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Sommaire

À l'échelle mondiale, 40à 50 millions d'interruptions degrossesse (IG) sont pratiquées

chaque année, dont 22 millions dans des conditions considérées dangereuses par l'OMS.

Malgré cette importante prévalence, PIG reste un sujet sensible tant sur le plan social

que scientifique, cette pratique étant encore illégale dans certains pays. Travailler dans

un contexte d'IG peut confronter les infirmières avec leurs propres dilemmes moraux

ainsi que ceux véhiculés dans la société. Les infirmières qui travaillent en contexte d'IG

sont plus à risque de vivre du stress, de l'épuisement et éventuellement une perte de leur

efficacité au travail, si elles ne reçoivent pas du soutien dans leur milieu de travail. Dans

une perspective de promotion de la santé des femmes, il est important de mieux

connaître les perceptions des infirmières qui travaillent auprès de femmes en contexte

d'IG, de ces femmes et de PIG. Cette étude qualitative phénoménologique a pour but de

décrire et de comprendre l'expérience des infirmières québécoises et brésiliennes

d'accompagner des femmes en contexte d'IG en dégageant les similitudes et en

reconnaissant les différences. Les données ont été recueillies à partir de dix entrevues

semi-structurées avec des infirmières québécoises et neuf entrevues avec des infirmières

brésiliennes. Les résultats présentent l'analyse des perceptions et des pratiques de soins

des 19 infirmières en regard de PIG. Les résultats permettent de formuler des

recommandations pour la pratique clinique, la gestion, la recherche et la formation.

Mots-clés : infirmière, interruption de grossesse, avortement, Québec, Brésil, qualitatif



Resumo

A cada ano, sâo praticadas em escala mundial, entre 40 e 50 milhôes de interrupçôes da

gravidez (IG), sendo que 22 milhôes sâo praticadas em condiçôes consideradas

perigosas segundo a OMS. Apesar desta importante prevalência, a IG continua sendo um

assunto delicado, tanto no piano social quanto cientifico, visto que esta prâtica ainda é

ilegal em alguns paises. Trabalhar em um contexto de IG pode fazer com que as

enfermeiras sejam confrontadas com seus prôprios dilemas morais, assim como com os

dilemas veiculados pela sociedade. As enfermeiras que trabalham em contexto de IG sâo

mais suceptiveis de vivenciar estresse, esgotamento e eventualmente uma perda de sua

eficâcia no trabalho, se nao receberem apoio em seu meio de trabalho. Em uma

perspectiva de promoçâo da saûde das mulheres, é importante conhecer melhor as

percepçôes tanto das enfermeiras que trabalham junto as mulheres que buscam estes

serviços, quanto destas mulheres e da IG. Este estudo qualitativo fenomenolôgico tem

por objetivo descrever e compreender a experiência das enfermeiras quebequenses e

brasileiras que acompanham mulheres em contexto de IG, levantando semelhanças e

reconhecendo diferenças. Os dados foram colhidos a partir de dez entrevistas

semiestruturadas com enfermeiras quebequenses e de nove entrevistas com enfermeiras

brasileiras. Os resultados apresentam a anâlise das percepçôes e das prâticas das 19

enfermeiras a respeito da IG. Os resultados permitem formular recomendaçôes para a

prâtica clinica, a gestào, a formaçâo e a pesquisa.

Palavras-chave: enfermeira, interrupçào de gravidez, aborto, Québec, Brasil, qualitativo
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«Um homem précisa viajar para lugares que nào conhece

para quebrar essa arrogância que nos faz ver o mundo como o imaginamos, e nâo

simplesmente como é ou pode ser. Que nos faz professores e doutores do que nào vimos,

quando deveriamos seralunos, e simplesmente irver»1

Amyr Klink

«Quand je fus las de chercher j'appris à faire des découvertes ;

Depuis qu'un vent fut mon partenaire je fais voile à tout vent.»

