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RESUME

Introduction : Au Queébec, la prévalence de la dépression post-partum [DPP], soit une tristesse
persistante et un manque d’intérét ou de plaisir pour des activités auparavant agréables,
accompagnés de symptdmes affligeants, serait de 16,82 % chez les méres biologiques. L’anxiété
post-partum [APP], soit I’anticipation d’une menace future liée a la parentalité (p. ex. : jugement
des autres, conséquences d’une défaillance parentale) affecterait jusqu’a 24,4 % des méres
biologiques. Les facteurs de risque de ces difficultés s’accumuleraient au sein d’un méme
environnement, notamment en contexte de précarité économique. En plus d’affecter la personne
atteinte, la DPP et I’APP entrainent des retombées sur ses enfants et sur son ou sa partenaire. On
peut donc les concevoir comme des problématiques familiales pour lesquelles ’approche centrée
sur la famille en santé mentale [ACFSM] semble appropriée. Or, I’inclusion des péres dans les
services en périnatalité rencontrerait des obstacles, notamment en contexte de vulnérabilité socio-
économique. Notre étude a donc pour but de dresser le portrait des pratiques québécoises
d’ACFSM, plus particulierement quant & I’inclusion des partenaires dans les services offerts lors
du post-partum en présence de symptémes anxiodépressifs chez une mére vivant en contexte de
vulnérabilité socio-économique. Méthodologie : Une étude qualitative descriptive a été réalisée.
L’analyse thématique d’entretiens individuels menés aupres de 12 intervenantes des Services
intégres en périnatalité et pour la petite enfance [SIPPE] a permis de répondre a deux objectifs de
recherche, soit de documenter 1’adoption de 1’approche ou de pratiques centrées sur la famille
lors du post-partum en présence de symptémes de DPP ou d’APP chez une mere, et d’identifier
les caractéristiques facilitantes et les obstacles face a I’engagement des partenaires dans le
rétablissement des meres. Resultats : L’ ACFSM serait adoptée par une majorité de 1’échantillon,
notamment par I’accompagnement parental et la transmission d’informations ou de références.
Quatre pratiques specifiques ont été identifiées en présence de symptomes anxiodépressifs chez
les meres lors du post-partum, soit la recherche d’un réseau social, I’activation comportementale,
I’augmentation de la fréquence du suivi et I’évaluation des risques pour la dyade meére-
nourrisson. Des obstacles a I’engagement des péres dans le rétablissement de leur partenaire ont
été identifiés sur le plan organisationnel (p. ex. : contenu, modalités de la premiére rencontre).
Les intervenantes rencontrées paraissent faciliter I’engagement des péres en utilisant des
stratégies variées (p. ex. : les solliciter, s’adapter a eux). Finalement, la qualité de la présence des
péres serait variable, soit parfois aidante (p. ex. : disponibilité, partage des soins au bébé) ou
nuisible (p. ex. : indisponibilité, comportements de violence). Discussion : Aucune pratique
d’évaluation des besoins des peres n’a €té rapportée, ce qui constitue une lacune quant a
I’ACFSM. De plus, un double standard désignant les femmes comme davantage responsables des
soins a donner au bébé s’est affirmé sur le plan organisationnel et dans les propos de certaines
intervenantes, ce qui pourrait contribuer aux risques de DPP ou d’APP chez les meres.
Retombées : En plus de contribuer a ’avancement des connaissances scientifiques sur un sujet
peu investigué, la pratique clinique pourrait tenir compte de ces résultats pour améliorer les
services offerts a une population vulnérable (voir les cing recommandations émises en
conclusion).

Mots clés : approche centrée sur la famille en santé mentale, partenaire, pere, post-partum, santé
mentale, symptomes dépressifs, symptdmes anxieux, vulnérabilité socio-économique, méthode
qualitative.
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CHAPITRE |
Introduction

1.1 Dépression post-partum et anxiété post-partum

La depression est un trouble mental répandu, caractérisé par une tristesse persistante et un
mangque d’intérét ou de plaisir pour des activités auparavant agréables ou gratifiantes,
accompagnées de symptomes tels qu’un sommeil perturbe, un appétit inhabituel, de la fatigue, un
manque de concentration, un sentiment de culpabilité et une dévalorisation de soi (Organisation
mondiale de la Santé, 2024). Elle affecte considérablement la capacité d’une personne a
fonctionner et a mener une vie satisfaisante et ses effets peuvent étre durables ou récurrents
(Organisation mondiale de la Santé, 2024). Lorsque la dépression survient a la suite d’un
accouchement, elle peut étre qualifiée de dépression post-partum [DPP]. La définition de la DPP
varie selon, entre autres, le moment d’apparition des symptomes et 1’intensité de ces derniers.
Dans le cadre de la présente étude, la DPP sera définie comme un épisode dépressif sans
composante psychotique, débutant ou se prolongeant pendant la période du post-partum, résultant
de I’évolution d’une condition préexistante (p. ex. : baby blues?) ou apparaissant apres les
premiéres semaines suivant 1’accouchement, soit jusqu’a 14 mois aprés la naissance (Lanes et al.,
2011).

L’anxiété grave ou les attaques de panique sont symptomatiques d’une forme sévere de
DPP nommée « épisode dépressif caractérisé avec début lors du péripartum? » (American
Psychiatric Association, 2015). Au-dela de ce diagnostic élaboré par 1’American Psychiatric

Association, I’anxiété vécue lors de la période du post-partum [APP] fait plus récemment 1’objet

1 Symptémes apparaissant entre le 3¢ et le 5° jour post-partum et disparaissant 1 a 2 semaines plus tard. Le baby blues
toucherait 50% a 80% des meres (Ross, 2003).
2 Inclut la période anténatale, la grossesse et la période post-partum.



d’écrits scientifiques (Field, 2018). Alors que des spécialistes considérent que 1’ APP présente une
étiologie et des symptomes cliniques specifiques a la grossesse, d’autres la comparent a celle se
produisant a d’autres moments de la vie (Field, 2018). De facon générale, I’anxiété constitue
’anticipation d’une menace future et s’accompagne souvent de tension musculaire, de vigilance
face aux dangers éventuels, de conduites prudentes ou d’évitement (American Psychiatric
Association, 2015). Distincte d’une réponse émotionnelle de peur générée par un danger
imminent et réel, I’anxiété peut étre associée a un trait de personnalité ou a un état transitoire
(Dennis et al., 2017 ; Spielberger et al., 1983). L’anxiété peut étre fonctionnelle comme dans le
cas de la « préoccupation primaire » d’une mére, ¢’est-a-dire I’adaptation sensible de cette
derniére aux besoins de son bébe (Winnicott, 1956/2006), ou dysfonctionnelle si une détresse ou
des conséquences importantes en découlent (Ladouceur et al., 2003). Le présent projet de
recherche fera référence au deuxiéme cas de figure en ce qui a trait a I’APP. Selon I’étude de
Goldfinger et ses collegues (2020) visant a caractériser et a comparer la nature de I’inquiétude au
sein d’un échantillon périnatal et non périnatal de femmes souffrant d’un trouble anxieux
généralisé, les femmes en contexte périnatal s’inquiétaient davantage de sujets liés au théme de la
parentalité. Plus précisément, elles ont rapporté s’ inquiéter du jugement des autres face a leurs
compétences parentales, de leur défaillance concernant ces capacités et des conséquences de
celles-ci sur le développement de leur enfant (Goldfinger et al., 2020).
1.1.1 Prévalence de la DPP

La prévalence internationale de la DPP vécue par les femmes provenant de la population
générale a été établie a 17,7 % par la méta-analyse de Hahn-Holbrook et ses collegues (2018). De
leur coté, Shorey et ses collégues (2018) se sont penchés spécifiqguement sur la prévalence de la

DPP aupres des femmes considérées en bonne santé, ¢’est-a-dire qui ne présentaient pas de



dépression et dont les enfants étaient nés a terme et en bonne santé. Les résultats de leur méta-
analyse indiquent que la prévalence de la DPP serait plutdt de 12 % et qu’une différence
statistique dans les prévalences associées a différentes régions géographiques serait observable, le
Moyen-Orient ayant la prévalence la plus élevée (26 %) et I’Europe la plus faible (8 %). Au
Canada, Lanes et ses collegues (2011) ont estimé une prévalence nationale de 17,5 %, les
Québécoises étant touchées de fagon similaire a celles de I’ensemble du pays (16,82 %). La DPP
serait plus fréquente dans les pays aux prises avec de grandes inégalités liées au revenu, une
semaine de travail de plus de 40 heures pendant la grossesse ainsi que différents facteurs
concernant la santé maternelle (mortalité liée a la grossesse, taux de fécondité) et la santé
infantile (taux de mortalité, nourrisson de faible poids a la naissance) (Hahn-Holbrook et al.,
2018). Ensemble, ces facteurs expliqueraient jusqu’a 73 % de la variation de la prévalence de la
DPP entre les pays (p. ex. : de 3 % a Singapour a 38 % au Chili) (Fekadu Dadi et al., 2020).
1.1.2 Prévalence de I’APP

Différentes méta-analyses portant sur la prévalence de I’APP ont été publiées récemment
(Dennis et al., 2017 ; Fawcett et al., 2019 ; Nielsen-Scott et al., 2022). Celles-ci rapportent que la
prévalence des symptdmes anxieux maternels entre la 1 et la 52¢ semaine apreés 1’accouchement
se situerait entre 10 % et 24,4 %. Le taux varierait en fonction de la modalité d’évaluation et de la
source d’information (p. ex. : questionnaires auto-rapportés remplis par les meres atteintes de
symptdmes versus diagnostic clinique émis par le personnel de la santé). Selon Nielsen-Scott et
ses collégues (2022), une femme sur quatre vivant dans un pays a revenu faible ou intermédiaire
selon la classification du World Bank Country? présenterait des symptomes anxieux pendant sa

grossesse ou lors du post-partum, ce qui représenterait un fardeau important pour ces pays.

3 https://datatopics.worldbank.org/world-development-indicators/the-world-by-income-and-region.html
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1.1.3 Présentation comorbide de la DPP et de ’APP

La probabilité de développer une symptomatologie a la fois dépressive et anxieuse lors du
post-partum semble reconnue (Pilkington et al., 2015), quoique la prévalence de cette
comorbidité varie d’une étude a I’autre. Réalisée aupres de 4451 Américaines pendant la période
du post-partum, 1’étude de Farr et ses collégues (2014) a indiqué que 18 % des femmes avaient
déclaré des symptobmes d’anxiété. Plus du tiers de celles-ci avaient aussi déclaré des symptomes
de dépression : au total, 6,3 % des participantes de 1’étude avaient donc rapporté a la fois des
symptdmes anxieux et dépressifs (Farr et al., 2014). De son c6té, I’é¢tude de Ramakrishna et ses
collégues (2019) a établi la comorbidité des symptdmes anxieux et dépressifs lors du post-partum
a 13,4 % (n=1070). Ensuite, I’é¢tude de Dennis et ses collegues (2018), réalisée aupres
d’immigrantes chinoises vivant au Canada (n=571), a relevé que 14,4 % des participantes
présentaient a la fois des symptomes dépressifs et anxieux, quatre semaines apres
I’accouchement. Finalement, selon Rados et ses collegues (2018), la comorbidité des symptomes
d’APP et de DPP auprés d’un échantillon de 272 femmes ne rapportant pas d’historique
psychiatrique s’élevait a 75 %.

Lorsqu’ils sont comorbides, la DPP et I’ APP seraient associées a des symptomes plus
séveres que lorsqu’ils surviendraient séparément (Ramakrishna et al., 2019). De plus, la
comorbidite des symptomes présenterait une plus grande résistance face au traitement (Yelland,
2010).

1.1.4 Facteurs de risque de la DPP

Alors qu’un consensus existait depuis plusieurs années au sujet d’un des facteurs de risque
principal de la DPP, soit la présence d’un historique de dépression chez la femme enceinte (Beck,
2001 ; Bilszta et al., 2008 ; Lanes et al., 2011 ; O’Hara et Swain, 1996), la revue systématique de

Shorey et ses collegues (2018) (n = 37 294) a plutdt indiqué des prévalences similaires entre les
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meéres ayant un historique de dépression et celles sans. Plus récemment, la revue systématique
d’Hutchens et Kearny (2020) a précisé que la dépression prénatale serait en fait I’un des deux
facteurs de risque les plus communs, 1’autre étant 1I’expérience actuelle d’une relation conjugale
abusive (domestic violence). Plusieurs autres facteurs de risque de la DPP ont été identifiés par la
recherche : I’anxiété vécue pendant la grossesse (Stewart et al., 2003) ; un niveau de stress élevé
chez la mere (Hutchens et Kearny, 2020) et plus particulierement pendant la grossesse (Lanes et
al., 2011) ; I’expérience d’abus sexuels pendant I’enfance (Hutchens et Kearny, 2020) ;
I’insatisfaction conjugale (Hutchens et Kearny, 2020 ; Lanes et al., 2011), le tabagisme avant la
grossesse (Liu et al., 2020), la séparation de la mére et de son bébé (Liu et al., 2020), la fatigue
(Liu et al., 2020), les difficultés d’allaitement (Liu et al., 2020) et le manque de soutien social
(Hutchens et Kearny, 2020 ; Lanes et al., 2011).

Il est possible de distinguer deux types de soutien social, soit le soutien formel (p. ex. :
psychoéducation lors de cours prénataux) et informel (p. ex. : soutien du partenaire) (Nakamura
et al., 2020). En ce qui a trait au soutien informel, Liu et ses collégues (2020) ont identifié le
soutien de la famille, des amis et des collegues comme facteurs de protection de la DPP. La
littérature avance que le soutien réel et percu du partenaire pendant la grossesse serait associé a
une réduction du risque de dépression post-partum (Milgrom et al., 2019; Milgrom et al., 2008 ;
O’Hara, 1986 ; Stapleton et al., 2012). En ce sens, 1’étude de Nakamura et ses collegues (2020)
(n=15 000) indique qu’un soutien satisfaisant de la part du partenaire pendant la grossesse était
associé a une réduction des scores indiquant la présence de DPP chez 8 % des femmes non
immigreées et chez 11 % des femmes immigrantes de premiére génération. De son coté, 1’étude
systématique de Yim et ses collégues (2015) portant sur 214 publications (199 études, n=151 651
femmes) a indiqué que la qualité du soutien du partenaire et la qualité des relations

interpersonnelles seraient des facteurs de protection notoires face au développement de la DPP.
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Selon 1’étude de Falah-Hassani et ses collégues (2016), le soutien du partenaire serait également
un facteur de protection pouvant diminuer les risques de présentation comorbide des symptdmes
de dépression et d’anxiété lors du post-partum.

1.1.5 Facteurs de risque de I’APP

I1 est possible d’identifier des facteurs de risques d’ordre psychologique, physique et
psychosocial concernant 1I’APP.

D’abord, sur le plan psychologique, la revue de la littérature sur la prévalence et les
facteurs de risque de ’anxiété périnatale de Leach et ses collégues (2017) (n=98 études) indique
que la présence d’antécédents psychiatriques serait un facteur de risque. De son c6té, 1’étude de
Furtado et ses collégues (2019) indiquent que, chez des femmes atteintes de troubles anxieux,
I’intolérance a I’incertitude, la gravité des symptomes dépressifs et les symptdmes de troubles
obsessionnels compulsifs présents pendant la grossesse seraient des prédicteurs significatifs de
I’aggravation de I’anxiété lors du post-partum. Pour Liu et ses collégues (2020), la présence de
symptomes de DPP serait un facteur de risque de I’APP.

Ensuite, sur le plan physique, la fatigue (Liu et al., 2020), les complications pendant la
grossesse et I’accouchement (Leach et al., 2017) et la perturbation de I’axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien (Zappas et al., 2021) seraient des facteurs de risque. Ce dernier serait en
lien avec la prolifération, pendant le premier trimestre, de marqueurs inflammatoires impliques
dans la régulation de I’hormone primaire du stress, soit le cortisol (Zappas et al., 2021). De plus,
I’exposition a I’ocytocine dans les deux semaines suivant I’accouchement, par exemple
I’ocytocine synthétique administrée pour déclencher ou accélérer 1’accouchement et prévenir les
hémorragies post-partum, serait aussi un facteur de risque de I’APP (Zappas et al., 2021).

Quant aux facteurs de risque d’ordre psychosocial, selon Leach et ses collégues (2017), un

statut socio-économique précaire et la mauvaise qualité de la relation avec le partenaire
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constitueraient des facteurs de risque importants de 1’ APP, et ce, dés la grossesse jusqu’a 12 mois
suivant I’accouchement.
En somme, la littérature scientifique actuelle portant sur I’APP semble soulever des

facteurs de risque similaires a la DPP.

1.1.6 Cumul de facteurs de risque

Dans une étude critique portant sur la complexité du contexte d’émergence de la DPP,
Sword et ses collégues (2012) soulignent qu’un facteur de risque se présenterait rarement seul.
Rappelons que les facteurs liés au développement de la DPP et de I’APP sont nombreux et
d’ordres variés (psychologique, physique et psychosocial). Certains semblent s’accumuler selon
une étude réalisée aupres de 15 000 femmes défavorisées sur le plan socio-économique, qui
indique que celles-ci bénéficiaient d’un soutien moins important de la part de leur partenaire, les
rendant ainsi plus vulnérables a la DPP (Nakamura et al., 2020). 1l est possible de croire qu’une
population vulnérable sur le plan économiqgue ait un acces plus limité a certains facteurs de
protection (Nakamura et al., 2020). Selon une autre étude (Walker et al., 2013) réalisée aupres de
419 meres défavorisées sur le plan financier six semaines apres leur accouchement, le cumul de
stresseurs psychosociaux rapporté serait imposant et ces méres adopteraient des comportements
risqués pour leur santé (p. ex. : tabagisme, mauvaises habitudes alimentaires, consommation de
substances). L’équipe de recherche suggere que de nombreuses femmes ayant de faibles revenus
en période postnatale soient aux prises avec un cumul de facteurs de risques, ce qui entrainerait
un plus grand risque de développer des symptomes dépressifs (Walker et al., 2013). Considérant
que I’adaptation des méres qui connaissent des difficultés psychosociales parait mise a 1’épreuve

parfois de facon chronique depuis plusieurs années, il parait important de s’intéresser a elles et a



leurs familles afin de cibler le type de soutien a offrir pour prévenir la DPP ou I’APP, de la
grossesse jusqu’au post-partum (Racine et al., 2019).
1.1.7 Répercussions sur la famille

Répercussions sur les meres elle-mémes. En plus d’étre atteinte de symptomes de DPP ou
d’APP, une mere peut souffrir de stigmatisation que 1’on peut comprendre comme 1’ensemble des
attitudes, croyances et comportements négatifs a I'égard d’une personne en raison de sa situation
personnelle. La stigmatisation peut a la fois provenir d’un groupe social et du regard qu’une mere
porte sur elle-méme (McLoughlin, 2013). La revue intégrative de Reupert et ses collegues (2020)
portant sur les familles dont un parent est atteint d’un enjeu de santé mentale a relevé que la
stigmatisation serait principalement conceptualisée comme une différence marquée, évaluée
négativement et intériorisée. Pour les parents ayant un trouble mental, la stigmatisation associée a
la maladie mentale serait liée a celle de la violation des normes sociales et culturelles propres au
réle parental (Reupert et al., 2020). Les résultats de I’étude qualitative d’Edwards et Timmons
(2005) abondent en ce sens, soulevant que certaines femmes souffrant d’un épisode dépressif
caractérisé avec début lors du péripartum se sentaient stigmatisées et qu’elles craignaient d’étre
considérées comme incapables de prendre soin de leur nouveau-né. Selon I’autrice et I’auteur,
cette crainte d’étre considérées comme de « mauvaises meres » relevait d’une construction
sociale (Edwards et Timmons, 2005). Par peur de voir les services sociaux s’impliquer (p. ex. :
retrait de la garde d’un enfant), certaines meéres hésiteraient a dévoiler leur état de santé mentale
(McLoughlin, 2013). Certaines percevraient que le stigma lié¢ a la DPP s’ajoute, dans leur cas, a
d’autres facteurs de discrimination comme I’origine ethnique (Button et al., 2017). La
stigmatisation peut se manifester de plusieurs facons : jugement de soi, inquiétude face au

jugement des autres, normalisation des symptémes, attribution externe et anxiété face aux



conséquences de la stigmatisation (Button et al, 2017). La métasynthése de Button et ses
collegues (2017) a conclu que le stigma faisait partie d’un des trois facteurs faisant obstacle aux
demandes d’aide des femmes en périnatalité. Selon les autrices, les deux autres seraient
I’incapacité d’identifier un probléme de santé mentale et une expérience négative des soins de
santé.

Répercussions sur I’enfant. Les enfants de parents atteints de trouble mental seraient a
risque de développer des problémes scolaires, socioaffectifs ou encore des troubles mentaux tout
au long de leur développement (Ellis et Hoskin, 2018 ; Jacobs et al., 2015 ; Ng-Knight et al.,
2018 ; van Santvoort et al, 2015 ; Villatte et al., 2022 ; Weissman et al., 2006). Par exemple, la
dépression post-partum pourrait affecter la disponibilité affective de la mere, de méme que ses
pratiques parentales (Field, 2010). Chez une femme enceinte, 1’anxiété spécifique a la grossesse
et a la peur d’accoucher augmenterait le risque pour les nourrissons de démontrer des affects
négatifs élevés (Wassef et al., 2019). Chez les enfants, il s’agit de risques de développer des
problémes d’extériorisation, d’anxiété et de déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité
(Wassef et al., 2019). Globalement, la diminution des capacités parentales de la mére pourrait
compromettre les développements cognitif et socioémotionnel de son enfant (O’Hara et Swain,
1996 ; Woolhouse et al., 2014). Aussi, lorsque la figure de soins vit fréqguemment une
dysrégulation émotionnelle, cela tendrait a modeler, par I’entremise de la communication avec le
bébé, I’insécurité de 1’attachement du nourrisson (Grienenberger et al., 2005 ; Stevenson-Hinde et
al. 2011). Considérant que les premiéres interactions d’un enfant sont essentielles pour le
développement de sa régulation biologique et comportementale (Gressier et Sutter-Dallay, 2017),
I’impact de troubles de santé mentaux chez un parent est notable. Finalement, soulignons que
lorsque les symptomes dépressifs et anxieux s’aggravent au point de répondre aux criteres

diagnostiques d’un épisode dépressif caractérisé avec début lors du péripartum, ils peuvent
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s’accompagner de caractéristiques psychotiques et mener au suicide de la mére, ou a I’infanticide
(American Psychiatric Association, 2015).

Répercussions sur le ou la partenaire. Une littérature portant sur la DPP de meres
rapportant vivre une relation conjugale non hétérosexuelle émerge récemment (Alang et Fomotar,
2015 ; Flanders et al., 2016 ; Maccio et Pangburn, 2016 ; Trettin et al., 2006). A notre
connaissance, peu d’études se sont toutefois penchées sur le vécu d’une partenaire de genre
féminin (p. ex. : Abelsohn et al., 2013) (n=8). En contrepartie, plusieurs auteurs et autrices se
sont intéressé-es au vécu de partenaires de meres souffrant de symptomes de DPP au sein de
couples hétérosexuels. Ainsi, certaines perspectives masculines ont été documentées par des
études qualitatives basées sur de petits échantillons de participants (n=8 a n=25). Ces hommes
ont partagé leurs perspectives a différents sujets, tels que : leur expérience généerale (lerardi et al.,
2019) ou plus précisement celle face aux difficultés de leur partenaire (Engqvist et Nilsson, 2011
; Roehrich, 2007) ; leur transition vers la parentalité (Siverns, 2012) ; leur expérience du soutien
formel recu de la part du personnel de la santé en périnatalité (Mayers et al., 2020) et leur
expeérience de I’hospitalisation de leur partenaire (Marrs et al., 2014). Certaines de ces études
n’incluent pas d’information concernant le statut socio-économique des participants (Engqvist et
Nilsson, 2011 ; Mayers et al., 2020). Les autres présentent des échantillons composés d’une forte
majorit¢ d’hommes caucasiens dipldomés (études secondaires ou supérieures), employés a temps
plein ou travailleurs autonomes (Darwin et al., 2017 ; Marrs et al., 2014 ; Roehrich, 2007) ou
encore assurant un revenu de plus de 50 000 $ par annee a leur famille (lerardi et al., 2019 ;
Siverns, 2012).

Plus précisément, I’étude qualitative de lerardi et ses collegues (2019) (n=10) a mise en
lumiere I’inquiétude des peres participants pour leur partenaire atteinte de DPP, leur confusion

due aux changements d’humeur et aux réactions imprévisibles de celle-ci, les efforts fournis pour
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la soutenir, les stratégies de gestion du stress parfois néfastes (p. ex. : consommation d’alcool) et
leur propre expérience de symptdmes dépressifs en réponse a ceux de leur partenaire (p. ex. :
sommeil et alimentation perturbes, sentiment de tristesse, etc.). Une autre étude qualitative
(Engqvist et Nilsson, 2011) réalisée aupres de onze partenaires de meres souffrant de DPP a
décrit leur expérience en trois étapes : 1) sentiment de déception, confusion, exclusion, profonde
inquiétude pour leur partenaire ; 2) sentiment d’incapacité a aider leur partenaire a surmonter la
DPP ; 3) sentiment de frustration et de colere. De fagon plus globale, une mauvaise santé mentale
maternelle lors du post-partum — ¢’est-a-dire incluant des symptomes dépressifs, anxieux et la
psychose post-partum — entrainerait de la déprime, de 1’anxiété et du stress chez les péres et
affecterait leur capacité a dormir, a se concentrer et méme a s’occuper de leur enfant (Mayers et
al., 2020) (n=25).

Selon la méta-analyse de Paulson et Bazemore (2010), une corrélation positive modérée
entre la dépression maternelle et la dépression paternelle serait rapportée par la littérature.
Indépendamment de I’état de santé des meéres, partenaire des peres de I’échantillon étudié par
Cameron et ses collegues (2016), la prévalence de la dépression paternelle a compter du premier
trimestre de grossesse jusqu’a un an apres 1’accouchement est évaluée a 8,4 %. Elle serait
associée a une diminution d’interactions positives entre un pére et son enfant (p. ex. : jeu, lecture)
(Davis et al., 2011), ce qui aurait un impact négatif a court terme (de 6 mois a 2 ans) sur le
développement de I’enfant (p. ex. : retard de maturation neuromusculaire, diminution du
vocabulaire exprimé) (Paulson et al., 2009 ; Sethna et al., 2018). Selon la revue systématique
d’Ashraf et ses collegues (2023), la dépression paternelle aurait une influence négative sur les
troubles du développement neurologique de leur progéniture. A moyen terme, Fletcher et ses
collegues (2011) ont identifié qu’une dépression paternelle déclarée au début de la paternité

constituerait un facteur prédictif de problemes émotionnels et comportementaux chez I’enfant a
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I’age de 4-5 ans. A plus long terme, le trouble mental périnatal du pére a le potentiel d’étre
maintenu tout au long de la vie de I’enfant, augmentant ainsi le risque de conséquences a long
terme sur la santé mentale et sur le développement de ce dernier (Fisher et al., 2021).

En somme, la littérature internationale portant sur I’expérience d une personne partenaire
d’une mére présentant des symptdmes dépressifs lors du post-partum releve majoritairement
d’une perspective hétéronormiste (Pilkington et al., 2015) et refléte I’expérience de participants
volontaires, évoluant au sein de milieux socio-économiques privilégiés. On peut donc penser que
I’expérience de ces participants rapportée par les études précisées ne soit pas généralisable a celle
de péres de familles vivant en contexte de vulnérabilité socio-économique. Par ailleurs, a notre
connaissance, la littérature n’aborde pas I’impact de I’APP ni de la comorbidité de la DPP et de
I’ APP sur un ou une partenaire de meére atteinte.

1.1.8 Dépistage et soutien aupres des familles vulnérables par cumul de facteurs de risque

La prévention des troubles de I’humeur lors de la période périnatale est essentielle en raison
des conséquences négatives pour I’individu et sa famille (Pilkington et al., 2015). Il est important
de reconnaitre la stigmatisation associée aux enjeux de sant¢ mentale d’un parent, considérant
que celle-ci semble empécher les membres de la famille de chercher 1’aide dont ils ont besoin
(Reupert et al., 2020). Tel qu’abordé précédemment, le cumul de facteurs de risque parait affecter
considérablement les familles défavorisées au point de vue psychosocial (Walker et al., 2013). Il
est envisageable que le contexte social dans lequel évolue une personne ayant un réle parental (p.
ex. : emploi précaire, isolement social) ait un impact sur sa fagon d’aborder les aspects
relationnels et éducatifs de celui-ci (Isserlis, 2017).

On peut également penser que I’accumulation de facteurs de risque pése lourd tant sur la

relation de coparentalité que sur la relation conjugale d’un couple parental s’il en est un. Or, le
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soutien provenant d’une relation de coparentalité agirait comme médiateur entre les symptomes
dépressifs maternels post-partum et le développement de certains symptémes chez les enfants tels
que des crises de colére et des difficultés liées a I’alimentation et au sommeil (Tissot, 2016) (n=
69 couples). Un soutien satisfaisant de la part du partenaire pendant la grossesse serait associé a
une réduction des scores de DPP chez les femmes, soit une diminution de 11 % chez des femmes
immigrantes de premiére génération et de 8 % chez des femmes non-immigrantes de 1’échantillon
de I’étude de Nakamura et ses collégues (2020) (n=15 000). Ces résultats concordent avec ceux
d’études précédentes (Gjerdingen et al., 2014 ; O’Hara et McCabe, 2013 ; Rahman et al., 2014
dans Nakamura et al., 2020). De leur coté, Racine et ses collégues (2019) ont observé que, lors du
post-partum, 1’augmentation du soutien du partenaire et du soutien de la famille entrainait une
diminution de I’anxiété et du stress vécu par les femmes de leur échantillon (n=3 388). L’équipe
de recherche indique que 1’augmentation de la satisfaction a 1’égard du soutien social et
émotionnel dans un domaine (p. ex. : avec la personne partenaire) favoriserait I’augmentation de
la satisfaction dans d’autres domaines de soutien (p. ex. : avec la famille, les amis, etc.). Ainsi, le
soutien du coparent semble agir a titre de facteur de protection face a la DPP, a I’anxiété et au
stress. En ce qui concerne la relation conjugale d’un couple parental, 1’étude de Stapleton et ses
collégues (2012) menée aupres de 272 femmes enceintes a souligné que les meres percevant un
fort soutien* de la part de leur partenaire intime en milieu de grossesse vivaient moins de détresse
émotionnelle (symptomes dépressifs et anxieux) apres 1’accouchement. Les résultats ont aussi
indiqué que la perception du soutien du partenaire pendant la grossesse pouvait contribuer au

tempérament moins craintif ou émotionnellement réactif du nourrisson (Stapleton et al., 2012).

4 Selon I’échelle d’efficacité du soutien social de Rini et ses collégues (2006), ainsi que des questions spécifiques a la
grossesse.
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Finalement, Lanes et ses collegues (2011) soutiennent I’importance de voir diminuer la
prévalence de la DPP, particulierement pour les meres présentant un historique de dépression, un
faible soutien social, un contexte d’immigration, une grossesse a 1’adolescence ou un niveau de
stress élevé. On peut penser que les efforts de dépistage et de soutien en santé mentale doivent
cibler les familles défavorisées sur le plan socio-économique, susceptibles d’accumuler les
facteurs de risque. Au Québec, les familles vulnérables sont desservies par le programme des
Services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance [SIPPE], chapeauté par le Programme
national de santé publique (2015-2025).

