppléments alimentaires 99 % 94 % 96 % 74 % 67 %

Soutien à l’allaitement 99 % 83 % 91 % 59 % 39 %

S e r v i c e s  d ’ a l i m e n t a t i o n
personnalisés

84 % 88 % 86 % 53 % 32 %

Suppléments vitaminiques 75 % 90 % 82 % 41 % 25 %

Évaluation alimentaire 81 % 81 % 81 % 62 % 36 %

Autres services éducatifs 80 % 71 % 76 % 39 % 31 %

S e r v i c e s  p e r s o n n a l i s é s
d’amélioration du mode de vie

76 % 64 % 70 % 18 % 13 %

Évaluation du mode de vie 65 % 64 % 65 % 18 % 8 %

Services d’alimentation collectifs 91 % 35 % 64 % 49 % 40 %

Préparation d’aliments 88 % 38 % 64 % 39 % 33 %

Aide pour le transport 87 % 34 % 61 % 37 % 27 %

Services collectifs concernant le
mode de vie

78 % 32 % 56 % 30 % 26 %

Services de garderie 79 % 26 % 53 % 18 % 24 %

Autres groupes de soutien 64 % 22 % 44 % 18 % 21 %

Autres services 48 % 15 % 33 % 18 % 21 %

Source : QP, QC *fondé sur le QC, exclut la C.-B. et le Québec; Analyse quantitative de l’efficacité – Résultats intermédiaires.
Le seul secteur où toutes les participantes ont répondu au questionnaire est celui des services d’évaluation alimentaire. Pour ce qui est des autres
services, les femmes enceintes et les femmes ayant accouché n’ont pas répondu au questionnaire dans une proportion d’environ 23 ou 24 %,
même si les taux réels varient pour chaque service.
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Tableau 11 :  Aide

Tabagisme
(n=2 719)

Consommation
d’alcool
(n=426)

Consommation
de drogue

(n=299)

Violence
(n=644)

Manque de
nourriture

(n=760)

Conseils d’un employé du PCNP 77 % 74 % 79% 71 % 73 %

Recommandation au sein de
l’organisme

1 % 2 % 5% 10 % 25 %

Recommandation à l’extérieur de
l’organisme

4  % 11 % 21% 45 % 44 %

Autre service offert 12% 14 % 14% 12 % 22 %

Aucune intervention 12 % 18 % 9% 10 % 7 %

Source : QC, Analyse quantitative de l’efficacité – Résultats intermédiaires.

Comme les questions obligatoires du QC ne portent pas sur le
counselling et les recommandations, on n’a pas demandé à toutes
les participantes de se prononcer à ce sujet. Néanmoins, certains
informateurs clés ont mentionné qu’il s’agit d’importantes
composantes du PCNP, et certaines administrations ont choisi de
recueillir cette information. La plupart (71 %) des femmes qui ont
répondu à la question ont mentionné qu’elles ont suivi les
recommandations formulées.   

Résultats escomptés

Le PCNP a été conçu de façon à influer sur les résultats suivants : 

< poids à la naissance;
< santé du nouveau-né;
< santé de la mère;
< allaitement.

Le rapport sommaire du QC de 1998 donne une description de base
des indicateurs de la santé des nouveau-nés. 

Selon les résultats des QC retournés par les participantes au
Programme, le taux de BPIN était de 5,9 % pour une seule
naissance, et de 7,4 % pour plusieurs naissances. Le taux de
prématurés était de 9,5 %, et 11,8 % des nouveau-nés ont été classés
comme petits pour leur âge gestationnel, même si un grand nombre
de participantes n’ont pas répondu à la question à ce sujet. De plus,
8,3 % des nouveau-nés ont eu besoin de soins spéciaux ou de soins
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intensifs. Une analyse multidimensionnelle a révélé l’existence de
liens importants entre ces soins supplémentaires et le diabète sucré
essentiel, la naissance d’un BPIN et la consommation d’alcool
pendant la grossesse.  

Au cours de l’évaluation économique du PCNP effectuée par
la DEPM en 2003, on a comparé des résultats clés pour des
sous-groupes de répondantes au QC. Ces résultats révèlent
l’existence de liens entre le poids à la naissance, la mortalité foetale
et divers facteurs de risque. En général, les taux de BPIN étaient
associés à des femmes : adolescentes, victimes de violence, à très
faible revenu, fumeuses ou consommatrices d’alcool ou de drogues,
ou célibataires. Les taux de BPEN étaient associés au diabète
gestationnel et au patrimoine autochtone. La mortalité foetale était
liée à des femmes qui étaient : adolescentes, de patrimoine
autochtone, à très faible revenu, fumeuses, consommatrices d’alcool
et de drogues et âgées de plus de 40 ans.    

On a effectué un rapport de cotes pour comparer les résultats
précités à des femmes « peu vulnérables » de l’échantillon du QC.
Le groupe des « peu vulnérables » se compose de femmes âgées
de 20 à 39 ans, mariées, non-autochtones, non-fumeuses, qui ne
consomment pas d’alcool ni de drogues, qui ne souffrent pas du
diabète gestationnel et dont le revenu familial mensuel
dépasse 1 000 $. Pour faciliter la consultation, nous n’avons
présenté que les résultats significatifs (la signification du Chi carré
est de 5 %).  
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L’Ontario a été la seule province à continuer de poser des questions sur la santé de la mère avant et après le PCNP,

et l’analyse de ces données donne des résultats partagés. 

Tableau 12 : Poids anormal à la naissance chez les groupes à risque

BPIN BPEN Mortalité foetale

taux rapport de

cotes

taux rapport de

cotes

taux rapport de

cotes

Groupe témoin des « peu

vulnérables »

5,1 % S.O. 13,3 % S.O. 2 % S.O.

Adolescentes (âgées de moins

de 20 ans)

6,4 % 1.27 - - 2,9 % 1.44

Victimes de violence 7,9 % 1.59 - - - -

Diabète gestationnel - - 23,9 % 2.05 - -

Autocthones – Première nations* - - 20,9 % 1.72 3,4 % 1.69

Autochtones – Inuites et

Inuvialuites*

- - - - - -

Faible revenu (<1 000 $/mois) 7,1 % 1.41 - - 2,7 % 1.36

Fumeuses 8,3 % 1.68 10,5 % 0.76 3,5 % 1.75

Consommatrices d’alcool ou de

drogues

8,0 % 1.62 - - 3,8 % 1.93

Célibataires 6,9 % 1.37 - - - -

Âgées de 40 ans ou plus - - - - 5,2 % 2.64

Source : Évaluation économique du PCNP (2003).
*Ce tableau présente les données relatives aux femmes autochtones servies par le volet de la DGSPSP du PCNP.

On dispose de peu d’indicateurs de la santé de la mère. Selon les
résultats du rapport sommaire du QC de 1998, 12 % des
répondantes ont mentionné avoir pris peu de poids, alors que 9,1 %
ont déclaré en avoir pris beaucoup. Bien que 78,7 % des femmes
aient signalé avoir eu un accouchement normal par voie vaginale,
15,9 % ont subi une césarienne. Certaines administrations ont
recueilli d’autres indicateurs holistiques de la santé (p. ex., degré de
stress, estime de soi, attitude face à l’art d’être parent, soutiens
disponibles). Ces types d’indicateurs de la santé de la mère sont
peut-être les plus susceptibles d’être touchés par le PCNP, mais on
ne les a pas recueillis pour toutes les participantes étant donné
l’objectif et l’espace limité du QC120. 

On dispose d’un plus grand nombre de données sur le recours à
l’allaitement. Selon les résultats du QC, près de 80 % des
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répondantes ont déclaré avoir allaité au cours des cinq dernières
années121.