Friedrich Nietzsche

L'homme doit voyager en des lieux qu'il ne connaît pas pour briser cette arrogance qui nous fait
voir le monde comme nous l'imaginons et pas simplement comme il est ou peut être. Ce qui nous fait
professeurs et docteurs de ce que l'on n'a pasvu, quand on devrait être élèves, et simplement aller voir.
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Introduction



La sexualité comme phénomène biologique, comportement et caractéristique

identitaire est un concept chargé de sens qui capte l'imaginaire collectif. Hommes et

femmes lui attribuent différentes connotations (amour, plaisir, peur, nécessité, violence,

réconfort, contrôle, création, liberté, etc.) qui démontrent le poids de cette abstraction. Il

n'est donc pas surprenant que le simple fait de parler de sexualité puisse brusquer

certains individus dans des schèmes de croyances acquis et développés tout au long de

leur vie. Ainsi, bien que la santé sexuelle des femmes et les choix qu'elles font face à

leur maternité soient des réalités universelles c'est avec difficulté et émotion, encore de

nos jours, qu'une majorité de politiciens et de citoyens débattent de ces thèmes (Radio

Canada, 2011). En ce sens, l'interruption de grossesse (IG), est une question d'actualité

tant sur la scène locale qu'internationale.

Parce qu'elles sont souvent aux premières lignes des soins prodigués aux individus

et à la collectivité, les infirmières2, dans le cadre de leur pratique, peuvent être amenées

à accompagner des femmes en contexte d'IG et ce, dans différents environnements

professionnels. À l'instar de la société dans laquelle elles évoluent, le regard qu'elles

2
Tout au long de ce mémoire, les génériques féminins sont utilisés, sans aucune discrimination et

uniquement pour alléger le texte.



portent sur cette question peut être influencé parun ensemble de valeurs, de perceptions,

de connaissances scientifiques et d'expériences personnelles. Cette étude qualitative vise

à décrire et comprendre l'expérience des infirmières d'accompagner des femmes en

contexte d'IG dans différents environnements sociaux, politiques, culturels et

linguistiques.

Le présent mémoire se divise en cinq chapitres. Le premier chapitre présente la

problématique de l'accompagnement des infirmières auprès de femmes en contexte

d'interruption de grossesse ainsi que le but de l'étude et la question de recherche. Le

deuxième chapitre offre un contexte théorique à la problématique en présentant

l'expérience des femmes et de leurs proches de vivre une IG, les pratiques infirmières et

l'accompagnement en contexte d'IG et la particularité des soins infirmiers auprès de

femmes en contexte d'IG en divers environnements sociaux-culturels. Aussi, ce chapitre

exposera les deux modèles conceptuels qui sous-tendront cette étude soit le modèle

Illness Beliefs de Wright et Bell et le modèle du développement humain de

Bronfenbrenner. Le troisième chapitre décrit le cadre méthodologique choisi, c'est-à-dire

la phénoménologie ainsi que le processus méthodologique de façon détaillé. Par la suite,

les résultats obtenus seront présentés dans le quatrième chapitre. Enfin, le cinquième et

dernier chapitre de ce mémoire est constitué de la discussion, des résultats et des

recommandations en découlant.



Problématique



L'interruption de grossesse3 (IG) est une pratique mondialement répandue qui

génère toujours moult réactions sur les scènes médiatiques, politiques, économiques et

religieuses. L'Organisation mondiale de la santé (OMS, 1997), propose la définition

suivante pour clarifier la terminologie utilisée quant aux différents types d'avortements :

Le terme "avortement" désigne l'interruption de la grossesse, quelle qu'en
soit lacause, avant que le fœtus soit apte à la vie extra-utérine4. Un "avortement
spontané" survient sans intervention, et un "avortement provoqué" indique
qu'une intervention a été pratiquée dans le but d'interrompre la grossesse.
L'avortement provoqué peut être pratiqué en milieu médical conformément à la
législation et aux normes sanitaires en vigueur, ou en dehors du système
médical.

