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Communication et période périnatale

Catherine Chouinard
ASPQ

Inévitablement, à tous les jours et à 
tout instant, nous sommes amenés 
à communiquer de l’information 
aux familles auprès desquelles nous 
intervenons ainsi qu’à nos collègues 
avec lesquels nous collaborons dans 
le cadre de notre travail. Selon le 
modèle le plus répandu, la commu-
nication se définit comme étant la 
transmission d’un message allant 
d’un émetteur à un récepteur. 
Cette perspective rationnelle et 
pragmatique peut s’avérer pratique 
pour le réseau de la santé puisque, 
régulièrement, nous cherchons à 
transmettre aux familles des mes-
sages visant à renforcer, modifier ou 
induire des comportements jugés 
souhaitables, en tentant d’être le 

plus objectifs possible. Toutefois, 
de manière réaliste, est-ce conce-
vable de rester neutre dans la 
transmission de nos messages ? 

Si nous partageons vraisembla-
blement tous un même but, qui 
est de favoriser une arrivée au 
monde et un début de vie qui 
soient le plus heureux possible 
pour les familles, les objectifs qu’il 
sous-tend peuvent différer selon 
les champs disciplinaires et les 
individus qui les composent. Sur le 
plan personnel, cette période de la 
vie nous touche toutes et tous très 
intimement, ne serait-ce que par 
nos propres histoires de naissance. 
À travers les informations que nous 

communiquons, nous ne pouvons 
faire abstraction de l’influence de 
nos trajectoires personnelles, pas 
plus que de nos trajectoires profes-
sionnelles. Les messages que nous 
transmettons sont nécessairement 
imprégnés de nos valeurs et nos 
expériences propres, tout comme 
des normes véhiculées par la société 
dans laquelle nous vivons. De 
même, notre identité profession-
nelle, notre formation spécifique, la 
culture organisationnelle de notre 
lieu de pratique et les données 
scientifiques actuelles ( multiples, 
parfois incertaines, voire contradic-
toires ) les influencent également. 
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Dans ce contexte, quelle « vérité » 
nos messages transmettent-ils ? 
Il est important de nous rappeler 
les facteurs, tant personnels que 
professionnels, qui influencent nos 
interventions et nos messages. Cette 
mise en évidence nous permet de 
comprendre et décortiquer leurs 
subjectivités, nous offrant ainsi la 
possibilité de questionner à nouveau 
nos points de vue, nos certitudes, nos 
mécanismes et nos interventions.

Dans ce numéro du Périscoop, des 
collaborateurs de milieux très variés 
réfléchissent sur le thème de la 
communication durant la période 
périnatale, qu’elle soit orale ou écrite. 
Ils nous partagent des expériences cli-
niques ou des résultats de recherche ; 
ils nous présentent des démarches 
visant à une meilleure organisation 
des soins et services ; ils se posent et 
nous posent des questions pertinentes 
relatives à l’information que nous 
communiquons aux parents, à la coor-
dination des actions visant à préserver 

la cohérence des histoires familiales, 
à la pertinence pour le réseau de 
travailler sur l’uniformisation des 
messages populationnels, au pouvoir 
d’influence des intervenants et à la 
marge de manœuvre dont les parents 
disposent pour convenir eux-mêmes 
des meilleurs choix à faire. L’ensemble 
du numéro que nous vous proposons 
aujourd’hui a pour objectif d’initier 
une réflexion collective sur le sens 
et l’influence des informations que 
nous transmettons. Bonne lecture !
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Bien communiquer pour Bien grandir
Histoire d’une campagne sociétale

En collaboration avec de nombreux 
partenaires, la Fondation Lucie et 
André Chagnon a lancé en 2009 une 
campagne de sensibilisation grand 
public qui vise à promouvoir l’impor-
tance de la petite enfance pour le 
développement futur des enfants. En 
sensibilisant les parents et la Société 
en général au rôle crucial qu’ils jouent 
auprès des enfants de 0 à 5 ans, la 
campagne Bien grandir les incite à 
offrir aux tout-petits un environ-
nement encore plus riche en expé-
riences positives, sur tous les plans. 
Le résultat escompté : permettre aux 
jeunes enfants de développer leur 
plein potentiel et d’être bien pré-
parés pour leur réussite éducative.

Bien qu’il soit reconnu que les 
campagnes sociétales ne peuvent, 
sans le soutien du milieu, favoriser 
les changements comportementaux 
individuels, elles peuvent améliorer 
les connaissances du public visé ; 
influencer les perceptions, les convic-
tions et les attitudes susceptibles de 
modifier les normes sociales ; sti-
muler l’action ; illustrer des compor-
tements spécifiques ; renforcer les 
connaissances, attitudes ou com-
portements ; illustrer les avantages 
des changements de comportement ; 
défendre une position sur les enjeux 
et politiques de santé ; augmenter la 
demande ou le soutien en matière 
de services ; réfuter les mythes et les 
idées fausses ; et renforcer les liens 
organisationnels ( Freimuth et Quinn, 
2004 ; Wakefield et coll., 2010 ). 

Un impact significatif

En ce sens, la campagne Bien grandir 
a remporté un vif succès. En effet, la 
campagne jouit d’une notoriété de 71 
% dans la population ( 76 % chez les 
parents d’enfants de moins de 6 ans ) 
et est grandement appréciée : 89 % 
de la population et 93 % des parents 
la trouvent sympathique ; 85 % de 
la population et 89 % des parents 
estiment que son message est clair et 
facile à comprendre ; la campagne a 
donné envie à 74 % de la population 
d’en savoir plus sur le développement 
des enfants et en a incité 82 % à en 
faire un peu plus pour stimuler le 
développement des jeunes enfants 
autour d’eux. Des gains significatifs 
ont été observés sur les convictions et 
les attitudes. Par exemple, le pourcen-
tage de parents qui croient qu’il est 
essentiel de travailler sur le dévelop-
pement du langage chez l’enfant dès le 

berceau est passé de 63 % en sep-
tembre 2009 à 76 % en janvier 2011. 
En septembre 2009, ils étaient 33 % 
à croire que le cerveau d’un enfant de 
3 ans est deux fois plus actif que celui 
d’un adulte ; ce pourcentage est passé 
à 54 % en janvier 2011. Finalement, 
nous avons constaté que les inten-
tions d’adoption de comportements 
étaient intimement liées aux com-
portements spécifiquement illustrés 
dans les publicités ( Léger Marketing, 
2011 ). Ces résultats ont été similaires 
dans tous les groupes socio-économi-
ques. Toutefois, nous avons appris que 
la durée de la campagne est possible-
ment un facteur clé de réussite. En 
effet, les parents de groupes socio-éco-
nomiques plus défavorisés réagissent 
encore plus favorablement que les 
autres, mais seulement après un an de 
campagne. Cette tendance a été mise 
en évidence par plusieurs indicateurs 
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tels que l’intention de se renseigner 
et de se prévaloir des ressources.

Mieux comprendre 
pour mieux intervenir

La recherche formative est un gage 
indéniable de succès des campagnes 
de communication ( Siegel et Doner 
Lotenberg, 2007 ). Par conséquent, 
nous avons mené plusieurs activités 
de recherche, dont une recension 
d’écrits et campagnes similaires ; des 
consultations de dizaines d’experts, 
de partenaires, d’intervenants et 
d’éthiciens ; des sondages explora-
toires et périodiques pour recueillir 
des données repères et mesurer les 
effets de la campagne ; des entre-
vues et des groupes de discussions, 
notamment auprès de personnes 
issues de milieux défavorisés. 

Voici quelques conclusions de ces 
activités de recherche qui pourraient 
être utiles pour quiconque souhaite 
établir une communication efficace 
avec les parents québécois, particu-
lièrement ceux de milieux défavo-
risés ( Lagarde et Gendron, 2011 ) :

•	Les parents issus de milieux 
socio-économiques défavorisés ne 
répondent pas bien à l’approche 
de type « plus de risques » ( ex. : 
« les enfants qui n’ont personne 
pour leur faire la lecture au moins 
15 minutes par jour risquent de 
moins bien réussir à l’école » ). 

•	Par contre, ils vont bien accueillir 
un message plutôt positif ( moti-
vant, stimulant ) avec un certain 
caractère informatif proposant des 
« trucs et astuces » qui leur donnent 
des occasions de mieux maîtriser 
certains aspects de leur vie.

•	Leur motivation fondamen-
tale est universelle : un enfant 
heureux et en santé.

•	Les parents ne sentent pas incom-
pétents, coupables ou dépourvus. 
D’ailleurs, ils sont plus de 71% 
à croire qu’ils ont toutes les 
habilités parentales nécessaires. 
Par contre, ils veulent qu’on les 
valorise et les soutienne. En fait, 
le problème n’est pas qu’ils crai-
gnent de ne pas en faire assez, 
mais plutôt qu’ils estiment déjà 
faire ce qu’ils doivent faire.

•	Ils sont plus centrés sur le 
présent que sur l’avenir.

•	Ils craignent une intégration 
sociale de leurs enfants en milieu 
scolaire plus difficile, que leurs 
enfants souffrent de ne pas avoir 
accès aux mêmes activités paras-
colaires et que leurs difficultés 
financières freinent leurs enfants.

•	Ils font face à plus d’obstacles et 
ont donc besoin d’une aide pra-
tique et concrète ( ex. : la concilia-
tion travail-famille leur est plus 
difficile, car ils travaillent pour 

de petits employeurs qui n’ont 
pas de politiques en ce sens ).

•	Parmi les obstacles les plus évi-
dents, citons les coûts, le manque 
de temps, les autres obligations, 
le manque d’accès aux services. 
La fatigue physique et psycho-
logique des parents est aussi 
une grande source de stress.

Les parents ne sentent pas 
incompétents, coupables 
ou dépourvus. D’ailleurs, ils 
sont plus de 71% à croire 
qu’ils ont toutes les habi-
lités parentales nécessaires.

Bref, nous avons conclu que ces 
parents avaient d’abord besoin 
d’espoir et d’aide. Les incidences sur 
la campagne ont été majeures. Nous 
avons décidé de nous concentrer sur 
les parents plutôt que sur les enfants, 
en présentant les parents comme les 
vedettes préférées de leurs enfants. 
Nous avons aussi mis l’accent sur 
des incitations à l’action réalistes, 
sur des gestes faciles à poser dans le 
quotidien qui suscitent une réponse 
positive immédiate de la part de 
l’enfant ( rires, sourires, gazouillis ).

Pour plus d’information, consultez 
le site www.biengrandir.com ou 
communiquez avec Marie Gendron 
( gendronm@fondationchagnon.org ).
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Lors du congrès Enfanter le monde 
qui s’est tenu en novembre 2010 
à Québec, l’un des symposiums 
présentés était en droite ligne avec le 
thème du présent Périscoop, c’est-à-
dire les défis que posent la communi-
cation durant la période périnatale. Il 
était intitulé L’information aux 
parents : pouvoir d’agir ou d’obéir ? 
et a connu un vif succès auprès des 
participants. Voilà pourquoi nous 
souhaitons maintenant pousser 
un peu plus loin quelques-uns des 
sujets qui y ont été abordés. 

Tous trois conférenciers durant 
le congrès, le Dr Réal Morin, puis 
Madame Francine de Montigny et 
Monsieur Carl Lacharité traiteront 
tour à tour dans cet article de la 
transmission de l’information écrite 
destinée à l’ensemble de la population 
en prenant pour exemple l’expérience 
de rédaction du guide Mieux vivre 
avec notre enfant de la grossesse à deux 
ans, puis du sentiment de compé-
tence des parents facilité ou entravé 
par les professionnels de la santé.

À la recherche du « juste milieu »

Le guide Mieux vivre avec notre enfant 
de la grossesse à deux ans existe depuis 
plus de 30 ans. Produit par l’Institut 
national de santé publique du Québec, 
il a pour but de communiquer de 
l’information à l’ensemble des futurs 
parents et, de ce fait, constitue le 
dénominateur commun à la majorité 

des familles québécoises. À la grande 
différence de la consultation clinique, 
où la professionnelle de la santé peut 
ajuster, nuancer et préciser l’infor-
mation et les conseils en fonction des 
besoins particuliers de sa cliente, le 
guide doit éviter les informations trop 
spécifiques à une situation donnée. 
Ainsi, dans leur exercice d’écriture, les 
auteurs doivent en tout temps tenir 
compte de la portée et des limites 
du guide et bien comprendre son 
mode d’utilisation par les parents.

