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Résumé

Introduction : Au Canada, I’infertilité touche 16 % des couples. Un couple est considéré comme
infertile lorsqu’aucune grossesse ne résulte de relations sexuelles non protégées pratiquées sur une
période d’une année. L’infertilité est considérée comme 1’une des crises les plus souffrantes qu’un
couple puisse subir. Les couples souffrant d’infertilité¢ peuvent vivre du stress, de ’anxiété et des
symptomes dépressifs. Ceux qui, pour pallier leur infertilité, entreprennent la fécondation in vitro
(FIV) y sont plus enclins puisque cette technique de procréation assistée est généralement [’une
des dernicres options au sein du parcours d’infertilité. Certains auteur.e.s rapportent que cette
détresse perdure au-dela d’une conception réussie. Bon nombre d’études ont été réalisées afin
d’aider les couples a gérer le stress, ’anxiété et les symptomes dépressifs pendant le parcours
d’infertilité. Cependant, une fois la conception survenue, les couples semblent étre oubliés par les
professionnels de la santé et notamment durant cette grossesse. Or la grossesse est une expérience
potentiellement anxiogéne en elle-méme. Il est donc primordial de s’y attarder davantage
lorsqu’elle survient aprés un parcours d’infertilité. Objectif : Le présent essai doctoral a comme
objectif d’examiner le vécu des individus hétérosexuels en couple expérimentant une grossesse
par le biais de la fécondation in vitro (FIV). Il s’agit, entre autres, de répondre a cette question :
Comment le niveau de stress des individus ayant eu recours a la FIV se compare-t-il a celui des
partenaires d’un couple n’ayant pas eu un tel parcours ? Vu la prévalence importante de ce
phénomene qu’est I’infertilité, il est nécessaire d’approfondir le sujet afin de mieux outiller les
professionnels traitant cette clientéle et de répondre de maniére optimale aux besoins de celle-ci.
Méthodologie : Afin d’atteindre 1’objectif de ce projet, trois groupes de participant.e.s, composés
exclusivement d’hommes et de femmes, ont été formés. Tout d’abord, 27 participant.e.s ayant eu
recours a la FIV (G1) ont été recruté.e.s lors de leur troisiéme trimestre de grossesse. Ce groupe a
ensuite €t€ comparé a un groupe comprenant 84 participant.e.s (G2) ayant vécu une fausse couche
par le passé et a un groupe controle comprenant 460 participant.e.s ayant congu spontanément
(G3). Entre la 28° et 36° semaine de grossesse, les 571 participant.e.s ont rempli le questionnaire
de Prenatal Distress Questionnaire-Revised (PDQ-R), une échelle validée empiriquement. Ce
questionnaire a permis 1’obtention d’un score indiquant le niveau de stress de chacun des
participant.e.s durant la grossesse. Une analyse de variance factorielle inter-sujets a été réalisée
afin de comparer les différents groupes. Résultats : Les analyses statistiques effectuées ne
révelent aucune différence statistiquement significative entre le niveau de stress lors de la
grossesse, chez les individus ayant eu recours a la FIV comparativement a ceux ayant eu une
expérience de fausse couche ou ayant congu spontanément [F(2, 567) = 0,92, p = 0,398; n* =
0,003]. Aussi, aucune différence statistiquement significative n’a été trouvée entre les hommes et
les femmes, et ce, peu importe le groupe [F(5, 565) = 1.325, p = 0,250]. Conclusion : Selon les
résultats de 1’étude, le fait de concevoir par fécondation in vitro n’a aucun effet significatif sur le
niveau de stress en contexte prénatal. De méme, il y a aucune différence statistiquement
significative quant au niveau de stress entre les femmes et les hommes, durant cette période.

Mots-clés : partenaire, individu en couple, fécondation in vitro, infertilité, période prénatale,
stress
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CHAPITRE 1
Introduction

De 1970 a aujourd’hui, I’Age moyen des nouveaux parents a considérablement augmenté,
passant de 24 a 29 ans pour la mere et de 27 a 32 ans pour le pere (Milan, 2014). Toujours selon
cet auteur, I’augmentation observée peut étre expliquée, en partie, par des changements sociaux,
comme ’entrée importante des femmes sur le marché du travail ou la poursuite d’études
universitaires jusqu’a un age plus tardif. Comme les hommes et les femmes ont leur premier
enfant plus tardivement, de plus en plus de couples feront face a des difficultés de conception
telle que I’infertilité (Provencher et al., 2018). En effet, selon plusieurs études, I’age des parents
est un facteur déterminant pour réussir a concevoir naturellement un enfant ou encore mener une
grossesse a terme (Petraglia et al., 2013; Rai & Regan, 2006; Rothman et al., 2016; Quenby et
al., 2021). Plus précisément, ce phénomeéne, qu’est I’infertilité, renvoie a une absence de
grossesse malgré des relations sexuelles non protégées pratiquées sur une période de 12 mois
(Zegers-Hochschild et al., 2009). Ces difficultés liées a la concrétisation du désir d’avoir un
enfant entrainent un chamboulement important dans la vie de ces hommes et de ces femmes et
ce, sans compter le deuil non reconnu que cette expérience peut provoquer (Darwiche et al.,
2013; Meleis & Trangenstein, 1994; Murphy & Merrell, 2009). En ce sens, des émotions telles
que la colére, la tristesse, ’impuissance, la culpabilité peuvent étre présentes ainsi que
I’apparition de symptomes dépressifs et anxieux (Boden, 2007; Cipoletta & Faccio, 2013;
Cudmore, 2005; Genesse et al., 2019; Glover et al., 2009; Ockhuijsen et al., 2014; Omu & Omu,
2010). L’infertilité prive non seulement les personnes touchées de leur parentalité, mais elle les
contraint également a emprunter un chemin caractérisé de périodes d’attentes et d’incertitudes
ayant le potentiel de créer un état de stress (Lupien, 2013). Heureusement, I’infertilité n’est pas

une finalité en soi. Plusieurs couples arrivent a concevoir et a mener une grossesse a terme



(Dornelles et al., 2016; Tendais & Figueiredo, 2016). Cependant, il est & se demander si la
présence d’une telle expérience, vécue antérieurement, a le potentiel d’influencer I’expérience de
la grossesse. En d’autres mots, est-ce que niveau de stress pendant la grossesse est comparable
chez les hommes et les femmes ayant vécu une période d’infertilité et chez ceux ayant vécu une
fausse couche, et est-il plus élevé que chez ceux ayant eu une grossesse spontanée?

Cet essai doctoral tentera de répondre a cette question en se penchant plus spécifiquement
sur le niveau de stress vécu par les hommes et les femmes en période prénatal, selon leur
expérience d’avoir vécu une fécondation in vitro (FIV), une fausse couche ou une grossesse
spontanée. Le fait d’élargir les connaissances scientifiques sur ce sujet s’avere pertinent puisque
la présence de stress durant la grossesse peut avoir de graves conséquences sur I’enfant a naitre.
En effet, le stress prénatal peut non seulement augmenter le risque de naissance prématurée, mais
également altérer le développement de différentes structures cérébrales du feetus se traduisant en
des complications a plus long terme au niveau de la santé mentale ainsi que sur le développement
émotionnel et moteur de I’enfant (Gallois et al., 2012; Kramer et al., 2009; Sandman et al., 2012;
Scheinost et al., 2016; Virk et al., 2010;).

En somme, de plus en plus de personnes devront conjuguer avec I’infertilité et donc vivre
le bouleversement émotionnel qui accompagne généralement cette réalité. Cependant, lors d’une
éventuelle conception, il n’est pas clair si ce type d’expérience module celle de la grossesse. Si
tel est le cas, il se pourrait alors que ces individus aient une expérience différente que ceux ayant
congu spontanément. Par exemple, cette population pourrait vivre un stress plus important et
ainsi encourir les risques de complication lors de la grossesse. Afin d’examiner cette possibilité,

il est premierement nécessaire de mieux comprendre ce qu’est 1’ infertilité.



La prochaine section a donc pour but de définir le terme de I’infertilité, de souligner ses
causes et ses facteurs de risques ainsi que les traitements pour y pallier. Deuxiemement, afin de
clarifier, d’un point de vue subjectif, en quoi consiste le bouleversement émotionnel vécu par les
individus en couple souffrant d’infertilité, les résultats d’une recension systématique des études
qualitatives seront présentés. Finalement, une section sera consacrée au stress prénatal dans le
but de mieux saisir ce concept, se familiariser a ses effets potentiels durant la grossesse et
vérifier ce que dit la littérature scientifique quant a la présence d’un tel stress a la suite d’une

grossesse obtenue par FIV.



CHAPITRE II
Cadre conceptuel

La présente section nous permettra de définir les concepts pertinents a notre objet
d’étude. Cela s’avere d’autant plus pertinent que dans la littérature scientifique, certains mots
comme I’infertilité, la sous-fertilité et la stérilit€ sont parfois employés de facon interchangeable
(Brugo-Olmedo et al., 2001; Evers, 2002). Ceci peut étre en partie expliqué par I’histoire derricre
ces appellations puisqu’au 20¢ siecle le mot infertility a émergé d’une association entre les
termes barren et sterile (Jensen, 2016). Afin d’améliorer la cohérence lexicale, 25
professionnel.le.s de la santé a travers le monde ont cherché a établir un consensus d’utilisation
en suggérant un glossaire regroupant 283 termes en rapport a la fertilité (Zegers-Hochschild et
al., 2017). Malgré les efforts de ces auteur.e.s, les définitions proposées ne sont pas dénuées de
complexité. En ce sens, un débat entourant la nomenclature médicale dans le domaine de la
reproduction a su mettre de I’avant des incongruités, encore d’actualité et présentes dans
certaines de ces 283 définitions (Habbema et al., 2004; Jenkins et al., 2004).

Stérilité

Selon le glossaire de Zegers-Hochschild et al. (2017), la stérilité s’avere un état
d’infertilité permanent. D’autres auteur.e.s considerent la stérilité comme 1’antonyme de la
fertilité, et donc, I’incapacité irréversible de procréer alors que 1’infertilité serait une condition
réversible (Habbema et al., 2004). Jenkins et al. (2004) vont dans le méme sens en considérant la
stérilit¢ comme une condition irréversible et ’infertilité comme un symptome d’une difficulté a
concevoir. Le fait de considérer I’infertilit¢ comme étant non permanente remet en question la
définition proposée par Zegers- Hochschild et al. (2017). Ainsi, devant ces différentes
définitions, cette étude considérera la stérilit€ comme un état permanent et 1’infertilité comme

pouvant €tre réversible.



Sous-fertilité
Lorsqu’une distinction est effectuée entre la sous-fertilité et I’infertilité, plusieurs

auteur.e.s considerent la sous-fertilité ou subfertility comme une capacité diminuée a avoir des
enfants n’excluant pas la possibilité de concevoir naturellement sans intervention médicale
(Boivin et al., 2007; Gnoth et al., 2005; Krol et al., 2019; Medical Dictionnary and Terminology,
2017).
Infertilité

Pour ce qui est de I'infertilité, plusieurs définitions ont en commun le fait que cette condition
renvoie a une impossibilité de concevoir un enfant a I’intérieur d’une période donnée, et ce,
malgré des relations sexuelles régulieres non protégées (Boivin et al., 2007). Nonobstant, des
différences sont notables dans la littérature scientifique et clinique quant a la longueur de cette
période, variant de 12 a 24 mois. Dans le domaine clinique, la durée de 12 mois est utilisée afin
d’entreprendre les traitements le plus tot possible, tandis que d’un point de vue épidémiologique,
la durée préférable est de 24 mois afin de s’assurer que les couples ne présentent pas un cas de
sous-fertilité et donc que des traitements de fertilité soient entrepris inutilement (Larsen, 2005;
World Health Organization (WHO), 2017a). En ce sens, selon les lignes directrices du National
collaborating centrer for women’s and children’s health NCWC) (2013), 80 % des couples,
dans la population générale, vont concevoir dans la premiere année et 10 % dans la deuxieme
année, et ce, si la femme est 4gée de 40 ans et moins et si le couple a des relations sexuelles
régulieres non protégées. Les personnes ayant congu durant la deuxieéme année (10 %) pourraient
donc potentiellement présenter un diagnostic de sous-fertilité, selon la définition donnée
précédemment. Dans cet ordre d’idée, la définition suivante sera retenue pour définir I’infertilité;

Une maladie caractérisée par 1’'impossibilité d’établir une grossesse clinique apres 12
mois de rapports sexuels réguliers et non protégés ou en raison d'une altération de la



N

capacité d’une personne a se reproduire soit en tant qu’individu, soit avec son/sa
partenaire. [traduction libre] (Zegers-Hochschild et al., 2017, p.1795)

Finalement, I’infertilité est subdivisée en deux catégories, soit 1’infertilité primaire et
I’infertilité secondaire (Rutstein & Igbal, 2004 ; WHO, 2017b). L’infertilité primaire réfere a un
probleme de fécondité ou a I’incapacité de mener une grossesse a terme tandis que 1’ infertilité
secondaire fait référence aux personnes ayant eu des enfants, mais qui n’arrive plus a concevoir
ou a mener une grossesse a terme (Vander Borght & Wyns, 2018; Zegers-Hochschild et al.,
2017).