Globalement, la prévalence de l'IG comme issue à une grossesse est en déclin

depuis les 10 dernières années, passant de 46 millions en 1995 à 42 millions en 2003

(Institut Guttmacher & OMS, 2011). Par ailleurs, bien que les taux d'avortement

semblent plus élevés dans les pays en voie de développement que dans les pays dits

développés, (35 millions comparés à 7 millions), cela ne s'explique que par la

distributionde la population à l'échelle mondiale. Cela signifie que la susceptibilité pour

une femme de recourir à une interruption de grossesse est la même peu importe l'endroit

3Parce que le terme «interruption volontaire de grossesse» ne fait pas consensus dans toutes les
langues et les contextes politiques, les termes «avortement provoqué» et «interruption de grossesse» seront
utilisés de façon interchangeable tout au long de ce texte afin d'harmoniser le vocabulaire avec celui des
organisations mondiales.

4II estànoter qu'au Canada, compte tenu de l'absence de législation, ilestgénéralement accepté que
le terme «avortement provoqué» soit utilisé à tout moment de la gestation.



où elle vit : en 2003, dans l'ensemble des pays en voie de développement il y avait 29

femmes sur 1000 qui avaient vécu une IG et 26 femmes sur 1000 dans les pays

développés (Institut Guttmacher & OMS, 2011).

Aussi, selon les derniers rapports rendus disponibles par l'Institut Guttmacher et

l'OMS (2011), des 42 millions d'avortements estimés annuellement à l'échelle

mondiale, 21,6 millions seraient pratiqués dans des conditions jugées dangereuses et

seraient responsables d'environ 13% des décès maternels (OMS, 2004 ; Institut

Guttmacher & OMS, 2011). Ces interventions conduites dans des conditions

dangereuses sont définies ainsi : « une intervention visant à mettre un terme à une

grossesse indésirée soit par une personne ne possédant pas les habiletés nécessaires ou

dans un environnement qui ne se conforme pas à des normes médicales standards, ou les

deux» [traduction libre] (Institut Guttmacher & OMS, 2009). Par exemple, l'utilisation

de térébenthine, des agents décolorants (de type eau de Javel), l'application de mixtures

à base d'herbes au niveau du vagin ou sur le col de l'utérus, l'insertion de corps

étrangers et sauter du haut de marches ou du faîte d'un toit, sont autant de méthodes

répertoriés pour mettre fin dangereusement à une grossesse (Institut Guttmacher &

OMS, 2009). Une IG pratiquée dans des conditions dangereuses peut non seulement

entraîner des états graves d'hémorragie et de septicémie, mais aussi, dans un plus large

spectre, une perte de productivité, une charge financière accrue, une stigmatisation ainsi

qu'une chronicisation de certains problèmes de santé (ex. la stérilité) (Institut

Guttmacher & OMS, 2011 ; Institut Guttmacher, 2009b).



Quant aux différentes législations qui encadrent la pratique d'IG, l'OMS rapporte

qu'elles n'ont pas d'impact sur l'incidence de cette pratique. À titre d'exemple, sur le

continent africain où la majorité des pays limitent l'accès à l'avortement, le taux est de

29 femmes (de 15 à 44 ans) sur I 000 annuellement, alors qu'en Europe où cette

technique est généralement autorisée sur demande, le taux se situe à 28 femmes sur

1 000 (Institut Guttmacher & OMS, 2007). On constate que les autorités politiques

mondiales ont décriminalisé la pratique d'avortement à diverses conditions : sur

demande (39,3% des pays), pour des raisons économiques ou sociales (21,3% des pays),

pour préserver la santé mentale de la mère (4,2% des pays), pour préserver la santé

physique de la mère (9,6% des pays) et pour sauver la vie de la mère (25,7% des pays

avec certaines exceptions selon les pays) (CRR, 2008).

Bien que les taux d'IG ne cessent de diminuer à l'échelle mondiale et ce, de façon

d'autant plus significative quand les femmes ont accès facilement à des moyens de

contraception, l'OMS (2004) rappelle que cette pratique n'est pas appelée à disparaître

puisque surviendront toujours des grossesses indésirées ou auxquelles les femmes

voudront mettre un terme. Cela s'explique, d'abord, par l'inégalité dans l'accessibilité

aux contraceptifs et dans l'information et l'enseignement fournis pour une utilisation

optimale. Ensuite, aucune méthode n'est infaillible même si elle est utilisée de façon

parfaite. Puis, un grand nombre de grossesses indésirées sont la résultante d'actes de

violence sexuelle vécus à la maison ou dans des contextes de guerre (OMS, 2004).