Tableau 13 : Taux de femmes qui allaitaient lorsqu’elles ont obtenu leur

congé de l’hôpital

1997 1998 1999 2000 2001

Une seule naissance 78,4 % 78,5 % 77,5 % 79,1 % 77,6 %

Allaitement avec ou sans supplément de lait maternisé, etc. 
Source : Évaluation économique du PCNP (2003)

Les responsables de l’évaluation économique du PCNP (2003) ont
également étudié le taux d’allaitement de divers sous-groupes. Par
rapport au groupe des « peu vulnérables » défini ci-dessus,
dont 93,4 % allaitent, toutes les femmes qui font partie du groupe
« très à risque » – adolescentes, femmes victimes de violence,
femmes qui souffrent du diabète gestationnel, femmes autochtones,
femmes à très faible revenu, fumeuses, consommatrices d’alcool ou
de drogues, célibataires et femmes âgées de plus de 40 ans – étaient
moins susceptibles d’allaiter. Leur taux d’allaitement se situait
entre 74 et 85 %122.

Près du tiers des répondantes au QC (de 1996 à 2000) ont allaité
pendant un à six mois (34 %); environ le tiers (34 %) allaitaient
encore à six mois (fin du Programme); environ le tiers n’ont pas du
tout allaité (16 %) ou n’ont fourni aucun renseignement à ce sujet
(14 %). Les femmes qui ont rempli le QC ont dit avoir cessé
d’allaiter pour diverses raisons, notamment parce qu’elles n’avaient
pas assez de lait (11 %), parce que cela les mettait mal à l’aise
(6 %), et parce que le bébé avait faim (6 %). 

Les statistiques sommaires sur les données du QC donnent une
bonne description de certaines participantes au Programme, mais
n’étayent pas l’évaluation de l’impact du Programme. On a évalué
de deux façons l’effet du Programme sur ces indicateurs.
Premièrement, les informateurs clés et les participants aux études de
cas ont donné une rétroaction sur les impacts perçus du Programme.
Deuxièmement, on a effectué une analyse quantitative des données
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sur le Programme pour étudier des sous-groupes et essayer d’isoler
l’effet du Programme (ou de divers de ses volets) sur les résultats
escomptés, à l’exclusion d’autres facteurs.   

Examen de l’impact du Programme fondé sur l’opinion

Il existe deux sources d’évaluations de la réussite du Programme
fondées sur l’opinion. Premièrement, certaines administrations ont
choisi de poser des questions dans le QC pour recueillir les
commentaires des participantes. Deuxièmement, bon nombre de
participantes au Programme ont fait partie de groupes de discussion
dans le cadre du volet « Études de cas » de l’évaluation. 

Le QC a permis de recueillir de l’information sur les raisons pour
lesquelles les femmes participent au Programme et continuent à
participer à des projets du PCNP et sur la façon dont le Programme
leur a permis de changer leur alimentation. Selon les données de ce
questionnaire, la plupart des femmes s’inscrivent au PCNP et y
restent parce qu’elles veulent obtenir de l’information et un soutien
social. Elles signalent également qu’il est important pour elles
d’obtenir de la nourriture, des suppléments vitaminiques et des
recommandations, que la réputation du Programme leur importe, et
qu’elles veulent connaître d’autres participantes au Programme.

Tableau 14 :  Avantages du PCNP (n = 28 257)

Raison de s’inscrire Raison de rester

Information 64 % 66 %

Soutien social 45 % 55 %

Recommandation 34 % 15 %

Nourriture 33 % 42 %

Suppléments vitaminiques 22 % 25 %

Connaître des gens 19 % 17 %

Réputation 17 % 16 %

Source : QC, Une évaluation du PCNP : indicateurs de résultats intermédiaires.

On a demandé à certaines participantes d’évaluer le volet
Alimentation du PCNP à l’aide du QC123.  Quatre-vingt-un pour
cent ont dit qu’elles ont eu plus de facilité à obtenir de la nourriture
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124
Rapport final sur le volet « Études de cas » du PCNP, p. vii

Les participantes au

Programme étaient

enthousiasmées par les

résultats du PCNP. 

grâce au PCNP. De plus, 87 % ont mentionné qu’elles mangeaient
mieux grâce au PCNP. Elles mangent mieux à cause de « ce
qu’elles ont appris » (66 %) et des suppléments alimentaires qu’on
leur a fournis (56 %). 

Dans l’ensemble, les participantes aux études de cas ont accepté
d’évaluer le Programme. Habituellement, elles n’ont pas pu isoler
les services « les plus importants ». Bon nombre d’entre elles ont
commenté l’utilité de tous les services offerts en insistant sur
l’importance des éléments suivants : 

< suppléments ou bons alimentaires;
< information et possibilités d’éducation; 
< soutien affectif et psychologique offert par le personnel des

projets; 
< interaction sociale, qui aide à combattre l’isolement et à

obtenir de l’aide pendant la grossesse et pour ce qui est de la
façon d’élever les enfants. 

Dans tous les endroits où on a effectué une étude de cas, le
personnel et les partenaires communautaires estimaient également
que ces services ont donné divers résultats pour les mères et les
nouveau-nés. Le plus souvent, on a mentionné que le Programme a
permis : 

< d’accroître les connaissances relatives à la bonne
alimentation; 

< d’améliorer le statut alimentaire; 
< des grossesses plus saines et moins de complications; 
< la naissance de bébés ayant un poids normal; 
< de sensibiliser les femmes à l’allaitement et d’accroître le

taux d’allaitement; 
< d’améliorer le lien entre la mère et le bébé;
< d’améliorer les capacités d’élever des enfants; 
< de réduire le stress et l’anxiété; 
< d’améliorer la confiance en soi et l’estime de soi; 
< d’améliorer les réseaux de soutien social et de réduire

l’isolement; 
< d’inciter les femmes à se prévaloir davantage des ressources

communautaires accessibles124.



Santé Canada
Rapport final sur le PCNP – Le 17 octobre 2003

77

125
Remarque : Ces conclusions sont fondées sur l’analyse des données du QC et sont assujetties aux limites générales

des données décrites dans la section 2.4 ci-dessus. De plus, la signification de l’expression « préparation à l’allaitement » est
assez vague, compte tenu de la nature spéciale des services du PCNP dispensés dans différentes collectivités. Par conséquent, ces
résultats reflètent en moyenne le « service type de préparation à l’allaitement ». 

126
Évaluation économique du PCNP (2003), p. 21.

On a entrepris un examen

statistique préliminaire de

l’impact du Programme. 

La préparation à

l’allaitement offerte dans le

PCNP permet d’accroître le

recours à l’allaitement. 

Examen statistique de l’impact du Programme 

La section précédente décrit les issues pour la mère et le nouveau-né
ainsi que l’évaluation de l’impact fondée sur l’opinion. Malgré cette
évaluation qualitative positive, on ne peut pas examiner les issues
pour les participantes en effectuant une comparaison appropriée, et
on ne peut pas non plus attribuer un résultat positif au PCNP en
faisant abstraction d’autres facteurs. Pour évaluer l’impact du
Programme avec une certitude statistique, on doit tenir compte de
l’effet d’autres facteurs. Pour ce faire, on peut utiliser un groupe
témoin ou diverses techniques de régression multidimensionnelle
appropriées. 

L’évaluation économique du PCNP, l’une des deux études qui
composent l’évaluation nationale du PCNP, vise à estimer les effets
du Programme sur les issues périnatales, l’allaitement et la santé de
la mère. Cette évaluation se fonde principalement sur des
renseignements personnels fournis dans le QC de 1996 à 2002125.

Recours à l’allaitement

Dans le cadre de l’évaluation économique, on a formulé une
conclusion positive : « les services de préparation à l’allaitement
(PA) offerts par le PCNP semblent accroître le taux de recours à
l’allaitement chez les femmes enceintes qui participent au
PCNP126 » [Traduction].  Cette conclusion se fonde sur les données
du QC relatives aux femmes qui allaitent leur bébé lorsqu’elles
obtiennent leur congé de l’hôpital (non seulement avec du lait
maternel, mais également d’autres combinaisons avec du lait
maternisé, de l’eau, etc.). Quatre-vingt-cinq pour cent des femmes
qui ont suivi un cours de préparation à l’allaitement ont allaité, par
rapport à 68 % de celles qui n’en ont pas suivi. Par conséquent, le
risque qu’une mère n’allaite pas est inférieur de 48 % grâce à la PA.
À la lumière de ces taux de recours à l’allaitement comparatifs, pour
5,6 clientes qui ont suivi un cours de PA, une femme de plus allaite
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son enfant. Ces conclusions ont été validées par deux analyses
supplémentaires : 1) on a obtenu les mêmes résultats en limitant
l’examen à un sous-groupe très à risque (adolescentes fumeuses);
2) une régression logistique a révélé que la PA a un effet positif
important, même compte tenu d’autres facteurs de confusion. (On a
recommandé d’effectuer d’autres analyses de suivi sur la durée de
l’allaitement et les formes particulières de PA.) 