Causes et facteurs de risque

La NCWC (2013) recommande que les deux partenaires soient présents lors de
I’évaluation, puisque la cause de I’infertilité peut étre de source masculine (30 %), féminine
(40 %) une combinaison des deux (20 %) ou de causes indéterminées (10 %) (Agence de la santé
publique du Canada (ASPC) 2019; Barak & Baker, 2000; Larsen et al., 2006). Prés de 50
millions de couples sont touchés par I’infertilité a travers le monde, soit 13 % de la population
mondiale (WHO, 2020). Au Canada, la prévalence chez les couples infertiles s’éleve a 16 %
(ASPC, 2019; Bushnik et al., 2012). Les causes potentielles de I’infertilité chez le couple sont
parfois difficiles a déterminer puisqu’elles sont nombreuses (Jenkins et al., 2004). En effet,
I’infertilité peut étre le résultat de plusieurs causes biologiques comprenant un débalancement
hormonal, la présence d’une pathologie physique (ex. une malformation au niveau du systéme
reproducteur féminin ou une altération de la qualité des spermatozoides) ou de dysfonctions
sexuelles (Agarwal et al., 2007; Berger et al., 2016; Caronia et al., 2011; Mishail et al., 2009;

Teede et al., 2011; Torre et al., 2010). L age et le poids représentent également des facteurs de

! Dans le cadre de cet essai, le terme « infertilité » fait autant référence a ’infertilité primaire que secondaire.



risques, et ce, autant chez I’homme que chez la femme (Chavarro et al., 2010; Hassan & Killick,
2003; Jensen et al., 2004; Kort et al., 2006; Leisegang et al., 2014; Petraglia et al., 2013;
Rothman et al., 2016; Teede et al., 2011; Unuane et al., 2011). Aussi, la pollution de I’air ou
I’exposition a certaines substances, comme le tabac, sont également des éléments pouvant altérer
la fertilité¢ d’un individu (Ehrlich et al., 2012; Mohapatra et al., 2012; Petraglia et al., 2013).

Lorsque les causes sont identifiées, il est alors plus facile de sélectionner la technique de
procréation assistée (TPA) appropriée. Ceci représente la premicre étape déterminante du suivi
en contexte de fertilité. Bien que déterminante pour la suite du parcours, cette étape peut s’avérer
complexifiée si I’infertilité découle de causes indéterminées.
Traitements

Les traitements offerts dans le but de pallier I’infertilité¢ sont connus sous le nom de
techniques de procréation assistée (TPA) ou assistance médicale a la procréation (AMP). Le but
de ces traitements est d’offrir un soutien a la reproduction humaine par I’entremise de la
médication, d’interventions médicales invasives ou encore de manipulations en laboratoire
(Blancquaert et al., 2014, p.8; Boivin et al., 2012). Selon la cause de ’infertilité, certaines TPA
s’averent plus adaptées que d’autres. Par exemple, les inducteurs d’ovulation se retrouvent a
I’extrémité moins invasive, suivie de 1’insémination intra-utérine (IIU) et a ’extrémité opposée,
la fécondation in vitro (FIV) (Lessard & Parent, 2014; PROCREA, 2016). Plus la technique est
invasive plus elle sera coliteuse et plus elle nécessitera de rendez-vous médicaux, de médications
ce qui peut demander un grand investissement de temps et d’énergie pour les membres du
couple.

La complexité de 1’évaluation des causes de I’infertilité et I’investissement financier, que

demandent les TPA ainsi que I’incertitude des résultats, portent a croire que I’expérience des



personnes souffrant d’infertilité peut étre chargée en émotion. Cette trajectoire peut étre
parsemée de périodes d’attente et de résultats négatifs (absence de grossesse), ainsi que de pertes
prénatales, événements qui peuvent accroitre la détresse des partenaires. Explorer 1’expérience
émotionnelle des individus souffrant d’infertilité¢ de plus pres permettra d’examiner I’ampleur de
ce phénomene. Une recension systématique d’études qualitatives scientifiques a donc été

effectuée dans I’objectif de mieux saisir la réalité subjective des couples qui en souffrent.



CHAPITRE III
Contexte théorique

Dans le but de bien saisir I’aspect subjectif de 1’expérience émotionnelle des couples
souffrant d’infertilité une recension systématique d’études qualitatives a été conduite. La
stratégie de recherche a été construite selon la méthode population, context, outcome (PCO) de
Butler et al. (2016). Ainsi, les mots-clés « infertility and (couples or spouses) » permettaient de
cibler la population, plus précisément les couples souffrant d’infertilité. L’expérience
émotionnelle étant le context, le mot-clé « emotion* » a été 1i¢ a I’aide de 1’opérateur booléen
« and » au mot « experience » ainsi qu’a plusieurs de ses synonymes. Finalement, pour ce qui est
de I’outcome, un éventail d’émotions tel que la colére, la peur, la tristesse, la honte, a été utilisé
afin d’augmenter la probabilité de repérer des articles faisant mention du vécu émotionnel. Cette
stratégie a été utilisée dans les bases de données CINHAL, MEDLINE, PsycArticles et SCOPUS
en raison de leur contenu médical et social. Les mots clés ont ét¢ adaptés selon les différents
thésaurus des bases de données qui en possédent. L’annexe A présente en détail la stratégie de
recherche utilisée dans le cadre de cette recension des écrits.

Le tri des articles a été effectué selon les recommandations PRISMA (Preferred Reporting
Item for Systematic Review and Meta-Analyses) qui comprennent quatre étapes soit,
I’identification des références, la sélection des références basée sur les titres et les résumés, la
lecture intégrale des articles et I’inclusion des études (Moher et al., 2009). Ces étapes sont
illustrées a la Figure 1. De plus, toujours dans le but de suivre les recommandations PRISMA,
ces étapes ont été effectuées par deux personnes (i.e., I’évaluatrice principale et une réviseuse).
Celles-ci se sont basées sur différents critéres d’inclusion et d’exclusion afin de sélectionner les
articles. Tout d’abord, seulement les articles publié€s en frangais et en anglais ont été inclus dans

la recension puisqu’il s’agissait des langues maitrisées par 1’évaluatrice principale et la



réviseuse. Ceux-ci devaient avoir ét€ soumis a un processus de révision par les pairs. De plus, la
recherche documentaire a été restreinte aux années 2002 a 2021 puisque c’est seulement a partir
du nouveau millénaire que les cliniques de fécondation in vitro ont été¢ mondialisées, rendant
ainsi les techniques de procréation assistée plus accessibles (Ihnorn & Partrizio, 2015). Cibler les
articles publiés dans cet intervalle de temps assurait une certaine homogénéité concernant
I’expérience vécue par les couples en contexte d’infertilité. Dans un autre ordre d’idées,
I’infertilité est vécue différemment dans les pays en développement et dans les pays
industrialisés (Greil et al., 2010). Etant donné la spécificité culturelle de I’expérience de
I’infertilité, la recherche s’est limitée aux études menées dans les pays industrialisés. Ensuite, les
articles devaient inclure des données concernant les deux partenaires du couple vivant avec
I’infertilité. Les données recueillies aupres des participant.e.s devaient étre de nature qualitative
vu la nature subjective de la recension menée. Comme mentionné précédemment, dans la
littérature scientifique, le terme de I’infertilité peut étre parfois interchangeable avec le terme
stérilité et sous-fertilité (Rutstein & Igbal, 2004). En ce sens, les articles décrivant I’infertilité
comme une stérilité ou la sous-fertilité étaient exclus afin de circonscrire I’homogénéité de
I’expérience de la population. La littérature grise n’a pas été considérées et afin de suivre la
méthodologie de ce type de recension systématique des écrits, les études secondaires n’ont pas
été retenues.

Au total, 701 articles ont été repérés dans les différentes bases de données consultées et
exportés dans le logiciel EndNote X9. Apres élimination des doublons, 473 ont fait 1’objet d’une
premicre sélection par deux évaluatrices indépendantes a partir de la lecture du titre et du résumé
de chaque article et selon les critéres d’inclusion et d’exclusion. Si les évaluatrices n’étaient pas

d’accord quant a I’inclusion ou I’exclusion d’un article, un troisiéme évaluateur.trice tranchait.
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Ainsi, 53 articles ont été conservés pour 1’étape suivante, soit la lecture compléte des

articles. La méme méthode utilisée a 1’étape précédente a été suivie. A la suite de cette étape, 16

articles ont été inclus pour analyse. Les listes de références bibliographiques de ces articles ont

¢galement été vérifiées et un article a ainsi été ajouté a I’échantillon final (n = 17).

Figure 1

Arbre décisionnel selon la méthode PRISMA

Articles identifiés dans les bases de données
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Articles aprés le retrait des doublons
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Articles conservés aprés la lecture des titres et des
résumés
(n=153)

Articles rejetés
(n=420)
Raisons : Ne rencontraient pas les critéres d’inclusions

Articles conservés aprés la lecture i 1

(n=16)
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Articles inclus dans la méta-synthése
(n=17)

Articles rejetés
(n=37)
Raisons
e 28articlesp un probl éthodologique (étude secondai
(25) ou étude quantitative (3))
¢ 4articles écrits dans une autre langue
o 2 articles concernant une autre problématique entourant Iinfertilité que
Iexpérience émotionnelle.
¢ 1 article non disponible
o 1 article o le couple ne fait pas partie de I’échantillon
¢ 1 article concemant un pays en développement/semi développé

Les études retenues ont été réalisées au Royaume-Uni (5), au Canada (1), aux Etats-Unis

(2), en Australie (2), en Italie (1), en Suisse (1), en Espagne (1), aux Pays-Bas (1), en Irlande (1),

au Koweit (1) et dans des pays nordiques (Suéde, Danemark, Finlande, Norveége) (1). La majorité

des études ont impliqué les deux partenaires du couple (14) et seulement trois ont obtenu le vécu

du partenaire de facon indirecte. Les entrevues étaient conduites soit en présence des deux
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membres du couple (6), soit individuellement (10). Une seule étude n’indiquait pas cette
information. Au total, 249 couples, 28 femmes et 8 hommes agés entre 25 et 55 ans, d’origines
ethniques différentes ont partagé leur expérience émotionnelle en ce qui a trait a I’infertilité. De
ces 534 personnes, s’ajoutent 438 récits répertoriés sur des plateformes dédiées aux
problématiques liées a I’infertilité. Le temps consacré par les couples a concevoir variait entre 1
an et 20 ans. Les entrevues, soit semi-structurées (11), soit non structurées (3), ont été réalisées a
différents moments du parcours d’infertilité, soit avant les traitements (2), pendant les
traitements (3), apres les traitements (7) ou tout au long de ces étapes (4). Les données récoltées
ont majoritairement été analysées selon une analyse thématique (8), narrative (2), une
combinaison de ces deux méthodes (1), une analyse interprétative phénoménologique (3), selon
des concepts psychodynamiques (1), et selon 1’analyse comparative (2). Finalement, la majorité
des articles ont spécifi¢ le type d’infertilité des participant.e.s, soit primaire ou secondaire (12) et
les sources de cette dernicre soit féminine (9), masculine (9), combinée (4) ou inexpliquée (8).
Les caractéristiques des études sont présentées plus en détail au Tableau 1.

Tableau 1

Caracteristiques des études incluses dans la recension des écrits

Premier auteur,
année et pays

Objectif de I’étude

Méthode (devis, cueillette et analyse
menée)

Echantillon

Allan, 2019
Angleterre

Boden, 2007
Angleterre

Cipoletta, 2013
Italie

Explorer la transition des couples non
donneurs de FIV vers la parentalité
précoce.

Comprendre comment les femmes et
leur partenaire vivent ’infertilité et
acceptent 1’absence d’enfant.

Explorer ’expérience des couples des
TPA en contexte de traitement.

Etude qualitative; Entrevue non
structurée en couple; Analyse thématique

Etude qualitative phénoménologique et
narrative; Entrevue avec le couple et
individuelle; Analyse thématique

Etude qualitative; Entrevue semi-
structurée individuelle; Analyse
phénoménologique interprétative

12

n = 16 couples hétérosexuels; Age = 33,5 (F) et
35,7 (H); Conception par FIV sans I’aide de
donneur; infertilité primaire; Temps d’essai = 2<

n = 18 couples hétérosexuels + 15 femmes;
Caucasiens; Hétérogéne; Vécu un échec de FIV il
ya5ans.

Infertilité primaire (10 couples) et secondaire (8
couples).

n =9 femmes + 7 hommes; Age moyen = 33 (F)
et 35,4 (H); En période de traitement (TPA) a une
clinique de fertilité; Infertilit¢ primaire; Sources
variées



Crespo, 2016
Espagne

Cudmore, 2005,
Angleterre

Darwiche, 2013
Suisse

den Breejen, 2016
Pays-Bas

Duthie, 2017
Etat-Unis

Genesse, 2019
Canada

Glover, 2009
Royaume-Uni

Mahon, 2014
Irlande

Omu, 2010
Koweit

Peters, 2011
Australie

Phillips,
2014a
Royaume-Unis

Phillips, 2014b
Australie

Sol Olafsdottir,
2013

Pays Nordiques
(Suéde, Danmark,
Finlande, Norvége)

Steuber, 2008
Etats-Unis

Déterminer I’expérience des
utilisateurs de procréation assistée
dans un cadre clinique.

Explorer I’expérience émotionnelle des
hommes et des femmes de I’infertilité
et les impacts sur leur relation.

Evaluer la résolution émotionnelle des
couples confrontés a un diagnostic
d’infertilité en examinant leur récit.

Evaluer la valeur ajoutée des patients
lors de la phase de cadrage d’une
directive multidisciplinaire sur
linfertilité.

Explorer I’expérience de prise de
décisions concernant le traitement de
I’infertilité pour réviser et informer un
cadre conceptuel pour le traitement de
fertilité centré sur le patient.

Explorer les similitudes et les
différences de I’expérience
psychologique des hommes et des
femmes en traitement de fertilité
Explorer I’expérience individuelle
quant aux problemes de fertilité dans
le contexte de la relation de couple, les
différences pergues et la maniere dont
ces différences sont traitées au sein du
couple

Décrire I’expérience de 12 couples
irlandais ayant congu par fécondation
in vitro.

Evaluer les réactions émotionnelles
des couples en clinique de fertilité et la
perception des couples ayant congu a
propos des infermiéres

Explorer I’histoire des couples qui ont
souffert d’essais infructueux en
clinique de fertilit¢ (AMP).

Décrire les stratégies d’adaptation
utilisées par les femmes et les hommes
pendant les premiéres étapes de FIV et
explorer pourquoi et comment ces
stratégies ont été choisies.