Enfin, de nombreux changements et événements prévus ou non peuvent transformerune

grossesse désirée en une grossesse indésirée.

Ainsi, comme il y aura toujours des femmes en demande de services d'IG, l'OMS

recommandait, en 20045, diverses mesures pour relever le défi d'offrir des services de

qualité à l'échelle mondiale. L'agent de santé (il peut s'agir ici d'un médecin, d'une

infirmière, d'une sage-femme), devient alors un acteur important tant dans la prestation

de services de qualité, que dans l'exécution de la technique (peu importe son niveau de

responsabilités) et l'accompagnement aux diverses étapes de l'IG (OMS, 2004).

Un contexte où l'avortement est illégal : le cas du Brésil

Tel que mentionné plus haut, les lois qui régissent les IG varient d'un pays à l'autre,

imposant plus ou moins de restrictions. Le Brésil, plus vaste et plus peuplé pays

d'Amérique latine, n'a pas la législation la plus serrée quant à cette question, bien que sa

Constitution Fédérale la considère encore comme un crime et ne l'autorise qu'à la suite

d'un acte de violence sexuelle ou lorsque la vie de la mère est en danger (Institut

Guttmacher, 2009a ; Avortementivg.com, 2008). À titre d'exemples et de comparaison,

le Nicaragua et le El Salvador ont prohibé entièrement cette pratique alors que la

5Ces mesures sont conformes aux discussions tenues lors de la Conférence internationale sur la

population et le développement de 1994 et de la Quatrième conférence mondiale sur les femmes de 1995.



Guyane et Porto Rico n'ont aucune restriction et l'autorisent sur demande (Institut

Guttmacher, 2009a).

En raison du statut illégal de l'IG, il est quasi impossible d'obtenir un nombre juste

quant à l'incidence de cette pratique au Brésil. Les données les plus récentes sont issues

d'une étude brésilienne publiée en 2008 qui rapporte entre 843 394 et I 265 091 IG

réalisées dans des conditions dangereuses en 2007 au Brésil, ce qui représente un taux de

20,7 IG pour 1000 femmes (Adesse & Monteiro, 2007). Puisque ces données sont

estimées à partir des registres d'hospitalisation du système de santé publique (Adesse &

Monteiro, 2007) elles ne font pas consensus. Le ministère de la santé du Brésil est

beaucoup plus nuancé en indiquant que la technique de collecte de données peut faire

varier les taux de huit à 42 avortements provoqués pour 1000 femmes (Ministério da

Saûde, 2008). Il est aussi estimé qu'à l'instar des données mondiales, l'avortement

provoqué représente 12,3 % des causes de mortalité maternelle au Brésil (Gesteira,

Deniz & de Oliveira, 2008).

Dans un tel contexte d'illégalité, le prestataire de soins n'a normalement aucun

contact avec les femmes qui tentent de mettre fin à leur grossesse. Cependant, lorsque

des signes ou des symptômes de complications associés à la pratique d'avortements

illégaux apparaissent, les femmes se rendent fréquemment dans les services d'urgence

(hôpitaux, centres locaux de soins) où elles rencontrent divers professionnels de la santé,

entre autres des infirmières. En effet, dans les 24 heures suivant la tentative de mettre



fin à une grossesse, il peut survenir des états graves voir même critiques de douleurs

abdominales, d'hémorragie ou de septicémie qui nécessitent une prise en charge

médicale immédiate sans quoi ils peuvent mener à des hystérectomies d'urgence ou au

décès de la femme (Ministério da Saûde, 2008).

Finalement, le débat reste encore vif au Brésil. À titre d'exemple, la nouvelle

présidente du Brésil, Dilma Roussef, s'était prononcée en faveur de la décriminalisation

de l'avortement avant d'amorcer les élections présidentielles. Les forces religieuses et

médiatiques l'ont toutefois amenée à se prononcer en faveur de la vie et à écarter ce

thème de sa campagne électorale (Gasnier, 2010 ; Fontaine, 2010).