Le guide Mieux vivre avec notre enfant 
poursuit l’objectif d’accompagner les 
parents en les informant d’une ma-
nière telle qu’ils se trouvent soutenus 
dans leurs décisions de tous les jours. 
Le guide a l’ambition de favoriser 
l’autonomie et de donner confiance, 
bref de se faire promoteur du pouvoir 
d’agir plutôt que de celui d’obéir. Voilà 

pourquoi, dans toute la mesure du 
possible, le guide tente d’éviter les lon-
gues listes de prescriptions, d’inter-
dictions et de recommandations.

Qu’est-ce que le juste milieu dans 
la transmission de l’information ? 
C’est de continuellement trouver le 
point d’équilibre dans le traitement 
des centaines de sujets traités. Par 
exemple : un souci du détail exagéré 
prendra la forme d’une liste sans fin 
de choses à faire et, plus souvent, à 
proscrire et ira à l’encontre de l’idée 
même du développement du sens 
critique et de la prise de décision 
autonome et éclairée ; en revanche, 
une communication trop générale 
privera les parents d’ingrédients 
essentiels à la prise de décision. 

Une des raisons qui incitent sou-
vent les professionnels de la santé 

Réal Morin | MD, directeur scientifique, Institut national de santé publique du Québec 
Francine de Montigny | Ph.D., Chaire de recherche du Canada sur la santé psychosociale des familles, Université du Québec en Outaouais 
Carl Lacharité | Ph.D., Centre d’études interdisciplinaires sur le développement de l’enfant et la famille, Université du Québec à Trois-Rivières

L’information aux parents
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6)

Communication et période périnatale

Novembre 2011

à multiplier les consignes du 
type « à faire » et « à ne pas faire » 
est le souci du risque minimal. 
Pour éviter la survenue de toute 
complication, il peut en effet être 
tentant de « prescrire » dans le 
menu détail tous les comporte-
ments souhaitables au cours de la 
grossesse : quoi manger et ne pas 
manger, quelles activités physiques 
exercer et éviter, quels médica-
ments prendre et ne pas prendre, 
etc. De telles recommandations, 
même lorsqu’elles s’appuient sur 
des données scientifiques solides, se 
confrontent souvent au pragmatisme 
nécessaire à toute communication à 
la population. L’information sur les 
consignes transmises doit bien sûr 
s’appuyer sur la science, les guides 
de pratiques et les documents des 
sociétés savantes. Toutefois, une 
recommandation bien appuyée scien-
tifiquement, mais en décalage avec les 
conseils des cliniciens ou imposant 
des changements de comportements 
trop draconiens et dont l’impor-
tance réelle serait mal comprise, ne 
rendrait pas service aux parents. 

Examinons quelques situations. 
Voici d’abord une information facile 
à communiquer, la prise d’acide 
folique pendant la grossesse. Les 
données scientifiques sur l’impor-
tance de ce supplément pendant la 
grossesse sont solides, la consigne 
est simple à formuler et le geste à 
poser est facile. L’acceptabilité des 
femmes enceintes pour cette consigne 
est généralement très bonne. 

L’information concernant la consom-
mation d’alcool pendant la grossesse, 
quant à elle, est plus complexe à 
transmettre. L’alcool est un produit re-
connu tératogène mais, pour certaines 
femmes, l’abstinence peut nécessiter 

un changement d’habitudes de vie 
significatif. En outre, plusieurs d’entre 
elles peuvent ressentir de la culpabilité 
et de l’inquiétude, ayant consommé de 
l’alcool avant de se savoir enceintes. 
En fait, il n’existe pas de seuil en deçà 
duquel la consommation d’alcool est 
absolument sans risque, mais il faut 
aussi considérer qu’il est peu probable 
qu’une consommation « accidentelle », 
voire épisodique et en faible quan-
tité, puisse provoquer des anomalies 
chez l’enfant à naître. Par ailleurs, 
il existe encore une certaine banali-
sation de la consommation d’alcool 
dans l’entourage des femmes, dont 
plusieurs auront connu quelqu’un qui 
a pris un peu d’alcool au cours d’une 
grossesse, parfois même leur propre 
mère ! Combien difficile alors peut 
devenir la formulation d’un message 
de prévention sans banalisation ni 
dramatisation excessive ! Le guide 
a retenu l’approche de précaution 
qui vise le risque zéro, mais de la 
façon la plus nuancée possible.

Dans le cas du sommeil partagé, le 
guide est aux prises avec une situation 
où les avantages et les inconvénients 
semblent en opposition. D’un côté, il 
arrive que le partage de la surface de 
sommeil conduise au décès du bébé. Il 
s’agit d’un événement rarissime mais 
clairement documenté, généralement 

relié à des facteurs de risque évita-
bles. D’un autre côté, le partage du lit 
procure des bienfaits, notamment le 
renforcement du lien d’attachement 
et la facilitation de l’allaitement. 
Actuellement, les conseils que les 
parents reçoivent sur le sommeil 
partagé sont contradictoires. Ils vont 
varier grandement selon les sources 
consultées. Le guide choisit d’exposer 
les faits et les points de vue, sur le ton 
de la franchise, sans banalisation ni 
dramatisation. Il appartient alors aux 
parents de faire le choix. Le but du 
guide, c’est que ce choix soit éclairé.

L’équipe du Mieux vivre avec notre 
enfant ne prétend pas avoir trouvé les 
clés d’une communication parfaite 
sur tous les sujets traités. À tout le 
moins, elle y travaille sans relâche. 

Les professionnels de la santé, 
facilitateurs ou entraves 
au sentiment de compétence 
des parents ? 

Occuper la position de parent 
et d’enfant dans l’espace social 
aujourd’hui équivaut à sillonner une 
route jalonnée de professionnels de 
la santé et de l’éducation. En effet, il 
est désormais devenu presqu’impos-
sible de ne pas subir, d’une manière 

Le symposium L’information aux parents – Pouvoir d’agir ou d’obéir à Enfanter le monde
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ou d’une autre, leur influence. Dans 
ce contexte, on peut se demander 
comment les pratiques des profession-
nels à l’égard des parents contribuent 
ou font entrave au développement 
des compétences parentales. En fait, 
existe-t-il des pratiques plus « exem-
plaires » que d’autres lorsqu’il s’agit 
de transmettre l’information aux 
parents dans le but de soutenir leur 
développement et leurs compétences ?

Trois études québécoises, réalisées 
auprès de trois différents groupes 
de parents1, ont permis d’examiner 
la nature des liens entre les per-
ceptions des parents des pratiques 
professionnelles à leur égard et leurs 
perceptions de leurs compétences 
parentales. Dans ces trois études, un 
même modèle de l’expérience paren-
tale se dessine. Les parents rappor-
tent être moins anxieux ou stressés, 
se sentir plus compétents, plus en 
contrôle et percevoir leur relation de 
couple plus favorablement lorsque 
les professionnels les soutiennent 
et les informent d’une manière qui 
les aident à atteindre leurs buts.

Certaines pratiques « exemplaires » 
contribuent à soutenir le sentiment 
de contrôle des parents sur eux-
mêmes et leur environnement et, 
de ce fait, leur sentiment de compé-
tence. Parmi ces pratiques, certaines 
se démarquent. Par exemple :

•	Accueillir chaque parent comme un 
individu avec sa propre expérience.

•	Écouter et respecter.

•	Explorer les besoins réels des 
parents et s’y arrimer.

•	Créer un espace pour que les 
parents puissent prendre des 
décisions à propos de leur 
vie, de leur expérience.

•	Accompagner les parents dans 
leurs prises de décision, à leur 
rythme, en offrant questions, 
idées, informations et soutien.

•	Soutenir les relations privilégiées 
du parent avec sa/son parte-
naire, son enfant et son réseau.

•	Nommer les forces et les com-
pétences de chaque parent et 
leur capacité à prendre en charge 
les situations de leur vie.

•	Suspendre son jugement à 
l’égard des choix des parents.

En bref, le soutien professionnel faci-
lite le sentiment de compétence pa-
rentale, dans la mesure où le pouvoir 
de décision n’est pas le champ exclusif 
du professionnel mais bien un terrain 
partagé avec les parents. Pour le pro-
fessionnel, co-construire le pouvoir 
d’agir signifie informer les parents 
afin qu’ils soient aptes à prendre les 
meilleures décisions pour eux-mêmes 
et leur famille, en respect de leurs buts 
et de leurs projets. Cela peut signifier 
d’accepter d’accompagner un parent 

vers un objectif qui va à l’encontre de 
ses propres buts, projets et valeurs. 
À titre d’exemple, un parent peut 
souhaiter ne pas faire vacciner son 
enfant, ce qui va à l’encontre des 
croyances de l’intervenant sur l’effi-
cacité de ces derniers dans la préven-
tion de problèmes de santé majeurs. 
Adopter des pratiques qui soutiennent 
le sentiment de compétence des 
parents signifie pour l’intervenant 
de libérer le parent de l’obligation 
d’obéir, pour l’accompagner dans 
son pouvoir de décider et d’agir. 

Adopter des pratiques qui 
soutiennent le sentiment 
de compétence des parents 
signifie pour l’intervenant 
de libérer le parent de 
l’obligation d’obéir, pour 
l’accompagner dans son 
pouvoir de décider et d’agir.

En conclusion, que ce soit dans le 
cadre de communications écrites ou 
celui de rencontres cliniques avec des 
professionnels, le défi demeure le 
même : être en mesure de créer des 
espaces où l’on demeure attentifs 
à l’impact des informations trans-
mises, de sorte que les parents 
soient en mesure d’identifier leurs 
propres forces et compétences.

1	 a ) 320 parents primipares ( 160 mères, 160 pères ) ; b ) 191 parents multipares ( 87 pères et 104 mères ) ; c ) 420 parents d’enfants de moins de cinq 
ans ( 182 pères et 238 mères )

Références
de Montigny, F., Lacharité, C., ( 2008 ). Modeling Parents and Nurses Relationships. Western Journal of Nursing Research. 30 ( 6 ) : 743-58.
de Montigny, F., Lacharité, C., Amyot, E. ( 2006 ). Becoming a parent : a model of parents’experience in the postnatal period ( Tornar-se pai : modelo da 

experiência dos pais em período pós-natal ). Paidéia. 16, 3, 25-37.
Lacharité, C., de Montigny, F., Miron, J.M., Devault, A. et al. ( 2005 ). Les services offerts aux familles à risque ou en difficultés : Modèles conceptuels, 

stratégies d’actions et réponses aux besoins des parents.
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Le suivi périnatal a évolué de façon 
remarquable depuis les premières 
consultations prénatales initiées 
en 1920 à Édimbourg par Janet 
Campbell1. Les progrès médicaux ont 
été nombreux tout au long du XXe 
siècle, tant par l’augmentation des 
connaissances que des capacités tech-
niques. Le suivi de la grossesse s’est 
complexifié, les intervenants se sont 
multipliés. La question de la commu-
nication cependant n’est pas nouvelle. 
En Europe, il a fallu attendre l’utilisa-
tion de l’échographie en obstétrique et 
la création d’une nouvelle discipline, la 
médecine fœtale, pour que la frontière 
entre les obstétriciens, les sages-
femmes et les pédiatres s’estompe 
et que ces différentes disciplines 
communiquent. En même temps, 
l’hyper technicité médicale a souvent 
fait perdre de vue la femme enceinte 
dans sa globalité. La communication 
est présente, mais a pu se vider de sa 
substance essentielle autour de l’être 
ou des émotions. La collaboration 
avec les psychologues et les pédopsy-
chiatres en périnatalité a permis que 
tous les soignants impliqués réfléchis-
sent et travaillent ensemble dans une 
dimension émotionnelle ré-habitée. 

Une vignette clinique commentée ci-
dessous illustre de façon caricaturale 
l’intérêt évident d’une bonne commu-
nication entre professionnels. Toute 
ressemblance avec des faits réels serait 
purement fortuite et regrettable car 
les malentendus décrits ne sont plus 

d’actualité dès lors que les profes-
sionnels de la périnatalité ont bien 
compris la nécessité de communiquer.

Pourquoi communiquer autour 
de la naissance ?

Madame E en est à sa première gros-
sesse. Au fil des consultations préna-
tales, la sage-femme a eu l’impression 
chez elle d’une certaine anxiété, mais 
n’a pas creusé. Madame E vient avec 
régularité, toujours seule et n’évoque 
pas de problème particulier. 