Explorer comment les hommes et les
femmes comprennent les nombreux
objectifs durant les traitements de
fertilité.

Etudier la perception des couples de
leur processus décisionnel au cours des
trois premiéres années de leur
traitement de fertilité.

Explorer de quelle fagon les difficultés
de conception affectent et transforment
la relation conjugale.

Etude qualitative ; Entrevue en
profondeur semi-structurée individuelle;
Analyse thématique

Etude qualitative; Entrevue semi-
structurée individuelle; Evaluation
découlant de concepts
psychodynamiques et de systémes
ouverts

Etude mixte; Entrevue exploratoire semi-
structurée; Systéme de codification du
Family Narrative (FNC) et Reaction to
Diagnosis classification system RDCS)

Etude qualitative; Entrevue exploratoire
semi-structurée individuelle; Analyse
thématique

Etude mixte prospective longitudinale
Entrevue semi-structurée approfondie
individuelle; Analyse selon les
recommandations de McQueen et al.,
1998

Etude mixte; Entrevue semi-structurée
individuelle; Analyse thématique

Etude qualitative; Entrevue semi-
structurée en couple; Analyse thématique
inductive

Etude qualitative longitudinale; Entrevue
qualitative en couple; Analyse narrative

Etude mixte; Entrevue semi-structurée;
Analyse thématique

Etude narrative qualitative; Entrevue non
structurée individuelle; Analyse
thématique et narrative

Etude qualitative longitudinale; Entrevue
semi-structurée; Analyse
phénoménologique interprétative

Etude qualitative longitudinale; Entrevue
semi-structurée individuelle; Analyse
phénoménologique interprétative

Etude descriptive qualitative ; Entrevue
non structurée en couple; Analyse
comparative

Etude qualitative; Analyse de forum en
ligne dédiés aux problématiques liées a
I’infertilité; Analyse thématique et filiale

n =51 participant.e.s (30 femmes enceintes et 21
partenaires (20 hommes et 1 femme); Age moyen
=37 ans (F et H) ; Homogene; Apres les
traitements de fertilité

n = 28 couples hétérosexuels; Age moyen = 34
(F); Caucasien; Hétérogeéne; Déja eu des
traitements de FIV par le passé; Infertilité
primaire et secondaire; Sources varié¢es; Temps
d’essai = >15 ans.

n = 57 couples hétérosexuels; Age moyen = 32,4
(F) et 34,1 (H); Hétérogéne; Avant le premier
traitement de FIV ou ICSI; Infertilité primaire;
Sources variées; Temps d’essai = >3 ans

n = 12 couples hétérosexuels + 17 professionnels
de disciplines variées se rattachant au champ de
Iinfertilité; Age moyen = 32 (F) et 35 (H);
Homogene;

En traitement de fertilité (TPA); Infertilité
primaire (75 %) et secondaire (25 %).

n =37 couples hétérosexuels (94,6 %); Tranche
d’age = 30 a 40 (F/H); Caucasien (86,5 %-91,9

%); Hétérogeéne; Débutant les traitements et en

traitement

n = 6 couples hétérosexuels et 2 femmes; Age
moyen = 34,63 (F) et 36,67 (H); Hétérogéne; En
traitement; Infertilité primaire (87,5 %); Sources
variées; Temps d’essai = 1 a 20 ans

n = 10 couples hétérosexuels; Age moyen = 33,6
(F) et 32, 5 (H) Caucasiens; Homogéne;
Actuellement en traitement ou ayant eu recours a
des traitements; Sources variées; Temps d’essai =
2 a6ans

n = 12 couples hétérosexuels; Age moyen = 35
(F) et 33,8 (H); Ayant congu par FIV; Sources
vairées

n=9 femmes + 1 homme; Age moyen = 33,7 (F)
et 40 (H); Origine ethnique variée
(Asiatique/Arabe/autres/autres arabe);
Hétérogeéne; Ayant congu par TPA; Infertilité
majoritairement primaire; Sources variées; Temps
d’essai=14a2 ans.

n =5 couples hétérosexuels; Tranche d’age = 25
— 55 ans (F/H); Ayant eu et arrété les traitements
de fertilité; Infertilité primaire; Sources variées;
Temps d’essai =5 a 12 ans.

n = 3 couples hétérosexuels; Tranche d’age : 30-
40 (F/H); Avant et aprées leur premier traitement
de FIV; Infertilité primaire; Temps d’essai=1a 2
ans.

n =3 couples hétérosexuels; Tranche d’age = 30-
40 ans; Majoritairement caucasien; Avant et apres
leur premier traitement de FIV; Infertilité
primaire; Temps d’essai =1 a 2 ans.

n = 22 couples hétérosexuels; Age moyen = 30,6
(F) et 32,9 (H); En traitement de fertilité et apres
les traitements; Infertilité majoritairement
primaire; Sources variées; Temps d’essai = 3<

n = 438 publications et commentaires écrits par
un membre du couple.
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Une analyse descriptive a ensuite été réalisée afin de synthétiser les données de ces 17
¢tudes. L’évaluatrice principale a donc apprivoisé le contenu de chacun des articles. Ensuite, afin
de faciliter ’analyse des données qualitatives, les articles ont ét¢ importés dans le logiciel Mvivo.
A ce stade, chaque article a été méticuleusement analysé afin d’identifier les passages qui
abordaient 1’expérience émotionnelle des couples. Ces passages ont ensuite été regroupés selon
I’émotion (ex. colére, honte, tristesse, espoir, stress) qui s’en dégageait. Les différents groupes,
soit les émotions identifiées a I’étape précédente, ont ensuite été structurés selon le moment dans
lequel ils prenaient place (ex. avant les traitements, pendant les traitements, apres les
traitements). Cette analyse a donc permis de structurer 1’expérience émotionnelle des couples
souffrant d’infertilité en trois grandes étapes incluant la recherche d’un diagnostic, le
commencement des traitements et les résultats des traitements (Figure 2). Différentes émotions,
sentiments et états émotionnels constituent donc chacune de ces étapes et offrent ainsi une vue
d’ensemble de I’expérience émotionnelle des couples souffrant d’infertilité. La section suivante
décrit plus en détail I’expérience émotionnelle des couples lors de ces trois étapes principales.
Figure 2

Parcours de I'infertilité selon [’expérience émotionnelle des couples souffrant d’infertilite

14



Avant le traitement Investigation
Bouleversé Indécision Colére Infériorité
Confiant Omnip »| Emb Stress
o Détermination  Optimisme Honte Tension
g Impotence
§ |
= "
- Attente du diagnostic
g Inquiétude
o
o
=
e A4
E Diagnostic AL )
3 Acceptation Envie Jalousie nce de nostic
(-4 Anxiété Espoir Rage
Colére Impui Soul:
Culpabilité Injustice Tension
Détermination Ingquiétude Trahison
Dévastation Isolement Tristesse
‘é / \
E Traitement Aucun traitement
8 | Appren Frustrat Préoccupati
= > Ppr 3 ccup
E Anxiété Impatience Sentiment d’urgence
- Déception Nervosité Solidarité
_g D inati Optimi Vulnérabilité
Espoir
E
g
E Attente du résultat des traitements
I : Senti N
g Peur Stress -
C
) Conception
. Résultat nﬁnuf ) Ambivalence Excitation Stress
Anxiété Désespoir Vide Anxiété Joie
Echec Tristesse Espoir Peur
@
E Poursuite des traitements Arrét des traitements —_—
E Espoir Peur
2
o
=
@
o
o
P
8
= Poursuite indéterminée 2 Sadit .
@ Détermination Stress Arrét mdc!cmlné
z Espoir Espoir l—
Arrét définitif
Poursuite déterminée A ' abilité Jal
Soulagement Choc Déni Tristesse (g
Colére Envie

La recherche d’un diagnostic

De facon générale, les couples envisagent le projet de fonder une famille selon différentes
perspectives. Ainsi, certains vont débuter le processus de procréation en ayant des attentes
¢levées face a sa réussite tandis que d’autres 1’entreprennent sans attentes (Cipoletta & Faccio,
2013). La conceptualisation et la signification d’avoir des enfants modulent chez les couples leur

expérience émotionnelle lorsqu’ils sont confrontés a des problémes de fertilité (Cipoletta &
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Faccio, 2013; Cudmore, 2005; Glover et al., 2009). Par exemple, certains couples s’engagent
dans leur projet d’enfants avec un sentiment d’omnipotence qui rapidement peut laisser place a
un sentiment d’impotence lorsque des difficultés de fertilité sont rencontrées. Deuxiemement,
certains vont a priori étre indécis quant a leur désir réel de parentalité, mais devant des enjeux de
fertilité, se surprennent a vouloir davantage un enfant puisqu’ils ne peuvent plus exercer leur
libre choix a ce sujet (Cudmore, 2005). Finalement, certains couples vont débuter les démarches
de conception selon leur plan de vie établi et devant des difficultés de procréation, se retrouvent
profondément bouleversés a I’idée de ne pas pouvoir le réaliser comme ils 1’auraient souhaité
(Glover et al., 2009).

Une fois les problémes de fertilité constatés, certains couples entreprennent des
investigations sur le plan médical afin d’identifier la source de ceux-ci. Ces investigations étant
trés énergivores en temps, invasives et humiliantes, chamboulent la vie professionnelle et
personnelle du couple en plus de provoquer des émotions telles que la honte, I’embarras, la
colére ou un sentiment d’infériorité (Cudmore, 2005; Genesse et al., 2019; Mahon & Cotter,
2014).

Une fois cette étape terminée, les couples se retrouvent dans une période d’attente et
d’appréhension, empreinte d’inquiétudes qui s’intensifient avec le temps, et ce, jusqu’a
I’annonce du diagnostic (Cudmore, 2005; Mahon & Cotter, 2014). Bien que cette annonce mette
fin a une période difficile pour le couple, recevoir une telle nouvelle n’est pas chose facile. En
effet, le diagnostic peut étre recu comme un choc ébranlant ainsi I’espoir et le désir des couples a
enfanter (Cipoletta & Faccio, 2013; Darwiche et al., 2013; Genesse et al., 2019). Un sentiment
de colere, d’impuissance, d’échec, de dévastation, de tristesse, d’inquiétude, d’anxiété, de

trahison et de culpabilité, de dégolit accompagne aussi souvent I’annonce des résultats (Cipoletta
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et Faccio, 2013; Crespo & Bestard, 2016; Cudmore, 2005; Darwiche et al., 2013; Genesse et al.,
2019; Glover et al., 2009; Omu & Omu, 2010; Peters et al., 2011). De méme, un sentiment de
soulagement peut étre vécu lorsque des raisons expliquent la difficulté a concevoir (Cudmore,
2005; Genesse et al., 2019). Face a leur entourage, et particulierement face a d’autres individus
ayant des enfants et considérés comme inadéquats par le couple, des sentiments d’isolement,
d’injustice, d’envie, de jalousie, de rage peuvent étre ressentis (Cudmore, 2005; Genesse et al.,
2019; Glover et al., 2009; Peters et al., 2011). L’amorce des traitements de fertilité est facilitée
par ’apparition de sentiments d’espoir, d’acceptation, de détermination, d’urgence et
d’impatience (Crespo & Bestard, 2016; Darwiche et al., 2013; Duthie et al., 2017; Genesse et al.,
2019; Glover et al., 2009; Omu & Omu, 2010).

Le commencement des traitements

Plusieurs articles mentionnent qu’un sentiment d’optimisme, d’espoir et de détermination
accompagne généralement le début des traitements de fertilité¢ (Cipoletta & Faccio, 2013; Duthie
et al., 2017; Genesse et al., 2019; Mahon & Cotter, 2014). De plus, malgré la présence
d’inquiétudes, certains se sentent contraints et empressés de débuter les traitements rapidement
afin de maximiser les chances de réussite (Crespo & Bestard, 2016; Duthie et al., 2017; Glover et
al., 2009).

Tout comme au moment des investigations médicales, le déroulement impersonnel,
invasif et froid des traitements, ajouté a I’incertitude de leur dénouement, peut engendrer un
sentiment de vulnérabilité, de nervosité, de préoccupations, d’appréhension, de déception, de
frustration et d’anxiété chez les membres du couple (Allan et al., 2019; Cipoletta & Faccio,
2013; Crespo & Bestard, 2016; Duthie et al., 2017; Mahon & Cotter, 2014). Durant cette

période, qualifiée par certains comme un tourment émotionnel douloureux, les membres du
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couple peuvent étre éprouvés autant physiquement qu’émotionnellement, et ce, particuliérement
dans le contexte de I’utilisation d’une TPA invasive et dispendieuse telle que la FIV (Allan et al.,
2019; Covington & Hammer Burns 2006; Steuber & Solomon, 2008; Simon, 2011). Malgré la
charge émotionnelle de cette période et les impacts de cette derniére sur des aspects personnels,
professionnels, physiques, sexuels et relationnels, certains couples arrivent a se sentir plus prés
de leur partenaire et expriment un sentiment de solidarité (Boden, 2007; Cipoletta & Faccio,
2013; Cudmore, 2005; Duthie et al., 2017; Glover et al., 2009; Peters et al., 2011; Sol Olafsdottir
etal., 2013).

Une fois le cycle de traitement terming, les couples se retrouvent une fois de plus dans
’attente et I’anticipation des résultats. Un sentiment d’urgence, d’impatience ainsi qu’un état
d’anxiété et de stress peuvent se manifester en raison de leur age qui les ¢loigne de la période
plus favorable a la conception (Cipoletta & Faccio, 2013; Duthie et al., 2017; Glover et al., 2009;
Mahon & Cotter, 2014; Phillips et al., 2014a). En plus d’éprouver un sentiment d’impuissance
face au dénouement des traitements, les couples peuvent se sentir a la merci de la réussite des
TPA puisque leurs résultats sont susceptibles d’affecter le futur du couple (Cipoletta & Faccio,
2013; Cudmore, 2005; Glover et al., 2009).