Un contexte où l'avortement est légal : le cas du Canada

Au Canada, à la suite de longues luttes menées essentiellement entre les années

soixante et quatre-vingt-dix, c'est en janvier 1988 que l'avortement provoqué est

décriminalisé pour l'ensemble des provinces et des territoires (ACLC & FQPN, 2010).

La Cour suprême du Canada déclare donc inconstitutionnel et abroge l'article 251 du

Code criminel (maintenant article 287 du Code criminel suite à la refonte de 1985) dans

le cadre d'un procès impliquant la figure emblématique du combat pour le libre choix

des femmes, Henri Morgentaler (R. c. Morgentaler, [1988] 1 R.C.S. 30) (Cour suprême

du Canada, 1988). Aux yeux de plusieurs, « il est donc désormais reconnu que l'intégrité

physique et émotionnelle des femmes passent par leur droit à disposer de leur corps et,

donc, par le droit de choisir l'avortement » (ACLC & FQPN, 2010).
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Pourtant, l'année suivante, l'importante cause de Daigle contre Tremblay, visant à

reconnaître au père le droit d'empêcher une femme de recourir à l'avortement et à

définir le droit du fœtus à la vie, sera le premier de nombreux soubresauts juridiques

canadiens sur le thème de l'avortement (Dunn, 2008). Dans «l'affaire Chantai Daigle»,

la Cour suprême déclarera que le statut juridique de «personne» ne peut être conféré au

fœtus (n'étant pas né et vivant) et que comme le père n'a aucun intérêt sur le fœtus qu'il

a engendré, la femme seule a le pouvoir de mettre ou non un terme à sa grossesse

(Tremblay c. Daigle, [1989] 2 R.C.S. 530) (Dunn, 2008; Cour suprême du Canada,

1989). Preuve que ce sujet préoccupe les parlementaires, entre 1988 et 2008, cinq projets

de loi (C-43, C-291, C-338, C-484 et C-537), une motion (M-83), deux causes et un

arrêt ont tenté de restreindre l'accès ou à recriminaliser en partie ou en totalité la

pratique de l'IG au Canada (Dunn, 2008).

Les dernières statistiques nous informent que 91 310 avortements provoqués ont eu

lieu en 2006 dans l'ensemble du Canada, ce qui correspond à un taux de 13 femmes sur

1000 (Statistique Canada, 2006). Il est important de mentionner que des données plus

récentes de 2007 et 2008 sont disponibles via l'Institut canadien de l'information sur la

santé (ICIS) qui prend en charge la diffusion des statistiques concernant l'avortement

depuis 2006. Cependant ces données pourraient ne pas être tout à fait exactes puisque

qu'un nombre important de provinces et territoires n'ont pas soumis, en 2007, toutes les

données exigées (i.e. île-du-Prince-Édouard, Saskatchewan, Yukon, Territoires duNord-

Ouest et Nunavut).



Il

Le Québec se distingue, depuis quelques années, par la qualité et la quantité de

services offerts en contexte d'IG (ACLC & FQPN, 2010). C'est donc dans 51

établissements (Centres hospitaliers, CLSC, cliniques privées, centre de santé des

femmes) que 26 494 avortements ont été pratiqués en 2009 au Québec (Institut de la

statistique du Québec, 2011). Ce nombre correspond à un taux plus élevé que dans

l'ensemble du Canada, c'est-à-dire que 17,3 femmes sur 1000 ont vécu une IG en 2009,

soit 4,3 de plus que la moyenne des autres provinces (Institut de la statistique du

Québec, 2011). Sur l'ensemble du territoire québécois, les 51 établissements offrent tous

des services d'IG pour les grossesses de moins de 13 semaines, mais seulement trois

régions (Québec, Estrie et Montréal) ont reçu le mandat d'assurer le service pour les

grossesses plus avancées, soit entre 14 et 20 semaines (ACLC & FQPN, 2010). Au-delà

de ce terme, la région de l'Estrie offre des services jusqu'à 22 semaines de grossesse et

Montréal assure la coordination des cas de 23 semaines et plus qui sont habituellement

redirigés vers les États-Unis d'Amérique.

