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Sommaire
La transition a la maternité est une période charni¢re dans la vie d’une femme et souvent un
moment de grande vulnérabilité sur le plan de la santé mentale. La pandémie de COVID-19
a contribué a amplifier cette fragilité en raison des nombreux bouleversements sociaux qui se
sont manifestés, créant un contexte stressant et complexe pour les futures et nouvelles méres.
Des études ont d’ailleurs relevé une augmentation significative des symptomes de dépression,
d’anxiété et du trouble de stress post-traumatique (TSPT), mettant en lumicre les multiples
défis psychologiques auxquels sont confrontées les femmes durant cette période. Jusqu’a
présent, trés peu d’études ont examiné le TSPT chez les femmes vivant une transition vers la
maternité en période de pandémie de COVID-19. Compte tenu de 'ampleur de son incidence
et des répercussions psychosociales du TSPT sur les femmes et les familles, il devient
essentiel de mieux appréhender l'expérience des femmes en période périnatale dans ce
contexte pandémique. Dans cette optique, la présente étude vise a répondre a la question
suivante : Quels sont les événements périnataux potentiellement traumatisants et susceptibles
d’engendrer un TSPT chez les méres, 2 a 12 mois apres la naissance de leur enfant, dans un
contexte de pandémie ? Une approche qualitative descriptive guidée par la technique
améliorée des incidents critiques (TAIC) a été utilisée pour répondre a la question de
recherche. Des entrevues individuelles semi-structurées ont été réalisées aupreés de 14 meres
ayant obtenu un score clinique de TSPT dans 1’échelle de mesure du Post-Traumatic Stress
Disorder Checklist version DSM-5 (PCL-5) (= 31/80) complété entre 2 a 12 mois apres la
naissance de leur enfant. L’analyse des données a permis de faire émerger une catégorie

englobante « Devenir maman en temps de pandémie : une expérience opposée a celle



il

imaginée » qui se compose de six sous-catégories, soient : 1) se tourmenter sur les effets du
virus et de la pandémie de COVID-19 sur soi et ses proches; 2) se faire voler le bonheur de
partager les moments clés de sa maternité avec sa famille et ses ami(e)s; 3) devoir s’adapter
a la gestion d’une réalit¢ familiale transformée; 4) faire face a une grossesse ou a un
déroulement d’accouchement inattendu; 5) recevoir des soins manquant de bienveillance par
les professionnels de la santé; et 6) composer avec 1’application des restrictions sanitaires dans
les soins et services. Les résultats de 1’étude mettent en lumicre I’importance du role des
infirmicres en tant que leader pour améliorer 1’expérience périnatale des futures et des
nouvelles méres. Au niveau de la gestion, par exemple, il est essentiel de revoir les lignes
directrices nationales, les politiques et les standards de pratique en périnatalité pour les
adaptés au temps de crise et aux avancées scientifiques. Concernant la pratique clinique, les
résultats reflétent la nécessité de procéder a un dépistage systématique des symptomes du
TSPT pendant la grossesse et suite a la naissance. Au niveau de la formation, il est nécessaire
d’intégrer la notion du TSPT dans le cursus des étudiantes et des professionnels de la santé
ceuvrant en périnatalité. Enfin, les résultats mettent de 1’avant I’importance de mener des
recherches longitudinales sur les expériences maternelles potentiellement traumatisantes en

situation d’adversité.

Mots-clés : meéres, période périnatale, pandémie de COVID-19, expériences, trouble de
stress post-traumatique.
Keywords: mothers, perinatal period, COVID-19 pandemic, life experiences, stress

disorders post-traumatic.



Table des matiéres

SOMIMAITE ...ttt ettt et b et e et s bt et et esbe et e sate s bt enbeeseenbeeneesnnens i
Liste des tableaUX ......ccueruiiriiiiiiieiectece ettt viii
LiStE dES TIGUIES ..eouvvieniieeiiieiieeie ettt ettt ettt ettt et e s sb e et e e sabeenbeesnbeenseesaseenne X
REMETCICIMENLS ...ttt ettt ettt sbe et st e bt e be et esae e X
INEEOAUCTION ...ttt sttt et sae e 1
ProbIEMAtIQUE .....oooevieiiieiiieiie ettt ettt ettt et naeenbeeenne 4
Le but de PEtUAC .......covveieeiiiicce et 14
La question de 1€Cherche...........cooveiiieiiieieiieieee e 14
La pertinence de 1’étude pour les sciences infirmi€res ..........oecevveeriererieiereerererneennnes 14
CONLEXLE tREOTIQUE .....veeeiieiiieeiie ettt ettt et ettt e et e et e e este e seesabeeseesnseenseeenns 16
La stratégie de recherche pour examiner 1’état des connaissances.............cocoeveveeennne 17
L’expérience de la maternité en contexte de pandémie de COVID-19 ............cccccuc.. 22

Les changements structurels et organisationnels des soins et des services de
périnatalité en réponse a la pandeémie............ccoeeuereueueieirieieeieeeieeeeeeeeeeeeeeeees 22

Les répercussions de la COVID-19 sur la vie personnelle, professionnelle, familiale et
SOCIALE ...ttt ettt ettt 40

La théorie bioécologique du développement humain de Bronfenbrenner-................... 47
L’origine et la description de la théorie bioécologique du développement humain.. 48

L’application et la pertinence de la théorie biologique du développement humain pour
PEtUAE ACHUCILE ...t 49

IMELNOAOLOZIE ...ttt ettt ettt et e et e st e ebeesabeenbeesnseenseesnseens 53

La méthodologie de recherche : la technique améliorée des incidents critiques.......... 54



La détermination des objectifs ZENErauX..........cccoevuerrieirieirieieieinieieieieieieeeeeieeenenenes 56
L’¢laboration des plans et des SPECITICAtIONS ..........ceveuerrverreeirieirieieieieieieeeieieieieaeeenens 56
La collecte des dONNERS .........c.cuvueueueuririicieieirieeieieie ettt esebe e 57
L’analyse des dONNEES..........covueueieiririeiririeieieieieieeteteteiet ettt ettt eses 57
L’interprétation et la transmission des résultats.............ceceeuerrereereeieieeeeeieieeneeenens 57
Le déroulement de I'Etude..........ccouvurueueininiriiiiinireiecceeetsee e 58
Le miliet de PEtUAR ........oveueeeieiriccieir ettt 58
La population cible et I’échantillon ............cceeeieirieirieinienieieeeeeeeeeeeeeeeeees 58
Les critéres d’inclusion €t d’eXClUSION .......c.cvveeeeueuririeeeieieinicieieirineceieseseeiereseeeaes 59
La technique d’échantillonnage ..............coceeveveieirieinieinieinieeieieeeeeeieieieet et 59
Le recrutement des partiCipantes ............ceceeveeeveeeieiereieieieiesssesesesesesesesesesesesesesesesesesesens 60
Les instruments de collecte de dONNEES..........ooveueueurireiecieininiceieirireceeireseeeieeeenes 61
L’analyse des dONNEES..........ccceveuiieienieieieieieietrteet ettt senas 66
La détermination du cadre de réference ............oceueuriveveeeieirininccenrineceerese e 66
La formulation des catégories dérivées du regroupement d’incidents similaires...... 67
La détermination du niveau de spécificité et de généralité .............cccoerrrerererrrerenennnen. 69
Les considerations EthiQUES ...........ccecveueieieiirieinieenieeieeetee ettt ese e aenas 71
Les 4 criteres de scientificité appliqUES ..........cceeveuerieerieieieieirieirteeeeeeeee e 73
La CIEIDIIL. ...ttt 73
La confirmabilite...........coveiueieirniieieiriceieinccete ettt 74
La fIADIIEE ...ttt 75

LatranSTEIADIIILE .......oouveeeeeeeeeeeeeeee ettt et et eeee et e st eeaee e eteeeesseestessesnesnennenne 75



Vi

RESUILALS ..ottt sttt sttt sbe e 77
Les données sociodémographiques et cliniques des Meres ..........ecceveeeveuereereerveennenes 78
Les événements périnataux potentiellement traumatisants chez les méres.................. 85

Devenir maman en temps de pandémie : une expérience opposée a celle imaginée .. 87

Se tourmenter sur les effets du virus et de la pandémie de COVID-19 sur soi et ses

PLOCKHES ...ttt ettt ettt ettt ae bbb s bbb s s e st ebe b e s et ebesesesesesesesesesesens 87
Se faire voler le bonheur de partager les moments clés de sa maternité avec sa famille
€ SES AIMU(C)S c.vuvveveereiererereeieieteteteet et te ettt esets st s esesess s sesesesssesesesssssesesassssssesesesnanans 92
Devoir s’adapter a la gestion d’une réalité familiale transformée.............cocoevueuenceee 96
Faire face a une grossesse ou a un déroulement d’accouchement inattendu........... 100

Recevoir des soins manquants de bienveillance par les professionnels de la santé 103

Composer avec I’application des restrictions sanitaires dans les soins et services.. 108
DISCUSSION ...ttt ettt sttt ettt et sttt aenaenaenae s 116
S’inquiéter de la santé de son bébé et de sa capacité a étre une bonne mere............. 120

La maternité en période de confinement : une expérience invisible aux yeux des autres
et marquée par 1a SOITUAR. ........ccoeveirieiieiieeee e 121

Le manque de soutien instrumental et psychologique des proches.............cccccoueeee. 123

Faire face a des situations stressantes, menagantes ou incertaines dans le parcours de
vie et I’expérience de la maternité, et a la détresse émotionnelle qu’elles générent..125

Les répercussions de la COVID-19 sur I’insatisfaction des soins recus par les
professionnels de 1a SANLE...........c.cevveirieirieiiieieee s 128

Les effets des restrictions de la COVID-19 sur les services de périnatalité : quand les

mesures sanitaires amenent a la déshumanisation de SOINS...........ccoevevervevereereiriencnse. 130
Les recommandations selon les cinq axes de la discipline infirmiere....................... 133
L POLIEIQUE. ...ttt 133

LA ZESION ettt 135



vii

L@ fOIrMALION.......ovieiiiriiciciet ettt bbbt 136

La pratique CHNIQUE ........ccoveveiieiiiiiie s 137
LaTECHEICRE ...t 139

Les forces et les limites de I"Etude........c.ooevreeveeiiininiiieininieccreece e 140

Les orces de PEUAE ... ...veuuiiicciecce et 140

Les lmites de PEtUAE........c.euuiuriiiieicee e 141
CONCIUSION. 1.ttt ettt ettt ettt et st sb e et bt e nbe et sbeenbeentes 144
REFETEINCES ...ttt sttt b 148

Appendice A. Criteres diagnostiques du trouble de stress post-traumatique selon

le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5)..................... 180
Appendice B. Mot clés pour recenser les écrits selon les bases de données................ 184
Appendice C. Formulaire d'information et de consentement......................ocoeene.e. 202
Appendice D. Extrait du questionnaire sociodémographique de I'é¢tude COCON........ 208
Appendice E. Guide d'entretien. ... .....o.ovuiiiiiiiii e 219
Appendice F. Canevas du journal de bord...............ooooiiiiiiiii 228

Appendice G. Certification d’approbation éthique...............coooviiiiiiiiiiiiiiin.... 231



Liste des tableaux
Tableau
1 Mots clés pour recenser les écrits selon la base de données CINHAL................
2 Le portrait des données sociodémographiques des participantes......................

3 Le portrait des données cliniques des participantes...............c.vveeiviniinneennnn.

4 La synthese des portraits sociodémographique et clinique des participantes.......



Liste des figures

Figure
1. Diagramme de fluX........ooiiiiiiiiii e 21
2. Lataxonomie des différents niveauX sySt€miques...........ovvveiiriienieniennennnnnn. 49

3. Les éveénements périnataux potentiellement traumatisants et
susceptibles d’engendrer un TSPT chez les méres, 2 a 12 mois apres la
naissance de leur enfant, dans un contexte de pandémie de COVID-19.............. 86



Remerciements

Bien que les cours de méthodes qualitatives et quantitatives pendant mon cursus au
baccalauréat en sciences infirmicres n’étaient pas parmi mes préférés, I’influence positive
de professeurs expérimentés et passionnés tels que Chantal Verdon, Christine Gervais,
Diane Dubeau, Roseline Galipeau, Lucie Lemelin, et Eric Tchouaket Nguemeleu a
radicalement transformé ma perspective. Leurs connaissances exceptionnelles, leurs
partages enrichissants et leur enseignement remarquable au deuxiéme cycle m’ont permis
d’apprécier un tout autre aspect du travail de chercheuse que je n’aurais jamais envisagé.

Alors, merci pour cette belle découverte.

Je tiens ensuite a remercier ma directrice de mémoire, Francine de Montigny, qui
m’a accueillie & bras ouverts dans sa merveilleuse équipe de recherche, et qui m’a pris
sous son aile empreinte de sagesse et d’expérience pour réaliser une tache aussi
significative qu’un mémoire de maitrise. Alors, merci Francine pour ta guidance, ta
patience et ton écoute. Pour continuer, je souhaite remercier ma co-directrice de mémoire,
Isabelle Landry, qui a joué¢ un role extrémement important dans la poursuite de mes
¢tudes. Isabelle, je veux que tu saches que, méme si nos chemins se sont croisés plus tard,
je me sens extrémement privilégiée d’avoir été soutenue par une personne aussi

talentueuse et bienveillante que toi.



xi

De plus, je ne peux passer sous silence la présence d’esprit de Giulia Corno qui m’a
aidée avec I’extraction des nombreuses données, et Caroline René, qui a pigmenté mes

réflexions lors de ’analyse.

Merci aussi a Valérie Lebel, qui, suite a la participation d’un de ses cours a la
maitrise, m’a permis d’élargir mes connaissances a titre d’assistante de recherche. Merci

Valérie pour ta grande générosité et ta confiance infinie. J’ai beaucoup appris a tes cotés.

J’aimerais également remercier ma maman qui a joué le role le plus prépondérant
dans la réussite de mes études. Je dois dire que sans tes encouragements, ton amour, tes
petits plats préparés, puis nos journées au spa et au chalet pour me faire décompresser, je
n’y serais jamais arrivée. Merci aussi @ mes sceurs, ma cousine et mes amies qui ont fait
preuve d’une grande compréhension et qui ont toujours prioris¢ mes études pour

programmer nos activités et nos sorties.

Pour continuer, je désire attribuer d’énormes remerciements aux participantes de
I’étude qui m’ont livré, & cceur ouvert, leur expérience, leurs sentiments et leurs émotions

lors d’un des moments les plus difficiles et traumatisants de leur vie.

Finalement, je tiens a dire mille mercis aux instances suivantes pour leur appui
financier et leur soutien si important a la formation de 2¢ cycle en sciences infirmiéres :

I’Ordre régional des infirmiéres et infirmiers de Laurentides/Lanaudiére (ORIIL), le



Xii

Réseau de recherche en interventions en sciences infirmiéres du Québec (RRISIQ);
I’Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (OIIQ); la caisse Desjardins Thérése-De
Blainville; 1I’Université du Québec en Outaouais (UQO); 1’équipe Paternité, Famille et

Société; et, le ministere de I’Enseignement supérieur (MES).



Introduction



Chaque année, au Canada et en France, plus d’un million de femmes vivent la
grossesse et la naissance d’un enfant (Papon, 2023; Statistique Canada, 2023). Entre 2020-
2022, ces expériences ont été marquées par 1’état d’urgence sanitaire et les diverses
mesures gouvernementales mises en place pour contenir la propagation du virus de la
COVID-19 (Organisation mondiale de la santé, 2022). En raison de ces changements
significatifs dans la vie quotidienne des individus et dans les établissements de santé, les
femmes ont bénéfici¢ de moins de mesures de protection et ont été exposées a plus de
facteurs de risques pour leur santé¢ mentale (Iyengar et al., 2021). Si quelques études ont
mis en évidence les impacts de ces mesures gouvernementales sur I’incidence du TSPT
chez les futures et les nouvelles meres (Molgora & Accordini, 2020; Shuman et al., 2022),
on ne sait pas, ce qui, dans le regard des méres ayant un score clinique de TSPT-PP (>
31/80 au PCL-5), constitue des événements potentiellement traumatisants lors de la
grossesse, de la naissance de leur enfant et de la période post-natale en temps de pandémie

a COVID-19.

Dans le domaine de la périnatalité, ’action professionnelle vise surtout a aider les
femmes enceintes a vivre une grossesse sereine et en bonne santé, tout en soutenant les
meres dans leur expérience périnatale et leur adaptation a leur nouveau réle (Ministere de
la Santé et des Services sociaux du Québec, 2008, 2024; Organisation mondiale de la
santé, 2022). Il devient donc impératif, notamment pour les infirmiéres' qui jouent un role

central auprés des femmes dans cette période importante, de découvrir quels sont les

' Tout au long de ce mémoire, le féminin est utilisé sans aucune discrimination et uniquement pour alléger
le texte.



événements périnataux potentiellement traumatisants et susceptibles d’engendrer un
TSPT chez les méres, 2 a 12 mois suivant la naissance de leur enfant, dans un contexte de
pandémie de COVID-19. Mieux comprendre les expériences de ce genre permettra de
mieux outiller ces professionnelles de la santé dans la prévention, la détection des

symptomes, et le suivi de ce trouble.

Ce mémoire de maitrise est divisé en cinq chapitres distincts. Le premier expose la
problématique du trouble de stress post-traumatique en contexte de transition vers la
maternit¢ et de pandémie de COVID-19. Le deuxi¢éme aborde 1’état actuel des
connaissances sur I’expérience des femmes pendant la grossesse, la naissance et la période
postnatale dans cette situation d’adversité. Subséquemment, le cadre théorique utilisé
pour I’étude, a savoir, la théorie bioécologique de Bronfenbrenner (1979), est présenté et
justifié. Le troisiéme chapitre explique ensuite la technique améliorée des incidents
critiques (TAIC) de Butterfield et al. (2009), qui est utilisée comme approche
méthodologique dans cette recherche. Les résultats, élaborés selon la TAIC, sont dévoilés
dans le quatriéme chapitre. Quant au cinquiéme et dernier chapitre, il se consacre a la
discussion des résultats et a leurs retombées pour la discipline infirmiére, tout en mettant

en lumiére les forces et les limites de 1’étude.



Problématique



Devenir mére est un événement majeur dans la vie d’'une femme. En effet, cette
grande période de transition implique plusieurs changements rapides sur les plans
physique, psychologique et social, et nécessite la réorganisation et I’intégration de
nouvelles identités (Schumacher & Meleis, 1994). Bien que cette transition demeure plus
importante lors de I’acquisition du rdle maternel a la naissance du premier enfant, elle se
vit aussi lors de la naissance de chaque enfant subséquent (Ketner et al., 2019). Ce faisant,
méme si 1’expérience de la maternité s’aveére positive pour la majorité¢ des femmes,
I’ensemble de ces changements peut suffire a causer un stress, une détresse
psychologique, ou méme 1’émergence de troubles de santé mentale (Bergunde et al., 2022;

Munk-Olsen et al., 2016).

En effet, selon les taux rapportés par 1’Organisation mondiale de la santé (2022),
pres d’'une femme sur cing développerait un probléme de santé mentale pendant sa
grossesse ou dans I’année suivant son accouchement. Les problemes de santé les plus
fréquemment rencontrés par les femmes durant cette période de transition de vie sont les
troubles anxieux et dépressifs (American College of Obstetricians and Gynecologists,
2018; Fairbrother et al., 2016). Moins souvent expérimentés par les méres, les troubles
liés a des traumatismes ou a des facteurs de stress durant la période périnatale demeurent
trés peu étudiés par la communauté scientifique. Pourtant, le trouble de stress post-

traumatique (TSPT) affecte jusqu’a 18,5% des femmes en période postnatale (TSPT-PP)



(Dikmen-Yildiz et al., 2017) comparativement a 8,0 % des femmes dans la population

générale (Schnurr, 2023).

De facon plus générale, le développement d’un TSPT peut survenir lorsqu’une
personne vit ou est témoin d’une menace réelle ou potentiellement mortelle, d’une
blessure grave ou des violences a caracteére sexuel (critere A du diagnostique ; voir
I’ Appendice A pour des spécifications a ce critére et les suivants) (American Psychiatric
Association, 2013; Crocq & Guelfi, 2015). Pendant la grossesse et 1’accouchement, il
n’est pas rare que les méres soient exposées a ces types d’évenements (Agence de la santé
publique du Canada, 2017a, 2020b; Furuta et al., 2012). Effectivement, méme avec les
avancées médicales, le risque de déces feetal, néonatal et infantile persiste, comme en
témoignent les statistiques des pays développés comme le Canada (par exemple, 8,9 déces
feetal pour 1000 naissances) (Agence de la santé publique du Canada, 2020b). Par
conséquent, le risque de TSPT-PP chez les meéres aprés de tels événements est bien établi
(Christiansen, 2017). Aussi, en dehors des menaces spécifiques pour la vie de I’enfant,
des complications telles une césarienne ou une hémorragie pour la meére peuvent
¢galement provoquer des symptdmes de stress post-traumatique (Ayers et al., 2016; Chen
et al., 2020; van Steijn et al., 2021). De méme, pour les femmes ayant déja été victimes
de violences obstétricales ou sexuelles, telles que I'utilisation de forceps, un viol ou une
agression physique, des événements traumatisants du passé peuvent resurgir lors de
situation intime comme les examens vaginaux ou 1’allaitement (Brunton & Dryer, 2021;

Halvorsen et al., 2013; Roller, 2011; Ward, 2020).



En plus de ces éveénements, les recherches sur le TSPT périnatal suggérent que
d’autres expériences peuvent également contribuer a ce trouble chez les meres. En effet,
il est indiqué que le vécu d’événement(s) en dehors du critere A peut déclencher
I’apparition de symptomes traumatiques, et conséquemment, un TSPT (Hopkins &
Hellberg, 2021; McKenzie-McHarg et al., 2015). Parmi les événements incongrus au
critetre A, on retrouve, par exemple, le manque de préparation psychologique a
I’accouchement, la peur de donner naissance, la perte de contrdle, la séparation mere-
enfant et le manque de soutien social, tant par les proches que les professionnels de la
santé (Hopkins & Hellberg, 2021; O’Donovan et al., 2014). Ces ¢léments peuvent aussi
constituer des événements pouvant générer un TSPT-PP, et par conséquent, favoriser le
développement de répercussions psychosociales majeures pour les femmes, les couples,
les enfants et les familles (Ayers et al., 2016; Ayers et al., 2013; Beck & Casavant, 2019;

Grekin & O'Hara, 2014).