Le résultat des traitements

L’apparition des régles chez la femme annonce généralement un résultat négatif des
traitements. A ce moment, les couples peuvent vivre un sentiment d’échec, de déception, de
désespoir, de vide, d’anxiété et de tristesse (Boden, 2007; Cipoletta & Faccio, 2013; Cudmore,
2005; Glover et al., 2009; Genesse et al., 2019). Le désir profond d’avoir un enfant peut amener
le couple a entamer un nouveau cycle de traitement ravivant ainsi un sentiment d’espoir (Boden,

2007; Crespo & Bestard, 2016; Genesse et al., 2019). Entreprendre un nouvel essai en clinique
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de fertilité est communément comparé a une montagne russe : le sentiment d’espoir, marquant le
début des traitements, représente le coté ascendant du manége et le sentiment de désespoir lors
de résultats négatifs, le coté brutal de la descente (Boden, 2007; Crespo & Bestard, 2016;
Genesse et al., 2019). Aussi longtemps que les traitements perdurent, les couples sont enclins a
vivre cette montagne russe émotionnelle (Boden, 2007). En effet, lorsque les résultats négatifs
s’accumulent, les couples sont de plus en plus placés devant I’éventualité de mettre fin aux
traitements.

D’un autre c6té, certains couples choisissent de continuer les traitements dans un esprit de
détermination et d’espoir (Boden, 2007; Cipoletta & Faccio, 2013; Genesse et al., 2019). Ce
choix est motivé par leur désir de reprendre un certain controle sur leur destin ou d’éviter la
douleur que pourrait engendrer le fait d’accepter un avenir sans enfant (Cipoletta & Faccio,
2013; Cudmore, 2005). Afin d’éviter d’étre consumés par leur désir de parentalité, et ce, autant
financiérement qu’émotionnellement et aussi afin de se donner la chance de s’épanouir
autrement, des couples décident de poursuivre les traitements en instaurant une date butoir
(Cipoletta & Faccio, 2013; Crespo & Bestard, 2016; Phillips et al., 2014a, 2014b). Certains
choisiront simplement de prendre une pause du processus de fertilité pour un moment alors que
d’autres se retireront du processus de fertilité plus rapidement et définitivement (Boden, 2007;
Glover et al., 2009). Les raisons sont variées allant de I’acceptation de la situation, a une
préoccupation pour leur santé ou tout simplement a un épuisement li¢ a la montagne russe
émotionnelle (Boden, 2007; Duthie et al., 2017; Glover et al., 2009). Lorsque les couples cessent
les traitements, le deuil de leur fertilité et les émotions s’y rattachant s’installent: sentiments
d’engourdissement, choc, déni, colére, culpabilité, tristesse profonde et recherche de sens

(Cudmore, 2005; Genesse et al., 2019).
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D’autres couples vont voir leur réve d’avoir un enfant se concrétiser. Dans ce contexte,
des émotions contradictoires telles que 1’espoir, la peur, le stress et la joie peuvent étre vécues
(Allan et al., 2019; Crespo & Bestard, 2016). Les futurs parents se retrouvent alors dans un état
émotionnel complexe, soit une ambivalence constante entre 1’anxiété et I’excitation (Allan et al.,
2019). Toujours selon Allan et al. (2019), I’identité que confére I’infertilité aux membres du
couple ainsi que le ressentiment vécu face aux personnes tenant leur parentalité pour acquise
semblent rester constamment en toile de fond, et ce, malgré leur nouveau statut de parent. En
somme, la transition a la parentalité peut étre vécue de fagon difficile, frustrante et anxiogene.

Les résultats de cette recension systématique des écrits qualitatifs soulignent a plusieurs
reprise la présence de stress durant le parcours d’infertilité. De plus, d’un point de vue plus global,
il est prudent de dire que I’expérience émotionnelle vécue par les couples souffrant d’infertilité se
compose principalement d’imprévisibilité, d’impuissance, de nouveauté, de douleurs physiques et
émotionnelles. Selon Lupien (2013), la recette du stress, connue sous 1’abréviation « CINE », est
constituée entierement de ces éléments : le niveau de contrdle (C), le niveau d’incertitude (1), le
niveau de nouveauté (N) et le niveau de menace imposé a 1’ego (E). Selon la logique de cette
théorie et les résultats de la recension, les couples souffrant d’infertilité¢ peuvent vivre un niveau
de stress élevé durant leur parcours d’infertilité.

Il est a se demander si cet état de stress se transpose a I’expérience de la grossesse. Deux
articles de la recension systématique soulignent la présence de stress et d’anxiété, durant la
grossesse, chez les couples ayant eu un parcours d’infertilité (Allan et al., 2019; Crespo &
Bestard, 2016). Cependant, il est tout de méme pertinent de s’attarder plus longuement a la
question et ainsi vérifier ce que dit la littérature scientifique a ce sujet. Dans cet ordre d’idée, la

prochaine section a pour but de souligner les effets du stress sur la grossesse et présenter 1’état
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des connaissances quant au niveau de stress des couples, ayant eu recours a la FIV, lors de de la
grossesse.
Stress prénatal

Le stress prénatal fait référence a toutes situations pouvant occasionner une réponse de
stress durant la période de la grossesse, comme des difficultés financieres ou conjugales ainsi que
des évenements catastrophiques (ex. catastrophes naturelles, guerres) ou des changements de vie
importants (ex. deuil, déménagement, séparation) (Zafar & Firdaus, 2021). Aussi, les inquiétudes
quant a la santé du bébé et au déroulement de la grossesse ainsi que la présence d’un état d’anxiété
ou dépressif sont également des éléments pouvant occasionner un stress prénatal (Dunkel &
Tanner, 2012; Scheinost et al., 2017). La présence d’un tel stress peut alors entrainer des effets sur
le développement du feetus et le déroulement de la grossesse.
Effets du stress prénatal

Il est nécessaire d’évaluer la présence d’une telle réponse chez les couples puisque la
présence de stress durant la période prénatale peut induire de graves conséquences sur la santé de
I’enfant en devenir (Manzari et al., 2019). En effet, I’apport en nutriments est essentiel pour la
construction du systéme nerveux du feetus et de ses structures cérébrales. Or, le stress maternel est
connu pour en altérer I’apport (Graingnic-Philippe & Tordjman, 2009; Santrock et al., 2014). Le
stress paternel est tout aussi important en contexte prénatal puisque des études ont permis de
constater qu’il influait de maniére directe et indirecte sur le stress maternel (Engert et al., 2018;
Papp et al., 2013; Saxbe & Repetti, 2010). En ce sens, les résultats d’une étude comprenant 112
dyades de sexe opposé soutiennent I’idée du synchronisme physiologique puisque les auteur.e.s
ont su démontrer que le niveau de cortisol du conjoint avait une incidence sur le niveau de cortisol

de la conjointe et donc sur le feetus (Saxbe et al., 2015).
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Dans cet ordre d’idée, le stress maternel et paternel, en contexte prénatal, est susceptible
de provoquer de graves conséquences sur le développement de 1’enfant a long terme. Une méta-
analyse de Manzari et al. (2019), souligne par exemple une potentielle association entre le stress
prénatal et la présence du trouble du spectre de 1’autisme ou du trouble du déficit d’attention et
d’hyperactivité chez les enfants. Selon des études longitudinales aupres de 2 607 851 enfants, il y
aurait présence d’une association dite modérée, entre le stress prénatal et les maladies
cardiovasculaires a I’enfance et au début de 1’4ge adulte (Plana-Ripoll et al., 2016). Une autre
étude longitudinale, incluant cette fois 1 548 746 enfants, souligne une forte association entre la
présence de stress durant la grossesse et le risque de développer un diabete de type 1 chez les
enfants de sexe féminin (Virk et al., 2010). Les résultats d’autres études vont également
souligner un lien entre les effets du stress prénatal sur le cerveau et ’apparition d’une
vulnérabilité a développer des psychopathologies telles que la schizophrénie, I’anxiété et la
dépression a 1’age adulte (Gallois et al., 2012; Weinstock, 2001). Voyant les effets nocifs du
stress en période prénatale, il est pertinent de vérifier 1’état des connaissances quant a sa présence
chez les couples ayant vécu un parcours d’infertilité.

FIV et stress prénatal

Cette transition, soit du parcours d’infertilité a 1’obtention d’une grossesse, semble avoir
été davantage étudiée lorsque la grossesse résultait d’une fécondation in vitro (FIV). Brievement,
la FIV est une TPA plutdt coliteuse et invasive, qui s’avere particuliérement exigeante
puisqu’elle s’effectue en plusieurs étapes soit, la stimulation ovarienne, le déclenchement, le
prélévement, la fécondation et le transfert d’embryon (PROCREA, 2021). Les études démontrent
que 72 % des individus en traitement de FIV présentent des psychopathologies se rattachant a

I’anxiété, la dépression et au stress (Gourounti et al., 2011; Turner et al., 2013).
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Lorsqu’il est question de ce phénomene, soit la présence des symptomes dépressifs et
anxieux en période prénatale a la suite d’une FIV, les études présentent des résultats parfois
contradictoires (Hjelmstedt et al., 2006). En effet, certaines études ne rapportent aucune
différence statistiquement significative entre le niveau d’anxiété, de dépression ou de stress des
participant.e.s ayant eu recours a la FIV et celui de la population générale (Cox et al., 2006;
Klock & Greenfeld, 2000; Yakupova et al. 2015). Cependant, les résultats d’autres études
démontrent le contraire quand il est question de mesurer 1’anxiété et la dépression reliées
spécifiquement a la grossesse, a la santé du bébé ou au déroulement de I’accouchement
(Chojenta et al., 2014; Darwiche et al., 2014). Par exemple, une étude, comprenant 250 femmes
enceintes grace a la FIV, identifie une corrélation positive entre I’anxiété vécue par ces derniéres
et le déroulement physique de la grossesse au troisieme trimestre (McMahon et al., 2013). Ces
résultats peuvent étre expliqués par la tendance plus marquée des couples a appréhender une
fausse couche, un handicap chez le bébé ou un accouchement a haut risque (Brockington et al.,
2006; Gourounti, 2016; Lin et al., 2013).

En bref, la littérature scientifique révéle 1’absence de consensus quant a la transposition
de ce stress durant la période prénatale chez cette population. Sachant que la présence de stress
lors de la grossesse peut atteindre le développement cognitif, émotionnel et comportemental de
I’enfant, il est important de vérifier I’impact du recours a la FIV sur le niveau de stress, des
futurs parents, durant la grossesse. Ceci permettra d’explorer si les enfants de cette population
sont bel et bien plus a risque d’€tre soumis aux effets du stress prénatal.

Objectif de I’étude
Dans cette perspective, cette étude a pour objectif général de comparer le niveau de

stress, en contexte prénatal, tel que vécu par les futurs parents ayant recours a la fécondation in
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vitro comparativement au niveau de stress vécu par ceux ayant fait I’expérience d’une fausse
couche lors d’une grossesse antérieure ou ayant fait I’expérience d’une grossesse spontanée.

La variable de la fausse couche a été sélectionnée afin de former un groupe comparatif au
sein de I’étude puisque cette expérience peut induire une réponse émotionnelle et des
appréhensions semblables a celles vécues par les individus en couple ayant congu par FIV
(Badenhorst & Hughes, 2007; Brier, 2008; Johnson & Johnston, 2020; Robinson, 2011). En
effet, ces expériences se présentent comme des détours forcés dans la vie des couples et sont
composées d’étapes entrecoupées de longues périodes d’attentes qui laissent place a plusieurs
émotions telles que la colére, la culpabilité, la tristesse, le désespoir, le sentiment de perte et de
vide (Adolfsson et al., 2004; Broen et al., 2005; de Montigny et al., 2017; Lok & Neugebauer,
2007; Meaney et al., 2017; Murphy & Merrell, 2009; Rinehart & Kiselica, 2010). De plus, dans
le méme sens que la grossesse a la suite d’une FIV, il est reconnu que I’expérience de la
grossesse peut devenir un événement stressant et anxiogéne pour les futurs parents ayant vécu
une fausse couche (Badenhorst & Hughes, 2007). En ce sens, une étude comprenant 1495
femmes enceintes ayant vécu par le passé une fausse couche a démontré qu’elles étaient
significativement plus anxieuses et dépressives que les femmes de la population générale (Gong
et al., 2013). L’¢étude de Chojenta et al. (2014) appuie ces résultats en soulignant également une
corrélation positive entre 1I’expérience d’un avortement spontané passé et la présence de
difficulté¢ émotionnelle (anxiété, stress, dépression). C’est dans cet ordre d’idée qu’il apparaissait
pertinent de comparer le niveau de stress de ces deux groupes, soit du groupe ayant congu par
FIV et celui ayant fait ’expérience d’une fausse couche.

Hypothése
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Afin d’atteindre 1’objectif de 1’étude, il est nécessaire de vérifier s’il y a une différence
statistiquement significative quant au niveau de stress des futurs parents, selon le contexte et leur
expérience passée en lien a la conception. L hypothese de recherche sous-jacente est que le
niveau de stress pour les personnes ayant eu un parcours d’infertilité et recours a la FIV sera
comparable aux personnes ayant eu une expérience de fausse couche et plus élevé que les
personnes ayant congu spontanément.

Pertinence de la recherche

Selon les résultats de la recension systématique des écrits qualitatifs, décrits
précédemment, peu d’études se sont attardées a 1I’expérience émotionnelle des membres du
couple souffrants d’infertilité une fois les traitements réussis (Allan et al., 2019; Crespo &
Bestard, 2016). En effet, seulement deux articles ont été trouvés a ce sujet. Effectuer cette
recherche permettra donc de contribuer a I’avancement des connaissances quant a I’expérience
é¢motionnelle de cette population au moment de la grossesse. Plus précisément, répondre a cette
hypothése permettra une meilleure compréhension de I’expérience de la grossesse a la suite d’un
parcours d’infertilité. En effet, la recension systématique des écrits qualitatifs a permis de
reconnaitre que tout au long du parcours d’infertilité, I’expérience émotionnelle des couples est
composée de stress, mais également de plusieurs éléments (i.e., imprévisibilité, impuissance,
nouveauté, douleur émotionnelle/physique) qui, mis ensemble, peuvent aussi induire une réponse
de stress (Lupien, 2013). Dans ce contexte, étudier ce phénomene permettra d’explorer si cet état
de stress se transpose a I’expérience de la grossesse.