Les infirmières au cœur des pratiques de soins en contexte d'interruption de

grossesse

Au plan scientifique, lorsque les chercheurs s'intéressent à l'IG en tant

qu'expérience psychologique multidimensionnelle, c'est la femme qui est le centre

d'intérêt plus souvent que les intervenants de la santé qui gravitent autour d'elle

(Coleman, Reardon, Strahan & Cougle, 2005; Fergusson, Boden & Horwood, 2007;

Gesteira, Barbosa & Endo, 2006; Goodwin & Ogden, 2007; Hemmerling, Siedentopf &
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Kentenich, 2005; Kalyanwala, Zavier, Jejeebhoy & Kumar, 2010; Remennick & Segal,

2001). Or, l'importante prévalence des interruptions de grossesse et leurs conséquences

sur la santé des femmes (OMS, 2004; Institut Guttmacher & OMS, 2007, 2009),

implique que de nombreux intervenants de la santé, entre autres des infirmières,

accompagnent des femmes à divers moments de leur demande de service. Toutefois, tel

que le mentionne Gallagher, Porock et Edgley (2010), l'expérience d'accompagnement

de ces infirmières, leurs pratiques, leurs perceptions et leurs croyances demeurent peu

explorées à ce jour.

Divers organismes ont toutefois affirmé l'importance des soins infirmiers dans

l'expérience de l'interruption de grossesse. D'abord, en 2002, le conseil international

des infirmières (CII) (organisme qui représente plus de 13 millions d'infirmières à

travers le monde) a reconnu le pouvoir et les droits des femmes face à leur santé sexuelle

et à leur maternité (CII, 2002) tout autant que le rôle crucial des infirmières face à cette

clientèle :

Le CII considère que les infirmières, qui sont des professionnelles de santé
expérimentées et compétentes et qui, dans leur grande majorité, sont des
femmes, sont particulièrement bien placées pour défendre la cause des femmes
et dispenser à ces dernières des soins de santé de qualité. Elles peuvent et
doivent également contribuer directement à l'élaboration des politiques de santé,
à la planification des services, au développement de la pratique et à la recherche
sur la santé de la femme.
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Puis, l'OMS, en 2004, dans un document comprenant diverses directives à

l'intention des organisations de santé, identifiait les infirmières comme des agents clés

au même titre que les sages-femmes dans la prestation de services d'avortement. Leur

travail autonome ou en collaboration avec un médecin participe, selon l'OMS, à

l'amélioration et à l'accessibilité des services. Enfin, dans un document produit en 2010

par l'Association canadienne pour la liberté de choix et la Fédération du Québec pour le

planning des naissances, «Le point sur les services d'avortement au Québec», il en

ressort que les intervenants de la santé sont d'une importance majeure dans

l'organisation et l'accessibilité aux services d'avortement au Québec. Considérant que

les infirmières sont les intervenantes de la santé majoritaires en nombre au Québec et

qu'elles occupent de nombreuses fonctions dans divers milieux de soins, il est à croire

qu'elles ont des interventions de proximité auprès de la clientèle en demande d'IG.

Les rares travaux de recherche portant sur l'expérience des infirmières

d'accompagner des femmes en contexte d'IG (Gallagher, Porock & Edgley, 2010;

Hanna, 2005; Lipp, 2008a,b; Lipp & Fothergill, 2009, Mokgethi, Ehlers & van der

Merwe, 2006) démontrent que ce type de travail peut avoir certaines implications

psychologiques en raison de l'intensité du travail émotionnel lié à l'accompagnement

des femmes tout au long de l'interruption de la grossesse. Un niveau élevé de stress

découle de leur engagement dans le déroulement de l'IG, de leur niveau de

responsabilité élevé et de leur sensibilité et empathie à l'endroit de leur clientèle (Lipp &

Fothergill, 2009).
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Dans une étude menée en 2006 en Afrique du Sud auprès d'infirmières travaillant

sur une unité où sont pratiquées des IG légales, l'on constate que la stigmatisation de

cette pratique, le manque de soutien des membres de l'entourage, l'absence de choix de

pratiquer dans ce secteur et les valeurs religieuses peuvent engendrer de la culpabilité,

de la dépression et de l'anxiété chez le personnel infirmier (Mokgethi, Ehlers & van der