Services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance. Le programme des SIPPE
vise le développement global des enfants et des jeunes principalement par 1’entremise
d’interventions a domicile (voir annexe A pour un apergu du programme) (Gouvernement du
Québec, 2015). Considérant que la pauvreté influence la santé des enfants et que ceux évoluant
au sein de familles défavorisées sur le plan socio-économique sont plus nombreux a « ne pas
déjeuner, a étre sédentaires, a fumer, a consommer de 1’alcool et de la drogue, ainsi qu’a avoir
une faible estime d’eux-mémes » (Gouvernement du Québec, 2015, p.41), les SIPPE ont pour but
d’offrir des services de promotion et de prévention a cette population. Un suivi personnalise,
intensif et de longue durée est offert aux ménages admissibles selon les trois critéres suivants : 1)
étre parent ou principal responsable d’un enfant de moins de douze mois ; 2) vivre sous le seuil
de faible revenu® et 3) présenter un des deux facteurs de risque suivants, soit un isolement social
ou une sous-scolarisation (Gouvernement du Québec, 2021). Cette derniere est définie par

« I’absence de diplome d’études secondaires ou professionnelles » (Gouvernement du Québec,

> Selon des questions qualitatives portant sur les difficultés a satisfaire les besoins de base de la famille (logement,
alimentation, habillement) et I’insécurité alimentaire (Gouvernement du Québec, 2022a, p.15).
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2022a, p.15). Ainsi, la vulnérabilité des usagers est établie selon un contexte social, économique
et relationnel (Dubeau et al., 2013).

Globalement, le programme des SIPPE est ancré dans une approche écologique et vise le
renforcement du pouvoir d’agir de I’individu sur sa vie. Ce dernier est défini par : « la possibilité
pour une personne [...] d’avoir un plus grand contrdle sur I’atteinte des objectifs qui sont
importants pour elle. » (Gouvernement du Québec, 2021, p.4). Plus précisément, le programme
propose quatre domaines d’intervention : I’attachement, le développement de I’enfant, les soins
médicaux et de santé préventive (p. ex. : hygiéne buccodentaire) et 1’utilisation des ressources
pour les besoins de base et la construction d’un réseau de soutien social (Gouvernement du
Québec, 2022a). Les publications des SIPPE utilisent un vocabulaire inclusif quant a la
parentalité (p. ex. : les deux parents, les responsables de 1’enfant) et recommandent certaines
pratiques familiales, dont I’évaluation (du bien-é&tre de chaque parent ; de contacts physiques
parent-enfant chaleureux ; de I’alimentation) et I’accompagnement des parents, selon leurs
besoins, vers les services de santé ou les ressources de la communauté leur « permettant
d’améliorer les conditions de vie et la réponse aux besoins de base de leur famille »
(Gouvernement du Québec, 2022a, p.30). Toutefois, I’intégration des péres vivant dans un
contexte de vulnérabilité dans un programme de prévention dédié aux enfants et a leur famille est
présentée comme un défi (Gouvernement du Québec, 2022b).

Les recensions de pratiques ainsi que les écrits théoriques abordant la paternité au Québec
soulignent la difficulté de rejoindre les péres de familles vivant en contexte de vulnérabilité
(Dubeau et al., 2013 ; Lacharite et Gagnier, 2015 ; Turcotte et Dubeau, 2014) ou de précarité
sociale et économique (Turcotte et al., 2011). Des 2016, les SIPPE nomment I’implication du
pére comme une pratique a privilégier (Gouvernement du Québec, 2016, p.39). Elle est réitérée

en 2019 dans un document présentant un apercu du programme (Gouvernement du Québec,
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2019) et nuancée par le terme « partenaire [...] parent ou responsable de I’enfant ». Voici la
recommandation des SIPPE a ce sujet (Gouvernement du Québec, 2022a) :

Sachant que les hommes sont moins enclins que les femmes a rechercher du soutien

lorsqu’ils sont en difficulté, d’autant plus dans un contexte ou I’attention est principalement

consacrée a la femme lors de la grossesse et de la naissance de I’enfant, il est essentiel de
porter une attention particuliere a I’implication du pére dans le suivi familial. L’implication
du pere ou du partenaire accompagnant une femme enceinte ou une nouvelle mere doit
ainsi étre encouragée dés le début de I’intervention et particulierement visée en période
prénatale et au début de la période postnatale, de fagon a établir conjointement le lien de

confiance. (p.47)

Le document présente des recommandations quant aux stratégies a adopter (le contact,
I’écoute, I’action et la référence), des mises en situation dépeignant le point de vue
d’intervenantes, d’intervenants et de péres ainsi que des hyperliens vers des capsules vidéo
explicatives. Cette fiche synthese précise la fagon d’intervenir avec les peres, les gains envisages
et des constats de recherche publiés par 1’Observatoire des tout-petits (2021) (impacts de
I’engagement paternel sur le développement de leurs enfants) et par le Regroupement pour la
Valorisation de la Paternité [RVP] (p. ex. : opinion de péres d’enfants de moins de 18 ans sur la
paternité et ses defis (Léger, 2021)). Ainsi, I’inclusion des peres évoluant en contexte de
vulnérabilité socio-économique dans les services dédiés a leur famille au moment de la venue de
leur enfant semble nécessiter une attention particuliére de la part du personnel des SIPPE.

Afin de mieux comprendre les défis rencontrés sur le terrain par les intervenantes et les
intervenants des SIPPE au regard des péres des familles desservies en contexte post-partum, la
prochaine section a pour but de présenter brievement le concept de la paternité, éclairé par
I’entremise des concepts d’engagement paternel et d’égalité parentale. Puis, I’approche centrée

sur la famille en santé mentale [ACFSM] de méme que les obstacles et les facilitants a son

adoption seront présentés pour clarifier le contexte d’intervention auquel s’intéresse la présente
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étude. Finalement, une section sera consacrée a la pertinence de cette derniere. Son but et ses

objectifs concluront le chapitre.
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CHAPITRE 11
Contexte théorique

Le présent chapitre permettra de situer 1’étude sur le plan théorique. D’abord, la paternité
sera abordée par I’entremise des concepts d’engagement paternel et d’égalité parentale. Puis,
I’approche centrée sur la famille en santé mentale [ACFSM] ainsi que les obstacles et les
facilitants a son adoption par le personnel de la santé seront présentés. En conclusion, la
pertinence de 1’étude sera présentée, de méme que son but et ses objectifs.
2.1 Paternité

Alors que les Romains de 1’ Antiquité concevaient la paternité comme étant toujours
incertaine, au contraire de la maternité®, de nos jours, une réflexion sur I’engagement du pére
dans son role s’affirme dans la littérature (occidentale). Selon Danion-Grilliat (2017) : « Etre pére
interroge immédiatement la facon d’étre et la fagcon de se situer par rapport a un engagement |[...]
participer a la conception et/ou a I’attente de I’enfant, prendre soin de lui et le protéger,
I’éduquer. » (p.57).
2.1.1 Engagement paternel

Selon Parke et Cookston (2019), ’engagement paternel reléverait de prédicteurs
biologiques (p. ex. : tempérament), individuels (p. ex. : relation avec la famille d’origine),
coparentaux (p. ex. : dynamique de la relation conjugale) et contextuels (p. ex. : statut socio-
économique). Selon ces mémes auteurs, 1’engagement paternel influencerait ’identité d’un
homme, ainsi que sa capacité d’adaptation psychologique.

Selon Madsen (2009), I’engagement des « nouveaux peres » aupres de leurs nourrissons

témoignerait d’une évolution de la posture traditionnelle du pére absent, sinon détaché

6 « L’adage de droit romain : « Mater semper certa est, pater semper incertus est »... » (Danion-Grilliat, 2017, p.56).
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psychologiquement, a une posture contemporaine ou 1’attachement et la proximité d’un pére
envers sa progéniture semblent revendiques (new fatherhood). En ce sens, certains pays
nordiques sont reconnus pour leurs politiques familiales inclusives des peres. Par exemple, la
Norveége propose un congeé parental statutaire et non transférable de 10 semaines rémunérées a
100 % du salaire aux peres (Brandth et Kvande, 2019) et la Finlande offre un congé parental
paternel de 9 semaines rémunérées a 70 % du salaire (Eerola et al., 2019). Au Quebec, un congé
paternel de 5 semaines, remuneéré a 70 % du salaire est prévu, de méme qu’un congé parental de
25 a 32 semaines (selon les régimes choisis), bonifié depuis 2021 par 3 ou 4 semaines
additionnelles si chacun des parents utilise au moins 6 a 8 semaines du congé parental. Ces
semaines additionnelles peuvent étre partagées entre les partenaires (Naitre et grandir, 2023).

L’implication des péres des plus récentes générations s’appliquerait davantage aux familles
favorisées sur le plan économique et scolaire qu’aux peres de familles vivant en contexte de
vulnérabilité (Parke et Cookstone, 2019). Ainsi, les disparités économiques semblent entrainer
une variabilité des modeles de paternité a travers les classes sociales (Parke et Cookstone, 2019).

Les bénéfices de I’engagement paternel. Globalement, la recherche démontre que
I’implication des péres aurait un impact sur les développements social, émotionnel et cognitif de
leur progéniture, et ce, selon la qualité du parentage offert (Parke et Cookstone, 2019). Parke et
Cookston (2019) indiquent que la régulation de I’attention du pére (p. ex. : capacité a répondre a
des signaux pertinents) de méme que ses processus cognitifs (p. ex. : représentations des
relations) seraient bénéfiques a ses enfants. Selon Gressier et ses collegues (2017) : « Un pére
suffisamment présent contribue a la socialisation précoce, a I’adaptation aux relations
interpersonnelles, aux valeurs, aux normes et a la “subjectivation”, ainsi qu’a la construction de
Soi comme sujet séparé et autonome » (p.195). La reconnaissance de I’implication du pére

comme etant favorable aux développements cognitif et social de ses enfants, mais aussi au bien-
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étre des deux parents semble désormais établie par la littérature scientifique (de Montigny et al.,
2020 ; Dubeau et al., 2013).
2.1.2 Egalité parentale

L’¢égalité parentale, soit 1’égalité des roles entre les hommes et les femmes en contexte de
parentalité, s’affirme dans les politiques québécoises. La parution en 2006 de la politique Pour
que [’égalité de droit devienne une égalité de fait présente I’engagement paternel comme un
moyen de favoriser I’exercice égalitaire des roles parentaux (Pacaut et al., 2011). Sur le terrain, le
Regroupement pour la Valorisation de la Paternité [RVP] milite depuis 1997 pour la
reconnaissance de I’importance des péres au sein de la société. Leurs publications présentent
I’état des lieux quant a la paternité au Québec. Par exemple, les résultats d’un sondage web
réalisé en 2018-2019 auprés de 2001 répondants’ indiquaient que plus d’un pére sur trois
considérait que la conciliation travail-famille était difficile pour lui, et ce, particulierement chez
les hommes dont le revenu était bas (Regroupement pour la Valorisation de la Paternité, 2019).
Un répondant sur deux aurait dit étre d’avis que les services publics québécois donnaient
I’impression que les péres n’étaient pas importants ou compétents (Regroupement pour la
Valorisation de la Paternité, 2019). Un autre sondage réalisé par le RVP en mai 2021 auprés d’un
échantillon de 2001 répondants a permis de préciser la situation quant au partage de taches
quotidiennes :

Trois péres en couple sur cing (62 %) disent que les tiches domestiques sont partagées

équitablement entre eux-mémes et leur conjoint. [...] En ce qui a trait aux soins des enfants,

pres des deux tiers des répondants (64 %) affirment partager équitablement les taches qui 'y

sont liées. (Léger, 2021, p.6).

A P’international, une étude réalisée auprés de 11 538 méres issues de 40 pays différents a

révelé que le domaine de la parentalité demeurerait marqué par des inégalités, designant les

" Hommes et parents, incluant tuteurs et personnes ayant la garde d’au moins un enfant.
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meéres comme premieres donneuses de soins, et ce, méme au sein des pays les plus égalitaires (p.
ex. : Suede et Finlande (World Economic Forum, 2018)) (Roskam et al., 2022). Le domaine de la
parentalité ferait ainsi exception a la réduction des inégalités observées recemment entre les
genres dans plusieurs domaines (p. ex. : éducation, emploi). L’équipe de recherche avance
I’importance de promouvoir I’égalité des genres dans I’éducation des enfants afin de prévenir
I’épuisement parental. Elle indique que de futures études devraient étre réalisées au sujet des
médiateurs potentiels de cette corrélation, par exemple 1’insatisfaction par rapport aux attentes, la
comparaison sociale et le rapport cotit/valeur de I’enfant (économique, psychologique, social)
(Roskam et al., 2022).

Malgré les écarts qui se réduisent entre les meres et les peres quant aux taches domestiques
et a celles liées a leurs enfants, la perception d’un role prééminent joué par les méres parait ainsi
subsister. Il est possible de penser que cela puisse influencer les pratiques d’intervention en
matiere de parentalité, notamment lors du post-partum.

En contexte post-partum. DeMaris et Mahoney (2017) ont constaté que I’équité percue
quant aux soins donnés aux nourrissons semblait réduire I’intensité de 1la DPP vécue par les
meéres de 178 couples hétérosexuels accueillant un premier enfant. L’auteur et I’autrice estiment
que ces résultats seraient en lien avec la répartition de la charge des soins donnés au nouveau-né,
ce qui partagerait le stress lié a sa prise en charge entre deux personnes (DeMaris et Mahoney,
2017). Bien que I’équité et 1’égalité ne soient pas synonymes, cette opérationnalisation de la
théorie de I’équité par DeMaris et Mahoney (2017) en contexte post-partum rejoint la valorisation
de I’engagement paternel et de I’équité parentale pronés par la société québécoise. Favoriser
I’engagement paternel et 1’égalité parentale dans le contexte post-partum semble dés lors

pertinent, notamment en présence de difficultés de santé mentale chez une mere.
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Tel que mentionné précédemment, au Québec, un des objectifs du programme des SIPPE
est de soutenir les meres en impliquant leur partenaire lors du post-partum. L’inclusion des péres
ainsi que de tous les membres d’une famille dans une démarche de soins lorsqu’un parent vit des
enjeux de santé mentale s’inscrit en phase avec I’ACFSM, soit un concept mis en évidence dans
la littérature scientifique sans étre toutefois nommé explicitement par le programme des SIPPE.
2.2 L’approche centrée sur la famille en santé mentale

Selon Tchernegovski et ses collegues (2018), 1’approche centrée sur la famille en santé
mentale [ACFSM] soutient I’implication de chacun des membres de la famille lors de suivis et de
soins usuels d’un parent atteint d’un trouble mental. Cette définition adoptée par différent-es
autrices et auteurs s’intéressant aux interventions inclusives des familles en contexte de santé
mentale (Gregg et al., 2021 ; Tuck et al., 2023) sous-tend un continuum d’intensité de soins et
services incluant I’évaluation des besoins de la famille, 1’éducation de ses membres (p. ex. :
information sur les troubles mentaux) et I’accompagnement d’une personne ayant un role
parental (Tchernegovski et al., 2018). L’ ACFSM repose sur un paradigme d’autonomisation des
individus, soit I’idée qu’une personne atteinte d’un trouble mental ayant un réle parental puisse
étre le vecteur du changement dans sa famille (Tchernegovski et al., 2018).

Alors que certaines études traitent d’une « approche centrée sur la famille », d’autres se
penchent sur des « pratiques familiales » ou des « pratiques centrées sur la famille », ce qui ne
permet pas de comparer les différentes initiatives (Foster et al., 2016 ; Gregg et al., 2021 ;
Reupert et al., 2018). La revue de pratiques de Foster et ses collaborateurs (2016) et la revue
narrative systématique de Lagdon et ses collégues (2021) ont cependant permis d’identifier
differentes pratiques d’ACFSM telles que 1’évaluation, le soutien (p. ex. : éducation,

accompagnement parental) et I’offre de références (p. ex. : services communautaires). Au
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Québec, la pertinence d’adopter une perspective d’intervention familiale en santé mentale
s’affirme dans la littérature depuis environ dix ans (Carriére et al., 2010 ; MacCourt, 2013 ;
Ministére de la santé et des services sociaux, 2022 ; Piché et al., accepté).
2.2.1 En contexte post-partum

L’importance d’adopter une approche centrée sur la famille semble particulierement
pertinente dans une situation de dépression post-partum. Dans un article argumentatif, Tissot et
ses collegues (2019) proposent six arguments en faveur d’une approche familiale du traitement de
la dépression parentale pendant la période du post-partum. Selon les chercheurs : 1) la DPP
touche non seulement les méres, mais aussi les peres (8,4 %) (Cameron et al., 2016); 2) il existe
de forts liens entre la DPP maternelle et paternelle (Paulson et Bazemore, 2010); 3) il existe de
forts liens entre la DPP et la qualité de la relation conjugale; 4) la qualité de la relation entre les
parents modere I’effet de I’implication paternelle auprés de ’enfant; 5) la coparentalité est un
facteur médiateur des effets de la DPP sur I’enfant, et; 6) certaines caractéristiques de 1’enfant
sont des facteurs de risque pour le déclenchement ou le maintien de la DPP (Tissot et al., 2019).
Cette lecture systémique de la problématique souléve, entre autres, I’importance des interactions
parentales et conjugales lors d’une DPP, et la possibilité¢ qu’une dépression paternelle s’immisce
en présence de DPP maternelle. S’intéressant précisément aux retombées de la dépression
postnatale chez les peres lorsque non traitée, la revue de littérature de Gentile et Fusco (2017) a
identifié un risque accru de problémes de développement, de comportement et de troubles
psychiatriques chez les enfants d’age scolaire de péres aux prises avec la dépression postnatale.
Conséquemment, I’auteur et 1’autrice suggerent que I’approche traditionnelle du traitement des
troubles de I’humeur périnataux visant uniquement la mere soit complétée par des interventions

visant a améliorer la qualité de vie des deux parents et de leurs enfants (Gentile et Fusco, 2017).
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2.2.2 Obstacles et facilitants a I’approche centrée sur la famille quand un parent est atteint
d’un trouble mental

En 2009, la revue intégrative de Maybery et Reupert portant sur les obstacles a 1’adoption
d’une approche centrée sur la famille auprés de parents atteints de troubles psychiatriques a
présenté ses résultats selon un modéle hiérarchique, illustré par la pyramide & quatre niveaux

présentée ci-bas.

Figure 1

Modeéle hiérarchique de Maybery et Reupert (2009)

la famille de la personne
cliente

(traduction libre de Maybery et Reupert, 2009, p.789)
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Selon ce modéle, le soutien organisationnel et managérial serait a la base de 1’adoption de
I’approche centrée sur la famille. Maybery et Reupert (2009) ont identifié certains obstacles en
lien avec les caractéristiques organisationnelles, soit I’absence de politiques et de lignes
directrices permettant d’identifier le statut parental d’une personne lorsqu’elle recoit des services
psychiatriques, I’insuffisance des ressources allouées aux pratiques orientées vers la famille (p.
ex. : temps, ressources humaines) et la culture du milieu de travail (p. ex. : orientée vers la
maladie et I’individu ; orientée vers la gestion de crise et non la prévention). Des études récentes
affirment également des manques sur le plan des politiques, de la gestion et des ressources
organisationnelles qui feraient obstacle a I’adoption d’'une ACFSM (Grant et al., 2019 ; Gregg
et al., 2021 ; Shah-Anwar et al., 2019). Certains facilitants lies aux caractéristiques
organisationnelles sont également décrits dans la littérature. Par exemple, le temps passé avec des
personnes utilisatrices des services en contexte d’intervention précoce pour un trouble mental
favoriserait le développement d’une relation d’aide, ce qui faciliterait 1’adoption de I’approche
centrée sur la famille (Radley et al., 2021 ; Strand et Rudolfsson, 2018). Aussi, les visites a
domicile favoriseraient une approche familiale en raison des informations recueillies sur le
fonctionnement de la famille (Grant et Reupert, 2016). La littérature souligne que le contexte
communautaire adhérerait a une philosophie rejoignant 1I’approche centrée sur la famille (Grant et
Reupert, 2016 ; Grant et al., 2019), contrairement au contexte hospitalier (Ward et al., 2017).

Le modéle de Maybery et Reupert (2009) indique ensuite que des caractéristiques liées a la
main-d’ceuvre, par exemple le développement des compétences et des connaissances sur la
parentalité, peuvent influencer I’adoption d’une approche centrée sur la famille. Selon la synthese
d’études qualitatives de Shah-Anwar et ses collegues (2019) (n=9), certains professionnels
percevraient peu les avantages de I’ACFSM. Plus précisément, les perceptions (Gregg et al.,

2021), les attitudes (Gregg et al., 2021 ; Shah-Anwar et al., 2019), les connaissances (Gregg et
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al., 2021 ; Shah-Anwar et al., 2019), les compétences (Gregg et al., 2021) et les pratiques (Shah-
Anwar et al., 2019) des intervenantes et des intervenants pourraient influencer negativement
I’adoption d’'une ACFSM. Concernant le personnel qui rapporte percevoir les avantages
potentiels a I’ACFSM, d’autres obstacles ont été identifiés par Gregg et ses collegues (2021), soit
le manque de confiance envers ses capacités, le manque de formation, le manque de soutien et de
ressources. En contexte de soins a domicile auprés de méres atteintes de troubles mentaux
(Leonard et al., 2020) et en contexte d’interventions infirmieres en santé mentale (Grant et al.,
2019), la littérature indique que I’expérience personnelle de la parentalité serait une
caractéristique facilitant ’adoption de I’ACFSM. L’étude de Grant et ses collegues (2019) a
permis de préciser que 1’expérience personnelle d’infirmieres et d’infirmiers travaillant en santé
mentale permettait de normaliser les défis liés a la parentalité, d’encourager le dévoilement des
préoccupations des parents et de promouvoir un lien de confiance avec la clientéle. Aussi, Tuck
et ses collégues (2023) avancent que I’adoption par le personnel de santé mentale d’une approche
basée sur les forces faciliterait I’engagement des membres de la famille dans les services.

Le troisieme niveau de la pyramide concerne les caractéristiques associées a 1’engagement
de la personne ayant un trouble mental. Selon Maybery et Reupert (2009), un parent atteint de
trouble mental peut parfois démontrer de la réticence, voir refuser d’impliquer ses enfants et
d’autres membres de sa famille dans le suivi. La crainte de voir les services de protection de
I’enfance s’impliquer dans le suivi est envisagée (Maybery et Reupert, 2009). A notre
connaissance, les caractéristiques de ce niveau facilitant ’adoption d’'une ACFSM ne paraissent
pas abordées par la littérature actuelle.

En ce qui a trait au quatrieme niveau de la pyramide, soit les caractéristiques liées aux
membres de la famille faisant obstacle a I’adoption de 1’approche centrée sur la famille, Maybery

et Reupert (2009) indiquent que certains pourraient ne pas souhaiter ou ne pas étre en mesure de
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participer au traitement de leur proche atteint de trouble mental (p. ex. : problemes de transport,
placement en famille d’accueil). L’auteur et ’autrice précisent qu’au contraire, d’autres
démontreraient un désir d’engagement dans le suivi de leur proche (p. ex. : demande
d’informations sur un trouble mental) (Maybery et Reupert, 2009). Toutefois, a notre
connaissance, la littérature n’identifie pas de caractéristiques propres a la famille, incluant les
peres, pouvant faciliter I’adoption d’une ACFSM en présence de difficultés de santé mentale chez
une mere.

Obstacles a ’inclusion des péres en périnatalité, en présence de difficultés de santé
mentale chez la mére. En contexte périnatal, la revue systématique d’essais controlés
randomisés de Pilkington et ses collégues (2015) a indiqué que les interventions de prévention de
la dépression et de I’anxiété chez les méres positionneraient les peres seulement comme des
contributeurs des troubles mentaux maternels, plutt que de considérer aussi la possibilité
qu’eux-mémes développent des symptdmes de dépression et d’anxiété, une situation d’autant
plus préjudiciable pour I’enfant (Pilkington et al., 2015).

Selon une étude qualitative menée par Lever Taylor et ses collégues (2018) auprés de
233 péres quant a leurs perspectives des services offerts en contexte de santé mentale périnatale,
ces derniers rapportent parfois vivre de la marginalisation et de la négligence, une insatisfaction
quant a I’information offerte et une ambivalence quant a leur implication. Ils feraient aussi
parfois face a des obstacles pratiques (p. ex. : déplacements, conciliation des rendez-vous de
santé avec leur emploi) qui affecteraient leur implication aupres de leurs partenaires (Lever
Taylor et al., 2018).

Finalement, selon Leonard et ses collégues (2020), la perception de professionnelles de la
santé mentale ceuvrant aupres de meres a domicile serait stéréotypée, associant les péres aux

pourvoyeurs et les meres aux soins a donner aux enfants. L’équipe de recherche avance que les

27



intervenantes percevraient les besoins des partenaires comme secondaires a ceux des meres et de
leurs enfants (Leonard et al., 2020).

Obstacles a ’inclusion des péres de famille en contexte de vulnérabilité socio-
économique au Québec. Selon Gervais et ses collégues (2016), les services de santé québécois
en contexte périnatal feraient en partie obstacle a I’inclusion des peres, et ce, indépendamment
des conditions socio-économiques de ceux-ci. Bien qu’ils soient invités a s’ impliquer, les péres
se verraient attribuer un role périphérique a leur propre famille plutét que partie prenante (p. ex. :
informations sur le pére colligées sous la rubrique « réseau de soutien de la mere »). Une
difficulté pour les péres d’exprimer leurs besoins dans ce contexte a été identifiée (Gervais et al.,
2016), ce qu’a aussi constaté une étude portant spécifiquement sur de jeunes péres évoluant en
contexte de vulnérabilité socio-économique, utilisateurs des SIPPE (n=30 péres de 15 a 24 ans)
(Deslauriers et Boivin, 2011).

Perspective des peres suivis par les SIPPE

En 2011, Deslauriers et Boivin ont mené une étude qualitative aupres de péres participants
(n=30) et d’un groupe composé de onze intervenantes et d’un intervenant (n=12) des SIPPE de
Gatineau pour connaitre les perceptions de chaque partie concernant les besoins des peres.
Aucune information concernant la santé mentale des participants ou de leurs conjointes n’a été
abordée. Les principaux résultats obtenus dans cette étude font état des éléments suivants : en
entrevue, le deux tiers de ces péres a affirmé ne pas avoir de besoins auxquels certains services
pourraient répondre. Ces peres ont dit s’accommoder de leurs conditions de vie, tant pendant la
période prénatale qu’aprés la naissance de 1’enfant (jusqu’a 1 an). L’autre tiers des participants a
toutefois nommeé avoir différents besoins, comme celui de contacter un travailleur social ou un

psychologue concernant la préparation a ’arrivée de 1’enfant, les difficultés liées au réle de pére
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(p. ex. : acces a I’enfant en raison d’une séparation), ou encore 1’aide financiere pour un retour
aux études. La majorité de 1’échantillon se disait agréablement surprise par I’aide regue lors des
rencontres prénatales et soulignait s’étre sentie a I’aise au sein de groupes de pairs. Les moments
passés a discuter d’enjeux communs avec d’autres peres comme I’annonce de la grossesse, la
sexualité et I’implication lors de I’accouchement semblaient avoir été appréciés par plusieurs.
Toutefois, les entrevues ont aussi soulevé que certains : avaient eu 1’impression que les cours
prénataux étaient destinés exclusivement a la future mére (p. ex. : allaitement) ; déploraient le
mangque de flexibilité d’horaire du personnel ; avaient vécu de mauvaises expériences antérieures
avec les services sociaux (p. ex. : la protection de la jeunesse). De plus, les péres ne semblaient
pas avoir été interpellés par les rencontres parents-enfants prévues par le programme. Ceux qui y
ont assisté redoutaient d’étre invités a parler d’eux, et auraient senti que leur présence dérangeait.
Questionnés sur la perception du personnel a leur égard, la moitié des jeunes péres disaient

redouter d’étre jugés (Deslauriers et Boivin, 2011).

Perspective des intervenantes et des intervenants des SIPPE

Comme annoncé plus haut, la méme étude (Deslauriers et Boivin, 2011) s’est également
pencheée sur la perspective de onze intervenantes et d’un intervenant des SIPPE (n=12). Selon
elles et lui, les expériences familiales d’origines vécues par les péres utilisateurs des SIPPE ne les
préparaient pas bien aux responsabilités parentales, et le niveau de stress élevé auquel ces jeunes
hommes étaient confrontés était conjugué a une peur de 1’échec sous plusieurs formes :
financiere, professionnelle, scolaire, sevrage de substance, etc. Certaines problématiques
présentent chez ces péres (p. ex. : abus de substance, gestion des relations interpersonnelles
difficiles, pensée magique quant a I’atteinte d’objectifs a moyen et long terme, violence)

complexifiaient le travail du personnel selon les perspectives colligées. Trois obstacles a
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I’inclusion des peres lors des interventions ont été rapportés : des horaires de travail non
concordants ; la difficulté de rejoindre les péres lors d’une séparation et une certaine géne ou un
manque de compétence pour s’adresser a eux. Bien que I’échantillon ait attribué plusieurs forces
aux utilisateurs — la débrouillardise, la capacité d’adaptation, un grand désir de bien faire et une
volonté de prendre ses responsabilités — peu d’exemples ont été offerts pour les illustrer. Aussi,
peu de stratégies visant a créer un lien de confiance avec les péeres ont été énoncées. Toutefois,
I’importance de le faire semblait faire 'unanimité.

Une autre étude s’intéressant aussi aux perspectives d’intervenantes des SIPPE (St-
Arneault, 2013) a rapporté le malaise d’un échantillon de huit professionnelles face aux péres,
malgré leurs efforts pour les rejoindre dans leur pratique quotidienne. Ici aussi, la santé mentale
des parents des familles n’était pas abordee. Les intervenantes ont dévoilé croire que les péres
portaient moins d’intérét aux services offerts que les meres et que les parents recevant des
services des SIPPE présentaient un manque de compétence. En contrepartie, la reconnaissance de
différents facteurs influengant I’implication du pére aupres de sa famille et I’importance de
I’engagement paternel ont été soulignées par les intervenantes (St-Arneault, 2013).

En 2015, une analyse secondaire de données qualitatives (Pierre, 2015) s’est intéressée a la
relation d’accompagnement entre huit jeunes peres et dix-sept infirmiéres au sein des SIPPE.
Cette analyse souligne que les normes socioculturelles associant des réles de genre aux peres (p.
ex. : pourvoyeur) et aux meres (p. ex. : responsable des soins et de 1’éducation de I’enfant) ne
seraient plus désormais la norme. L’autrice conclut que I’échange d’informations entre les
infirmieres et les peres serait axe sur les soins a donner a I’enfant. Pierre (2015) ajoute que cet
échange paraissait teinté par les représentations qu’avait I’intervenante de 1’identité parentale du
pére (p. ex. : pere présent et soignant, pére peu compétent, etc.) et de son engagement dans ses

responsabilités parentales. Elle indique que les infirmiéres exerceraient une vigilance a 1’égard
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des peres, bien que ces derniers puissent éventuellement devenir des alliés pour elles. Finalement,
’autrice a affirmé I’importance d’offrir un soutien émotionnel en plus d’un soutien
informationnel aux péres de familles vivant en situation de vulnérabilité sociale (Pierre, 2015).
2.3 Pertinence de I’étude

Selon les études qualitatives disponibles, les intervenant.es des SIPPE paraissent rencontrer
différents obstacles a I’inclusion des péres (Deslauriers et Boivin, 2011 ; Pierre, 2015 ; St-
Arneault, 2013). Cela concorde avec la littérature existante au sujet des peres vivant en contexte
de vulnérabilité socio-économique au Québec (Dubeau et al., 2013 ; Lacharité et Gagnier, 2015 ;
Turcotte et Dubeau, 2014 ; Turcotte et al., 2011). Toutefois, les études mentionnées ont été
réalisées avant la plus récente mise a jour du cadre de référence des SIPPE qui comprend des
recommandations visant le développement d’un lien de confiance avec les péres (Gouvernement
du Québec, 2022b). Il semble pertinent d’envisager une étude exploratoire pour produire des
connaissances actuelles sur le sujet.