À l’occasion de l’échographie morpholo-
gique, l’opérateur lui parle de « ventricu-
lomégalie » à surveiller. Madame E réagit 

de façon très expressive par des san-
glots et des tremblements. L’opérateur 
fait appeler le psy de liaison. Celui-ci 
questionne la patiente sur ses antécé-
dents et elle révèle qu’elle consultait un 
psychiatre mais n’a pas osé lui dire qu’elle 
était enceinte et a arrêté son neurolep-
tique ( risperdal ) ; elle ne va donc plus 
le voir. Elle craint d’être débordée après 
la naissance car son mari a beaucoup 
de travail et depuis ses dernières crises, 
elle est en rupture avec sa famille qui 
la traite de folle. Le psy de liaison lui 
conseille de ne pas trop stresser pour le 
bien de son bébé et la rassure à propos 
de la ventriculomégalie. Il laisse dans 
le service un rapport mentionnant que 
cette femme est psychotique, en rupture 
de traitement. Les contrôles ultérieurs 

Catherine Donner | obstétricienne, échographiste Hôpital ULB-Erasme, Bruxelles 
Luc Rœgiers | pédopsychiatre périnatal Cliniques UCL-Saint Luc, Bruxelles

Communiquer entre professionnels de la périnatalité
Communication à deux voix

1	 Dame Janet Mary Campbell ( 1877–1954 ) était médecin et Senior Medical Officer au Ministère Britanique d’Hygiène
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d’échographie établissent que les ven-
tricules ne dépassent plus des limites 
préoccupantes mais Madame E reste 
effrayée. Trois jours après la naissance, 
elle fait un blues spectaculaire avec 
attaques de panique. Vu le tableau et la 
note du psy, on décide de la transférer en 
unité psychiatrique et son bébé en pédia-
trie. Elle n’accepte pas cette situation. 
Le juge de la jeunesse est interpellé...

Informer, se coordonner, 
respecter la langue de l’autre

Le mythe de Babel illustre l’incom-
municabilité entre les profession-
nels… dès que la sophistication 
de la tour exigea une diversifica-
tion des corps de métiers.

On peut regretter de façon nostal-
gique l’époque où la grossesse n’était 
qu’une « simple » affaire de femmes, 
puis de sages-femmes. Pourtant 
en soi, le recours à des spécialités 
représente un progrès… si et seu-
lement si elles parviennent à se 
coordonner, à s’intéresser au point 
de vue de l’autre, à communiquer 
en fonction d’objectifs ciblés. Sinon, 
on en arrive à lancer des termes 
hautement inflammables tels qu’ici, 
« ventriculomégalie » ou « psycho-
tique », sans mode d’emploi ni finalité.

Déployer la richesse 
de la diversité 

La communication entre interve-
nants peut générer une richesse 
ajoutée. En effet, il ne s’agit pas en 
périnatalité d’achever une tour de 
Babel, mais un projet parental. On 
est dans une construction humaine 
qui inclut diverses dimensions de la 
prise en charge. Nous sommes faits de 

chair et d’affectivité, d’intimité et de 
relation, d’intelligence et d’éprouvés. 
Dans la vignette clinique présentée, 
les professionnels ne se soucient 
guère les uns des autres. La sage-
femme s’occupe bien du corps gravide 
mais ne pense pas à prendre contact 
avec l’opérateur plus technique qui 
analysera des paramètres médicaux, 
ni avec un éventuel psy qui pourrait 
l’aider dans le registre émotionnel. Le 
psy est peu connecté à l’équipe. Il n’est 
pas question non plus de préparer 
l’accueil de ce bébé en condition de 
vulnérabilité par une consultation 
pédiatrique. Le résultat est décevant. 
Lorsqu’au contraire chaque spécialité 
se préoccupe du champ de l’autre, la 
patiente au centre fait l’expérience 
d’une réunification. Elle remet en lien 
son corps et son esprit, son intérêt et 
celui de son bébé, sa réalité person-
nelle et son contexte social. Face à 
une patiente fragile comme Madame 
E, ce travail de ( ré )unification est 
d’autant plus crucial que des vécus 
d’éclatement, d’incohérence et de 
non-sens jalonnent son histoire.

Lorsqu’au contraire chaque 
spécialité se préoccupe 
du champ de l’autre, la 
patiente au centre fait 
l’expérience d’une réunifi-
cation. Elle remet en lien 
son corps et son esprit, son 
intérêt et celui de son bébé, 
sa réalité personnelle et son 
contexte social.

Décontaminer

La grossesse est un moment unique de 
valorisation mais aussi de vulnérabi-
lité. Les lignes de faille n’apparaissent 

pas toujours, ou alors indirecte-
ment. Face au stress de Madame E, 
la sage-femme aurait pu prendre 
le temps, dès le premier trimestre, 
de lui parler de ses préoccupations 
saturées d’angoisse. Madame E aurait 
sans doute expliqué qu’elle ne parlait 
pas à sa famille de sa grossesse parce 
qu’elle avait peur d’un placement de 
son enfant puisqu’on la disait folle. 
Voilà pourquoi lorsqu’une atypie ( soft 
marker ) lui a été révélée à l’écho, elle 
a tout mélangé en imaginant, par 
exemple, que son bébé avait « aussi » 
quelque chose d’anormal dans la tête 
et qu’elle était confirmée comme mère 
toxique. Par un entretien prénatal pré-
coce, la sage-femme aurait pu l’aider 
à recadrer la place d’une aide psychia-
trique, non comme une entrave, mais 
comme un filet de sécurité, avec une 
médication dont son psychiatre aurait 
pu garantir l’innocuité pour le bébé 
avec conseil de pharmacovigilance.

Clarifier et rendre lisible les 
événements médicaux et les 
interventions

Madame E est insécurisée mais 
relativement bien en confiance avec 
la sage-femme qui la suit en début de 
grossesse. Malheureusement, celle-ci 
n’anticipe pas l’échomorpho. Elle 
ne parle guère du déroulement de la 
séance à la patiente et ne prévient 
pas l’opérateur que cette femme a 
besoin d’explications simples dans 
un cadre bien « contenant ». Au lieu 
de ça, Madame E reçoit ce terme de 
« ventriculomégalie » dont elle ne 
retient que l’aspect « anomalie du 
cerveau ». Le passage chez le psy aurait 
ensuite pu être une ressource, mais 
l’envoyeur ignorait qu’elle se sentait 
prise au piège d’une consultation à 
laquelle, précisément, elle essayait 
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d’échapper pour enfiler ses habits 
de maman et non plus de malade 
psychiatrique. Face au psy, elle ne se 
confie que partiellement. Elle se crispe 
lorsqu’il se met à parler de la santé de 
son bébé. Elle comprend deux choses 
du message de ce psy : elle transmet 
un stress toxique au bébé et, comme 
c’est le psy qui donne les nouvelles 
du bébé – même rassurantes - cela lui 
confirme que sa grossesse est bien 
une histoire « psy ». Si la transmission 
avait pu se faire avec la sage-femme, 
celle-ci aurait clarifié le diagnostic de 
l’écho sans télescoper ce mouvement 
avec l’aide psychologique. Si l’écho-
graphiste avait alors eu un retour de 
la sage-femme, il aurait pu ajuster 
son attitude lors des séances ulté-
rieures, et ces contrôles se seraient 
transformés en accueil apaisant. Si 
une consultation pédiatrique pré-
natale avait pu intervenir en cas 
d’anxiété persistante sur l’avenir de 
l’enfant, celle-ci aurait pu boucler 
la sécurisation… Chaque profes-
sionnel aurait mieux pris sa place, 
une place lisible et donc rassurante.

Mobiliser la sécurité 
par la continuité

On connaît peu de choses de Madame 
E, mais il semble y avoir des rup-
tures dans sa vie, tout au moins avec 
sa famille. C’est là une invitation à 
poser la question de son mari dont on 
apprendrait peut-être qu’il est absent, 
mais très concerné par la grossesse et 
par la santé de sa femme. Madame E 
détaillerait les membres de sa famille. 
Une sœur reste plus proche, elle pour-
rait être remobilisable. On pourrait 
aussi rétablir de la continuité du côté 
des professionnels. Le psychiatre a été 
évacué. Or, il serait recontactable si 
Madame E était libérée de sa crainte 

d’un blâme. La sage-femme pourrait, 
avec son accord, lui passer un coup de 
fil ou contacter un éventuel médecin 
traitant dont Madame E n’aurait 
pas pensé de parler. Quant au psy, il 
aurait pu mieux faire en s’intéressant 
aux points de sécurité de la dame 
pour les transmettre, plutôt que 
de transmettre son seul diagnostic 
( « psychotique » ) dont ses collègues 
ne peuvent faire grand-chose. Enfin, 
l’équipe de maternité n’agit pas ici 
dans une continuité de préoccupation 
avec le suivi prénatal et, comme la 
sortie de l’hôpital se profile sans aide 
apparente, le stress précipite des solu-
tions de rupture, encore et toujours.

Anticiper en activant 
les ressources de l’entourage/ 
des professionnels

 Les collègues, même surmenés, sont 
souvent contents d’être sollicités pour 
personnaliser un accueil. On perd 
du temps de communication dans 
l’immédiat mais on en gagne toujours 
à plus long terme. Lorsque les bases de 
la collaboration sont bien construites, 
les étages suivantes de la sécurisation 
prennent moins de temps et, en fin de 
compte, tout l’édifice ne menace pas 
de s’effondrer, comme après l’accou-
chement de Madame E. Dans ce cas, 
si l’équipe des suites de couches avait 
été rassurée par le psy sur la possible 
survenue d’angoisse et surtout sur la 
façon d’y faire face, et si les profes-
sionnels ambulatoires - sage-femme 
à domicile, infirmière sociale, aide-fa-
miliale si nécessaire, médecin traitant, 
etc. - avaient été invités à faire suite à 
une prise en charge cohérente, alors 
Madame E n’aurait probablement pas 
été séparée de son bébé. Peut-être, 
dans le mouvement d’organisation, 
aurait-elle même repris contact avec sa 

sœur pour l’aider pendant un temps. 
Peut-être le papa aurait-il pu être 
invité à participer avec plus de dispo-
nibilité. Cela n’aurait peut-être pas 
changé fondamentalement la fragilité 
de personnalité de cette patiente, 
susceptible de décompenser ultérieu-
rement, mais ce moment clé de la 
naissance aurait été une confirmation 
de sa compétence de mère, de la bien-
veillance des professionnels et, pour le 
bébé, une chance dans la construction 
plus sécure de ses liens précoces.

Les collègues, même 
surmenés, sont souvent 
contents d’être sollicités 
pour personnaliser un 
accueil. On perd du temps 
de communication dans 
l’immédiat mais on en gagne 
toujours à plus long terme.

Communiquer pour prévenir

 La communication entre profession-
nels de la périnatalité est particuliè-
rement cruciale lors des situations de 
grossesses difficiles. Des situations 
telles que celle de Madame E peuvent 
représenter de véritables défis pour 
les équipes. Elles regroupent à la fois 
la précarité sociale, les problèmes psy-
chologiques et les risques médicaux 
maternels et/ou fœtaux. Cependant, 
la communication entre la sage-
femme et l’obstétricien, l’obstétricien 
et le pédiatre, le pédiatre et autre…, 
est tout aussi importante pour les 
grossesses normales. Elle permet sans 
doute d’éviter une forme de médecine 
iatrogène, vectrice d’angoisse, où les 
avis divergent, où un professionnel 
discrédite l’autre, où les malentendus 
entre les professionnels eux-mêmes, 
ou bien les professionnels et la femme 
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enceinte, sont multiples et peuvent 
à l’extrême transformer un suivi de 
grossesse normal en suivi à risque. 

La communication entre 
professionnels de la périna-
talité est particulièrement 
cruciale lors des situations 
de grossesses difficiles.

La complexification de la surveillance 
prénatale et la multiplication possible 
des intervenants peuvent compliquer 
la communication. Le cercle de base 
du suivi prénatal reste bien sûr le 
même : la femme enceinte, son compa-
gnon, leur entourage, la sage-femme 
et l’obstétricien. S’assurer d’une bonne 
transmission des informations à ce 
niveau est fondamental et prévient 
bon nombre de dysfonctionnements. 
Lorsque le cercle s’élargit, la com-
munication et, conséquemment, la 
transmission d’informations devien-
nent plus complexes. La question de 
la légitimité ou du sens de certaines 
transmissions se pose. Le moment 
pour faire intervenir tel ou tel profes-
sionnel doit être adéquat, un exemple 
évident est la place du pédiatre en 
anténatal. Son intervention sera 
d’autant plus pertinente si la situation 
anténatale est la plus claire possible. 

Communiquer entre professionnels 
de la périnatalité dépasse la simple 
« demande d’avis » qui, même si elle 
montre que l’autre professionnel 
n’est pas oublié, n’est pas suffi-
sante. Cela se construit aussi dans 
la concertation pour maintenir les 

liens, la cohérence et le respect de la 
spécificité de chaque professionnel.