Poids insuffisant à la naissance 

Dans le cadre de l’évaluation économique, on a utilisé une méthode
de régression de Cox pour cerner les sources de biais connues en
raison des abandons du Programme (c.-à-d. impossibilité de suivre
environ 20 % des participantes). Le modèle tient compte de ces
abandons en utilisant des techniques de table de survie et en
explorant le lien entre la durée de la participation au PCNP (c.-à-d.
services particuliers) et le risque de donner naissance à un BPIN. En
l’occurrence, la principale variable stratégique qui nous intéresse est
FOODIET, qui permet de mesurer si une femme a reçu un ensemble
de services consistant en des suppléments et une évaluation du
régime alimentaire. (Remarque : 25 % des femmes enceintes qui ont
participé au PCNP n’ont pas reçu de suppléments alimentaires. Ce
segment pourrait constituer un groupe témoin.) Les résultats sont
présentés dans le tableau 15 ci-dessous. Comme en témoignent les
tests composites généraux effectués sur le modèle (logarithme du
rapport de vraisemblance et chi carré de -2), le modèle combiné est
significatif à un niveau de confiance de 99 %. En ce qui a trait aux
coefficients du modèle, les résultats statistiquement significatifs
(0,05, ou mieux) sont inscrits en caractères gras, et la variable
d’intérêt du Programme (FOODIET) est en italiques. La colonne
intitulée EXP(B) est analogue à un rapport de cotes, où une valeur
de 2,0 signifie que les personnes caractérisées par la variable
courent deux fois plus de risques d’avoir un BPIN que celles qui ne
le sont pas. Parmi les principaux résultats, mentionnons les
suivants : 

< La variable clé à l’étude, la combinaison de l’évaluation
alimentaire et de suppléments alimentaires, ne s’est pas
révélée statistiquement significative. Autrement dit, on n’a
pas déterminé que les suppléments alimentaires et le
counselling connexe réduisent de façon significative le taux
de BPIN. 
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On a entrepris des travaux

préliminaires sur le taux de

BPIN. 

< Parmi les facteurs associés positivement au taux de BPIN,
mentionnons les suivants : faible gain de poids de la mère,
tabagisme chez la mère, inscription au PCNP au cours du
dernier trimestre de grossesse, et immigration récente. 

< Parmi les facteurs associés négativement au taux de BPIN,
mentionnons les suivants : gain de poids élevé de la mère,
prise de vitamines, prestation de services de garderie,
inscription au PCNP au cours du premier trimestre de
grossesse et nombre de contacts dans le Programme (relié à
une inscription hâtive au PCNP). 

Ces résultats laissent entendre qu’il faut étudier de façon plus
approfondie l’impact des caractéristiques de la mère (p. ex.
tabagisme), les services offerts dans le cadre du Programme (p. ex.,
suppléments vitaminiques et alimentaires) et les variables
proprement dites (p. ex., l’importance du nombre de contacts dans
un programme, et prise en compte de l’intensité du service). 

Ces travaux sont de nature exploratoire et sont limités par la portée
et la quantité des données disponibles : 

< le modèle de régression de Cox tient compte du biais
possible attribuable au nombre important d’abandons du
Programme, même si la taille de l’échantillon ne permet pas
de relever une variation du taux de BPIN de moins de un
point de pourcentage;

< le contenu est limité aux variables personnelles saisies par le
QC (p. ex., le statut de fumeuse de la mère n’a pas changé
lorsqu’on l’a mesuré pendant la grossesse; on n’a saisi
aucune date de début ou de fin en ce qui a trait à des services
spécifiques du PCNP, et c’est pourquoi on a présumé que les
dates de début et de fin des services correspondent à la date
d’inscription et à la date de départ). 

Étant donné ces limites, on devrait considérer que les résultats
empiriques relatifs à l’impact du Programme sur le taux de BPIN
sont préliminaires plutôt que concluants. En conséquence, pour le
moment, on ne dispose d’aucune preuve empirique concluante

pour soutenir ou réfuter l’allégation selon laquelle la fourniture de
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suppléments alimentaires réduit les taux d'insuffisance pondérale à
la naissance chez les participantes au PCNP.
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Tableau 15 : Résultats de la régression : variables dépendantes = probabilité d’avoir un BPIN en

fonction de l’exposition à des services précis (nombre de semaines qui se sont

écoulées depuis l’inscription au PCNP) et d’autres caractéristiques énumérées. 

Variable B Sign. Exp (B)

Adolescente -0.227 0.073 0.797

Âgée de 40 ans ou plus 0.179 0.618 1.196

Victime de violence 0.129 0.211 1.138

Diabète gestationnel pendant la grossesse à l’étude -0.101 0.617 0.904

Mère autochtone -0.049 0.645 0.952

Mère inuite/inuvialuite -0.111 0.789 0.895

Revenu du ménage < 1000 $/mois 0.095 0.187 1.099

A immigré au cours des dix dernières années 0.237 0.04 1.268

Tabagisme 0.382 0 1.466

Consommation d’alcool ou de drogue 0.153 0.153 1.165

Célibataire 0.013 0.863 1.014

S’est inscrite au PCNP au cours du premier trimestre -2.303 0 0.1

S’est inscrite au PCNP au cours du deuxième trimestre -1.097 0 0.344

Suppléments alimentaires et évaluation du régime alimentaire -0.033 0.814 0.968

Tabagisme et faible gain de poids 0.086 0.636 1.09

Tabagisme et IMC peu élevé avant la grossesse (poids insuffisant) 0.171 0.259 1.186

Nombre de contacts dans le PCNP -0.017 0 0.983

Première grossesse et adolescente 0.088 0.518 1.092

IMC peu élevé avant la grossesse (poids insuffisant) 0.31 0.007 1.363

Faible gain de poids pendant la grossesse 0.598 0 1.818

Gain de poids élevé pendant la grossesse -0.355 0.037 0.701

Suppléments alimentaires 0.054 0.688 1.056

Vitamines -0.163 0.034 0.849

Évaluation du régime alimentaire -0.093 0.286 0.911

Counselling alimentaire individuel -0.029 0.781 0.972

Counselling alimentaire de groupe -0.044 0.656 0.957

Formation à la préparation des aliments 0.047 0.586 1.048

Évaluation des besoins 0.15 0.131 1.162

Counselling individuel sur le mode de vie 0.042 0.662 1.043

Counselling de groupe sur le mode de vie 0.048 0.627 1.049

Services de transport 0.148 0.066 1.16

Services de garderie -0.335 0.002 0.715

Autre service du PCNP 0.084 0.358 1.088

Année d’inscription (concernant la tendance à long terme) 0.045 0.077 1.046
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Santé de la mère

Au cours de l’évaluation économique, on a étudié les indicateurs
dont on disposait sur la santé de la mère en comparant les réponses
données à des questions du QC comme « Je me sens prête à
m’occuper de mon bébé » et « J’ai hâte d’être parent » avant et
après la participation au Programme. Toutefois, ces résultats ne
concernent que les Ontariennes qui ont rempli le QC et semblent
présenter des contradictions internes ainsi que des contradictions
avec les données qualitatives (p. ex., groupes de discussion). Pour
ces raisons, les résultats concernant la santé de la mère ne sont pas
concluants, et il faut effectuer d’autres travaux sur l’impact du
Programme sur cette variable. On a donc recommandé d’effectuer
d’autres recherches fondées sur des variables ajoutées dans la
nouvelle Enquête sur la maternité. Enfin, on a fait remarquer que
l’un des principaux problèmes de santé des mères et des
nouveau-nés a trait à la toxicomanie, en particulier au tabagisme –
qui touche environ 40 % des participantes.   