Considérant la prévalence de la DPP, de I’APP et de la comorbidité des symptomes, et
considérant leurs retombeées sur chacun des membres de la famille (mére, enfant et partenaire),
intervenir de fagon préventive parait essentiel (Pilkington et al., 2015). Il est suggéré que les
efforts de prévention de la DPP ciblent particulierement les familles défavorisées au plan socio-
économique, susceptibles d’accumuler les facteurs de risque (Lanes et al., 2011). A notre
connaissance, aucune étude ne s’est penchée sur I’inclusion des partenaires en présence de DPP
ou d’APP chez une mére suivie par les SIPPE.

Finalement, considérant que les perceptions des membres du personnel de la santé face aux
peres paraissent influencer leur inclusion dans les services (de Montigny et al., 2017a ; Leonard

et al., 2020), il semble pertinent de s’intéresser a celles d’intervenant.es des SIPPE ceuvrant lors
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du post-partum et en présence de symptomes de dépression ou d’anxiété chez les meres
rencontrées.
2.3.1 But de ’étude

Afin de dresser le portrait des pratiques québécoises d’ACFSM dans le contexte des SIPPE,
et plus particulierement quant a I’inclusion des partenaires de méres atteintes de symptémes
dépressifs ou anxieux lors du post-partum, voici les questions envisagées par 1’étude :

2.3.2 Questions de recherche

Question principale. Comment le partenaire d’une mére vivant des symptomes dépressifs
ou anxieux pendant le post-partum est-il considéré par les intervenant-es travaillant pour les
SIPPE ?

Sous-question 1. Quelles sont les pratiques d’évaluation, de soutien (p. ex. : éducation,
accompagnement parental) et de références offertes aux familles suivies par les SIPPE ?

Sous-question 2. Comment la présence de symptdmes dépressifs ou anxieux chez une mere
suivie par les SIPPE en post-partum influence-t-elle les interventions ?

Sous-question 3. Qu’est-ce qui facilite et qui fait obstacle a I’engagement des partenaires
des meéres suivies par les SIPPE lors du post-partum, selon le point de vue d’intervenant-es, en
présence de symptdmes dépressifs ou anxieux chez la mere ?

2.3.3 Objectifs

1. Documenter 1’adoption de I’ACFSM ou de pratiques centrées sur la famille, selon le point de
vue d’intervenant-es, dans le cadre du programme des SIPPE.
1.1. Identifier les caractéristiques des pratiques familiales lors du post-partum en présence de

symptémes dépressifs ou anxieux chez les meres.
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2. ldentifier, selon le point de vue d’intervenant-es, les caractéristiques facilitantes et les
obstacles a I’engagement des partenaires dans le rétablissement des meres :
2.1. Au niveau organisationnel
2.2. En lien avec les intervenant-es du programme
2.3. En lien avec les clientes du programme (meres) présentant des symptdmes dépressifs ou
anxieux lors du post-partum

2.4. En lien avec les partenaires des clientes
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CHAPITRE 111
Methodologie
Cette recherche fondamentale vise 1I’émergence de nouvelles connaissances concernant
1’adoption de I’approche centrée sur la famille auprés d’une population vulnérable d’un point de
vue de santé mentale (présence de symptdmes dépressifs ou anxieux chez la mere lors du post-
partum), mais aussi socio-économique. Etant donné la nature des données colligées, soit
I’expérience professionnelle d’intervenantes des SIPPE, il s’agit aussi d’une recherche clinique.
Un devis de recherche qualitatif et descriptif a été sélectionné (Fortin et Gagnon, 2016).
3.1 Procédure

3.1.1 Demande éthique

Ce projet de recherche a recu 1’approbation du comité d’éthique de la recherche avec des
étres humains de 1’Université du Québec en Outaouais (# 2022-1648) le 17 mai 2021. La collecte
de données s’est déroulée du 18 mai 2021 au 4 octobre 2022, selon la procédure décrite ci-bas.
3.1.2 Entretien de simulation

Avant d’entamer la collecte de données, un entretien de simulation (bracketing interview -
Tufford et Newman, 2012) a été réalisée par la chercheuse afin de déceler ses idées précongues
face au sujet d’étude. Selon une perspective phénoménologique (Moustakas, 1994), la mise entre
parenthéses des a priori de la chercheuse permettrait de recevoir les expériences des personnes
participant & son étude sans jugement. Cela permettrait aussi de mieux distinguer les points de
vue des participantes et des participants de celui de la personne qui analysera les données
(Moustakas, 1994). Ainsi, la chercheuse a répondu aux questions du canevas d’entretien (Annexe
C). Par souci de transparence envers le lectorat, ses réponses seront présentées en paralléle des

résultats obtenus par I’analyse thématique (voir chapitre Résultats).
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3.1.3 Recrutement

Afin de recruter des participantes ou des participants, un affichage présentant le contexte et
le sujet de 1’étude a été publié pour inviter les personnes intéressées a contacter la chercheuse par
I’entremise de son courriel institutionnel. En guise d’incitatif, une participation gratuite a un
webinaire portant sur les particularités et bénéfices de 1’inclusion des péres dans les services en
périnatalité® était offerte.

Certains organismes ciblés ont fait parvenir 1’affichage de cette étude aux personnes
abonnées a leurs publications. Voici la liste des affichages ayant permis de recruter I’échantillon :

¢ Infolettre de la Fondation OLO (juin 2021 et octobre 2022)

Infolettre et reseaux sociaux du CRUJeF (juin 2021 et octobre 2022)

¢ Infolettre du Réseau de recherche en santé des populations du Québec (juin 2021)

e Réseaux sociaux du Regroupement pour la Valorisation de la Paternité (juin 2021 et
septembre 2022)

e Réseaux sociaux de I’ Association québécoise pour la santé mentale du nourrisson (juin
2021 et septembre 2022)

e Réseaux sociaux du laboratoire LaPProche

e Liste d’envoi de la Société québécoise pour la recherche en psychologie (juillet 2021)

e Courriels internes des organismes communautaires suivants : Feuille de chou-Petite

enfance en santé, Cliniqgue communautaire de Pointe-St-Charles, Autour du bébé (aolt

2021)

8 Activité de transfert des connaissances basée sur la recension des écrits de la présente étude, présentée en
collaboration avec le CIUSSS de la Capitale-Nationale en cas d’obtention du soutien financier du Centre de
recherche universitaire sur les jeunes et les familles (CRUJeF).

35



Dix-neuf femmes ont contacté la chercheuse par courriel en réponse a 1’affichage. Quatre
étapes etaient envisagées. D’abord, un courriel accusant réception de 1’intérét des répondantes et
proposant un rendez-vous téléphonique a été envoyé a chacune d’elles. Six personnes n’ont pas
répondu. Treize personnes ont donné suite en participant a un appel téléphonique d’environ
10 minutes visant a évaluer leur admissibilité, a présenter les conditions liées a leur participation,
a répondre a leurs questions et a convenir d’un rendez-vous ultérieur pour un entretien en
visioconférence. Une participante n’a pas été retenue, car le nombre visé par 1’échantillon a été
atteint en priorisant une autre volontaire qui cumulait un plus grand nombre d’années
d’expérience et dont le lieu de travail n’était pas représenté dans 1’échantillon. Ensuite, un
courriel contenant un hyperlien LimeSurvey a été envoye aux douze participantes pour recueillir
leur consentement libre et éclairé et leurs réponses a un questionnaire sociodémographique de
17 questions (Annexe B). Toutes les participantes ayant recu ce courriel y ont répondu et ont
ensuite participé a 1’étape suivante, soit un entretien individuelle enregistrée (visuel et audio) via
la plateforme Zoom. La chercheuse s’est assurée que les formulaires de consentement et
sociodémographiques avaient été remplis avant I’entretien, d’une durée maximum de 1 h 15. La
modalité virtuelle des rencontres a permis de tenir des entretiens individuels en profondeur,
enregistrés et confidentiels, en plus de rejoindre des intervenantes issues de différentes régions du
Québec et donc de milieux variés. De plus, ce moyen de communication a permis de maintenir
les rendez-vous malgré les restrictions liées a la pandémie de Covid-19°. Finalement, un courriel
contenant un hyperlien LimeSurvey vers un court sondage de validation des résultats (Annexe D)
a été envoyé aux participantes aprés 1’analyse des données pour qu’elles puissent valider la

justesse des résultats présentes, basés sur leurs propos.

® Isolement dii 4 la maladie, a I’attente de résultats de dépistage ou a un retour de voyage ; confinements de masse
éventuels ; etc.

36



3.2 Participantes

3.2.1 Echantillon et critéres

L’échantillon de cette étude est constitué de participantes volontaires, car le nombre de
répondantes ne permettait pas de proceder a un recrutement aléatoire. Rappelons toutefois qu’un
choix entre deux personnes a été effectué concernant la derniére participante requise pour
compléter 1’échantillon.

L’échantillon visé était de 10 participant-es +/- 2, selon ’atteinte d’une saturation
empirique des données (Fortin et Gagnon, 2016). Le recrutement de douze personnes a permis cet
exercice. Toutes répondaient aux critéres suivants : 1) travailler depuis au moins un an aupres de
familles suivies par les SIPPE, 2) intervenir ou étre intervenue dans le passe aupres de méres
présentant des symptomes dépressifs ou anxieux lors du post-partum, 3) maitriser le francais et 4)
consentir librement a participer au projet de recherche. Alors que 1’étude prévoyait I’ inscription a
un ordre professionnel comme critére d’admissibilité, celui-ci a été abandonné pour inclure deux
participantes ceuvrant aupres de la clientéle des SIPPE dans des organismes communautaires.
3.2.2 Description de I’échantillon

Des caractéristiques sociodémographiques concernant les personnes recrutées ont été
recueillies par un sondage composé de 17 questions (Annexe B), présenté par la section
Procédure. L’échantillon est composé uniquement de femmes travaillant a temps plein. Aucune
n’a rapporté faire partie d’une minorité visible. Une seule participante a dit étre née dans une
autre province canadienne que le Québec et une seule a indiqué ne pas remplir le role de parent.
Cing d’entre elles disent travailler en milieu urbain, quatre en milieu rural et trois ont dit faire les
deux.

Au moment de leur participation a I’étude, les participantes étaient agées de 34 & 61 ans,

1’age médian de I’échantillon est de 46,5 ans. La majorité d’entre elles a obtenu un dipléme de
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1¢" cycle universitaire (7 participantes), deux ont dit avoir un diplome d’études collégiales et trois
ont dit détenir un dipléme de 2¢ cycle universitaire. Le nombre d’années d’expérience médian des
participantes rencontrées est de 10 ans (étendue : de 1 an & + de 30 ans d’expérience). Comme

I’indique le tableau suivant, les participantes ont été formées selon différentes disciplines :

Tableau 1

Discipline de formation des participantes de [’étude

Discipline de formation Nombre de participantes
Nutrition 2
Psychoéducation 2
Psychologie!? 2
Soins infirmiers ou sciences infirmieres 1
Travail social/Service social 5

La majorité de I’échantillon provient du travail social (5/12). Des professionnelles de cing
autres disciplines, soit la nutrition, la psychoéducation, la psychologie et les soins infirmiers, ont

été recrutées. La figure suivante présente la région de provenance des participantes :

10 Maitrise en psychologie (n=1) et programme court de deuxiéme cycle en psychologie périnatale (n=1).
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Figure 2

Régions de provenance des participantes de [’étude (n=12)

Lanaudiére - 2 Capitale-Nationale - 2

Montréal - 2 Gaspésie-lle-de-la-Madeleine - 3

Outaouais - 1 ‘/AaS-Saint-Laurent -1
\ «— Estrie- 1

Notons une majorité de participantes (n=3) ceuvrant dans la région de la Gaspésie-1le-de-la-
Madeleine. Au total, sept différentes régions sont représentées par les propos des participantes de
I’étude.

3.3 Entretiens

Les données qualitatives ont été recueillies par deux modalités, soit des entrevues semi-
structurées et I’exploration d’incidents critiques rapportés par les participantes. L’enregistrement
visuel et sonore des entretiens a été assuré par la plateforme Zoom.

D’abord, les entrevues semi-structurées étaient composées d’une douzaine de questions en
lien avec les objectifs de 1’étude, telles que :

e Que pensez-vous de cette idée d’approche centrée sur la famille, en contexte post-
partum, auprés des familles suivies par les SIPPE ? Pourriez-vous m’expliquer
davantage votre point de vue ?

e Diriez-vous que vous adoptez une approche centrée sur la famille dans votre travail

aupres des familles suivies par les SIPPE en contexte post-partum ?

39



o Est-ce différent lorsque la meére rencontrée présente des symptomes dépressifs ou
anxieux lors du post-partum ?

e Pensez-vous que le conjoint d’une mere qui souffre de symptomes dépressifs ou anxieux
lors du post-partum dans le contexte des SIPPE puisse offrir son soutien a sa partenaire ?
Qu’est-ce qui rend cela possible/impossible selon vous ?

En début d’entrevue, de courtes définitions de la DPP (American Psychiatric Association,
2015) et de I’APP (Lanes et al., 2011) ont été présentées aux participantes. En cours d’entrevue,
une définition de I’ACFSM1! élaborée par Tchernegovski et ses collegues (2018) a été abordée
avec elles.

Ensuite, I’exploration de deux incidents critiques (Flanagan, 1954), soit un jugé comme
positif et un autre jugé comme négatif par les participantes, a été menée dans le but de diminuer la
désirabilité sociale et de faire émerger des contenus implicites. Cette procédure permet d’explorer
des événements réels selon la perspective des participantes et ainsi diminuer I’occurrence de
descriptions de situations abstraites ou de lieux communs (St-Arneault, 2013). Cette technique vise
a évaluer les attitudes, les stéréotypes ou les préjugés (Fortin et Gagnon, 2016), ici concernant
I’intervention aupres des péres rencontrés dans le contexte des SIPPE.

3.4 Analyse

Les entretiens ont été transcrits dans leur intégralité par la chercheuse, permettant une

premiére étape d’imprégnation des données. Le logiciel Nvivo (QSR International, 1999) a

ensuite été utilisé pour codifier les données transcrites.

111’ ACFSM soutient I’implication de chacun des membres lors de suivis et de soins usuels d’un parent atteint d’un
trouble mental. Elle sous-tend un continuum d’intensité de soins et services incluant I’évaluation des besoins de la
famille, I’éducation de ses membres et I’accompagnement du parent dans son role parental. L’ACFSM repose sur un
paradigme d’autonomisation des individus, soit 1’idée qu’un parent atteint d’un trouble mental peut étre le vecteur du
changement dans sa famille.
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Toutes les réponses des participantes, ¢’est-a-dire celles issues des entrevues semi-
structurées et celles provenant de I’exploration de deux incidents critiques, ont été intégrées a un
méme corpus de données. Ce dernier a ensuite été analysé par une analyse thématique.

L’analyse thématique — une méthode fondatrice en analyse qualitative — a été choisie
pour sa flexibilité dans le but d’identifier et d’analyser la présence de patrons (thémes) dans les
propos recueillis selon une méthode rigoureuse (Braun et Clarke, 2006). Trois processus ont
composé I’analyse : une condensation visant a renforcer les données, 1’affichage de celle-ci sous
différentes formes compactes (matrices), et la vérification des conclusions proposées (Miles et
al., 2020). Le but de I’étude étant de décrire les expériences des participantes, 1’analyse reposait
sur une méthode essentialiste ou réaliste (Braun et Clarke, 2006), s’inscrivant dans une posture
athéorique (Fortin et Gagnon, 2016). Le contenu des données a guidé le développement de
I’analyse selon un processus inductif (Braun et al., 2016).

Afin d’organiser les résultats obtenus par rapport au deuxieme objectif, nous ferons
référence a la pyramide de Maybery et Reupert (2009) (Figure 1). Celle-ci classe les obstacles
face a I’adoption de I’approche centrée sur la famille selon quatre niveaux, soit 1) facteurs
organisationnels, 2) facteurs liés aux intervenantes, 3) facteurs liés a la personne atteinte d’un
trouble mental et 4) facteurs relatifs aux proches de cette personne.

3.5 Validation des données

Considerant que la notion de validité des resultats en recherche qualitative soit contestée
par certains chercheur.es de cette approche (Miles et al., 2020), il parait important de spécifier
que notre analyse visait a offrir une compréhension en profondeur d’une situation spécifique
selon une posture descriptive. Voici les stratégies adoptées pour améliorer I’authenticité du

portrait dépeint par la présente étude (Miles et al., 2020).

41



3.5.1 Accord interjuge

Le codage d’une partie du corpus des données, soit 5 %, a ¢té effectué¢ a ’aveugle par une
deuxieme chercheuse, en utilisant les codes établis par ’autrice de cette étude. L’objectif visé
était d’améliorer la concordance entre les codes établis et le contenu des extraits sélectionnés. La
comparaison des codages a été réalisée via le logiciel NVivo (QSR International, 1999). Le
résultat obtenu (Kappa : 0,65) a donné lieu a une discussion visant a améliorer ’accord interjuge
en précisant la définition de certains themes (p. ex. : mere-partenaire signifie cliente des
services), ainsi que les critéres utilisés pour en distinguer d’autres (p. ex. : « les inviter » versus
« les solliciter » : le premier theme faisant référence a une invitation a étre présent alors que le
deuxiéme suppose une demande d’action de la part des péres). Cet exercice a permis d’améliorer
le niveau d’accord interjuge (Kappa : 0,80). Le résultat final est considéré comme trés bon selon
Fleiss et ses collaborateurs (Xie, 2013).
3.5.2 Sondage de validation par les participantes

Une derniere étape de validation des données visait a diminuer I’impact de la subjectivité
de la chercheuse sur I’analyse effectuée. Un sondage de validation présentant les résultats
obtenus (voir Annexe D) a été envoyé par I’entremise d’un hyperlien LimeSurvey aux
participantes de I’étude le 7 février 2023. Considérées comme une source logique de
corroboration, les participantes ont été invitées a commenter une présentation systématique de
I’analyse finale, a partir des figures, des matrices et des tableaux (Miles et al., 2020). La moitié
de I’échantillon a complété le sondage. La majorité des répondantes ont dit reconnaitre leur
expérience dans les résultats présentés. Certaines ont commenté de maniére a préciser leur

réponse. Ces propos ont été considérés dans 1’analyse des résultats.
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CHAPITRE IV
Résultats
Les résultats obtenus en lien avec les deux objectifs de recherche seront présentés dans ce
chapitre et illustrés par des figures pour offrir une vue d’ensemble des thémes et des sous-thémes
ayant émergé de 1’analyse des propos des participantes. Dans un souci de transparence et de
rigueur, les réponses de la chercheuse a la simulation d’entretien seront présentees a la fin de
chaque section pour permettre au lectorat de comparer les a priori de ’autrice aux résultats
proposeés.

4.1 Objectif 1 : Documenter ’adoption de I’approche ou de pratiques centrées sur la
famille, selon le point de vue d’intervenantes, dans le cadre du programme des SIPPE.

Neuf participantes de notre échantillon ont dit adopter une approche ou des pratiques
centrées sur la famille et trois ont dit ne pas le faire. Ainsi, une proportion de 3:1 en faveur de
I’adoption de pratiques axées sur la famille a été rapportée par I’échantillon. La figure 3 présente

une organisation des themes et des sous-thémes qui seront décrits dans les prochaines lignes.
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Figure 3

Themes et sous-themes en lien avec I'objectif 1 et le sous-objectif 1.1

Réseau social
Activation comportementale

Augmentation de la fréquence du suivi
Evaluation du risque suicidaire

Approche participative. Quelques participantes ont rapporté arrimer leurs interventions au
paradigme d’autonomisation décrit par la définition de I’ACFSM présentée lors des entretiens
(Tchernegovski et al., 2018). Une participante (# 1) explique que ses pratiques s’inscrivent dans
une approche dite participative :

Ici, nous dans le fond en jeunesse I’approche qui est privilégiée c’est I’approche
participative [...]. Donc I’approche participative va venir [...] mettre ’enfant au cceur des
préoccupations, ensuite aller avec le parent essayer d’aller chercher son expertise, Son
expérience puis le faire sentir comme I’expert de son enfant, donc lui accorder de
I’importance et d’arriver a ce que ses croyances, ses valeurs, ses besoins, tout ¢a versus
I’information de I’intervenant ben c’est concret. Il y a un pont puis on arrive a quelque
chose qui fait que la mobilisation du parent va eu... va augmenter parce qu’il va se sentir
partie prenante du processus finalement.
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Deux autres participantes (# 3 et # 5) ont également rapporté vouloir accompagner un
parent dans un cheminement réflexif et une prise de position quant au changement a adopter, ce
qui rejoint I’idée qu’un parent atteint d’un trouble mental puisse étre le vecteur du changement

dans sa famille.

4.1.1 Sous-objectif 1.1 : Identifier les caractéristiques des pratiques familiales lors du post-
partum en présence de symptémes dépressifs ou anxieux chez les meres

Evaluation. Plusieurs participantes ont mentionné procéder & 1’évaluation des besoins des
meéres et de leurs nourrissons lors du post-partum. Une d’elles (# 1) décrit sa pratique
d’évaluation dans le cadre d’une premiere rencontre avec une famille :

Dans le processus, il y a toujours la prise de contact 1a de, si je les connais pas déja [...]

c’est ¢a, I’évaluation de la situation 1a, en général, puis apres ¢a, ben on essaie vraiment de

minimiser les impacts sur ’enfant, bébé, famille [et] compagnie, puis de s’assurer que la

maman la puisse... vraiment arriver a mieux gérer les symptomes puis a diminuer... a

augmenter sa fonctionnalité au quotidien.

Une autre participante (#4) a indiqué procéder a I’évaluation des antécédents de santé
mentale (symptémes dépressifs et anxieux) chez des meres suivies par les SIPPE lorsqu’elle les
rencontrerait pendant leur grossesse dans le cadre du programme de la Fondation OLO. Cet
accompagnement vise a offrir : « une chance égale aux familles de mettre au monde des bébés en
santé et d’acquérir de saines habitudes alimentaires tot dans la vie » (Fondation OLO, 2023).

Concernant le nourrisson, une participante (# 10) a rapporté évaluer ses besoins alimentaires
(« évaluation nutritionnelle »). L’évaluation de sa sécurité a ét¢ mentionnée par deux participantes
(# 4 et # 7) et nommée comme une préoccupation par deux autres (# 1, # 5).

Aucune répondante n’a dit procéder a I’évaluation des besoins d’un pére, partenaire d’une
mere de famille suivie par les SIPPE.

Implication des partenaires dans les suivis. Par ailleurs, plusieurs participantes ont

rapporté impliquer les membres de la famille lors des suivis de meres ayant des symptomes
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anxiodépressifs lors du post-partum, dans le cadre de leur travail. L’extrait suivant donne un
exemple en ce sens :

Tu sais ¢a m’est arrivé a un moment donné de faire comme : heille ! tu sais moi ¢’est avec
ta conjointe que j’ai le lien texto, mais, toi [le pere] aussi t’as un cellulaire tu sais ! Veux-tu
je vais te donner mon cellulaire de travail, si y’a quelque chose, tu me poses [une question],
tu sais ! Eu si ¢a t’inquiéte telle chose tu peux m’écrire ! [...] surtout pour la dépression
post-partum ou ¢a pourrait comme aller un peu trop loin tu sais au niveau de la, de la
détresse tout ¢a, ben je vais mettre beaucoup le pére en, tu sais je vais I’informer des
symptdmes, je vais dire : « Ok, a quel moment que ¢a devient inquiétant 14 ? » Tu sais a
quel moment tu dois contacter eu tu sais le 8-1-1 admettons poste 2 si ¢’est le soir ou la nuit
[...] (participante # 11)

Transmission d’informations et accompagnement au role parental. Plusieurs
intervenantes ont aussi indiqué donner de I’information et accompagner le parent dans son rdle
parental, ce qui rejoint les éléments de la définition de Tchernegovski et ses collégues (2018) :

« ... [il fallait] s’assurer qu’elle persévere dans son role de mere, qu’elle n’abandonne pas, puis
qu’a ne soit pas en compétition, puis a se dire “ah ben moi quand que je la prends a pleure, toi tu
es bon puis moi je suis pas bonne” puis bon de pas se dénigrer ». (participante # 1). Pour cette
autre participante (# 7), c’est I’éducation et ’accompagnement de 1’autre parent qui sont investis
selon cet extrait :

... c’est slir que je peux encourager vraiment les assistantes a inclure papa aussi dans les

soins. [...] exemple y’a des jumeaux (¢a ¢’est parfait dans ce temps-1a) parce que la :

« heille je vais m’en occuper d’un, peux-tu faire ’autre ? ». Puis 1a d’y montrer [au pére]

puis de le faire ensemble [...] De le mobiliser tu sais en faisant en sorte que tu es trop

débordée ou que tu y arrives pas, alors qu’en fait tu serais capable de le faire toute seule.

Moi j’appelle ¢a la nouille sympathique, on joue beaucoup a la nouille sympathique, c’est

pas mal une de nos stratégies d’intervention préférée (rire) ! Mais tu sais d’y aller un peu

naivement, sans jugement, mais juste de dire « heille 1a j’aurais peut-étre besoin d’aide
pour telle chose ».

Références. Notre échantillon a rapporteé reférer sa clientéle a des organismes
communautaires (p. ex. : banque alimentaire, répit gardiennage) et a des membres du personnel

de la santé (p. ex. : médecin, psychiatre, psychologues, psychothérapeutes, sexologues) en cas de

besoins. Une participante (# 9) a expliqué réferer ses clientes vers un département spécialisé
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lorsque des interventions non reliées a la promotion et a la prévention de saines habitudes de vie
semblaient nécessaires (p. ex. : négligence). En ce sens, quatre répondantes (# 3, # 4, # 9, # 11)
ont dit avoir référé a la Direction de la protection de la jeunesse (DPJ), car elles craignaient pour
la sécurité de I’enfant. Cette participante (# 11) précise son mandat professionnel et ses intentions

en ces termes :

Je fais partie des premiéres portes d’entrée, tu sais, de voir ce qui se passe a la maison tu
sais. Par contre, quand je commence un suivi je le nomme : « Je ne suis pas la DPJ, tu sais.
Eu, si je vois des choses qui sont a mes yeux dangereuses, je vais vous en aviser eu, Vous
allez étre les premiers informés que je considere que c’est dangereux pour 1’enfant. » Mon
but, c¢’est pas de les signaler a la DPJ, mon but ¢’est de les aider a cheminer puis tout ¢a,
puis a garder leur enfant tu sais en sécurite.

Pratiques spécifiques. De facon plus spécifique, les participantes ont rapporté qu’avant
d’investir les objectifs généraux prévus par les SIPPE, elles orientent leurs interventions vers
quatre eléments lorsqu’une mére présente des symptomes dépressifs ou anxieux lors du post-

partum. Le tableau suivant présente ces pratiques spécifiques :

Tableau 2

Pratiques spécifiques en présence de symptomes dépressifs ou anxieux chez les méres lors du
post-partum

Interventions en présence de symptdmes de DPP ou d’ APP

Recherche d’un Activation Augmentation de la Evaluation du risque
réseau social pour comportementale fréquence du suivi suicidaire et du
soutenir une mere pour répondre aux (5,5) risque pour la
(6,11) besoins de base de la sécurité de I’enfant
meére (alimentation, (3,4)
sommeil, activité
physique) (5,6)

Note : Le premier chiffre entre parenthéses indique le nombre de participantes ayant abordé le
sujet et le deuxieme chiffre indique le nombre de fois ou le sujet a été aborde en entretien.
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Réseau social. Six participantes ont mentionné faire des interventions dans le but de
construire un réseau social pour soutenir une mére. Pour une participante (# 2), il est important
qu’une mére atteinte de symptomes anxiodépressifs obtienne du répit :

Ben je te dirais que c’est 1a o, ou on va aller chercher, mettons pour du répit puis du
soutien tu sais dans, soit dans les soins au bébé ou dans, dans la préparation des repas ou tu
sais : il y a tu quelqu’un qui peut venir t’aider a faire a manger ? 1l y a tu, ta mére elle peut-
tu t’apporter des plats ? [...] je vais pas nécessairement rencontrer la grand-mere du bébé
tout ¢a, mais je vais essayer de voir avec le papa puis la maman qui, dans I’entourage, peut
apporter un soutien pour que la mere puisse se concentrer sur elle, puis aller chercher elle le
soutien qu’elle a besoin [en] individuel. Puis si y’en a pas ben je, on fait appel aux
ressources communautaires.

Pour cette autre intervenante (# 11), le pére constitue une ressource pour assurer un filet de
sécurité :

J’ai quelques mamans qui vont accoucher qui sont fragiles au niveau de I’anxiété ou de la

dépression [...] d’emblée a ce temps-ci j’ai demandé a ce que les papas soient, soient 13, 1a

tout de suite, pour m’assurer d’avoir le filet de sécurité.

Activation comportementale. En ce qui a trait au théme « activation comportementale », les
participantes ont expliqué miser sur le développement de saines habitudes de vie pour réduire les
symptomes anxiodépressifs des méres. Soutenir une mére a étre en mesure de mieux répondre a
ses besoins de base en misant sur de petits objectifs semble étre une pratique répandue, telle que
I’explique cette participante (# 5) :

[...] c’est vraiment de miser sur des mini mini accomplissements pour qu’elle sente qu’elle

est capable de faire certaines choses, et de reconnaitre aussi que y’a des bouts ou elle a

besoin d’aide. Alors que chez d’autres, ou est-ce que, dans les situations ou il n’y a pas

présence de [symptdmes de] dépression post-partum, on peut comme peut-&tre un petit peu
plus bousculer les gens pour dire : « ben la vous avez toujours fait ¢a d’une certaine fagon,
mais essayons de, si on essayait ¢a autrement 1a ». Euh, tandis que quelqu’un qui est en

dépression doit mettre tellement d’énergie a juste remonter la pente que n’importe quel
geste du quotidien est tres trés tres demandant.
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Une autre participante (# 11) donne un exemple concret : « ... ¢’est comme de la remise en
action, tu sais des petits, petits pas, de se trouver des petits objectifs [...] C’est beaucoup dans la
normalisation : “C’est correct si aujourd’hui ton seul objectif ¢’était de prendre une douche !”” ».