Communiquer n’est pas qu’une notion 
théorique. Cela nécessite des outils 
et une organisation pratique. Chaque 
institution va tenter de mettre en 
place au mieux de ses possibilités son 
propre système de communication. Il 
en va de même pour chaque profes-
sionnel. Les solutions locales diffèrent 
souvent sans que l’on puisse dire que 
l’une est plus efficace que l’autre.

Communiquer peut se décliner 
de différentes façons :

•	par l’organisation de réunions 
de staff hebdomadaires pour 
que l’équipe reste adéquate et 
informée de chaque cas en cours ;

•	par des courriers et des communi-
cations téléphoniques, internes ou 
externes, ou au travers de réunions 
pluridisciplinaires pour que chaque 
cas puisse bénéficier de l’éclai-
rage de différents spécialistes ;

•	grâce à des réunions de reprises 
de cas, pour mieux comprendre 
certains mécanismes et améliorer 
les prises en charge ultérieures.

Communiquer c’est aussi percevoir 
l’importance des retours d’informa-
tion aux différents professionnels 
qui sont intervenus, pour que chacun 
puisse progresser, tant dans sa 
pratique spécifique que dans l’ajus-
tement global, à l’accompagnement 
des situations difficiles. Des consulta-
tions peuvent être organisées avec le 

couple après un accouchement difficile 
ou une interruption médicale de 
grossesse pour connaître leur vision 
des évènements puisque souvent, 
lorsque certains dysfonctionnements 
apparaissent, ceux-ci sont liés à des 
communications inadéquates. Dans 
les cas les plus difficiles, l’expérience 
montre aussi l’importance d’une per-
sonne de référence ou d’une personne 
« relais » pour la femme enceinte et le 
couple, celle qui garde le fil, centralise 
les informations, maintient le cap. 
Ce rôle peut être joué par des profes-
sionnels de formations différentes, 
médecin généraliste, sage-femme, 
obstétricien… l’important est que 
ce rôle soit bien identifié par tous. 

Communiquer n’est pas 
qu’une notion théorique. 
Cela nécessite des outils et 
une organisation pratique.

Ces quelques exemples d’outils de 
communication en période périnatale 
illustrent la diversité des solutions 
possibles pour « bien » communiquer 
autour de la femme enceinte et son 
futur enfant. La variété presque 
infinie de situations de grossesses 
difficiles ou non et l’évolution des 
pratiques médicales continueront 
de nous surprendre et nous oblige-
ront toujours, lors de chaque situa-
tion inédite, à imaginer ensemble 
d’autres outils pour que toutes les 
grossesses soient accompagnées au 
mieux le long du chemin périnatal.

Références :
Molénat F, ( coord ), Petit traité pour construire des liens humains, Eres, 2009
Rœgiers L, Molénat F, ( coord ), Stress et grossesse, Eres, 2011
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Depuis les trente dernières années, la 
promotion de l’allaitement maternel 
a connu un essor mondial impor-
tant grâce à plusieurs initiatives 
développées par l’Organisation 
mondiale de la santé ( OMS ) et 
le Fonds des Nations Unies pour 
l’enfance ( UNICEF )2. Au Québec, 
la promotion de cette pratique s’est 
également accrue depuis la parution, 
en 2001, des Lignes directrices en 
matière d’allaitement maternel du 
ministère de la Santé et des Services 
sociaux ( MSSS ) dans lesquelles le 
gouvernement affirmait sa volonté 
d’implanter dans les établissements 
de santé du Québec l’Initiative des 
hôpitaux des amis des bébés ( IHAB ). 
Ces dernières années, le MSSS a 
réitéré sa position en faveur de 
l’allaitement maternel dans son 
Programme national de santé publique 
2003-2012 ( MSSS, 2003, p.38 ) 
et dans sa Politique de périnatalité 
2008-2018 ( MSSS, 2008, p.58-59 ). À 
l’aube de la publication des nou-
velles lignes directrices en matière 
d’allaitement, prévues pour 2012, 
que pensent les femmes enceintes 
de la promotion de l’allaitement au 
Québec ? En réalité, les laisse-t-on 
libres de choisir ou non d’allaiter ?

Quelques mots sur 
la méthodologie

Les résultats présentés dans cet article 
sont tirés du travail de recherche 
effectué entre 2006 et 2008 dans le 
cadre de ma maîtrise en sociologie. 
Cette recherche exploratoire avait 
pour objectif de recueillir les propos 
de femmes enceintes de leur premier 
enfant quant à leur perception de 
l’allaitement maternel ( lait maternel, 
geste d’allaiter ) et de la maternité. Au 
total, onze ( 11 ) entretiens ont été 

réalisés auprès de femmes québé-
coises, nées au Québec et s’exprimant 
en français. Au moment de l’entre-
tien, huit ( 8 ) d’entre elles avaient 
atteint leur 30e semaine ( 7e mois ) 
de grossesse, alors que les trois ( 3 ) 
autres en étaient à un stade moins 
avancé ( 19, 26 et 28 semaines ). De 
plus, les femmes rencontrées étaient 
âgées entre 28 et 33 ans et manifes-
taient le désir d’allaiter. Aussi, neuf 
( 9 ) d’entre elles avaient pris leur 
décision avant le début de leur gros-
sesse. Les personnes ayant accepté de 

Chantal Bayard | B. Sc. soc, M.A. en sociologie, ASPQ

La promotion de l’allaitement
Ce qu’en disent les mères1

1	 Cet article est une synthèse du texte « Les représentations sociales de l’allaitement maternel : points de vue de femmes québécoises rencontrées 
durant la grossesse » qui sera publié dans l’ouvrage collectif « Regard critique sur la maternité dans divers contextes sociaux » sous la direction de 
Simon Lapierre et Dominique Damant

2	 Parmi ces initiatives : l’adoption du Code internationale de commercialisation des substituts du lait maternel ( 1981 ), la Déclaration « Innocenti » sur la 
protection, l’encouragement et le soutien de l’allaitement maternel ( 1990 ), l’Initiatives des hôpitaux des amis des bébés ( 1992 ) version mise en à jour 
( 2009 ), la Stratégie mondiale pour l’alimentation du nourrisson et du jeune enfant ( 2003 ). Pour en savoir plus sur ces initiatives : http ://www.who.int/
fr/

La fontaine de Neptune à Bologne en Italie
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participer à cette recherche avaient, 
pour la plupart, atteint un niveau de 
scolarité universitaire et occupaient 
un emploi rémunéré à temps plein 
ou partiel. À cause de la composi-
tion de l’échantillon et du type de 
recherche effectuée, ces résultats ne 
prétendent pas décrire la réalité de 
l’ensemble des femmes, ils permet-
tent toutefois d’engager une réflexion 
l’allaitement maternel au Québec. 

Allaiter : un choix logique

Pour l’ensemble des femmes rencon-
trées, la pratique de l’allaitement 
maternel est valorisée au Québec. 
Elles le remarquent à l’ampleur de 
l’information disponible et transmise 
principalement par les professionnels 
de la santé. Il s’agit, de leur point de 
vue, d’un juste retour du balancier par 
rapport à l’expérience de leurs mères 
et de leurs grands-mères n’ayant 
pas été encouragées en ce sens. 

« Ce qui arrive avec l’allaitement 
c’est que je pense que c’est toujours 
des vagues. Moi dans mon temps 
l’allaitement, en tout cas ma mère 
me disait que ce n’était pas quelque 
chose qui était valorisé. Pis que 
c’était vraiment plus le biberon puis 
tout ça pis asteure, c’est vraiment 
le contraire, t’as des hôpitaux à 
Saint-Eustache, c’est super pro-al-
laitement » ( Marguerite, 29 ans ).

Pour la majorité des répondantes, 
l’allaitement maternel est un choix 
qui « va de soi » pour plusieurs raisons. 
Premièrement, en accord avec les 
autorités de santé publique, elles 
considèrent le lait maternel comme 
l’aliment par excellence pour leur 
nourrisson à naître. Pour elles, cet 
aliment est perçu comme « naturel », 

« sain », « bon pour la santé », « par-
faitement adapté aux besoins du 
nourrisson » tout en étant « pro-
tecteur » sur le plan immunitaire. 

« Le lait maternel, pour moi 
c’est la santé et ( ... ) nature à 
100 % » ( Hélène, 28 ans ).

Deuxièmement, elles se représentent 
le geste d’allaiter comme une façon 
de « transmettre », d’« offrir » ou de 
« donner la santé » tout en favori-
sant la création d’un lien privilégié 
entre la mère et l’enfant. Enfin, 
elles conviennent que l’allaitement 
maternel est un geste responsable 
permettant le développement optimal 
du nourrisson tant sur le plan phy-
sique, psychologique qu’affectif. 

…elles se représentent le 
geste d’allaiter comme une 
façon de « transmettre », 
d’« offrir » ou de « donner la 
santé » tout en favorisant la 
création d’un lien privilégié 
entre la mère et l’enfant.

Même si les représentations du lait 
maternel et du geste d’allaiter font de 
cette pratique un choix logique pour 
les femmes rencontrées, la majorité 
d’entre elles affirment spontané-
ment que la décision d’allaiter ou 
non son nourrisson est un choix 
libre et personnel. Toutefois, après 
réflexion, certaines révisent leur 
position en présentant l’allaite-
ment maternel comme un « devoir 
maternel ». Pour elles, une femme 
doit allaiter, ou du moins essayer de 
le faire, d’abord parce que la nature 
lui a donné la capacité biologique de 
le faire, puis parce qu’elle est suffi-
samment informée sur les bienfaits 

de l’allaitement pour faire un choix 
« éclairé » en faveur de cette pratique. 

La promotion de l’allaitement : 
des effets peu souhaitables

 Même si les femmes de l’étude 
confient avoir choisi d’allaiter sans 
pression aucune, certaines pensent 
que la valorisation de l’allaitement 
crée une pression sur les femmes au 
moment de leur prise de décision. 
Elles remarquent que certaines 
femmes sont « orientées » ou « inci-
tées », par le milieu de la santé, dans 
leur choix pendant la grossesse et 
après l’accouchement. Elles esti-
ment, entre autres, que l’information 
reçue dans le cadre des rencontres 
prénatales, bien que pertinente, 
dépasse la simple valorisation. 
Sur ce point, elles affirment que le 
cours prénatal consiste davantage à 
convaincre les femmes d’allaiter qu’à 
les informer, et à exercer une pres-
sion sur celles qui ne veulent pas. 

« J’ai l’impression qu’il y a quand 
même un jugement qui est fait, qui 
est plus ou moins formulé, qu’il y a 
quand même un jugement qui est là 
sur les femmes qui n’allaitent pas. À 
moins de vraiment ne pas pouvoir, j’ai 
l’impression que celles qui n’allai-
tent pas doivent devoir se justifier 
un peu » ( Véronique, 29 ans ). 

En plus de cette pression, plusieurs 
notent les effets négatifs de la pro-
motion de l’allaitement maternel sur 
celles qui décident de ne pas allaiter 
ou qui cessent d’allaiter avant ce 
qui est suggéré. La « culpabilité », le 
« jugement », le « dénigrement » et le 
« manque de considération » comptent 
parmi ces effets négatifs. Les répon-
dantes remarquent que ces femmes 
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doivent être « convaincues » de leur 
choix et être en mesure de le « justi-
fier ». Enfin, bien que quelques-unes 
le déplorent, toutes les répondantes 
remarquent que le contexte actuel 
contribue à l’association, de leur 
part et celles des professionnels de 
la santé, entre la décision d’allaiter 
et le fait « d’être une bonne mère ». 