On a également tenté d’estimer l’impact du Programme en isolant
des groupes témoins. Les résultats d’examens statistiques sur
l’impact du PCNP sont décrits dans le tableau 16 ci-dessous.
Cependant, ces travaux sont plutôt de nature exploratoire étant
donné qu’on ne s’entend pas sur la capacité des données de
soutenir les analyses et les méthodes analytiques.

Tableau 16 : Aperçu de l’examen statistique de l’impact du Programme 

Description Résultats Limites

Rapport sur l’évaluation de Santé Canada 

Évaluation économique du PCNP
(2003) – On a effectué une régression
logistique et une analyse rudimentaire
des coûts des services de préparation
à l’allaitement ainsi qu’une régression
de Cox et une « macroanalyse » de la
prestation de services et du taux
de BPIN. On a également examiné
une sélection de questions posées
dans les QC provinciaux en ce qui a
trait à la santé de la mère (survol).

On a découvert que le Programme a un
effet positif sur le recours à l’allaitement
(on n’en a pas estimé la durée). La
régression de Cox a confirmé qu’il existe
un lien entre le taux de BPIN et certains
facteurs de risque connus, mais n’a pas
décelé d’effets des services individuels
du PCNP. La « macroanalyse » n’a pas
révélé de diminution constante du taux
de BPIN depuis la création du PCNP. 

Les limites et biais des données
du QP/QC décrits ci-dessus, surtout un
biais de confusion possible avec le
recours à l’allaitement. Les modèles de
régression semblent permettre une
collinéarité, et tous les résultats ne
semblent pas avoir été interprétés. Les
résultats sur la santé de la mère fondés
sur le QC sont contre-intuitifs et laissent
croire qu’on n’a pas bien administré les
questions. On ne peut pas évaluer la
rentabilité parce qu’on manque de
données détaillées sur les coûts ou
parce qu’on n’a pas estimé les coûts
d’un service en particulier. 

Autres rapports sur l’examen statistique

Étude des données de base (2002) – On
a comparé les résultats du PCNP à ceux

Issues semblables pour la mère : durée de la
grossesse, gain de poids, accouchement par

Biais possible de l’échantillonnage, biais
possible compte tenu de l’exclusion des
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Tableau 16 : Aperçu de l’examen statistique de l’impact du Programme 

Description Résultats Limites

de femmes qui habitent dans des
collectivités très à risque. On a utilisé la
régression logistique pour estimer les
probabilités de plusieurs résultats, tout
en tenant compte de facteurs de risque
(âge, tabagisme, état civil, scolarité,
revenu, consommation d’alcool et de
drogues, risques liés à une grossesse
précédente).

voie vaginale et allaitement. On a estimé un
impact significatif sur l’allaitement. Le
Programme n’a pas eu d’impact
statistiquement significatif sur le taux
de BPIN.   

bébés qui sont toujours à l’hôpital après
deux mois. Différences significatives en ce
qui concerne les profils de démographie et
les profils de risque du PCNP et les
groupes témoins. Limites de l’analyse de
régression (p. ex., caractéristiques non
observées). 

Évaluation économique du PCNP
(2001) – on a utilisé des groupes
témoins composés de femmes ayant
accouché et de membres de la fratrie
du bébé. On a calculé les ratios de
rentabilité et de coûts-avantages en
fonction des conclusions.  

On a comparé les variables suivantes :
démographie, risque et issue. Les taux
de BPIN sont légèrement inférieurs chez
les femmes qui se sont inscrites au
Programme avant d’accoucher, et les
bébés pesaient un peu plus que la
moyenne. Les femmes qui se sont
inscrites au Programme avant
l’accouchement ont eu davantage de
césariennes et de complications à
l’accouchement que les autres femmes.
Les bébés dont la mère a participé
au PCNP étaient moins nombreux à avoir
un poids insuffisant à la naissance, avaient
un poids supérieur à la moyenne et étaient
plus nombreux à avoir été allaités que
leurs frères et soeurs. 

Travaux exploratoires seulement; on n’a
appliqué aucune méthode de régression
statistique. On n’a pas contrôlé les
facteurs de risque, et on n’a pas essayé
de faire d’inférence sur l’impact du
Programme. Les données du QC sont
limitées, comme on l’explique dans la
section 2.4 ci-dessus.  

Niveau de service et poids à la
naissance dans le PCNP (2002) – On
a décrit les différences d’issues (poids
insuffisant à la naissance) associées à
l’utilisation, la durée et l’intensité des
services, pour chacun des quatre
niveaux de facteurs de risque.  

En général, on a dégagé des tendances où
des issues positives étaient associées à
des niveaux de service élevés dans
l’ensemble ou au sein d’une catégorie de
risques, même si les résultats n’étaient
pas toujours statistiquement significatifs.
On a obtenu des résultats semblables
lorsqu’on a inclus les femmes qui se sont
inscrites au Programme après leur
accouchement en les comparant aux
femmes qui n’ont reçu « aucun » service.

Comme on vient de le décrire, les
données du QP/QC sont limitées, et
certaines personnes n’y ont pas
répondu. Il peut y avoir un biais en
raison d’un accouchement prématuré, du
fait que des femmes s’inscrivent au
Programme tard, de la relation entre le
risque le plus élevé et l’intensité du
service (même au sein d’une strate), et
du niveau de conformité des femmes.
Des examinateurs experts ont donné une
rétroaction. Toutefois, on n’a pas donné
suite à toutes les suggestions (p. ex.,
régression, autres mesures du service). 

3.3.2 Activités les plus fructueuses

Le cadre d’évaluation pose la question suivante : Quelles activités
du PNCP ont été les plus efficaces? En général, on a étudié le
soutien à l’allaitement séparément des autres services du PCNP,
même si, dans le cadre d’une étude, on a examiné l’« intensité » du
service, et que dans une autre, on s’est intéressé à un éventail de
services comme variables de régression indépendantes. Cependant,
comme on l’a déjà décrit, l’examen statistique de l’impact du
Programme n’a vraiment pas été concluant.  
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127
Rapport final sur le volet « Entrevues » du PCNP, p. 16.

Pour analyser les coûts, il

faut obtenir une estimation

concluante de l’impact du

programme, estimer la

valeur financière des

impacts et recueillir de

l’information détaillée sur

les coûts du programme.  

La structure du PCNP mettait l’accent sur l’évaluation du régime
alimentaire et les suppléments. Toutefois, au cours des entrevues,
des experts ont fait remarquer que, même si l’alimentation est un
volet précieux des programmes prénataux, à moins que les
participantes ne soient vraiment démunies, on s’attend à ce que
l’alimentation accrue ne donne qu’une modeste augmentation du
poids à la naissance et n’ait que peu d’impact sur l’accouchement
avant terme127. Le volet alimentaire semble plutôt inciter les
femmes à s’inscrire au Programme pour aider les femmes à faible
revenu à manger mieux, dans le cadre d’une stratégie visant à offrir
des services complets. Les participantes aux études de cas se sont
dites d’accord avec cette conclusion en disant que les suppléments
ou les bons alimentaires étaient très importants (c’est un incitatif),
mais pas nécessairement plus que l’information et le soutien
qu’elles ont reçus.   

3.4 Rentabilité

L’analyse de la rentabilité est le calcul des ressources dont on a
besoin pour produire une issue escomptée. Par contre, lorsqu’on
procède à une analyse des coûts-avantages, on compare les
ressources (coûts) d’un programme à la valeur de ses résultats. Les
deux types d’analyse de coûts comportent deux composantes
principales :

< estimation de l’impact du programme;
< coûts associés aux interventions du programme. 

Lorsqu’on effectue une analyse des coûts-avantages, on doit
traduire l’impact du programme en dollars. 

Comme on l’a déjà mentionné, l’estimation de l’impact d’un
programme est plutôt exploratoire. En moyenne, les coûts d’un
projet s’élèvent à 100 000 $ (au Québec, 936 $ par personne, et
pour d’autres projets, 1 217 $), mais ces coûts ne peuvent être
attribués à des activités en particulier, et les coûts totaux              
(y compris d’autres fonds et des avantages non financiers) ne sont
pas fournis. 
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128
Évaluation économique du PCNP, 2001, p. 10. 

Le PCNP s’assortit de

nombreux avantages non

financiers.