Augmentation de la fréguence du suivi. Concernant le theme « augmentation de la
fréquence du suivi », cinq participantes ont mentionné qu’elles ajustaient cette modalité en
contexte d’émergence de symptomes anxiodépressifs chez une mére lors du post-partum. En ce
sens, une participante (# 5) dit « assurer une présence plus réguliere, téléphonique [pour] prendre
des nouvelles, tout ¢a ». Une autre (# 10) a rapporté que son équipe « irait un peu plus souvent »
faire des visites a domicile aux meéres considérées a risque de dépression. Pour une autre (# 12),
dans cette situation, des visites au domicile plus fréquentes 1’aideraient a constater 1’évolution des
difficultés de la mere.

Evaluation du risque suicidaire. Finalement, lors des suivis de méres ayant des symptémes
anxiodépressifs, les intervenantes rencontrées ont dit porter une attention particuliére a
I’évaluation du risque suicidaire et du risque pour la sécurité de I’enfant. En cas de besoin, les
intervenantes ont dit référer la mére aux ressources appropriees, soit des organismes
communautaires (p. ex. : activités pour briser I’isolement (# 6)) ou des professionnels de la santé
et des services sociaux (p. ex. : psychologue (# 3), psychiatrie (# 4)). Sept participantes ont
indiqué utiliser I’outil psychométrique validé qu’est 1’Echelle de dépression postnatale
d’Edimbourg pour dépister les symptdmes dépressifs chez une meére lors du post-partum et
notamment la présence de risque suicidaire!?. Une participante (# 12) précise qu’il s’agit d’une
facon de recueillir de I’information aupres des répondantes :

L’échelle de dépression d’Edimbourg, ben ¢a nous donne un bon indice en partant parce
que la on est capable de, de voir si dans les 10 derniers jours tu sais il y a, il y a eu des idées

12 Via la question #10 de 1’outil.
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noires [...]. C’est sir, c’est juste du dépistage puis, tu sais c’est une photo du moment ou
on fait passer le test. 10 jours aprés ¢a peut étre autre chose... »

Une autre (# 3) explique sa fagon de présenter 1’outil aux méres afin de les orienter vers une
consultation en santé mentale si le résultat obtenu est élevé :

Jutilise I’échelle d’Edimbourg aussi [...] je leur explique comment ’utiliser puis je leur

dis : « Ben bien siir ¢’est pas un outil qui va diagnostiquer officiellement la tu sais, mais

juste [des] petits signaux d’alarme ». Dire : « Ok, ben si on se rend a telle ou telle coche (13

et plus), ben 1a ¢a vaut la peine d’aller consulter. »

Résultats de la simulation d’entretien par rapport a ’objectif 1. L’analyse de la
simulation d’entretien, réalisée avant la collecte de données et analysée aprés sa complétion,
visait a faire émerger les attentes et les biais de la chercheuse. Concernant 1’objectif 1, soit
I’adoption d’une approche ou de pratiques centrées sur la famille dans le cadre du programme des
SIPPE, I’autrice de cette étude envisageait une posture défavorable. Elle s’attendait a retrouver
les obstacles suivants : le mangue de temps pour les interventions, le manque de formation quant
a I’approche centree sur la famille et de supervision/consultation pour développer les
compétences des intervenantes. Elle envisageait aussi un obstacle en lien avec les besoins des
familles de recevoir un suivi en santé mentale. Ainsi, les attentes de la chercheuse ne se sont pas
révélées dans les propos des participantes.

L’exercice a révélé egalement que la chercheuse envisageait la probabilité que les
symptomes anxiodépressifs d’une mére lors du post-partum soient traités en priorité lors
d’intervention SIPPE, tel que I’indique I’extrait suivant :

Je pense qu’on focusse encore plus tu sais sur la mere, puis comme la santé et la sécurité du

bébé quand ca arrive [symptdmes anxiodépressifs]. Parce que dans le fond de moi je veux

surtout évaluer : « est-ce que la personne, est-ce que la mere peut garder son enfant chez
elle ? ». (chercheuse)

L’¢évaluation de la sécurité du bébé et de la meére comme priorité concorde avec les résultats

« Recherche d’un réseau social pour soutenir une mére », « Augmentation de la fréquence du
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suivi » et « Evaluation du risque suicidaire et du risque pour la sécurité de I’enfant » présentés ci-
dessus. Toutefois, la chercheuse envisageait 1’exclusion des peéres lors d’interventions prioritaires
en présence de symptdémes anxiodépressifs, une idée contredite par les propos de la participante
#11, présentés précédemment. Cela rejoint une idée avancée par 1’autrice, qui avait nommé un
biais favorable a I’adoption d’une ACFSM en présence de symptdmes anxiodépressifs chez la
mere :
En méme temps tu sais, vous me direz que ¢a serait bien que j’évalue ben justement, est-ce
qu’elle est en mesure de le faire parce que le papa est 1a puis qu’il démontre justement de
I’engagement comme parent, puis que ¢a deviendrait un allié ! C’est un peu ¢a mon réve,
mettons (rire), mais... (chercheuse)
La chercheuse avait rapporté un biais favorable a 1’égalité parentale, car elle mentionnait
une croyance liant le partage des responsabilités a une diminution du stress relatif a la
parentalité : « [Si] j’inclus les péres, en bout de ligne, ils se sentent investis. Je pense que les
retombées sont importantes sur le niveau de détresse de la mére, tu sais, au quotidien surtout
quand on parle de symptdmes anxieux et dépressifs ».
4.2 Objectif 2 : Identifier, selon le point de vue des intervenantes, les caractéristiques

facilitantes et les obstacles face a ’engagement des partenaires dans le rétablissement des
meres

Afin d’orienter le lectorat par rapport aux résultats de la prochaine section, la figure 4
présente les themes et les sous-themes identifiés en lien avec le deuxiéme objectif et ses sous-
objectifs, organisés selon le modele hiérarchique de Maybery et Reupert (2009) (Figure 1). Ce

dernier a été adapté aux paramétres de notre étude?®.

13Au deuxieme niveau, le terme « main-d’ceuvre » a été précisé par « intervenantes » de méme gue « connaissances »
a été remplacé par « croyances ». Au troisieme niveau, « la personne cliente » identifie la mére d’une famille suivie
par les SIPPE. Au quatrieme niveau, « la famille de la personne cliente » fait référence au pére, partenaire d’une
meére suivie par les SIPPE et atteinte de symptdmes dépressifs ou anxieux lors du post-partum.
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Figure 4

Thémes et sous-thémes en lien avec [’objectif 2 et les sous-objectifs 2.1 a 2.4

Facilitants Obstacles

I'engagement de la
meére

l'attitude, les croyances et les
compétences des intervenantes

le soutien organisationnel

(modéle inspiré de Maybery et Reupert, 2009)
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4.2.1 Facilitants et obstacles organisationnels

Les participantes rencontrées ont mis de I’avant plusieurs facteurs organisationnels
facilitants ou faisant obstacle a I’engagement des peres dans le rétablissement des meéres, en lien
avec le cadre de I’intervention et son contenu (Matrice 1). La matrice, un format permettant
d’assimiler les principaux resultats en un coup d’ceil (Miles et al., 2020), permet d’organiser les

themes identifiés :

Matrice 1

Caracteéristiques organisationnelles facilitantes et faisant obstacle a [’engagement des peres dans
le retablissement des meres

Facilitants Obstacles
Cadre Intervention de longue Traces administratives (p. ex. : logiciel statistique et
durée (3,3) formulaires) (2,3)

Horaire des services (offerts de jour) (2,3)

Conlflits d’intéréts 1iés au role de 1’intervenante (5,7)

Contenu | Contenu d’intervention
inclusif ou ciblé pour les | Contenu d’intervention orienté vers la mére (4,7)
péeres (4,4)

Note : Le premier chiffre entre parenthéses indique le nombre de participantes ayant abordé le
sujet et le deuxieme chiffre indique le nombre de fois ou le sujet a été abordé en entretien.

Cadre d’intervention. Le premier élément organisationnel concerne le cadre
d’intervention, défini ici comme I’ensemble des conditions qui soutiennent 1’offre de service, soit
I’horaire, les lieux d’intervention, les ressources matérielles et humaines ainsi que les
responsabilités des parties impliquées (intervenantes et familles). Un seul facteur facilitant a été
identifié, et ce, par trois participantes. En effet, ’accompagnement des familles & partir de la
grossesse jusqu’aux 5 ans de 1’enfant semblait pergu comme un suivi de longue durée et étre

percu positivement par les intervenantes de notre échantillon. Cette participante (# 6) explique
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que la récurrence des rencontres sur une période prolongée permettrait de construire une relation
de confiance avec les péres :

Tu sais la relation s’établit avec le temps, puis quand ils te font confiance, tu es capable

d’aller chercher des interventions, des paroles que tu n’aurais pas pu faire, mettons une

premiére rencontre, tu sais. Cette relation-1a de confiance mutuelle s’établit avec le temps.

Toujours concernant le cadre d’intervention, trois obstacles ont été¢ mis en lumiére.
D’abord, certains logiciels comme ceux utilisés pour noter les statistiques des services, ainsi que
des formulaires institutionnels ne prévoyaient pas de case pour répertorier la présence des péres,
selon deux participantes. Une d’entre elles (# 6) résume ainsi : « On n’a pas d’outil ou d’élément
qui nous disent quelque part que le papa est présent ou impliqué. A moins que I’infirmiére qui a
fait 1’évaluation, elle 1’ait vraiment noté quelque part 1a, mais... ».

Ensuite, I’horaire des services du programme, offerts de jour et en semaine, ferait aussi
obstacle a I’engagement des péres selon deux participantes. L’une d’elles (# 11) explique :

C’est pas toujours que ¢a m’arrive de pouvoir rencontrer les 2 parents en premiére

rencontre quand je me présente, faque la la mere en sait un peu plus sur moi avant donc eu.

Elle tu sais rapidement elle va le voir, elle va me faire confiance dans mon attitude, tout ca,

eu. Puis tu sais souvent ce que j’entends ¢’est : « Bon, mon chum a de la misere a, il est pas

ben ben content 1a qu’on aille des rencontres ensemble ».

Egalement, bien que la différence rapportée entre 1’horaire des meéres et celui des péres
reléve en partie d’une politique québécoise quant au congé parental ou de 1’utilisation inégalitaire
de ce dernier, I’horaire des services du programme SIPPE limiterait particulierement 1’inclusion
des péres qui travaillent de semaine et de jour, dans les services. Une intervenante en parle : « Tu
sais, veut veut pas, le jour souvent les papas travaillent, mais les mamans sont a la maison en
congé de maternité [...], ca je pense que ¢a a une influence. » (participante # 10).

Finalement, selon cing participantes, les intervenantes se trouveraient parfois en conflit

d’intérét, ce qui ferait obstacle a I’engagement des péres dans le rétablissement de leur partenaire.

Deux participantes (# 1, # 9) ont dit parfois se trouver malgré elles en posture de médiatrice face
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a la dynamique conjugale. Deux autres (# 8, # 12) ont mentionné devoir respecter la
confidentialité des suivis individuels qu’elles offraient aux meres et se trouver alors dans
I’impossibilité d’inclure un pere dans leur suivi. Finalement, dans le cas d’une séparation
conjugale, trois participantes (# 3, # 9, # 12) ont nommé choisir de prioriser le suivi offert a la
meére. Elles ont précisé que cela éclipserait la possibilité d’offrir leur soutien aux peres. Celle-ci
explique :
Une famille justement qui se sont séparés, je les avais en accompagnement puis ils se sont
séparés genre bébé avait 2 mois [...]. La, ¢’était de les accompagner eu, ben
d’accompagner la maman parce que j’avais un choix a faire, je pouvais plus m’occuper des
deux donc j’ai référé le papa avec CooPere. J’ai travaillé conjointement avec I’ intervenant
masculin de CooPere pour la famille. Parce que garder les deux, j’aurais perdu le lien de
confiance de la meére. (participante # 3)
Contenu d’intervention. Concernant le contenu d’intervention, c¢’est-a-dire les themes

abordés lors des rencontres, les facilitants et les obstacles répertoriés semblent parler d’'une méme

réalité percue, telle une photographie et son négatif. La figure ci-dessous évoque cette idée :

Figure 5

Caracteristiques facilitantes et obstacles a ’engagement des peres dans le rétablissement de leur
partenaire en lien avec [’aspect organisationnel . un contenu, deux revers

Contenu inclusif ou ciblé Contenu orienté vers les
pour les peres meéres (excluant les péres)

S

55



D’un premier c0té, lorsque le contenu d’intervention inclut les peres (p. ex. : ateliers sur la
coparentalité (# 3, # 9)) ou les cible précisément (p. ex. : cours prénataux pour les péres (# 1)),
cela susciterait leur engagement selon nos participantes. Toutefois, sur le terrain, I’existence
d’une culture genrée concernant les soins a donner au bébé parait s’affirmer selon cette
participante (#5) :

Dans la prime enfance, on parle beaucoup de soins du bébé et on s’apergoit que c’est

vraiment un discours qui est plus dévolu dans les gestes souvent attribués aux femmes. A la

meére. Et 1a, ¢a I’a indirectement un effet comme d’exclure le pére. Le nombre de fois ou je
me suis fait dire : « Oui, mais moi j’allaite pas ! ».
Elle poursuit son propos en expliquant adopter des stratégies pour inclure les péres lors d’une
intervention portant sur 1’allaitement :

« Oui, mais vous étes la ! Vous étes l1a pendant qu’il y a allaitement, vous étes 1a avec votre

enfant, vous étes présent, vous lui parlez, vous lui touchez et votre enfant vous regarde,

vous existez pour votre enfant ». Mais si je suis en train de parler d’allaitement avec la
mere il faut penser a s’adresser au pére, non pas en termes de ’allaitement qui est en cours
ou des difficultés avec I’allaitement, mais d’autres aspects comme : « VVous, est-ce que vous
avez des inquiétudes, est-ce que vous avez des inquiétudes pour votre enfant, pour votre
conjointe ? Est-ce que vous étes fatigué ? Comment vous vous sentez ? ». Pour lui donner la

chance de s’exprimer. (participante # 5)

D’un autre c6té, plusieurs participantes ont rapporté travailler avec un contenu
d’intervention orienté vers les besoins de la meére. Selon une participante (# 9), 1’équipe
multidisciplinaire des SIPPE « gravite autour de la mere ». Comme énoncé plus haut (voir section
Evaluation), des participantes rencontrées ont expliqué débuter certaines prises en charge pendant
la grossesse d’une femme. A ce moment, la nutrition de la mére fait souvent I’objet
d’interventions via la Fondation OLO. Pour une participante (# 10), cela explique en partie que le
contenu d’intervention Soit orienté vers la mere :

[Avec] OLO, ben les coupons sont pour que la mere ait une grossesse en santé. Tu sais

admettons qu’elle mange de bons aliments, qu’elle mange de bonnes vitamines, de bons

minéraux, eu, faque tu sais je pense que c’est peut-&tre pour ¢a que c’est plus, orienté vers
la meére. Tu sais [...] le médecin il va peser, il va peser la maman tu sais c’est comme des
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données de la maman qu’on a besoin, mais en SIPPE c¢’est siir qu’il peut y avoir des choses
plus avec le papa.

Or, selon cette participante, aucune question ne serait prévue a I’intention des peéres lors de
ses interventions dans le cadre des SIPPE. Ainsi, on peut penser qu’un contenu d’intervention
orienté vers la mere fasse obstacle a I’engagement des péres dans le rétablissement de leur
partenaire.

Résultats de la simulation d’entretien par rapport au sous-objectif 2.1. Concernant le
sous-objectif 2.1, la chercheuse n’avait identifié aucun élément facilitant. Par contre, elle avait
émis trois obstacles possibles. D’abord, elle envisageait que les participantes offriraient un
contenu d’intervention orienté vers la mére et son bébé (p. ex. : allaitement, développement
physique de I’enfant). Ensuite, elle considérait la possibilité qu’un stéréotype de genre associe les
meres comme uniques responsables des soins a donner au bébé. Puis, la chercheuse envisageait
que I’horaire de jour des services ne permette pas de rencontrer les péres, en raison d’un congé
parental freqguemment plus court pour eux que pour les femmes. Tous ces élements se sont
révelés dans les propos des participantes.

Finalement, 1’autrice de cette étude croyait que les participantes nommeraient une limite
organisationnelle par rapport au temps d’intervention alloué par leurs conditions d’emploi, ce qui
n’a pas été le cas.

4.2.2 Facilitants et obstacles en lien avec les intervenantes

Deux catégories inspirées de la littérature sur I’influence des facteurs liés au praticien sur la

mise en ceuvre d’une pratique centrée sur la famille dans les services de santé mentale pour

adultes (Gregg et al., 2021) permettront d’organiser les résultats en lien avec les intervenantes. La
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premiére catégorie porte sur les croyances et les attitudes identifiées. La deuxieme porte sur les

compétences énoncées par les participantes. Voici une matrice qui résume les résultats obtenus* :

Matrice 2

Caractéristiques en lien avec les intervenantes facilitant et faisant obstacle a [’engagement des
peres dans le rétablissement des meres

Facilitants

Obstacles

Croyances et

Attitude positive des intervenantes face a la présence ou a

Délaisse parfois

1.

10. Répondre rapidement aux demandes des péres (3,3)

© o No A~ ®

Les solliciter (10,20)

a. face a leur réle parental (2,3)

S’adapter a eux

a. savoir-étre (p. ex. : langage) (4,5)

b. horaire des rencontres (3,3)

Les inviter (6,7)

Impliquer la mére partenaire (5,9)

Rejoindre les peres via un intérét personnel (5,6)
Les guider (3,4)

Les écouter (3,3)

Valoriser leurs compétences parentales (3,3)

. Prescrire des activités physiques avec le bébé (3,3)

11. Utiliser I’humour (2,4)

attitudes I’implication des péres (7,13) les peres (2,3)
Biais personnel favorable a I’inclusion des péres (5,6)
Perspective humaniste (4,8) Modalités choisies
1. Attentes de I’intervenante face a I’engagement par les
paternel (2,2) intervenantes pour
Favoriser les taches et références concreétes (4,6) la premiere
rencontre (3, 4)
Compeétences | Investir le lien avec les péres : stratégies d’intervention Nil

Note : Le premier chiffre entre parenthéses indique le nombre de participantes ayant abordé le
sujet et le deuxieme chiffre indique le nombre de fois ou le sujet a été aborde en entretien.

14 Les thémes abordés par une seule participante n’ont pas été retenus, car considérés comme possiblement

anecdotiques.
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Croyances et attitudes — facilitants. En ce qui a trait aux facteurs facilitants, plusieurs
participantes ont rapporté des eléments en lien avec leurs croyances et attitudes par rapport a
I’approche centrée sur la famille. Notamment, I’attitude positive des intervenantes face a la
présence ou a ’implication des peres est I’élément ayant été le plus souvent rapporté, et ce par
plus de la moitié de I’échantillon (7 participantes). Une d’entre elles (# 6) précise s’impliquer
personnellement face & un pere percu comme volontaire : « Tu sais, moi quand le papa est 1a puis
qu’il est, qu’il veut [...], ben oui je m’implique, puis je pose des questions : “Comment toi tu te
sens ?”” ». On pourrait penser que cela génére un cercle vertueux quant aux interactions entre
I’intervenante et le pere, favorisant ainsi I’engagement de ce dernier aupres de sa famille.

Puis, un biais favorable de la part des intervenantes face a 1’inclusion des péres dans les
services parait influencer la fagon dont cinq d’entre elles s’investissent. Par exemple, I’une a dit
offrir de la formation & ses collégues au sujet de 1’accompagnement périnatal aupres des péres,
car elle croyait important de réfléchir a des facons de les rejoindre et de répondre a leurs besoins
specifiques (participante # 3). Une autre (# 7) a rapporté avoir un souci d’inclusivité qui
I’aménerait a changer la terminologie utilisée par d’anciennes collegues. Elle explique penser
que, étant genrée, cette terminologie orienterait les services vers les méres, ce qui pourrait avoir
pour effet d’exclure les péres. La participante a dit désormais adopter un vocabulaire épicéne
pour favoriser I’inclusion de tous les parents, peu importe leur identification de genre.

Ensuite, une perspective humaniste a été observée dans les propos de quatre participantes.
En réponse a une question portant sur la possibilité qu’un pere rencontré puisse offrir son soutien
a sa partenaire, cette participante (# 3) s’exprime :

Je pense que chacun sera pas au méme niveau, chacun a pas la méme histoire, chacun a pas

les mémes forces ou le méme bagage... mais oui, moi je crois, je suis une éternelle

optimiste au niveau de 1’étre humain 13, donc je crois qu’il y a cette capacité-la.

Une autre participante (# 5) explique sa vision a ce sujet :
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Moi ce qui m’a toujours fascinée, avec [...] n’importe quelle personne, c’est a quel point ils

sont pleins de ressources ! Ils savent arriver avec des solutions et des choses que méme on

n’a pas pensé, ou qu’on n’a pas pensé que ¢a serait ¢a la meilleure solution pour eux.
Soulignons que la perspective humaniste semble rejoindre le paradigme d’autonomisation sur
lequel repose I’approche centrée sur la famille. Plus précisément, deux participantes ont parlé de
leurs attentes face a I’implication des péres dans leur role parental. A titre d’exemple, cette
intervenante (# 4) se dit désormais plus exigeante envers les peres :

C’est stir que j’ai plus d’attentes [...] que de parler du char puis que ¢a soit fini aussi. Faque

il y a ¢a aussi, moi qui a évolué dans ma pratique en me disant : « Ben 13, je vois qu’il y a

plus de gars qui sont disponibles, faque je m’attends a ce que, plus de gars le soit aussi
d’une certaine fagon, ou qu’ils le soient un petit peu plus, de fagon moins superficielle ».

Il est possible d’y voir un effet d’entrainement similaire a celui décrit précédemment en lien avec
le theme « attitude positive des intervenantes face a la présence ou a I’implication des peres », qui
pourrait faciliter ’engagement des péres.

Le prochain theme facilitant I’engagement des peres dans le rétablissement de leur
partenaire fait référence au caractere concret des interventions plutét que théoriques. Selon les
croyances rapportées par plusieurs intervenantes (# 3, # 4, # 10 et # 11), les peres auraient besoin
de se voir indiquer des taches et des références concretes pour soutenir leur partenaire. Une
d’entre elles explique (participante # 4) : « J’ai I’impression que quand ¢a devient un petit peu
trop théorique 13, ¢a les intéresse moins. Faut que ¢a soit tres relié a ce qui se passe présentement
puis pratique. » Ainsi, la croyance que les péres auraient besoin d’instructions claires pour
orienter leur engagement s’est affirmée au sein de notre échantillon.

Croyances et attitudes — Obstacles. Contrairement a la quantité et a la diversité des
thémes identifiées comme facilitant I’engagement des péres en lien avec le sous-objectif 2.2, un

seul obstacle reléve de la catégorie « croyances et attitudes ».
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En effet, deux intervenantes ont rapporté avoir parfois une attitude défavorable a
I’engagement des peéres, plus spécifiguement en les délaissant lors de leurs interventions. Une
participante (# 10) réfléchit a sa part de responsabilités par rapport a I’inclusion des péres et
résume ainsi sa pensée : « C’est comme un autre, une autre chose de plus qu’il faudrait penser,
mais que, qu’on délaisse la. » De son c6té, cette autre participante (# 8) dit ne pas avoir
I’habitude d’inviter systématiquement les péres aux rencontres. Elle ajoute : « Je pourrais le faire
plus. Mais tu sais, je dis pas que... Est-ce que je le ferais toujours ? Peut-étre [que] si je le faisais
toujours, j’en verrais plus (rire) ! Si je le faisais plus, j’en verrais plus probablement ! ». Puis,
trois participantes ont abordé les modalités choisies pour une premiére rencontre avec une famille
comme un élément qui semble faire obstacle a I’engagement d’un pére. Cette participante (# 3)
explique :

Je fais toujours un contact au téléphone au départ, faque des fois je peux passer une

premicre heure au téléphone avec la maman, faque y’a déja un petit lien qui se crée avant

qu’on se voit, ce que je fais pas nécessairement avec les peres, pas nécessairement le
contact au téléphone avant.
Ainsi, les meres semblent parfois avoir une longueur d’avance sur leur partenaire quant aux
informations obtenues et au temps passé a construire un lien avec leurs intervenantes.

Compétences — Facilitants. D’autres facteurs facilitants identifiés par les participantes
relevent de leurs habiletés. Plus spécifiquement, un theme central se dégage, soit le
développement d’habiletés pour investir le lien avec les péres.

Onze stratégies d’intervention qui ciblent les peres ont été identifiées par les participantes.

Les voici, en ordre décroissant de fréquence d’apparition : solliciter les péres (10,20)%,

notamment face a leur role parental (2,3) ; s’adapter a eux, en misant sur le savoir-étre (p. ex. :

15 e premier chiffre entre parenthese indique le nombre de participantes ayant abordé le sujet et le deuxieme chiffre
indique le nombre de fois ou le sujet a été abordé en entretien.
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langage) (4,5) et un horaire de rencontres plus flexible (3,3) ; les inviter a étre présents aux
rencontres et a y participer (6,7) ; impliquer la mere partenaire dans les echanges entre
I’intervenante et un partenaire (5,9) ; rejoindre les péres a partir d’un de ses intéréts personnels
pour engager la conversation (5,6) ; les guider dans leur role parental (p. ex. : soins aux bébes,
distinction entre le baby blues et la DPP) (3,4) ; les écouter par rapport a leur vécu (3,3),
notamment lorsqu’une partenaire présente des symptomes anxiodépressifs ; valoriser leurs
compétences parentales (3,3) ; leur prescrire de faire des activités physiques avec leur bébé (p.
ex. : jouer a I’avion) (3,3) ; répondre rapidement aux demandes des péres a I’endroit d’une
intervenante (p. ex. : par texto ou téléphone) (3,3) ; utiliser I’hnumour pour nourrir le lien (2,4).

Compétences — Obstacles. Enfin, aucun obstacle lié¢ aux habiletés pergues n’a été
rapporté par les participantes.

Résultats de la simulation d’entretien par rapport au sous-objectif 2.2. Concernant les
caractéristiques en lien avec les intervenantes, voici ce que la chercheuse avait identifié en termes
de croyances et d’attitudes. Elle avait indiqué que les intervenantes pourraient croire qu’en
proposant des moyens concrets aux peres pour soutenir leur partenaire (p. ex. : cuisiner), ils
s’engageraient plus facilement. Il s’agit d’un facilitant identifi¢ par 1’analyse.

Puis, toujours au sujet des croyances et des attitudes, 1’autrice de cette ¢tude avait identifié
trois éléments en lien avec les intervenantes constituant de potentiels obstacles a I’engagement
des péres. D’abord, elle avait indiqué qu’une intervenante pourrait croire que son genre, différent
de celui des péres, pourrait étre percu comme une barriere entre eux. Ensuite, que I’intervenante
pourrait parfois se croire en danger face a un pere percu comme potentiel agresseur a la suite
d’une expérience désagréable avec I’un d’eux. Puis, 1’autrice envisageait qu’une intervenante
pourrait se croire incompétente face aux peres lors d’interventions. Aucun de ces obstacles

envisageés par la chercheuse en lien avec le sous-objectif 2.2 ne s’est vu confirmé par les résultats.
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Par contre, la chercheuse avait indiqué que I’intervenante pourrait croire que son lien avec une
meére serait prioritaire par rapport a celui avec un pére et agir en ce sens (p. ex. : interventions en
présence de la mére, présence du pere percue comme facultative). Cela concorde avec un obstacle
lié aux croyances et attitudes, identifié par I’étude (« modalités choisies par les intervenantes pour
la premiere rencontre »).

Finalement, 1’autrice n’avait pas rapporté d’éléments concernant les compétences des
intervenantes pouvant faciliter I’engagement des péres dans le rétablissement de leur partenaire.
Elle avait toutefois envisagé qu’un obstacle rencontré serait un manque de compétences des
intervenantes, en raison d’un manque de formation, de consultation et de supervision au sujet de
I’intervention aupres des hommes. Cet €lément ne s’est pas avéré lors de I’analyse des résultats.
4.2.3 Facilitants et obstacles en lien avec les clientes du programme (meres)

Dans le cadre de notre étude, la personne vivant avec des difficultés de santé mentale est la
meére d’une famille suivie par les SIPPE. Le tableau suivant présente les facilitants et les

obstacles identifiés dans cette catégorie :

Tableau 3

Caractéristiques en lien avec les clientes (méres) facilitant et faisant obstacle a [’engagement des
péres dans le rétablissement des meres

Facilitants Obstacles
Demande de la cliente d’inclure le pére Impact des symptomes anxiodépressifs de la
(partenaire) dans les services (2,3) cliente pendant le post-partum (4,4)
Cliente indisponible (2,3) Controle exercé face au pére (partenaire) (3,11)

Note : Le premier chiffre entre parenthéses indique le nombre de participantes ayant abordé le
sujet et le deuxieme chiffre indique le nombre de fois ou le sujet a été abordé en entretien.
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En premier lieu, lorsque la cliente formulerait explicitement le désir d’inclure son
partenaire dans les rencontres, cela faciliterait concrétement 1’engagement de ce dernier dans son
role parental selon un exemple cité par une participante (# 11) :

Elle, elle était pas génée de demander a son chum d’étre 1a a toutes les rencontres. C’est lui

qui prend les notes, parce qu’elle a plus le cerveau pour eu, réfléchir [...] Lui, il est proactif

la-dedans, dans le soutien qu’il va pouvoir y apporter.

Aussi, I’indisponibilité de la mére semble une occasion pour un pere de réfléchir a son role
de parent et possiblement de s’engager par rapport a celui-ci, comme I’explique la participante
#3:

Le lien avec le papa, ¢a arrivait quand le bébé pleurait ou quoi que ce soit, des fois maman

elle allait s’isoler dans la chambre avec bébé pour 1’allaiter, puis j’ai eu des moments, des

15 min toute seule avec le papa ou on pouvait jaser. Ou il me posait des questions, tu sais :

« Ok ben 1a, il arrive telle affaire, ¢’est-tu normal ? Qu’est-ce qui se passe ? ».