Discussion 

Dans un premier temps, il est intéres-
sant de constater que les mères ren-
contrées parlent du lait maternel et du 
geste d’allaiter dans les mêmes termes 
que le MSSS. En effet, elles affirment 
que le lait maternel est le meilleur ali-
ment pour la santé physique et psycho-
logique du nourrisson et considèrent le 
geste d’allaiter comme un choix éclairé 
permettant le rapprochement mère-en-
fant. En ce sens, on peut dire que pour 
ces femmes, le message de santé pu-
blique a bien été intégré. Évidemment, 
d’autres facteurs ne pouvant être 
développés dans le présent texte, tels 
que le réseau personnel et familial 
ou encore l’expérience de l’entourage, 
influencent également l’intégration 

de ce message. En soi, cela est une 
bonne nouvelle pour le gouvernement 

Toutefois, nous pouvons également 
relever que l’intensité de la promo-
tion de l’allaitement maternel auprès 
des femmes enceintes n’est pas sans 
soulever certaines réflexions. À la 
lumière de ce que les répondantes ont 
mentionné, il semble que l’allaitement 
maternel n’est pas un choix aussi libre 
qu’il n’en paraît ( Kukla, 2006 ; Murphy, 
2003, p. 455 ; Wall, 2001, p. 605 ). Une 
mère qui fait un choix contraire, pour 
des raisons qui lui appartiennent, doit 
le justifier auprès des professionnels de 
la santé afin de démontrer sa capacité 
de prendre des décisions adéquates 
en dépit de la non-conformité de son 
choix avec ce qui est prescrit ( Murphy, 
1999, p. 205 ). Ainsi, cette dernière 
cherche à démontrer que sa décision 
n’est ni irrationnelle, ni due à un 
manque d’information sur les bénéfices 
de l’allaitement ( Wall, 2001, p. 605 ; 
Blum, 1999, p. 120 ). Elle recherche, 
tout comme les femmes qui allaitent, 
l’acceptation morale de leur choix par 
les autres et par elle-même. Le discours 
de santé publique en matière d’allai-
tement maternel, bien que se voulant 
positif et encourageant, induit cette 

idée que la décision d’allaiter est syno-
nyme de responsabilité et, par consé-
quent, est associée à la capacité d’être 
une bonne mère. Cette association, 
déplorée par diverses auteures depuis 
plusieurs années ( Lee, 2008, p. 476 ; 
Lupton et Fenwick, 2001, p. 1011-
1012 ; Wall, 2001, p. 604 ; Murphy, 
1999, p.185-186 ; Blum, 1999, p. 3, 
114 ; Hays, 1996 ), devrait demeurer au 
centre de nos préoccupations dans un 
contexte où le MSSS s’apprête à faire 
paraître ses nouvelles lignes directrices 
en matière d’allaitement. En conclu-
sion, il est donc erroné de penser que le 
discours institutionnel est moralement 
neutre. En effet, il témoigne plutôt 
d’un parti pris en faveur de l’allaite-
ment maternel construit de manière à 
persuader plutôt qu’informer ( Knaak, 
2006, p.412 ). On remarque que la 
notion de« risque du non-allaitement » 
y est couramment utilisée, ce qui 
contribue à véhiculer l’idée qu’une 
mère qui choisit les préparations 
commerciales met en péril la santé 
de son nourrisson. Or, cette stratégie 
de communication devrait tous nous 
préoccuper puisqu’elle peut affecter 
la santé mentale des femmes durant 
une période où certaines d’entres elles 
sont particulièrement vulnérables.
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L’allaitement maternel est reconnu 
comme étant l’aliment le plus complet 
et le mieux adapté aux besoins du 
nouveau-né. L’Organisation mon-
diale de la santé ( OMS ) recommande 
l’allaitement maternel exclusif jusqu’à 
l’âge de six mois, de même que sa 
poursuite après l’introduction de 
l’alimentation solide, et ce, au moins 
jusqu’à l’âge de deux ans1. Pourtant, 
malgré un taux d’initiation à l’allai-
tement de 85,1% au cours du séjour 
en centre hospitalier ou en maison 
de naissance, seules 46,7% des 
Québécoises allaitent toujours leur 
enfant à six mois et un maigre 3% le 
font de façon exclusive2. Les recher-
ches menées au cours des dernières 
décennies ont permis de démystifier 
plusieurs facteurs d’influence à ce 
sujet et, par le fait même, ont mis en 
valeur que les professionnels de la 
santé avaient un grand rôle à jouer. 
En effet, il semble que l’intention pré-
natale quant au mode d’alimentation 
de l’enfant, la perception d’efficacité 
de la mère allaitante ainsi que le 
soutien dont elle peut bénéficier tout 
au long de l’expérience puissent être 
façonnés par l’intervention profes-
sionnelle3. Il n’est donc pas étonnant 
de constater que les intervenants en 
périnatalité aient ressenti le besoin 

de transmettre leurs connaissances 
et de soutenir les parents en leur 
distribuant différents documents. 

Depuis un peu plus de trente ans, 
l’Institut national de santé publique 
du Québec ( INSPQ ) produit et 
distribue un guide d’information4 
traitant de tous les sujets liés à la 
grossesse, à la santé et au développe-
ment ainsi qu’à la transition fami-
liale qu’engendre les deux premières 
années de vie d’un enfant. En plus 
de cette référence, nombre de jeunes 
familles reçoivent aussi différents 
dépliants en matière d’allaitement de 

la part de professionnels de la santé, 
consultantes en lactation ou mar-
raines d’allaitement. Notre équipe de 
recherche s’est intéressée à analyser 
le contenu de cette documentation 
additionnelle, afin de répondre aux 
questions suivantes : 1 ) Quels sont les 
objectifs visés ? ; 2 ) À qui s’adressent 
les dépliants ? ; 3 ) Quels thèmes sont 
abordés et comment le sont-ils ?

La documentation analysée

À la suite d’un contact télépho-
nique entre juin 2008 et février 

Francine de Montigny | Ph.D., Chaire de recherche sur la santé psychosociale des familles, Université du Québec en Outaouais 
Kate St-Arneault | inf. M.Sc.( c ), Coordonnatrice de recherche, Centre d’études et de recherche en intervention familiale, Université du Québec en Outaouais 
Claudie Béland Aubé | B.Sc. N. infirmière clinicienne au CSSS des Pays-d’en -Haut

Allaitement
Analyse des dépliants offerts aux parents du Québec

1	 Organisation mondiale de la Santé ( 2011 ). Retrouvé de http ://www.who.int/topics/breastfeeding/fr/ le 4 août 2011.
2	 Neill, G., Beauvais, B., Plante, N. &Haiek, L.N. ( 2006 ). Recueil statistique sur l’allaitement maternel au Québec, 2005-2006. 

Québec : Institut de la statistique du Québec.
3	 Meedya, S., Fahy, K. &Kable, A. ( 2010 ). Factors that positively influence breastfeeding duration to 6 months : A literature review. 

Women and Birth, 23, 135-145.
4	 Doré, N. & Le Hénaff, D. ( 2010 ). Mieux vivre avec notre enfant de la grossesse à deux ans, guide pratique pour les pères et les mères. 

Québec : Institut national de santé publique du Québec.

http<2009>://www.who.int/topics/breastfeeding/fr/
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2009, différents CSSS et organismes 
d’entraide en allaitement provenant 
de dix régions du Québec ont transmis 
un exemplaire des documents remis 
aux parents à divers moments de la 
période périnatale. Cent trente-sept 
dépliants ont été reçus, certains étant 
représentés plus d’une fois, pour un 
total de 95 documents différents. De 
ce nombre, 32 sont des publications 
professionnelles ou institution-
nelles, 43 proviennent de groupes de 
soutien, 12 de compagnies privées et 
huit ne sont pas identifiées. Sur les 
50 documents qui portent une date, 
seuls 18 d’entre eux ont été publiés 
après 2000. La vaste majorité sont 
des photocopies d’un document 
original et comportent moins de 
deux pages. Plusieurs proposent des 
illustrations représentant le plus 
souvent un nouveau-né au sein, mais 
leur nature est plus esthétique ou 
humoristique que pratique. Dans 
certains cas, la piètre qualité de la 
photocopie ne permet pas de dis-
cerner aisément l’objet de l’image. 

Analyse du contenu 
des dépliants

Les thèmes abordés concernent 
principalement les avantages de 
choisir l’allaitement maternel, les 
considérations d’ordre technique 
qui y sont reliées ainsi que diffé-
rentes ressources disponibles pour 
soutenir les mères en cas de besoin. 
Alors que certaines publications 
affirment vouloir informer et guider 
les parents à faire un choix éclairé 
en regard du mode d’alimentation 

de l’enfant et les outiller pour faire 
face au démarrage et à la poursuite 
de l’allaitement, la majorité n’est pas 
aussi explicite quant à ses objectifs. 

Représentations, avantages et 
inconvénients de l’allaitement

La liste de qualificatifs servant à 
décrire l’allaitement au sein semble 
intarissable. Le lait maternel est 
représenté, entre autres, comme un 
aliment naturel, normal, parfait, 
excellent, supérieur, et réconfortant : 
il s’agit sans aucun doute du meilleur 
choix. Le geste d’allaiter est quant à 
lui décrit parfois comme un appren-
tissage ou un investissement, souvent 
comme un instinct ou un réflexe, 
un privilège, une sensibilité, un acte 
paisible et agréable, satisfaisant, 
valorisant, gratifiant, extraordinaire. 
On y présente une panoplie d’avan-
tages, tant pour la santé de la mère 
et du bébé à court et à long terme, 
que pour le rôle de père, l’harmonie 
familiale ou l’écologie de la planète. 

Le geste d’allaiter est quant 
à lui décrit parfois comme 
un apprentissage ou un 
investissement, souvent 
comme un instinct ou un 
réflexe, un privilège, une 
sensibilité, un acte paisible 
et agréable, satisfaisant, 
valorisant, gratifiant, 
extraordinaire.

Les dépliants soulignent en outre que 
l’allaitement contribue à la qualité de 
la relation mère-enfant en permet-
tant au bébé de se sentir en sécurité 
et en confiance, tout en offrant à 
la mère la chance de découvrir la 
personnalité et les besoins du bébé. 
Les seuls inconvénients abordés, tels 
les douleurs aux seins, la fatigue ou 
une impression d’insuffisance lactée, 
sont caractérisés comme passagers, 
rien qu’un peu de persévérance, de 
patience ou de soutien ne peut régler. 

La technique de l’allaitement : 
des messages contradictoires

Il est connu que la meilleure façon 
d’éviter les désagréments, comme la 
douleur ou les gerçures, et d’optimiser 
le transfert de lait est de s’assurer une 
bonne prise du sein, ceci étant garant 
d’un bon démarrage et d’une partie 
de la réussite de l’allaitement5, 6. Il 
n’est donc pas étonnant de constater 
que près de 60% des publications 
analysées sont principalement axées 
sur la technique de l’allaitement. La 
description des positions et de la 
prise du sein est relativement juste 
et uniforme à travers les écrits, mais 
souvent trop vague ( par exemple : 
le bébé doit avoir la bouche grande 
ouverte, s’assurer que le bébé avale 
du lait ) et rarement accompagnée 
d’illustrations claires pouvant faciliter 
la compréhension des parents. Quant 
aux signes permettant de savoir si 
le bébé boit assez, il semble exister 
quelques variations, certains docu-
ments étant plus conservateurs que 
d’autres au sujet du gain de poids 

5	 Hauck, Y.L., Fenwick, J., Dhaliwal, S.S., Butt, J. &Schmied, V. ( 2011 ). The association between women’s perception of professional support and 
problems experienced on breastfeeding cessation : A western Australian study. Journal of human lactation, 27( 1 ), 49-57.

6	 Lewallen, L.P., Dick, M. J., Flowers, J., Powell, W., Zickefoose, K.T., Wall, Y.G & Price, Z.M. ( 2006 ). Breastfeeding support and early cessation.
JOGNN, 35( 2 ), 166-172.
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minimal ( entre 105 et 140 grammes 
par semaine ) ou du nombre de selles 
à observer ( entre quatre par jour et 
une par semaine ) par exemple. Des 
sujets comme l’impact de l’alimen-
tation et de l’hydratation de la mère 
sur la qualité ou la quantité de lait 
qu’elle produit ou encore la durée de 
conservation du lait exprimé font, 
pour leur part, régulièrement l’objet 
de contradictions. Par exemple, un 
certain texte affirme que le lait pro-
duit n’est pas affecté par la nourriture 
ingurgitée, alors qu’un autre met 
l’emphase sur l’importance de limiter 
ou d’augmenter certains types d’ali-
ments ou de boissons afin de combler 
les besoins énergétiques augmentés 
et de réduire les impacts sur la santé 
du nouveau-né. Dans le même ordre 
d’idées, le lait maternel extrait peut 
être conservé à la température de la 
pièce entre quatre et douze heures 
selon le dépliant lu, et entre 24 
heures et huit jours au réfrigérateur.

Et la place du père dans tout ça ?

Parmi tous ces écrits distribués aux 
parents, plus de la moitié ne s’adresse 
qu’à la mère alors que l’autre moitié 
tente essentiellement de rejoindre les 
deux parents, mais dévie habituelle-
ment vers la mère en cours de route. 
Notons au passage que cinq docu-
ments s’adressent au père seulement, 
un vise les grands-parents et trois 
sont destinés aux professionnels de la 
santé. Alors que l’acte de nourrir son 
enfant au sein est présenté comme 
une réalité biologique de la femme 
facilitant la création du lien mère-
enfant, le rôle du père en contexte 
d’allaitement maternel est habituelle-
ment relégué aux tâches instrumen-
tales de la famille, telles que prendre 
en charge les tâches ménagères et les 

courses, changer la couche du bébé, 
l’amener à la mère, donner le bain, etc. 