De plus, certains auteurs.es se sont penchés sur la question, mais spécifiquement en
contexte de FIV. Donc, il est vrai que dans la littérature il existe certaines études qui ont vérifi¢

s’il existe une différence statistiquement significative entre le niveau de stress prénatal des
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hommes et des femmes ayant congu par FIV et ceux ayant congu spontanément. Cependant,
d’un coté certaines d’entre elles ne rapportent aucune différence statistiquement significative
entre le niveau stress prénatal des participant.e.s ayant eu recours a la FIV et celui de la
population générale (Cox et al., 2006; Klock & Greenfeld, 2000; Yakupova et al. 2015) tandis
que d’autres avancent le contraire (Chojenta et al., 2014; Darwiche et al., 2014). Tenter de
répondre a I’hypothése de la présente étude permettra de clarifier 1’état des connaissances et ainsi
contribuer a diminuer le niveau de contradiction dans la littérature, a ce sujet.

Outre le fait de contribuer a I’avancement des connaissances dans le domaine
scientifique, cette étude s’avere pertinente d’un point de vue clinique. Puisqu’il a ét¢ démontré
que la présence de stress en période prénatal meéne a des complications au niveau de la santé du
bébé (i.e., altération du systéme nerveux et des structures cérébrales, trouble
neurodéveloppemental, risque de psychopathologies, risque de maladie cardiovasculaire et
diabete de type 1), il s’avere pertinent de confirmer sa présence chez les futurs parents ayant
congu par FIV afin de prendre des actions préventives (Gallois et al., 2012; Graingnic-Philippe &
Tordjman, 2009; Manzari et al., 2019; Santrock et al., 2014; Virk et al., 2010; Weinstock, 2001).
Par le fait méme, confirmer la présence d’un tel état durant la période prénatale pourra permettre
la mise en place de pratiques visant a diminuer le niveau de stress et ainsi minimiser les impacts
négatifs sur la santé du bébé et le déroulement de 1’accouchement. Par exemple, il a ét¢ démontré
que la pratique de la pleine conscience diminue considérablement le niveau de stress (Querstret
et al., 2020; Strauss et al., 2021; Yiiksel & Bahadir, 2020). Ainsi, cette étude permettra d’évaluer
la pertinence de la mise en place d’un tel programme aupres de cette population.

Dans le méme ordre d’idée, répondre a cette question de recherche permettra d’adapter

les services de consultation offerts en clinique de fertilité. En ce sens, lors des traitements de
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fertilité, les cliniques recommandent un suivi avec un psychologue ou un travailleur social.
Cependant, généralement ce type de service n’est pas automatiquement offert aprés un traitement
réussi via la FIV sans don de gaméte ou d’embryons (Loi sur les activités cliniques et de
recherche en matiere de procréation assistée, 2009). Donc, vérifier si I’expérience émotionnelle
du parcours d’infertilité se transpose a 1’expérience de la grossesse chez les individus ayant
congu par FIV, permettra de sensibiliser les psychologues et les travailleurs sociaux a prolonger
leurs services au-dela d’une grossesse réussie, si tel est le besoin.

D’un point de vue général, conduire cette étude permettra également de sensibiliser les
professionnels.les de la santé (ex. médecin de famille, gynécologue, infirmier.ére) susceptibles
de rencontrer, dans leur pratique, des couples vivant une grossesse a la suite d’un parcours
d’infertilité. Ainsi, les présents résultats pourraient donner lieu a des recommandations visant a
offrir une prise en charge plus sensible au vécu des futurs parents ayant congu par le biais de la
FIV.

Finalement, sur le plan social, cette étude s’avere pertinente dans le but de sensibiliser la
population canadienne a I’expérience des futurs parents ayant congu par FIV a la suite d’un
parcours d’infertilité. En effet, étudier le vécu de cette population permettra une reconnaissance
des difficultés que peut produire un tel parcours. Enfin, les résultats de cette étude pourront

¢galement permettre de normaliser et valider I’expérience des individus ayant congu par FIV.
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CHAPITRE IV
Méthode

Provenance des données

Cet essai doctoral est réalisé a partir d’analyses secondaires des données provenant du
premier temps de mesure (T-1) d’une étude longitudinale en trois temps de mesures, conduite par
de Montigny et al., s’intitulant Paternité, immigration et soutien social (PASS): Obstacles et
conditions facilitantes (CRSH, 2016-2019). Les objectifs de 1’étude PASS consistent a
examiner : 1) les représentations des peres et des meres concernant le soutien social souhaité et
recu, et ses effets sur I’engagement paternel, 2) les besoins, les attentes et les demandes d’aide
des peres et finalement, 3) la nature des relations entre les caractéristiques personnelles et
contextuelles des parents, le soutien social et I’engagement paternel.

Les criteres d’inclusions de I’étude concernant les participant.e.s sont les suivants; 1) étre
agé de plus de 18 ans, 2) étre en mesure de lire et de comprendre le francais ou 1’anglais et 3)
avoir un acces a internet. Les participant.e.s de 1’étude sont des hommes et des femmes faisant
partie de couples hétérosexuels ou la femme est enceinte de 28 a 36 semaines. Ils ont été recrutés
lors de 1’échographie prénatale, de la visite médicale et par les réseaux sociaux. La taille de
I’échantillon du T-1 de I’étude PASS est de 675 participant.e.s, soit 320 peres et 355 meres (i.e.,
283 couples et 392 familles) ou le taux de réponse s’éleve a 88 % pour les hommes et 91 % pour
les femmes. Le recrutement a eu lieu dans les villes de Montréal (n=338), Québec (n=144),
Gatineau (n=179), Maniwaki (n=4) et dans la région des Laurentides (n=10).
Devis et procédures de I’étude

Cet essai doctoral consiste en une étude quantitative a devis descriptif comparatif
puisqu’elle cherche a comparer plusieurs groupes. L’échantillon comporte trois groupes

constitués a partir de 1’échantillon de 1’étude principale au T-1. La taille inégale des groupes



s’explique par leur représentation respective a ’intérieur de 1’échantillon de 1’étude principale.
Tout d’abord, les deux bases de données créées au T-1 de I’étude PASS, soit celle des meres et
celle des peres ont été fusionnées. Lors de la fusion, une nouvelle variable permettant d’identifier
le sexe des participant.e.s a été ajoutée. Lors de cette fusion, 1’identifiant original des sujets a été
conservé. Chaque couple avait donc le méme identifiant afin de faciliter leur appariement. A
cette étape, des analyses préliminaires (anova factorielle de variance inter-sujets) ont été
effectuées afin de vérifier la présence de différences entre les hommes et les femmes dans le but
d’orienter la création des groupes a I’étude. Selon les résultats, aucune différence n’était notable
au niveau du stress entre les hommes et les femmes. Dans ce contexte, la méthode de sélection
des participant.e.s a été effectuée en fonction de 1’historique de grossesse. Trois groupes ont ainsi
été créés. Les couples sélectionnés pour le Groupe 1 sont ceux ayant eu recours a la fécondation
in vitro et n’ayant pas vécu de fausse couche antérieure ou toutes autres complications reliées a
la grossesse. Un deuxiéme groupe susceptible de vivre du stress durant la grossesse a été
sélectionné, soit ceux ayant vécu, lors de grossesses antérieures, une ou plusieurs fausses
couches (i.e., un déces dans les 20 premicres semaines de grossesse) afin de former le Groupe
comparatif (Badenhorst & Hughes, 2007). Finalement, le Groupe 3 est composé des futurs
parents vivant une grossesse spontanée, sans complication reliée a une grossesse antérieure; ils
constituent ainsi le Groupe controle.

Variables de I’étude

La variable a I’étude est le stress prénatal et elle est mesurée par les questionnaires ci-apres

décrits.

Questionnaire prénatal
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Il est important de mentionner que chaque questionnaire a été validé préalablement

aupres des peres et des meres anglophones et francophones. Le questionnaire prénatal utilisé a

permis de recueillir des informations sociodémographiques comme 1’4ge des participant.e.s, le
nombre d’enfants, le nombre d’années de vie commune, le niveau d’éducation, 1’origine
culturelle et raciale, le statut d’immigration, la ville de recrutement et le revenu. Ce questionnaire
a également permis de cerner I’historique de la grossesse. En ce sens, les questions entourant le
recours a la fécondation in vitro et ’expérience d’une fausse couche lors d’une grossesse
antérieure ont permis de former les trois Groupes a I’étude.
Niveau de stress en contexte prénatal

Dans cette étude, la variable dite dépendante (VD) s’avere étre le résultat obtenu au

questionnaire de détresse prénatale révisé (PDQ-R) (voir annexe B) de Yali et Lobel (2008). Cet

instrument mesure le stress relié¢ spécifiquement a la grossesse avec 17 items concernant les soins
médicaux, les symptomes physiques, la parentalité, les changements physiques et la santé de
I’enfant (Cole-Lewis et al., 2014; Lobel et al., 2008) et présente une bonne cohérence interne
(i.e., alpha de Cronbach de 0,87). Puisque chaque participant.e a rempli le PDQ-R au moment de
la grossesse cela a permis d’obtenir le niveau de stress vécu au cours de cette période. En effet,
les répondants étaient invités a identifier, sur une échelle de type Likert, si I’énoncé leur
correspondait « pas du tout » (0) a « beaucoup » (2) (Lobel et al., 2008). La somme du résultat
s’étend de 0 a 34, de sorte que plus le score obtenu au PDQ-R est élevé, plus le niveau de
détresse prénatal est élevé (Lobel et al., 2008).
Considérations éthiques

Le comité d’éthique a la recherche de I’Université du Québec en Outaouais (UQO) (no.

2020-839) a donné son accord pour la réalisation de cette analyse secondaire de données. Il
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importe de préciser que lors du consentement initial, les participant.e.s avaient donné leur aval a
une utilisation secondaire des données sur des themes liés a I’étude principale. Toutes les
données collectées ont été conservées de maniere a garder confidentielle 1’identité des
participant.e.s Pour ce faire, un code a été associé a chacun des participant.e.s Les assistant.e.s de
recherche avaient uniquement acces au code de ces derniers et seulement les chercheurs.es
principaux.les pouvaient relier le code au nom des participant.e.s. Les réponses des meres et des
peres sont ainsi demeurées completement confidentielles. Les réponses des participant.e.s ont été
conservées électroniquement dans un dossier sécurisé par un mot de passe sur le serveur de
1’UQO ainsi que celui de I’Université McGill, et le seront pour une période de sept ans.
Analyses statistiques

A Iaide du logiciel SPSS (version 27.0) I’ensemble des variables a été observé afin de
noter les données manquantes et la présence de cas extréme. Ensuite, afin d’obtenir le niveau de
détresse prénatale (VD) de chacun des participant.e.s, la somme des réponses obtenues aux 17
é¢noncés du PDQ-R a été calculée ce qui a permis d’obtenir par la suite la moyenne du score des
femmes, des hommes et des trois Groupes a 1’étude (Groupe 1(FIV), Groupe 2 (FC), Groupe 3
(GS)) au PDQ-R.

Ensuite, le respect des postulats statistiques (i.e., de normalité et d’homogénéité) a été
vérifié afin de permettre 1’utilisation d’un modé¢le linéaire et ainsi exécuter les analyses pouvant
tester les hypotheses émises précédemment.

Dans le but d’orienter le choix des analyses statistiques, une corrélation intra-classe (CIC)
a été calculée afin de vérifier le niveau d’interdépendance des données au sein des couples.
Devant les résultats obtenus, il était statistiquement acceptable de considérer les données comme

issues de personnes indépendantes. Une analyse de variance factorielle inter-sujets a donc été
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sélectionnée puisqu’elle permettait de premierement comparer les moyennes du score obtenu au
PDQ-R, des femmes et des hommes, dans le but d’effectuer les analyses préliminaires afin de
vérifier I’existence d’une différence significative concernant le niveau de stress entre les hommes
et les femmes et ainsi orienter la création des groupes a I’étude.

Deuxiemement, I’ANOVA factorielle a ét¢ utilisée dans le but de tester I’hypothése a
I’étude puisqu’elle permettait de comparer le niveau de stress en période prénatale du Groupe 1,
soit les participant.e.s ayant concu par FIV au niveau de stress des Groupes 2 et 3 (i.e., FC et

GS).
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CHAPITRE V
Résultats

Description de I’échantillon

L’échantillon de cet essai doctoral a été construit a partir des 675 participant.e.s du T-1 de
I’études PASS. Au total, I’échantillon de la présente étude compte 571 participant.e.s (voir
Tableau 2). De ces 571 participant.e.s, 27 sont inclus dans le Groupe 1 (FIV), soit 15 hommes et
12 femmes, ayant mentionné avoir eu recours a la FIV et n’ayant pas vécu de fausse couche
antérieure ou toutes autres complications reliées a la grossesse. Le Groupe 2 (FC) est composé de
84 participant.e.s, soit 55 femmes et 29 hommes, ayant eu I’expérience d’une fausse couche
(FC). Les personnes remplissant ces deux conditions simultanément ont été exclues, soit 5
participant.e.s. Le Groupe 3, ayant dit avoir eu une grossesse spontanée (GS) et ayant confirmé
I’absence de complications reliées a une grossesse antérieure (i.e., avortement, interruption
médicale de grossesse, mort in utero ou néonatale) regroupe 460 participant.e.s, 218 femmes et
242 hommes. Les participant.e.s ne répondant pas aux criteres d’inclusions du Groupe 1, Groupe
2 et Groupe 3, ont été exclus de 1’étude (n = 96 dont 66 femmes et 30 hommes). Afin de
consulter les caractéristiques des participant.e.s exclu.e.s, veuillez vous référer a I’annexe C.
Finalement, trois hommes avaient des données manquantes pour la variable dépendante, soit le
score total au questionnaire PDQ-R. Ces participant.e.s ont donc été retirés de 1’échantillon.