La détresse associée aux symptomes du TSPT-PP chez les meéres est bien
documentée pour ses impacts négatifs sur la qualité de vie (Grundstrom et al., 2022;
Hernéndez-Martinez et al., 2019) et I’expérience de la maternité (Beck, 2017; Fenech &
Thomson, 2014). Les études ayant examiné le vécu de ces méres révelent qu’elles sont
confrontées a des symptomes intrusifs qui envahissent grandement leur quotidien (Agius
et al., 2016; Beck, 2004). Pour éviter les cauchemars et les flashbacks liés a leur
expérience traumatisante, les meres peuvent, par exemple, rester éveillées la nuit et éviter

la communication ou les rapports intimes et sexuels avec leur partenaire, ce qui peut



entrainer, de maniére respective, de la fatigue, des tensions et un sentiment de ne pas étre
comprise par son compagnon (Allen, 1998; Beck, 2004). Ces répercussions peuvent
ultérieurement nuire a la santé conjugale, voire mener a une séparation ou a un divorce
(Ayers et al.,, 2006). Sur le plan de la relation meére-enfant, les symptomes
d’engourdissement émotionnel chez les meres peuvent engendrer un manque de
sensibilité parentale (Feeley et al., 2011), pouvant étre associ¢ a des troubles de
tempérament et de comportement chez 1’enfant (Enlow et al., 2011), de moins bons
résultats cognitifs & 17 mois post-partum (Parfitt et al., 2014), ainsi qu’un développement
socio-émotionnel problématique a deux ans (Garthus-Niegel et al., 2017). Ce faisant, si
les méres ne sont pas traitées rapidement, elles sont susceptibles de vivre de tels
symptomes jusqu’a ce que leur enfant soit plus grand, et peuvent méme ne pas souhaiter
avoir d’autres enfants (Allen, 1998; Beck, 2004). Finalement, les méres qui présentent des
symptomes de TSPT-PP tels que 1’évitement sont également plus susceptibles de vouloir
limiter leurs interactions et activités avec les membres de leur famille et ami(e)s, et ainsi,

de souffrir d’isolement (Ayers et al., 2006; Beck, 2004; Roberts, 2014).

Pour protéger et promouvoir une bonne santé psychologique des femmes en période
de transition vers la maternité, les gouvernements se sont dotés de multiples lignes
directrices et de politiques publiques (Lacharité, 2012), comme les Lignes directrices
nationales de I’Agence de la santé publique du Canada (2017b) et les Politiques de
peérinatalité du Ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec (2008, 2024).

Ainsi, une offre de services sur le continuum périnatal a été développée, comprenant une



prise de rendez-vous rapide pour le suivi de la grossesse et 1’orientation aux services
personnalisés (MSSSQ, 2008, 2024). Cette offre de services précoce est documentée
comme ayant un impact positif sur les meres (Agence de la santé publique du Canada,
2020a). En effet, les femmes qui sont prises en charge rapidement avec le professionnel
de la santé a I’endroit de leur choix, se sentent plus détendues, a 1’aise, et en sécurité
(Roller, 2011). Le méme constat est effectué¢ pour les femmes qui bénéficient d’une
continuité¢ des soins durant cette période de forte vulnérabilité (Agence de la santé
publique du Canada, 2020a). Les données indiquent que les femmes qui ont acces a une
préparation prénatale (MSSS, 2008, 2024) ont moins de complications de grossesse
(Ruiz-Mirazo et al., 2012), ont moins de peurs et de douleur a I’accouchement (Alizadeh-
Dibazari et al., 2023), et ont un plus grand sentiment d’auto-efficacité et de controle percu
a ’accouchement (Isbir et al., 2016). Aussi, lorsque les établissements encouragent la
présence du conjoint ou des personnes significatives aupres des meéres (par exemple, un
parent, un(e) ami(e), une doula, etc.), que ce soit dans les soins prénataux (cours, suivis
de grossesse, échographie), a la naissance, ou dans la période postnatale, les femmes
s’adaptent mieux aux changements et aux stress de la grossesse et de la maternité et elles
ont moins de complications telles avoir une césarienne ou un nouveau-né ayant un faible
score d’APGAR a la naissance (Bohren et al., 2019; Darwiche et al., 2019; Hoga et al.,
2013). D’autres pratiques postnatales adoptées par les professionnels de la santé sont
¢galement reconnues pour avoir des effets positifs sur la santé¢ mentale des meres. On peut
penser par exemple au contact peau a peau, a la cohabitation parentale, a la présence

parentale a I'unité néonatale, a 1’allaitement (Abdollahpour et al., 2017; Pathak et al.,
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2023; Yuen et al., 2022), aux séjours postpartum allant de 36 a 48 heures apres la
naissance, et aux différents services offerts suivant le congé de la mere et de I’enfant pour
soutenir les parents (par exemple, I’appel téléphonique dans les 24 h, la visite au domicile
dans les 72h, les visites systématiques chez le médecin ou la sage-femme et les haltes

d’allaitement) (Ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec, 2008, 2024).

Cependant, avec I’arrivée de la pandémie de COVID-19, ’offre de services de
périnatalité a été bouleversée et grandement modifiée, et ce, dés mars 2020 (de Montigny
et al., 2023). Effectivement, pour protéger la population, et ainsi limiter la propagation du
virus, plusieurs mesures sanitaires ont été instaurées par les gouvernements dans les
¢tablissements de santé, ceux-ci abandonnant au passage des pratiques reconnues comme
exercant un filet de protection pour la santé mentale des meres. L’une de ces mesures
phares est sans contredit la mesure de la « distanciation physique » visant a réduire les
contacts entre les personnes de mani¢re a diminuer la transmission de la maladie, la
morbidité et la mortalité (Wilder-Smith & Freedman, 2020). Bien que légitimée dans un
contexte de pandémie, cette mesure a eu des répercussions importantes dans I’offre de
services en périnatalité, par exemple, une absence de prise en charge précoce de la
grossesse, une diminution du nombre de suivis de grossesse en présentiel, certains rendez-
vous annulés ou remplacés par des téléconsultations, ou encore, I’annulation ou la
reconfiguration des cours prénataux en virtuel, pour n’énumérer que ceux-ci (de Montigny
et al., 2021; Groulx et al., 2021; Lalor et al., 2023; Lebel et al., 2020). En outre, cette

méme mesure de distanciation physique a eu des impacts importants sur le soutien regu



11

par les meres dans toute la trajectoire de services périnataux. En effet, toujours dans le but
de protéger la population, les établissements ont, & certains moments, interdit la présence
du partenaire ou d’un accompagnateur lors des suivis de grossesse ou au moment de la
naissance (Capanna et al., 2022; Lalor et al., 2021; McEvoy, 2020). Cette décision a eu
notamment pour effet collatéral de laisser les femmes seules a des moments cruciaux de
leur expérience et souvent dans un état de détresse important (Cousineau, 2020; Elkouri,
2020; Groulx et al., 2021; Lalor et al., 2023; Lebel et al., 2020; Lepage, 2020). D’autres
impacts ont également été relevés pendant cette période de grande vulnérabilité. En effet,
on constate que les femmes a risque de développer la COVID-19 ou I’ayant contractée
ont été privées d’avoir un contact peau a peau avec leur bébé, de cohabiter avec celui-ci
(ou ont di le garder a deux meétres de distance), de le visiter a I’unité néonatale et méme
de I’allaiter, dans certains cas (Capanna et al., 2022; Centre intégré de santé et de services
sociaux de Laval, 2020; Davanzo et al., 2020; Lalor et al., 2021). Toutes ces restrictions
allaient donc a I’encontre des stratégies habituellement recommandées pour favoriser le
bien-étre psychologique des méres. En effet, on a pu aussi observer que les séjours
hospitaliers ont été écourtés (Bornstein et al., 2020), les haltes d’allaitements fermées et
les visites habituelles de I’infirmicre a domicile et de la mere et du nouveau-né au bureau
du médecin ont davantage été faites au téléphone ayant pour effet de diminuer le soutien
offert aux meres, les laissant ainsi bien souvent vulnérables a apprivoiser seule leur

nouveau role de parent (Sakowicz et al., 2021).
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En marge des mesures instaurées dans les établissements de soins et de santé, on
constate que d’autres mesures ont aussi été appliquées dans la société pour tenter
d’endiguer la maladie a COVID-19. Les mesures mises en place par les directions de santé
publique sont, a titre d’exemples, le « confinement », la « fermeture des établissements
non essentiels » comme les centres de mise en forme et la « limitation ou I’interdiction de
rassemblements chez soi et dans les lieux prisés » (Institut national de santé publique du
Québec, 2020). Selon les écrits scientifiques, ces mesures sont susceptibles d’étre
associées a des impacts négatifs pour les meres. En effet, le « confinement » est enclin a
augmenter la violence entre les partenaires intimes (Bradley et al., 2020; Folkerth & Bell,
2016; Kotlar et al., 2021), qui elle peut augmenter le risque de complications médicales
pendant la grossesse, et donner lieu a des issues défavorables a la naissance (Alhusen et
al., 2015). La fermeture des centres de mise en forme peut, quant a elle, empécher la
pratique d’activités physiques réguliéres, reconnues pour soulager les malaises typiques
associés a la grossesse comme 1’hypertension et diminuer le risque de complications de
I’accouchement (Mottola et al., 2018). Concernant la « limitation ou I’interdiction des
rassemblements », cette mesure peut limiter I’accés au soutien social correspondant aux
attentes des meres en période de transition vers la maternité. Ainsi, ces différentes mesures
sont sujettes a augmenter le stress, I’isolement et la solitude, en plus de réduire I’excitation

et les sentiments positifs li€s a ces événements (Sufredini et al., 2022).

Ce faisant, si la transition vers la maternité est en soi un événement qui peut

entrainer de la détresse et des modifications importantes dans les relations (intimes,
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familiales et amicales), y conjuguer le contexte de pandémie de COVID-19 et les
conséquences des mesures sanitaires devient certainement un terreau fertile pour
développer un trouble de santé mentale, dont celui du trouble de stress post-traumatique.
En effet, lorsque survient une situation ou un événement majeur qui altére les conditions
de vie dans lesquelles s’ancre la transition a la parentalité, les facteurs de risque ont
tendance a étre exacerbés et les facteurs de protection diminués. Comme on peut le
constater dans les études ayant examiné les effets des catastrophes sur le bien-étre des
femmes, les futures et nouvelles meres se trouvent particulierement vulnérables aux
conséquences des perturbations engendrées (Carballo et al., 2005; Harville et al., 2010).
Pour toutes ces raisons, il devient essentiel de se préoccuper de la santé mentale des meéres

dans ces contextes particuliers.

Jusqu’a présent, trés peu d’études ont examiné le TSPT chez les femmes vivant
une transition vers la maternité en période de pandémie de COVID-19. Effectivement,
seulement quelques recherches quantitatives ont été réalisées sur ’ampleur et les facteurs
de risque associés a ce phénomene, et ce, seulement peu aprés la naissance d’un enfant
(Diamond & Colaianni, 2022; Liu et al., 2021; Mayopoulos et al., 2021; Ostacoli et al.,
2020). Parmi les études effectuées, certaines indiquent des taux beaucoup plus grands de
TSPT chez les méres, voire presque quatre fois plus élevés qu’en période non pandémique
(Liu et al., 2021; Ostacoli et al., 2020). Ainsi, devant la prévalence du phénomene et
I’importance des répercussions psychosociales sur les meéres et les familles, il importe

d’explorer qualitativement les événements potentiellement traumatisants vécus par les
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meres lors de la grossesse, de la naissance et de la période postnatale en temps de
pandémie. Une meilleure compréhension de 1’expérience des femmes de la transition a la
maternité dans un tel contexte sera utile pour outiller davantage les professionnels de la
santé dans les soins et le soutien qu’ils offrent aux familles, qu’ils soient en situation
d’adversité ou non. De plus, cela fournira des éléments précieux aux décideurs advenant

un autre contexte de pandémie dans le futur.

Le but de I’étude

Le but de I’étude est donc de mieux comprendre ce qui, dans le regard des meéres
ayant un score clinique de TSPT-PP (> 31/80 au PCL-5), constitue des éveénements
potentiellement traumatisants lors de la grossesse, de la naissance de leur enfant et de la

période postnatale en temps de pandémie a COVID-19.

La question de recherche

La question de recherche est: Quels sont les événements périnataux
potentiellement traumatisants et susceptibles d’engendrer un TSPT chez les méres, 2 a 12

mois apres la naissance de leur enfant, dans un contexte de pandémie ?

La pertinence de I’étude pour les sciences infirmieres

Cette étude est pertinente pour les sciences infirmieres puisqu’elle permet de
mieux comprendre les éveénements périnataux potentiellement traumatisants et

susceptibles d’engendrer un TSPT-PP chez les méres en contexte de pandémie. En effet,
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puisque les infirmieres sont en interaction avec les futures et nouvelles méeres a chaque
étape du continuum périnatal, elles se trouvent au premier plan de la gestion de leurs soins
(Harvey & Durand, 2015). Avec la pandémie de COVID-19 comme toile de fond, ces
professionnelles ont souvent été confrontées a des défis sans précédent, ce qui a parfois
limité leur capacité a fournir des soins optimaux (Kang et al., 2021; Shaw et al., 2021).
Les résultats de cette étude sont alors utiles pour élaborer des recommandations ciblées et
améliorer les pratiques, permettant ainsi aux infirmiéres de mieux naviguer dans ces

situations complexes et d’offrir un soutien plus adapté aux besoins des meres.

Le prochain chapitre aborde la revue des écrits scientifiques et le cadre théorique
de 1'é¢tude. Il examine les recherches actuelles sur les expériences périnatales durant la
pandémie de COVID-19 et présente le modele théorique qui guide la collecte et 1'analyse

des données.



Contexte théorique



Ce deuxie¢me chapitre se structure autour de deux sections principales. La premiere
se consacre a la recension des écrits scientifiques ou est exposée la stratégie de recherche
adoptée pour explorer 1’état actuel des connaissances sur 1’expérience des femmes de la
période périnatale en contexte de pandémie de COVID-19. Les résultats de cette recension
sont ensuite présentés et abordent les changements structurels et organisationnels des
soins et des services de périnatalit¢ en réponse a la pandémie, de méme que les
répercussions de la COVID-19 sur la vie personnelle, professionnelle, familiale et sociale.
La seconde partie introduit le cadre théorique qui sous-tend cette étude, a savoir la théorie
bioécologique du développement humain de Bronfenbrenner. Cette théorie est d’abord
présentée en détail avant de clarifier les raisons de son choix comme fondement

méthodologique.

La stratégie de recherche pour examiner I’état des connaissances
Au milieu de P’année 2020, I’étudiante-chercheuse a effectué¢ une premiere
recherche sur les bases de données couvrant les aspects médicaux et psychologiques en
santé, dans I’optique d’explorer ce qui avait été publié sur I’expérience des futures et des
nouvelles meres en contexte de pandémie de COVID-19. Comme la pandémie venait de
débuter, peu d’écrits brossant 1’expérience des femmes étaient disponibles. Ainsi, afin
d’avoir un portrait actuel des connaissances, 1’étudiante-chercheuse a revisité les bases de

données pour synthétiser les données disponibles sur 1’objet de recherche a 1’hiver 2024
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(février a avril 2024). Les bases de données consultées étaient CINHAL, MEDLINE,
Scopus et Cairn puisqu’elles étaient les plus susceptibles de couvrir le sujet a I’étude. Des
mots clés en vocabulaire libre et controlé ont été utilisés et adaptés selon les thésaurus
associés a chacune des bases de données selon leur disponibilité. Les mots clés ont été
identifiés a I’aide du cadre PCO, une méthode adaptée aux recensions des écrits de type
qualitatif (Butler et al., 2016). Une stratégie employant des troncatures et des opérateurs
booléens a également été déployée (Aromataris & Riitano, 2014; Butler et al., 2016). Le
Tableau 1 montre I’exemple du choix des mots clés utilisés dans la base de données
CINHAL. Les tableaux du choix des mots clés pour les autres bases de données sont
disponibles a I’ Appendice B.

Tableau 1

Mots clés pour recenser les écrits selon la base de données CINHAL

PCO Mots clés

Population ((Mother* OR wom*n OR maternal) OR ((MH "mothers") OR (MH
"women"))

Context 1  ((pregnan® OR antenatal OR prenatal OR birth OR delivery OR postnatal
OR perinatal) OR ((MH "pregnancy") OR (MH "labor") OR (MH
"childbirth") OR (MH "delivery, obstetric") OR (MH "postnatal period")
OR (MH "postpartum") OR (MH "perinatal period"))

Context2  ((pandemic OR physical distancing OR lockdown) OR (MH " pandemic")
OR (MH "COVID-19") OR (MH "coronavirus") OR (MH "SARS-CoV-
2") OR (MH "stay-at-Home Orders") OR (MH "social distancing") OR
(MH "quarantine"))

Outcomes  ((experience™* OR view* OR perception®™ OR opinion* OR feeling* OR
emotion®* OR thought* OR perspective* OR expectation*) OR (MH "life
experiences") OR (MH "perception") OR (MH "emotions") OR (MH
"attitude") OR (MH "life course perspective"))
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Afin d’étre sélectionnées pour cette revue des écrits, les études devaient répondre a
plusieurs criteres : 1) elles devaient avoir été menées entre janvier 2020 et mars 2024 afin
d’intégrer le contexte de la pandémie de COVID-19; 2) elles devaient se concentrer sur
les expériences périnatales de femmes adultes, c’est-a-dire des recherches effectuées
aupres de femmes de 18 ans et plus, dans le méme intervalle de temps; 3) elles devaient
avoir été conduites en Amérique du Nord (2 I’exception du Mexique) ou en Europe. Cette
délimitation géographique avait pour objectif de garantir une analyse a la fois pertinente
et cohérente des expériences périnatales des femmes, en résonance avec le domaine
d’¢études de I’étudiante-chercheuse. L’intention était d’assurer une similitude des
contextes, enjeux et pratiques de santé, y compris les mesures sociosanitaires, avec ceux
explorés par 1’étudiante-chercheuse; 4) elles devaient avoir étre rédigées en anglais ou en
frangais puisque ce sont les langues maitrisées par 1’étudiante-chercheuse; 5) enfin, les
¢tudes devaient étre de type qualitatif ou mixte, primaires et soumises a une évaluation

par les pairs.

La recherche a identifi¢ un total de 1196 articles a examiner. Aprés avoir éliminé
les 198 doublons, 1’étudiante-chercheuse a évalué les titres et les résumés des 998 articles
restants pour sélectionner les études pertinentes. Une fois ce premier tri effectué, 237
études étaient admissibles pour la lecture compléte du texte. A cette étape, 186 articles
ont été ¢liminés. Les raisons d’exclusion ¢étaient les suivantes: 1) la délimitation
géographique n’était pas respectée (n=147), 2) le point de vue des meres n’était pas

départagé de celui des autres participants (n=10), 3) les participantes étaient agées de
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moins de 18 ans (n=3), 4) les participantes avaient des conditions de santé particuliéres
comme le diabete gestationnel ou avaient eu une expérience de fausse couche pendant la

pandémie (n=12) et 5) le sujet traité n’était pas en lien avec la présente étude (n=14).

Finalement, suite au processus rigoureux de sélection des études selon les lignes
directrices PRISMA (Haddaway et al., 2022; Page et al., 2021), 51 articles ont été retenus
pour la synthése narrative, et le diagramme de flux en présente les différentes étapes a la

Figure 1.
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L’expérience de la maternité en contexte de pandémie de COVID-19

Avec ’arrivée de la pandémie de COVID-19 en mars 2020, les gouvernements ont
¢été soumis a de fortes pressions, combinant la nécessité de limiter les contacts étroits pour
freiner la propagation du virus et de réduire les taux de mortalité¢ et de morbidité. Cette
situation a entrainé plusieurs changements structurels et organisationnels dans les
¢tablissements de santé et les soins de périnatalité. Elle a aussi entrainé de multiples
changements dans la vie personnelle, professionnelle, familiale et sociale des futures et
des nouvelles meres. La synthése narrative suivante met en lumicre 1’expérience des

meres face a tous ces bouleversements.

Les changements structurels et organisationnels des soins et des services de périnatalité

en réponse a la pandémie

L’acceés a l’information

Avec la restructuration constante des soins et des services de périnatalité¢ depuis
mars 2020, un probléme fréquemment rapporté par les meres concerne la difficulté a
trouver des informations claires sur I’offre de services en prénatal, ainsi que sur les
procédures entourant le déroulement de I’accouchement (Ambihaipahan et al., 2023;
Bernecki Deloy et al., 2021; Combellick et al., 2022; Cruz-Ramos et al., 2023; Cullen et
al., 2021; Eri et al., 2022; Farewell et al., 2020; Javaid et al., 2021; Kinser et al., 2022;
Kolker et al., 2021; Linden et al., 2022; Riley et al., 2021; Rudrum, 2022; Silverio et al.,

2021; Spatz & Froh, 2021). L’étude réalisée par Rudrum (2022), axée spécifiquement sur
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les stratégies adoptées par des femmes enceintes canadiennes (n=24) pour rechercher et
obtenir des informations dans ce contexte d’adversité, a mis en lumiére plusieurs
problématiques. Les résultats ont montré que les informations de santé publique sur la
grossesse ¢taient rares et parfois contradictoires. De plus, les expériences des femmes
enceintes avec les professionnels de santé variaient : certaines trouvaient les consultations
rassurantes, tandis que d’autres vivaient des moments difficiles et étaient dégues par le
manque d’informations. En particulier, lorsque les femmes tentaient de contacter le
cabinet de leur médecin par téléphone pour obtenir des précisions sur les plans de soins,
souvent elles se retrouvaient sans réponse et cela occasionnait de la frustration et de
I’anxiété. Dans 1’étude d’Ambihaipahan et al. (2023) menée aupres de 16 femmes en
Angleterre, il a été constaté que les mises a jour concernant les soins anténataux et
postnataux étaient principalement diffusées via les sites internet des hopitaux ainsi que
sur leurs pages de réseaux sociaux, telles que Facebook et Twitter. Cependant, les
participantes ont révélé que la qualité de I’information transmise laissait souvent a désirer
et s’avérait difficile a comprendre. Bref, les femmes ont mentionné que les sages-femmes
¢taient les professionnelles de la santé qui les avaient le mieux tenues informées des
changements continus dans 1’accessibilité des soins pendant la pandémie (Combellick et

al., 2022; Rivadeneyra-Sicilia et al., 2024; Rudrum, 2022).