Merwe, 2006). De la même manière, les valeurs et opinions antinomiques au sein même

d'une société influencent les perceptions et les attitudes que les infirmières auront envers

leur clientèle et leurs proches (Gallagher, Porock & Edgley, 2010). Enfin, Lipp (2008a)

rapporte que la majorité des infirmières est sensible à la décision de mettre fin à une

grossesse et qu'elle cherche à faire preuve d'une grande neutralité dans ses pratiques

d'accompagnement. Il s'avère toutefois complexe d'offrir des soins dans un contexte

d'avortement provoqué et Lipp observe que l'IG a des répercussions sur la femme qui en

fait le choix, mais aussi sur les infirmières qui l'accompagnent.

Enfin, compte tenu de l'universalité de la pratique d'avortements à travers

différentes cultures, du rôle majeur que tiennent les infirmières dans les soins de santé

offerts aux femmes et du manque de connaissances sur l'expérience d'accompagner des

femmes dans un tel contexte, il apparait primordial pour l'auteure de mieux décrire et de

comprendre cette expérience. Développer un savoir spécifique à ce champ d'activité

pourra habiliter davantage les infirmières dans leurs pratiques de soins et favoriser leur

bien-être au travail, bonifiant de ce fait la qualité des soins offert aux femmes et leur

entourage.
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But de l'étude

Peu d'études s'intéressent à la façon dont s'insèrent les pratiques infirmières à

l'intérieur d'un contexte socio-culturel donné. La présente étude a pour but de décrire et

de comprendre l'expérience des infirmières d'accompagner des femmes en contexte

d'interruption de grossesse dans deux différents environnements légaux, sociaux,

politiques, culturels et linguistiques en dégageant les similitudes et en reconnaissant les

différences.

Question de recherche

Comment est vécue l'expérience des infirmières québécoises et brésiliennes

d'accompagner des femmes en contexte d'interruption de grossesse ?



Contexte théorique



Traité comme un casse-tête moral davantage que comme un réel problème de santé

publique, l'avortement, indéniablement, est un sujet délicatdans toutes les sociétés. Une

investigation approfondie de la littérature scientifique, démontre à quel point les

recherches convergent davantage sur les aspects techniques de l'intervention (méthodes,

médication, procédures) que sur une réelle exploration de l'expérience humaine dans sa

globalité. Si les impacts psychosociaux de cette intervention sur la femme et son

entourage font l'objet d'un nombre croissant d'études il n'en est pas de même pour les

retombées sur les professionnels de la santé qui accompagnent et offrent des services de

soins à ces femmes. Aussi, peu d'études s'intéressent à la façon dont s'insèrent les

pratiques infirmières à l'intérieur d'un contexte social, culturel, économique, religieux et

politique donné. Le but de cette étude estdonc de décrire et de comprendre l'expérience

des infirmières d'accompagner des femmes en contexte d'interruption de grossesse en

dégageant les similitudes et en reconnaissant les différences entre les pratiques

d'infirmières québécoises et brésiliennes. Cela permettra d'offrir une vision

contemporaine de l'expérience d'accompagner des femmes en contexte d'interruption de

grossesse.

Ce chapitre développe le contexte théorique qui sous-tend les différents thèmes

abordés dans le présent projet de recherche. Ces thèmes traités sont les suivants :



l'expérience des femmes et de leurs proches de vivre une interruption de grossesse, les

pratiques infirmières et l'accompagnement en contexte d'avortement provoqué et la

particularité des soins infirmiers en divers contextes sociaux-culturels. Finalement le

modèle «Illness Beliefs» (Wright & Bell, 2009) et le modèle écologique de

développement humain (Bronfenbrenner, 1994) qui servent de cadre de référence pour

cette étude seront présentés.