Les caractéristiques sociodémographiques des participant.e.s sont présentées au Tableau
2. Selon ces informations détaillées, plus de la moitié des participant.e.s, soit 67,3 % (n = 384),
affirment devenir parents pour la premicre fois, et ce, a un 4ge moyen de 32 ans, plus
précisément, 32 ans pour la mére et 34 ans pour le pere. Cela est un peu plus élevé que ce qui

serait attendu selon Milan (2014), soit 27 ans pour la mere et 32 pour le pere. Nonobstant, cela



converge avec le fait que les couples ont leur enfant de plus en plus tardivement (Provencher et
al., 2018).

Aussi, comme il a été mentionné précédemment, le parcours d’infertilité, incluant les
procédures de conception, s’étend sur une longue période. Il est donc logique de constater que
non seulement I’age moyen du Groupe 1 semble plus élevé, selon I’observation des
caractéristiques sociodémographiques de 1’échantillon, mais que 42,3 % de ces individus
indiquent partager leur vie depuis au moins 10 ans avec leur partenaire.

En ce qui a trait au niveau d’éducation complété par les participant.e.s, 21 % de
I’échantillon note avoir fait des études collégiales, 34,3 % un baccalauréat et 29,1 % des études
supérieures. Comparé¢ a une étude conduite par Statistique Canada, le niveau d’éducation, au
niveau collégial, du présent échantillon s’aveére moins élevé que la population générale
(Statistique Canada, 2021). En ce sens, selon I’étude gouvernementale, il serait attendu que chez
la population agée de 25 a 64 ans, en 2019, environ 26 % a fait des études collégiales.

En rapport au statut d’immigration, selon Binette et al. (2016), 30 % des naissances ont
au moins un parent né a I’étranger. Dans 1’échantillon de cette étude, pres de 27 % des
participant.e.s sont nés a I’extérieur du Canada, ce qui est un peu moins que la proportion
attendue. En ce qui concerne le milieu, la quasi-totalité¢ de I’échantillon (97,5 %) provient de
milieux urbains (i.e., Montréal, Gatineau, Québec). Seulement 2,5 % des participant.e.s
proviennent de région semi-urbaine ou rurale. En ce qui a trait au revenu moyen du ménage
avant impot, les participant.e.s de I’échantillon se situent dans la tranche de 80 000 a 99 999 § et
moins, ce qui différe Iégérement de ce qui est rapporté par Statistique Canada (2019). En effet, le
revenu moyen, avant impo6t, des ménages au Québec, s’¢léve a 118 6008$.

Tableau 2
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Caracteéristiques sociodémographiques de |’échantillon en fonction de l’expérience de la grossesse

Variables descriptives Groupe 1- Groupe 2- Groupe 3- Total
Fécondation in  Fausse couche Grossesse
vitro (FIV) (FO) spontanée (GS)
N % N % N % N %

Sexe

Femme 12 44 4 55 65,5 218 474 285 49,9

Homme 15 55,6 29 34,5 242 52,6 286 50,1
Age

M 35,63 33,42 32,12 32,48
(ET) (4,05) (5,02) (4,70) (4,83)

Premier enfant

Non 2 7,4 50 59,5 135 29,3 187 32,7

Oui 25 92,6 34 40,5 325 70,7 384 67,3
Années communes

[0-12 mois] 0 0 2 2,38 22 4,78 24 4,2

[1a5 ans] 6 22,22 31 36,90 184 40 221 38,7

[5a10 ans] 9 33,33 33 39,29 170 36,96 212 37,12

[10 ans et plus 11 40,74 17 20,24 63 13,70 91 15,94

Manquant 1 3,7 1 1,19 21 4,57 23 4,03
Niveau d’éducation

Primaire (6 ans) 0 0 3 3,6 1 0,2 4 0,7

Secondaire 2 7,4 3 3,6 42 9,1 47 8,2

(11 ans)

CEGEP — 0 0 17 20,2 72 15,7 89 15,6

Technique (14 ans)

CEGEP — Général 0 0 7 8,3 24 5,2 31 54

(13 ans)

Baccalauréat 15 55,6 23 27,4 158 34,3 196 34,3

(16 ans)

Maitrise 10 37 21 25,0 102 22,2 133 23,3

(18-19 ans)

Doctorat 0 0 5 6,0 28 6,1 33 5,8

Autre 0 0 5 6,0 33 7,2 38 6,7
Origine culturelle et
raciale

Amérique du Nord 10 37 39 46,5 180 39,3 229 40,11

Amérique du Sud 1 3,7 5 6,0 25 5,5 31 5,43

Asie 11, 5 6 26 5,7 34 5,95
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Europe 7 25,9 7 8,3 32 7 46 8,06
Afrique 1 3,7 2 2,4 7 1,5 10 1,75
Blanc 5 18,5 20 23,8 138 30,1 163 28,55
Noir 0 0 2 2.4 10 2,2 12 2,10
Aborigene 0 0 1 1,2 3 0,7 4 0,7
Moyen-Orient 0 0 1 1,2 24 5,2 25 4,38
Autre 0 0 1 1,2 11 2.4 12 2,10
Manquant 0 0 1 1,2 6 0,4 7 1,23
Statut immigration
Citoyen né 16 59,3 62 73,8 340 73,9 418 73,1
Citoyen naturalisé 5 18,5 11 13,1 47 10,2 63 11,0
Résident permanent 6 22,2 11 13,1 73 15,9 90 15,8
Milieu
Montréal 18 66,7 43 51,8 222 48,3 283 49,6
Gatineau 2 7,4 23 27,7 123 26,7 148 26,0
Québec 5 18,5 14 16,7 107 23,3 126 22,1
Laurentides 0 0 3 3,6 7 1,5 10 1,8
Maniwaki 2 7,4 1 1,2 1 0,2 4 0,7
Revenu
0a19999 9% 0 0 3 3,6 10 2,2 13 2,3
20000239999 $ 0 0 4 4,8 36 7,8 40 7,0
40 000 a 59999 $ 1 3,7 5 6,0 51 11,1 57 10,0
60 000279999 $ 2 7,4 16 19,3 67 14,6 85 14,9
80 0002499999 $ 5 18,5 15 18,1 85 18,5 105 18,5
1000004 1199998 4 14,8 11 13,3 60 13,1 75 13,2
120 000 $ et plus 15 55,6 29 34,9 150 32,7 194 34,1
Manquant 0 0 1 1,2 1 0,2 2 0.4

Note : n = 571. Pour les variables catégorielles, les pourcentages (%) sont rapportés, alors que
les moyennes et écarts-types (M, ET) sont fournis pour les variables continues.

Analyses préliminaires

Tout d’abord, les statistiques descriptives de I’ensemble des variables ont été observées.
Des données manquantes ont été notées. Puisque la quantité de celles-ci constituait moins de 5 %
soit le score total des participant.e.s au questionnaire PDQ-R, trois données étaient manquantes
chez les hommes. L’étendue des scores de détresse parentale (minimum = 0; maximum=28) ont
permis d’identifier des participant.e.s ayant des scores extrémes. En ce sens, cette méme variable

comportait deux cas extrémes, un pour les femmes (ID-43) et un pour les hommes (ID-232).

36



Puisque les cas extrémes restaient plausibles, ils ont été conservés. Cependant, afin de minimiser
leurs impacts sur les analyses, ils ont été corrigés en les ramenant dans la distribution normale
selon le processus de Windorisation (Tabachnick & Fidell, 2013). La moyenne des résultats
obtenue au PDQ-R par les participant.e.s est présentée au Tableau 3.

Tableau 3

La moyenne des résultats des participant.e.s au PDQ-R

Groupe 1- Groupe 2- Groupe 3-

Fécondation Fausse Grossesse Total
in vitro couche (FC) spontanée
(FIV) (GS)
Femme
N 12 55 218 285
M 9,75 10,07 10,88 10,67
(ET) (5,48) (4,80) (4,85) (4,86)
Homme
N 15 29 242 286
M 10,13 8,41 9,20 9,17
(ET) (5,01) (5,27) (5,06) (5,07)
Total
N 27 84 460 571
M 9,96 9,50 9,99 9,92
(ET) (5,15) (5,0) (5,03) (5,02)

Comme mentionné précédemment, des analyses préliminaires ont été effectuées afin de
vérifier la présence d’une différence significative concernant le niveau de stress entre les
hommes et les femmes dans le but d’orienter la création des groupes a I’étude. Une analyse de
variance factorielle inter-sujets a donc été réalisée. Cette analyse a révélé une absence d’effet

significatif du sexe [F(1, 567) = 2,33, p = 0,127; n* = 0,004] sur le niveau de stress. Ainsi,
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devant ce résultat, ceci nous permettait de former trois groupes, incluant les hommes et les
femmes.

Aussi, la corrélation intra-classe a été calculée afin de vérifier le niveau
d’interdépendance des données au sein des couples. Le coefficient de corrélation intra-classe et
les intervalles de confiances a 95 % ont été estimés a 1’aide du logiciel SPSS sur la base du
modele a mesures unique et selon un accord aléatoire a un facteur. Selon les résultats, les couples
présentes un faible coefficient intra-classe, [CIC = 0,17, p < 0,005, IC 95% [0,04, 0,30]], ce qui
suggere la présence d’une tres faible interdépendance entre les conjoints quant a leur niveau de
stress prénatal. Dans ce contexte, les données de 1’échantillon peuvent étre considérées comme
issues de personnes indépendantes.

La dispersion des données a également ét¢ analysée avant d’entreprendre une analyse
factorielle de variance inter-sujets. La distribution des scores pour 1I’échantillon était asymétrique
[asymétrie = 0,45; Zasymétrie = 4,480]. Une transformation racine carrée a donc ét¢ utilisée pour
tenter de corriger ’asymétrie. A la suite de ce changement, la distribution de 1’échantillon
[asymétrie = -0,17; Zasymétrie = -1,61] s’est avérée symétrique. Le méme exercice a été réalisé
pour chacun des groupes. En ce sens, apres la transformation racine carrée, la distribution pour le
Groupe 1 (FIV) : [asymétrie = -0,57 ; Zasymétrie = -1,27], pour le Groupe 2 (FC) : [asymérie =
0,04; Zasymétrie = 0,15] et le Groupe 3 (GS) : [asymétrie = -0,18 ; Zasymétrie = -1,54] sont
symétriques, donc se distribue normalement.

Le test de Levene a ensuite été utilisé afin de tester le postulat d’homogénéité des
variances. Le résultat du test de Levene s’est avéré non significatif ce qui suggere le respect du
postulat. Plus précisément, la variance dans le niveau de stress est approximativement égale a

travers les combinaisons de variation. Quant au niveau de stress selon les trois Groupes (FIV,
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FC, GYS), les variances sont ¢galement homogénes pour les hommes et les femmes [F(5, 565) =
1,325, p = 0,250].
Analyses principales

Cette ANOVA 2 (sexe) X 3 (FIV, FC, GS) a également permis de répondre a I’hypotheése,
soit que le niveau de stress différe d’une condition a I’autre. En ce sens, 1’analyse factorielle a
révélé une absence d’effet significatif des expériences du Groupe 1 (FIV), Groupe 2 (FC) ou du
Groupe 3 (GS) [F(2, 567) = 0,92, p = 0,398; n> = 0,003] sur le niveau des stress. Dans cette
optique, I’expérience passée des participant.e.s entourant la procréation, que ce soit le recours a
la FIV ou I’expérience d’une fausse-couche n’a aucun effet significatif sur le niveau de stress des
participant.e.s en contexte de prénatal. De plus, I’interaction entre le sexe des participant.e.s et
leur condition n’est pas significative [F(2,565) = 0,61, p = 0,550] indiquant que le niveau de
stress moyen vécu est similaire peu importe 1’expérience passée de procréation, et ce autant pour

les hommes que pour les femmes. Sur la base de ces résultats, I’hypothése a 1’étude est rejetée.
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CHAPITRES VI
Discussion

Dans les écrits scientifiques, le parcours emprunté par les couples souffrant d’infertilité se
divise généralement en trois périodes (i.e., avant les traitements, pendant les traitements et apres
les traitements de fertilité) dans lesquelles ceux-ci vivent plusieurs émotions difficiles (Allan et
al., 2019; Boden, 2007; Darwiche et al., 2013). La présente ¢tude s’intéressait au niveau de stress
des futurs parents en période prénatal et plus spécifiquement a la suite d’une FIV. En effet, bien
que des études aient été réalisées sur le sujet, une divergence des résultats concernant I’effet de
telles expériences sur celle de la grossesse reste présente, en particulier sur le niveau de stress.
Sachant qu’une réponse de stress en contexte prénatal peut engendrer de graves conséquences,
¢tudier cette question s’avérait pertinent. L.’objectif général était ainsi de comparer le niveau de
stress, en période prénatale, des futurs parents ayant eu recours a la fécondation in vitro a celui
des futurs parents ayant congu a la suite d’une fausse-couche ou de facon spontanée sans
évenements antérieurs.

Synthése des résultats

Les résultats de cette étude différent de ceux d’études précédentes ayant examiné le stress
en contexte de FIV. En effet, selon la littérature scientifique il était attendu d’observer, chez les
partenaires, un niveau de stress plus €élevé chez la femme lors de la grossesse. Les résultats
préliminaires de cette étude ont plutdt révélé une absence de différences significative quant au
niveau de stress entre les hommes et les femmes en contexte prénatale. D’aprés les différences
entre les sexes étudiées lors des traitements de fertilité, plusieurs études (Awttani et al., 2017;
Cserepes et al., 2013) ont démontré que le niveau de stress des femmes en traitement de fertilité
(FIV) s’avere plus élevé que celui de leur conjoint. Cela a également été observé en comparant le

marqueur biologique du stress (SAA) des conjoints en traitement de fertilité (Zhou et al., 2019).