Selon cette participante (# 1), I’indisponibilité d’une mére pourrait provoquer des retombées a
long terme quant a I’implication d’un pére dans son rdle parental :

C’est qu’au final, quand tu sais I’état de la mere s’est amélioré, ben souvent I’implication

du conjoint reste. Tu sais, souvent le conjoint a peut-&tre pris plus de place parce que la

mere était moins disponible que ce qui est habituellement...
L’intervenante (# 1) poursuit son propos en faisant référence a un double standard concernant les
attentes liées a la parentalité : « Tu sais, habituellement, bon, la mére elle, elle prend ¢a en charge
puis eu... le pére, tu sais, y fait une couple d’affaires, mais c’est pas lui qui est en charge. »

Toutefois, I’impact des symptomes anxiodépressifs de la cliente pendant le post-partum a
¢galement été identifi¢é comme un obstacle a I’engagement des peres. Différentes participantes
ont dit observer que ce type de difficultés chez la mére préoccuperaient son partenaire (# 2) ou
I’améneraient a se montrer irritable (# 9). De son coté, cette participante (# 5) rapporte le propos

de péres rencontrés qui disent se sentir affectés par 1’état de leur conjointe :

Souvent, ils vont exprimer qu’ils sont démunis, qu’ils savent pas [quoi faire], puis que eux
autres, tout dépendamment du conjoint, y’en a qui vont dire : « Ben moi aussi ! Ca
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m’affecte au point ou ¢a, je trouve ¢a tres tres tres difficile et ¢a me limite aussi dans ma
capacité a aider ma conjointe, parce que ¢a draine de I’énergie. »

Ainsi, I’accumulation de responsabilités liées au double réle de proche aidant et de parent
amenerait certains peres a voir leur capacité a aider leur conjointe diminuer a long terme. Pour
cette participante (# 3), il s’agit d’une situation propice a la dégradation de la santé mentale des
peres eux-meémes :
Puis ce que je me suis apercue, c’est que dans une famille, ben nécessairement si la maman
a une dépression, ben c¢a affecte nécessairement le conjoint ! Des fois, je m’apergois qu’il a
des signes de dépression chez le papa aussi, mais comme c’est de la colére ou c’est de
I’abus de substances tout ¢a tu sais, c’est pas nécessairement reconnu comme un signe de,
tu sais ils sont pas en petites boules en coin en train de pleurer 13, le cliché qu’on a de la
dépression !
Cet extrait souligne une conception genrée des symptdmes associés a la dépression et suppose
qu’un stéréotype soutienne I’expression féminine de ces difficultés.
Le dernier obstacle a I’engagement des péres en lien avec les méres reléve du controle
exercé par celle-ci face a leur partenaire. Cette participante (# 1) explique :
Aussi, y’a un désir que le pére s’implique, mais en méme temps, y’a un malaise quand le
pere est trop impliqué [...] faut comme qui prenne un peu de place, mais a moment donné
la : « Redonne-moi ma place la! ».
Les propos de deux autres participantes (# 3, # 11) ont corroboré que le comportement de
certaines meres face a leur bébé, c’est-a-dire en s’y réservant 1’acces, empécherait parfois les
péres d’investir leur role de parent. Une participante (# 11) rapporte ainsi les propos d’un pére a
ce sujet : « Moi je veux ben 14, je veux ben essayer de I’endormir la petite, mais [quand] a pleure
un peu, elle [la mere] vient la chercher, tu sais. Faque ! ».
Résultats de la simulation d’entretien par rapport au sous-objectif 2.3. D’abord, la

simulation d’entretien n’a pas fait émerger de contenu soutenant le theme facilitant « demande de

la cliente d’inclure le pere (partenaire) dans les services ». Cependant, le theme facilitant
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« cliente indisponible », avait été envisagé par la chercheuse qui avait mentionné le scénario
suivant a ce sujet :

... des fois il y a des mamans qui prennent beaucoup de place aussi hein, fait que tu sais, si

une maman a des symptdmes, puis qu’a cause de ses symptoémes elle prend moins de place,

puis que 13, ca adonne que son conjoint [...] I’exemple que je donnais, celui qui était

resté... Est-ce qu’il a eu ce réflexe-la aussi parce que, voyant sa conjointe trés anxieuse, il a

voulu démontrer qu’il était capable d’en prendre aussi de la responsabilité ?

Dans le méme ordre d’idée, la chercheuse avait nommé que 1’indisponibilité d’une meére aux
prises avec des symptomes anxiodépressifs permette une intervention directe avec un pere
impliqué.

Quant aux obstacles identifiés, le theme « impact des symptdmes anxiodépressifs de la
cliente pendant le post-partum » avait été proposé par I’autrice de cette étude. Elle n’avait
toutefois pas lié cette idée avec un épuisement possible chez les péres, mais plutdt a des craintes
face aux enjeux de santé mentale, menant possiblement a un désengagement de leur part.
Finalement, la chercheuse avait dit ne pas croire que la mére puisse faire obstacle a I’engagement
d’un pere. Cela s’est infirmé lors de 1’analyse, plus particulierement en lien avec le théme
« contréle exercé face au pére (partenaire) ».

Soulignons que la vision genrée d’un premier donneur de soin féminin avait ¢t€ nommeée
par la chercheuse comme un obstacle a I’inclusion des péres dans les services. Elle avait ensuite
énoncé un biais favorable a 1’égalité parentale : « Ca devrait étre, sGrement, que le bébé dépend
autant de ses deux parents, mais il y a encore beaucoup de premiers donneurs de soins qui sont la
maman. » (chercheuse).

4.2.4 Facilitants et obstacles en lien avec les péres, partenaires des clientes
Chacune des participantes de 1’étude a dit intervenir auprés de partenaires de genre

masculin, a ’exception d’une participante ayant rapporté étre intervenue une fois aupreés d’une

famille dont la composition différait. Voici les résultats obtenus en lien avec les caractéristiques
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concernant les partenaires masculins, désignés comme majoritaires. Abordons dans un premier
temps des thématiques liées a leurs antécédents, puis dans un deuxieme temps a leur situation
actuelle.

Antécédents. L’analyse des données n’a pas permis d’identifier de caractéristiques
facilitantes en lien avec les antécédents des peres des familles desservies. D’entrée de jeu, leur
parcours développemental a été désigné comme faisant parfois obstacle a leur engagement dans
les services, selon certaines participantes. L analyse a identifié deux thémes liés a cet obstacle,
soit « la transmission intergénérationnelle » et « un historique personnel d’intervention ».

Concernant I’impact de la transmission intergénérationnelle, une participante (# 11) résume
la situation d’une partie de sa clientele :

Les papas, surtout SIPPE, ¢’est souvent de jeunes papas, qui ont eu eux-mémes un parcours

de vie plus ou moins facile avec des parents plus ou moins aimants, présents, et tout ce que

tu veux faque pour eux c’est pas, ¢’est pas naturel de dire [...] je vais prendre soin de toi

[...] vas prendre un bain, je vais m’occuper du bébé.

Puis, I’histoire développementale des péres rencontrés affecterait leur perception du lien qui
pourrait s’établir avec une intervenante selon cette participante (# 12) : « lls ont fait les familles
d’accueil, ils ont rencontré une multitude de travailleuses sociales dans leur vie parce que ¢a
changeait tout le temps. Donc moi, je suis une parmi tant d’autres la. » Pour cette autre
participante (# 7), le caractere non sollicité d’interventions vécues au fil de temps pourrait amener
un parent, pére comme mere, a se fermer face a une nouvelle intervenante :

Mais c’est stir qu’il y a des parents qui ont été, qui ont eu des intervenants toute leur vie,

puis qui se sont sentis comme trop pris en charge alors qu’ils ne I’avaient pas demandé.

Leur premier réflexe (rire) ¢a va étre d’aller se cacher dans la chambre, ¢a sera pas de venir

¢taler leur vie, ils I’ont déja assez fait tu sais !

Situation actuelle. L’expérience des participantes varie quant a la présence des péres au

sein des familles rencontrées. Une d’elles (# 1) a souligné que le congé parental paternel

permettrait aux peres d’étre présents lors des suivis en post-partum. L’¢tude ayant été réalisée
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pendant la pandémie de Covid-19, une participante (# 7) a mentionné que les conjoints auraient
souvent été rencontrés lors de visites au domicile ’année précédant son entretien (2020-2021).
Pour une autre participante (# 4), I’évolution des meceurs quant a la présence des péres dans les
services se ferait sentir : « C’est stir qu’il y a une grosse évolution depuis les 10 derniéres années,
il y a beaucoup plus de papas [...], mais les 5 dernieres années sont beaucoup plus [présents].
Cette génération-1a, sont beaucoup plus la. ». Dans I’ensemble, les participantes ont rapporté que
la présence du peére lors des rencontres des SIPPE était un facteur qui témoignait de leur
engagement dans le rétablissement de leur partenaire, comme 1’explique cette intervenante (# 3) :

Mais tu sais, le point positif c’est qu’il était la. Parce que a la rencontre, il aurait pu juste

décider de pas étre I3, tu sais. Puis de dire : c’est tes affaires, tu t’arranges avec ¢a [...],

c’est ca moi qui me faisait garder I’espoir. Je me dis : « S’il était 1a, c’est parce qu’il a

quand méme quelque chose a I’intérieur de lui qui veut que ¢a aille mieux ».

Dans certains cas, le pere ne serait toutefois pas accessible. Le theme « absence des peres »
a été abordé par huit participantes. Les expériences rapportées varient a ce sujet. Une participante
(# 10) a dit étre intervenue une seule fois en dix ans de carriére auprés d’un pére. Une autre (# 3)
a rapporté se sentir chanceuse d’intervenir réguliérement auprés de péres grace a un groupe leur
¢tant dédié. Selon les participantes, les raisons les plus fréquentes liées a 1’absence des péres lors
des interventions des SIPPE seraient des impératifs liés au travail ou a la composition de la
famille, ¢’est-a-dire monoparentale.

Qualité de la présence des péres. Lorsqu’un pére est présent, son implication semble
varier. La figure 6 est composée de deux continuums interreliés, soit 1’axe horizontal déterminant
I’intensité de I’engagement des péres et 1’axe vertical indiquant la qualité de la présence des

peres. Cette derniére peut soit faciliter I’engagement des péres dans le rétablissement de leur

partenaire ou y faire obstacle.
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Figure 6

Qualité de la présence des peres : facilitants et obstacles a leur engagement dans le
rétablissement de leur partenaire (méere)
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Dans un premier temps, nous aborderons les themes facilitants, situés au-dessus de 1’axe

horizontal de la Figure 6.

Facilitants — Proximité. Lorsqu’un couple parental demeure a une méme adresse, le
partenaire semble constituer une ressource de proximité pour une mére atteinte de symptomes
anxiodépressifs. Une participante (# 7) avance que « la présence en tout temps de cette personne-
la », de la méme fagon qu’une ou un colocataire, permettrait d’assurer un filet de sécurité en cas
de besoin. Ainsi, la simple proximité physique d’un pére peut étre considérée comme un facteur

de protection, notamment lorsque la sécurité de la mere ou du bébé semble a risque.
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Facilitants — Disponibilité. Une distinction entre la présence (« présents ») et la
disponibilité des péres (« disponibles ») s’est affirmée lors de 1’analyse des résultats. Cette
intervenante explique que la présence physique d’un pére serait conditionnelle a son engagement
dans les services : « Dans la mesure ou ils se mettent disponibles, parce qu’il y en a qui sont
difficiles a attraper, sont difficiles a rencontrer, méme quand il y a des conjoints. » (participante
#5). De son c6té, une autre participante (# 8) aborde la disponibilité psychologique des peres :

Un pere SIPPE oui, il peut tout autant aider qu’un autre papa la. Ca dépend des stresseurs

de vie puis du contexte, bien sir. S’il est disponible [...] S’il est submergé comme maman,

ben 14, c’est ¢a, on va essayer qu’il aille consulter.

Facilitants — Implication aidante. Selon les participantes, lorsque les peres se montrent
impliqués dans le suivi de leur partenaire, de leur nourrisson ou aupres de I’intervenante des
SIPPE de facon aidante pour le rétablissement de leur partenaire, ils adopteraient des attitudes
démontrant une proactivité, une capacité empathique et une capacité d’affirmation.

D’abord, la proactivité des péres a été mise de 1’avant par sept participantes. L’une d’entre
elles précise : « « Si je me fie a ceux qui voulaient étre 13, que c’est arrivé, ben ils étaient trés
participatifs, puis ils comprenaient la situation de la conjointe. Puis ¢a a été de bons alliés la. »
(participante # 12)

Ensuite, certains peres semblent montrer un haut niveau d’empathie, selon trois
intervenantes. Celle-ci (# 7) explique : « lls peuvent étre un soutien, surtout s’ils comprennent
que ¢a va pas en fait premi¢rement. Ca, c’est la premiére étape ! ».

Finalement, certains peres feraient preuve d’une capacité d’affirmation, ce qui contribuerait
a leur implication aupres de leur partenaire. Deux participantes expliquent : « Le fait que le papa
nous disait : [...] elle vous dit que tout va bien, mais non, moi je sais elle va, ¢a va pas ! »

(participante # 2). « Ca arrive que c’est les conjoints aussi qui appellent parce qu’ils disent : “Ben
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1a, [a ma femme a 1’a besoin d’aide [...]. On m’a conseillé de vous appeler pour qu’on aille de
’aide de votre part.” » (participante # 7).

De plus, des comportements de partage des soins donnés au bébé ont été rapportés par
certaines intervenantes. Pour une d’entre elles (# 2), cette attitude serait associée a une génération
de péres : « ... les papas plus jeunes, [...] sont plus a I’aise, je te dirais a étre pére aussi. A donner
des soins directs au bébé puis tout ca. Ils ne mettent pas ¢a juste sur les, ¢ca ne repose pas
seulement sur le dos de la maman la. »

Dans un deuxiéme temps, les propos des participantes ont permis d’identifier des
caractéristiques liées aux péres faisant obstacle a leur engagement dans le rétablissement de leur
partenaire. Nous aborderons maintenant ces themes, situés en dessous de 1’axe horizontal de la
Figure 6.

Obstacles — Indisponibilité. Selon plusieurs participantes de 1’étude, I’adoption d’un
« rble genré » par les péres des familles rencontrées parait justifier leur indisponibilité. Une
d’elles avance que : « la plus grande partie du temps, c’est plus les mamans qui s’occupent des
soins du bébé. Faque les papas sont pas toujours la. » (participante # 6). Une autre indique qu’un
aspect culturel pourrait soutenir une attente par rapport a la présence des péres au travail plutot
qu’a la maison avec leur bébé : « Des fois c’est : “Je peux pas pas aller travailler, ¢’est mal vu
(encore 13, la mentalité !) d’étre plus présent a la maison” [...] Surtout quand le bébé est né, c’est
beaucoup beaucoup la mere, tu sais. Puis comme naturellement, le pére va étre délaissé ou peu
importe... » (participante # 10). Finalement, cette participante (# 5) estime qu’il s’agit d’un role
qui pourrait étre lié au stade de développement du bébé : « Ben y’en a qui vont se confiner a leur

réle de pourvoyeur, ou ils se voient pas un role dans I’immédiat tant que 1’enfant est trés jeune...

bébé. ».
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Ensuite, un certain désintérét de la part des péres semble percu par certaines participantes,
tel qu’en témoigne celle-Ci :

Pour eux [les péres], ¢a reste moins important de prioriser la rencontre qui est prévue

qu’une autre activité qui pourraient avoir a I’horaire. Ou qui est pas nécessairement a

I’horaire, mais qui se présente, tu sais eu... Des fois ils vont laisser, la maman va étre la au

domicile, mais le papa est parti eu... dans le bois... est parti eu tu sais... peu importe 1a...

d’habitude, c’est dans le bois... (rire). (participante # 2)

En lien avec cette idée, le sous-theme « désintérét face & un contenu d’intervention genré »
a été identifié. Pour une participante (# 1), le désintérét des peres paraissait directement lié au
contenu de I’intervention : « Souvent, ben les péres venaient puis ¢’était comme : “Bon, je vais
texter un peu, ¢a m’intéresse pas tant 1’allaitement, puis tu sais, bof, tout ¢ca !”” Puis les
5 rencontres, 6 rencontres, y trouvaient ¢a peut-étre un peu lourd. ».

Puis, selon trois participantes, certains peres feraient preuve de méconnaissance face aux
enjeux liés au post-partum. Cela aménerait certaines intervenantes a s’investir dans
I’enseignement aupres d’eux, comme 1’explique celle-ci (# 1) :

Moi, je vais m’assurer de communiquer avec lui, de voir s’il est au courant de la situation

puis s’il comprend bien de quoi on parle 13, au niveau de la dépression. Il y a beaucoup

d’enseignement a faire. Faque ¢a je le fais, m’assurer aussi qu’il comprenne bien I’enjeu
qu’on a ici, a voir de s’occuper du petit étre vivant 1a, puis de s’assurer que la mere soit en
mesure de récupérer le plus vite possible.

On peut penser qu’une incompréhension face a un enjeu de santé mentale affecte la
disponibilité d’une personne face a une autre, ici un pere face a sa partenaire. Pour une
participante (# 7), la méconnaissance des enjeux de santé mentale liés au post-partum amenerait
certains péres a adopter une attitude invalidante : « C’est quelque chose qui est beaucoup nommé
[par les meéres], le non-accueil finalement des conjoints face a la dépressivité vécue en post-
partum. La non-reconnaissance que ¢’est exigeant. ».

Ensuite, une déresponsabilisation face au role de parent a été identifiée lors de 1’analyse.

Une participante (# 10) a avancé avoir I’impression que certains péres ne semblaient pas croire
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qu’ils devraient participer aux rencontres de suivi des SIPPE. Une autre (# 1) a donné un exemple
I’ayant amené a formuler un ultimatum pour s’assurer de la sécurité du bébé : « Vous étes deux,
la y’en a comme plus ou moins un [parent] qui s’en occupe... Si c’est pas toi, qui ¢a va étre ?
C’est ¢a que je veux savoir. ».

Par la suite, certaines attitudes des peres face a I’intervenante paraissent faire obstacle a
leur engagement, notamment par le biais d’une attitude fuyante : « Dans cette clientéle-13, il y a
plusieurs papas qui [...] viennent jamais nous voir [...] quand on arrive, ils disparaissent. »
(participante # 2). Une participante explique :

Il y en a d’autres que, pour des raisons qu’il faut apprendre a identifier avec le temps, ils

s’investissent pas véritablement. Ils sont plus dans la fuite : « Je, je dois aller faire

I’épicerie ! Ah, j’ai des obligations ! » On les croise au moment ou on arrive a la maison,

puis ils sont déja en train de sortir. Je me suis déja fait servir le prétexte de : « Il faut que

j’aille promener le chien ! » (participante # 5).

Puis, le théme « refus de recevoir des services » refléte I’expérience de deux intervenantes
rencontrées : « Au début, il refusait [...] Faque j’ai dit : “Tu sais, en tout cas, je peux étre la.” Tu
sais, j’essayais vraiment. Je marchais sur des ceufs beaucoup. » (participante # 11). Une autre
participante (# 8) résume cette impression : « C’est pas des papas qui veulent beaucoup [recevoir
les services] | »

Le theme « réticence face a une figure d’autorité » fait référence a I’expérience de trois
participantes qui disaient percevoir une crainte de la part des péres a leur endroit. Elles ont
rapporté croire que ceux-ci les associeraient a la Direction de la protection de la jeunesse. Cette
participante (# 11) explique : « Comme intervenante SIPPE, y’a beaucoup beaucoup de parents
qui ont peur que je sois comme proche de la DPJ puis tout ¢a 1a. Faque ¢a, c’est siir que ¢a aide
pas [...] mon entrée dans leur vie. » Pour cette autre participante (# 12), cela affecte en retour son
propre engagement envers un pére : « Si je vois qu’il [le pére] est ouvert, qui [...] il me sent pas

[sic] comme une menace, je vais 1’aborder. » Finalement, une troisiéme participante (# 3) nomme
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avoir vécu une expérience similaire et souligne ne pas avoir veérifié son interprétation aupres du
pére :
Peut-étre il pensait que j’étais tout de suite dans le camp de la maman, tu sais ? Puis a étre
1a pour lui taper sur la téte en fait, &tre un peu Germaine ou quelque chose comme ¢a !
Eum, 14 moi je projette 1a je sais, j’ai pas demandé 1a si c’est ¢a qu’il pensait, mais c’est un
petit peu le ressenti que j’ai eu. Donc qu’il se sentait sous surveillance ou qu’il se sentait un
peu comme un enfant pris en défaut Ia tu sais ou quelque chose comme ca.
Obstacle — Implication nuisible. L’ implication de péres aupres de leur partenaire, de leur
nourrisson ou de leur intervenante des SIPPE de fagon a nuire au rétablissement de leur conjointe

fait I’objet des prochains thémes.

Comportements nuisibles. Selon certaines participantes, le comportement ou I’attitude de

certains péeres impliqués se trouvent a la source de la détresse de certaines meres ou encore
s’ajoutent au fardeau ressenti lors du post-partum. Au niveau comportemental, la violence
conjugale a été I’obstacle li¢ a I’implication d’un pére abordé par le plus grand nombre de
participantes. Une participante (# 7) explique :
On en voit beaucoup qui sont, qui finalement semblent plus nuire qu’aider a la santé
psychologique des meres la. Eu puis pour moi, ¢’est toutes des situations de violence
conjugale a un certain degré dans le continuum. Donc beaucoup, beaucoup de violence
psychologique cette année on a vu, on a eu des cas de violence physique extréme aussi. lls
sont moins fréquents, mais c’est siir qu’on peut pas aider quelqu’un si on la détruit
physiquement [...] Ca peut pas étre aidant pour une personne !
Ensuite, I’idée que certains peres vont exercer un contrdle face a la conjointe a été abordée
par certaines participantes. Celle-ci (# 5) résume ainsi : « D’autres fois [...], ¢’est plus un

conjoint plutdt contrélant, envahissant qui répond a la place de madame. »

Attitudes nuisibles. Egalement, certaines participantes ont relevé qu’une attitude agressive

des conjoints a leur endroit pouvait les rendre méfiantes. Cela affecterait leurs interventions
visant a engager les péres dans le rétablissement de leur partenaire :

Si j’ai face a moi quelqu’un qui a I’air méfiant, qui démontre de 1’intolérance ou de la, un
ton agressif, ou qui ne facilite pas la communication parce qu’il va affirmer des choses,
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mais sans étre a I’écoute, je vais trouver ¢a plus ardu. [...] C’est trés personnel : si la charge

d’agressivité vient d’'un homme, moi ¢a me, je me sens plus sur mes gardes que si elle vient

d’une femme [...] Elles ne ’expriment pas vraiment de la méme facon. [...] [quand] ¢a

s’est présenté 1a, ¢’était vraiment moins facile pour moi face a un homme. (participante # 5)
11 est possible de croire que cette réaction a 1’agressivité masculine percue nuise au lien entre une
intervenante et un pére, et que par ricochet, cela nuise a I’engagement des peres dans le
rétablissement de leur partenaire.

Résultats de la simulation d’entretien par rapport au sous-objectif 2.4. Plusieurs
éléments mentionnés par la chercheuse lors de I’entretien de simulation concordent avec les

thémes issus de 1’analyse des données (voir Matrice 3), notamment 1’absence des péres, la

capacité d’affirmation de certains d’entre eux et I’influence de leur parcours développemental :

Matrice 3

Comparaison des a priori de la chercheuse lors de I’entretien de simulation et des themes issus
de ’analyse des données concernant le sous-objectif 2.4

Simulation d’entretien Thémes issus de I’analyse des données

Absence Absence des péres lors des interventions | Absence
(présents moins de 50 % du temps)

Facilitants | Davantage d’engagement paternel Implication aidante
depuis quelques années Partage des soins a donner au bébé

Honnéteté du pere quant a la situation Attitude aidante

de sa conjointe et a son besoin d’aide Capacité d’affirmation
Obstacles | Historique familial difficile des péres Parcours développemental

Désintérét des péres envers leur réle Indisponibilite

parental Désintérét

Pere possiblement intoxiqué Nil
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Attitude de fermeture des péres face a Attitude nuisible
I’intervenante Refus de recevoir des services

Pere possiblement agressif ou violent Attitude nuisible

Agressive face a I’intervenante
Comportement nuisible

Violence conjugale

Plusieurs facteurs facilitants et obstacles issus de 1’analyse des données et en lien avec la
qualité de la présence des péres n’ont pas été abordés par la chercheuse lors de I’entretien de
simulation, tels que la proximité, la disponibilité, et I’implication proactive des péres (facilitants),
ou I’indisponibilité des péres. Par contre, la chercheuse avait envisagé que les intervenantes
puissent rencontrer des peres ayant une attitude d’ouverture face a I’aide offerte par les SIPPE,
notamment lorsque leur partenaire souffrait de symptdmes anxiodépressifs. Cette caractéristique

ne s’est pas avérée.
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CHAPITRE V
Discussion

Les résultats de la présente étude ont permis de dresser le portrait des pratiques centrées sur
la famille en santé mentale dans le contexte des SIPPE et plus particulierement quant a
I’inclusion des partenaires de meres atteintes de symptdmes dépressifs ou anxieux lors du post-
partum. La présente section discutera d’abord des résultats concernant chacun des objectifs
annoncés. Rappelons que le premier objectif était de documenter 1’adoption de I’ACFSM ou de
pratiques centrées sur la famille dans le contexte des SIPPE, avec comme sous-objectif
d’identifier les caractéristiques des pratiques familiales lors du post-partum en présence de
symptdmes dépressifs ou anxieux chez les meres. Puis, le deuxiéme objectif etait d’identifier les
caractéristiques facilitantes et les obstacles a I’engagement des péres dans le rétablissement de
leur partenaire au plan organisationnel des SIPPE, en lien avec les intervenantes du programme,
en lien avec les clientes (meres), et finalement en lien avec leurs partenaires (peres). Par la suite,
les implications cliniques seront abordées, en commencant par celles concernant les
intervenant-es des SIPPE. Les implications cliniques concernant le contexte organisationnel du
programme concluront ce chapitre.
5.1 L’approche centrée sur la famille au sein des SIPPE

Dans un premier temps, I’adoption de pratiques centrées sur la famille par les intervenantes
des SIPPE de notre échantillon sera abordée de facon générale. Puis, une lacune observée quant a
I’évaluation des besoins des péres sera discutée, suivie d’une section concernant
I’accompagnement offert a ces derniers. Finalement, les caractéristiques propres aux
interventions des SIPPE lors du post-partum en présence de symptomes de DPP ou d’APP chez

une meére biologique seront abordées.
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5.1.1 Orientation dyadique mére-nourrisson

Une importante proportion d’intervenantes rencontrées dans le cadre de cette étude a
rapporté adopter une approche centrée sur la famille a travers les suivis lors du post-partum,
notamment en se ralliant au postulat d’autonomisation de I’ACFSM, soit I’idée qu’un parent
atteint d’un trouble mental puisse étre un vecteur de changement dans sa famille (Tchernegovski
et al., 2018). Plus concrétement, plusieurs participantes ont dit adopter des pratiques familiales
qui convergent avec la littérature portant sur I’ ACFSM. Par exemple, les participantes ont
rapporté faire des interventions dans le but d’impliquer des membres de la famille dans les suivis,
ce qui a été répertorié par la revue intégrative des pratiques d’ACFSM de Foster et ses collegues
(2016), par la revue narrative systématique de Lagdon et ses collegues (2021) sur I’ACFSM, ainsi
que par deux études réalisées au sein des SIPPE (Pierre, 2015 ; St-Arneault, 2013). Les
participantes de notre étude ont aussi indiqué offrir de I’éducation aux parents quant aux enjeux
liés a la santé mentale lors du post-partum, ce qui s’inscrit en phase avec une littérature portant
sur I’ACFSM cité précédemment (Foster et al., 2016 ; Lagdon et al., 2021). Elles ont également
rapporté accompagner les parents des familles suivies dans leurs roles parentaux, une pratique
mentionnée par une étude réalisée au sein des SIPPE (Pierre, 2015) ainsi que par une littérature
portant sur I’ACFSM nommée ci-haut (Foster et al., 2016 ; Lagdon et al., 2021). Notre
échantillon a de plus rapporté offrir des références vers d’autres services, selon les besoins des
familles (p. ex. : organismes communautaires, spéecialistes de la santé), ce qui reflete les résultats
de Foster et ses collegues (2016) et ceux de deux études réalisées aupres des SIPPE (Pierre,
2015 ; St-Arneault, 2013).

Toutefois, aucune participante de notre étude n’a mentionné évaluer les besoins des
partenaires des meres. Il s’agit d’une pratique familiale recommandée par les SIPPE

(Gouvernement du Québec, 2022a) et rapportée par la revue intégrative de Foster et ses collégues
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(2016) (n = 40 articles) sur I’ACFSM, ainsi que par St-Arneault (2013) dans le contexte des
SIPPE. En effet, I’échantillon de St-Arneault (2013) disait impliquer le pére lors de I’entrevue
d’évaluation pour recueillir sa perception. En ce qui a trait a notre étude, les pratiques
d’évaluation des besoins de la famille adoptées par notre échantillon semblent orientées vers les
meres et leurs nourrissons exclusivement. Afin de mieux comprendre ce résultat, la prochaine
section approfondira davantage la littérature disponible au sujet des pratiques d’évaluation en
contexte d’ACFSM.
5.1.2 Lacune d’évaluation des besoins des partenaires

L’absence d’évaluation des besoins des partenaires rapportée par nos participantes
converge avec les résultats de Leonard et ses collegues (2020), qui se sont intéressé-es a
I’adoption d’une ACFSM dans un contexte de soins a domicile aupres de méres aux prises avec
un trouble mental. L’équipe de recherche a indiqué que les intervenantes adopteraient une
approche familiale, toutefois centrée plutot sur la meére et I’enfant (Leonard et al., 2020). Cela
rejoint les résultats d’autres équipes de recherche qui ont soulevé que la « famille » paraissait
souvent comprise a tort comme la dyade mere-enfant (Baldwin, 2015 ; Bateson et al., 2017 ;
Humphries et Nolan, 2015), excluant du coup le ou la partenaire. Cette vision de la famille
pourrait expliquer notre résultat. On peut aussi penser que la pratique d’évaluation des besoins de
la mere et son nourrisson concorde avec une conception de soins s’appuyant sur un modeéle de
soins biomedical orienté vers les difficultés d’une personne, tel qu’en santé mentale adulte (Grant
et Reupert, 2016). Rappelons que le but du programme des SIPPE est de favoriser le
développement global des enfants de 0 a 5 ans vivant en contexte de vulnérabilité par I’entremise
de services de promotion et de prévention (Gouvernement du Québec, 2019). En contexte post-

partum, I’enfant se trouve a un moment de son développement ou il dépend d’une personne qui
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en prend soin. Tel que le nommait Winnicott en 1943 : « Un bébé [tout seul], ¢a n’existe pas. »
(cité dans Garret-Gloanec et Pernel, 2010). Cela pourrait expliquer que les besoins de la dyade
mere-nourrisson soient pris en considération d’entrée de jeu par les intervenantes de notre
échantillon, tout en excluant ceux des péres. Toutefois, évaluer les besoins de ces derniers
permettrait d’améliorer le bien-étre des familles (Fletcher et al., 2017).

Au contraire de nos résultats, une étude menée aupres de 18 personnes (17 femmes et un
homme) offrant des services de parentalité précoce afin de connaitre les pratiques d’évaluation
des problemes de santé mentale chez les péres lors de la transition vers la paternité (p. ex. :
dépression, anxiété) a révélé que la plupart du personnel disait dépister la dépression chez les
peres (Fletcher et al., 2017). Les besoins des peres quant a la santé mentale en contexte perinatal
sont présentés comme des éléments importants a considérer selon la littérature (Darwin et al.,
2017 ; Darwin et al., 2020 ; Letourneau et al., 2011 ; Letourneau et al., 2012). En effet, I’étude de
Mayers et ses collegues (2020) réalisée auprés de 25 peres pour connaitre leurs expériences quant
aux services regus pour les aider a soutenir leur partenaire lors du post-partum indique que
plusieurs péres souhaiteraient, par exemple, obtenir une référence pour du soutien émotionnel et
se voir enseigner des stratégies d’adaptation pour aider leur partenaire et leur nourrisson (p. ex. :
gestion du stress). De plus, selon Noonan et ses collégues (2021), les comorbidités d’enjeux de
santé mentale chez un couple parental peuvent avoir un impact sur la réussite d’une intervention
visant a soutenir une mere a risque de DPP ou d’APP. En effet, les peres ayant des besoins quant
a leur propre santé mentale peuvent ne pas étre disponibles pour apporter du soutien a leur
partenaire comme prévu par une intervention (Noonan et al., 2021). Selon I’étude de Baldy et ses

collegues (2023) réalisée aupres de 303 peres, 17,5 % de I’échantillon étudié rapporte vivre un
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« blues du post-partum »8, Ainsi, le dépistage des besoins des péres quant a leur santé mentale
ou tout autres besoins en contexte post-partum lors d’un suivi par les SIPPE permettrait
d’améliorer le bien-étre des deux parents. L’absence d’évaluation des besoins des péres lors du
post-partum parait donc étre une lacune quant aux pratiques centrées sur la famille, car on peut
penser que cela puisse avoir des répercussions sur I’engagement des peres dans le rétablissement
de leur partenaire.