Les disparités dans application des politiques gouvernementales et des protocoles au
sein des établissements de santé
Les disparités dans 1’application des politiques gouvernementales et des protocoles

au sein des établissements de santé constituent un théme récurrent dans le discours des
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femmes provenant notamment de I’ Angleterre. Par exemple, 1’étude d’ Ambihaipahan et
al. (2023) met en lumicere le témoignage de plusieurs participantes qui ont noté des écarts
importants dans les soins prodigués par un établissement de santé par rapport a ceux
dispensés a leurs amies dans d’autres centres. De plus, elles ont commenté que les
restrictions imposées ne correspondaient pas toujours a la situation pandémique et au
nombre de cas de COVID-19 rapportés dans leur région. Les meres ont ainsi décrit se
sentir insatisfaites et frustrées par les différences et les incohérences. L’étude d’Irvine et
al. (2024) rajoute que les femmes ont rapporté un sentiment d’incrédulité face au fait de
ne pas pouvoir étre accompagnées dans les établissements de santé alors que les
restaurants et les pubs allaient réouvrir. Elles ont ainsi souligné que les priorités du
gouvernement ¢étaient complétement déconnectées des besoins des futures et des

nouvelles méres (Ambihaipahan et al., 2023; Irvine et al., 2024).

La difficulté d’accés et la diminution de la fréquence des suivis anténataux et
postnataux

Plusieurs femmes ont aussi noté¢ des changements dans I’acces et la fréquence de
leurs suivis anténataux et postnataux (Ambihaipahan et al., 2023; Javaid et al., 2021;
Kinser et al., 2021; Panda et al., 2021; Riley et al., 2021; Vermeulen et al., 2022). L’étude
menée par Javaid et al. (2021) a spécifiquement recueilli les perceptions de 2519 femmes
sur les soins prénataux au début de la pandémie de COVID-19 aux Etats-Unis. Les
résultats indiquent que, dans certains cas, les femmes enceintes exergant dans le domaine
de la santé n’ont pas pu étre soignées. En effet, par crainte d’étre contaminés, des

prestataires de soins ont refusé¢ des demandes d’échographies. De méme, 1’étude de
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Vermeulen et al. (2022) réalisée sensiblement au méme moment aupres de 556 Belges a
signalé¢ la difficulté des femmes a trouver un médecin qui acceptait de nouvelles patientes
enceintes. L’étude de Silverio et al. (2021), qui a été effectuée aupres de 23 femmes dans
le sud de Londres au Royaume-Uni, a mentionné des horaires de rendez-vous prénataux
fréquemment modifiés, voire complétement annulés. Toujours selon cette étude et selon
celle de Panda et al. (2021), ces modifications quant aux suivis médicaux ont occasionné
de nombreuses préoccupations chez les méres concernant la croissance feetale et le bien-
étre du bébé, tant pendant la grossesse qu’apres la naissance. Kolker et al. (2021) ont
d’ailleurs spécifi¢ que les annulations ou les retards dans les tests de dépistage génétique
chez les méres ou les tests de dépistage auditif chez les bébés a Toronto au Canada ont
suscité de I’inquiétude, de I’incertitude et de la peur. En outre, 1’étude de Mari et al. (2023)
a souligné que les mesures réglementaires mises en place en Italie pour répondre a
I’'urgence sanitaire ont également été percues comme entravant 1’acceés rapide aux
traitements nécessaires et a la liberté de choix des femmes enceintes, occasionnant des
impacts psychologiques négatifs. Elles citent I’exemple d’une femme qui n’aurait pas pu
choisir de recourir a I’avortement si son dépistage de la clarté¢ nucale avait révélé un

syndrome de Down.

Le passage aux visites virtuelles et aux appels téléphoniques au lieu des visites en
personne

En plus des changements notés dans la fréquence des suivis, les méres ont aussi
rapporté des modifications dans le type de rencontres, passant des visites en face a face a

des visites en mode virtuel ou téléphonique (Ambihaipahan et al., 2023; Benoit et al.,
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2023; Charvat et al., 2021; Cruz-Ramos et al., 2023; Dol et al., 2023; Goyal, Beck, et al.,
2022; Javaid et al., 2021; Kinser et al., 2022; Linden et al., 2022; Montgomery et al.,
2023; Panda et al., 2021; Rice & Williams, 2021; Riley et al., 2021; Silverio et al., 2021).
Parmi les études ayant examiné 1’expérience des méres des téléconsultations, 1’é¢tude de
Rivadeneyra-Sicilia et al. (2024) en Nouvelle-Aquitaine en France a révélé que c’est un
changement qui a été source de nombreuses plaintes et de frustrations, surtout chez les
femmes immigrantes. En effet, les consultations virtuelles, couplées aux barricres
linguistiques, rendaient les rendez-vous particulierement difficiles pour ces femmes. Trois
autres études ont aussi mis de I’avant des enjeux liés a la santé ou a la technologie pour
un rendez-vous a distance optimal tels qu’avoir un probléme d’audition ou de connexion
Internet (Karavadra et al., 2020; Panda et al., 2021; Silverio et al., 2021). Encore d’autres
¢tudes ont mis en lumiere les préoccupations exprimées concernant la confidentialité des
informations en mode virtuel (Karavadra et al., 2020), la briéveté des consultations
(Simpson et al., 2024), la non-personnalisation des soins (Karavadra et al., 2020) et
surtout, I’anxiété occasionnée par la télémédecine (Montgomery et al., 2023; Vermeulen
et al., 2022). A ce dernier propos, une étude qualitative réalisée au Canada par Rice et
Williams (2022) a partir de mars 2020 a mis en évidence le stress associé aux autosoins a
domicile, comme le fait de devoir surveiller sa tension artérielle et la croissance feetale.
Pour de nombreuses femmes enceintes pour la premiére fois, qui ne sont pas encore
familiéres avec les signes et symptomes de grossesse considérés comme normaux, ces
changements liés au mode de rencontres ont été pergus comme préoccupants, engendrant

la crainte de passer a c6té de complications potentielles (Javaid et al., 2021; Kinser et al.,
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2022; Vermeulen et al., 2022). Pour les femmes qui n’ont pas eu recours a un test de clarté
nucale ou qui ont vécu des antécédents de fausse-couche ou de mortinaissance, cette
modification était aussi une forte source d’anxiété (Karavadra et al., 2020; Mari et al.,
2023). En période postnatale, les constats étaient similaires. En effet, des recherches
portant sur I’expérience de 54 femmes ont mis en évidence que des problémes physiques
liés a I’allaitement, comme des mastites, n’avaient pas été détectés (Kinser et al., 2022).
Outre ces problémes liés a la santé physique, les résultats de plusieurs études ont révélé
que le soutien a I’allaitement par télésanté n’était pas toujours pratique ou approprié¢ pour
répondre aux besoins des meres (Benoit et al., 2023; Kolker et al., 2021; Panda et al.,
2021; Rice & Williams, 2021; Riley et al., 2021; Rodriguez-Gallego et al., 2022; Spatz &
Froh, 2021). Cette situation a engendré un stress supplémentaire (Panda et al., 2021;
Shuman et al., 2022; Turner et al., 2023) remettant en question la poursuite de ce mode

d’alimentation (Rice & Williams, 2021; Riley et al., 2021).

Malgré les impacts négatifs rapportés, d’autres auteurs ont aussi constaté des effets
positifs de la télémédecine sur le vécu des meres (Huynh et al., 2023; Kolker et al., 2021;
Linden et al., 2022; Montgomery et al., 2023; Panda et al., 2021). Dans 1’étude de Kinser
et al. (2022) menée aux Etats-Unis, la télésanté a été pergue comme facilitant la présence
des meres a leur rendez-vous puisqu’elles n’avaient pas a se procurer un transport pour se
déplacer ou encore a faire garder leurs enfants. Dans le méme ordre d’idées, d’autres
travaux, tels que ceux de Huynh et al. (2023) et de Spatz et Froh (2021) ont souligné la

valeur ajoutée pour les meres de ne pas avoir a quitter leur domicile, tandis que ceux de
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Linden et al. (2022) ont révélé 1’avantage d’avoir plus de flexibilité en n’ayant pas a
prendre congé du travail. Par ailleurs, I’étude de Montgomery et al. (2023) menée a
Londres au Royaume-Uni, a également identifié¢ des bénéfices tels qu’une communication
moins hative et des soins plus structurés. Ensuite, la recherche de Benoit et al. (2023),
réalisée auprés de 68 meres du Canada ayant des enfants 4gés de 0 & 12 mois, a mis en
lumiere que 1’adoption des soins virtuels a contribué a réduire le risque d’exposition des
femmes a la COVID-19. Finalement, 1’¢tude de Rice et Williams (2022) a montré que les
femmes ayant des connaissances professionnelles en santé ou ayant déja vécu une
grossesse €taient généralement moins anxieuses que celles enceintes pour la premicre fois.
En effet, ces femmes se sentaient plus a 1’aise pour reconnaitre les anomalies. Aussi,
Kinser et al. (2022) ajoutent que leur capacité a nommer ce qui n’allait pas était plus facile
lorsque les professionnels de la santé les avaient bien habilitées a surveiller leur propre

santé et celle du bébé.

L’annulation ou la reconfiguration des cours prénataux

Un autre changement décelé¢ avec la restructuration des services concerne
I’annulation ou la reconfiguration des cours prénataux en réponse a la pandémie. Alors
que plusieurs études ont cité ce changement (Dol et al., 2023; Huynh et al., 2023; Linden
et al,, 2022; Mari et al.,, 2023; Rivadeneyra-Sicilia et al., 2024), une seule s’est
spécifiquement penchée sur 1’expérience des meres de cette modification. Il s’agit de
I’étude maltaise de Cassar et Spiteri (2022) qui a été réalisée en Europe aupres de méres
primipares ayant accouché par voie vaginale (Cassar & Spiteri, 2022). Parmi les neuf

meres recrutées, huit ont pu bénéficier de cours prénataux en ligne. Les résultats ont
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montré que, dans la partie des cours en ligne consacrés a la grossesse, les meres n’ont pas
pu aborder tous les thémes qu’elles estimaient importants tels que 1’alimentation et
I’exercice, et ce, principalement en raison des contraintes de temps. En ce qui concerne
les modules liés a la gestion du travail et de I’accouchement, les méres ont exprimé se
sentir suffisamment informé sur les options de soulagement de la douleur, qu’elles soient
non-pharmacologiques ou pharmacologiques, leur offrant ainsi la capacité de prendre des
décisions libres et éclairées lors de leur accouchement. De plus, ces cours en ligne ont
abordé de maniére exhaustive les procédures et protocoles liés a la COVID-19, tels que
le port du masque et les tests de dépistage, fournissant aux femmes des informations
essentielles et a jour. Ainsi, I’éducation prénatale en ligne a joué¢ un role déterminant dans
la préparation des participantes, leur permettant de se sentir plus en controle et de vivre
une expérience d’accouchement positive. Pour la période postnatale, les meres ont
mentionné que les cours prénataux ne les avaient pas suffisamment préparées a
I’adaptation a leur nouveau role parental. Cependant, malgré les défis rencontrés, les
participantes de I’étude de Mari et al. (2023) portant sur I’impact psychologique de la
COVID-19 ont indiqué une nette préférence pour la tenue des cours en ligne plutot que
leur annulation compléete. En effet, supprimer ces cours a été vécu par les meéres
primipares non seulement comme une source d’incertitude et d’anxiété, mais également
comme une chance perdue d’acquérir des connaissances et des compétences pour
affronter les appréhensions liées a I’accouchement et a la période suivant la naissance. Par
ailleurs, Linden et al. (2022) ont observé que les dynamiques de camaraderie et de soutien

mutuel entre femmes enceintes ont été fortement influencées par ces changements.
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Toutefois, certaines meres ont trouvé des moyens de surmonter ces obstacles en tissant
des liens avec d’autres femmes enceintes via les réseaux sociaux, contribuant ainsi a

atténuer leur sentiment d’isolement.

L’annulation de la visite du lieu de naissance

Une seule étude a exploré I’impact de 1’annulation des visites de reconnaissance des
lieux de naissance en raison des restrictions liées a la pandémie de COVID-19 (Vermeulen
et al., 2022). Cette recherche mixte, qui visait a explorer les expériences de 1007 femmes
belges d’étre enceintes et de devenir meres dans les mois suivant le confinement, a révélé
un sentiment général de préparation inadéquate pour I’accouchement et les défis de la
parentalité. Pour les femmes primipares, I’annulation de ces visites a été vécue comme
une absence de soutien essentiel, les laissant particuliecrement vulnérables face a
I’accouchement a venir. A I’inverse, cette mesure n’a pas significativement affecté les
meres multipares, qui se sont appuyées sur leurs expériences antérieures pour gérer la

situation.

L’interdiction ou la limitation de la présence du partenaire et des autres personnes de
soutien dans les services du continuum périnatal

Un autre changement ayant suscité beaucoup d’émotions négatives chez les femmes
est I’interdiction ou la limitation de la présence du partenaire et des autres personnes de
soutien dans les services du continuum périnatal (Ambihaipahan et al., 2023; Combellick
etal., 2022; Cruz-Ramos et al., 2023; Cullen et al., 2021; Dol et al., 2023; Eri et al., 2022;

Irvine et al., 2024; Javaid et al., 2021; Kaselitz et al., 2022; Linden et al., 2022; Panda et
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al., 2021; Riley et al., 2021; Rivadeneyra-Sicilia et al., 2024; Silverio et al., 2021). En ce
sens, I’é¢tude de Goyal, De La Rosa, et al. (2022) a révélé une grande déception parmi les
femmes enceintes face a I’'impossibilité de vivre pleinement chaque moment de la
grossesse aux cOtés de leur partenaire. Elles ont d’ailleurs exprimé des inquiétudes
concernant I’effet potentiel de ces absences sur le développement du lien affectif entre le
pere et I’enfant a naitre. Les méres ayant déja des enfants ont, quant a elles, noté des
préoccupations différentes puisqu’elles percevaient une réduction de 1’engagement de
leur partenaire en comparaison avec les grossesses précédentes. Aussi, plusieurs études
ont mis de I’avant que les meéres ayant vécu antérieurement un déces périnatal ou un arrét
de grossesse ont été particulierement affligées par ces mesures, ressentant une anxiété
accrue a I’idée d’assister seules a leurs rendez-vous, craignant de recevoir de mauvaises
nouvelles sans le soutien immédiat de leur partenaire (Cruz-Ramos et al., 2023; Cullen et
al., 2021; Huynh et al., 2023; Irvine et al., 2024; Riley et al., 2021). Les participantes de
I’é¢tude de Huynh et al., 2023 ont méme qualifié¢ leur expérience d’« extrémes », de
«vraiment difficiles et terribles» et de « traumatisantes ». L’incapacité d’étre
accompagnées a non seulement augmenté le fardeau émotionnel de ces femmes en les
confrontant a la nécessité de prendre des décisions importantes seules, mais aussi en leur
imposant la tache de relayer les informations regues a leur partenaire. Cette double
contrainte a intensifié¢ la pression et le stress émotionnel ressentis selon d’autres auteurs
(Ambihaipahan et al., 2023; Linden et al., 2022). En effet, malgré I’adoption de solutions
technologiques comme les appels vidéos via WhatsApp pour une présence virtuelle, cette

alternative n’a pas pleinement palli¢ le manque de soutien physique, laissant certaines
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meres en proie a une détresse persistante (Ambihaipahan et al., 2023; Mari et al., 2023;
Praetorius et al., 2023). Cette situation a été particuliérement éprouvante pour les femmes
déja aux prises avec des troubles de santé mentale, tel que I’anxiété, qui ont vu leurs
symptomes s’aggraver en raison de ces restrictions (Cullen et al., 2021). Dans ces
contextes difficiles, certaines femmes ont opté pour des alternatives telles que les services
privés permettant la présence des partenaires. Elles voulaient ainsi ne pas avoir a affronter
seules ces moments critiques ou encore limiter le sentiment de culpabilité 1i¢ a I’exclusion
de leur conjoint (Ambihaipahan et al., 2023; Cruz-Ramos et al., 2023; Irvine et al., 2024;
Rivadeneyra-Sicilia et al., 2024). Toutefois, cette option n’était pas accessible a toutes,
mettant en lumicre une inégalité dans I’acces aux soins et services, particuliérement pour
celles qui ne pouvaient se permettre ces services payants (Rivadeneyra-Sicilia et al.,

2024).

Pendant la période entourant la naissance, les limites instaurées concernant la
présence ou le temps alloué¢ pour la visite des partenaires, des doulas et autres membres
de la famille ont introduit une grande part d’incertitude et se sont avérées particuliecrement
difficiles a gérer (Ambihaipahan et al., 2023; Combellick et al., 2022; Cullen et al., 2021;
Dol et al., 2023; Eri et al., 2022; Fumagalli et al., 2022; Mari et al., 2023; Montgomery et
al., 2023; Panda et al., 2021; Riley et al., 2021; Rivadeneyra-Sicilia et al., 2024; Shuman
et al., 2022; Spatz & Froh, 2021). Trois études se concentrant sur les expériences
d’accouchement pendant les restrictions sanitaires de 2020-2021 ont montré que

I’appréhension liée a I’éventuelle absence de leur partenaire a incité des femmes a retarder



33

leur arrivée a I’hopital autant que possible (Eri et al., 2022; Irvine et al., 2024,
Schmiedhofer et al., 2022). Toutefois, malgré cette stratégie, elles faisaient face a de
I’anxiété et un sentiment d’insécurité, aggravés par I’incertitude de savoir quand leur
partenaire pourrait les rejoindre. Ce sentiment d’inconfort tendait a s’atténuer lorsqu’il
¢tait finalement autorisé a entrer dans la salle d’accouchement, généralement lorsque la
femme avait un col dilaté a quatre centimétres ou plus avec des contractions réguliéres.
Cependant, selon Irvine et al. (2024) et Silverio et al. (2021), ce soulagement était de
courte durée, car le partenaire était contraint de quitter le lieu de naissance peu de temps
aprés 1’accouchement. Souvent, le couple avait a peine le temps de reconnaitre ou de
célébrer I’arrivée de leur enfant avant que le partenaire ne doive partir (Irvine et al., 2024).
Parall¢lement, 1’étude de Mari et al. (2023) a révélé que les femmes incapables d’étre
accompagnées par leur partenaire, méme brievement durant I’accouchement, ressentaient
un profond sentiment de solitude. Ce sentiment était encore prégnant lors des entretiens
réalisés huit mois apres la naissance de I’enfant. En ce sens, I’accouchement était souvent
décrit comme douloureux, pour certaines la « pire expérience de leur vie ». Combellick et
al. (2022) attribuent ce vécu a I’absence de soutien physique et émotionnel du partenaire
et de la doula, normalement présents pour appuyer et défendre les intéréts de la femme en
travail, exacerbant ses peurs et son stress. Cependant, pour d’autres femmes, la présence
attentive et bienveillante des professionnels de la santé a compensé, jusqu’a un certain
point, le manque de soutien familial (Bolgeo et al., 2022; Combellick et al., 2022; Eri et

al., 2022; Riley et al., 2021).



34

Durant la période postnatale immédiate, les femmes ayant donné naissance a leur
deuxiéme enfant ou un enfant subséquent, sans antécédents de santé mentale et sans
complications pendant 1I’accouchement, ont généralement mentionné que les restrictions
liées a la pandémie avaient eu peu d’impact sur leur séjour hospitalier (Silverio et al.,
2021). A I’opposé, les méres d’un premier enfant, bien qu’elles aient compris la nécessité
des restrictions, ont exprimé un sentiment de regret quant a 1’absence de leur partenaire
et famille (Cullen et al., 2021; Vermeulen et al., 2022). Que ce soit pour aider avec les
soins du bébé, la douleur ou la mobilité en cas de césarienne ou simplement pour partager
le moment magique de la naissance de leur nouveau-né, les femmes auraient apprécié leur
présence méme si ce n’était que quelques heures par jour (Cullen et al., 2021; Rice &
Williams, 2021). En effet, la plupart étaient « assez nerveuses d’étre laissées seules » et
« sans soutien » (Ambihaipahan et al., 2023). Pour compenser cela, certaines meres ont
choisi de quitter I’hopital plus tot que prévu pour bénéficier d’une aide a domicile et pour
partager le bonheur de la naissance de leur nouveau-né avec leurs proches. Cependant,
cette décision a eu comme conséquences un manque de soutien pour 1’allaitement et pour
la gestion de la douleur (Irvine et al., 2024; Montgomery et al., 2023; Riley et al., 2021;
Vermeulen et al., 2022; Vik et al., 2023). Par contraste, d’autres meres ont per¢u I’absence
de visiteurs dans les établissements de santé comme une source de réconfort, appréciant
la tranquillité et la sécurité d’un espace plus intime et plus familial (Bolgeo et al., 2022;
Cruz-Ramos et al., 2023; Cullen et al., 2021; Eri et al., 2022; Huynh et al., 2023; Panda
et al., 2021; Silverio et al., 2021; Vermeulen et al., 2022). D’ailleurs, cette absence de

visiteurs a aussi été jugée comme bénéfique pour établir des liens avec I’enfant et favoriser
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I’amorce de I’allaitement maternel (Cullen et al., 2021; Panda et al., 2021). Offrant du
temps et de 1’espace, cette restriction permettait aux meres de se sentir plus connectées,
détendues, a I’aise et moins exposées pour mettre leur bébé au sein (Cullen et al., 2021;
Panda et al., 2021). Les meéres ont pu se reposer davantage et ne pas avoir a donner
d’excuses a leurs visiteurs (Cullen et al., 2021; Eri et al., 2022) ou a gérer avec stress

I’organisation de ces rencontres (Shuman et al., 2022).

Pour ce qui est de la période postnatale au retour a domicile, quelques meres ont
soulevé que la participation aux rendez-vous pédiatriques était souvent limitée a un seul
parent, ce qui engendrait beaucoup de stress chez celles-ci (Spatz & Froh, 2021; Walsh et
al., 2022). En effet, de devoir naviguer seules dans le systéme de santé avec le si¢ge d’auto
a tenir et les portes a ouvrir en plus de gérer le béb¢ et de se remettre physiquement de

leur accouchement étaient des défis importants (Spatz & Froh, 2021; Walsh et al., 2022).