Les rapports sur l’évaluation quantitative font état de travaux
préliminaires sur la rentabilité. Par exemple, une étude a révélé que
les programmes de soutien à l’allaitement ont pour effet d’accroître
la probabilité du recours à l’allaitement et a estimé qu’on a besoin
de 5 000 à  7 000 $ pour inciter une femme à allaiter un autre
nouveau-né. Cependant, on ne dispose que des coûts de projet
cumulatifs; les coûts ne sont pas attribués à des activités en
particulier (p. ex., suppléments alimentaires, counselling, soutien à
l’allaitement), et on ne tient pas compte des ressources non
financières. Par conséquent, ces estimations laissent croire
essentiellement que le PCNP n’offre qu’un soutien à l’allaitement,
ce qui, de toute évidence, n’est pas le cas. On ne peut pas
entreprendre une analyse des coûts-avantages de l’allaitement
parce que, même si on comprend bien la valeur globale de cette
pratique, peu d’études ont donné des estimations de ses avantages
financiers (ils se traduisent généralement par une meilleure santé et
des économies pour le système de santé).

Le poids insuffisant à la naissance est l’indicateur qui se prête le
plus à une analyse coûts-avantages, étant donné qu’un grand
nombre de documents estiment les coûts qu’occasionne le taux
de BPIN ou de prématurés pour le système de santé. Cependant,
comme on l’a déjà mentionné, on n’a pas confirmé que les travaux
effectués dans ce domaine sont concluants aux fins de la présente
évaluation. Les conclusions sur l’impact du Programme sur le taux
de BPIN se limitent à certains groupes, ou à une analyse
préliminaire et exploratoire. Dans le cadre d’une étude, on a
calculé certains ratios préliminaires coûts-avantages, mais
l’information est incomplète (les estimations de l’impact sont
préliminaires, et on ne tient pas compte de tous les avantages).
Même s’il existe de nombreuses estimations quant aux coûts
potentiels du taux de BPIN et de prématurés, elles varient
largement (p. ex., de 4 445 à 43 755 $ US, et jusqu’à 200 000 $
CAN)128.

On a évalué d’autres programmes et découvert que leurs avantages
financiers dépassent les coûts. Toutefois, on doit prendre en
considération le type de groupe de participants, le type
d’interventions et les résultats escomptés. Par exemple, il est
difficile de quantifier et d’évaluer financièrement les avantages
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du PCNP comme une meilleure estime de soi, une réduction de
l’isolement et l’amélioration des compétences parentales. 

Tableau 17 :  Leçons tirées

Document Leçons tirées

Rapport final sur le
volet « Entrevues »
du PCNP.  

1. Les bureaux national et régionaux devraient élaborer un plan stratégique pour le PCNP qui reflète le stade
actuel d’élaboration du Programme, qui propose un cadre pour l’établissement des priorités et qui façonne
le Programme pour l’avenir.  

2. On devrait mettre en commun le plan stratégique avec la DGSPNI afin de cerner les secteurs de
collaboration et les possibilités de partenariats.

3. On devrait mettre en commun le plan stratégique avec DJE et les CGM afin de cerner les secteurs de
collaboration et les possibilités de partenariats à l’échelle régionale. 

4. Le PCNP devrait renforcer ses alliances avec la DEPM et le SCSP afin d’élaborer un plan d’examen et de
mise à jour des sources de données du Programme, ce qui comprendrait la préparation d’un modèle
logique du Programme. Lorsqu’on élaborera ce plan, on devrait mettre sur pied un comité consultatif
scientifique permanent pour le Programme.  

5. Les bureaux national et régionaux devraient élaborer un plan pour examiner les structures et les processus
d’évaluation. 
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Tableau 17 :  Leçons tirées

Document Leçons tirées

Rapport final sur le
volet « Études de
cas » du PCNP 

1. Les partenariats et les relations de collaboration entre des organismes communautaires aident à assurer la
prestation de services complets qui répondent aux besoins de la collectivité. Les partenariats sont
essentiels parce qu’aucune organisation ne peut répondre toute seule à tous les besoins des femmes
enceintes de sa collectivité. 

2. La participation de la collectivité aux projets est un important moyen d’obtenir les ressources nécessaires,
comme des bénévoles et le soutien par les pairs, et d’élargir les horizons des projets.

3. Si on veut offrir un programme efficace, il faut adopter une approche axée sur les participants ou une
approche fondée sur l’hypothèse selon laquelle les participants ont des forces et que le rôle principal du
personnel du Programme est de répondre aux besoins exprimés par les participants.

4. Le programme doit être souple afin de réagir de façon efficace aux changements et de répondre aux
besoins changeants de la collectivité, tout en répondant de façon efficace aux besoins de chaque
participant. 

5. Un environnement offic ieux, non structuré, non intimidant et respectueux de la diversité favorise la
participation au Programme. 

6. Des incitatifs comme des billets d’autobus, des bons alimentaires et des services de garderie gratuits
favorisent la participation au Programme. 

7. Des employés dévoués, bienveillants et attentionnés sont essentiels au PCNP. La stabilité à long terme du
personnel favorise la participation ainsi que l’élaboration d’un programme efficace qui répond aux besoins
des participants. 

8. Lorsqu’on inclut les participants dans la planification et l’exécution du programme, on les habilite et on
renforce les capacités communautaires, tout en s’assurant que le programme continue de répondre aux
besoins des participants. 

9. Pour s’assurer qu’on répond aux besoins de tous les participants, on doit offrir le service de diverses
façons. Les programmes collectifs et les programmes individuels (y compris la sensibilisation) peuvent être
appropriés selon les circonstances et les participants.

10. La réussite des projets tient au respect du contexte culturel des collectivités dans lesquelles ils sont
exécutés et à la façon de s’y adapter. 

Analyse quantitative
de l’efficacité –
résultats
intermédiaires 

1. Les futures descriptions de dossiers comme ceux qui contiennent les données du QP et du QC devraient
être plus complètes, car cela nous permettra d’éviter les malentendus. 

2. On doit documenter et décrire clairement les répercussions du retour des questionnaires en retard au cours
des futures analyses. 

3. Les données devraient être documentées. On devrait entre autres décrire clairement le mécanisme de
collecte des données et fournir une série complète de dictionnaires de données.  

4. On doit définir, normaliser et documenter clairement les concepts mesurés par le QP et le QC.  
5. Si on compte appliquer aux données du QC des concepts comme le « taux de réponse », il faut déterminer

ce qu’est « un taux de réponse acceptable ». 
6. On devrait confier aux gestionnaires de données la tâche particulière de cerner les sources de confusion et

les biais. 
7. Il faut documenter l’absence de réponse aux QP afin que l’on puisse en aborder les conséquences au cours

de l’analyse. 
8. On devrait évaluer et documenter l’existence et les répercussions de données inexactes dans le QP.  
9. On devrait préciser dans des documents indépendants et des évaluations futures, les répercussions des

évaluations communautaires et des évaluations de populations à risque pour déterminer l’« acceptabilité »
d’un faible taux de retour.  

Évaluation
économique du
PCNP – 2003 

1. On recommande de mener d’autres recherches sur l’efficacité de la préparation à l’allaitement (PA) afin de
mieux définir l’intervention en question (c.-à-d. quelles formes de PA) applique-t-on dans diverses
collectivités servies par le PCNP, et quels en sont les coûts et les effets?)

2. On recommande d’effectuer une analyse plus approfondie de la durée de l’allaitement au cours de futures
recherches, en utilisant des tables de survie et des méthodes de régression de Cox, de préférence avec des
données améliorées du QC (c.-à-d. intervalles plus courts). 

3. On devrait envisager d’améliorer les données comme on l’a suggéré [notamment les variables suivantes :
répondantes qui ont abandonné, données incomplètes, amélioration de l’estimation de l’âge gestationnel,
utilisation détaillée d’un service, type de fumeuse, tentatives ou activités pour arrêter de fumer, caractère
adéquat des aliments, échographie, santé de la mère, certaines thérapies et (ou) relier les données à
d’autres sources grâce à des identificateurs personnels] afin d’améliorer la portée et la qualité des
microdonnées du QC aux fins de recherches futures et de planification du Programme. 
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Tableau 17 :  Leçons tirées

Document Leçons tirées

129
Bien que le présent rapport fasse état des principales conclusions de l'évaluation, les leçons tirées de chaque volet de

l'évaluation sont disponibles sous couverture séparée.