5.1.3 Accompagnement des peres

Comme mentionné, les participantes ont rapporté offrir de 1’accompagnement aux parents
dans leurs roles parentaux, par exemple par le modelage de comportements de soins et 1’éducation
quant aux enjeux liés a la santé mentale lors du post-partum. Cela concorde avec les résultats d’une
étude réalisée au sein des SIPPE (Pierre, 2015) qui indiquait que les intervenantes se percevaient
comme des « guide[s]-experte[s] en soutien a I’exercice du role paternel » (p.62) via, entre autres,
des pratiques de transmission de 1I’information.

Par contre, ce résultat difféere de celui de I’étude St-Arneault (2013) qui concluait que
I’accompagnement des peres des familles suivies par les SIPPE dans leur role parental semblait
limité par rapport a I’accompagnement offert aux méres. Dix ans plus tard, on constate une plus
grande inclusion des peres en ce sens, notamment par des interventions de modelage, ce qui
pourrait suggérer 1’évolution des pratiques a leur endroit comme recommandé explicitement par
le programme des SIPPE (15.2.2 Implication du partenaire, Gouvernement du Québec, 2022a).

Rappelons que la difficulté de rejoindre les péres dans le cadre du suivi post-partum offert
par les SIPPE demeure un enjeu nommeé par les participantes. Il est possible de croire que la

lacune observée quant a I’évaluation de leurs besoins nuise a une offre de soutien personnalisée

16 Jusqu’a 10 jours aprés la naissance.
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lors du post-partum, tant concernant les interventions visant a les impliquer dans le
rétablissement de leur partenaire, a leur transmettre de I’information au sujet de la santé mentale,
a les accompagner par rapport a leur réle de pére ou a leur offrir des références en lien avec leurs
besoins.

Afin de documenter plus spécifiquement les pratiques familiales en présence de symptémes
dépressifs ou anxieux chez les meres lors du post-partum, 1’étude prévoyait un sous-objectif. Les
résultats saillants seront maintenant discutés.

5.1.4 Pratiques spécifiques lors du post-partum

L’étude a permis d’identifier quatre caractéristiques propres aux interventions des SIPPE
lors du post-partum en présence de symptomes de DPP ou d’APP chez une mére biologique.
D’abord, les intervenantes ont dit faire des interventions dans le but de construire un réseau social
visant a soutenir leurs clientes. Ensuite, elles ont rapporté faire des interventions visant
I’activation comportementale [AC] des meres atteintes de symptomes de DPP ou d’APP. Puis,
I’augmentation de la fréquence du suivi aupres des familles a été identifiee en présence de
symptomes de DPP ou d’APP. Finalement, I’évaluation du risque suicidaire et du risque pour la
sécurité de I’enfant a été répertoriée comme une pratique liée a la présence de difficultés de santé
mentale chez une meére lors du post-partum.

Concernant la premiere intervention, les participantes ont rapporté inclure les partenaires
specifiquement pour offrir du répit et comme filet de sécurité pour les meres lors du post-partum.
L’importance du soutien social et notamment familial lors du post-partum est évoquée par la
littérature. Selon I’essai contr6lé randomisé de Liu et Yang (2021) portant sur une intervention de
thérapie cognitivo-comportementale lors du post-partum, le fait d’encourager les membres de la
famille, incluant les partenaires, a prendre soin du bébé, a accompagner et a communiquer avec

leur partenaire aux prises avec des symptomes de DPP ou d’APP pouvait atténuer 1’anxiété et la
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dépression maternelle et inhiber le développement de la dépression post-partum. Le répit offert
en s’occupant du nourrisson et le fait de briser I’isolement d’une mere en I’accompagnant et en
communiquant rejoignent les pratiques rapportées par nos participantes. Quant aux retombées du
soutien familial sur I’intensité et 1I’évolution de la détresse maternelle, Vennat et son équipe
(2018) se sont penché-es sur la période post-partum (jusqu’a six mois aprés 1’accouchement).
Réalisée aupres de 35 meres, leur étude suggere que les méres ayant recu moins de soutien
familial étaient plus nombreuses a présenter des signes de détresse psychique lors du post-
partum. Ceci rejoint les résultats prometteurs de He et ses collégues (2023) quant a I’amélioration
des symptdmes dépressifs maternels en lien avec I’implication de membres de la famille (élargie
et proche) selon diverses approches thérapeutiques®’ en périnatalité.

Sur le plan théorique, les résultats de la présente étude s’inscrivent en phase avec le modéle
de Cohen et Schiller (2017) qui propose I’inclusion d’un partenaire comme filet de sécurité. Ils
s’inscrivent aussi en cohérence avec I’importance donnée a 1’aspect relationnel de la guérison de
difficultés vécues en contexte social (Price-Roberston et al., 2016), de méme qu’avec
I’importance donnée par la thérapie interpersonnelle aux processus interpersonnels sous-jacents
aux troubles de I’humeur. Selon le Réseau canadien pour le traitement de I’humeur et de I’anxiété
(CANMAT) (Parikh et al., 2016), la thérapie interpersonnelle apparait d’ailleurs en deuxiéme
position sur la liste des bonnes pratiques a adopter pour le traitement d’un épisode dépressif
majeur, un traitement qui s’inscrit dans une perspective cohérente avec I’ACFSM. Sans offrir un
traitement psychologique, les intervenantes de notre échantillon disent se mobiliser pour qu’une

mere aux prises avec des symptomes de DPP ou d’ APP recgoive du soutien dans son entourage.

17 Entrainement aux compétences cognitivo-comportementales, thérapie conjugale comportementale, thérapie centrée
sur la solution et thérapie interpersonnelle.
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Ensuite, les intervenantes ont dit faire appel a des interventions visant I’activation
comportementale [AC] des méres atteintes de symptomes de DPP ou d’ APP. Dans ce cadre, I’AC
vise & répondre aux besoins de base de la personne, soit en ce qui a trait a I’alimentation, au
sommeil et a I’activité physique. Selon le CANMAT (Parikh et al., 2016), I’AC serait la
troisiéme option de traitement la plus probante pour le traitement d’un trouble de I’humeur,
incluant lorsqu’il survient dans un contexte de périnatalité. Certaines études empiriques portant
sur des interventions d’ AC dispensées par I’entremise de la technologie (p. ex : Digital
Behavioral Activation Interventions) afin de réduire les symptémes dépressifs lors du post-
partum (Mancinelli et al., 2023 ; O’Mahen et al., 2014) suggérent la pertinence de cette
intervention dans le contexte des SIPPE. L’ AC s’inscrit en cohérence avec le modele théorique
de Cohen et Schiller (2017) qui suggérent un traitement de la dépression périnatale par des
interventions basées sur trois composantes, dont I’activation comportementale'®. En plus de I’AC
individuelle, les auteurs suggerent que I’AC vise aussi le couple. Cohen et Schiller (2017)
avancent que, la période périnatale étant propice a 1’¢loignement percu des partenaires, le fait de
planifier intentionnellement des activités de couple pourrait améliorer la satisfaction de la
relation. L’ AC de couple constitue une intervention concordante avec les pratiques orientées vers
la famille. Or, seule I’AC individuelle, orientée vers la mére, a été rapportée par nos
participantes.

Puis, les résultats ont mis en évidence qu’en présence de symptomes dépressifs ou anxieux
chez une mere biologique lors du post-partum, la fréquence du suivi auprés des familles
augmenterait. A ce sujet, la méta-analyse Cuijpers et Karyotaki (2021) portant sur les

interventions pour traiter la dépression périnatale (n = 43 essais contr6lés randomisés) a conclu

18 |es deux autres étant la psychoéducation et la formation a la communication.
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que deux séances d’interventions par semaine plutot qu’une seule augmentaient I’ampleur de
I’effet des interventions de thérapie cognitivo-comportementale et de thérapie interpersonnelle.
L’équipe de recherche souligne que ce résultat concorde avec ceux de 1’essai randomisé de
Bruijniks et ses collegues (2020) réalisé aupres de personnes adultes atteintes de dépression (n=
200), soit un contexte plus large que celui de la dépression périnatale. Selon leurs résultats, la
tenue de deux séances de therapie cognitivo-comportementale ou de thérapie interpersonnelle par
semaine semblait étre un moyen d’améliorer les résultats du traitement offert pour la dépression.
On peut penser que I’augmentation de la fréquence des services offerts par les SIPPE en présence
de symptomes de DPP ou d’APP s’inscrit en phase avec les conclusions de ces études (Bruijniks
et al., 2020 ; Cuijpers et Karyotaki, 2021).

Finalement, 1’évaluation du risque suicidaire et du risque pour la sécurité de 1’enfant,
notamment par I’utilisation d’un outil standardisé (Echelle de dépression postnatale
d’Edimbourg), serait considérée comme prioritaire par les intervenantes. A notre connaissance,
une seule étude portant sur les pratiques des SIPPE s’est spécifiquement penchée sur
I’intervention en post-partum lorsqu’une mére présentait des symptomes dépressifs. En effet,
Pierre (2015) a mentionné que certaines intervenantes des SIPPE disaient solliciter les péres pour
surveiller les symptomes dépressifs chez leur partenaire lors du post-partum. L’autrice a
également rapporté que les intervenantes sollicitaient les peres pour recevoir de 1’information
dans le but d’évaluer la santé et la sécurité de I’enfant. Ainsi, les résultats de notre étude
convergent partiellement avec ceux de Pierre (2015) qui mentionne que les intervenantes
rapportent I’importance de surveiller les symptomes liés aux difficultés de santé mentale lors du

post-partum. Rappelons que le dépistage de I’APP n’a pas été évoqué par notre échantillon.
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Dans le but de préciser ’apport des résultats de la présente étude, ceux concernant les
caractéristiques facilitantes et faisant obstacle a I’engagement des péres dans le rétablissement de
leur partenaire seront discutés.

5.2 Les caractéristiques facilitantes et faisant obstacle a I’engagement des péres dans le
rétablissement de leur partenaire

Quatre sous-objectifs ont permis d’organiser les résultats obtenus quant aux caractéristiques
facilitantes et faisant obstacle a I’engagement des peres dans le rétablissement de leurs
partenaires. Dans un premier temps, une discussion sur le double standard organisationnel
observé sera présentée, puis la proactivité des intervenantes quant a I’inclusion des péres dans les
services sera abordé. Ensuite, les caractéristiques lies aux méres quant a I’engagement des péres
dans leur rétablissement seront abordées, suivies de caractéristiques des peres eux-mémes.

5.2.1 Double standard organisationnel

Sur le plan organisationnel des SIPPE, les résultats de 1’étude ont mis en lumiére un
élément facilitant I’engagement des péres dans le rétablissement de leur partenaire lié au cadre
d’intervention prévu par le programme. I1 s’agit de la récurrence des rencontres entre les
intervenantes et les familles a partir de la grossesse jusqu’a ce que I’enfant ait ’age de 5 ans. Les
intervenantes ont qualifié ce suivi de longue durée, ce qui permettrait selon leurs propos de
développer une relation de confiance avec les familles et d’inclure les péres. Cela rejoint les
résultats des études de Strand et Rudolfsson (2018) et de Radley et ses collegues (2021), toutes
deux réalisées dans un contexte d’intervention familiale précoce avec des parents atteints de
troubles de santé mentale séveres (éléments psychotiques). Alors que Strand et Rudolfsson
(2018) effleurent le contexte post-partum (un seul extrait verbatim), Radley et ses collaboratrices
(2021) répertorient quatre études abordant la psychose lors du post-partum. Ces deux équipes

d’autrices ont rapporté que 1’adoption d’une ACFSM ¢était facilitée par la longue durée des suivis
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offerts. Il est possible de penser qu’indépendamment de la sévérité des difficultés de santé
mentale et du contexte (post-partum ou non), la récurrence d’un suivi sur le long terme permette
I’élaboration d’une alliance de travail, étape préalable a toute intervention.

Concernant les obstacles a ’engagement des péres dans le rétablissement de leur partenaire
liés au cadre d’intervention déterminé par les SIPPE, les résultats indiquent ’absence d’espace
dans les documents administratifs afin d’apprécier la présence des péres lors des rencontres, ainsi
que dans certains logiciels utilisés pour colliger les statistiques des services. Cela concorde
précisément avec les résultats d’études précédentes (Dubeau et al., 2013 ; Gervais et al., 2016 ;
Pierre, 2016). En 2013, Dubeau et ses collégues soulignaient qu’il était alors impossible
d’indiquer le nom d’un pére sur la fiche prévue par le programme SIPPE et du coup de répertorier
les actions posées aupres d’eux. L’équipe de recherche suggérait d’ajouter des indicateurs aux
documents des SIPPE afin de « colliger des statistiques sur les réalités paternelles et leur
utilisation des services et des programmes » (Dubeau et al., 2013, p.44). En 2016, Gervais et ses
collegues ont identifié que le formulaire utilisé par les SIPPE pour procéder a I’identification des
besoins présentait des informations sur les péres sous la rubrique « réseau de soutien de la
meére ». L’équipe de recherche mettait en lumiére qu’une place périphérique plutdt qu’active
paraissait ainsi donnée a ces péres au sein de leur propre famille, a la maniére d’un ami ou d’un
membre de la famille élargie par exemple. De son cote, Pierre (2016) concluait a la rareté des
descriptions d’interventions aupres des peres dans les dossiers, ce qui affectait la possibilité de
comptabiliser le tout. Au sujet des péres dans les services périnataux québécois, incluant le
programme des SIPPE, Gervais (2014) avancait que I’absence de dossier a leur nom empéchait
que ne soient comptabilisées les interventions aupres d’eux. Selon ’autrice, cela les rendrait
« invisibles dans les données de rentabilité de 1’établissement. » (p.175). Ainsi, le manque

d’espace prévu pour les peres permettant de colliger des traces administratives de leur inclusion
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dans les services est un enjeu documenté. Notre étude indique que ce serait toujours le cas quant
aux péres des familles suivies par les SIPPE.

Aussi, nos résultats ont souligné que I’horaire de jour des services constituerait un autre
obstacle notable pour rejoindre les peres qui ne bénéficieraient pas d’un congé parental.
Toutefois, certaines intervenantes ont dit adapter leur horaire pour inclure les péres dans les
services (p. ex. : rencontre en soirée). En 2011, les intervenantes et I’intervenant de 1’étude de
Deslauriers et Boivin ont identifié cet obstacle. De leur coté, les péres inclus dans 1’étude ont
déploré le manque de flexibilité d’horaire du personnel (Deslauriers et Boivin, 2011). Plus de dix
ans plus tard, il est possible de penser qu’un souci d’inclusivité influence désormais la pratique
de certaines professionnelles. Soulignons toutefois que, selon notre échantillon et la littérature
consultée (Deslauriers et Boivin, 2011 ; Gervais, 2014 : Pierre, 2016 ; St-Arneault, 2013), la forte
majorité des personnes intervenant aupres des familles suivies par les SIPPE sont de genre
féminin. Ainsi, I’adaptation du personnel, majoritairement féminin, a I’horaire des péres des
familles admissibles aux SIPPE semble maintenir un double standard quant a la disponibilité des
femmes, incluant les meres et les intervenantes, face aux besoins des enfants.

Finalement, les résultats indiquent que les intervenantes se trouvent parfois en conflit
d’intéréts face aux peres en raison de leur role professionnel face a leur cliente. L’ importance
éthique accordée a la confidentialité des suivis psychosociaux individuels des méres a été
rapportée, notamment quant au contenu lié a la relation de couple. Les résultats indiquent que,
dans le cas d’une séparation conjugale, cela entrainerait la fin des services offerts au pére par
I’intervenante et la recherche de références pour 1’orienter vers d’autres services. Ces derniers
résultats concordent avec ceux de Deslauriers et Boivin (2011), qui ont identifié la difficulté de
rejoindre les peres lors d’une séparation. Ici aussi, il est possible de voir la présence d’un double

standard, désignant la mére comme premiére donneuse de soins, et donc premiére responsable de
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son enfant et premiére usagere des services. Ce double standard semble toujours présent et parait
a la fois tenir les péres a 1’écart et ajouter aux responsabilités des méres face a leurs nourrissons.

Quant au contenu des interventions, la présente étude révéle qu’il peut a la fois faciliter ou
faire obstacle a I’engagement des peres dans le rétablissement de leur partenaire. Lorsqu’il inclut
les péres (p. ex. : atelier sur la coparentalité) ou qu’il les cible précisément (p. eX. : cours
prénataux dédiés aux péres), cela favoriserait leur engagement dans le rétablissement de leur
partenaire. Au contraire, lorsque le contenu serait orienté vers la mere (p. ex. : allaitement), cela
aurait pour effet d’exclure les péres, comme le rapportaient les péres participant a 1’étude de
Deslauriers et Boivin (2011). Le contenu d’intervention orienté vers la mére semble répandu
selon nos résultats, ce qui rejoint les études de Gervais (2014) et St-Arneault (2013). Ces autrices
ont conclu que les établissements semblaient inciter le personnel des SIPPE a transmettre aux
péres une préoccupation centrée sur la mere et ses besoins. Cela concorde également avec les
résultats de Maybery et Reupert (2009) qui ont identifié, de facon plus globale, que la culture
d’un milieu, notamment lorsqu’orientée vers la maladie et I’individu, faisait obstacle a 1’adoption
d’une approche centrée sur la famille. En périnatalité, cela semble également aller a I’encontre de
I’égalité parentale.

Sur plan théorique, le nouveau cadre de référence des SIPPE démontre un souci
d’impliquer les péres dans les interventions (Gouvernement du Québec, 2022a). On peut donc
constater a partir des résultats de la présente étude un décalage entre les intentions du programme
et son application sur le terrain. Les obstacles en lien avec les caractéristiques organisationnelles
des SIPPE identifieés par notre étude mettent en lumiére I’expression d’une hiérarchie quant aux
roles parentaux, placant la mére comme premiére responsable et le pére comme parent facultatif

au déroulement des services. On pourrait croire que les meres, se voyant attribuer socialement
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davantage de responsabilités que leurs homologues masculins, feraient d’entrée de jeu face a des
responsabilités inéquitables.

Or, il est possible d’envisager le Canada comme un pays plutdt égalitaire en ce qui a trait
aux genres : Roskam et ses collegues (2022) ont évalué I’égalité des sexes (genres) au sein de
40 pays en se référant au Global Gender Gap Report 2018 (World Economic Forum, 2018). Une
note a été attribuée selon quatre dimensions, soit la participation économique, le niveau
d’éducation, la santé et la survie, ainsi que I’autonomisation politique. Selon ce calcul, le Canada
se trouve en 6e position par rapport aux 40 pays retenus par 1’équipe de recherche (Roskam et al.,
2022). On pourrait penser qu’en contexte social égalitaire, hommes et femmes devraient
connaitre un certain degré d’égalité dans les spheres publique (p. ex. : au travail) et privée (p.
ex. : role parental) (McDaniel, 2008). Toutefois, Roskam et ses collégues (2022) rapportent
I’occurrence élevée de 1’épuisement parental maternel malgré un contexte social égalitaire. Selon
de Paula et ses collégues (2021), I’épuisement parental est un probléme complexe et
multifactoriel qui toucherait 0,2 % a 20 % des parents. Les responsabilités parentales (p. ex. :
soins, éducation) demandent du temps et ainsi qu’une diminution des soins personnels chez le
parent, ce qui peut induire du stress, le rendre chronique et provoquer un épuisement physique et
émotionnel (Prikhidko et Swank, 2020). Considérant qu’un niveau de stress élevé chez une mere
constitue un facteur de risque de la DPP et de I’APP (Hutchens et Kearny, 2020), il importe de se
questionner sur I’application de pratiques égalitaires telles que revendiquées par les services
sociaux québécois comme les SIPPE.
5.2.2 Intervenantes proactives face a linclusion des péres

Les résultats mettent en lumiére plusieurs facilitants et deux obstacles en lien avec les
intervenantes des SIPPE quant a I’adoption d’'une ACFSM. En ce qui a trait aux facilitants lies

aux croyances et aux attitudes des intervenantes, les themes suivants ont éte identifies : une
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attitude positive face a la présence ou a I’implication des peres, un biais personnel favorable a
I’inclusion des péres, une perspective humaniste, la présence d’attentes face aux deux parents,
ainsi que la prescription de taches et de références concrétes. Globalement, une perception
positive de la part des intervenantes envers les peres émerge de notre étude. Cela concorde en
partie avec les résultats de 1’étude de St-Arneault (2013). Les résultats de cette derniere
indiquent, d’une part, que la croyance que 1’engagement paternel est important est bénéfique a
I’inclusion des péres, car elle permettrait I’ouverture des intervenantes a changer leurs attitudes et
leurs comportements envers eux (p. ex. : modifier I’horaire pour les rencontrer). D’autre part,
I’étude de St-Arneault (2013) a mis de I’avant une croyance défavorable de la part des
intervenantes participantes envers les compétences parentales des familles suivies par les SIPPE.
Cela semble contraire a nos résultats : en effet trois participantes de notre étude ont mentionné
valoriser les compétences parentales observées chez les parents utilisateurs des SIPPE comme
stratégie pour favoriser I’engagement des peres. De plus, certaines participantes de notre
échantillon ont mentionné entretenir des attentes face a I’engagement des péres. Ces résultats ne
concordent pas non plus avec ceux de de Montigny et ses collegues (2020), qui rapportent des
propos critiques ou négatifs de la part du personnel des SIPPE face aux péres. Dans le méme
ordre d’idées, nos résultats ne reflétent pas le malaise rapporté par des intervenantes et des
intervenants des SIPPE par rapport aux peres lors de précédentes études (Deslauriers et Boivin,
2011 ; St-Arneault, 2013). Par contre, ils s’alignent avec les conclusions de 1’étude de de
Montigny et ses collegues (2017a) qui soulignent que, dans le domaine des services a 1’enfance
(éducation, services sociaux, santé, services communautaires et gestion), les perceptions positives
du personnel a I’égard des péres sont associées a des attitudes plus favorables a leur inclusion

dans les interventions familiales.
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En ce qui concerne les compétences des intervenantes facilitant I’adoption d’une ACFSM,
les participantes de I’étude ont identifié onze stratégies d’intervention leur permettant d’investir
précisément leurs relations avec les péres (voir Facilitants - Compétences). Certaines de ces
stratégies avaient été identifiées précédemment dans I’étude de Gervais (2014), dont la
sollicitation des peres (p. ex. : participation au premier bain d’un nourrisson). Gervais
(2014) avait indique que certaines stratégies utilisées par des intervenantes des services sociaux
en périnatalité au Québec avaient créé le sentiment d’étre accueilli et reconnu chez certains peres
de son étude. De plus, comme dans I’étude de Gervais (2014), nos résultats suggerent que les
caractéristiques personnelles de I’intervenante telles que I’ouverture, la disponibilité et le savoir-
étre influengaient positivement 1’expérience des péres et leur engagement dans les services.

Aussi, nos résultats suggérent deux obstacles relevant de ’attitude des participantes. Elles
ont rapporté parfois délaisser les peres lors des suivis et parfois choisir des modalités les excluant
de la premiére rencontre (p. ex. : au téléphone avec une mére, en présentiel en 1’absence d’un
pére). Ces thémes paraissent concordants avec certains résultats de Gervais (2014) qui rapportait
que certains peres disaient se sentir exclus en raison de I’absence de regard ou de parole de la part
des intervenantes a leur endroit, ou encore en raison du temps restreint qui leur était alloué pour
parler de leurs besoins lors des interventions. L autrice explique que les peres semblent parfois
évacués des considérations du personnel de la santé en périnatalité qui accorderaient parfois peu
d’importance a leurs besoins (Gervais, 2014).

Sur le plan théorique, les croyances et les attitudes majoritairement positives envers les
péres rapporteé par les participantes de 1’é¢tude s’inscrivent en cohérence avec la stratégie
d’intervention globale annoncée par le programme des SIPPE, soit de : « Renforcer le pouvoir
d’agir grace a un accompagnement centré sur les forces, les capacités et les ressources de la

famille dans une perspective écologique » (Gouvernement du Québec, 2019). Ce postulat rejoint
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d’ailleurs celui de I’ACFSM (Tchernegovski et al., 2018). Toutefois, seules quatre des onze
stratégies présentées par la section intitulée « Implication du partenaire » publiée par les SIPPE
ont été rapportées pas nos participantes, ¢’est-a-dire inviter le pere a participer aux rencontres,
valoriser leurs compétences parentales, s’intéresser a leur expérience parentale et impliquer la
meére partenaire pour offrir plus de place au pere (Gouvernement du Québec, 2022a). Néanmaoins,
la diversité des stratégies nommeées par notre échantillon témoigne de moyens innovants de la
part des intervenantes pour encourager les péres a s’engager dans leur réle parental tel que le
recommandent notamment Pilkington et ses collégues (2015). Rappelons que le soutien du
personnel de la santé est un facteur de protection de 1’engagement d’un pere dans son role
parental (de Montigny et al., 2020) et ce dernier a démontré des bénéfices pour certaines meres
partenaires (p.ex. : santé mentale, satisfaction conjugale (Fagan et Cabrera, 2012 ; Fagan et Lee,
2010 ; Laxman et al., 2015). Ainsi, on peut penser que la proactivité des intervenantes suggéréee
par notre étude contribue indirectement a 1’engagement des péres dans le rétablissement de leurs

partenaires atteintes de symptomes dépressifs ou anxieux.

5.2.3 Meres facilitatrices versus inhibitrices face a I’engagement des péres dans leur
rétablissement

Certains facilitants et obstacles en lien avec des caractéristiques liées aux meéres ont été
identifiés dans la présente étude, c’est-a-dire I’inclusion du pére dans les services a la demande
de sa partenaire (facilitant), I’indisponibilité d’une mére (facilitant), I’impact des symptomes de
DPP ou d’APP (obstacle) et le controle exercé par une mere face a son partenaire (obstacle). Par
exemple, concernant 1’indisponibilité d’une mere, certaines intervenantes ont rapporté que cela
créait I’espace nécessaire a I’implication d’un pére dans les soins a donner a I’enfant ce qui parait
rejoindre en partie les résultats de 1’étude de Gervais et ses collegues (2016) qui rapportaient un

paradoxe entre I’invitation lancée aux péres pour s’impliquer dans la période périnatale et
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I’espace restreint qui leur serait dédié (p. ex. : au plan organisationnel). Selon I’équipe de
recherche, cela limiterait I’expression de leurs besoins (Gervais et al., 2016). Gervais et ses
collegues concluent que les péres ont besoin d’espace dans leurs interactions avec les
intervenantes et intervenants des services de santé afin de parler de leurs expeériences et de leurs
besoins. Cela concorde avec les propos recueillis par notre étude : lorsqu’une mére serait
indisponible, certains péres poseraient des questions a I’intervenante et assureraient la
responsabilité des soins a donner a 1’enfant. Cette dynamique suggere que 1’espace offert au pere
par sa partenaire affecterait son engagement dans le rétablissement de celle-ci, par I’entremise de
sa capacité a s’ impliquer dans les suivis offerts et les responsabilités parentales.

D’autre part, nos résultats indiquent que les symptomes anxiodépressifs d’une mére
pourraient faire obstacle a I’engagement du partenaire dans le rétablissement de sa conjointe, en
raison de I’impact sur sa propre santé¢ mentale. Décrits par nos participantes comme préoccupés,
irritables, démunis ou €puisés, les partenaires seraient affectés par 1’état de leur conjointe, parfois
au point de voir leur propre santé mentale décliner, ce qui rejoint la littérature scientifique sur la
perspective de peres dont la partenaire souffre de DPP. En effet, celle-ci indique que les
symptdmes anxiodépressifs vécus par une mere lors du post-partum peuvent entrainer un haut
niveau d’inquiétudes chez le partenaire et affecter sa santé (Engqvist et Nilsson, 2011 ; Siverns,
2012). Par exemple, selon lerardi et ses collégues (2019), certains péres montreraient eux-mémes
des symptomes dépressifs dans le contexte d’une DPP chez leur conjointe. Ces résultats
rejoignent 1’étude de Mayers et ses collégues (2020) sur I’impact d’une mauvaise santé mentale
maternelle chez son partenaire lors du post-partum (p. ex. : déprime, anxiété et stress chez les
partenaires).

Finalement, les résultats de la présente étude ont permis d’identifier un deuxiéme obstacle a

I’engagement des péres dans le rétablissement de leur partenaire en lien avec les caractéristiques
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des méres, soit lorsque celles-ci exercent un contrdle envers leur partenaire concernant 1’acces a
I’enfant. Sur le plan théorique, tant I’encouragement d’une mére envers son partenaire a prendre
une part active dans la vie de leur enfant, a titre d’exemple par sa demande de I’inclure dans le
suivi offert par les SIPPE, qu’une attitude de vigile visant a réguler la place occupée par le pere
dans la famille sont des caractéristiques qui relévent du microsystéeme de Bronfenbrenner (2001)
(de Montigny et al., 2017b). Composé de I’ensemble des contextes au sein desquels un parent, ici
compris comme un pere, joue un role direct (p. ex. : famille proche et élargie, services utilisés par
ses enfants, etc.), le microsystéeme de Bronfenbrenner (2001) s’inscrit dans un modéle composé
de six sphéres systémiques®® qui tient compte de la bidirectionnalité des relations (de Montigny et
al., 2017b). En ce sens, la demande d’une meére d’inclure son partenaire dans les services pourrait
s’inscrire dans une Visée de « parentalisation réciproque », un concept décrit par Schiaretti et ses
collegues (2017) comme la coordination de deux parents au sein d’une triade familiale. Cela
rejoint la recommandation de Pilkington et ses collégues (2016) quant au développement de
stratégies de soutien réciproque de la part des partenaires pour prévenir les symptomes
anxiodépressifs en périnatalité. Il est toutefois possible de se questionner sur la disponibilité
d’une mére atteinte de symptomes anxiodépressifs pour soutenir son partenaire, de méme que sur
la disponibilité d’un pére, possiblement affecté par les symptomes de sa partenaire et ses propres
besoins possiblement non répondus lors du post-partum, pour soutenir sa conjointe. En effet,
selon Noonan et ses collégues (2021), la comorbidité d’enjeux de santé mentale chez un couple
en périnatalité peut avoir un impact sur la réussite d’une intervention les impliquant tous deux.
Finalement, les SIPPE associent le contrble excessif ou la surprotection d’un parent a I’endroit de

son enfant a une manifestation anxieuse chez cet adulte (Gouvernement du Québec, 2022c).