Le choix du lieu d’accouchement

Un autre défi était le choix du lieu d’accouchement (Combellick et al., 2022;
Combellick et al., 2023; Mari et al., 2023). Deux études menées aux Etats-Unis ont
précisément exploré comment les femmes prenaient leurs décisions a propos du lieu
d’accouchement, confrontées aux contraintes spécifiques liées a la pandémie et aux
mesures sociosanitaires. Les résultats de 1’étude réalisée par Bernecki DeJoy et al. (2021)
ont montré que pour les femmes qui envisageaient déja un accouchement a domicile ou
en maison de naissance, la pandémie a été pergue comme une opportunité de concrétiser

ce souhait. Pour celles qui voyaient en la pandémie un risque accru pour leur santé, le
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choix d’un accouchement dans un cadre communautaire était davantage dicté par leur
perception du virus. Cependant, celles confrontées a des complications de grossesse, a
une pénurie de sages-femmes dans leur région ou a des difficultés financiéres exacerbées
par la pandémie ont di adapter leur choix non pas selon leurs préférences, mais en réponse
aux obstacles rencontrés. L’obligation d’accoucher a 1’hopital suscitait de vives
inquiétudes chez les femmes, notamment la crainte de subir des interventions médicales
non désirées dans un contexte ou [’usage de procédures médicales était fréquent. De plus,
la peur de se voir privées de la présence de leurs proches pendant le travail, en raison des
restrictions sur la présence des accompagnants, orientait également le choix d’un
accouchement en milieu communautaire. L’étude de Holdren et al. (2024), qui comparait
les récits de meres ayant accouchées en milieu hospitalier (n=18) et en dehors de celui-ci
(n=6) a identifi¢ deux autres facteurs influencant le choix. Le premier concernait la
possibilité d’avoir acces a des options et a des interventions médicales spécifiques comme
la péridurale. Le second facteur était li¢ a la garde des enfants. En effet, la pandémie a
compliqué I’organisation du soutien pour la garde des enfants plus vieux chez certaines
femmes préférant accoucher a 1’hopital, les poussant a reconsidérer leur lieu
d’accouchement. En outre, Mari et al. (2023) ajoutent que, méme parmi celles qui avaient
fait un choix préalablement réfléchi et informé, certaines ont di se retourner vers un autre
¢établissement a quelques jours seulement de leur terme, leur hopital habituel ayant été

réaffecté pour le traitement des cas de COVID-19 (Mari et al., 2023).
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Le choix du mode et du moment de la naissance

Au-dela du choix du lieu, certaines participantes ont également repensé le mode et
le moment de leur accouchement (Combellick et al., 2022). Face aux craintes d’exposition
au virus et aux protocoles des hopitaux, des femmes ont opté pour un déclenchement du
travail ou une césarienne, cherchant ainsi a éviter un séjour a 1’hdpital durant les pics
d’infection ou de perdre l’opportunité d’étre accompagnées par leur partenaire
(Combellick et al., 2022; Shuman et al., 2022). D’un autre c6té, c’était parfois les
professionnels qui imposaient ces changements. En effet, des méres ont soulevé que des
professionnels de la santé avaient décidé du moment de leur accouchement en procédant
a des interventions médicales non souhaitées pour que leur travail soit plus rapide et donc
plus pratique pour les services de santé sous pression pendant la pandémie (Irvine et al.,
2024). Ces actions ont mené a une diminution de la confiance des femmes envers les
professionnels de la santé et ont été associées a des nuits agitées avec des cauchemars, des
sueurs nocturnes et des palpitations cardiaques, tous reliés au vécu de 1’accouchement
(Irvine et al., 2024). En conséquence, cela a intensifié chez elles le désir d’éviter des
endroits tels que I’hdpital, qui évoquent ces souvenirs difficiles (Holdren et al., 2024;

Irvine et al., 2024).

La surcharge de travail des professionnels de la santé

Selon les participantes de 1’étude d’Eri et al. (2022), un facteur ayant parfois nui a
une expérience périnatale positive pour les femmes était la surcharge de travail du
personnel soignant. Durant leur séjour hospitalier, de nombreuses femmes ont pergu une

disponibilité réduite des infirmiéres, attribuable a 1’augmentation des cas de maladies
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parmi le personnel, aux départs de certains membres et a I’accumulation de la charge de
travail. Ceci a entrainé une prise en charge insuffisante, notamment en matiere de soutien
a ’allaitement. Il a été fréquemment observé que les professionnels de santé, a peine
arrivés pour aider, étaient rapidement réquisitionnés pour des situations critiques, y
compris le soin de patientes positives a la COVID-19 présentant des complications.
Toutefois, malgré ces contraintes, un certain nombre de participantes ont aussi souligné
I’engagement et les efforts considérables des soignants pour répondre aux besoins des
nouvelles méres autant que possible dans ce contexte exigeant (Eri et al., 2022; Kinser et

al., 2022).

La restriction des visites a I’unité néonatale

Pour les méres ayant eu un nouveau-né admis a 1’unité des soins intensifs néonataux,
les restrictions imposées par 1’établissement de santé ont limité leur acces a leur enfant.
L’¢étude de Goyal, Beck, et al. (2022) met en lumiére les difficultés rencontrées par ces
meres pour négocier leur présence, ainsi que celle de leur conjoint auprés de leur bébé.
De son cot€, la recherche de Rice et Williams (2021) souléve les défis spécifiques liés aux
soins et a I’allaitement du nouveau-né dans un contexte ou les régles hospitaliéres
restreignaient la présence a un seul visiteur a la fois. Ces conditions ont exacerbé le

sentiment d’isolement ressenti par les meéres dans leur parcours postnatal.

Les tests de dépistage de la COVID-19 a I’admission
La mise en place du dépistage systématique de la COVID-19 aupres des méres dans

les unités d’obstétrique est une procédure adoptée en réponse a la pandémie qui a été
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documentée par Cruz-Ramos et al. (2023) et Panda et al. (2021). Appliqué a chaque
admission, ce protocole a induit chez certaines participantes un sentiment de sécurité, leur
permettant de se concentrer pleinement sur leur accouchement (Cruz-Ramos et al., 2023).
Cependant, d’autres estimant que le dépistage aurait da étre effectué plus tot a leur arrivée,
ont percu I’attente comme étant excessivement longue et source de stress (Cullen et al.,
2021). De surcroit, ’angoisse générée par [’attente des résultats, associée aux
conséquences d’un test positif, a entrainé¢ des situations de stigmatisation comme le

souligne I’étude de Jaffe et al. (2023).

Le congé postnatal précoce

Finalement, I’initiative de promouvoir le congé précoce de I’hopital visait a freiner
la transmission du virus, mais a été accueillie de maniére contrastée par les meres. Pour
certaines, rentrer plus tot chez elles a été per¢gu comme une opportunité de diminuer
I’isolement en retrouvant leur partenaire et leurs enfants (Rice & Williams, 2022). Pour
d’autres, cette pression a quitter I’hopital a été ressentie comme une sortie forcée,
intervenant parfois a peine quelques heures apres leur accouchement (Rice & Williams,

2022; Vik et al., 2023).
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Les répercussions de la COVID-19 sur la vie personnelle, professionnelle, familiale et
sociale

Outre les effets des politiques adoptées dans les services de périnatalité, les femmes
enceintes et les nouvelles meéres ont également di faire face aux répercussions du virus et
des mesures sanitaires dans leur vie quotidienne. Ainsi, cet examen des écrits scientifiques
se penche sur les dimensions personnelle, professionnelle, familiale et sociale de leur vécu
de la grossesse et de la période postnatale dans le cadre spécifique de la pandémie de

COVID-19.

La peur de la COVID-19

Dans les témoignages des meres, un théme récurrent est la peur de contracter le
virus et les potentielles conséquences sur leur grossesse, 1’accouchement et leur bébé
(Barbosa-Leiker et al., 2021; Dol et al., 2023; Draganovi¢ et al., 2021; Eri et al., 2022;
Irvine et al., 2024; Kinser et al., 2021; Linden et al., 2022; Merriman et al., 2023; Rice &
Williams, 2021; Riley et al., 2021; Rivadeneyra-Sicilia et al., 2024; Walsh et al., 2022).
La recherche de Vermeulen et al. (2022) met particulié¢rement en lumicre les craintes de
faire une fausse couche ou d’accoucher prématurément en cas de contamination. Les
¢tudes d’Irvine et al. (2024) et de Linden et al. (2022) soulignent la peur d’accoucher sans
le soutien de leur partenaire dii a une possible infection. Pour se protéger du monde
extérieur per¢gu comme dangereux, certaines femmes ont évité les transports en commun,
les supermarchés, le travail et les visites au bureau du médecin tel que rapporté par les
¢tudes de Dol et al. (2023) et de Vermeulen et al. (2022). D’autres, selon Goyal, Beck, et

al. (2022) et Linden et al. (2022), se sont auto-confinées avant I’accouchement afin de
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limiter les contacts extérieurs. Cet isolement s’est parfois prolongé aprés la naissance,
augmentant I’anxiété et le stress durant les six premiéres semaines postnatales (Goyal,
Beck, et al., 2022). Fumagalli et al. (2022) notent toutefois que les femmes sceptiques
quant a la transmission du virus ou résidant dans des zones a faible contamination ont

adopté une approche moins rigoureuse vis-a-vis des restrictions sanitaires.

L’annulation des célébrations prénatales et postnatales

La mise en place du confinement et des directives de distanciation physique a amené
les méres a exprimer un sentiment de perte profond et persistant, dii a I’annulation des
festivités marquant la naissance de leur enfant (Charvat et al., 2021; Goyal, Beck, et al.,
2022; Kolker et al., 2021). Bien que des célébrations prénatales virtuelles aient offert un
certain réconfort a quelques meres, comme le souligne 1’étude de Kinser et al. (2022), la
plupart ont di faire le deuil de ces moments, leurs espoirs et leurs réves ne correspondant
pas a la réalité vécue (Goyal, Beck, et al., 2022; Huynh et al., 2023). En effet, selon les
résultats de Charvat et al. (2021), méme si I’envoi de cadeaux par courrier ou déposés sur
le pas de la porte a apporté une consolation et témoigné du soutien de leur entourage, la

présence physique et directe des proches a été vivement regrettée.

L’annulation des activités prénatales et postnatales
Un autre aspect ayant suscit¢ du regret chez quelques meéres est la perte de
ressources spécifiques a la grossesse ou a la période postnatale, comme les cours de yoga

(Kinser et al., 2021). Privées des groupes de soutien entre pairs auxquels les méres
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s’attendaient, elles ont éprouvé une grande tristesse, exprimant le sentiment que leur

congé de maternité leur avait été¢ dérobé (Dol et al., 2023).

Le départ de I’emploi, la perte de I’emploi, I’arrét de travail ou le télétravail

Pour continuer, la crainte du virus, le confinement et la fermeture des commerces
non essentiels ont conduit a de nombreux départs d’emploi, mises a pied, arréts de travail
ou transitions vers le télétravail pour les parents. Ces modifications ont été associées a des
expériences mitigées parmi les futures et les nouvelles meres (Dol et al., 2023; Farewell
et al., 2020; Huynh et al., 2023; Kinser et al., 2021; Merriman et al., 2023; Vermeulen et
al., 2022). Selon Vermeulen et al. (2022), en Belgique, la perte de I’emploi a surtout été
vécue comme un moment opportun de prendre du temps pour soi et de réaménager et
décorer la maison. Cependant, pour quelques femmes dans cette étude et dans celle de
Kolker et al. (2021), la période a plutot été vécue difficilement en raison des implications
financiéres menant parfois a des tensions conjugales. Par ailleurs, pour les femmes qui
ont été amenées a faire du télétravail pendant la grossesse, I’étude de Huynh et al. (2023)
aux Etats-Unis a rapporté que ¢’était une expérience positive. En plus de pouvoir travailler
a leur propre rythme depuis leur domicile, les femmes n’avaient pas a s’exposer au public
quand elles vivaient des symptomes génants de la grossesse tels que les nausées matinales
ou la fatigue. Elles n’étaient pas non plus contraintes de se soucier de leur tenue ou
d’acheter des vétements de maternité. Celles-ci avaient la possibilité d’opter pour des
vétements plus confortables comme des leggings et d’éviter le magasinage. D’autres
effets positifs ont été cités dans les études de Vermeulen et al. (2022) et de Farewell et al.

(2020) comme moins de déplacements, la possibilité de se reposer et une meilleure santé
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mentale. Cependant, quelques femmes ont aussi signalé¢ une confusion de limites entre
leurs sphéres professionnelle et personnelle (Vermeulen et al., 2022). Lorsque les autres
enfants étaient a la maison et que les meéres ne pouvaient pas compter sur 1’aide de leur

conjoint, trouver un nouvel équilibre s’avérait épuisant (Vermeulen et al., 2022).

La conciliation du travail, de la famille et de I’éducation des enfants a domicile
Effectivement, pour les méres qui ont di jongler entre le travail a domicile,
répondre aux besoins de leur nouveau-né, s’occuper d’autres enfants en bas-age dont les
routines ont été perturbées et assurer I’enseignement des plus grands a domicile, cela a
parfois été une grande source de stress et de fatigue (Goyal, Beck, et al., 2022; Goyal, De
La Rosa, et al., 2022; Kinser et al., 2021; Vermeulen et al., 2022; Walsh et al., 2022).
Comme les visites a domicile étaient interdites, beaucoup de meéres ont trouvé difficile de
ne pas pouvoir compter sur une aide domestique (Vermeulen et al., 2022). Bien que la
majorité s’appuyait sur leur conjoint pour les taches, les courses et les soins aux enfants,
ce n’était parfois pas suffisant. De plus, dans certains cas, le télétravail du conjoint ajoutait
une charge supplémentaire aux femmes. D’apres les témoignages recueillis dans 1’étude
de Joy et al. (2020), la présence constante du conjoint a la maison a entrainé une
augmentation des tdches ménageres, du désordre et des exigences de planification

familiale.

Le mangque de soutien instrumental de la famille élargie et des amis
Lorsque les femmes se sont retrouvées sans le soutien de leur partenaire pour les

différentes taches domestiques et familiales, elles se sont senties seules et délaissées, une
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situation exacerbée par les restrictions sanitaires empéchant les visites a domicile de leurs
proches (Draganovi¢ et al., 2021; Vermeulen et al., 2022). L’étude canadienne de Benoit
et al. (2023) aupres de 68 meres se concentrant sur 1I’impact du premier confinement sur
I’acces au soutien social durant la premiére année postnatale a mis en évidence un manque
criant de soutien physique pour la gestion du quotidien et le bien-étre des meres et de leurs
nourrissons. Face a ces besoins non comblés, frustration et stress se sont accrus chez
certaines d’entre elles. Pour contrer 1’isolement et améliorer leur santé mentale, des
participantes de 1’étude de Cruz-Ramos et al. (2023) et de Rice et Williams (2021) ont
choisi de contourner la politique de confinement pour chercher du soutien tangible aupres
de leur mére. D’autres participantes interrogées dans les études de Charvat et al. (2021)
et Huynh et al. (2023) ont mentionné avoir recu du soutien instrumental a distance faute
de bénéficier de celui en présentiel. Les méres ont notamment rapporté¢ des courses
effectuées par des membres de la famille et amis puis des repas livrés a la porte par des

groupes de parents.

L’isolement et lutilisation de plateformes virtuelles comme moyen d’étre en contact
avec la famille et les amis

Malgré un soutien a distance des proches, la majorité des meres ont ressenti une
profonde solitude en postpartum. Panda et al. (2021) ont noté que cette solitude découlait
souvent de I’isolement vécu pendant la grossesse, durant laquelle de nombreuses femmes
s’étaient confinées pour se protéger de la transmission du virus de la COVID-19. Bien

que quelques femmes aient intégré cette réalité a leur vécu maternel, beaucoup ont été
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affectées émotionnellement et psychologiquement par 1’¢loignement de leur famille et
ami(e)s, et par la solitude qui en résultait. L’annonce de la grossesse par téléphone, par
exemple, s’est avérée un moment trés difficile pour les participantes de 1’étude de
Vermeulen et al. (2022). De méme, I’incapacité de partager les premiers instants de la
parentalité avec leurs proches a profondément attristé ces femmes, réalité confirmée par
plusieurs recherches (Goyal, Beck, et al., 2022; Rodriguez-Gallego et al., 2022; Spatz &
Froh, 2021). Toutefois, 1’'usage de la technologie a servi de consolation, un compromis
inévitable selon les participantes de 1’étude de Jackson et al. (2022). En plus de la tristesse,
Goyal, Beck, et al. (2022) ont souligné que certaines femmes avaient des « pensées
intrusives » et des « symptomes dépressifs ». Une femme de 1’é¢tude de Rivadeneyra-
Sicilia et al. (2024) a d’ailleurs exprimé : « je dirais que la COVID peut vous tuer, mais
I’isolement aussi [...] ». Ces propos illustrent bien les sentiments des femmes pour cette
période, et particulierement celles qui sont sans réseaux familiaux comme les femmes

immigrantes, ou celles ayant des niveaux exacerbés d’inquiétude et d’anxiété.

L’impossibilité d’utiliser les mécanismes habituels pour faire face

Non seulement la pandémie a exacerbé les niveaux de détresse émotionnelle, mais
elle a également entravé 1’utilisation des stratégies habituelles pour faire face aux défis et
aux stress. En effet, les travaux de Shuman et al. (2022) ont mis en lumicre les
changements drastiques dans les activités contribuant au bien-étre des femmes telles
qu’aller a la salle de sport et passer du temps avec des amis. En revanche, les méres

¢tudiées par Kolker et al. (2021) ont adopté diverses stratégies pour gérer le stress
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pandémique, notamment en accordant une attention particuliére a leur propre bien-étre

psychologique.

Les effets positifs du confinement

En dépit de tous les effets négatifs de la pandémie et du confinement, les méres ont
quand méme rapporté quelques effets positifs dans ce contexte d’adversité (Montgomery
et al., 2023; Panda et al., 2021; Rodriguez-Gallego et al., 2022; Turner et al., 2023). Dans
I’étude de Joy et al. (2020), par exemple, 1’obligation de rester a la maison a été considérée
comme une « bénédiction », car elles n’étaient pas obligées de s’engager dans des
activités productives comme le ménage. En effet, au lieu de se sentir forcées par les
pressions sociales et un discours culturel axé sur la productivité, quelques femmes ont pu
trouver un soulagement dans le fait de ne pas avoir de visiteurs. Un autre avantage notable
¢tait de pouvoir allaiter sans étre observée par autrui. En 1’absence d’interventions
extérieures, les meres ont pu se détendre, favorisant ainsi I’initiation et le maintien de ce
mode d’alimentation. Elles ont également mentionné avoir eu I’opportunité de se
connecter et de découvrir leur bébé a leur propre rythme. De plus, les méres ont souligné
le fait que cette période leur accordait le temps nécessaire pour approfondir leur
compréhension de leur nouvelle dynamique familiale et d’intégrer leur role parental, tout
en leur permettant d’explorer des stratégies familiales pour s’adapter sans étre influencées
par des facteurs externes. En outre, cela a favorisé la création de liens précieux avec les

membres de la famille, y compris le nouveau-né.
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En résumé, méme si les meres ont trouvé quelques effets positifs au contexte de la
pandémie de COVID-19, la grande majorité d’entre elles a été impactée de fagon négative
par la reconfiguration des soins et des services de santé en périnatalité, et par le virus et
les mesures sanitaires dans leur vie quotidienne. Il convient ainsi de reconnaitre que leur
expérience de la grossesse, de la naissance et de la période postnatale dans ce contexte
d’adversité a entrainé de nombreux symptomes psychologiques, dont plusieurs semblaient
de nature traumatique (par exemple, des cauchemars, de la culpabilité, des souvenirs
pénibles, des pensées intrusives). Or, aucune étude ne s’est précisément attardée a
explorer le vécu potentiellement traumatisant des meéres de la grossesse, de la naissance
de leur enfant et de la période postnatale dans le contexte de la pandémie de la COVID-
19. La présente étude vise donc a pallier cette lacune. Elle apportera un éclairage nouveau
et essentiel sur les défis psychologiques auxquels sont confrontées les méres pendant cette
période critique, ainsi que sur les implications pour les pratiques cliniques et les politiques

de santé publique.

La section suivante introduit le cadre théorique de Bronfenbrenner et examine son

utilité pour guider la présente étude.

La théorie bioécologique du développement humain de Bronfenbrenner
Pour construire des connaissances de maniére efficace, il est essentiel d’ancrer le
probléme de recherche dans une structure théorique ou conceptuelle (Fortin & Gagnon,

2022). Dans cette optique, la théorie bioécologique de Bronfenbrenner (1979) a été
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choisie comme perspective pour guider cette étude. Dans un premier temps, les concepts
clés de la théorie sont examinés, puis il est explicité comment cette théorie est

spécifiquement pertinente dans le cadre de cette recherche.

L’origine et la description de la théorie bioécologique du développement humain

Inspiré par les travaux de Lewin (1937) et de Vygotsky (1978) sur les interactions
entre I’individu et son environnement, ainsi que sur I’impact significatif de la culture, de
I’encadrement et des interactions sociales dans le développement des enfants, le
psychologue Urie Bronfenbrenner a développé une théorie connue sous le nom d’écologie
du développement humain dans son ouvrage éponyme de 1979. A I’instar de ses
prédécesseurs, Bronfenbrenner considére que la progression, le nombre et la variation des
environnements fréquentés par un individu sont des moteurs du développement (Dubeau
& Devault, 2012; Larose et al., 2013). Ainsi, selon cette théorie, les environnements d’un
individu sont subdivisés en quatre niveaux systémiques illustrés sous la forme de cercles
imbriqués les uns dans les autres, a I’image de poupées russes. Ces cercles, intitulés a
I’époque le microsysteme, le mésosysteme, 1’exosystéme et le macrosystéme, ont
progressé€ pour inclure deux autres dimensions systémiques, soient 1’ontosystéme et le
chronosystéme. Cette évolution taxonomique, présentée dans la Figure 2, est aujourd’hui
mieux connue sous le nom de la théorie bioécologique du développement humain. Elle
est largement utilisée dans le domaine de la santé, des sciences infirmi¢res et d’autres
domaines clés pour analyser les multiples influences pouvant agir sur le développement

des enfants, des adolescents et des adultes (Bastani et al., 2023; Eanes, 2023).
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Figure 2

La taxonomie des différents niveaux systémiques

P Chronosystéme. . it -
Source : Tiré de de Montigny et Goudreau (2009)

L’application et la pertinence de la théorie biologique du développement humain pour
I’étude actuelle

Dans I’étude actuelle, ’application de la théorie de Bronfenbrenner permettra une
approche intégrant a la fois une perspective écosystémique et développementale pour
examiner les événements potentiellement traumatisants des méres pendant la période

périnatale en contexte de pandémie de COVID-19.