4. Les responsables du PCNP devraient accorder plus d’attention aux stratégies d’abandon du tabac, compte
tenu du fait que le tabac constitue le principal facteur de risque modifiable qui influe sur la santé de la mère
et du nouveau-né. Pour ce faire, il faudrait étudier quels changements on pourrait apporter aux règlements
pour permettre aux fumeuses enceintes d’accéder volontairement à un programme de remplacement de la
nicotine afin d’améliorer les issues relatives à l’abandon du tabac et à d’autres indicateurs de la santé. 

5. On devrait proposer de publier les résultats de l’évaluation dans une revue à comité de lecture afin d’exposer
les conclusions aux critiques et aux commentaires.

3.5 Résumé des principales conclusions129

Dans la présente section, nous résumons les principales
conclusions pour chacune des grandes questions relatives à
l’évaluation (pertinence, mise en œuvre, réussite et rentabilité). 

Tableau 18 : Conformité avec le cadre d’évaluation

Objectifs de l’évaluation Principales conclusions

1.0  PERTINENCE DU PROGRAMME 

1.1 Déterminer la nécessité
continue du PCNP à
l’échelle fédérale 

On a créé le PCNP lorsqu’on s’est rendu compte que le taux de bébés ayant un poids insuffisant à la
naissance était plus élevé au Canada que dans d’autres pays comparables. On a conçu le Programme
pour subventionner la création ou l’élargissement de programmes communautaires visant à créer des
liens et à accroître l’accès aux services, et ayant pour résultat final d’améliorer la santé des mères et des
nouveau-nés et de promouvoir l’allaitement. Selon de récentes statistiques, on continue de voir des
mères donner naissance à des bébés dont le poids est malsain au Canada, et les documents rédigés à
ce sujet laissent entendre qu’il faut accroître l’accès à des programmes exhaustifs, comme celui
du PCNP, pour éliminer des facteurs de risque connus, comme le tabagisme. 

Les conclusions des rapports d’évaluation révèlent qu’on a réussi à améliorer l’accès aux services et à
prodiguer un grand nombre de soins aux femmes. On y décrit également des projets entrepris avec
plusieurs partenaires qui sont bien intégrés dans la collectivité et qui réussissent à offrir des services
uniques sur le plan de leur approche ou du groupe cible. La participation du gouvernement fédéral aux
programmes de soins prénataux est précieuse, et le personnel et les participantes sont enthousiastes à
l’égard du Programme.

2.0  PROCESSUS DE MISE EN OEUVRE

2.1 Déterminer si le PCNP a
rejoint les groupes
ciblés

Les femmes qui ont participé au PCNP présentaient de nombreux facteurs de risque, comme celui de
gagner un faible revenu ou d’être peu instruites, d’être une adolescente, une mère célibataire, une femme
autochtone ou une femme ayant récemment immigré au Canada, ou celui de consommer des substances
dangereuses comme l’alcool et le tabac. Le Programme a reçu des données sur ces femmes. On estime
que 7 % des femmes enceintes et que 60 % des femmes à faible revenu ont participé au Programme.

2.2 Déterminer si le PCNP a
accu l’accessibilité des
services

Le PCNP améliore l’accès en offrant de nouveaux services ou des services élargis à des collectivités très
vulnérables et en aiguillant les femmes vers un éventail d’autres services par l’entremise de partenariats
ou de recommandations. Pour rejoindre les femmes isolées, il faut également personnaliser les services
pour répondre à leurs besoins (p. ex., besoin d’un interprète, de services de garde ou de transport, de
soutien par les pairs, etc.). 

Dans le cas de 16 % des projets, on a signalé que la demande dépassait l’offre. En outre, certains
estiment que les projets les plus structurés au Québec sont moins susceptibles d’accroître l’accès pour
les femmes les plus marginalisées. 



Santé Canada
Rapport final sur le PCNP – Le 17 octobre 2003

89

Tableau 18 : Conformité avec le cadre d’évaluation

Objectifs de l’évaluation Principales conclusions

2.3 Déterminer si le PCNP a
été bien géré

Dans l’ensemble, on décrit le Programme comme un projet bien géré. Parmi les défis qu’il doit relever,
mentionnons les besoins en ressources humaines pour le programme et le projet, le partage des
ressources avec un programme beaucoup plus important (PACE), et l’approche de développement
communautaire participative. 

On a évalué la direction du Programme à trois égards : la coordination, la surveillance et l’évaluation. La
coordination a été assurée par divers postes et comités qui relient les régions au bureau national, ainsi
que par divers intervenants au sein d’une région. Dans l’ensemble, les relations sont décrites comme
étant positives et réussies. Cependant, le Programme pourrait devoir travailler à assurer la coordination
entre les régions et à former des alliances avec d’autres gouvernements ou initiatives. Le Programme doit
également surmonter les obstacles suivants : ressources et temps limités consacrés à des activités de
coordination, besoin de formation supplémentaire, et lacunes sur le plan des lignes directrices et des
pratiques nationales.  

Des activités de surveillance sont entreprises par des consultants régionaux du programme et tout au
long du processus de renouvellement du projet. L’évaluation de la surveillance est limitée, même si le
vérificateur général, dans son rapport de 2001, a déterminé que le système était adéquat. De plus, la
majeure partie des projets dont on a approuvé le renouvellement laissent croire que ces activités ont été
efficaces.  

Des informateurs clés ont signalé que le PCNP a créé une culture d’évaluation au sein du Programme, et
on a mené un grand nombre d’activités de formation et de renforcement des capacités. Les organisateurs
des activités d’évaluation se sont butés à plusieurs obstacles : le Programme a évolué, et les enjeux et
les questions en matière d’évaluation n’ont pas gardé le rythme; les responsables des activités
d’évaluation nationale se sont concentrés sur les résultats pour la santé et n’ont pas étudié en profondeur
d’autres impacts du Programme; et la collecte de données quantitatives s’inspirait non pas d’un
échantillon aléatoire, mais bien d’un recensement, qui n’a pas vraiment été réussi. Des informateurs clés
ont déterminé qu’il faudrait travailler davantage à accroître les communications, à examiner le cadre
d’évaluation et à intégrer davantage l’évaluation des programmes nationaux et régionaux, entre autres 

2.4 Déterminer la nature des
partenariats qui ont été
établis par des
responsables de projet
du PCNP 

Les données du Programme laissent entendre que les responsables des projets établissent régulièrement
des partenariats avec une gamme d’autres organisations, notamment des professionnels de la santé, des
entreprises, des organismes sans but lucratif, des écoles, des gouvernements et des particuliers.
Presque tous les projets ont reçu un appui non financé d’une autre organisation, et la plupart encouragent
également les participantes à devenir des bénévoles actives. On ne disposait pas de renseignements
détaillés sur ces relations pour tous les projets, mais les études de cas ont décrit les aspects suivants :
partenariats officiels avec des promoteurs du Programme, co-occupation ou partage des bureaux,
partage du personnel, et liens et recommandations vers un vaste éventail d’autres services. Les
partenariats exigent beaucoup de travail de la part des responsables des projets, mais ils ont pour effet
d’accroître la capacité communautaire et l’accès aux services pour les participantes au Programme. 

3.0  RÉUSSITE DU PROGRAMME 

3.1 Déterminer l’impact du
PCNP sur les issues de
la grossesse

Le PCNP a permis de créer un grand nombre de programmes à l’intention des femmes susceptibles de
donner naissance à un bébé qui n’est pas en santé. Dans le cadre de plusieurs études, on a estimé, à
l’aide de statistiques, l’impact du Programme sur le poids des bébés à la naissance, d’autres indicateurs
de la santé des nouveau-nés, la santé de la mère, et l’allaitement. Toutefois, on considère que les
résultats sont préliminaires et non pas concluants. Par conséquent, on n’a pas pu effectuer une analyse
quantitative de la réussite du Programme. Les participantes au Programme qui ont fait l’objet d’études de
cas ont donné une évaluation qualitative du Programme et des services. Elles étaient très nombreuses à
avoir été satisfaites des services. Elles ont mentionné que tous les principaux aspects du programme – le
volet nutrition, l’information et l’éducation et le soutien social – sont importants et précieux. Elles ont mis
au jour un éventail de résultats qui ont permis d’atteindre les objectifs du Programme : un accès aux
services amélioré, des femmes moins isolées, une meilleure alimentation, des grossesses et des
résultats plus sains, plus d’information sur l’allaitement, l’amélioration des compétences parentales, la
réduction du stress et l’augmentation de la confiance en soi.