Les quelques textes qui s’aventurent 
à présenter des avantages de l’allaite-
ment spécifiques au père laissent per-
plexes. En effet, parmi les avantages 
pour le père, on note que les selles ne 
sentent pas, que c’est économique, 
que ça facilite son rôle, surtout la nuit, 
ou encore que sa conjointe a moins 
de risques de souffrir d’un cancer des 
ovaires. Un document avance même 
que l’allaitement permet alors au père 
de créer un lien avec ses enfants plus 
âgés. On perçoit aisément le désé-
quilibre entre le rôle irremplaçable 
de la mère et le rôle utilitaire, voire 
secondaire, du père auprès de l’enfant 
allaité. Parmi les 95 différents textes 
reçus, un seul affirme le rôle égalitaire, 
sans toutefois être identique, des deux 
parents en contexte d’allaitement, le 
père étant présenté comme un agent 
de découverte et une source d’affec-
tion aussi importante que la mère.

Parmi les 95 différents textes 
reçus, un seul affirme le rôle 
égalitaire, sans toutefois être 
identique, des deux parents 
en contexte d’allaitement, le 
père étant présenté comme 
un agent de découverte et 
une source d’affection aussi 
importante que la mère.

Qu’en est-il du guide « Mieux-
Vivre avec notre enfant » ?

Toujours à l’affût des réalités des 
mères, des pères et des enfants 
puisque révisé annuellement, ce 
guide a su s’adapter aux changements 
sociaux entourant, entre autres, la 

naissance, l’alimentation de l’enfant 
ou encore le rôle du père. Ce docu-
ment, en plus d’être abondamment 
illustré de photos pratiques et appuyé 
sur des données probantes, a l’avan-
tage d’exposer concrètement toutes 
les options disponibles en matière 
d’alimentation du nourrisson, laissant 
aux parents la possibilité de prendre 
une décision véritablement éclairée. 
Bien qu’on y mette encore l’accent 
sur le rôle de soutien du père pen-
dant l’allaitement, on y présente 
aussi les autres aspects de l’engage-
ment paternel au cours de la période 
périnatale et de la petite enfance.

En conclusion

Force est de constater que de nom-
breux dépliants en circulation au 
Québec sur le thème de l’allaitement 
maternel véhiculent de l’information 
souvent incomplète, centrée sur les 
seuls avantages de l’allaitement et 
ses aspects mécaniques. Le message 
envoyé aux parents y est on ne peut 
plus clair : le parent qui expose son 
enfant aux préparations commer-
ciales contrevient directement à sa 
santé et à son développement, et ce, 
jusqu’à l’âge adulte. Et la mère qui ne 
souhaite pas allaiter nie sa nature de 
femme et se prive d’une expérience 
inestimable. Ces dépliants ouvrent 
peu d’espace pour des variations 
dans l’expérience des mères et des 
pères, ce qui peut être culpabilisant 
pour les parents dont l’expérience ne 
correspond pas aux textes. La bonne 
mère, celle qui allaite, est ici opposée 
à la mauvaise mère, qui alimente 
son enfant autrement7. De même, 
l’instrumentalisation du père comme 
seul soutien à la femme en contexte 
d’allaitement nie la richesse de son 
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Vous n’êtes pas encore membre de l’ASPQ ? C’est le moment !

Être membre de l’ASPQ c’est bénéficier de...
• Un pouvoir d’action... pour prendre position et pour plus de concertation.

• Une tribune... pour exprimer son point de vue.

• Une formation continue... pour élargir ses horizons.

• Une organisation efficace... pour devenir un acteur-clé en santé publique ! 

expérience et de sa contribution à 
l’expérience familiale de l’allaitement. 

Jusqu’à quel point les 
parents québécois ont-ils 
un choix à propos de ce 
qu’ils jugent être bon, vrai 
et juste pour leur propre 
vie lorsque bombardés de 
messages prônant une seule 
vérité sociétale ?

Trois constats se dégagent : 

•	l’usage de l’outil créé par 
l’INSPQ devrait être favorisé ; 

•	la diffusion des dépliants diver-
sifiés devrait être abandonnés 
afin de limiter la circulation 
d’informations contradictoires ;

•	il est opportun d’examiner la 
documentation remise aux 
parents et de se questionner 
sur le pouvoir des mots. 

Jusqu’à quel point les parents 
québécois ont-ils un choix à propos 
de ce qu’ils jugent être bon, vrai et 
juste pour leur propre vie lorsque 
bombardés de messages prônant une 
seule vérité sociétale ? Les études 
démontrent que le message quant 
à la supériorité du lait maternel 
s’est bien rendu jusqu’aux parents8, 
expliquant ainsi le taux d’initiation 
de 85%. Peut-être devrions nous 
maintenant engager davantage 
nos forces et nos ressources vers 
le soutien affectif à cette pratique 
car, aussi naturelle soit-elle, elle 
n’est pas toujours sans difficulté.

7	 Holmes, D., Delgado Hito, P. &Perron, A. ( 2009 ).Allaitement maternel et nouvel ordre social : gouvernementalité, soins infirmiers et construction 
de la maternité. Dans Sanni Yaya ( Ed. ), Pouvoir médical et santé totalitaire : conséquences socio-anthropologiques et éthiques. Québec : Les Presses de 
l’Université Laval.

8	 de Montigny, F. Devault, A., Lacharité, C., Goudreau, J., Miron, J.M. et al. ( 2007 ). L’expérience des pères de l’Outaouais de l’allaitement maternel et de 
la relation père-enfant. Gatineau : Agence régionale de la Santé et des Services Sociaux de l’Outaouais.

Consultez notre site Internet : http ://www.aspq.org/fr/etre-membre/avantages-d-etre-membre

membre individuel membre institutionnel

Adhésion conjointe ASPQ/ACSP – Les individus peuvent adhérer 
conjointement à l’Association pour la santé publique du Québec ( ASPQ ) et 
l’association et l’Association Canadienne de santé publique ( ACSP ) en une seule 
procédure d’inscription et pour une durée d’un an.

Tarif régulier :

1 an : 46 $ | 2 ans ( −10 % ) : 83 $ | 3 ans ( −20 % ) : 110 $

Tarif réduit – Étudiant/retraité/bénévole ( joindre une preuve de votre statut )

1 an : 12 $ | 2 ans ( −10 % ) : 21 $ | 3 ans ( −20 % ) : 29 $

Institution à vocation régionale, 
sous-régionale ou provinciale :

1 an : 288 $ | 2 ans ( −10 % ) : 518 $ | 3 ans ( −20 % ) : 691 $

Institution à vocation locale :

1 an : 144 $ | 2 ans ( −10 % ) : 259 $ | 3 ans ( −20 % ) : 346 $

Organisme sans but lucratif :
1 an : 58 $ | 2 ans ( −10 % ) : 104 $ | 3 ans ( −20 % ) : 139 $

1 an – Tarif régulier : 146 $ | 1 an – Tarif réduit : 69 $

http ://www.aspq.org/fr/etre-membre/avantages-d-etre-membre
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Perdre un bébé en cours de grossesse 
où à l’accouchement continue d’affi-
cher une fréquence qui défie les avan-
cées technologiques de la médecine. 
La souffrance psychique reliée à la 
perte d’un bébé a longtemps été socia-
lement banalisée, voire même déniée. 
Il arrive encore, à l’heure actuelle, 
que cette tentation soit présente 
tant les aspects paradoxaux de cette 
souffrance sont difficiles à cerner. 
Notre pratique commune de six ans 
à la clinique du Deuil Périnatal au 
CARL ( Centre ambulatoire régional de 
Laval ), et celle que nous poursuivons 
maintenant en consultations privées 
auprès des mères, des pères, des cou-
ples et des familles endeuillées, nous 
a permis de mieux comprendre ce que 
ces parents attendent avant tout de 
nous, c’est-à-dire « la circulation d’un 
savoir fondé sur l’expérience » des 
autres parents ayant traversé cette 
même épreuve ( Molénat, F., 2001 ).

Comment parler à ces parents ? 
Comment les écouter ? Comment 
accompagner cette parentalité 
blessée ? Comment la protéger 
pour qu’à nouveau le désir d’enfant 
renaisse ? Est-ce important d’identi-
fier de quelle « place » nous écoutons 
et nous parlons à ces parents ?

Nous souhaitons aborder ici la 
complexité cachée de ce savoir-être 
du côté des intervenants, mais 
aussi partager avec vous ce qui s’est 
découvert au fil de notre pratique 
d’accompagnement en deuil périnatal. 

Comment nos expériences cliniques 
en santé mentale ont constitué les 
racines de cette pratique, à côté d’une 
racine plus archaïque qui renvoie 
chaque intervenant en périnata-
lité à son propre vécu de bébé.

La face cachée d’une perte 
périnatale

 Accompagner des parents endeuillés 
d’un bébé ou d’un projet de bébé, c’est 
d’abord commencer à faire exister 
ce bébé, pour pouvoir ensuite mieux 
aménager l’idée de le perdre. Quel pa-
radoxe ! Il s’agit de travailler à étoffer 
les représentations de cet enfant, 
par-delà les souvenirs de nature essen-
tiellement sensorielle et les projets 
anticipatoires fantasmés. Le bébé a 
effectivement une part d’irréalité, 
puisque non tenu, ou à peine tenu, 
dans les bras : il présente un statut 

en partie virtuel. C’est ce qui rend sa 
perte également en partie virtuelle, 
difficile à nommer, difficile à penser et 
rendant de ce fait le processus de deuil 
à risque de complication : « comment 
faire le deuil de ce qui n’a pas vu le 
jour ? » ( Flis-Trèves, M. 2004 ). 

Ainsi, c’est la difficulté à saisir la 
complexité des mécanismes psychi-
ques reliés à cette souffrance parentale 
qui est en cause dans cette tentation 
de considérer la clinique du deuil 
périnatal comme une « clinique de 
luxe ». En effet, pour les organisa-
teurs de services dans le réseau de 
la santé, il n’est pas toujours évident 
de comprendre que de s’occuper du 
destin d’un bébé mort dans la pensée 
des parents, peut être aussi important 
que de s’occuper des vivants dont la 
souffrance physique est bien palpable, 
pensable et mesurable. Cependant, 
les histoires cliniques sont là pour 

Raphaële Noël | Ph.D., psychologue clinicienne, professeure au département de psychologie, Université du Québec à Montréal 
Julie Émond | Bac. Sc. Inf., infirmière clinicienne en santé mentale jeunesse et consultante en éthique clinique, 
Centre de santé et de services sociaux de Laval

La pratique clinique en deuil périnatal
Un savoir-être qui définit et régule un savoir-faire
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nous rappeler que le fantôme d’un 
bébé perdu peut venir troubler encore 
longtemps l’humeur des parents et 
le destin des enfants qui suivront.

Accompagner des parents 
endeuillés d’un bébé ou 
d’un projet de bébé, c’est 
d’abord commencer à 
faire exister ce bébé, pour 
pouvoir ensuite mieux amé-
nager l’idée de le perdre.

Fort heureusement, les parents 
d’aujourd’hui osent parler et 
continuent de parler cette souf-
france impensable et innom-
mable : leur mouvement pour se 
regrouper et demander de l’aide 
devient plus clair et affirmé. 

Faire un pas de côté dans la 
position d’écoute

Nous retrouvons chez chaque parent 
endeuillé le besoin de savoir comment 
les autres parents vivent ce processus 
de deuil, bien au-delà de ce que nous 
pourrions leur transmettre comme 
savoir clinique. Et à la manière d’une 
psychothérapie, ils ont besoin de 
découvrir leur propre cheminement et 
d’être accompagnés dans leur propre 
recherche de sens, tout en s’étayant 
sur l’expérience des autres parents, 
dont nous pouvons nous permettre 
d’être le porte-parole, en préservant 
bien sûr la confidentialité de chacun. 

Ainsi, il s’agit d’une position d’écoute 
qui se doit de faire un pas de côté 
par rapport à une position d’expert. 
Celle-ci prescrirait un savoir-faire 
de type « protocole à suivre », ce qui 
aurait pour effet de limiter l’empathie 

et la qualité de présence ( Molénat, F. 
2001 ). Face à chaque nouveau parent 
endeuillé, notre savoir est dans un 
premier temps, et dans une certaine 
mesure, mis de côté. Il est alors pos-
sible de l’accueillir et d’écouter son his-
toire avec des oreilles neuves et ce n’est 
que dans un deuxième temps qu’il est 
possible de lui transmettre des balises 
et des repères issus de l’expérience des 
autres parents. La souffrance paren-
tale se retrouve alors légitimée et du 
même coup circonscrite. Elle est ainsi 
moins envahissante au quotidien.