D’abord, la perspective écosystémique de la théorie sera particulierement utile pour
comprendre les interactions complexes entre les différents systémes et leur impact sur
I’expérience des meres de la grossesse, de la naissance et de la période postnatale dans ce

contexte. En examinant les caractéristiques innées ou acquises des femmes enceintes et
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des nouvelles meéres (ontosysteéme), les environnements qu’elles fréquentent
réguliérement (microsystéme), les relations entre ces environnements (mésosystéme), les
milieux qu’elles ne fréquentent pas directement, mais qui peuvent influer sur leur vie
(exosysteéme), ainsi que les influences externes (macrosystéme), il sera possible de mieux
comprendre comment ces facteurs interagissent pour faconner I’expérience des meres et
leur santé mentale. De plus, en tenant compte des constantes et des changements dans le
temps (chronosystéme), on pourra saisir 1’évolution de ces influences sur le
développement et le bien-étre des meres au fil du temps. En explorant ces perspectives de
manicre intégrée, cette approche permettra d’obtenir une vision plus compléte et nuancée

des défis auxquels sont confrontées les meres pendant la pandémie de COVID-19.

Parmi les caractéristiques individuelles des femmes, une attention particuliére sera
accordée aux croyances, aux peurs, aux compétences, au bagage culturel, professionnel
et personnel, de méme qu’aux expériences antérieures et actuelles comme le fait d’étre
une mere primipare ou multipare, ou d’avoir vécu une fausse couche dans le passé. Ces
expériences étant susceptibles d’influencer le vécu de la grossesse et de la naissance
actuelle dans le contexte de la pandémie, il importe de comprendre 1’histoire enticre de la
personne. De plus, dans le cadre du microsystéme, les changements occasionnés par la
COVID-19 dans les activités, les roles et les interrelations des méres avec leur(s)
enfant(s), leur conjoint, les membres de la famille proche et éloignée et les ami(e)s, ainsi
que leur employeur et les professionnels de la santé seront examinés. Pour continuer, le

mésosystéme explorera les relations entre les microsystémes des meres, par exemple,
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I’enjeu de la conciliation travail-famille qui a été vécu par de nombreuses femmes pendant
la pandémie. L’expérience des décisions administratives et politiques qui sont également
a méme de modifier les caractéristiques des environnements des méres et leurs relations
sera explorée pour la partie portant sur 1I’exosystéme. Ainsi, les questions de ce systéme
porteront sur les mesures sanitaires qui ont modifié 1’expérience de la grossesse et de la
naissance des meéres, tant dans les établissements de santé que dans leur vie quotidienne.
Pour terminer, les systémes institutionnels des meéres tels que les systémes sociaux et
politiques seront questionnés sous I’angle des idéologies, des valeurs, des normes et des
coutumes qui sont importantes a leurs yeux et qui ont changé en temps de COVID-19.
Enfin, tous les ¢léments seront explorés selon 1’évolution de la pandémie pour la

perspective écosystémique.

Ensuite, pour la perspective développementale de la théorie, celle-ci permettra de
comprendre les interactions entre les individus et I’influence réciproque des
caractéristiques personnelles et contextuelles sur le développement individuel.
L’expérience des meres rapportant des niveaux élevés de symptomes associés au trouble
de stress post-traumatique pourra étre examinée a travers cette lentille, étant donné que la
transition vers la maternité représente une étape déterminante du développement
personnel. Ainsi, le cadre théorique offre un angle pertinent pour comprendre comment
ces défis affectent la santé mentale des femmes pendant la grossesse, I’accouchement et

la période postnatale, notamment en contexte de pandémie.
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Le prochain chapitre traite de la méthodologie de recherche, détaillant les méthodes
et les procédures utilisées pour collecter et analyser les données, afin d’explorer les

expériences des femmes pendant la période périnatale en contexte de pandémie.



Méthodologie



Ce troisieme chapitre aborde les aspects méthodologiques de 1’étude. Tout d’abord,
le choix d’une approche qualitative descriptive guidée par la technique améliorée des
incidents critiques (TAIC) est présenté et justifié pour explorer 1’objet de recherche.
Ensuite, la méthodologie de la TAIC est brievement décrite et les principales étapes a
réaliser sont exposées (Butterfield et al., 2009). Pour terminer, le déroulement de 1’étude,
les considérations éthiques et les critéres de rigueur scientifique sont discutés au regard

de la méthodologie choisie.

La méthodologie de recherche : la technique améliorée des incidents critiques

La méthodologie de recherche adoptée pour ce projet s’appuie sur I'utilisation de la
technique améliorée des incidents critiques (TAIC) de Butterfield et al. (2009). Cette
décision découle de la nécessité d’explorer de maniére approfondie et flexible les
expériences des femmes en transition vers la maternité pendant la pandémie de COVID-
19, en mettant particuliérement ’emphase sur les éveénements potentiellement
traumatisants. L objectif de la TAIC est d’acquérir une compréhension détaillée des défis
spécifiques auxquels celles-ci sont confrontées, des réponses €motionnelles qu’elles
peuvent éprouver, ainsi que des facteurs d’influence sur leur santé maternelle dans le
contexte complexe et en constante évolution de la pandémie. La vision nuancée et

approfondie découlant de cette démarche permettra le développement d’interventions
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ciblées visant a mieux soutenir les méres face aux défis spécifiques de cette période

(Butterfield et al., 2005; Butterfield et al., 2009; Kemppainen, 2000).

Initialement développée sous le nom de « la technique de I’incident critique » par
Jonh C. Flanagan en 1954, cette méthode était utilisée en psychologie industrielle et
organisationnelle pour explorer « ce qui contribue » a I’échec dans 1’apprentissage du
pilotage dans I’armée de Dair des Etats-Unis. Elle était alors décrite comme « [...] un
ensemble de procédures servant a recueillir les observations directes du comportement
humain de fagon a faciliter la résolution de problémes pratiques » [traduction libre]
(Flanagan, 1954, p. 327). Aujourd’hui, la méthodologie a évolué, mais suit toujours la
flexibilité initiale proposée par Flanagan (1954). A cet égard, elle a été adaptée dans une
pléthore de disciplines pour répondre a différents besoins de recherche (Bott & Tourish,
2016; Breuer et al., 2020; Oxtoby et al., 2015; Tandoc et al., 2019; Voulgari & Koutrouba,
2021). Dans le domaine de la santé ou les chercheurs accordent une importance croissante
a la compréhension approfondie de l'expérience vécue par les individus, l'approche
améliorée de la TAIC répond a ce besoin. Elle permet une représentation exhaustive et
précise des expériences vécues en intégrant des éléments contextuels, qui éclairent les
circonstances de base, et des éléments souhaités, qui reflétent ce que les participants
auraient trouvé utile, bien que non disponible lors de leur expérience. Ces aspects sont
intégrés tant dans les incidents aidants qui enrichissent I’expérience que dans les incidents
génants qui la détériorent. Ce faisant, la méthodologie de la TAIC permet de présenter un

portrait plus riche et nuancé du vécu. Elle comporte 5 étapes systématiques et
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séquentielles, soient : 1) la détermination des objectifs généraux; 2) 1’élaboration des
plans et des spécifications; 3) la collecte des données; 4) I’analyse des données; et 5)
I’interprétation et la transmission des résultats (Butterfield et al., 2009; Flanagan, 1954).
Ces étapes sont brievement décrites dans les paragraphes suivants pour comprendre le
processus que le chercheur doit suivre pour mener a bien son étude. Par la suite, le

déroulement de la recherche est présenté (les étapes 2, 3, 4).

La détermination des objectifs généraux

La premicére étape consiste a définir ce que le chercheur veut découvrir et a établir
ce qui est déja connu sur le sujet (Butterfield et al., 2009; Flanagan, 1954). A cet effet,
I’objectif spécifique de recherche vise a déterminer « quels sont les éveénements
périnataux potentiellement traumatisants et susceptibles d’engendrer un TSPT chez les
meres, 2 a 12 mois apres la naissance de leur enfant, dans un contexte de pandémie ? ».

Une revue des écrits vient informer sur ce qui est connu sur le sujet d’étude (chapitre 2).

L’élaboration des plans et des spécifications

A la deuxiéme étape, le chercheur doit élaborer des plans et des spécifications pour
recueillir les incidents critiques (Butterfield et al., 2009). Cela implique d’identifier les
participants appropriés pour la recherche (la population cible), et de définir les criteres
d’inclusion et d’exclusion (Hughes, 2007). Cette étape englobe également la sélection
d’une ou de plusieurs méthode(s) d’échantillonnage et d’exhaustivité des données (Fortin
& Gagnon, 2022). Pour colliger les bonnes informations a étudier, le chercheur doit

sélectionner et/ou formuler les outils pertinents au recrutement et a la collecte des



57

données, définir ce qui est considéré comme un incident critique, et, au besoin, choisir et

former les collecteurs de données (Butterfield et al., 2009).

La collecte des données

A D’étape suivante, le chercheur doit procéder au recrutement des participants
conformément a la méthode sélectionnée et évaluer leur admissibilité a prendre part a
I’é¢tude en se basant sur les critéres choisis (Butterfield et al., 2009). Pour continuer, il doit
les informer du but de I’étude et des considérations éthiques de la recherche, pour
finalement obtenir leur consentement et procéder a la collecte des données jusqu’a leur

exhaustivité.

L’analyse des données

Par la suite, le chercheur doit déterminer comment organiser les données et définir
la nature générale de la classification. L’objectif principal est de développer un schéma
de catégories qui résume et décrit les données de manicre efficace et pratique, tout « en
sacrifiant le moins possible leur exhaustivité, leur spécificité et leur validité » (Flanagan,

1954, p. 344).

L’interprétation et la transmission des résultats

Pour conclure, le chercheur doit revisiter les étapes précédentes afin de voir quels
sont les biais introduits par les procédures adoptées (Flanagan, 1954). Cette révision vise
a mettre en évidence les limites et les forces de I’étude pour renforcer sa rigueur et
souligner la valeur des résultats. Une description plus détaillée de cette étape est fournie

dans la section « discussion » (chapitre 5).
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Le déroulement de I’étude

Le milieu de I’étude

Cette étude qualitative descriptive s’est déroulée de 2021 a 2022 dans plusieurs
régions administratives du Québec et une région de la France. La décision d’inclure les
participantes de ces deux milieux est tributaire de la similitude des contextes, des enjeux,

des pratiques de santé et des mesures sociosanitaires.

La population cible et I’échantillon

La population cible de ce projet est composée des femmes ayant vécu un ou
plusieurs éveénements potentiellement traumatisants pendant leur transition vers la
maternité en contexte de pandémie de COVID-19. L’échantillon spécifique de cette
recherche provient de I’étude COCON, une étude plus large qui visait a examiner les effets
de la pandémie de COVID-19 sur le fonctionnement personnel, conjugal et parental (de
Montigny et al., 2020). Pour cette étude, les meres admissibles ont été sélectionnées selon
le score qu’elles ont obtenu a 1’échelle de stress post-traumatique, évalu¢ par un
questionnaire administré via la plateforme LimeSurvey lors du volet francophone de
I’étude COCON. Conformément aux directives du National center for PTSD (2018), un
score de 31 ou plus a I’échelle du Post-Traumatic Stress Disorder Checklist version DSM-
5 (PCL-5), validée pour mesurer le stress post-traumatique, indique la présence probable
d’un TSPT (Ashbaugh et al., 2016; Weathers et al., 2013). Ce seuil, associé¢ & un nombre
significatif de symptomes, permet de fournir un diagnostic provisoire de TSPT chez cette

population (Ashbaugh et al., 2016; Weathers et al., 2013).
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Les critéres d’inclusion et d’exclusion

En plus d’obtenir un score de 31 ou plus a 1’échelle de TSPT, les autres critéres
d’inclusion sont les suivants : 1) étre agé de 18 ans ou plus; 2) parler et lire le francais; 3)
avoir acceés a une connexion internet; et 4) accepter de parler de son expérience. Les
criteres d’exclusion sont : ne pas répondre aux critéres d’inclusion et avoir des antécédents
connus de troubles mentaux de type psychotique. Aucun éveénement identifi¢ par les
femmes dans le point 8.1 du questionnaire COCON n’a été¢ exclu (voir Appendice D).
Cette décision tient du fait que les femmes peuvent avoir de la difficulté a identifier

I’événement traumatique (Lebigot, 2009).

La technique d’échantillonnage

La technique a choix raisonné, aussi nommé échantillonnage intentionnel, est
privilégiée pour effectuer la sélection des participantes a 1’étude. Dans le cas d’une
recherche qualitative basée sur la TAIC, le chercheur doit effectuer une sélection
rationnelle et trouver les personnes qui sont le mieux disposées a donner les informations
voulues en vertu de leur expérience et qui acceptent de les partager (Butterfield et al.,
2009; Polit & Beck, 2017). Ici, la technique est utilisée pour identifier et sélectionner les
femmes les plus susceptibles de fournir les incidents critiques liés au développement d’un
TSPT pendant la période de transition vers la maternité et en contexte de pandémie de

COVID-19.

Pour la taille d’échantillonnage a adopter, il n’y a généralement pas de régles strictes

¢tablies dans une démarche scientifique qualitative (Hennink & Kaiser, 2022). Si certains



60

auteurs s’appuient sur la méthodologie qu’ils ont choisie ou sur ce qui est jugé utile et
crédible pour eux, d’autres se fient plutot aux délais a respecter pour effectuer la
recherche, ou encore, au budget prévu et disponible (Shaheen & Pradhan, 2019). Dans
I’¢tude actuelle, 1’étudiante-chercheuse considére la méthodologie de la TAIC qui
demande de prendre en compte la redondance des incidents critiques plutot que le nombre
de participantes (Butterfield et al., 2009; Flanagan, 1954; Woolsey, 1986). Dans cette
intention, et dans celle d’atteindre 1’exhaustivité des incidents critiques, les données sont
colligées jusqu’au moment ou, épistémologiquement, aucun nouvel incident n’est
rapporté par les meres (Butterfield et al., 2009). Dans la littérature scientifique, ce moment
est susceptible d’arriver lorsque 50 incidents sont collectés, ou encore, lorsque plusieurs
milliers sont colligés (Bradbury-Jones & Tranter, 2008; Hughes, 2007). Ici, la redondance

des incidents critiques s’est produite apres 40 incidents, recueillis auprés de 14 femmes.

Le recrutement des participantes

Le recrutement débute en identifiant les participantes du projet COCON ayant
obtenu un score clinique a 1’échelle de mesure du TSPT (> 31/80). Parmi cette liste, les
meres ayant préalablement accepté de participer a une entrevue sur leur expérience sont
contactées. Lors de 1’appel téléphonique, les détails du projet de recherche, y compris ses
objectifs et son déroulement, sont expliqués. Si les femmes répondent aux critéres
d’inclusion et maintiennent leur intérét a participer, elles sont informées de la
compensation financicre de 25 dollars qui leur sera versée a la fin du processus de collecte

de données. Ensuite, un rendez-vous est convenu a une date et a une heure qui leur
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convient sur Zoom, une plateforme de visioconférence professionnelle validée et
largement utilisée pendant la pandémie de COVID-19 pour respecter les mesures
sanitaires en vigueur (Archibald et al., 2019; Schlegel et al., 2021). Lors de I’appel, il est
aussi mentionné que les entretiens sont enregistrés a la fois sur Zoom et sur un enregistreur
vocal afin de prévenir tout risque de pertes de données en cas de difficultés techniques.
Dans le cas ou il est impossible de rejoindre une participante par téléphone, une
sollicitation par courriel est envoyée, reprenant les mémes informations. L’étudiante-
chercheuse veille toutefois a étre claire, explicite et concise dans les renseignements
fournis, dans le but de capter I’attention des meres. Une fois 1’accord obtenu, la
participante signe le formulaire d’information et de consentement (Appendice C). Les
aspects éthiques du projet sont abordés plus en détail plus loin dans le chapitre pour suivre

une suite logique.

Les instruments de collecte de données
Dans le cadre de cette recherche, trois outils de collecte de données sont
minutieusement  sélectionnés et utilisés: le  questionnaire de données

sociodémographique, 1’entretien semi-structuré et le journal de bord.

Le questionnaire de données sociodémographique
Les données sociodémographiques de cette étude sont recueillies a partir du
questionnaire de I’étude COCON (de Montigny et al., 2020) pour dresser un portrait des

participantes et contextualiser les résultats obtenus. Les données rassemblées et analysées
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vont de détails généraux d’ordre sociodémographique tels que le pays de résidence, 1’age
et le statut conjugal, a des éléments spécifiquement liés a la période périnatale comme le
nombre de grossesse(s), le lieu d’accouchement et le mode de naissance. Elles incluent
¢galement les habitudes de consommation, notamment la prise de tabac, de drogue et
d’alcool, aussi bien que le score de TSPT des méres. Pour la présente étude, environ le

quart des questions du projet COCON ont été utilisées (Appendice D).

L’entretien semi-structuré

Le deuxiéme outil utilis¢ est ’entretien semi-structuré. Il est choisi, parce que dans
une ¢étude TAIC impliquant des concepts de nature psychologique comme le trouble de
stress post-traumatique, il s’agit de I’instrument le plus utile pour obtenir les détails
pertinents sur les événements (Butterfield et al., 2009; Kemppainen, 2000).
Effectivement, il repose essentiellement sur la narration du vécu pour la personne qui
participe a I’entrevue, et a la précision de son processus de pensées par I’intervieweur
(Bradbury-Jones & Tranter, 2008; Butterfield et al., 2009). Cependant, méme si
I’entretien se déroule sur un mode de conversation, il nécessite la préparation d’un guide
d’entretien, tout comme 1’acquisition et 1’application de certaines habiletés de
communication pour organiser la discussion, rester alignée avec le sujet de recherche, et
obtenir de riches données (Brinkmann, 2014; Butterfield et al., 2009; Loiselle & Profetto-

McGrath, 2007).
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Pour confectionner le guide d’entretien (Appendice E), de multiples lectures
scientifiques sont réalisées sur les concepts centraux de 1’étude, a savoir ; la transition a
la maternité, le stress post-traumatique et la pandémie de COVID-19 (Brinkmann &
Kvale, 2015). Ces lectures permettent entre autres de développer une compréhension
globale du sujet pour ultérieurement orienter la thématisation du canevas, donner des
pistes de réflexion pour les événements potentiellement traumatisants, et faciliter
I’intégration de la TAIC au récit de la participante. Une fois rédigé, le canevas est révisé
par la directrice du mémoire (F.D.M) et une autre experte de la méthode (D.D). Apres
avoir pris connaissance de leurs commentaires, des corrections sont apportées,
notamment, plus de précisions sur les questions liées aux incidents. Pour continuer, le
guide est testé lors de trois entretiens pilotes (Hughes, 2007). Le premier est réalisé avec
la co-directrice de 1’étudiante-chercheuse (I.L), et les deux autres, avec des participantes
ayant obtenu un score seuil limite de TSPT (c’est-a-dire, celles ayant obtenu un score de
27 et 29/80). Ces pré-tests permettent non seulement d’améliorer le guide d’entretien (plus
spécifiquement, les questionnements liés a 1’expérience de la pandémie pendant la
grossesse), mais aussi aux intervieweuses (P.H.H et I.L) de prendre de ’assurance et de

se familiariser avec la séquence des thémes.

Les entretiens étant réalisés virtuellement, ils exigent I’instauration rapide d’un
climat favorisant une bonne communication et un lien de confiance pour aborder un sujet
aussi délicat et sensible que le trouble de stress post-traumatique (Dempsey et al., 2016).

Pour y parvenir, ’intervieweuse (P.H.H ou I.L) demande a la mére, dans la mesure du
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possible, de s’isoler dans une piece fermée, sans bruit, ni personne pour la déranger. Elle
lui recommande également de garder sa caméra ouverte afin de créer un contact direct et
chaleureux. Les premicres questions d’introduction posées sur le contexte comme :
« Quel est votre nom ? », « Quel age avez-vous ? », « Avez-vous un conjoint ou une
conjointe ? », « Combien d’enfants avez-vous ? » et « A quel moment de votre vie
coincidait ’annonce du confinement di a la pandémie (au moment de la conception, a
I’annonce de la grossesse, durant la grossesse, a la naissance, ou a la période
postnatale) ? », visent a amorcer 1’entretien en douceur et a recueillir des informations sur
la composition familiale, tout en créant une opportunité pour la femme de partager son
expérience (Brinkmann & Kvale, 2015). Les questions suivantes sont orientées selon le
récit, mais aussi selon les messages non-verbaux. Par exemple, lorsque la participante
raconte un événement qui semble significatif ou marquant (c’est a dire important pour elle
dans son expérience), la personne qui interroge garde en téte de 1’examiner sous 1’angle
d’un incident génant, aidant, et/ou souhaité (voir Appendice E, consigne numéro 1) en
utilisant des questions spécifiques telles que « Comment vous vous étes-vous sentie a ce
moment-1a ? ». Cependant, si un moment de silence est présent, c’est-a-dire que la mere
prend une pause pour réfléchir et reprendre le fil de sa pensée, I’intervieweuse respecte
ce moment et lui laisse le temps pour s’exprimer (Poupart, 2012). Pour manifester son
écoute active, celle-ci peut utiliser des signes affirmatifs pour indiquer sa compréhension
des réponses verbalisées et son empathie face a la situation (Fortin & Gagnon, 2022). A
I’inverse, lors d’un silence significatif, que ce soit parce que la femme reste silencieuse

en raison d’un malaise ou parce qu’elle n’a plus rien a dire, I’interrogatrice est amenée,
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en fonction du contexte, a poser directement une question d’interprétation telle que
« Vous semblez mal a I’aise d’aborder X sujet, est-ce que je me trompe ? », ou encore
« Si je comprends bien ce que vous me dites...? ». Ces questions permettent de confirmer
la compréhension de 1’expérience personnelle et de réorienter le récit en fonction de ce
qu’il reste a explorer (Poupart, 2012). Pour clore le récit, il est important de réaliser un
compte rendu en demandant a l’interviewée « Comment avez-vous trouvé votre
expérience d’entrevue ? » ou « Avez-vous quelque chose a ajouter ou a demander ? »
(Brinkmann & Kvale, 2015). Ces questions directes donnent une derniére opportunité a
la personne de verbaliser son expérience ou ses inquiétudes en lien avec son vécu ou

I’entrevue (Brinkmann & Kvale, 2015).

Ainsi, pour faire le tour des questions du guide et explorer le méme niveau de
contenu avec toutes les participantes (Butterfield et al., 2009), les entrevues prennent, en

moyenne, 1h30 minutes.

Le journal de bord

Le troisieme outil employ¢ est le journal de bord (Appendice F). Il est intégré dans
le cadre de cette étude qualitative descriptive basée sur la TAIC car le chercheur doit
rapporter le plus objectivement possible 1’expérience des participantes, tout en
considérant qu’il existe une certaine subjectivité (Viergever, 2019). Pour atteindre cet
objectif, 1’étudiante-chercheuse documente le déroulement des entrevues et ses

observations sur les participantes, ainsi que ses réflexions. Les démarches et les décisions
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prises sont aussi inscrites tout au long de la collecte et de 1’analyse des données. Cette
facon de faire permet de se recentrer, tout en adoptant une perspective d’observateur vis-

a-vis ses données (Baribeau, 2005).