3.2 Déterminer l’efficacité de
divers types de projets
et d’activités du PCNP

4.0  RENTABILITÉ 
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Tableau 18 : Conformité avec le cadre d’évaluation

Objectifs de l’évaluation Principales conclusions

4.1 Déterminer si le PCNP
est rentable.

Pour effectuer une analyse de la rentabilité, on a besoin de trois éléments d’information. On doit
déterminer les impacts du Programme. On doit pouvoir mesurer les résultats escomptés et les attribuer à
une intervention ou à un ensemble d’interventions en particulier. On doit calculer les coûts de
l’intervention ou de l’ensemble d’interventions. Actuellement, les données ne peuvent soutenir une
analyse des coûts. 
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4.0 Recommandations

Dans la présente section, nous exposons les recommandations qui
ont été formulées à la suite de l’intégration et de l’analyse de toutes
les sources de données. Elles se fondent sur les résultats et les
conclusions des rapports sur l’évaluation des volets et portent sur la
mise en œuvre et l’évaluation du Programme. 

Il importe de noter que l’analyse des données quantitatives menée
dans le cadre de l’évaluation consiste largement en des travaux
préliminaires et ne peut pas pour le moment faire l’objet de
recommandations de rajustement des activités ou des groupes
cibles du Programme. Dans le corps du rapport, nous avons décrit
les travaux supplémentaires qu’il faudrait effectuer. Toutefois, on
ne pourra apporter de modifications futures que si on donne suite à
la première recommandation. 

Recommandations relatives au Programme 

1. On devrait revoir le bien-fondé et les objectifs du
Programme.  Le PCNP a évolué. Il offre maintenant un
éventail de services qui vont bien au-delà des suppléments
alimentaires et de l’évaluation du régime alimentaire. Le bien-
fondé et les objectifs du Programme devraient refléter cette
évolution. Les objectifs du Programme et les activités de projet
devraient être reliés, et la relation entre les objectifs du
Programme et les projets devrait être claire. Parmi les
composantes importantes, mentionnons les suivantes :

1a. élaboration d’un modèle logique du Programme;
1b. examen par des experts et évaluation de la capacité

d’évaluer le Programme;
1c. communication des changements au personnel du

Programme 

2. On devrait renforcer le leadership national. Des
informateurs clés ont signalé qu’il faut donner une formation
supplémentaire et des lignes directrices nationales au personnel
du Programme, et ils souhaitent que la mise en commun de
l’information soit coordonnée entre les régions. Le PCNP
devrait être placé dans le contexte du DJE, et on devrait
favoriser l’établissement d’alliances pour englober des
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déterminants de la santé qui ne font pas partie du mandat du
PCNP ou de Santé Canada. On pourrait renforcer les relations
avec la DEPM et le SCSP au sein de Santé Canada afin
d’élargir la collecte, la surveillance, l’évaluation et la mise en
commun des données. 

3. La plupart des gens considèrent que l’approche du
Programme est inestimable et qu’on devrait la maintenir.
Le personnel et les participantes tiennent à l’approche souple et
personnalisée et aux services fondamentaux offerts dans le
cadre des projets. On devrait préserver les principes du
renforcement communautaire. On doit reconnaître les
compromis entre la souplesse de cette approche et la
normalisation, la responsabilisation, etc. 

Recommandations à l’égard de la surveillance et de l’évaluation
du rendement

4. On doit redéfinir la réussite/l’impact du Programme à la
lumière de ces objectifs. Tous les objectifs devraient permettre
des mesures objectives. Les mesures doivent être réalistes pour
ce qui est de la collecte de données et de la capacité d’attribuer
des impacts au financement ou au soutien du PCNP. Les
mesures objectives doivent : 

< être conformes à tous les buts et objectifs du Programme; 
< découler raisonnablement d’activités du Programme

décrites dans un modèle logique (recommandation 1a); 
< être précisées sur le plan des résultats intermédiaires (p. ex.,

réduction/abandon du tabagisme) et des résultats finaux
(p. ex., diminution du nombre de bébés ayant un poids
insuffisant à la naissance); 

< se refléter dans un cadre d’évaluation révisé
(recommandation 5); 

< pouvoir être recueillies et analysées dans les limites de la
mesure et de l’évaluation du rendement du Programme. 

5. On doit préciser les méthodes à utiliser pour mesurer le
rendement et évaluer le Programme.  On devrait réviser le
cadre d’évaluation en tenant compte des recommandations
précitées. On doit entreprendre une analyse des données
quantitatives pour améliorer la compréhension du rendement
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du Programme. On devrait produire un plan d’analyse qui tient
compte des éléments suivants : 

< les capacités et les limites d’un plan raisonnable de collecte
de données dans le QC et le QP (p. ex., recensement,
échantillon de projets aléatoire, échantillon de participantes
aléatoire, etc.) et l’ensemble de données qui résultera du
plan choisi; 

< les principes et les limites de la recherche en sciences
sociales, les limites acceptables, l’évaluation du risque et la
planification de mesures d’urgence (p. ex., prise en compte
de l’échantillonnage, de l’absence de réponse, de la
représentativité, du biais et de la pondération);

< l’analyse qui permet d’isoler l’impact du Programme,
d’évaluer la réussite d’activités clés et de soutenir l’analyse
de l’efficacité ou des coûts-avantages, si cela est possible; 

< la nécessité de recueillir et d’analyser un grand nombre de
données qualitatives pour un tel programme. 

6. Pour le moment, les responsables du Programme sont
incapables d’étayer l'analyse du rapport coûts-avantages.
Pour effectuer une analyse des coûts, on doit régler deux
problèmes : 

< pour analyser l’efficacité en termes de coûts, il faut des
données détaillées sur les impacts (différentiels) du
Programme et les coûts du Programme/projet. Une
approche raisonnable consisterait à mener une étude
approfondie sur un projet ou un petit échantillon de projets
dont la gestion est éprouvée et les activités, bien définies,
afin de valider l’approche adoptée par le Programme; 

< si on révise les objectifs du Programme et les indicateurs de
réussite afin d’inclure des mesures du bien-être (estime de
soi accrue, amélioration des capacités parentales,
diminution du stress et de l’isolement, etc.), l’analyse des
coûts deviendra plus compliquée, et il se peut qu’on ne
puisse pas inclure tous les éléments.
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Rapports sur l’évaluation des volets 

1. Rapport sur l’étude des documents du PCNP (octobre 2002)
2. Rapport final sur le volet « Entrevues » du PCNP (janvier 2003)
3. Rapport final sur le volet « Études de cas » du PCNP (décembre 2002)
4. Évaluation économique du PCNP (janvier 2003)
5. Analyse bibliographique du PCNP (constituée de Prenatal Care: Effectiveness, Cost-

Effectiveness and Cost-Benefit Analysis Literature Review (juin 2001)
6. Sommaire de l’analyse documentaire (n.d.)
7. Évaluation économique du PCNP (juillet 2001)
8. Analyse quantitative de l’efficacité – résultats intermédiaires (avril 2003)

Documents supplémentaires 

9. Mandat, évaluation du PCNP (février 2001)
10. Cadre d’évaluation du PCNP (novembre 1996)
11. Plan préliminaire du rapport d’évaluation du PCNP (octobre 2002)
12. Guides d’examen (volet « Études de cas », volet « Méthode quantitative ») (n.d.)
13. Évaluation du PCNP : indicateurs de résultats intermédiaires (février 2003)
14. Empowerment Goes Large Scale: The PCNP Experience (n.d.) 
15. Aperçu de l’évaluation du PCNP (novembre 2002)
16. Étude des données de base du PCNP (décembre 2002)
17. Assessment of Large Scale Social Programs with Varying Levels of Intervention - Collecting the