19 L’ ontosystéme, le microsystéme, le mésosystéme, 1’exosystéme, le macrosystéme et le chronosystéme.
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Il est ainsi envisageable que les deux obstacles identifiés dans la présente étude par rapport
aux caractéristiques des meres, ¢’est-a-dire I’impact des symptomes anxiodépressifs de celle-Ci
ainsi qu’un comportement de contréle envers son partenaire concernant 1’accés a I’enfant, soient
liés. Pour Parke et Cookston (2019), le concept de méere comme gardienne d’accés (mother as
gatekeeper) est décrit comme un ensemble de croyances et de comportements inhibant I’effort de
collaboration au sein du couple parental, qui limiterait les possibilités d’apprentissage et
d’épanouissement des péres. Les auteurs avancent que ce concept doit étre élargi pour reconnaitre
que tous les parents, indépendamment de leur sexe assigné a la naissance, peuvent faciliter autant
qu’inhiber I’implication de leur partenaire. En somme, on peut comprendre que, pour qu’un pére
s’engage dans le rétablissement de sa partenaire, il doit arriver a prendre sa place au sein de sa
triade familiale. Nos résultats en lien avec les caractéristiques de la mére favorisant ou faisant
obstacle a ’engagement de son partenaire dans son rétablissement pointent vers 1’influence de la
dynamique relationnelle sur la possibilité pour un pere de s’engager.

5.2.4 Peres soutenants versus nuisibles au rétablissement des meres

La présente étude a permis d’identifier plusieurs caractéristiques en lien avec les peres
pouvant faciliter ou faire obstacle a leur engagement dans le rétablissement de leur partenaire.
D’abord, ’absence fréquente des peres au sein des familles vivant en contexte de vulnérabilité
socio-économique a été soulignée par une majorité de nos participantes. Cet obstacle fondamental
a été attribué soit a des imperatifs liés au travail ou encore a la composition de la famille
(monoparentale). L absence des péres dans certaines familles recevant des services de la part des
SIPPE est répertoriée par la littérature (St-Arneault, 2013 ; Turcotte et al., 2017).

De plus, les résultats indiquent que plusieurs participantes de notre étude croient que le
parcours développemental des peres de familles suivies par les SIPPE serait un obstacle a leur

engagement dans le rétablissement de leur partenaire, notamment par le phénomene de la
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transmission intergénérationnelle d’adversité (p. ex. : relations d’attachement, stratégies de
gestion du stress et des émotions). Ces résultats rejoignent ceux de Deslauriers et Boivin (2011)
ou les intervenantes et 1’intervenant rapportaient croire que certaines expériences familiales
vécues par les peres utilisateurs des SIPPE ne les préparaient pas bien a assumer leurs
responsabilités parentales. L’étude de Pierre (2015) rapportait également cette croyance de la part
des intervenantes (infirmieres). L’autrice dénongait les préjugés énoncés par certaines
intervenantes a I’endroit de jeunes péres : en effet, certaines participantes de 1’étude se sont dites
surprises lorsqu’un pére démontrait des compétences parentales (p. €x. : changer une couche).
Selon Lacharité et Gagnier (2015), ’exposition des hommes a des situations de vulnérabilité
sociale en grandissant affecterait le développement de leur fonction réflexive et de leur capacité a
mentaliser lorsqu’ils exerceraient leur role parental. Cela concorde avec les résultats de notre
étude, bases sur la perception d’intervenantes. Toutefois, Roy et Smith (2013) soulévent que,
dans les ménages économiquement défavorisés, les garcons seraient plus susceptibles d’étre
recrutés pour les tiches ménagéres et les soins a leurs fréres et a leurs sceurs, en raison de
ressources parentales limitées dans ces familles. Ainsi, les garcons issus de milieux défavorisés
pourraient faire des apprentissages relatifs a la parentalité et développer un sentiment de
confiance en soi, d’empathie, voire de leadership (Roy et Smith, 2013). Cela n’a pas été rapporté
par nos participantes. Un autre résultat en lien avec le parcours développemental des peres a été
identifié¢ par notre étude, soit I’impact négatif de I’accumulation d’expériences marquantes avec
les services sociaux (p. ex. : DPJ) sur I’engagement des péres dans le rétablissement de leur
partenaire. Ce résultat trouve écho dans la littérature sur les SIPPE (Deslauriers et Boivin, 2011 ;
St-Arneault, 2013). Malgré qu’un parcours d’expériences de vie difficile semble percu par notre
échantillon comme un facteur défavorable a I’engagement des péres dans les services, et ainsi

dans le rétablissement de leur partenaire, on peut penser qu’il soit bien présent au sein de familles
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sélectionnées selon un cumul de facteurs de risque®. On pourrait y voir un lien avec les défis
répertoriés par les initiatives visant a rejoindre les peres de familles vivant en contexte de
vulnérabilité (Dubeau et al., 2013 ; Lacharité et Gagnier, 2015 ; Turcotte et Dubeau, 2014) ou de
précarité sociale et économique (Turcotte et al., 2011). Peu importe le parcours développemental
des péres des SIPPE, le suivi offert semble étre une opportunité de les accompagner dans la
construction d’une identité parentale, ainsi que dans le développement d’une coparentalité avec
leur partenaire.

De plus, les résultats ont permis de préciser les éléments facilitant I’engagement des péres
dans le rétablissement de leur partenaire, en fonction de la qualité de leur présence. Dans un
premier temps, 1’engagement d’un pére dans le rétablissement de sa partenaire semble facilité
d’abord par sa proximité avec sa partenaire (p. ex. : cohabitation), puis par sa disponibilité, ainsi
qu’encore davantage par son implication aidante aupres de sa partenaire, de son nourrisson ou de
I’intervenante des SIPPE (p. ex. : proactivité, capacité empathique, capacité d’affirmation,
partage des soins donnés au bebe). Les propos théoriques de Schiaretti et ses collegues
(2017) permettent toutefois de nuancer I’intensité de I’implication favorable d’un pére identifiée
par notre étude. Les autrices estiment que dans un contexte post-partum lorsqu’une mere souffre
de difficultés de santé mentale, I’implication d’un pere gagnerait a étre bien dosée : « Trop
présent, le pére risque de renvoyer a sa femme un sentiment d’incapacité maternelle déja si
important. » (Schiaretti et al., 2017, p.140). Les résultats de la présente étude n’ont pas fait
mention d’une telle implication.

A P’inverse, I’engagement d’un pére dans le rétablissement de sa partenaire parait entravé

lorsqu’il semble indisponible ou qu’il s’implique de maniére a nuire a sa partenaire, & son

20 Un faible revenu, une sous-scolarisation et un isolement social (Gouvernement du Québec, 2021).
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nourrisson ou a I’intervenante des SIPPE. D’abord, 1’étude a identifié différents themes en lien
avec I’indisponibilité, ¢’est-a-dire 1’adoption d’un réle genré de pourvoyeur, un désintérét face a
un contenu d’intervention genré, une méconnaissance face aux enjeux du post-partum, une
déresponsabilisation, une attitude fuyante, un refus de services et finalement des réticences face a
I’autorité. Ensuite, les intervenantes participantes ont rapporté que dans certains cas, le pére
s’implique aupres de sa partenaire, de son nourrisson ou de I’intervenante des SIPPE de maniére
nuisible (p. ex., violence conjugale, attitude agressive envers les intervenantes), ce qui pourrait
ensuite avoir un impact négatif important sur le rétablissement d’une mére atteinte de symptomes
anxiodépressifs. Ces résultats concordent avec ceux de Deslauriers et Boivin (2011), qui
précisent que les comportements problématiques des peres tels que la gestion des relations
interpersonnelles difficiles et la violence conjugale, de méme qu’une attitude agressive
complexifient le travail du personnel a leur endroit. On peut penser ce cas de figure nuisible au
rétablissement d une meére.

Afin d’aborder I’implication clinique des résultats discutés, la prochaine section propose
quelques recommandations, d’abord a I’attention des intervenant-es des SIPPE, puis a I’attention
du contexte organisationnel du programme.

5.3 Implications cliniques
5.3.1 Pour les intervenant-es des SIPPE

Recommandation # 1 : Encourager une pratique réflexive chez les intervenantes.
Premierement, plusieurs participantes de 1’échantillon ont rapporté avoir une attitude positive
face a la présence ou a I’implication des peres. Considérant que 1’attitude du personnel de la santé
peut avoir un impact sur I’inclusion des péres dans les services (de Montigny et al., 2017a ;

Leonard et al., 2020), il s’agit d’un facteur facilitant ’engagement des péres dans le
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rétablissement de leur partenaire aux prises avec des symptémes anxiodépressifs lors du post-
partum. Il semble intéressant de faire un parallele avec les travaux de psychologie sociale de
Rosenthal et Jacobson (1968) sur I’influence des attentes d’un corps professoral a 1’égard
d’¢éléves du primaire et sur ’impact de ces attentes sur la performance des jeunes qui ont révélé
un effet nommé Pygmalion. 11 s’agit d’une théorie sur les prophéties positives autoréalisatrices,
induites par les attentes élevées de dirigeants a 1’égard de leurs subordonnés (Veestraeten et al.,
2021). Selon Rosenthal et Jacobson (1968), la perception du potentiel d’une ou d’un éléve par la
personne qui lui enseigne aurait davantage d’impact sur sa performance que son talent ou son
intelligence (Rosenthal et Jacobson, 1968). 1l semble donc pertinent pour le personnel des SIPPE
d’adopter une attitude confiante envers le potentiel des parents des SIPPE, soit une posture
concordante avec I’autonomisation sous-jacente a 1’approche centrée sur la famille. En ce sens, le
personnel de la santé pourrait bénéficier d’initiatives visant a instaurer des changements quant a
leurs croyances, a leur conception de leur rdle et a leurs interventions face aux peres (p. ex. :
Initiative Ami des peres au sein des familles, de Montigny et al., 2020). Ainsi, la pratique
réflexive permettrait I’amélioration des services offerts aux peres évoluant en situation de
vulnérabilité en modifiant une caractéristique propre aux personnes intervenantes.
Recommandation # 2 : Soutenir I’apprentissage de la paternité par des interventions
de modelage. Certaines participantes de 1’étude ont rapporté croire que le parcours
développemental des peres évoluant en contexte de vulnérabilité socio-économique ne les avait
pas bien préparés a assumer un role parental, soit une idée rapportée par la littérature (Deslauriers
et Boivin, 2011 ; Lacharité et Gagnier, 2015 ; Pierre, 2015). Les participantes ont aussi indiqué
offrir des interventions d’accompagnement des parents dans leur role par des interventions de
modelage, soit des occasions d’apprendre en observant les intervenantes offrir des soins au bébé

par exemple. On peut penser que par cet accompagnement, les intervenant-es des SIPPE
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influencent la construction d’une identité parentale chez les péres. Cela parait une occasion
d’influencer la transmission intergénérationnelle des modeles de paternité au sein de familles
vivant en contexte de vulnérabilité socio-économique.

Recommandation # 3 : Dépister la DPP et ’APP chez les méres et chez les péres.
Troisiemement, dans une optique de dépistage, il semble pertinent d’adopter des pratiques
d’évaluation des symptdmes de DPP et d’APP auprés des meres, mais aussi des peres des
familles suivies par les SIPPE, car les répercussions au long cours des premieres interactions
entre un enfant et un parent vivant une dysrégulation émotionnelle fréquente ne devraient pas étre
sous-estimés (p.ex. : possible insécurité de 1’attachement (Grienenberger et al., 2005 ; Stevenson-
Hinde et al., 2011), capacités de regulation biologique et comportementale affectées (Gressier et
Sutter-Dallay, 2017).

Plusieurs participantes de 1’étude ont rapporté évaluer les symptdmes dépressifs chez les
meéres lors du post-partum, et plus particulierement le risque suicidaire, notamment par
I’utilisation de I’Echelle de dépression postnatale d’ Edimbourg, soit un outil de dépistage
standardisé. Alors que certains auteurs et autrices recommandent 1’utilisation d’échelles cliniques
en contexte périnatal (Austin et al., 2017 ; Lam et al, 2016), le Groupe d’étude canadien sur les
soins de santé préventifs déconseille cette pratique auprées de la population enceinte ou en
contexte postnatal en raison de donneées de trés faible certitude quant aux bienfaits du dépistage
par rapport aux soins cliniques habituels (Lang et al., 2022). Toutefois, I’équipe de recherche
indique qu’il est nécessaire de mener de nouvelles études pour mieux distinguer I’expérience de
la grossesse et de la période postnatale au regard de différentes caractéristiques dont le statut
socio-économique. Considérant la prévalence de la DPP chez les meres au Québec (16,82 %)

(Lanes et al., 2011) et le cumul de facteurs de risques vécu par les meres de famille vivant en
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contexte de vulnérabilité psychosociale, 1’évaluation des risques liés aux symptémes dépressifs
d’une meére lors du post-partum parait pertinente au sein des SIPPE.

Par contre, aucune participante n’a dit évaluer la présence de Ssymptomes anxieux chez les
meéres par un outil standardiseé, et ce, malgré la prévalence de I’APP chez les méres qui varie entre
10 % et 24,4 % (Dennis et al., 2017 ; Fawcett et al., 2019 ; Nielsen-Scott et al., 2022). Or, les
conséquences de symptdmes anxieux pendant le post-partum représentent un risque important
pour un nourrisson. Par exemple, certaines pensées intrusives anxieuses peuvent avoir un contenu
potentiellement homicidaire (p. ex. : bébé secoué) (American Psychiatric Association, 2015).
Selon Somerville et ses collegues (2014), le Perinatal Anxiety Screening Scale serait un outil de
mesure de I’anxiété périnatale plus performant que deux autres échelles visant a identifier
I’anxiété problématique (EPDS-A, STAI). Selon Zappas et ses collaboratrices (2021), le
dépistage de I’anxiété périnatale aupres des méres devrait avoir lieu au moins deux fois pendant
la grossesse et a nouveau pendant la période postnatale. Il s’agit d’une avenue intéressante qui
permettrait de mieux évaluer les risques pour les meres et les nourrissons des familles suivies par
les SIPPE, ainsi que pour mieux orienter les références offertes aux méres atteintes d’ APP.

Finalement, aucune pratique d’évaluation n’a été rapportée par notre échantillon en ce qui
concerne le dépistage de symptdmes dépressifs ou anxieux chez les péres lors du post-partum. La
littérature sur la dépression paternelle en périnatalité indique une prévalence de 8,4 % (Cameron,
et al., 2016) et des conséquences telles que 1’apparition de troubles du développement
neurologique chez la progéniture des peres atteints (Ashraf et al., 2023) ou encore de problemes
émotionnels et comportementaux chez I’enfant de 4-5 ans (Fletcher et al., 2011). Evaluer les
symptomes dépressifs et anxieux chez les péres lors du post-partum permettrait de s’inscrire en

phase avec I’intention annoncée par les SIPPE quant a ’implication du partenaire dans les
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services (Gouvernement du Québec, 2022a) et de mieux orienter les péres vers des ressources en
cas de besoin.
5.3.2 Pour le contexte organisationnel des SIPPE

Recommandation # 4 : Implanter un outil pour évaluer les besoins des peéres.
Quatriemement, aucune pratique d’évaluation des besoins des péres n’a été rapportée par les
participantes de 1’étude. Implanter un outil pour évaluer les besoins des péres dans le contexte des
SIPPE pourrait permettre de modifier cette pratique, actuellement non inclusive a leur égard.
Soulignons qu’apres la finalisation de notre collecte de données en octobre 2022, un formulaire
prévoyant un encadré pour répertorier les informations nominatives des péres ainsi que leurs
présences aux rencontres a été publié par les SIPPE (voir Annexe E). Il serait intéressant
d’évaluer I’implantation de ce nouvel outil de collecte d’informations afin de mettre en lumiére
son apport a la pratique, et possiblement ses limites. En effet, seule 1’évaluation des besoins des
meéres apparait sur ce formulaire. On peut penser que les pratiques d’évaluation mises en lumiére
par cette étude semblent maintenir une relation de soutien unidirectionnel orientée vers la mere,
ou encore vers la dyade mére-nourrisson, et constituent une lacune importante dans une optique
d’ACFSM. Rappelons qu’a plus long terme, I’absence d’évaluation des besoins d’un proche
aidant, partenaire ou autre pourrait contribuer a son indisponibilité a offrir son soutien, voire a
son épuisement. L’évaluation des besoins des péres pourrait étre adoptée dans le but de construire
un réseau de soutien durable pour une meére atteinte de symptdmes dépressifs ou anxieux pendant
le post-partum, mais également pour soutenir le pére dans son role parental afin de limiter les
impacts sur I’enfant.

Recommandation # 5 : Désigner la famille comme cliente des services offerts.
Finalement, on se rallie a Shah-Anwar et ses collégues (2019) quant a la nécessité de voir des

changements organisationnels opérer en matiere de politiques et de gestion pour implanter des
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pratiques inclusives des péres en présence de difficultés de santé mentale chez une mére lors du
post-partum. Suivant la littérature sur les enjeux d’un financement orienté vers le traitement d’un
individu plutot que sa famille (Pfeiffenberger et al. 2016 ; Tuck et al., 2023), on croit que
désigner « la famille » comme cliente des SIPPE soutiendrait I’inclusion des péres dans les
services. Il va sans dire que I’adoption de politiques sociales québécoises en faveur d’une
conciliation travail-famille tenant davantage compte de 1’égalité parentale permettrait de
supporter une approche de services centrés sur la famille dans le contexte des SIPPE, notamment

lors du post-partum.
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CHAPITRE VI
Conclusion
6.1 Forces et limites

6.1.1 Forces

Cet essai doctoral adopte une posture inclusive par rapport au genre. L’affiche de
recrutement a été concue selon un vocabulaire inclusif. Seules des femmes ont répondu a
I’affichage dans le but de participer a 1’étude. Cela refléte le genre féminin majoritaire des
équipes d’intervention actuelles. L’entretien a aussi été congu selon un vocabulaire inclusif. Des
questions permettant de confirmer le genre des partenaires des meres rencontrées par les
participantes étaient prévues, ainsi que la possibilité d’examiner les similitudes et les différences
des interventions selon le genre. Considérant qu’une seule participante a répondu étre intervenue
aupres d’une partenaire féminine a une occasion, le genre masculin s’est affirmeé comme
majoritaire en ce qui a trait aux partenaires. Finalement, I’adoption d’une écriture épicéne lors de
la rédaction de cet essai dénote un souci d’inclusivité, mais aussi de représentativité des genres,
intrinséquement liés aux résultats de I’étude.

Un incitatif de recrutement adapté aux activités professionnelles des participantes, soit une
participation gratuite a un webinaire portant sur les particularités et les bénéfices de I’inclusion
des péres dans les services en périnatalité, a été élaboré a partir de la recension des écrits de
I’essai. Ce contenu permettra d’informer la pratique des participantes dans le cadre de leur emploi
au sein des SIPPE.

La méthode choisie pour realiser les entretiens, soit la visioconférence, a permis de mener
le projet a terme dans les délais envisagés malgré les restrictions liées a la pandémie de Covid-19

(distanciation sociale, isolement en attente de résultats de tests de dépistage, fermeture de lieux
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de travail, etc.). La distance n’étant pas une contrainte, des participantes issues de sept régions du
Québec ont pu partager leurs expériences, offrant ainsi une variété de réalités d’intervention.

L’étape de validation des résultats auprés des participantes (annexe D) représente une force
de I’¢étude. Cet échange permettait aux personnes rencontrées de nuancer leurs propos a la
lumiere des résultats préliminaires obtenus. Les résultats présentés par cette étude tiennent
compte de la rétroaction de participantes ayant répondu au sondage de validation.

Cette étude a permis de dresser un portrait des pratiques québécoises d’approche centrée
sur la famille en santé mentale dans le contexte des SIPPE, et ce, pour la premiére fois. Les
résultats obtenus permettent plus précisément de faire certains constats quant & I’inclusion des
partenaires de meres atteintes de symptoémes dépressifs ou anxieux lors du post-partum dans les
services offerts. Il s’agit d’une étude novatrice, permettant d’informer la pratique.

La pertinence sociale des résultats pour les familles vivant en contexte de vulnérabilité
socio-économique constitue une force de cette étude. Toutefois, on peut penser que celle-ci
dépende de la transmission des connaissances produites aux intervenant-es ceuvrant aupres de ces
familles lors du post-partum. De plus, les décisions administratives et politiques concernant
I’organisation des services a offrir & une population vulnérable par cumul de facteurs de risque
pourraient bénéficier des résultats de la présente étude.

6.1.2 Limites

Cette ¢tude a été réalisée par une femme cisgenre, s’intéressant aux perceptions de
personnes s’identifiant comme des femmes au sujet des personnes percues comme des hommes.
Selon Lefkowich (2019), la recherche qualitative est influencée par des dynamiques de pouvoir et
de genre souvent invisibles. L autrice explique que la maniere dont les décisions

méthodologiques sont prises, les résultats découverts et les synthéses proposees a partir de
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données qualitatives peuvent contribuer a renforcer des normes sociales problématiques. Elle
propose d’investir une pratique réflexive afin de contrer cette possibilité (Lefkowich, 2019). En
ce sens, une attention a été accordée aux stéréotypes de genre contenus dans les propos des
participantes, mais aussi dans la littérature consultée. Malgré cet effort, cet essai pourrait
contribuer en partie a renforcer une vision stéréotypée quant aux roles de genre associés aux
services en périnatalité.

La subjectivité de la chercheuse a été sollicitée dans le cadre de cette étude menée selon un
devis qualitatif. Afin d’encadrer son impact sur la collecte et I’analyse des données, un entretien
de simulation (Tufford et Newman, 2012) préalable a la collecte de données a permis de mettre
en lumicére les présupposés de 1’autrice (voir Chapitre IV — Résultats). Puis, un bon accord
interjuge (Kappa : 0,80) a été obtenu pour 5 % du corpus analysé. Aussi, les réponses des
participantes a un sondage de validation des résultats ont été considérées lors des étapes
subséquentes de 1’¢tude.

Les mesures pour assurer la confidentialité des données recueillies et le contexte de
réalisation indépendante de 1’étude ont été annoncées dans le formulaire de consentement et
rappelées en début d’entretien.

Les résultats obtenus proviennent d’un échantillon de participantes volontaires. Il est
important de souligner que le taux de réponse a 1’affichage n’a pas permis de sélectionner au
hasard les personnes rencontrées en entretien.

Finalement, dans le but de diminuer la désirabilité sociale et de faire émerger un contenu
implicite, deux incidents critiques (Flanagan, 1954), soit un jugé comme positif et un comme
négatif ont été abordés avec les participantes. Cela a permis de limiter 1’émergence de descriptions

de situations abstraites ou de lieux communs (St-Arneault, 2013). Toutefois, il est possible que les
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propos des intervenantes rencontrées aient été empreints de désirabilité sociale, malgré cette
strategie.
6.2 Pistes futures de recherche

D’abord, afin de poursuivre le développement des connaissances concernant 1’inclusion des
partenaires dans les services offerts en périnatalité au Québec, il semble important que de futures
¢tudes incluent les perspectives des péres eux-mémes.

Il serait également pertinent de mener une recherche quantitative ou encore suivant un
devis mixte sur la perception d’intervenantes des SIPPE quant aux partenaires de meres souffrant
de symptomes dépressifs ou anxieux lors du post-partum, car on peut penser que la subjectivité
de I’équipe de recherche serait ainsi moins sollicitée. Par exemple, I’utilisation du Family
Focused Mental Health Practice Questionnaire adapté au contexte postnatal de Leonard et ses
collegues (2020) pourrait étre envisagée, ce qui permettrait d’arrimer les résultats a une littérature
récente (Piché et al., 2023) et de dresser un portrait québécois représentatif.

Finalement, I’évaluation de I’efficacité des interventions d’ACFSM proposées dans le cadre
des SIPPE, le cas échéant, permettrait de bonifier les connaissances issues de modeles théoriques
affirmant la pertinence de cette approche lors du post-partum (Gentile et Fusco, 2017 ; Tissot et
al., 2019). En effet, la littérature indique que les preuves des bénéfices de I’ACFSM en contexte
de visites a domicile auprés de meres atteintes de troubles mentaux seraient actuellement
insuffisantes (Leonard et al., 2020).

6.3 Conclusion générale

Cet essai doctoral a permis de dresser un premier portrait des pratiques québécoises
d’approche centrée sur la famille en santé¢ mentale dans le contexte des SIPPE, et plus
particulierement quant a I’inclusion des partenaires de meres atteintes de symptomes dépressifs

ou anxieux lors du post-partum. Certaines lacunes ont été identifiees, notamment sur le plan

108



organisationnel et concernant 1’évaluation des besoins des péres. La pratique clinique pourrait
tenir compte de ces résultats dans le but d’améliorer les services offerts aux populations
vulnérables au Québec. En plus de contribuer a I’avancement des connaissances scientifiques sur
un sujet peu investigué, les résultats de cette étude exploratoire indiquent que les pratiques des
SIPPE s’inscrivent en phase avec des initiatives internationales misant sur I’ACFSM pour
soutenir les familles vulnérables lors du post-partum. 1l serait pertinent de mener d’autres études
afin de préciser les pratiques québécoises et de les comparer a celles adoptées ailleurs dans le

monde afin de contribuer aux données probantes disponibles sur I’ACFSM.
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ANNEXE A — APERCU DU PROGRAMME DES SERVICES INTEGRES EN
PERINATALITE ET POUR LA PETITE ENFANCE



APERCU DU PROGRAMME DES SERVICES INTEGRES EN PERINATALITE

ET POUR LA PETITE ENFANCE (SIPPE) - MODELE LOGIQUE

¥ A
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des enfants de O a b‘aﬂs vivent dans d'intensité déterminée selon les besoins « Intervention directe (atelier
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de ces familles sont plus a risque d'intervention*
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de connaitre des problémes de santé .
et des problémes psychosociaux
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de vulnérabilité, par des services = Développement de l'enfant et de drogues, etc.)
de promotion et de ¢ ntion « Besoins de base * Soutien aux pratiques parentales
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ANNEXE B - FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ET QUESTIONNAIRE
SOCIO-DEMOGRAPHIQUE



Perspectives d'intervenant.e.s en périnatalité 4 1'égard des partenaires de méres présentant des symptémes

dépressifs et/ou anxieux lors du post-partum

Jade Marquis, cand. D.Psy. — Département de psychoéducation et de

psychologie — Geneviéve Piché, Ph.d., ps ed, directrice de recherche

Nous sollicitons par la présente votre participation au projet de recherche en titre, qui a pour but de mieux connaitre les pratiques
des intervenant.e.s vis-a-vis les partenaires de méres atteintes de symptdmes dépressifs et/ou anxieux lors du post-partum dans un
contexte de vulnérabilité socio-économique (Services intégrés en périnatalité et petite enfance (SIPPE)). Les objectifs de recherche

sont les suivants :

1) Documenter 1’adoption de I’approche centrée sur la famille, selon le point de vue des intervenant.e.s., en présence de symptdmes

dépressifs et/ou anxieux chez la mére des familles rencontrées dans le cadre du programme des SIPPE.

2) Décrire les compétences percues par les intervenant.e.s concernant leur capacité a intervenir auprés des péres, partenaires des

méres ayant des symptomes dépressifs et/ou anxieux.

3) Identifier les croyances des intervenant.e.s quant a I’importance d’inclure les péres dans leurs interventions et quant a la capacité

des conjoints a soutenir leur partenaire lorsqu’atteinte de symptomes dépressifs et/ou anxieux.

Vous étes invité.e.s & participer 4 un projet de recherche qui consiste & : 1) consulter ce formulaire de consentement, 2) remplir un
court questionnaire sociodémographique de 17 questions en ligne (10 min), 3) participer 4 une entrevue individuelle via la
plateforme Zoom d'une durée de 1h30 et finalement 4) remplir un sondage de validation des résultats de 1"étude en ligne (15 min)

avant la parution de 1’essai doctoral.

L'entrevue sera enregistrée (vidéo et audio) et devra étre réalisée a ’extérieur des heures de travail, dans un endroit qui vous
permettra de vous concentrer sur la tiche et de répondre librement. Lorsque rédigés, les résultat de I’essai doctoral ainsi qu'un
hypetlien vers le sondage de validation en ligne (15 min) vous seront envoyés afin de sonder votre avis quant & la validité de

’analyse.

Votre admissibilité repose sur trois critéres : 1) travailler depuis au moins un an auprés de familles suivies par les SIPPE, 2) faire
partie d’un des ordres professionnels suivants : Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec, Ordre des psychoéducateurs et
psychoéducatrices du Québec, Ordre des psychologues du Québec, Ordre des travailleurs sociaux et des thérapeutes conjugaux du

Québec, Ordre professionnel des diététistes du Québec, et finalement 3) maitriser le frangais.

La confidentialité des données recueillies dans le cadre de ce projet de recherche sera assurée conformément aux lois et réglements
applicables dans la province de Québec et aux réglements et politiques de 1’Université du Québec en Outaouais*. Tant les données
recueillies que les résultats de la recherche ne pourront en aucun cas mener a votre identification : un code numérique sera attribué a
la transcription de votre entrevue, et la présentation des résultats ne permettra pas d’identifier votre employeur (p. ex. : le nom du
secteur desservi ou de la ville de provenance ne seront pas divulgués). Les noms et les adresses courriels des participant.e.s ne seront
connus que par la chercheure. Les données ne seront utilisées qu’aux fins décrites dans le présent formulaire de consentement

(aucune utilisation secondaire des données n’est envisagée).
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Les résultats seront diffusés dans le cadre d’un essai doctoral réalisé au Département de psychoéducation et de psychologie de
I"Université du Québec en Outaouais. La parution d’éventuels articles scientifiques et la transmission des connaissances produites
lors de communications scientifiques sont envisagées (p. ex. : activité de transfert des connaissances présentée en collaboration avec
le CIUSSS de la Capitale-Nationale et le Centre de recherche universitaire sur les jeunes et les familles (CRUJeF)). Les données
recueillies seront protégées par un mot de passe et conservées sur ’ordinateur de la chercheure. Une copie de sauvegarde sera
hébergée sur une plateforme sécurisée (serveur du Laboratoire de recherche et d’actions pour les personnes ayant des problémes de
santé mentales et leurs proches (LaPProche)) et munie d'un mot de passe. Le registre des codes sera protégé par un mot de passe et
conservé sur une clé USB placée sous-clé dans le bureau de la directrice de cet essai (UQO, campus de St-Jérdme). Les seules
personnes qui y auront accés sont la chercheure et la directrice de recherche de cette étude. Les données seront détruites grice a un
logiciel de destruction des données (Active KillDisk) a la suite de 1’évaluation finale de I'essai doctoral, soit au plus tard au

printemps 2024. Les participant.e.s aux entrevues auront acceés, sur demande, & la transcription de leur entretien.

Votre participation a ce projet de recherche se fait sur une base volontaire, et ce, a chaque étape. Vous étes entiérement libre de
participer ou non et de vous retirer en tout temps sans préjudice. Le cas échéant, veuillez en faire mention par courriel a la
chercheure afin que vos réponses soient détruites et retirées des données analysées. Les risques associés a votre participation
sont minimaux, c¢’est-d-dire que le contenu abordé par 1'entrevue reflétera ce a quoi vous est habituellement exposé dans le cadre de

votre travail.

Les bénéfices directs anticipés sont la contribution a I'avancement des connaissances concernant les pratiques des intervenant.e.s
vis-a-vis les partenaires de méres atteintes de symptomes dépressifs et/ou anxieux lors du post-partum dans un contexte de
vulnérabilité socio-économique (SIPPE). A I'inverse, aucun inconvénient n’est anticipé en lien avec votre participation. Aucune
compensation d’ordre monétaire n’est accordée : toutefois, une participation gratuite & un webinaire portant sur les particularités et
bénéfices de I'inclusion des péres dans les services en périnatalité vous sera offerte en tant que participant.e & I'étude (hiver 2022, a

confirmer).