L’analyse des données
Les données colligées sont analysées selon les trois grandes étapes de la TAIC, a
savoir : 1) la détermination du cadre de référence; 2) la formulation des catégories
dérivées du regroupement d’incidents similaires; et 3) la détermination du niveau de
spécificité et de généralité a utiliser dans la communication des données (Butterfield et

al., 2009).

La détermination du cadre de référence

Comme expliqué dans la section du contexte théorique, la recherche s’ appuie sur le
modele bioécologique de Bronfenbrenner (1979). Cette sélection est retenue puisque ce
modele offre a 1’auteure une perspective élargie et souple, permettant de réfléchir de
manicre approfondie aux événements potentiellement traumatisants vécus par les meres
en période de transition vers la maternité pendant la pandémie de COVID-19. Grace a ses
différents niveaux systémiques, il laisse place a la fois a I’exploration des caractéristiques
des individus, mais aussi a celles de ses milieux de vie qui ont le potentiel d’influencer le

développement d’un TSPT.
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La formulation des catégories dérivées du regroupement d’incidents similaires

Pour organiser les données brutes, les enregistrements audios sont d’abord
retranscrits mot & mot pour €tre postérieurement insérés dans NVivo version 13 (QSR
International, 2023), un logiciel reconnu en sciences de la santé pour faciliter I’analyse

inductive des données (Elliott-Mainwaring, 2021; Houghton et al., 2017).

Afin de procéder a I’analyse dans NVivo (QSR International, 2023), les
transcriptions sont lues et relues par 1’étudiante-chercheuse pour lui permettre de
s’immerger dans les données. Pour continuer, les incidents critiques sont extraits des
textes transcrits, puis des codes initiaux sont assignés a chacun d’entre eux a I’aide d’un
raisonnement inductif. Cette assignation vise a décrire de maniére précise les incidents
critiques pour faciliter leur regroupement ultérieur selon leurs similitudes. Le code élaboré
doit donc étre concis tout en étant suffisamment explicite pour résumer efficacement
chaque incident. De plus, pour chaque incident, un symbole est ajouté. Un (-) représente
un incident critique génant (tout ce qui nuit a I’expérience de la transition vers la maternité
en temps de pandémie de COVID-19 et qui est susceptible d’engendrer un TSPT), un (+)
désigne un incident critique aidant (tout ce qui aide a bien vivre 1’expérience de la
transition vers la maternité en temps de COVID-19 et qui est susceptible d’empécher ou
d’atténuer un TSPT), et un (S) pour illustrer un incident critique souhaité (tout ce qui
n’était pas présent pendant 1’expérience de la transition vers la maternité en temps de
pandémie de COVID-19 et qui aurait été¢ apprécié pour corriger ou améliorer le vécu).

Voici un exemple du processus réalis¢ avec un extrait de verbatim :
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[...] ma famille venait visiter Eloi, rencontrer Eloi a travers la fenétre, wow,

c’est tellement chaleureux. Tu sais, je veux dire, je suis sarcastique ici. C’était
vraiment hors de ce monde de penser que tu vas présenter ton bébé a travers

une fenétre ou a travers un ordinateur si tu fais des appels vidéo. Il y a du
monde encore de notre famille qui n’a pas rencontré Eloi parce qu’ils sont

hors de la région, puis on ne peut pas aller dans d’autres régions. Donc, méme

aprés 10 mois, ils n’ont pas tous rencontré Eloi. Ca me brise le
cceur. (Participante COCON 384)

Le code initial généré pour cet exemple est « c’est hors de ce monde de penser que

tu vas présenter ton bébé a travers la fenétre ou par vidéo (-) ».

Apres le développement des codes initiaux de manicre inductive, la classification
des incidents critiques est réalisée en examinant leurs similitudes a travers les différents
systémes du cadre bioécologique de Bronfenbrenner (1979). Avec I’approche inductive
de D’analyse, le cadre joue un rdle important pour simplifier considérablement le
regroupement des événements similaires vu la profusion de données. Ainsi, pour le code
mentionné ci-haut, il est attribué au microsystéme « famille élargie ». Ceci apporte une
clarté supplémentaire quant a la structuration des données en mettant en évidence les

points communs entre les incidents.

Ensuite, les incidents critiques similaires sont regroupés en sous-catégories selon un
processus itératif et évolutif, et ce, indépendamment du systéme du cadre dans lequel il
est classé. L objectif pour cette étape est de trouver un noyau de sens tout en éliminant la
contrainte imposée par le systeme initial de classification, afin de respecter le cadre

inductif de la démarche. Cette approche permet de ne pas se fermer aux nouvelles
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informations et d’éviter de manquer des ¢éléments significatifs. La sous-catégorie prend
seulement forme si 25% des participantes rapportent 1’incident en question (Borgen &
Amundson, 1984; Butterfield et al., 2009). Pour poursuivre avec le méme exemple, les
codes initiaux suivants sont regroupés dans la sous-catégorie « étre privée de la joie de
présenter son bébé et de partager 1’évolution de sa premiere année de vie a sa famille et
ses ami(e)s » en raison de leur similitude et de I’assemblage naturel qui ne force pas le
sens des données : « c’est hors de ce monde de penser que tu vas présenter ton bébé a
travers la fenétre ou par vidéo (-) », « dans mon pays, les gens n’ont pas encore vu le bébé
visuellement et je trouve ¢a super dur (-) », « j’aurais aimé présenter mon béb¢é a ma
famille (-) », « le plus grave et le plus triste pour moi, c’est que nos familles n’auront pas
pu voir notre bébé » (-), « j’aurais voulu présenter notre bébé a tout le monde, mais je n’ai
pas eu ce highlight-la (-) », « ce que je trouve le plus difficile, c’est que plusieurs
personnes de ma famille ne 1’auront jamais vu bébé (-) », « le plus difficile, c’est qu’ils
n’auront pas vu toute 1’évolution du bébé (-) », etc. (7 participantes sur 14, dont 18

références; 50 %). Les regroupements sont ensuite validés par un deuxieéme réviseur (I.L).

La détermination du niveau de spécificité et de généralité

Lors de la deuxiéme étape de catégorisation, I’étudiante-chercheuse revoit les sous-
catégories précédemment établies, remettant en question Dattribution des incidents
critiques a ces groupes. Cette réévaluation est importante pour s’assurer que chaque
incident est classé de maniere précise et pertinente et que les sous-catégories représentent
fidelement les expériences vécues par les participantes. Par la suite, en vue d’enrichir la

compréhension globale du phénomeéne, des catégories plus générales sont développées,
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élargissant ainsi la structure de classification des incidents critiques. A cette fin, des titres
auto-descriptifs et des définitions opérationnelles sont attribués aux ¢éveénements
potentiellement traumatisants vécus par les meres pour mieux caractériser et comprendre
leur expérience. A titre illustratif, la sous-catégorie « étre privée de la joie de présenter
son bébé¢ et de partager I’évolution de sa premicre année de vie a sa famille et ses ami(e)s »
est regroupée avec six autres sous-catégories sous le titre auto-descriptif « se faire voler
le bonheur de partager les moments clés de sa maternité avec sa famille et ses ami(e)s ».
Cette catégorie se définit par « les moments joyeux habituellement partagés par les
femmes avec leur entourage dans la maternité, mais qui n’ont pas pu 1’étre dans ce
contexte particulier ». L’assemblage final permet de faire émerger six sous-catégories qui
illustrent bien les événements potentiellement traumatisants des meres en contexte de
pandémie de COVID-19. Une derniére catégorie est ensuite créée dans le but d'englober
toutes les catégories de maniére a fournir une vue d'ensemble plus holistique et plus
complete des expériences vécues par les meres. Elle est présentée dans la section «

résultats ».

11 est toutefois a noter que les incidents critiques ne pouvant pas étre classés au cours
du processus d’analyse (ceux-ci doivent représenter moins de 10% des données selon
Butterfield et al. (2009)), doivent étre intégrés aux catégories et aux sous-catégories déja
créées. L’intégration des neuf derniers incidents s'est donc déroulée de maniére aisée,

confirmant la justesse du classement déja établi.
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Finalement, pour mieux illustrer la compréhension des événements potentiellement
traumatisants vécus par les meres pendant la période périnatale et la pandémie de COVID-
19, une figure est ¢laborée selon une organisation logique et persuasive du discours, c'est-
a-dire, suivant une structure rhétorique appropriée. Elle est présentée ultérieurement dans

le chapitre des résultats.

Les considérations éthiques
Le présent projet est approuvé par le comité d’éthique de la recherche de
I’Universit¢ du Québec en Outaouais sous le numéro de certificat 2020-865

(Appendice G).

Dans I’optique de suivre 1’énoncé de politique des trois conseils (Gouvernement
du Canada, 2022), un document promouvant la conduite de la recherche avec des étres
humains, I’étudiante-chercheuse envoie, dés les explications et I’acceptation du projet au
téléphone ou par adresse courriel, un formulaire de consentement pour signature. Ce
document contient des informations liées aux objectifs du projet de recherche, a la nature
de la participation demandée, aux risques/inconvénients et avantages/bénéfices associés
a la contribution volontaire et au droit de retrait, puis a la confidentialité. Il est entre autres
stipulé que les risques associés aux procédures prévues dans le cadre de cette étude sont
minimaux. Hormis le temps requis pour participer au projet, la participante peut éprouver
un inconfort vis-a-vis certaines questions. Chaque meére est invitée a en faire mention pour

outrepasser les questions ou étre référée a un membre de 1’équipe, au besoin. La
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professionnelle peut lui apporter le soutien nécessaire en la référant aux différentes
ressources appropriées a sa situation. Pour les avantages et les bénéfices associés au projet
de recherche, la personne peut non seulement contribuer a 1’avancement des
connaissances scientifiques, au développement de meilleurs services pour les familles lors
d’un contexte de pandémie, mais aussi retirer un possible bénéfice personnel en termes
de réflexions sur sa situation. La participation au projet étant volontaire, la femme est libre
de refuser ou de se retirer a n’importe quel moment sans avoir a donner de raison, ni faire
connaitre sa décision a la chercheuse responsable du projet ou & I’un des collaborateurs.
La décision de ne pas participer a ce projet de recherche ou de s’en retirer ne comporte
aucune conséquence sur les services présents et futurs. Cependant, en cas de retrait, les
données recueillies doivent étre détruites, ce qui ne s’est pas avéré le cas. Les données
colligées chez les meéres volontaires sont gardées de maniére confidentielle conformément
aux lois et réglements applicables dans la province du Québec et aux réglements et
politiques du Gouvernement du Canada (2022). Afin de protéger I’identité et la
confidentialit¢ des informations personnelles des meéres, elles sont identifiées par un
numéro de code. Celui-ci n’est pas li¢ a I’adresse courriel de la participante. Seule la
chercheuse principale connait cette information. De plus, les données sont entreposées a
I’Université du Québec en Outaouais pour une durée de cinq ans apres la fin de 1’étude.
Les données électroniques sont conservées sur un serveur sécurisé avec un mot de passe

et seront détruites avec un logiciel de destruction.



73

Les 4 critéres de scientificité appliqués
Tout au long de la recherche, une attention trés particuliere est portée aux différents
critéres de scientificité développés par Lincoln et Guba (1985), afin de démontrer que les
connaissances sont ¢laborées de manicre rigoureuse et transparente. Il s’agit de la
crédibilité, de la confirmabilité, de la fiabilité et de la transférabilité, les critéres les plus

utilisés en recherche qualitative (Polit & Beck, 2017).

La crédibilité

Afin de témoigner une « confiance dans la véracité¢ des données et de leur
interprétation » (Polit & Beck, 2017, p. 559), plusieurs stratégies sont mises en place.
D’abord, pour améliorer la qualité des données colligées, des entretiens pilotes sont
effectués (Hughes, 2007). Subséquemment, pour accroitre la probabilité d’obtenir des
échanges authentiques et complets avec les participantes, un engagement prolongé, se
traduisant par I’investissement d’un temps suffisant pour collecter les données et arriver
a leur exhaustivité, est employé (Lincoln & Guba, 1985; Morse, 2015; Polit & Beck,
2017). Aussi, pour capturer les paroles des meres aussi précisément que possible, 1’audio
des entrevues est enregistré sur deux appareils et minutieusement transcrit en verbatims
(Butterfield et al., 2009; McDaniel et al., 2020). Les mots difficiles & comprendre sont
confirmés aupres de la co-directrice de mémoire (I.L) pour éviter toute interprétation
erronée (Polit & Beck, 2017). Aussi, les premieres transcriptions sont lues par la directrice
de I’étudiante-chercheuse qui est une experte de la TAIC (F.D.M) (Butterfield et al.,
2005). Cela permet une rétroaction constructive sur I’emploi de I’incident avant de

poursuivre la collecte de données. Pour continuer, la triangulation des analyses est
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effectuée (Savoie-Zajc, 2019). Les incidents critiques et les éléments souhaités de quatre
transcriptions sont extraits par une chercheuse indépendante membre du Centre d’études
et de recherche en intervention familiale (C.R), pour étre comparés avec les réponses de
I’¢tudiante-chercheuse (Butterfield et al., 2005; Butterfield et al., 2009). Si les incidents
ou les ¢éléments souhaités ne correspondent pas, 1’écart est discuté pour résoudre la
différence. Finalement, une deuxiéme réviseuse se joint pour procéder a la catégorisation
des données (I.L) (Savoie-Zajc, 2019). Le taux de participation de 25 % est considéré
pour établir la crédibilité des catégories (Borgen & Amundson, 1984; Butterfield et al.,

2009).

La confirmabilité

Pour confirmer que « les résultats refletent bien les données et non le point de vue
de la chercheuse » (Fortin & Gagnon, 2022, p. 378), I’é¢tudiante-chercheuse proceéde a une
lecture attentive et répétitive de 1’intégralité des codes a la fin du processus d’analyse
(Polit & Beck, 2017). Elle tient également un journal de bord ou sont consignées toutes
ses observations et ses réflexions (Fortin & Gagnon, 2022). Ceci lui permet de faire une
introspection sur elle-méme et sur les données et de s’assurer que les résultats ne sont pas
le fruit de son interprétation personnelle, mais le reflet de I’expérience réelle des
participantes. Aussi, pour confirmer que la catégorie englobante et les sous-catégories
représentent bien les événements potentiellement traumatisants vécus par les méres en
période de transition vers la maternité et de pandémie de COVID-19, la validation inter-
juge est utilisée (Butterfield et al., 2009). Celle-ci implique I'examen et la comparaison

des différents niveaux de catégorisation par des juges indépendants (F.D.M et L.LL). En cas
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de divergences ou de variations dans l'interprétation des catégories, une discussion
approfondie a lieu entre les juges et I’étudiante-chercheuse, puis une décision
consensuelle est prise pour assurer la cohérence et la validité du processus de

catégorisation.

La fiabilité

Dans le but de s’assurer du « potentiel de reproduction de 1’étude » (Kemp, 2012,
p. 121), qui réfere a I’idée que si la recherche est reproduite sous les mémes conditions,
les résultats obtenus seront les mémes, 1’étudiante-chercheuse consigne méticuleusement,
dans un journal de bord, toutes les informations relatives au processus de la collecte et de
I’analyse des données. De méme, elle note les divers moyens employés pour contrdler
I’influence du chercheur, ainsi que les justifications des décisions prises tout au long de
la recherche. Cette transparence, telle que décrite dans la TAIC (Butterfield et al., 2009),
crée un cadre favorable a la reproductibilit¢ de I’étude et offre aux scientifiques la
possibilité de générer ces mémes résultats en utilisant une méthodologie similaire

(Drucker-Godard et al., 2014).

La transférabilité

Finalement, pour garantir que les résultats de cette recherche soient transférables
a d'autres contextes, parametres et groupes de participants (Kemp, 2012), I'¢tudiante-
chercheuse prend des mesures pour faciliter I'évaluation de leur applicabilité par d'autres
chercheurs. Cela est accompli en veillant & obtenir des données exhaustives et en

fournissant une description détaillée et approfondie du contexte de I'é¢tude, du processus
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de recherche, des caractéristiques des participantes, ainsi que de l'analyse (Fortin &

Gagnon, 2022; Kemp, 2012).

Le prochain chapitre présente les résultats de 1'étude, mettant en lumiere
l'expérience des femmes face aux événements potentiellement traumatisants pendant leur
transition a la maternité en période de pandémie. Il examine de prés ces expériences,

fournissant ainsi un apercu approfondi de leur vécu.



Résultats



Ce quatriéme chapitre expose les résultats de cette recherche selon la TAIC
(Butterfield et al., 2009). D’abord, les données sociodémographiques et cliniques relatives
aux participantes de 1’é¢tude sont décrites et synthétisées. Ensuite, les éveénements
périnataux potentiellement traumatisants et susceptibles d’engendrer un TSPT chez les
meres, 2 a 12 mois apres la naissance de leur enfant, dans un contexte de pandémie de
COVID-19 sont présentés et détaillés selon les catégories ayant émergé de I’analyse. Cette
analyse a mis en lumicre les incidents significatifs, offrant ainsi une meilleure

compréhension de I’impact psychologique de la pandémie sur ces femmes.

Les données sociodémographiques et cliniques des meéres

Quinze femmes ayant vécu la grossesse et/ou la naissance d’un enfant au Canada
ou en France, en 2021-2022, étaient admissibles a 1’étude. Toutefois, une participante a
finalement refusé 1’entretien en raison de la présence de symptomes de COVID-19 tels
qu’une grande fatigue et des difficultés de concentration. Par conséquent, 14 meéres ont
participé a la recherche. Leur portrait sociodémographique est synthétisé¢ dans le Tableau
2. Ainsi, sur I’échelle de stress post-traumatique PCL-5 (Ashbaugh et al., 2016; Weathers
et al., 2013), huit personnes ont obtenu un score significatif, mais peu élevé (= 31 a <
40/80) (n=8, 57,1 %), quatre un score moyennement élevé (> 41 a <50/80) (n=4, 28,6 %),
et deux autres un score trés élevé (> 51/80) (n=2, 14,3 %). Dans cet échantillon, les

participantes étaient agées entre 25 et 40 ans, avec une moyenne d’age de 31 ans. Elles
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habitaient différentes régions administratives du Québec (I’Outaouais (n=4, 28,6 %), la
région du Grand Montréal (n=3, 21,4 %), la Montérégie (n=2, 14,3 %), la Capitale-
Nationale (n=1, 7,1 %), la Mauricie (n=1, 7,1 %), ’Estrie (n=1, 7,1 %) et le Saguenay
(n=1, 7,1 %)) ou en France (I’ Auvergne-Rhone-Alpes (n=1, 7,1 %)). Les femmes vivaient
toutes en couple avec le pére de leur enfant (n=14, 100 %) et quatre d’entre elles étaient
mariées (n=4, 28,6 %). La majorité avait un diplome universitaire (n=10, 71,4 %), alors
que certaines avaient un diplome d’études collégiales (n=2, 14,3 %), ou avaient complété
11 années d’études ou moins (n=2, 14,3 %). Concernant leur occupation, huit avaient un
emploi a temps complet (n= 8, 57,1 %), deux a temps partiel (n=2, 14,3 %), trois étaient
meres au foyer (n=3, 21,4 %), et une était étudiante (n=1, 7,1 %). Finalement, en ce qui
concerne les habitudes de consommation aprés la naissance, quatre fumaient (n=4,
28,6 %), huit consommaient de ’alcool de fagon occasionnelle (n=8, 57,1 %), et une

prenait du cannabis (n=1, 7,1 %).

Tableau 2

Le portrait des données sociodémographiques des participantes

Caractéristiques (m) (%)
>31a<40/80 8 57,1
Score de
> 41 4 < 50/80 4 286
TSPT

>51/80 2 14,3
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Caractéristiques (n) (%)

24 229 ans 6 42,9

30 a 35 ans 5 35,7
Age 36 441 ans 30 214

Moyenne 31ans

Montérégie 2 14,3

Canada Outaouais 4 28,6

(Q0C) Région du Grand Montréal 3 21,4

Région socio- Capitale-Nationale 1 7,1
administrative Mauricie I 7.1
Estrie 1 7,1

Saguenay 1 7,1

France Auvergne-Rhone-Alpes 1 7,1

Statut Mariée 4 28,6
matrimonial Union de fait (couple cohabitant) 10 71,4
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Caractéristiques (n) (%)
Secondaire incomplet (7-10 ans) 1 7,1
Secondaire complet (11 ans) 1 7,1
Etudes collégiales (cégep, technique, bac frangais) 2 14,3
Scolarité (13-14 ans)
Diplome universitaire (baccalauréat de 1¢" cycle 4 28,6
universitaire ou licence) (16 ans)
Etudes de 2 et 3™ cycles universitaires (>18 ans) 6 429
Travailleuse a temps complet 8 57,1
Statut
Travailleuse a temps partiel 2 14,3
d’emploi avant
Parent a la maison 3 21,4
la grossesse )
Etudiante 1 7,1
Tabac Oui 4 28,6
Non 10 71,4
Habitudes de Alcool Oui 8 57,1
consommation Non 6 429
Drogues  Oui 1 7,1
Non 13 92,9
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En ce qui a trait au portrait des données cliniques des participantes (voir Tableau 3),
pres de la moitié ont accouché de leur premier bébé pendant la pandémie (n=6, 42,9 %).
Les autres (n=8, 51,1 %) avaient déja entre un et quatre enfants, avec une moyenne de
deux par foyer. La moitié des participantes avaient déja vécu d’un a trois déces périnataux,
comprenant des fausses couches ou des interruptions volontaires ou médicales de
grossesse (n=7, 50,0 %). Pour ce qui est des accouchements actuels, trois se sont déroulés
en maison de naissance (n=3, 21,4 %) et 11 en milieu hospitalier (n=11, 78,6 %). Le mode
d’accouchement était majoritairement vaginal (n=10, 71,4 %), mais prés du tiers des
participantes québécoises ont eu recours a une césarienne (n=4, 28,6 %), dépassant le taux
annuel de césariennes au Québec (26,1 %) (Institut canadien d’information sur la santé,
2020). Finalement, la durée de la grossesse variait entre 27 et 42 semaines, avec un seul

accouchement pré-terme (n=1, 7,1 %).