Evidence: Evaluating the PCNP (novembre 2002) 
18. Tableaux : réponse au QP/QC 
19. Niveau de service et poids à la naissance dans le PCNP (mai 2002)
20. Rapport sur les examens externes des niveaux de service du PCNP (avril 2002)
21. Commentaires sur le volet « Niveau de service » du PCNP (janvier 2003) 
22. Commentaires d’examen du Barrington Research Group en ce qui concerne le document intitulé

Effectiveness Quantitative Analysis -- Intermediate Outcomes (Analyse quantitative de
l’efficacité – résultats intermédiaires) (mars 2003)

23. Commentaires d’examen du Barrington Research Group en ce qui concerne le document intitulé
An Economic Evaluation of the PCNP (Évaluation économique du PCNP (mars 2003)

24. Commentaires d’examen de pairs au sujet de l’analyse quantitative de l’efficacité et de la
rentabilité (n.d.)

25. Rapport sur le QC 1998 du PCNP (décembre 1999)
26. Rapport sommaire sur l’évaluation du Questionnaire du projet (QP) 2000-2001 du PCNP (avril

2002)
27. Étude de cas sur le système de collecte de données du PCNP – Description du Programme (avril

2003)
28. Étude de cas sur le système de collecte de données du PCNP – Leçons tirées (n.d.)
29. Étude de cas sur le système de collecte de données du PCNP – Système de collecte et d’analyse

des données (n.d.)
30. Autres publications et sites Web sur la santé, au besoin, pour mettre à jour les statistiques

démographiques. 



ANNEXE B
SUJETS ET QUESTIONS D’ÉVALUATION
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222222222222222
Institut canadien de la santé infantile

3 Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes
4

Le questionnaire de projet  (QP) compile les informations recueillies dans l’année sur le  projet.

SUJETS, SOURCE D'INFORMATION ET INDICATEURS DU PROGRAMME

Objectifs de l'évaluation Questions d’évaluation Source d'information Indicateurs du programme

1. PERTINENCE DU PROGRAMME

1.1
Déterminer le besoin continu du

PCNP au niveau fédéral.
1.

Après quatre ans de mise en oeuvre, les conditions qui ont conduit

à la création du PCNP existent-elles toujours et justifient-elles la
poursuite d'un programme fédéral axé sur le problème de
nutrition prénatale?

Données de Statistique Canada sur
les faibles revenus (y compris les
données sur les revenus des
Autochtones). ICSI222222222222222,
données ELNEJ3 

Système canadien de surveillance
périnatale (y compris les
Autochtones)

Enquêtes sur les Autochtones
Rapports sur la santé de Statistique
Canada 

Chiffres sur le poids à la naissance
(non bénéficiaires du PCNP)
Santé du nouveau-né (non
bénéficiaires du PCNP)
Santé de la mère (non bénéficiaires
du PCNP)
Chiffres sur / durée de l'allaitement
maternel (non bénéficiaires PCNP)

Chiffres nationaux

Chevauchement du programme 

2.
Le PCNP fait-il double emploi avec d'autres programmes fédéraux

de Santé Canada ou d'autres ministères ?
Cumul de rapports du projet QP4 Chevauchement du programme

3.
Comment et dans quelle mesure le PCNP complète-t-il ou

améliore-t-il d'autres programmes prénatals provinciaux,
municipaux ou communautaires semblables ? 

Cumul de rapports du projet QP Durabilité / Propriété de la
communauté 
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5 Le questionnaire de la cliente (QC) permet de faire le suivi des clientes du PCNP.

4.
Le PCNP est-il toujours le type d'intervention approprié ? Le

gouvernement fédéral devrait-il poursuivre son engagement ? Le
même niveau de satisfaction des résultats aurait-il pu être atteint
par un autre palier de gouvernement ou par des organisations des
secteurs privé et bénévole ?  

Cumul de rapports du projet QP 

2. PROCESSUS DE MISE EN OEUVRE

2.1
Déterminer si le PCNP a atteint

sa population cible
1.

Le PCNP a-t-il atteint sa population cible (y compris les Premières

nations et les Inuits) ? Sinon, pourquoi ?

2. Quels ont été les taux de participation ?

3 Faut-il modifier la population cible ?

Cumul de rapports de projets 

Cumul de rapports de projets 

Population cible

Population cible
Fin du programme / coopération

2.2
Déterminer si le PCNP a

augmenté l'accessibilité aux
services

1.
Le PCNP a t-il augmenté l'accessibilité aux services pour les mères et

enfants qui sont :

a) Physiquement moins bien desservis (zones à forte densité,
régions rurales isolées / régions du Nord)

b) Culturellement moins bien desservis

Cumul de rapports de projets

Cumul de rapports des projets QP,
QC5 

Cumul de rapports de projets 

Population cible

Population cible
Utilisation par les clients des services
des projets

Population cible
Utilisation par les clients des services
des projets
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2.3
Déterminer si le PCNP a été

adéquatement géré
1.

Les systèmes et les mécanismes mis en place pour coordonner,

surveiller et évaluer les activités du programme étaient-ils adéquats
? 

2. Quelles étaient les forces et les faiblesses de l'approche utilisée pour
la mise en oeuvre du programme?

Examen de la documentation 
Interviews, Cadres supérieurs
Groupes de discussion des
intervenants

Interviews, Cadres supérieurs
Groupes de discussion des
intervenants 
Mesures discrètes / en voie
d’élaboration

Niveau de coopération
Incidence de la gestion de la crise
Satisfaction des intervenants
Produits d'évaluation (qualité,
adéquation)

En voie d’élaboration

2.4
Déterminer la nature des

partenariats qui ont été
développés par les projets du
PCNP 

1.
Pouvez-vous faire la preuve que les projets ont permis de développer

des partenariats et des projets de collaboration avec d'autres
organisations (publiques ou privées), groupes ou particuliers de leur
communauté?

2. Le PCNP a-t-il apporté plus de soutien à la communauté
relativement aux besoins, intérêts et droits des mères vulnérables et
à leurs nouveaux-nés ?

Cumul de rapports de projets 

Cumul de rapports de projets

Partenariats

Retombées
Coopération

3.0RÉUSSITE DU PROGRAMME 

3.1
Déterminer l'impact du PCNP

sur les résultats de la
grossesse

1.
Pouvez-vous faire la preuve que les projets soutenus par le PCNP ont

eu l'impact souhaité sur les résultats des accouchements, y compris
sur :

a) le poids à la naissance du nouveau-né
b) la santé du nouveau-né
c) la santé de la mère
d) la pratique et la durée de l'allaitement maternel

Comparaison préliminaire

QP
QC
QC
QP

Chiffres sur le poids à la naissance
dans les communautés bénéficiaires
du PCNP par rapport à ceux des
communautés non bénéficiaires

Chiffres sur le poids à la naissance 
Résultats concernant les nouveaux-
nés
Résultats concernant les mères
Chiffres sur / durée de l'allaitement
maternel
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3.2
Déterminer l'efficacité des

différents types de projets et
d'activités du PCNP

1.
Quels types de projets et d'activités ont le plus contribué à améliorer

les résultats des accouchements ? 

2. Quelles sont les leçons à retenir de ces projets?

Cumul de rapports de projets QP et
QC

Études de cas

Études de cas

QP

Analyse statistique: 
Type de projet par résultats
Activité de projet par résultats

Seront élaborées à partir des visites
dans les communautés

Informations anecdotiques

Seront élaborées à partir des visites
dans les communautés

4. RENTABILITÉ

4.1
Déterminer si le PCNP est 

rentable.
1.

Quel aurait été le coût sans le PCNP? 

2. Quels sont les autres moyens rentables de mettre en oeuvre les
programmes ou projets locaux ?

Analyse documentaire
Études de cas

Comparaison préliminaire / Analyse
documentaire

QP

Coût par nouveau-né au poids
insuffisant x nombre de nouveaux-
nés à poids insuffisant au Canada
(1996-2000)

Analyse coût-avantage comparative
entre nouveaux-nés au poids
insuffisant bénéficiaires et  non
bénéficiaires du PCNP
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