Dans ce contexte, divers auteur.e.s affirment qu’avoir eu recours a des traitements de FIV
augmente le risque de stress lors d’une grossesse obtenue a I’aide de ce type de traitement, en
particulier chez la femme (Boz et al., 2018; Chojenta et al., 2014). L’étude de Stevenson et al.
(2019) confirme cette idée en indiquant la présence de préoccupations plus marquées, quant au
déroulement de la grossesse, chez les femmes comparativement a leur partenaire.

Selon les résultats obtenus dans la présente étude, le sexe n’a aucun impact sur le niveau
de stress, et ce, peu importe le groupe. En d’autres mots, il n’y a pas de différence
statistiquement significative entre les femmes et les hommes quant au niveau de stress ressenti en
contexte prénatal, et ce malgré le recours a une FIV, a la présence d’une expérience de fausse
couche ou lors d’une grossesse spontanée.

Le moment ou les participant.e.s ont rempli le questionnaire, soit au troisiéme trimestre
de grossesse, peut expliquer en partie ces résultats. Bien que 1’étude de Stevenson et al. (2019)
ait souligné une réponse de stress plus élevée chez les femmes enceintes ayant eu recours a la
FIV que chez leur partenaire, elle a également soulevé une diminution du stress a 1’approche de
I’accouchement. Toujours selon la méme étude, I’inverse a été observé chez les hommes, soit
une augmentation de la réponse de stress entre le premier et le troisieme trimestre de grossesse.
Condon et al. (2004) soutiennent également la présence d’une réponse de stress élevée chez les
hommes lors du troisieme trimestre de grossesse. Cette fluctuation du niveau de stress tout au
long de la grossesse, soit la diminution du niveau de stress des femmes et son augmentation chez
les hommes est également observée par Hjelmstedt et al. (2003a). Ce phénomene viendrait
diminuer 1’écart entre le niveau de stress des partenaires, se traduisant en une absence de

différence significative.
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Les résultats obtenus lors de la mise a 1I’épreuve de notre hypothése different également
de ceux obtenus dans le cadre d’études précédentes. Rappelons que I’hypothése émise était que
le niveau de stress était plus élevé pour les personnes ayant eu un parcours d’infertilité et recours
a la FIV ainsi que pour ceux ayant eu une expérience de fausse couche, comparativement aux
individus ayant con¢u spontanément.

Dans les écrits scientifiques, 1’étude de McMahon et al. (2013) souligne un niveau
d’anxiété plus élevé chez les femmes ayant congu a 1’aide d’une TPA que celles ayant congu
spontanément. Les résultats de Darwiche et al. (2014) vont dans le méme sens en soulignant la
présence d’un niveau de stress et d’anxiété plus éleve, lors du premier trimestre de grossesse,
chez les femmes ayant congu par FIV que chez les femmes du groupe controle.

D’autre part, il convient de souligner la présence d’un manque de cohérence dans la
littérature. En effet, certain.e.s auteur.e.s mettent en évidence des résultats soutenant 1’absence de
différence significative quant au vécu, lors de la grossesse, des couples ayant congu par FIV et
ceux ayant congu spontanément. L’étude de Stevenson et al. (2019) souligne une absence de
différence statistiquement significative quant au niveau de stress entre les couples ayant congu a
I’aide d’une FIV et ceux ayant congu spontanément. Les résultats de 1’étude de Harf-Kashdaie et
Kaitz (2007) vont dans le méme sens en démontrant également une absence de différence
significative quant a I’anxiété et la dépression, mais cette fois chez les femmes ayant congu par
FIV comparativement au groupe contrdle ayant congu naturellement.

Ainsi, les résultats obtenus dans le cadre de cet essai doctoral suggerent qu’il n’existe pas
de différence statistiquement significative entre le niveau de stress des participant.e.s ayant
congu par fécondation in vitro comparativement a ceux ayant eu une expérience de fausse couche

ou ayant congu spontanément.
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Comme mentionné précédemment, le temps de mesure de 1’étude, soit entre la 28° et 36¢
semaine de grossesse doit étre considéré dans 1’interprétation des résultats. En effet, au troisiéme
trimestre de grossesse les futurs parents ont alors obtenu les résultats a plusieurs tests (ex.
dépistage prénatal de la Trisomie 21; échographie) confirmant ainsi la santé¢ du bébé (Cunha et
al., 2019; Darwiche et al., 2014). Dans cette optique, les parents du groupe FIV et du groupe FC
sont susceptibles d’avoir une plus grande assurance quant au déroulement de la grossesse ce qui
pourrait expliquer un niveau de stress moins €levé et comparable au groupe ayant congu
spontanément.

D’un autre c6té, malgré la présence d’un suivi rassurant, certaines études soulignent, lors
du troisiéme trimestre de grossesse, un niveau de stress prénatal plus marqué chez les femmes et
les hommes ayant congu a I’aide d’une TPA contrairement a ceux ayant con¢u spontanément
(Hjelmstedt et al., 2003a; McMahon et al., 2013; Monti et al., 2008). La présence de
complications gestationnelles pouvant étre occasionnées par une TPA expliquerait ces résultats
(Gouroutini et al., 2013; McMahon et al., 2013). De plus, McMahon et al. (2013) expliquent
¢galement la présence de stress lors du troisieéme trimestre de grossesse chez cette population,
par le niveau de détresse ressenti quant a I’infertilité. Hjelmstedt et al. (2003a) ainsi que Monti et
al. (2008) vont dans le méme sens lorsqu’ils expliquent leurs résultats.

Dans cette perspective, la perception des risques du mode de conception, la détresse
ressentie quant a ’infertilité et les caractéristiques de son expérience (i.e., le nombre d’années
d’infertilité, le nombre de cycles FIV effectué¢) pourraient expliquer la présence d’un niveau de
stress prénatal plus élevé. D’autres études ont également soulevé ce lien. En effet, certain.e.s
auteur.e.s ayant souligné une absence de différence significative entre le niveau de stress prénatal

des femmes ayant congu par FIV et les femmes ayant congu spontanément, expliquent ce résultat
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par les différentes caractéristiques composant 1’expérience de I’infertilité des participantes (i.e.,
un petit nombre de cycles et le nombre restreint d’années d’infertilité) (Poikkeus et al., 2006;
Stevenson et al., 2019)

Aussi, selon I’étude de Péloquin et al. (2014) il existerait différents profils d’adaptation
psychologique et conjugale chez les couples qui sont en traitement de fertilité. En effet, ces
différents profils se dessineraient selon 1’utilisation de différentes stratégies d’adaptation soit
celles centrées sur les émotions, sur la tiche ou sur I’évitement. Toujours selon cette étude, les
couples qui ont tendance a utiliser des stratégies d’adaptation centrée sur la tiche ainsi que sur
les émotions et ou chaque membre du couple ne se blame pas pour les difficultés de fertilité
vécues présentent moins de symptomes dépressifs et anxieux que les autres participant.e.s de
I’étude. Cela étant dit, I’absence de stress prénatal des participant.e.s de la présente étude
pourrait étre également expliquée par I’utilisation de stratégies d’adaptation.

De plus, selon ces pistes d’explications mentionnées précédemment, nous pourrions
¢galement penser que la participation volontaire a la recherche des partcipant.e.s ayant eu
recours a la FIV et ayant eu une expérience de fausse couche sous-tend un niveau de stress moins
¢levé de fagon général. Ceci pourrait expliquer en partie I’absence de différence significative
quant au niveau de stress de ces deux groupes comparativement de ceux ayant congu
spontanément. De plus, le niveau moins ¢élevé de stress lors de la grossesse du groupe FIV
pourrait également étre expliqué par une préoccupation moins importante quant a leur infertilité
ou qu’ils ont eu un parcours moins long que les participant.e.s des études d’Hjelmstedt et al.
(2003a) ainsi que Monti et al. (2008).

Ces différentes avenues ainsi que les résultats de cette présente étude pointent vers le fait

que 1’évaluation du niveau de stress prénatal des partenaires ayant congu via une FIV ou ayant eu
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I’expérience de fausse couche, est complexe et résulte d’une addition de plusieurs facteurs a
prendre en considération.
Retombées cliniques

Plusieurs cliniques de fertilité offrent ou recommandent fortement de bénéficier de
services de consultation avec un psychologue ou un travailleur social, et ce, avant, durant et
apres les traitements. Cependant, le soutien offert a la suite de traitements réussis 1’est
spécifiquement pour les traitements ayant impliqué un don de gamétes ou d’embryons (Loi sur
les activités cliniques et de recherche en matiere de procréation assistée, 2009). Comme il a été
démontré précédemment au cours de cet essai, plusieurs études ont souligné la présence d’un
niveau de stress prénatal significativement plus €élevé chez les couples ayant congu par FIV que
les populations ayant congu spontanément (Gouroutini et al., 2013; Hjelmstedt et al., 2003a;
McMabhon et al., 2013; Monti et al., 2008). Ceci pointe vers le fait que le parcours d’infertilité se
prolonge au-dela d’une conception réussie et donc que des services de consultations sont encore
pertinents lors de la grossesse.

A ce moment, une évaluation poussée devrait étre entamée avec ces couples afin de
cerner ce qui contribue a I’apparition d’un niveau de stress ¢levé en contexte prénatal. En ce
sens, selon les pistes énumérées précédemment, il serait pertinent d’évaluer les types de
stratégies d’adaptations utilisées, le niveau de détresse ressenti quant a leur infertilité, les
caractéristiques propres a leur parcours d’infertilité ainsi que la présence d’inquiétudes quant aux
complications liées au mode de conception. En spécifiant ainsi la source de stress, un traitement
adapté peut alors €tre proposé. En effet, selon Peterson ef al. (2012), il existe différents types de
soutien dans le domaine de la procréation assistée, allant de rencontres informatives, aux

rencontres de soutien et a la psychothérapie.
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Toutefois, les résultats de la présente étude mettent en lumiere une autre réalité soit que la
présence de stress prénatal n’est pas automatiquement présente chez les individus ayant congu
par FIV. Dans cet ordre d’idée, effectuer une évaluation individuelle aupres de cette population
s’avere d’autant plus pertinente afin d’éviter de tenir pour acquis qu’une détresse continue est
vécue lors de la grossesse. En effet, approcher automatiquement cette population selon I’idée
qu’un stress prénatal est présent a la suite d’une conception par FIV pourrait s’avérer
préjudiciable en dénormalisant leur expérience de grossesse et ainsi induire un stress qui était
préalablement inexistant.

En somme, les individus ayant congu par FIV ne vivent pas tous le méme niveau de stress
lors de la grossesse. Une évaluation holistique et personnalisée doit alors étre effectuée afin de
saisir le vécu de chacun. Cependant, les sources pouvant induire un stress prénatal sont
nombreuses et dans le but de mieux desservir cette population, des recherches sont encore
nécessaires afin d’apporter un éclairage concernant les facteurs qui composent le stress prénatal
chez les futurs parents ayant congu par FIV.

Limites de I’étude

Cette étude comporte plusieurs limites. D’abord, la taille de I’échantillon du Groupe 1
(FIV) s’avere une limite importante. Afin de garder une puissance acceptable pour les analyses,
le groupe de participant.e.s FIV n’a pas été sous-divisé selon des variables qui auraient ouvert a
des interprétations plus fines des résultats. Par exemple, I’appariement sur des variables
sociodémographiques et des variables comme ’infertilité primaire et I’infertilité secondaire.

Dans la méme lignée, la taille inégale des groupes représente une autre limite puisque
cela a pu contribuer a réduire les chances de trouver une différence statistiquement significative

entre ceux-ci. De plus, la composition des groupes incluant a la fois un membre du couple ou les
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deux membres représente un risque de biais puisque des observations indépendantes et non-
indépendantes ont été jumelées. Ce biais est toutefois atténué par la faible corrélation intra-classe
obtenue.

Aussi, un manque de variabilité peut étre observé dans 1’échantillon. Plus précisément
quant au revenu, au lieu de résidence, a la citoyenneté et a I’origine ethnique/raciale des
participant.e.s. La majorité des participant.e.s ont un revenu élevé (120 000$), habitent les
centres métropolitains et sont nés citoyens canadiens. La proximité des services médicaux, la
connaissance et la confiance en ces commodités en milieux urbains peuvent possiblement
amoindrir le stress quant au déroulement de la grossesse. Dans ce contexte, il n’est pas possible
de généraliser les résultats aux personnes ayant un faible revenu, habitants dans des régions plus
¢loignées et n’étant pas nés citoyens canadiens. De plus, pres de la moiti¢ de 1’échantillon
provient d’origine ethnique/raciale s’apparentant a la culture Nord-Américaine ou blanche. De
fait, ’homogénéité de 1’échantillon limite une fois de plus la capacité a généraliser les résultats
aux individus ne s’apparentant pas a cette culture.

Ensuite, 1’utilisation unique de questionnaires auto-rapportés pour évaluer le stress
prénatal représente également une limite puisque ce type de mesure peut étre influencée par des
facteurs comme la désirabilité sociale ou une faible capacitée d’introspection chez les
participant.e.s.

Une autre limite s’avere importante, celle du devis de recherche corrélationnel
transversal, au 3¢ trimestre de grossesse, puisqu’il ne permet pas d’inférer de causalité ni de
suivre la trajectoire du stress prénatal.