L'expérience des femmes et de leurs proches de vivre une IG

L'expérience des femmes et des membres de leur entourage de mettre fin à une

grossesse est complexe et peut représenter un défi d'intervention pour les infirmières qui

les accompagnent. La description de ces expériences permet alors aux infirmières de

développer une approche plus conséquente avec les besoins de ces clientèles. Les

prochains paragraphes présentent d'abord l'expérience des femmes telle que décrite dans

la littérature, puis celle des membres de l'entourage et plus particulièrement celle des

partenaires masculins.

L'expérience des femmes

Coleman, Reardon, Strahan et Cougle (2005) ont conduit une importance revue des

écrits qui permet d'identifier les principaux constats et lacunes des écrits des décennies

80 et 90 portant sur les implications psychologiques de vivre un avortement provoqué

pour les femmes. Les auteurs dégagent, entre autres, différents facteurs prédisposantdes

retombées psychologiques de l'IG : l'âge de la femme au moment de faire le choix de
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l'IG comme issue à une grossesse, l'attachement au fœtus, les croyances quant à

l'humanité du fœtus, les caractéristiques culturelles, ethniques et le statut

socioéconomique de la femme ainsi que l'adaptation aux événements en post

intervention (influencée par un certains nombres de schèmes cognitifs et

comportementaux). Aussi, pour les recherches futures, les auteurs suggèrent l'utilisation

de cadres de références qui permettent d'assurer une cohésion entre les recherches

passées et présentes, mais aussi entre les divers éléments démocratiques, sociaux,

relationnels et culturels qui gravitent autour de la décision de mettre fin à une grossesse.

Ils recommandent d'ailleurs le modèle écologique de développement humain de

Bronfenbrenner pour atteindre cet objectif. Enfin, les auteurs suggèrent d'innover dans

la conduite de recherches en utilisant seuls ou en combinaison davantage de devis

qualitatifs, d'entrevues semi-structurées, de groupes focalisés, d'observation

participante, d'entrevues avec des membres de l'entourage et de documentation ou de

registres officiels.

Le processus décisionnel de mettre fin à une grossesse alimente aussi beaucoup les

écrits scientifiques. Allanson (2007) a interrogé 96 femmes australiennes en demande de

services d'avortement avant la |2'emc semaine de gestation en utilisant à la fois les

entrevues et une grille d'items d'aide à la décision quant à l'avortement (Abortion

Décision Balance Sheet Item Endorsement) pour évaluer la complexité de la prise de

décision pour les femmes. Il en ressort que la période liée à la prise de décision est

génératrice de détresse émotionnelle pour une grande majorité de femmes mais que cette
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détresse est considérablement atténuée trois mois après l'intervention. La détresse de ces

femmes était intensifiée par la perception de ne pas pouvoirêtre une bonnemère, par les

opinions directives de l'entourage, par la proximité avec une femme qui avait vécue des

difficultés suite à un avortement et par les messages polarisés de la société australienne.

Halldén, Christensson et Olsson (2005), de leur côté, ont utilisé la phénoménologie

pour décrire le choix de l'IG chez 10 jeunes femmes suédoises de 18 à 20 ans. Les

auteures mettent en évidence le paradoxe de «je suis heureuse de ma fertilité mais je

choisis de ne pas donner la vie maintenant» [traduction libre] (p. 799). Cet énoncé

illustre qu'une grossesse semble conforter les jeunes femmes dans leur potentiel à

connaître la maternité tout autant que cela les étonne et les bouscule dans leurs projets

d'avenir. En outre, la relation avec l'entourage peut être déterminante, car les 10

participantes à l'étude ressentaient un besoin de parler de cette grossesse et d'être

comprise par les autres dans leur choix. La relation virtuelle avec le fœtus et la

perception que les femmes ont de l'intervention peuvent aussi influencer l'expérience

émotionnelle associée à l'IG. Cette expérience peut être teintée de distance, de

proximité, de peur, d'anxiété et d'appréhension de ressentir de la culpabilité suite à

l'intervention. Finalement, les auteures suggèrent aux infirmières qui travaillent

directement auprès d'une population adolescente et jeune-adulte de continuer le travail

d'information au sujet de la contraception, mais surtout de clarifier les projets d'avenir

et de définir les concepts de maternité et de fertilité
































































































































































































































































































