Être là quand il n’y a rien à faire

Intervenir en contexte de deuil 
périnatal, cela ne s’improvise pas et 
les bonnes intentions ne suffisent 
pas. Être simplement là lorsqu’il n’y 
a « rien à faire » ( Molénat, F. 2001 ) 
est une position qui peut paraître 
simple, mais qui est dans les faits 
complexe à mettre en œuvre. En effet, 
elle suppose une capacité à tolérer la 
souffrance, en particulier les affects 
dépressifs intenses, sans se confondre 
et sans s’activer ni les éviter. Notre 
héritage commun de plusieurs années 
de pratique clinique dans le domaine 
de la santé mentale nous a permis 
d’acquérir des notions salutaires 
qui nous rendent aptes faire face à 
l’intensité de la détresse des parents 
qui perdent un bébé en cours de gros-
sesse ou à la naissance, tout en restant 
authentiquement présentes pour eux.

Être simplement là lorsqu’il 
n’y a « rien à faire » est une 
position qui peut paraître 
simple, mais qui est dans 
les faits complexe à mettre 
en œuvre.

 Ainsi, la notion de cadre ( être affectée 
mais rester en position profession-
nelle ) et la question de trouver la 
bonne distance dans la relation 
( celle qui offre une certaine cha-
leur humaine tout en respectant les 
frontières ) nous ont permis de nous 
situer au-delà du cliché des positions 
extrêmes de l’infirmière physique-
ment trop proche et de la psychologue 
froide et distante. Accueillir l’intensité 
de cette souffrance sans se confondre 
( être touchée tout en différenciant 
ses propres émotions des émotions de 
l’autre ), c’est la légitimer et ainsi per-
mettre qu’elle se travaille : il s’agit là 
d’une des racines d’un savoir-être en 
accompagnement de deuil périnatal.

La juste mesure entre la 
banalisation et la 
pathologisation

Par ailleurs, un autre élément issu de 
cet héritage commun renvoie d’une 
part la nécessité d’une juste mesure 
entre la banalisation - voir la simplifi-
cation - du vécu parental en situation 
de perte périnatale et d’autre part, à la 
pathologisation des états psychiques 
traversés par ces parents. En effet, 
ces connaissances et ces expériences 
cliniques nous ont permis de bien 
faire la différence, en contexte de 
perte périnatale, entre l’intensité des 
états affectifs traversés ( en termes 
d’anxiété et/ou de dépression, pour 
ne nommer que ces deux registres ) et 
un trouble mental. Cette connaissance 
fine et nuancée de ce qui différencie 
ces deux registres nous a permis 
de nous approcher au plus près de 
cette souffrance des parents, tout 
en restant des points d’appui solides 
parce que non inquiètes, en dépit de 
l’intensité de la détresse. Nous n’insis-
terons jamais assez sur l’importance 
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d’un tel diagnostic différentiel qui est 
par ailleurs toujours très apprécié par 
les médecins de ces parents lorsqu’ils 
ont à faire le choix de médica-
menter ou pas ces états dépressifs.

Le deuil périnatal… 
Traumatique ?

La perte périnatale comporte sou-
vent un aspect traumatique insoup-
çonné. Aspect traumatique du fait 
du statut en partie virtuel du bébé 
et du temps bien particulier que 
constitue la période périnatale pour 
les parents ( période caractérisée par 
une « transparence psychique » bien 
utile pour être au diapason avec le 
bébé mais fragilisante, Bydlowski, M., 
1997 ). Cela impose la nécessité d’être 
formée au maniement des éléments 
traumatiques lorsqu’on accompagne 
des parents en deuil périnatal. Ce qui 
signifie que, tout en étant dénuée 
d’une volonté de faire et d’agir à la 
place des parents, l’écoute offerte doit 
revêtir une certaine tonicité, basée 
sur une sécurité et une solidité face 
à la détresse et la sensation de mort 
évoquée. Par ailleurs, les besoins 
des parents parcourent plusieurs 
étapes bien en lien avec une 
logique traumatique : 1- trouver 
un environnement contenant et 
étayant pour se répandre ; 2- être 
aidé pour se ramasser ; 3- faire 
du sens avec ce vécu de perte afin 
de les resituer dans leur propre 

histoire ; 4- la réparation peut alors 
commencer à faire son œuvre.

Un accompagnement à la fois 
maternel et paternel

Ainsi, le savoir-être qui module un 
savoir-faire se construit à partir d’une 
position dont les aspects paradoxaux 
sont à concilier. Il s’agit effectivement 
de proposer une certaine chaleur 
humaine dans une relation d’inti-
mité dont la régulation de la distance 
permet de ne pas se confondre. Il 
faut ensuite écouter la souffrance, 
sans suggérer ou prescrire une ligne 
de conduite, tout en évoquant des 
repères et en étant dans une toni-
cité qui procède d’une solidité face 
aux affects dépressifs. Cette solidité 
acquise permet alors de dégager une 
sécurité où la souffrance parentale 
peut se déposer et ainsi se travailler. 

Comment accueillir, soutenir, 
envelopper et donner tout en étant 

structurant, cadrant ( au sens d’offrir 
un cadre et des repères ), limitant et 
agent de différenciation ? Savant mé-
lange de fonctions paternelles et ma-
ternelles permettant alors de contenir 
et de réguler la détresse de l’autre.

Le réveil d’une racine archaïque

Pour terminer, osons rappeler qu’une 
autre des racines à l’œuvre dans la 
construction de ce savoir-être est 
plus archaïque et plus obscure. Elle 
se réveille consciemment et/ou 
inconsciemment chez tous ceux qui 
interviennent en contexte de périna-
talité. Il s’agit de celle qui est en lien 
avec notre propre histoire de bébé. 
Le savoir, le ressentir et en prendre 
conscience, c’est déjà travailler cette 
racine archaïque et permettre qu’elle 
nourrisse un savoir-être porteur 
et régulateur plutôt que d’être en 
interférence avec le vécu des parents 
et des bébés, que ceux-ci existent dans 
la réalité et/ou dans le fantasme.

Références
Bydlowski, M. ( 1997 ). La dette de vie. Itinéraire psychanalytique de la maternité. Paris : PUF.
Clervoy, P. ( 2007 ). Le syndrome de Lazare : Traumatisme psychique et destiné. Paris : Éditions Albin Michel.
Goulet, C. & Lang, A., « Le deuil des parents qui perdent un enfant pendant la période périnatale  », Frontières, 1996, 9( 2 ), 47-51.
Flis-Trèves, M. ( 2004 ). Le deuil de maternité. Paris : Calmann-Levy.
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Contexte

La venue d’un enfant représente un 
événement de vie majeur qui occa-
sionne de nombreux changements 
dans certaines sphères de la vie 
personnelle, conjugale et familiale. 
Dès le début de la grossesse, la femme 
enceinte est encouragée à revoir ses 
habitudes de vie et à suivre des recom-
mandations pour favoriser sa santé et 
celle du bébé à naître. Les futurs pa-
rents s’informent auprès de multiples 
sources, par exemple des livres, des 
sites web, des membres de leur entou-
rage ou des professionnels de la santé. 
Ces sources peuvent présenter des 
messages divergents, ce qui pourrait 
nuire à la compréhension de l’infor-
mation reçue et complexifier les déci-
sions que les parents ont à prendre. 

Dans cette optique, le ministère de 
la Santé et des services sociaux, dans 
le cadre de la mise en œuvre de sa 
Politique de périnatalité du Québec 
2008-2018, a recommandé et soutenu 
financièrement l’Institut national de 
santé publique du Québec ( INSPQ ) 
pour élaborer un outil de référence 
destiné aux professionnels de la santé 
et des services sociaux œuvrant en 
périnatalité. L’objectif de cet outil est 
d’harmoniser l’information prénatale 
à transmettre aux futurs parents sur 
la base de données scientifiques à jour. 

La grossesse représente une fenêtre 
de temps particulièrement propice 
pour transmettre de l’information 
de santé aux futurs parents, car 
ceux-ci démontrent généralement 
une plus grande motivation à agir 
sur leurs comportements favo-
risant la santé et le bien-être.

Objectifs du Portail 
d’information prénatale

Le Portail d’information prénatale 
est un outil d’information développé 
par l’équipe en périnatalité et petite 
enfance de l’INSPQ en collaboration 
avec de nombreux partenaires de 
différents milieux. L’outil est destiné 
aux professionnels de la santé et des 
services sociaux du réseau public et 
communautaire chargés de trans-
mettre de l’information prénatale 
aux futurs parents dans le cadre d’un 

suivi individuel de grossesse ou lors 
des rencontres prénatales de groupe. 

Présenté sous forme de site Internet, 
le Portail fournit des fiches d’infor-
mation sur différentes thématiques 
liées à la périnatalité. L’information 
qui y est présentée est validée 
scientifiquement et fait consensus 
auprès de plusieurs associations et 
ordres professionnels. De plus, l’outil 
facilite la communication des pro-
fessionnels en leur donnant accès 
aux principaux messages de santé 
à transmettre aux futurs parents, 
rédigés dans une perspective popu-
lationnelle et formulés de façon à 
s’adresser directement à ceux-ci.

Élaboration du Portail 
d’information prénatale 

Plusieurs étapes ont été nécessaires 
pour parvenir à élaborer les fiches 

Sylvie Lévesque | Ph.D( c ), conseillère scientifique à l’Institut national de santé publique du Québec 
Alessandra Chan | PhD, conseillère scientifique à l’Institut national de santé publique du Québec

Création du Portail d’information prénatale
Portrait d’une démarche concertée
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qui composent le Portail et à obtenir 
un consensus sur les messages de 
santé à communiquer aux parents. 

Sélection des thèmes et 
validation des fiches pilotes 

En 2008, une analyse de besoins a 
été effectuée auprès d’un premier 

groupe composé d’une trentaine de 
professionnels du réseau de la santé 
et des services sociaux en périnatalité 
de différentes régions du Québec. 
Ce travail a permis d’identifier les 
thèmes pertinents à développer et 
de recevoir des propositions quant 
au format souhaité pour l’outil. 

Par la suite, deux fiches pilotes 
ont été rédigées et présentées à un 
deuxième groupe composé d’une 
quarantaine de professionnels de 
la santé et des services sociaux en 
périnatalité œuvrant au Québec. Leurs 
ont permis d’améliorer et d’ajuster 
le contenu et le format des fiches. 

Les thèmes couverts dans le Portail 
d’information prénatale sont :

1. l’activité physique et le mieux-être

2. l’adaptation à la parentalité

3. l’allaitement

4. l’alimentation et le gain de poids

5. l’alcool

6. le décès et le deuil périnatal

7. les drogues

8. les produits, services 
et déplacements

9. la santé mentale

10. les soins préventifs et de santé

11. le tabac et

12. la violence conjugale. 

Le Portail comprend également 
deux fiches développées par des 
équipes autres que celles de l’INSPQ. 
Une première, rédigée par l’équipe 
Quarisma du CHU Sainte-Justine, 
porte sur les interventions obsté-
tricales durant la grossesse. Une 
seconde, rédigée par une équipe du 
programme de baccalauréat en pra-
tique sage-femme de l’UQTR, a pour 
objet les moyens de promouvoir et de 
favoriser un accouchement naturel. 

Élaboration du contenu 
des fiches

Comme en témoigne le graphique 
suivant, plusieurs étapes et de nom-
breux partenaires sont nécessaires 
pour élaborer une fiche d’information.

Le comité scientifique avait pour 
mandat de s’assurer de la pertinence 
et de la justesse du contenu des thé-
matiques développées au regard des 
associations et ordres professionnels 
et de permettre l’établissement de 
consensus sur les messages de santé 
à communiquer aux futurs parents. 

Il est composé de représentants 
des organisations suivantes : :

•	Association des omnipraticiens 
en périnatalité du Québec ;

•	Association pour la santé 
publique du Québec ;

•	Ordre des infirmières et 
infirmiers du Québec ;

•	Ordre des sages-femmes du Québec ;

•	Ordre professionnel des dié-
tétistes du Québec ;

•	Info-Santé ; 

•	Ordre des pharmaciens du Québec ;

•	Ordre des travailleurs sociaux 
et des thérapeutes conjugaux 
et familiaux du Québec ;

•	Ordre des psychologues du Québec ; 

•	Ministère de la Santé et des 
Services sociaux du Québec.

Analyse de besoins
• Consultation auprès de 30 profession-

nels de la santé et des services sociaux 
en périnatalité, dans différentes 
régions du Québec ;

• Sélection des thèmes et des formats les 
plus pertinents.