Finalement, I’hétéronormativité de 1’étude ne permet pas de généraliser les résultats aux

couples LGBTQ+ vivant une grossesse a la suite d’une FIV.
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Recherches futures

En tenant compte des limites identifiés, différentes recommandation pour des recherches
futures peuvent étre envisagées. Tout d’abord, il serait profitable de tester, a I’avenir, 1’effet du
type d’infertilité ainsi que les caractéristiques du parcours d’infertilité (i.e., années d’infertilité,
nombre de cycles FIV) sur le niveau de stress, selon le PDQ-R, en contexte prénatal. De méme,
il serait intéressant d’étudier I’impact de différentes variables sociodémographiques, comme le
milieu (ex. vivre en région ¢loignée) ou le statut d’immigration (ex. étre un nouvel arrivant), sur
le niveau de stress des couples ayant eu un parcours d’infertilité face au déroulement de leur
grossesse.

De plus, le questionnaire de stress prénatal mesurait différents domaines de stress et
s’avérait un outil de mesure subjectif. Un outil plus précis pourrait étre développé ou utilisé¢ dans
une étude ultérieure ainsi que mesures de stress objectives (ex. Cortisol salivaire).

Aussi, effectuer une étude longitudinale, du début a la fin de la grossesse, afin d’analyser
le niveau de stress des participant.e.s lors des trois trimestres de grossesse pourrait s’avérer
pertinent. Ceci permettrait d’examiner de plus pres la fluctuation, notée par Stevenson et al.
(2019) et Hjelmstedt et al. (2003a), quant au niveau d’anxiété, et par ce fait méme, expliquer
davantage 1’absence de différence quant au niveau de stress entre les sexes au troisieme trimestre
de grossesse. De surcroit, une étude longitudinale permettrait aussi de vérifier I’hypothese
énoncée sur la variabilité du niveau de stress au fil de la grossesse.

Par ailleurs, cette étude devrait viser a recruter les deux membres d’un méme couple et
inclure les couples LGBTQ+ pour une meilleure représentativité. De méme, il importerait de
viser a créer des groupes de taille comparable et d’apparier ces couples sur des variables

sociodémographiques potentiellement confondantes (ex. revenu, age).
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De plus, toujours dans I’optique de mettre en lumiére les différents facteurs pouvant
influencer le niveau de stress prénatal des individus ayant congu a 1’aide d’une FIV, il serait
intéressant de considérer davantage 1’unicité de leur vécu ainsi que leurs caractéristiques
personnelles. Par exemple, il serait intéressant d’évaluer, la relation entre le niveau de détresse
ressentie, par ces derniers, face a leur expérience d’infertilité et le niveau de stress vécu durant la
grossesse. Ceci permettrait d’éviter de tenir pour acquis que les futurs parents ayant eu un
parcours d’infertilité vivent le méme niveau de détresse.

Finalement, orienter les recherches vers 1’évaluation de 1’effet des traits de personnalité
ou I’utilisation de différentes stratégies d’adaptation des personnes ayant congu par FIV sur la
réponse émotionnelle de ces derniers lors de la grossesse permettrait de mieux saisir leur vécu et
ainsi sensibiliser les professionnels de la santé desservant cette population. De ce fait, un soutien
plus personnalis¢ tenant compte de leur réalité particuliére pourrait alors leur étre offert.

En bref, ces questions ainsi que ces pistes de réflexion gagneraient a étre étudiées afin

d’éclairer les résultats obtenus dans le cadre de cet essai.
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CHAPITRES VII
Conclusion

En conclusion, cette étude avait comme objectif principal de comparer le niveau de stress
vécu par les futurs parents en période prénatale selon que ceux-ci ont eu recours a la fécondation
in vitro, vécu I’expérience d’une fausse couche lors d’une grossesse antérieure ou vécu une
grossesse spontanée. L. hypothese était que le niveau de stress pour les personnes ayant eu
recours a la FIV serait comparable_aux personnes ayant eu une expérience de fausse couche et
plus élevé que les personnes ayant congu spontanément.

Premierement, les analyses préliminaires ont permis de révéler une absence de différence
statistiquement significative quant au niveau de stress vécu par les hommes et les femmes. En ce
sens, le sexe n’a aucun effet statistiquement significatif sur le niveau de stress lors d’une
grossesse, et ce, peu importe la présence d’une conception spontanée ou a la suite de
I’expérience d’une FIV ou d’une FC. La présente étude infirme certain résultats présent dans la
littérature scientifique. En effet, celles-ci mettent en évidence une différence statistiquement
significative entre le niveau de stress des hommes et des femmes lors de la grossesse a la suite
d’une FIV (Boz et al., 2018; Chojenta et al., 2014; Stevenson et al., 2019). D’un autre c6té, selon
les résultats trouvés par certain.e.s auteur.e.s, un phénomene peut tre observé, soit la diminution
de I’écart du niveau de stress des hommes et des femmes ayant concu par FIV, a la fin de la
grossesse (Condon et al., 2004; Hjelmstedt et al., 2003a). Puisque les données de la présente
étude ont été récoltées lors du troisieme trimestre de grossesse, I’absence de différence
statistiquement significative quant au niveau de stress des hommes et des femmes lors d’une
grossesse obtenue par FIV, peut donc €tre en partie expliqué par ce phénomene.

Deuxiémement, comparer le niveau de stress de 27 participant.e.s ayant congu par FIV a

celui de 84 futurs parents ayant vécu une fausse couche par le passé et a 460 personnes ayant



congu spontanément a permis de jeter un autre éclairage sur des préconceptions. En effet, les
résultats de I’étude ont démontré que le niveau de stress des futurs parents ayant congu par FIV
n’est pas statistiquement différent du niveau de stress de ceux ayant congu a la suite d’une
fausse-couche ou congu spontanément. Les résultats trouvés vont dans le méme sens que
plusieurs études (Harf-Kashdaie & Kaitz, 2007; Stevenson et al., 2019). Cependant, rappelons
que certain.e.s auteur.e.s ont souligné des résultats contraires a la présente étude, soit une
différence statistiquement significative positive quant au niveau du stress et de 1’anxiété chez les
femmes ayant concu par I’entremise d’une TPA et les femmes ayant congu spontanément
(Darwiche et al., 2014; McMahon et al., 2013). Dans ce contexte, force est de constater la
présence d’un manque de cohésion dans la littérature scientifique a ce sujet.

Le manque de consensus pointe vers deux réalités, la premiere étant que certains
individus en couples ayant concu par FIV vivent un niveau de stress prénatal élevé et que
certains n’expérimentent pas cette réalité. Dans le premier cas, cela implique que des services de
consultation, au-dela d’une conception réussie, sont encore nécessaires. Dans le deuxi¢me cas,
les services de consultation ne devraient pas étre automatiquement offerts. Afin de déterminer
s’il est nécessaire d’offrir un soutien a cette population, en période de grossesse, une évaluation
individualisée devrait donc étre conduite. En effet, ’expérience de la grossesse des futurs parents
ayant concu par FIV semble se moduler selon plusieurs facteurs comme le type de stratégie
d’adaptation, le niveau de détresse ressenti quant a 1’infertilité, les inquiétudes concernant les
complications gestationnelles possibles a la suite d’une conception FIV et les caractéristiques de
I’histoire d’infertilité. Cependant, des recherches sont encore nécessaires afin d’apporter un
¢éclairage concernant ces différents facteurs et leur impact quant au niveau de stress prénatal chez

les individus ayant congu par FIV.
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Dans cette optique, une meilleure compréhension des différentes sources pouvant induire
un stress prénatal permettrait de mieux évaluer sa présence, son intensité et sa provenance. Ainsi,

un soutien adapté pourrait alors étre offert a cette clientele.
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ANNEXES A - STRATEGIE DE RECHERCHE



Bases de données Stratégies de recherche

emotion* or affect™ or anxiety or ambivalence® or anger or apathy or
aversion or boredom or craving® or compassion or contentment or
disappointment™® or disgust or distress or doubt* or desire* or

CINAHL, depression* or embarrassment* or fear* or frustration* or grief or
MEDLINE, guilt or hope* or hate or jealous™® or lonel* or love or optimis* or
PsycArticles, passion or pride or regret* or sad* or shame™* or suffering or
Scopus suspicion* or sympathy or irritability or stress

AND infertility and (couples or spouses) AND

emotion* and (*adjustment or state® or trauma or support or
response® or desire* or need* or disturbances) or “psychosocial
aspects of illness” or attitude* or perceptiveness or insight or
experience™®)
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ANNEXE B - PRENATAL DISTRESS QUESTIONNAIRE - REVISED (PDQ-R)

TRADUIT EN FRANCAIS



05-PDQ

A cette étape de la grossesse de votre conjointe, vous sentez-vous incommodé, préoccupé, ou inquiet par

rapport...
Pas du tout Un peu Beaucoup
... aux répercussions sur la grossesse de problémes de
1. santé actuels de votre conjointe, tels une tension 0 2
artérielle élevée ou un diabéte?
5 a une sensation de fatigue ou une baisse d’énergie de 0 5
" votre conjointe pendant sa grossesse? -
3. ... aux frais médicaux liés a la grossesse? 0 2
4 ...a ses variations de poids ou aux transformations de 0 5
" son corps pendant la grossesse? -
5. ..aléventualité d’avoir un bébé en mauvaise santé? 0 2
. - Aux symptomes de grossesse de ‘votre conjointe, tels 0 2
les vomissements, les jambes enflées, les maux de dos?
7. ... ala qualité du suivi médical pendant la grossesse? 0 2
g au fait de subvenir aux besoins de votre famille 0 5
*  pendant la grossesse? -
... aux éventuelles répercussions sur le bébé de la
9. consommation de votre conjointe d’alcool, de tabac ou 0 2
de drogues?
10. ... a un accouchement prématuré? 0 2
... a 'impact de ’arrivée du bébé sur vos relations
11, oot 0 2
sociales?
1 - au fait de subvenir aux besoins du bébé en termes de 0 5
" vétements, nourriture, ou soins de santé? -
13. ... aux soins que requiert un nouveau-né? 0 2
14 a la douleur que votre conjointe pourrait ressentir 0 5
" pendant le travail et I’accouchement? -
15. ... au déroulement du travail et de I’accouchement? 0 2
16. ...a votre emploi apres ’arrivée du bébé? 0 2
17. ... au fait de trouver une garderie, une gardienne. ou de 0 2

I’aide pour prendre soin du bébé en votre absence?

78




ANNEXE C - CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES DES
PARTICIPANT.E.S EXCLU.E.S EN FONCTION DE L’EXPERIENCE DE

DIFFICULTES PASSEES RELIEES A LA GROSSESSE



Variables FIV FCet FCet FCet FC, FCet AV AVet AVet IMG MN MIU  Total
descriptives etFC IMG MN MIU AV AV MG MN
et
N IMG
Sexe
Femme 4 4 0 0 1 10 34 1 2 5 4 70
Homme 1 3 3 2 0 6 7 1 0 4 1 31
Total 5 7 3 2 1 16 41 2 2 8 9 5 101
Age
M 40,75 3545 31,75 39,73 3745 3497 32220 31,40 34,66 36,30 34 37,10 33,90
(E.T) 43D (258 (5190 (5949  (0) (658 (544 (227) (0,13) (3.17) (2.83) (L48) (2,53)
Premier enfant
Oui 1 1 0 0 1 5 26 1 0 3 2 1 41
Non 3 3 0 0 0 6 9 0 2 2 3 3 31
Manquant 1 3 3 2 0 5 6 1 0 3 4 1 29
Années communes
[0-12 mois [ 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 5
[lTa5Sans[ 0 0 2 0 1 5 17 1 0 4 2 2 35
[Sal0ans]| 2 5 1 1 0 4 11 0 1 1 6 0 32
[10 ans et plus 3 2 0 1 0 4 3 0 1 3 1 3 21
Niveau d’éducation
Primaire (6 ans) 0 0 0 0 0 3 1 0 0 0 0 0 4
Secondaire (11 ans) 0 0 0 0 0 0 3 1 1 1 0 0 6
CEGEP - 1 2 2 0 0 3 10 0 0 2 0 0 20
Technique (14 ans)
CEGEP — Général 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3 0 6
(13 ans)
Baccalauréat 1 0 0 2 1 6 11 1 1 1 1 3 28
(16 ans)
Maitrise 1 5 1 0 0 2 7 0 0 2 4 2 22
(18-19 ans)
Doctorat 2 0 0 0 0 1 4 0 0 1 0 0 8
Autre 0 0 0 0 0 1 2 0 0 1 0 0 4
Origine culturelle et
raciale
Amérique du 3 3 0 0 0 7 22 0 2 5 3 2 47
Nord 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 2 0 5
Amérique du Sud 1 0 1 0 0 3 4 0 0 0 1 0 10
Asie 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 3
Europe 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 2 0 7
Afrique 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Océanie 1 4 2 2 1 4 4 0 0 2 1 2 23
Blanc 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2
Noir 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Aborigene 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 2
Moyen-Orient 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Manquant
Statut immigration
Citoyen né 3 5 2 2 1 12 28 2 2 6 4 5 72
Citoyen 0 0 0 0 0 4 8 0 0 1 4 0 17
naturalisé
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Résident 2 2 1 0 0 0 5 0 0 1 1 0 12
permanant
Milieu
Montréal 5 2 2 2 1 6 18 2 1 3 8 3 53
Gatineau 0 4 0 0 0 5 14 0 0 4 1 2 30
Québec 0 1 1 0 0 5 9 0 1 1 0 0 18
Laurentides 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Maniwaki 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Revenu
0219999 % 0 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 0 4
20 000 a 39999 0 1 0 0 0 2 7 0 0 0 0 0 9
$
40 000 a 59999 1 0 0 0 0 2 5 0 1 0 1 0 10
$
60000279999 $ 1 4 0 0 0 1 7 1 0 2 1 0 17
80000299999 $ 1 0 0 0 1 2 3 0 0 1 0 0 8
100 000 a 0 0 1 1 0 2 3 0 0 1 1 3 12
119 999%
120 000 $ et plus 2 2 2 1 0 6 13 1 1 4 6 2 40

Note : n = 101. FIV : Fécondation in vitro, FC : Fausse couche, IMG : Interruption médicale de

grossesse MN : Mort néonatale, MIU : Mort in utero, AV : Avortement
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