Tableau 3

Le portrait des données cliniques des participantes

Caractéristiques n %

Primipare 6 429
Parité
Multipare 8 71
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Caractéristiques n %

Fausse-couche (avant 20 semaines de grossesse) 4 28,6
Antécédents de

Avortement / interruption volontaire de grossesse 2 143
déces périnataux

Interruption médicale de grossesse 1 71
Lieux Maison de naissance 3 214
d’accouchement Hopital 11 8,6

Vaginale 10 714
Mode de naissance  Césarienne planifié¢e 2 143

Césarienne d’urgence 2 4,3

< 37 semaines 1 7,1
Age gestationnel

> 37 semaines 13 29

Une syntheése plus détaillée des portraits sociodémographique et clinique des

participantes est présentée dans le Tableau 4 pour avoir un meilleur apercu de la

description de chacune d’entre elles lors de la présentation des résultats.



Tableau 4

La synthese des portraits sociodéemographique et clinique des participantes

Pseudo- Score Age  Parité  Antécédents Lieux Mode de
nymes de de décés  d’accouche- naissance
TSPT périnataux ment
Ameélia 42 38 Multipare Oui Maison de Vaginal
naissance
Béatrice 40 32 Multipare Non Hopital Césarienne
planifiée
Camille 70 34  Primipare Non Hopital Vaginal
Daphnée 31 35 Primipare Non Hopital Vaginal
Eloise 36 40  Multipare Oui Maison de Vaginal
naissance
Fannie 44 28  Primipare Non Hopital Vaginal
Genevieve 46 36 Multipare Oui Hopital Vaginal
Hélene 36 25 Multipare Non Hopital Césarienne
d’urgence
Ilianne 32 31 Multipare Non Hopital Vaginal
Jade 59 28  Multipare Non Hopital Césarienne
planifiée
Kayla 49 30 Primipare Non Hopital Césarienne
d’urgence
Léonie 31 29  Primipare Non Hopital Vaginal
Mathilde 31 26  Primipare Non Maison de Vaginal
naissance
Noémie 51 26  Multipare Oui Hopital Vaginal
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Les événements périnataux potentiellement traumatisants chez les méres

Il convient ici de rappeler que cette étude, basée sur la méthodologie de la TAIC de
Butterfield et al. (2009), visait a répondre a la question de recherche suivante : Quels sont
les événements périnataux potentiellement traumatisants et susceptibles d’engendrer un
trouble de stress post-traumatique chez les méres, 2 a 12 mois aprés la naissance de leur
enfant, dans un contexte de pandémie de COVID-19 ? L’analyse des données a permis de
faire émerger une catégorie englobante : « Devenir maman en temps de pandémie : une
expérience opposée a celle imaginée » qui regroupe six sous-catégories : se tourmenter
sur les effets du virus et de la pandémie de COVID-19 sur soi et ses proches; se faire voler
le bonheur de partager les moments clés de sa maternité avec sa famille et ses ami(e)s;
devoir s’adapter a la gestion d’une réalité familiale transformée; faire face a une grossesse
ou a un déroulement d’accouchement inattendu; recevoir des soins manquants de
bienveillance par les professionnels de la santé; et composer avec 1’application des
restrictions sanitaires dans les soins et services. La catégorie englobante est détaillée dans
les paragraphes qui suivent et les sous-catégories sont explicitées a partir des incidents
s’y rattachant. Aussi, des extraits de verbatims issus des propos des participantes sont
intégrés pour appuyer chaque sous-catégorie. La Figure 3 illustre la structure hiérarchique
de tous ces évenements dans une perspective temporelle, les participantes ayant vécu
différents événements en période périnatale selon la progression de la pandémie de
COVID-19 et des mesures sociosanitaires. Elle offre ainsi une représentation graphique
concréte de la complexité et de la diversité des expériences vécues par les participantes

au cours de cette période particuliére.
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Devenir maman en temps de pandémie : une expérience opposée a celle imaginée
La catégorie englobante fait référence aux événements vécus par les 14 participantes
pendant la transition vers la maternité¢ en contexte de pandémie de COVID-19. Cette
période est marquée par des circonstances uniques et sans précédent, qui altérent
profondément leur expérience de la maternité. Ainsi, les éveénements relevés se
démarquent nettement des expériences antérieures des meres, de la perception sociale de

la maternité et méme des idéaux souvent associés a cette période.

Se tourmenter sur les effets du virus et de la pandémie de COVID-19 sur soi et ses
proches

Cette premicre sous-catégorie comporte sept incidents critiques qui totalisent 127
références. Elle traite a la fois des peurs, des angoisses et des préoccupations constantes
qui ont été rapportées par les futures et nouvelles meres en lien avec le fait d’attraper ou
de transmettre le virus, mais aussi, des effets a court, 8 moyen, et a long terme de la

pandémie sur soi et ses proches.

Etre angoissée de voir et/ou d’entendre des annonces sur la COVID-19 dans les médias
Le premier incident de cette sous-catégorie a été signalé par 12 femmes (n=12,
85,7 %) et concerne la peur de voir et/ou d’entendre des annonces sur les statistiques (les

chiffres liés a I’augmentation des cas de COVID-19 et des déces), sur les mesures
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sanitaires (tels que le confinement et le couvre-feu) et sur la transmission feeto-maternelle,

a la télévision, a la radio ou sur Internet. En ce sens, une participante a évoqué :

[...] je vis dans I’angoisse de ce reconfinement encore une fois. Je me dis,

non, ce n’est pas possible. On ne peut pas vivre comme ¢a. C’est dans ces

moments-1a, quand il y a une possibilité¢ de reconfinement ou quand 1’état

sanitaire ne va pas que j’ai le moral qui ne va pas fort, et ¢’est 1a ou je repense

a tous ces mauvais événements en fait pendant ma grossesse ou pendant mon

accouchement [...]. (Fannie)

En contraste, deux femmes (n=2, 14,3 %) ont indiqué ne pas ressentir
d’appréhension face aux annonces présentées dans les médias, en raison de leur profession
et de leurs connaissances. Une meére a témoigné cela concernant 1’annonce du
confinement :

[...] Je travaille dans le réseau, donc moi je travaillais sur la pandémie depuis

la fin janvier. Moi 1a, le 13 mars, c’est une journée comme --, oui ¢’était une

vague la, mais ¢a faisait déja depuis la fin janvier que j’étais sur des comités

de sécurité civile, qu’on regardait les statistiques. On le voyait venir. (Eloise)

Etre inquiéte de contracter la COVID-19 par les contacts extérieurs

Le second incident, qui concerne la crainte d’étre contaminée par la COVID-19 lors
de visites familiales, de déplacements dans les centres commerciaux, et surtout, lors de
passages dans les établissements de santé, a été¢ énoncé par huit personnes (n=8, 57,1 %).

Parmi ce nombre, deux (n=2, 14,3 %) I’ont abordé de maniére non inquiétante en

soulignant que, selon les preuves scientifiques, les complications seraient mineures pour
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leur age. En revanche, les six autres (n=6, 42,9 %) ’ont vécu de manicre difficile. La
participante suivante a raconté son vécu traumatisant en lien avec ses suivis de grossesse :

A chaque fois qu’il fallait que jaille & un rendez-vous, il fallait que je fasse
de la méditation dans 1’auto parce que je sais que juste d’aller quelque part
c’était un stresseur. Au méme moment ou il n’y avait plus de masques, il n’y
avait pas de désinfectant, on ne savait pas c’était quoi le virus, on était juste

tous confinés. Tu sais, je me cachais avec mon foulard pour peut-étre que ¢a
fasse quelque chose [...]. (Jade)

Etre préoccupée par la transmission du virus sur son feetus, son enfant

Le troisieme incident a été cité par 12 meéres (n=12, 85,7 %) et expose les
préoccupations par rapport a la possibilité¢ que leur bébé soit infecté¢ par la COVID-19
pendant la grossesse ou aprés la naissance. A cet effet, huit participantes (n=8, 57,1 %)
craignaient que leur bébé soit en contact avec des gens contaminés a la maison ou a
I’hopital :

[...] je me préparais a accoucher quasiment a la maison toute seule puis

d’appeler les ambulanciers parce que tu n’as pas le choix puis de dire « ne

bougez pas 1a, restez dehors, vous ne donnerez pas la COVID a mon bébg,

puis on va gérer I’accouchement a distance comme ¢a ». [...] moi, c’est

vraiment ¢a qui m’a plus stressée. [...] (Amélia)

Les quatre autres (n=4, 28,6%) n’avaient pas d’inquiétude pour cet incident. Deux
meres se disaient protégées par le fait d’habiter en campagne, et deux autres ont ajouté
que leur enfant devait se confronter au virus pour étre en mesure de le combattre :

Ma fille, elle a eu son premier thume il y a 1 mois, mais c¢’est trés bien. Moi

J étais treés contente qu’elle 1’ait parce qu’elle commence a avoir ses anticorps.
Moi j’étais super fiere, elle a son premier rhume. C’est son corps qui s’active
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et qui la protége en fait, tu vois. Puis elle a besoin de se confronter a ce genre
de bactérie pour pouvoir se renforcir en fait, c’est important. Et 1a je ne
comprends pas trop ce qu’on fait parce qu’on se fragilise en faisant ¢a et ouais
aprés j’entends bien qu’il y a plein de gens qui sont super fragiles et qui vont
mourir de cette maladie-la, mais en méme temps si on ne s’y confronte pas et

bien on s’en cachera toute notre vie. Puis moi je n’ai pas envie de vivre dans
une vie qui est confinée quoi. (Daphnée)

Etre tracassée par la possibilité de ne pas pouvoir prendre soin de son bébé si on
contracte la COVID-19

Le quatriéme incident, qui a été signalé par un peu plus du quart des participantes
(n=4, 28,6 %), se rapporte a la crainte de ne plus étre en mesure de prendre soin de leur
bébé si elle et leur conjoint contractent la COVID-19 et développent des symptomes
incapacitants ou nécessitant une hospitalisation. Ainsi, une participante a affirmé :

[...] c’est stir que j’étais stressée. C’est la crainte de ’inconnu 1a. [...] Si on

’attrape, je me suis dit, si on n’est plus capable de s’occuper de notre bébé,

qu’est-ce qu’on fait ? C’est toutes des choses qu’on n’a pas les données. [...]
Dongc, c’est ¢a. C’est beaucoup de craintes, de peurs, je te dirais 1a. (Léonie)

Etre anxieuse de manquer de biens essentiels pour soi et le bébé

Le cinquiéme incident, également mentionné par quatre participantes (n=4, 28,6%),
concerne l'angoisse liée a I’incapacité éventuelle de se procurer les aliments nécessaires
au bon développement du feetus, ainsi que les produits de premicre nécessité pour nourrir
et maintenir le béb¢é propre et au chaud aprés la naissance, en cas de fermeture de
commerces ou de pénuries. Les faits ont été rapportés comme suit par une participante :

Je n’ai pas été m’acheter plein de papier de toilette, mais moi c’était surtout
coté alimentaire qui me faisait peur parce que je me disais s’il y a des pénuries,
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moi 1, je suis enceinte. Puis, quand ma petite va arriver, s’il n’y a plus de lait
de bébé --. Je ne savais pas si j’allais étre capable d’allaiter. Ou, des couches.
Tu sais, on avait des couches lavables, mais je ne sais pas, du savon. On dirait
que tout manquait fait que je suis devenue hyper anxieuse de manquer de
quelque chose ou que ma fille manque de quelque chose. Je pense qu’en

I’espace d’une semaine, j’avais un nouveau congélateur a la maison, puis
j’avais stocké tous les aliments de base. (Camille)

Etre craintive pour les futures habiletés sociales de son enfant

Le sixiéme incident, évoqué par neuf meéres (n=9, 64,3 %), concerne les craintes
entretenues face aux effets des mesures sanitaires (par exemple, le port du masque, la
distanciation physique, le confinement) sur les capacités ultérieures de leur enfant a
pouvoir interagir avec les autres, a percevoir et a comprendre les messages communiqués,
a choisir une réponse appropriée a ces messages, et a 1’émettre correctement par des
moyens verbaux et non verbaux selon la situation sociale. A cet effet, la moiti¢ des
participantes (n=7, 50 %) entretenait de profondes craintes sur I’entrée éventuelle a la
garderie et/ou a la maternelle :

Je me demande si mon fils va pouvoir faire une rentrée scolaire comme tout

le monde [...], s’il va continuer a vivre avec des gens masqués autour de lui,

si les échanges sociaux seront terminés, si on va pouvoir retourner dans un

monde comme en 2019 ou si --, est-ce que maintenant tout ¢a, c’est terminé ?

C’est ¢a que je me pose comme question. Est-ce qu’on va lui interdire de

prendre dans les bras des camarades, de jouer avec des amis, de toucher les

gens quoi. Enfin, pour un enfant, c’est normal d’étre tactile et de toucher les
gens, les choses, et tout ¢a [...]. (Fannie)

A I’inverse, seule Eloise croyait que sa fille « a toute sa vie pour socialiser » et

qu’elle a « juste besoin d’elle pour le moment ».
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Etre soucieuse de mettre la vie de ses proches en danger

Le septieme et dernier incident de cette sous-catégorie a été signalé par quatre
personnes (n=4, 28,6 %) et concerne la crainte de contaminer ses parents, ses fréres, ou
ses sceurs en cas de contact, malgré 1’émission de consignes sanitaires. Des inquiétudes
ont été émises de cette fagon :

Ma plus grande peur, c’est de mettre mes parents en danger parce que mes

parents, on les fréquente malgré les consignes. On les fréquente, mais on a

choisi de ne pas fréquenter --. On n’a pas de garderie, on n’a pas rien, on ne

va pas a I’épicerie. Tu sais, on se confine a 100%, mais je fréquente mes

parents. Donc, ¢’est ma plus grande peur 1a quand j’avais potentiellement été

exposée parce qu’Eloi était fiévreux. Il a eu la roséole, puis il a fallu qu’il

fasse le test de COVID. Mais il avait vu mes parents, donc ¢a m’a vraiment
mis dans tous mes états [...]. (Jade)

Se faire voler le bonheur de partager les moments clés de sa maternité avec sa famille et
ses ami(e)s

Cette deuxieme sous-catégorie inclut cinq incidents critiques totalisant 81
références, pour représenter les moments joyeux habituellement partagés par les femmes
avec leur entourage dans la maternité, mais qui n’ont pas pu I’étre dans ce contexte

particulier.
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Etre privée du regard, du toucher, et des commentaires des autres sur soi pendant sa
grossesse

Ce premier incident a été rapporté par cinq primipares (n=5, 35,7 %) pendant la
grossesse et durant le confinement et fait référence au manque de reconnaissance physique
dans le processus psychique du devenir mere. A ce propos, celles-ci déploraient le fait
que personne ne puisse admirer et toucher leur bedaine pour les féliciter et les
complimenter, puis se sentir mére. Une participante a témoigné :

Ce que j’ai trouvé le plus difficile, c’est que personne ne m’a vue enceinte.

Tu sais, j’avais besoin de partager [...], de me sentir connectée, parce que 1a,

il y avait juste moi qui trouvais ¢a spécial, puis c’est gros 1a. C’est toutes des

premicres fois. Tu sais, on dirait que tout le monde te trouve belle quand tu es

enceinte 1a. Donc, de me faire dire « ah, tu es donc ben belle » puis me faire

poser des questions sur « comment ¢a va », tout ¢a, puis juste de partager ca

[...] --. (Camille)
Etre obligée de renoncer aux rituels de I’arrivée d’un bébé dans la famille

Ce second incident est engendré par la distanciation physique ou le confinement, et
concerne le fait de devoir renoncer aux célébrations prénatales telles que le « shower ».
Pour les femmes qui attendaient leur premier enfant (n=5, 35,7 %), abandonner 1’idée du
magasinage en prévision de leur arrivée a semblé avoir laissé de profondes marques :

Cela m'a extrémement navrée et déprimée de ne pas pouvoir faire des achats

pour mon futur enfant. Je m’étais toujours dit que je ferais des journées

entieres de shopping avec ma meilleure amie, que ce serait un moment génial

et émouvant, car c'était mon premier bébé [...]. J'ai l'impression d'avoir loupé

quelque chose, une expérience et des souvenirs que je n'aurai jamais.

Aujourd'hui, quand je vais dans un magasin de vétements pour mon fils, je
passe obligatoirement devant les rayons nouveau-nés et j'ai un pincement au
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cceur, car je n'ai pas pu étre dans ces rayons a me dire « Quelle taille je
prends ? Naissance ou 1 mois ? ». (Fannie)

Cependant, pour les meres multipares comme Amélia, le magasinage en ligne n’a
montré aucun effet psychologique négatif : « A mon cinquiéme, ce n’est pas grave la. Je
veux dire, j’avais déja tout. Je n’en avais pas besoin [...]. C’est des petits vétements ici et

laf...]».

Etre privée de la joie de présenter son bébé et de partager I’évolution de sa premiére
année de vie a sa famille et ses ami(e)s

L’incident suivant inclut les propos de 10 participantes en période postnatale (n=10,
71,4 %) et se rapporte a I’incapacité de pouvoir montrer son bébé a ses proches
immédiatement apres la naissance et dans les jours, les semaines, et les mois suivants pour
qu’ils constatent tous les changements physiques et liés au développement de 1’enfant.
Dans cette perspective, I’'une d’entre elles a mentionné :

C’est I’isolement [...] je pense qui est le plus dur 1a. Tu sais, toute 1’évolution

qu’un bébé fait en 1 an --. Je sais que ma famille va finir par le voir un jour,

mais ils ne I’auront jamais vu bébé, jamais. [...] Ils vont le voir quand il va

marcher, puis parler. Ce sont des moments qui ne reviendront jamais. Puis

souvent, dans les conférences de presse, ils disent « on va se reprendre ». Oui,

on va se reprendre, mais ¢a, ¢a ne reviendra jamais la. C’est bien beau des

photos, puis des vidéos, mais ce n’est pas la méme affaire. [...] C’est ¢ca que
je trouve le plus dur. (Léonie)
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Etre décue et triste que son enfant ne développe pas un aussi bon lien avec ses grands-
parents

Le prochain incident s’intéresse au rapport de proximité émotionnelle, qui se définit
par le sentiment d’attachement, d’amour, et d’affection habituellement construit entre les
grands-parents et I’enfant, mais qui n’était pas possible en raison de I’absence de contacts
physiques entre ceux-ci. Ainsi, quatre meres (n=4, 28,6 %) se sont dites dégues et peinées
de ne pas voir ces liens se développer entre les deux générations :

Mes parents, mes beaux-parents sont tous les deux proches de la maison. On

est a dix minutes 1a, de tout le monde. Puis, j’ai toujours vu mes parents et

mes beaux-parents toutes les fins de semaine avec les enfants pour qu’ils

développent un bon lien avec eux autres, mais 1a, lui il n’a pas cette chance.
[...] Fait que c’est vraiment de la déception puis de la tristesse. (Ilianne)

Etre désenchantée de ne pas pouvoir faire d’activités récréatives avec son bébé

Le dernier incident de cette sous-catégorie a ét¢ évoqué par la moitié des
participantes (n=7, 50 %) et concerne toutes les activités qu’elles se sont imaginées faire
avec leur bébé apres la naissance, mais qui n’étaient pas possibles en raison de la
distanciation physique ou du confinement. Ce faisant, ces meéres ont exprimé leur
désenchantement face a I’incapacité de participer aux matinées cinéma maman-bébé, au
cardio-poussette, ainsi qu’a des sorties au parc ou sur les terrasses, et de partir en voyage.
A titre d’exemple, une nouvelle professeure a spécifié qu’elle attendait avec impatience

son congé de maternité :
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[...]jai eu des années assez mouvementées cOté doctorat, enseignement, puis
je me suis vraiment donnée a fond. Alors, mon congé de maternité, je voulais
bien I’investir, puis faire plein de choses que je n’avais pas faites, pas pris le
temps de faire. Et 13, j’étais pognée a la maison. J’ai trouvé ¢a bien plate 1a.
[...] Jaurais participé a des groupes. Moi, j’aime ¢a, je suis tres
communautaire. [...] j’aurais aimé ¢a faire du cardio-poussette. Ce genre
d’affaires-1a. Ouin, ¢a m’a manqué beaucoup. (Camille)

Devoir s’adapter a la gestion d’une réalité familiale transformée

Cette troisieme sous-catégorie compte six incidents critiques et englobe 114
références. Elle fait mention des défis importants avec lesquels les participantes ont di
composer dans leur vie familiale en raison des mesures sanitaires instaurées par le

gouvernement.

Etre préoccupée par la garde de ses autres enfants en vue de son accouchement, son
hospitalisation, ou I’hospitalisation d’un enfant

Ce premier incident a été¢ déclaré par six multipares (n=6, 42,9 %) et porte sur le
niveau élevé de stress li¢ a la gestion de la garde d’enfants. Il se présente notamment lors
d’imprévus de santé pendant la grossesse ou autour du moment de la naissance,
nécessitant une réévaluation constante de ses choix en fonction des mesures sanitaires en
vigueur. A ce sujet, une participante a raconté:

C’est la préparation pour I’accouchement. C’est d’étre incertaine de savoir qui

allait pouvoir étre présent, comment ¢a allait se dérouler. [...] On était en zone

orange, puis j’approchais de ma date, puis 13, on parlait de retomber en zone

rouge. [...] Ca I’a été plus I’incertitude qui était difficile 14, les zones. [...] ca
changeait beaucoup d’éléments. Qui allait pouvoir s’occuper de Benjamin a
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la maison ? Est-ce qu’on a le droit d’avoir de 1’aide ou on n’a pas le droit ?
(Hélene)

Se sentir dépassée par les multiples roles a jouer en télétravail

Cet incident-ci a été occasionné par la fermeture des établissements non essentiels
ou travaillaient les parents, incluant les écoles et les garderies que fréquentaient leur(s)
enfant(s). Si une petite proportion de meres a rapporté le fait d’étre obligées de travailler
a la maison comme une opportunité de passer moins de temps sur la route (n=2, 14,3 %)
et d’avoir plus de temps en famille pour créer de beaux liens (n=3, 21,4 %), cinq (n=5,
35,7 %) ont estimé que la conciliation travail-famille était une gymnastique difficile :

Je n’ai pas de flashbacks de mon isolement actuel, mais de mon télétravail

avec les enfants a la maison ou je travaillais a temps plein. Souvent, je me

dis : Comment j’ai fait ? Comment je faisais pour y arriver ? J’étais enceinte

de 36 semaines, j’avais les enfants a la maison a temps plein, je travaillais le

soir, les fins de semaine pour essayer d’arriver, puis de finaliser ¢a. Une

chance qu’il y avait une date de fin et que je connaissais la date de fin puis

que je partais et que ¢a s’arrétait parce que je n’aurais pas pu passer a travers.