Création de deux 
fiches pilotes

Processus de validation
• Consultation auprès de 40 profession-

nels de la santé et des services sociaux 
en périnatalité, dans différentes régions 
du Québec ;

• Amélioration du contenu et de la struc-
ture des fiches.
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Le comité de validation avait 
pour mandat de s’assurer que le 
contenu des fiches était conforme 
aux besoins des professionnels 
et adapté à la réalité de leur 
travail. Il était composé de pro-
fessionnelles en périnatalité de 
différentes régions du Québec 
occupant des professions variées :

•	Infirmière

•	Travailleuse sociale

•	Nutritionniste

•	Sage-femme

•	Accompagnante à la naissance

Faire le choix d’une démarche 
concertée pour faciliter la 
communication

 Le travail d’aller-retour entre la 
pratique et la littérature, effectué 
en collaboration avec de nom-
breux partenaires issus d’horizons 

différents, implique du temps, des 
ressources, des délibérations et des 
compromis. Néanmoins, les avan-
tages d’un tel mode de production 
surpassent de loin les défis qu’il peut 
générer. Ainsi, il en ressort que :

•	L’atteinte d’un consensus sur les 
messages de santé n’aurait pas 
été possible sans le partage des 
perspectives multidisciplinaires 
des professionnels en périnatalité 
et des représentants des associa-
tions et ordres professionnels ; 

•	Cette démarche concertée a permis 
de créer une source de référence 
unique, sensible aux besoins 
d’information des différents 
professionnels de la santé et des 
services sociaux en périnatalité ; 

•	Cette démarche concertée permet 
de favoriser la communication de 
l’information aux parents et de 
faciliter leur prise de décision en 
réduisant les divergences parmi les 
différentes sources d’information.

Conclusion

Le Portail d’information prénatale a 
été mis en ligne à l’automne 2011. Les 
futures étapes seront de promouvoir 
son utilisation en tant qu’outil de 
référence fiable auprès des différents 
professionnels de la santé et des 
services sociaux à travers le Québec.

L’équipe du Portail d’informa-
tion prénatale est composé de :

»» Sylvie Lévesque, 
conseillère scientifique

»» Alessandra Chan, 
conseillère scientifique

»» Julie Poissant, 
conseillère scientifique

Sous la direction scienti-
fique de Johanne Laverdure, 
chef d’unité scientifique

Direction du développement des 
individus et des communautés, INSPQ 

Références :
Agence de la santé publique du Canada. ( 2009 ). Ce que disent les mères : l’Enquête canadienne sur l’expérience de la maternité. Ottawa :
Ministère de la Santé et des Services sociaux. ( 2008 ). Politique de périnatalité 2008-2018 - Un projet porteur de vie.

Réunion de planification 
( auteurs et 
collaborateurs )
• Revue de littérature

• Table des matières

Écriture, phase 4
• Intégration des commen-

taires et corrections des 
fiches

• Simplification du texte 
par une journaliste consul-
tante

Soumission au comité 
de validation

Écriture, phase 1
• Première version 

de la fiche

• Sélection des messages de 
santé

Soumission au comité 
d’accompagnement 
scientifique

Écriture, phase 5
• Intégration des commen-

taires et correction des 
fiches

• Révision linguistique

Soumission aux 
collaborateurs pour 
révision et rétroaction

Écriture, phase 3
• Intégration des commen-

taires et correction des 
fiches

Édition
• Gradation des messages 

de santé

• Cohérence entre les fiches 
( contenu et structure )

Écriture, phase 2
• Intégration des commen-

taires et correction des 
fiches

Soumission aux experts 
externes pour révision

Soumission au comité 
d’accompagnement 
scientifique pour 
approbation finale
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Dans le cadre du Rapport d’apprécia-
tion de la performance du système de 
santé et de services sociaux 2011, le 
Commissaire à la santé et au bien-être 
( CSBE ) a choisi de se pencher sur les 
soins et services offerts au Québec 
à la clientèle composée des femmes 
enceintes ainsi que des enfants de 0 
à 5 ans et de leur famille. Ce rapport 
d’appréciation sera le troisième éla-
boré par l’équipe du CSBE et remis an-
nuellement au ministre de la Santé et 
des Services sociaux. Comme pour les 
deux premiers, il aura été soutenu par 
un processus délibératif permettant 
l’acquisition de connaissances à la fois 
scientifiques, organisationnelles et 
démocratiques. D’une part, le Forum 
de consultation du CSBE réfléchit et 
délibère sur les enjeux éthiques, politi-
ques et organisationnels qui émergent 
des sujets mis de l’avant par le CSBE ; 
ainsi émanent des connaissances 
plus démocratiques. D’autre part, 
d’autres connaissances scientifiques 
proviennent à la fois de la littérature, 
de la consultation d’experts ( cher-
cheurs, académiciens et autres ) et 
de l’analyse d’indicateurs disponibles 

et pertinents à l’évaluation de la 
performance du système de santé 
et de services sociaux, au regard du 
domaine d’intérêt. Enfin, les réalités 
cliniques et administratives, vécues 
par les professionnels sur le terrain, 
sont transmises par les nombreux 
décideurs que le CSBE consulte ( ges-
tionnaires, intervenants et autres ), 
qui sont issus de divers milieux de 
pratique touchés par le sujet traité.

La démarche du Commissaire

Ainsi, en ce qui a trait plus précisé-
ment au thème du rapport présente-
ment en édition, soit la périnatalité 
et la petite enfance ( PPE ), le Forum 
de consultation a permis d’orienter 
les travaux du CSBE. Dans un premier 
temps, il a précisé les aspects qu’il 
jugeait les plus importants à consi-
dérer dans le cadre dudit rapport. 
Dans un second temps, il a décrit ses 
perceptions quant au contexte dans 
lequel évolue la PPE ainsi que l’accep-
tabilité des actions proposées par les 
experts et les décideurs. Les membres 

du Forum ont entre autres abordé des 
enjeux tels que la pauvreté, les outils 
mis à la disposition du gouvernement 
afin de veiller à l’intérêt des enfants 
et les moyens à mettre en œuvre afin 
de mieux intervenir à cet effet. Les 
experts, de leur côté, se sont appuyés 
sur les connaissances scientifiques 
et les pratiques exemplaires, québé-
coises et internationales. C’est ainsi 
qu’ils ont proposé des domaines dans 
lesquels des actions en PPE pour-
raient s’inscrire afin d’améliorer la 
performance du système de santé 
et de services sociaux. Enfin, les 
décideurs ont procédé à l’analyse de 
l’environnement actuel, dans lequel 
les soins et services liés à la péri-
natalité et à la petite enfance sont 
dispensés. Ils ont ensuite débattu de 
la faisabilité d’actions proposées dans 
le cadre de cet exercice consultatif.

Un rapport en quatre volumes

Les diverses informations récol-
tées dans le cadre de ce processus 
ont alimenté les quatre volumes 

Véronique Gagné | M.Sc., agente de recherche et de planification, Commissaire à la santé et au bien-être du Québec

Rapport du Commissaire à la santé 
et au bien-être 2011

La périnatalité et la petite enfance
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composant le rapport d’apprécia-
tion de 2011. Le volume portant sur 
l’analyse des indicateurs choisis pour 
apprécier le système de santé et de 
services sociaux, ainsi que le volume 
traçant un portrait actuel de la PPE 
au Québec, sont davantage soutenus 
par les connaissances émanant de la 
littérature, des bases de données et 
des informations organisationnelles 
transmises à la fois par les décideurs 
et les écrits gouvernementaux. Les 
résultats de la consultation effectuée 
pour étayer l’appréciation et soutenir 
la rédaction du rapport de 2011 sont 
résumés dans un troisième volume. 
Enfin, font l’objet du dernier volume 
les recommandations apportées au 
ministre de la Santé et des Services 
sociaux, au regard de la PPE, qui s’ap-
puient sur la triangulation des divers 
types de connaissances recueillies : 
scientifiques, organisationnelles, 
démocratiques, politiques et éthiques.

Une vision commune, une 
réponse adaptée, des services 
cohérents

Le processus délibératif utilisé par 
le CSBE a permis de récolter une 
panoplie d’informations provenant 
de diverses sources. Ces informa-
tions nous ont permis, d’une part, de 
déterminer les enjeux d’importance 
auxquels sont confrontées les parties 
concernées et, d’autre part, d’être au 
fait de différentes conceptions ou 
visions qui existent à l’égard de la 
période périnatale. La Politique de 
périnatalité 2008-2018 nous rappelle 
que tant la grossesse que l’accouche-
ment sont des processus naturels. 
Bien qu’elle soit aujourd’hui soutenue 
par diverses technologies, l’expérience 
vécue lors de ces périodes est d’abord 
et avant tout fortement teintée 

du contexte de vie et des relations 
humaines qui l’accompagnent. Il en 
est de même pour toute la période 
périnatale. Les témoignages recueillis, 
riches en information sur la façon 
dont se sont vécues ces expériences, 
ont permis de recenser divers besoins 
ressentis lors de ces périodes. Les 
principaux intéressés, de même que 
des intervenants ou des organisa-
tions qui les accompagnent dans ce 
processus, ont également signalé des 
besoins non comblés. De l’analyse de 
ceux-ci ressortent des enjeux relatifs 
à l’organisation des soins et services. 
Entre autres défis, notons la mise en 
application de l’interdisciplinarité 
au sein des équipes d’intervenants. 
Il importe de se préoccuper de ces 
enjeux afin d’aspirer à une vision 
commune sur laquelle asseoir une 
réponse adaptée à ces multiples 
besoins exprimés, mais aussi une offre 
de services réaliste et cohérente. 

La Politique de périnatalité 
2008-2018 nous rappelle 
que tant la grossesse que 
l’accouchement sont des 
processus naturels. Bien 
qu’elle soit aujourd’hui 
soutenue par diverses tech-
nologies, l’expérience vécue 
lors de ces périodes est 
d’abord et avant tout forte-
ment teintée du contexte de 
vie et des relations hu-
maines qui l’accompagnent.

Le Rapport d’appréciation de la per-
formance du système de santé et de 
services sociaux 2011 du CSBE, qui porte 
sur la périnatalité et la petite enfance, 
devrait être rendu public au cours des 
prochains mois, après avoir été préa-
lablement transmis au ministre de la 
Santé et des Services sociaux du Québec
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Surveillez notre site Internet à www.aspq.org

Grossesse et accouchement – 
Droits des femmes

Depuis 1989, ce dépliant sert à préparer les femmes afin 

qu’elles puissent vivre leur grossesse et leur accouche-

ment selon leurs souhaits et en respect de leurs droits. 

Il contient des informations qui les aident à identifier 

des sujets dont elles peuvent discuter avec leur médecin 

ou leur sage-femme. Il a été conçu en accord avec la 

Loi sur les services de santé et les services sociaux du 

ministère de la Santé et des Services sociaux ( MSSS ) 

ainsi que la Charte des droits et libertés de la personne 

du Québec.

La Césarienne

La césarienne est une intervention obstétricale 
en augmentation constante au Québec qui 
touche désormais près du quart des naissances. 
Puisqu’il a été démontré que les femmes adé-
quatement renseignées sont mieux préparées 
et ultimement plus satisfaites de leur expérien-
ce, ce dépliant offre une information supplé-
mentaire sur le sujet qui est juste, documentée 
et approuvée par un comité d’experts composé 
de professionnels de la santé.

Les dépliants Grossesse et accouchement – Droits des femmes et Césarienne 

Bientôt disponibles en anglais !
Les 10 000 copies distribuées par l’Association chaque année justifient la pertinence de ces 
deux outils d’information et démontrent qu’ils répondent à des besoins réel des parents.
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Notre mission
Contribuer à la promotion, au maintien et à l’amélioration de la santé et du bien-
être / de la population québécoise à titre de ressource autonome de nature associative 
en santé publique. L’ASPQ entretient de plus des liens avec les communautés de santé 
publique québécoises, canadiennes et internationales.

Notre vision
L’ASPQ sera reconnue :

•	 pour sa capacité à mobiliser divers acteurs de la société

•	 pour l’influence de ses actions sur des enjeux de santé publique au Québec

Nos valeurs
Équité, justice, solidarité

Notre philosophie d’action
L’ASPQ :
•	 œuvre de façon complémentaire, multidisciplinaire et intersectorielle 

en regroupant différents acteurs de la société

•	 est un lieu d’expertise, de soutien, de collaboration, d’influence et de changement 
par la formation, l’information, la promotion et le développement d’approches 
novatrices en santé publique

•	 est un espace servant de forum et d’interface aux coalitions pour des actions 
et des prises de position au service de l’intérêt commun de la santé publique

•	 est un lieu d’échanges favorisant l’innovation autour d’enjeux qui mobilisent 
des gens issus de divers milieux

http://www.aspq.org/