Ce projet de recherche a regu l'approbation du comité d'éthique (#2022-1648). Si vous avez des questions le concernant,

communiquez avec Jade Marquis, chercheure, par courriel (marjl08@ugo.ca (mailto:marj108@ugo.ca)) ou par téléphone (-
I ou Geneviéve Piché, directrice de I'essai (genevieve piche@uqo.ca (mailto:genevieve.piche@ugo.ca) ; 819-595-3900 poste

4069). Si vous avez des questions concernant les aspects éthiques de ce projet, veuillez communiquer avec André Durivage,
président du Comité d’éthique de la recherche de 1'Université du Québec en Outaouais par courriel (andre.durivage@uqo.ca

(mailto:andre.durivage@ugo.ca)) ou par téléphone (819-595-3900 poste 1781).

*Notamment 4 des fins de contréle, et de vérification, vos données de recherche pourraient étre consultées par le personnel autorisé de 'UQO,

conformément au Réglement relatif a [ 'utilisation des ressources informatiques et des télécommunications.

En participant au questionnaire sociodémographique suivant, j’atteste que j’ai clairement compris les renseignements

concernant ma participation au projet de recherche et j’accepte d’y participer.**
** Cela ne signifie pas que vous acceptez d’aliéner vos droits et de libérer les chercheurs ou les responsables de leurs responsabilités

juridiques ou professionnelles. Vous étes libre de vous retirer en tout temps du projet de recherche sans préjudice. Votre participation

devant étre aussi ¢clairée que votre décision initiale de participer au projet, vous devez en connaitre tous les tenants et aboutissants au
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cours du déroulement du projet de recherche. En conséquence, vous ne devrez jamais hésiter a demander des éclaircissements ou de

neuveaux renseignements au cours du projet.
*

Velillez selectionner une seule des propositions suivantes :

O oui
O Non

Questionnaire sociodémographique - caractéristiques
professionnelles

Les questions 1 a 10 portent sur vos caractéristiques professionnelles en lien avec votre travail actuel auprés des familles suivies
par les Services intégrés en périnatalité et petite enfance.

1. Dans quelle région administrative du Québec travaillez-vous? *
© Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Velillez selectionner une seule des propositions suivantes :
O Bas-Saint-Laurent

O Saguenay-Lac-Saint-Jean

O Capitale Nationale

O Mauricie

O Estrie

O Montréal

O Outaouais

(O Abitibi-Témiscamingue

(O cate-Nord

O Nord du Québec

O Gaspésie-lles-de-la-Madeleine

O Chaudiére-Appalaches

O Laval

O Lanaudiére

O Laurentides

O Montéregie

O Centre-du-Québec

O Ne s'applique pas (p. ex. : organisme provincial)
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. *
2. Est-ce que votre emploi est... ?

© Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O Atemps plein
() A temps partiel

O Autre

illez-vous en milieu :
*

© Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Velillez selectionner une seule des propositions suivantes :

O Rural
O Urbain

O Les deux

. . I
4. Depuis combien d’années occupez-vous cet emploi ?

Veuillez écrire votre réponse ici :

5. Incluant vos emplois préalables, depuis combien de temps travaillez-vous aupres des familles? *

Vevillez écrire votre reponse ici :
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. . e *
6. En lien avec votre travail actuel, quel est le plus haut dipléme que vous ayez obtenu ?

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Dipléme d'études collégiales technique

o Premier cycle universitaire (certificat, bac, microprogramme, etc.)
Q Deuxiéme cycle universitaire (DESS, maitrise, etc.)

O Troisiéme cycle universitaire (PhD, DPsy, etc.)

O Autre

7. Dans quelle discipline avez-vous obtenu ce dipléme? *

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() Nutrition

O Psychoéducation
O Psychologie
O Soins infirmiers ou sciences infirmiéres

O Travail social/Service social

O Autre

. . s Lk
8. En lien avec votre travail actuel, détenez-vous un autre dipléme pertinent?

© Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui. Passez a la question 9.
O Non. Passez a la question 10.
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9. Précisez (si plus d’un diplome en main, veuillez indiquer celui qui est le plus pertinent en lien avec votre travail

actuel) :

© Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Vedillez selectionner une seule des propositions suivantes :

O Dipldme d'études professionnelles (DEP)

O Dipldme d'études collégiales (programme géneéral ou technique)
O Premier cycle universitaire (certificat, bac, microprogramme, etc.)
O Deuxieéme cycle universitaire (DESS, maitrise, etc.)

O Troisieme cycle universitaire (PhD, DPsy, etc.)

O Autre

10. Ftes-vous actuellement membre d’une ou de plusieurs des associations suivantes? *
© Cochez la ou les réponses

Vedillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

|:| Association canadienne des psychoéducateurs et psychoéducatrices
|:| Association canadienne des travailleuses et travailleurs sociaux

D Association des nutritionnistes cliniciens du Québec

D Association des infirmiéres praticiennes spécialisées du Québec

D Association des psychologues du Québec

D Association guébécoise des infirmieres et infirmiers

D Association québécoise des infirmiers et infirmiéres en santé mentale
D Association québécoise des psychologues scolaires

D Je ne suis membre d'aucune association professionnelle

DAutre:

Questionnaire sociodémographique - caractéristiques
personnelles et familiales

Les prochaines questions portent sur vos caractéristiques personnelles et familiales.
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11. Quel dge avez-vous ? *

Veulillez ecrire votre réeponse ici :

12. Btes-vous.... ?

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
O Un homme

O Une femme

O Je préfére ne pas répondre

O Autre

. . *
13. Quel est votre lieu de naissance?
© Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Velillez selectionner une seule des propositions suivantes :
O Au Québec. Veulillez passer a la question 15.

O Ailleurs au Canada. Veuillez passer a la question 14.

O Autre

14. Depuis combien d’années vivez-vous au Canada ?

Veulillez écrire votre réeponse ici :
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oy e e *
15. Vous considérez-vous comme une « minorité visible » ?

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui. Précisez en commentaire (Africain, Haitien, Jamaicain, Latino-Américain, Asiatique du Sud,

Asiatique du Sud-Est ou de I'Est, Arabe/Asiatique de I'Ouest, Autochtone, Indien de I'Amérique du Nord, Inuit,
Metis, autres groupes).

O Non

O Je prefére ne pas répondre

Faites le commentaire de votre choix ici :

16. Etes-vous parent (biologique, beau-parent, adoptif, famille d”accueil) d’un ou plusieurs enfants ? *

Velillez selectionner une seule des propositions suivantes :

O oui
O Non

. . *
17. Comment avez-vous eu connaissance de ce projet de recherche ?

© Cochez la ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

D Bouche-a-oreille
[ ] milieu de travail
|:| Infolettre de la Fondation OLO

D Réseaux sociaux (Facebook, Instagram)

D Site web du Laboratoire LaPProche

|:|Autre:
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Merci pour votre participation!
Les données recueillies permettront de mieux situer 1’expérience dont vous nous ferez part en entrevue prochainement.

Au plaisir de vous rencontrer sous peu!

Envoyer votre questionnaire.
Merci d'avoir complété ce guestionnaire.
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ANNEXE C - CANEVAS D’ENTRETIEN



Canevas d’entretien
1) Entrevue semi-structurée

Mise en contexte

Présentations, confirmation verbale du consentement a [’enregistrement vidéo, début de
[’enregistrement, rappel du but de l'entretien (mieux connaitre les pratiques des
intervenant-es vis-a-vis des partenaires de meres ayant des symptdmes dépressifs ou
anxieux lors du post-partum dans un contexte de vulnérabilité socio-économique
(Services intégrés en périnatalité et petite enfance (SIPPE)), rappel du contexte (projet
d’essai doctoral) et de la durée de I'entretien (maximum une heure trente).

Si consentement : début de [’enregistrement. Sinon, remerciement et fin de ['échange.
Présentation de définitions de la dépression post-partum et de [’anxiété post-partum.

Questions d’entrevue

Bloc 1
Est-ce qu’il vous arrive de travailler auprés de meres qui présentent des symptomes
dépressifs et/ou anxieux lors du post-partum?

Si oui : J’aimerais que vous me parliez un peu de votre travail dans ces contextes-
Ia : vos interventions ressemblent a quoi ?
Dans le doute : Pourriez-vous me décrire comment vous intervenez aupres
de ces méres? Quelles interventions faites-vous aupres
d’elles?

Si non, remercier le.la participant.e pour son temps et mettre un terme a
[’entretien.

Bloc 2
Est-ce qu’il arrive que vous interveniez aupres des conjoints de ces meres ?

Si oui : Comment ¢a se passe?

\os interventions portent sur quoi?
Comment réagissent les conjoints ?
Comment réagissent les meres?
Comment réagissez-vous?

Si non : 1) Pour quelle.s raison.s selon vous?
2) Est-ce qu’il arrive toutefois que vous rencontriez des conjoints dans le
cadre de votre travail auprés des meres ?

Si oui : Comment ¢a se passe ?

151



Comment réagissent les conjoints ?
Comment réagissent les meres?
Comment réagissez-vous?

Si non : Selon vous, pourquoi?

Bloc 3
Est-ce qu’il vous arrive de travailler aupres de conjointes, donc aupres de couples
lesbiens?

Si oui : Comment ¢a se passe?
\/os interventions portent sur quoi?
Comment réagissent les conjointes?
Comment réagissent les meres?
Comment réagissez-vous?

Est-ce différent d’avec les conjoints?

Si non, passer au bloc 4.
*Si le.la participant.e. a répondu non aux deux questions précédentes (ne rencontre ni
conjoints ni conjointes), remercier la personne pour son temps et mettre un terme a
[’entretien.
*Si le.la participant.e. a répondu non aux questions du deuxieme bloc, passez au bloc 5.
Bloc 4

Les prochaines questions porteront sur les familles composées de couples hétérosexuels.
Il sera question de conjoints masculins, et donc de partenaires qualifiés de « peres ».

Lorsque vous rencontrez un pere, vous sentez-vous confiant-e de I’aborder?
Si oui ou Si non : Selon vous, qu’est-ce qui fait que vous vous sentez ainsi?

Valider avec le.la participant.e. sa réponse a la premiére question du bloc 2 (expérience
d’intervention aupres des conjoints). Si non, passer au bloc 5.

Si oui : Lorsque vous intervenez auprés d’un pére, vous sentez-vous confiant-e de
I’inclure dans I’intervention?

Si oui ou Si non : Selon vous, qu’est-ce qui fait que vous vous sentez ainsi?

Bloc 5
Introduction au concept d’ACFSM (définition).

Que pensez-vous de cette idée d’approche centrée sur la famille, par rapport a votre
travail en contexte post-partum, aupres des familles suivies par les SIPPE ?
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Au besoin : Pourriez-vous m’expliquer davantage votre point de vue?

Diriez-vous que vous adoptez une ACFSM dans votre travail aupres des familles suivies
par les SIPPE en contexte post-partum ?

Si oui : Qu’est-ce qui rend cela possible selon vous ?
Si non : Pourquoi ? Au besoin : Qu’est-ce qui rend cela impossible selon vous ?

Est-ce que vous adoptez une approche différente lorsque la mére rencontrée présente des
symptdmes dépressifs et/ou anxieux lors du post-partum ?

Si oui : Comment est-ce different ?
Si non : Donc, considérez-vous adopter en tout point la méme approche qu’en
I’absence de symptdmes dépressifs et/ou anxieux chez la mere?

Bloc 6

Pensez-vous que le conjoint d’une mére qui souffre de symptomes dépressifs et/ou
anxieux lors du post-partum dans le contexte des SIPPE puisse offrir son soutien a sa
partenaire?

Dans quelle mesure, de quelles fagons ?

Si oui : Qu’est-ce qui rend cela possible selon vous ? Au besoin : Pourriez-vous
m’expliquer/préciser davantage votre point de vue ?

Sinon : Qu’est-ce qui rend cela impossible selon vous ? Au besoin : Pourriez-
vous m’expliquer/préciser davantage votre point de vue ?

Bloc 7
Pensez-vous que, en tant qu’intervenant, vous pourriez avoir un réle a jouer la-dedans,
par exemple en incluant le conjoint dans le suivi pour le sensibiliser ou I’informer ?

Si oui : Qu’est-ce qui rendrait cela possible selon vous ? Au besoin : Pourriez-
vous m’expliquer/préciser davantage votre point de vue ?

Sinon : Qu’est-ce qui rend cela impossible selon vous ? Au besoin : Pourriez-
vous m’expliquer/préciser davantage votre point de vue ?

Advenant que vous décidiez d’inclure davantage le conjoint dans les suivis, en lui
transmettant par exemple de 1’information sur les symptomes dépressifs et/ou anxieux
lors du post-partum, quelle serait, selon vous, la réaction :

de la mére ?

de son conjoint ?

Selon vous, quelles retombées cela pourrait avoir :
pour la mere ?
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pour le couple parental ?
pour leur enfant ?

2) Exploration de deux incidents critiques
Maintenant, j’aimerais que vous pensiez a une de vos interventions marquantes aupres
d’un pere d’une famille SIPPE aupres d’une mére ayant des symptomes dépressifs et/ou
anxieux. Qu’est-ce qui s’est passé?
A ce moment-13, vous sentiez-vous capable de jouer votre role auprés de ce pére
et de sa famille?
Si oui : Qu’est-ce qui a rendu cela possible selon vous ?

Sinon : Qu’est-ce qui a rendu cela impossible selon vous ?

Quelles étaient vos intentions ou quels étaient vos objectifs avec cette
intervention?

Est- ce que ces derniers ont évolué en cours de route?
Si oui et si non : Selon vous, pourquoi?
Comment le pere a-t-il agi pendant cet événement?
Si la mere était présente, comment a-t-elle agi?
Selon vous, qu’est-ce que le pere attendait de vous?
Semblait-il chercher votre aide?
Si oui et si non : Selon vous, pourquoi?

Vous sentiez-vous a I’aise de discuter avec le pére de ce qui le préoccupait a ce
moment?

Si oui et si non : Selon vous, pourquoi?
Comment la situation s’est-elle terminée?
Avec le recul, qu’est-ce qui a été plus facile et plus difficile lors de cet événement?
Qu’est-ce qui était important pour vous lors de cet événement ?

Si un.e autre intervenant.e était dans la méme situation, qu’est-ce que vous aimeriez lui
dire?
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Selon vous, était-ce une situation positive ou négative?

Selon la réponse, répéter les questions prévues au point 2 pour explorer un
deuxieme incident critique, per¢u a ['opposé du premier (p.eX. : premier incident critique
percu comme positif, explorer un deuxiéme incident critique percu comme négatif).

3) Conclusion

Prochaines étapes (sondage de validation a venir) et remerciements.
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ANNEXE D - SONDAGE DE VALIDATION DES PROPOS DES
PARTICIPANTES



Sondage de validation des résultats préliminaires

Dans lo cadra de Fétude 4 Migard dos Jors d post partum, réaksée par
Cand. D. Psy. Ca projet a b approuvi par la dola 1648) ot est supervisé par Dra Genevibve Pich, professeurs au
etda ruGo.

Il y a 15 questions dans ce questionnaire.

Eléments de définition

L'approche centrée sur la famille (ACF) soutient I'implication de chacun des membres lors de suivis et de soins usuels d'un parent atteint d'un
trouble mental. Elle sous-tend un continuum d'intensité de soins et services incluant 'évaluation des besoins de |a famille, 'éducation de ses
membres (p. ex. : information sur les troubles mentaux) et I'accompagnement du parent dans son rdle parental. UACF repose sur un paradigme
d des individus soit 'idée qu'un parent atteint d'un trouble mental peut &tre le vecteur du changement dans sa
famille (Tchermnegovski, 2018).

Teharnagovaid, . Hie, ., Reupert. A ., Maybery, 0. 1. (2014). erspectives of Sioghe nd s
801} 1410,

ont dit ne pas I'adopter.

1. Documenter 'adoption de I'ACF dans le
cadre du programme des SIPPE

Favorable Défavorable

Est-ce que cette définition concorde avec votre compréhension de I'ACF telle qu'abordée
dans le cadre de votre entrevue avec la chercheure de cette étude? *

Veuillez ile des sivantes :
O oui

OZE,

Oni_!a:uun—iuo.aa

Faites le commentaire de votre choix ici :

9 participantes rencontrées ont affirmé adopter une ACF et 3 participantes

Reconnaissez-vous, sur ce schéma, votre propre perspective par rapport a I'adoption d'une
ACF dans votre travail au sein des SIPPE? *

Veuillez sélectionner une seule des propaesitions suivantes :

O oui

OZn__,

o_u.ozno:a_umaiugnd

Faites le de volre choix ici :

Certaines participantes ont identifié des facilitants ou des obstacles a
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I'adoption de I'ACF.

1.1 Identifier les facteurs facilitants et les
obstacles a I'adoption de I'ACF dans le cadre
du programme SIPPE

# Inclusion de membres de |a famille élargie
{p.ex.: grand-parent)

des SIPPE

face aux

d’une posture
client.e.s
& Mére aux prises avec des enjeux de santé
.F de.

sécuritd)

postpartum.

2. Identifier les caractéristiques de
> I'intervention postpartum en présence de
n(\m symptomes anxiodépressifs
D'abord:

* Augmentation de la fréquence du suivi

. le pour rép:
de base de la mére (alimentation, sommeil, activité
physique)

+ Evaluation du risque suicidaire et du risque pour la E.
sécurité de enfant —
Obijectifs généraux

- s

d'un ré et
‘communautaire) pour assurer un filet de sécurité

Reconnaissez-vous, dans la liste présentée, certains facilitants ou certains obstacles a
I'adoption de I'ACF dans votre travail au sein des SIPPE? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Oou

OZE_

Ov.s—ts.tulienii

Faites le commentaire de votre choix ici :

Certaines participantes ont identifié des particularités quant aux interventions

Intervenez-vous ainsi en présence de symptdmes anxiodépressifs chez les méres
rencontrées pendant le postpartum dans votre travail au sein des SIPPE? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Oou

O Non

Oviqls.‘ulieﬂx_i

Faites le commentaire de volre choix ici :

Les prochaines questions porteront sur les réponses des participantes en
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lien avec cet objectif :

3. Identifier, selon le point de vue
d’intervenant.e.s., les caractéristiques
facilitantes et les obstacles face a

I'engagement des péres dans le
rétablissement des meres
rencontrées

I'engagement des péres

e 3.1 Caractéristiques organisationnelles

| FACILITANTS OBSTACLES

CADRE Traces administratives : Traces
* dossiers familiaux (1,1)

Mandat de prévention (1,2)

Intervention de longue durée (3,3)
Contenu d'intervention inclusif, Offre de services orientée vers la mére (4,7)
parfois ciblé pour les péres (4,4)

Valeur d'inclusion des péres (1,1)

Dans le cadre de votre travail au sein des SIPPE, vous est-il déja arrivé, ne serait-ce
qu'une fois, d'intervenir aupres d'un pére, soit le partenaire d'une mére qui présentait des
symptdmes anxiodépressifs pendant le postpartum?

* Si vous répondez Non a cette question, merci de répondre Ne s'applique pas aux
questions suivantes.

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O oui

OZe:

Ov%ﬂ:ovuuavﬂs_i

Faites le commentaire de votre choix ici :

Ces caractéristiques organisationnelles faciliteraient ou feraient obstacle a

Etes-vous en accord avec certaines caractéristiques présentées dans le tableau comme
facilitant ou faisant obstacle a I'engagement des péres dans le rétablissement des meres
rencontrées?

(Les chiffres entre parenthése indiquent d'abord le nombre de participantes ayant
mentionné l'item, puis le nombre de fois ou ce sujet a été discuté.)

*
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
O oui

O Non

O Préfére ne pas répondre

O Ne s'applique pas

Faites le commentaire de votre choix ici :

Certaines croyances et attitudes des intervenantes faciliteraient
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I'engagement des péres.

«@& 3 Caractéristiques de la main d’ceuvre

r B B :

engagement

& 3.2 Caractéristiques de la main d’ceuvre

Les guider (3,4)

Les inviter (6,7)

Les complimenter (1,1)
Valoriser leurs
compétences parentales Les rejoindre via un
(3.3) Intérét personnel (5,6)

Utiliser 'humour (2,4)

Les écouter (3, Répondre rapidement &

leurs demandes (3,3)

En impliquant la mére-
partenaire (5,9)

Prescrire des activités
physiques avec le bébé (3,3)

Reconnaissez-vous, dans la liste ci-dessus, certaines de vos croyances ou attitudes qui
vous semblent faciliter I'engagement des péres dans le rétablissement des méres
rencontrées? *

Veuillez une seule des suivantes :

O oui

(O Non

Ovil-ivlg-

O Ne sapplique pas

Faites le de votre choix ici :

Selon certaines participantes, investir le lien avec les péres faciliterait leur

Reconnaissez-vous certaines de vos propres pratiques dans les bulles vertes ci-dessus? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O oui

O Non

(O Préfére ne pas répondre

O Ne sapplique pas

Faites | de votre choix ic :

Ces caractéristiques de la main-d'oeuvre (intervenantes) feraient obstacle a
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I'engagement des péres.

<% 3.2 Caractéristiques de la main d’ceuvre

CROYANCES & ATTITUDES CONN S, HABILETES, COMPETENCES

I'engagement des péres

<% 3.3 Caractéristiques en lien avec les clientes (meéres)

FACILITANTS OBSTACLES

Reconnaissez-vous certaines caractéristiques listées comme faisant obstacle a
I'engagement des péres dans le rétablissement des méres rencontrées? *

Veuillez une seule des

QO ou

Ozﬂ_

Ovﬁ?iiiiﬂ:ﬁt

(O Ne s'appiique pas

Faites le commentaire de volre choix ici :

Ces caractéristiques liées aux clientes faciliteraient ou feraient obstacle a

Est-ce que certaines caractéristiques présentées dans le tableau ci-dessus comme
facilitant ou faisant obstacle a 'engagement des péres dans le rétablissement de leur
partenaire (mére) concordent avec votre perception? *

Veuillez une seule des suivantes :
O oui

Oz_ﬂ_

O Préfére ne pas répondre

() Ne s'applique pas

Faites le de votre choix ici :

Le parcours développemental de certains péres ferait parfois obstacle a leur

161



engagement.
@& 3.4 Caractéristiques en lien avec les peres

Un parcours développemental faisant
parfois obstacle :

* Transmissi (3,4)
* Historique d'intervention personnel (2,3)
« Différences culturelles (1,2)

péres.

P& 3.4 Caractéristiques en lien avec les péres

Pensez-vous que les items présentés puissent faire obstacle a I'engagement des péres
dans le rétablissement de leur partenaire, par exemple une mére atteinte de symptdmes
anxiodépressifs pendant le postpartum? *

Veuillez une seule d suivantes :

Oou

() Non

Ova—ts..onl. répondre
OZ-ABEA.IE

Faites le commentaire de votre choix ici :

Ce schéma propose de situer différentes caractéristiques en lien avec les

Reconnaissez-vous les items présentés en lien avec 'absence de certains péres (travail,
monoparentalité) dans le cadre de votre travail au sein des SIPPE? *

Veuillez une seule d suivantes :

O ou

O Nen

ova—'-..nul répondre

(O Ne siappiique pas

Faites le commentaire de votre cholx ici

Le quadrant supérieur droit du schéma porte sur des éléments facilitants
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relation conjugale.

«& 35 Caractéristiques en lien avec la relation conjugale

FACILITANT OBSTACLES

Division inégalitaire des tiches au
Aborder Ia reconnaissance de I'autre  Guotidien (3,5)

comme coparent (2,2) TS flctuelle (37)

Etes-vous en accord avec certaines caractéristiques présentées par le tableau ci-dessus et

identifiées comme facilitant ou faisant obstacle a I'engagement des péres dans le

rétablissement de leur partenaire? *
Veuillez une seule des i
O ou

O Non

O Préfére ne pas répondre

O Ne s'applique pas

Faites le commentaire de votre choix ici :

Merci beaucoup pour votre contribution a I' des

auprés de familles vivant en contexte de vulnérabilité socio-économique!

Envoyer votre guestionnaire.
Merci d'avoir complété ce questionnaire.

en santé mentale
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ANNEXE E — INFORMATIONS SUR LA FAMILLE (SIPPE)



GRILLE DANALYSE DES BESOINS DES FAMILLES SUIVIES DANS LES SIPPE » INFORMATIONS SUR LA FAMILLE

Nom et prénom de l'usager :

Numéro de dossier :

Date de naissance de l'usager :

INFORMATIONS
SUR LA FAMILLE

Le présent document vise a recueillir des informations générales sur la famille et 5 documenter sommairement les

facteurs de risque et de protection™?.

Critéres d'admissibilité aux SIPPE

[JFaible revenu
Revenu familial :

Et l'un des facteurs de risque suivants :
[] Sous-scolarisation
Scolarisation atteinte :

[ Isolement social

Suivis dans les SIPPE

Autres services

Date de début du service dans les SIPPE :

Type de suivi :
[ Suivi prénatal
Nombre de semaines de grossesse:

[]5uivi postnatal

Intervenante pivot :

Equipe des SIPPE :

[0 Autres services du CISSS/CIUSSS (ex. : PJ, santé mentale)

[] Autres services/ressources de la communauté

Services en attente

[] En attente de services pour :

Renseignements généraux concernant les parents

MERE
Nom et prénom :
[ Vit avec l'enfant

PERE ou CONJOINT(E), le cas échéant

Nom et prénom :
[1 Vit avec l'enfant

Date de naissance :

Date de naissance :

Adresse :

Adresse :

Teéléphone cellulaire : Autre téléphone :

Téléphone cellulaire : Autre téléphone :

Courriel :

Courriel :

Langue parlée :

Langue parlée :

Probléme d'accés en lien avec la langue :
[Joui  Précisez :
[ONon

Probléme d'accés en lien avec la langue :
[JOui Précisez :

[ Non

1 Les éléments dinformations inclus dans ce decument, rempli par
lintervenante seulement, découlent des échanges avec les parents.

2. Le document Informations sur la famille ne remplace pas ['Avis de grossesse.

1

Personnes présentes !

[COmere [Jrere []Autre :

Date de passation :

Remplie par :
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GRILLE D'ANALYSE DES BESOINS DES FAMILLES SUIVIES DANS LES SIPPE

Nom et prénom de l'usager :

» INFORMATIONS SUR LA FAMILLE

Numéro de dossier :

Date de naissance de l'usager :

[] S'identifie comme une personne appartenant a la communauté
autochtone
Laquelle :

[] S'identifie comme une personne appartenant a la communauté
autochtone
Laquelle

[ s'identifie comme une personne immigrante
Depuis :

Au besoin, veuillez répondre 4 la question sur le parcours migratoire dans
le document Pour aller plus loin.

[ s'identifie comme une personne immigrante
Depuis :

Au besoin, veuillez répondre a la question sur le parcours migratoire dans
le document Pour aller plus loin.

Situation de vie de la mére®

Situation de vie du pére/conjoint(e)*

Vit seule

Vit avec conjoint(e (qu'il soit ou non le pére de l'enfant)

Vit avec cenjoint(e) (gu'il soit ou non e pére de l'enfant) et enfant(s)
de moins de 18 ans (le(s) sien(s) ou celui (ceux) du (de la) conjoint{e)
Famille monoparentale {vit sans conjoint(e) avec enfant(s))

Vit avec une ou des personnes de la famille immédiate (mére, pére,
sceur, frére)

Vit avec une ou des personnes non apparentées (réseau social hors
de la famille)

Séparation récente (moins d'un an)

O 0o oo obo

[ Vit seule

[ Vitavec conjoint(e) (qu'il soit ou non le pére de l'enfant)

[] Vitavec conjoint(e) (qu'il soit ou non le pére de 'enfant) et enfant(s)
de moins de 18 ans (le(s) sien(s) ou celui (ceux) du (de la) conjoint{e)

[] Famille monoparentale (vit sans conjoint(e) avec enfant(s))

[0 Vit avec une ou des personnes de la famille immédiate (mére, pére,
sceur, frére)

[ Vitavec une ou des personnes non apparentées (réseau social hors
de la famille)

O

Séparation récente (moins d'un an)

Renseignements généraux concernant les enfants

Type de garde X X
Pré Date de Fréguente un service de garde
Rl naissance Temps P ; Autres éducatif a l'ent; tre li
artagée éducatif a 'enfance ou autre lieu
complet (Ex.: 1 fds/2)

[ Oui Précisez :
[1 Non
[] Oui Précisez :
[1 Non
[1 Oui Précisez :
[] Non
[] Oui Précisez :
[ Non

Probléme d'accés a un service | [] Oui Précisez :

de garde? [ Nen

Vaccination Suivis
Médical i sdi ¥ i
Etren Dentaire Médical Par d'autres professionnels
oui Non | Ajour? oui Non oui Non Si oui, précisez le type de_ professionnel (ex. :
psychologue, orthophoniste)
Précisez :
n . Oui
Probléme(s) de santé E N::-u
Précisez la médication ou le traitement s'il y a lieu :

Inquiétudes en lien Précisez :

avec la croissance [ Oui

(poids, grandeur) et le [] Non

développement

3. Les situations de vie de la mére et du pére qui sant proposées sont tirées
systeme d'information -CLSC
4. ldem

Personnes présentes !

COmere [Jrere [ Autre :

du | Date de passation

Remplie par :
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GRILLE D'ANALYSE DES BESOINS DES FAMILLES SUIVIES DANS LES SIPPE « INFORMATIONS SUR LA FAMILLE

Nom et prénom de l'usager :

Numeéro de dossier :

Date de naissance de l'usager :

SANTE

Santé physique

Suivi médical ou de grossesse

[1 ©Oui [] Non

Nom du soignant (meédecin, infirmiére praticienne spécialisée (IPS), sage-femme)

Nom de l'établissement/Clinique/GMF/Maison des naissances

Probléme(s) de santé

[1 Oui [] Non

Précisez le diagnostic : Précisez la médication ou le traitement

1- 1-

2- 2-

3- 3-

Questions ou inguiétudes en lien avec votre santé Questions ou inquiétudes en lien avec la santé du pére ou conjointle)?

[ oui [ Non [ oui [ Non

Besoins spécifiques liés a une déficience physique ou intellectuelle (ex. : besoin d'une aide technique)

[ oui [ Non

Expérience(s) de grossesse antérieure(s) Comment avez-vous vécu cette (ces) grossesse(s) (ex. : type d'accouchement, age
O oui [ Non gestationnel, bébé prématuré, de petit poids, mort-né, grossesse multiple, situation particuliére

Nombre de grossesses . ____________

de santé ou psychosociale)?

Dépression post-partum
[1 Oui [] Non

Enquelleannée?

Santé mentale

Avez-vous des inquiétudes ou des sources de stress en ce moment?

[ oui [ Non

Que faites-vous par rapport a ces inquiétudes/sources de stress?

Probléme(s) de santé mentale

Suivi par un professionnel [médecin, psychiatre, infirmiére, psychologue, travailleuse sociale,

[ oui [J Non autre)

Probléme(s) de dépendance

[1 Oui [] Non

Diagnostic : Médication ou traitement :
1- 1-

2- 2-

3- 3-

Questions ou inquiétudes en lien avec la santé mentale du pére ou de votre conjointie)?

[ oui [ Non

Evénerments particuliérement marquants ou difficiles dans votre vie (ex. : abus, placement, deuil, immigration, etc.)

Tentative(s) de suicide
[ oui [ Non

Précisez :

Personnes présentes : |[JMere [ JPere []Autre:

Institut national

Date de passation :

d‘excellence en santé
et en services sociaux

Remplie par :

Québec m
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