Tu deviens en survie 1a. Tu survis aux éveénements [...]. (Ilianne)
Avoir impression de ne plus pouvoir se confier et se faire comprendre par son conjoint

L’incident subséquent découle du sentiment de sept femmes (n=7, 50 %) de ne plus
pouvoir partager leur vécu avec leur partenaire comme elles le faisaient avant la
pandémie. Cette situation est attribuée aux soucis et aux problémes de santé mentale de

leur conjoint, qui les rendaient moins disponibles et compréhensifs a leur égard. L’ extrait

suivant en témoigne :
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[...] mon conjoint est plus vieux, puis dans ma téte [...]. Il n’y a rien qui peut
le briser. [...] Je me disais : oui ok, il y a la pandémie, mais on est ensemble,
nos deux enfants sont en santé, on a une belle maison, on est dans les
rénovations. J’ai de la misére a comprendre pour vrai. Je sais que la santé
mentale ce n’est pas quelque chose que tu contrdles, mais [...]. [...] j’ai
I’impression de justement ne plus avoir personne a qui me raccrocher.
[pleure]. [...] tout est plus dur. La, quand je vis une moins bonne journée, je
ne vais pas aller lui en parler. Tu ne vas pas dire a un alcoolique que tu as le
golit de boire 1a. Ce bout-1a, je le trouve plus dur parce que justement, quand
avant j’avais une mauvaise journée, je lui contais ma journée, puis il était en
maudit avec moi et on en riait [...]. (Geneviéve)

Se sentir épuisée en raison de I’impossibilité d’avoir du soutien instrumental de ses
proches

Le prochain incident est autant rapporté chez les méres primipares que les
multipares en période postnatale et concerne le soutien social. Tandis qu’Amélia se disait
« autosuffisante » et que Béatrice trouvait que le confinement amenait de « I’aide véritable
parce que la personne ne vient pas juste prendre un café », plusieurs (n=6, 42,9 %) se
sentaient écrasées par I’absence d’aide directe dans leur environnement pour compléter
les différentes activités de la vie quotidienne (se nourrir, nourrir le béb¢, se laver) et
domestique (faire le ménage de la maison, la lessive). Avec la fermeture des frontieres,
I’une d’entre elles a décrit :

[...] depuis le déces [de ma belle-mére], mon beau-pére venait 6 mois, il

partait quelques semaines, il revenait. Puis 1, il partait en janvier et il n’a pas

pu revenir. [...] Honnétement, au début ¢a me faisait un petit peu plaisir la

parce que quand tu viens d’accoucher, tu aimes ¢a passer du temps en sous-

vétements [...]. Mais c’est sir qu’apres un temps -- [...]. Tu sais, nous autres,

on a des poules. Mon beau-pére s’occupait des poules, s’occupait de la

piscine. [...]. La, il manquait comme une roue dans le carrosse [...].
(Genevieve)
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Se sentir tiraillée entre ses différentes responsabilités lors de bouleversements familiaux
L’incident suivant a été rapporté par quatre participantes (n=4, 28,6 %) qui ont di
faire face au dilemme de choisir entre s’occuper de leur enfant ou prendre en charge un
autre membre de la famille lors d’événements malheureux comme une hospitalisation ou
un déces. Un extrait en particulier exprime bien ce point :
Ma meére est décédée au mois de juillet [...]. Elle est restée 15 jours a I’hopital,
les 15 premiers jours de juillet. C’est moi qui ai pris la décision de la
débrancher. Donc, je faisais les allers-retours a I’hopital. Je devais faire garder
mon fils, donc c’était compliqué. Il avait 1 mois et demi [...]. Voila, j’étais
tiraillée entre ma meére qui n’a jamais été 1a pour moi, mais que moi je devais
étre 1a pour elle, et mon fils qui venait tout juste de naitre et que je devais

laisser. Avec toute cette situation sanitaire, ¢a fait beaucoup de choses qui ont
¢été trés dures a vivre. (Fannie)

Se sentir déchirée entre les choix de sa bulle familiale

Le dernier incident appartenant a cette sous-catégorie a ét¢é nommé par quatre
participantes (n=4, 28,6 %) et résulte des divergences d’opinions face aux restrictions de
contacts physiques pendant la pandémie. En effet, lorsque les méres devaient éviter de
fréquenter les personnes extérieures a leur domicile ou sélectionner une seule cellule de
personnes avec laquelle entrer en contact pour limiter le risque de transmission du virus,
elles se disaient fortement peinées de devoir inclure ou exclure des personnes de leur
famille. En effet, ce choix occasionnait parfois des tensions déchirantes entre les différents
membres et cela n’était pas évident :

Avec la COVID, ¢a I’a été difficile de savoir sur quel pied balancer. Il y a des

normes qui sont données, mais on s’est laissé une certaine flexibilité. [...] Ca
peut créer des conflits avec les autres proches quand on refuse. Tu sais, mon
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frére a un enfant de deux ans. [...] Eux, ils sont permissifs pour bien des
choses. [...] Nous, on a fermé les portes beaucoup plus parce qu’on essayait
de respecter les normes sanitaires. Ca I’a créé des tensions. [...] Cal’a été plus
difficile. [...] Nous, dans notre petite bulle, dans la maison, ¢a allait super
bien, mais avec les mamies, les papis, les tantes, ca 1’a été difficile. (Héléne)

Faire face a une grossesse ou a un déroulement d’accouchement inattendu
Cette quatrieme sous-catégorie compte cinq incidents et 112 références relatant
I’annonce inattendue d’une grossesse dans le parcours de vie, ainsi que des événements

imprévus survenant tout au long de la grossesse, de I’accouchement et/ou de la naissance.

Certains ont été engendrés par la pandémie, et d’autres, non.

Etre stressée par une grossesse non prévue dans son parcours de vie

Le premier incident qui a été rapporté dans la sous-catégorie mentionnée est
d’apprendre la grossesse lorsqu’elle n’est pas prévue, ou encore, lorsqu’elle n’est pas
souhaitée au moment ou elle se produit. Si deux participantes ont témoigné que 1’annonce
de la grossesse a été un renouveau apres une expérience traumatisante vécue dans le passé
telle une perte périnatale (n=2, 14,3 %), dix (n=10, 71,4 %) étaient d’avis que [’annonce
¢tait un choc :

[...] quand j’ai appris que j’étais enceinte, [...] je suis devenue hyper

anxieuse. [...] Je me disais : bon, ben la ¢’est une pandémie, c’est le début de

la fin, il va en avoir d’autres et ¢a va étre encore pire. Je voyais comme tous

les scénarios catastrophes la. Moi, je suis tombé vraiment dans la panique la.
(Camille)
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Etre apeurée par la possibilité que son bébé meurt

Le prochain incident a été décrit par six participantes (n=6, 42,9 %) et porte sur la
peur que leur bébé décede pendant la grossesse ou au moment de la naissance. Cette peur
pouvait étre associée a des expériences antérieures négatives telles qu’un décés périnatal
ou un accouchement prématuré. Elle pouvait aussi découler de complications médicales
présentes comme des décélérations du rythme cardiaque ou un prolapsus du cordon
ombilical. Les propos suivants résument bien cette situation :

[...]j avais peur d’accoucher prématuré. Puis, méme avant d’avoir du travail

préterme, c’était une anxiété, une peur vraiment présente. Je disais aussi

surtout que j’avais peur de perdre le bébé. C’était vraiment quelque chose qui

m’envahissait beaucoup vu que j’avais eu un prématuré avant puis que ¢a ne

c’était pas tres bien passé. C’est quelque chose qui venait vraiment vraiment

vraiment m’envahir trop. Ca devenait toxique a quel point j’y pensais. J’en
pleurais souvent le soir. (Noémie)

Etre dépassée par la douleur des contractions

L’incident suivant a été exprimé par quatre femmes (n=4, 28,6 %) et est en lien avec
I’effet de surprise et d’immersion dans la douleur des contractions. Celles-ci ont affirmé
avoir eu de la difficult¢ & surmonter la souffrance physique pour pouvoir profiter
pleinement du moment présent. La participante suivante a expliqué :

Javais des attentes 1a. [...] Ca fait 26 ans que ma meére me raconte [...] que
pour elle, I’accouchement c’est beau, puis elle recommencerait n’importe
quand. [...] Tu sais, elle a imprégné sa vision de I’accouchement en moi, puis
finalement, j’ai eu un mur dans la face. C’¢était intense la. J’ai eu comme un 2
heures et demie de travail actif 14, puis les contractions s’enchainaient des fois
sans vraiment stopper. Ca diminuait, mais ¢a recommengait. Je n’avais pas de
pause. Je n’ai vraiment pas aimé ¢a. Ca ’a été long avant que je réussisse a
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dire « ok, on en veut un autre enfant », puis que j’arrive a parler de ce que j’ai
vécu. (Mathilde)

Eprouver un sentiment d’échec pour son accouchement et/ou son allaitement

L’incident subséquent a ét¢ nommé par 10 meres (n=10, 71,4 %) et concerne le
sentiment d’échec ressenti lorsque celles-ci ne parvenaient pas @ mener leur grossesse a
terme, avaient recours a des médicaments ou a des procédures médicales pour donner
naissance (comme la péridurale, 1’épisiotomie ou la césarienne), ou encore, n’arrivaient
pas a allaiter leur enfant. A cet égard, I’expérience de I’allaitement a été verbalisée comme
suit :

Quand je vois une fille qui me dit « Ah, ¢a fait 18 mois que j’allaite », ben

honnétement, ¢a c’est quelque chose qui me fait vraiment beaucoup de peine

[...]. C’est[...] un échec que je n’ai pas --. J’ai abandonné peut-Etre trop vite.

De la lacheté. Je suis beaucoup autodénigrante sur ce sujet-la, puis je sais que

je ne devrais pas le faire parce que j’ai fait du mieux que je pouvais. Puis,

c’est un sujet qu’honnétement normalement je n’en parle pas parce que sinon

ca vient vraiment me chercher. La, en ce moment, j’en parle parce que c’est

pour ton projet. Mais honnétement, maintenant, quand je parle de toute la

situation, je ne parle pas de I’allaitement parce que sinon ¢a remonte vraiment

trop trop d’émotions. (Noémie)
Etre déchirée par la séparation de son bébé a la naissance

Cet incident implique le fait de ne pas pouvoir étre en contact avec son bébé apres
sa naissance. Que ce soit parce que celui-ci nécessitait des soins immédiats dans la salle
d’accouchement ou a I'unité néonatale, ou que la proximité ne pouvait pas tre respectée

en raison de 1’applicabilité des mesures sanitaires, les femmes trouvaient extrémement

difficile de ne pas pouvoir voir leur nouveau-né a la naissance, de ne pas y avoir acces, et
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de ne pas pouvoir pratiquer de contact peau a peau (n=4, 28,6 %). A 1’exception de
Noémie qui s’attendait déja a étre séparée de son fils en raison de son deuxiéme
accouchement prématuré, les trois autres se disaient trés troublées par ce moment de
séparation visuel ou physique :

Méme encore aujourd’hui, je vois des filles qui accouchent sur Instagram puis
longtemps, quand j’étais dans mon trou noir, je n’étais pas capable de le
regarder parce que je me sentais comme si moi je ne le méritais pas. [...] Je
voyais qu’il y avait des femmes qui étaient en césarienne, qui avaient leur
bébé en peau a peau, puis je leur en voulais, je leur en voulais profondément.

Pourquoi elles ont eu le droit, puis moi je n’ai pas eu le droit d’avoir mon bébé
[...]? (Jade)

Recevoir des soins manquants de bienveillance par les professionnels de la santé

Cette cinquieme sous-catégorie compte 10 incidents et 159 références rapportant les
attitudes, les comportements et les paroles des professionnels de la santé, qui, aux yeux
des femmes, manquent d’humanisme. Ceux-ci peuvent étre en lien, ou non, avec la

pandémie.

Avoir Uimpression de ne pas étre la priorité

Durant toute leur expérience périnatale, cinq participantes (n=5, 35,7 %) ont eu le
sentiment de ne pas étre considérées comme étant importantes aux yeux des
professionnels de la santé. L’une d’elles explique comment elle a trouvé son épisode de

soins lors de sa deuxiéme tentative d’épidurale :
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Ce que j’avais I’impression, c’est [...] que j’étais la chose la moins importante
dans la salle. J’avais cette impression-1a, et pourtant, c’est moi la patiente.
[...]j aurais pu mourir, puis ils s’en foutaient. [...] toutes les décisions étaient
prises pour que mon enfant --. Puis, ¢’est bien honnétement que le feetus aille

bien la avant la naissance et qu’apres ¢a le bébé aille bien, mais la maman
elle, ce n’est rien que I’incubateur. (Kayla)

Se sentir exclue des décisions les concernant

Pendant la naissance, I’incident le plus souvent rapporté par les participantes (n=9,
64,3 %) concerne le fait que les professionnels de la santé prenaient souvent des décisions
pour elles, et ce, sans les informer, et sans obtenir leur consentement libre et éclairé
auparavant. En conséquence, celles-ci ont fréquemment ressenti un sentiment d’exclusion
par rapport aux choix qui les concernaient. Voici un témoignage illustrant cette
expérience :

Ce qui m’a perturbé, c’est 1I’épisiotomie 1a. Je n’ai pas compris. [...] En fait,

le médecin ce n’était pas le mien en plus. La mienne est venue me voir avant

de quitter son service. [...] Elle est venue me voir et elle m’a dit que « ¢a ne

serait pas elle qui m’accoucherait malheureusement ». Mais du coup, I’autre

médecin qui est arrivée, elle m’a juste dit « bien je coupe », puis elle a coupé.
Je n’ai pas eu trop d’informations par rapport a ¢a. (Daphnée)

Se sentir comme un vecteur de contamination

Cet incident-ci a été rapporté par quatre futures ou nouvelles meres (28,6%) et est
directement li¢ aux changements de comportement des professionnels de la santé pendant
la pandémie. En effet, une femme qui a obtenu un résultat négatif de COVID-19 avant sa
césarienne et qui n’avait pas de symptome, a révélé comment elle s’est sentie lors de son

deuxi€éme accouchement :



105
Je me sentais comme dans un film étrange, que je ne devais pas €tre présente.
Je me sentais comme si je ne devais pas étre réveillée. [...] Comment que les
professionnels de la santé me faisaient sentir, ¢’est comme si ¢’était moi le
virus. On ne voulait pas me voir de trop pres, [...] me toucher parce que je

suis dégueulasse [...]. C’est ca, des fois je me sentais encore plus toute seule
parce que c’était moi la contaminée [...]. (Jade)

Avoir impression de ne pas étre prise au sérieux

Pour cet incident, quatre participantes (n=4, 28,6 %) ont mentionné que, durant leur
s¢jour, elles ont eu I'impression que les professionnels de la santé minimisaient
I’importance des propos rapportés concernant leur santé physique ou psychologique. En
ce sens, une mere a allégué :

Je n’ai pas I’impression que mon intelligence a été respectée ni mon instinct

par raison. [...] Comment est-ce que tu peux dire a une patiente qu’elle a tort

quand elle te dit qu’elle est en douleur ? Il me semble que si la patiente te dit

« j’ail I’'impression que la péridurale ne fonctionne pas », pourquoi tout de

suite tu te dis « elle est en train de me mentir ? ». Ca ne se peut pas. Tu sais,

au lieu d’investiguer : ok, il y a-tu un probléme, est-ce que le cathéter est bien

installé ? [Soupir] (Kayla)
Avoir le sentiment d’étre dépossédée de son corps en raison des multiples interventions
médicales

Dans cet incident, cinq participantes (n=5, 35,7 %) ont rapporté que, quand les
professionnels de la santé utilisaient des procédures médicales pendant la naissance,
celles-ci avaient le sentiment de ne plus avoir de maitrise sur leur corps et trouvaient cela

traumatisant. Une femme a raconté son expérience lorsqu’elle a regu la péridurale :

Contrairement a ce que j’avais lu dans le livre [...] ou c’est toi qui es maitre
de tout ca, bien 13, j’avais I’'impression d’étre dépossédée. [...] Je n’étais plus
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vraiment présente a la fin. [...] En plus, je n’ai jamais été hospitalisée. J’ai eu
la chance de ne jamais rien me casser [...]. Puis tout d’un coup, je suis
vraiment branchée de partout. Tu ne peux pas bouger un bras 1a. Tu ne peux

méme plus te lever pour aller aux toilettes. Ils t’ont mis une sonde. [...] J*étais
vraiment pétrifiée un moment donné 1a. (Daphnée)

Etre marquée par le choix des mots employés

Dans toute leur expérience, plusieurs participantes (n=4, 28,6 %) ont mentionné
avoir été blessées par les propos utilisés par les professionnels de la santé. L une d’entre
elles a exposé comment son expérience apres la naissance 1’a touchée jusqu’a plus de huit
mois apres son retour a la maison :

J’avais mal pris leurs réflexions du fait qu’on m’avait dit [...] « une maman,

ca allaite son fils ». Voila, c’est la phrase qui m’a fait beaucoup de mal. Ca

m’a perturbée pendant des mois parce que je me suis dit « je ne suis pas une

maman, je ne I’ai pas allaité, je ne lui ai pas donné les défenses immunitaires

comme on m’adit». [...] D¢&s [...] sa naissance, je n’ai pas fait ce qu’il fallait

pour lui. [...] Ca a beaucoup joué sur mes premiers moments, et je pense que

ca a été un lien entre ce qu’ils m’ont dit [...] et le fait de me dire que mon fils
serait mieux sans moi. (Fannie)

Avoir Uimpression d’étre bousculée par des interventions médicales douloureuses

Le prochain incident a aussi été signalé par quatre participantes (n=4, 28,6 %) et
concerne le sentiment de ne pas avoir été traitée avec délicatesse lors des procédures
médicales durant 1’accouchement. Ces meéres ont eu I’impression d’avoir ét¢ heurtées
physiquement par les professionnels de la santé. L’une d’entre elles a mis en relief les
différences dans le comportement des infirmiéres dans leurs soins :

[...] admettons qu’il fallait qu’elles pésent sur ma plaie 1a pour que le sang
sorte, il y en a qui y allait comme si j’étais une vache laitiére 13, quasiment
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avec le coude dans le ventre. Puis, il y en a d’autres qui le faisaient, elles
prenaient un peu plus de temps. C’était plus délicat, mais elles le faisaient
quand méme. [...] Tu sais, ’autre j’ai eu mal pendant une heure. Puis cette
infirmiére-1a qui a pris le temps, bien je n’ai pas eu mal. Juste peut-étre 10
minutes. C’est ¢a, ce sont juste des petits détails de méme, mais qui fait que
I’expérience est moins troublante puis moins désagréable. (Kayla)

Etre stressée par ’absence de mises a jour sur I’évolution d’une situation

L’incident suivant a été exprimé par 10 femmes sur 14 (n=10, 71,4 %) et concerne
le stress ressenti lorsque les professionnels de la santé omettaient de fournir des
informations sur I’évolution d’une situation, que ce soit a la mere elle-méme et/ou a son
conjoint. Dans le cas d’une chirurgie néonatale, une participante a témoigné :

L’opération me stressait a la base parce que je n’aime pas vraiment les

opérations [...] Ils nous avaient dit que ¢a allait prendre 3 heures environ puis

apres 4h30 mon fils n’était toujours pas revenu fait que j’angoissais vraiment

beaucoup. Je m’imaginais le pire, ¢a n’a pas de sens. [...] J’ai pleuré¢

beaucoup. [...] c’était long. Je trouvais ¢a long. Je ne comprenais pas pourquoi

mon fils n’¢était pas 1a. (Noémie)
Se sentir jugée dans ses choix comme parent

Le prochain incident a été signalé par un peu plus de 25% des participantes (n=4,
28,6%). Celui-ci se produisait lorsque les meres prenaient une décision concernant la
santé ou le bien-étre de leur enfant, et que les professionnels de la santé ne semblaient pas
étre en accord avec leur choix. Une participante, qui est aussi infirmiére en périnatalité, a
partagé ceci en lien avec les hypoglycémies de son nouveau-né :

[...] je me suis sentie un peu jugée 1a parce que j’ai persévéré beaucoup avec

I’allaitement puis j’avais I’impression que les filles au poste se disaient juste
« fais juste lui donner un peu de supplément ». Comme, « arréte de t’acharner
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pour qu’on arréte de le piquer ». Mais il était tout le temps correct au bout de
la ligne avec les glycémies intraveineuses, fait que j’étais comme pourquoi
]’y donnerais s’il est correct ? [...] Javais I'impression que des fois elles
disaient « si tu veux qu’on lui offre un complément, tu nous le diras ». [...] je

sentais que c’était une option et qu’elles attendaient que je la prenne. Je me
sentais mal a I’hopital a cause de ca. (Léonie)

Se sentir dépourvue face a I’absence d’aide offerte

Le dernier incident de cette sous-catégorie concerne le sentiment de manquer de
soutien de la part des professionnels de la santé dans son expérience périnatale, mais
surtout, en période postnatale. Alors que trois participantes multipares (n=3, 21,4 %) ont
indiqué apprécier la bulle d’intimité laissée par les infirmiéres, les autres (n=11, 78,6 %)
ont affirmé que d’étre laissées a elles-mémes dans ’apprentissage de leur nouveau réle a
été difficile. En ce sens, une primipare a mentionné :

Je n’avais personne a coté de moi, méme pas une infirmicre pour [...] le

biberon. [...] j’étais seule avec mon bébé dans les bras qui pleurait et je me

suis dit, mais je fais quoi ? Je me suis dit non, ce n’est pas possible. C’est un

cauchemar. On ne peut pas me laisser toute seule. [...] J’étais terrorisée, je

pleurais, je ne savais pas quoi faire. Je n’avais qu’une envie, c’est d’appeler

mon mari et de lui dire « mais viens me chercher, on s’en va ». Je me suis dit,

de toute facon ils ne servent a rien a I’hopital, je n’ai pas de soutien de la part
du personnel soignant. (Fannie)

Composer avec I’application des restrictions sanitaires dans les soins et services
Cette sixieme et derniére sous-catégorie compte sept incidents et 193 références
reflétant les changements marquants vécus par les femmes dans 1’offre de services dans

le systeéme de la santé pendant leur transition vers la maternité.
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Etre privée du réseautage avec les autres parents lorsque les cours prénataux sont
annulés ou dispensés en mode virtuel

Le premier incident a été exprimé par cinq meres (n=5, 35,7 %) et traite de la
déception de ne pas pouvoir partager leur expérience avec d’autres parents lorsque les
cours prénataux étaient annulés ou dispensés en mode virtuel. Celles-ci ont aussi partagé
leur rancceur quant a I’impossibilité de créer des liens durables avec les autres couples qui
attendaient un enfant. Une participante a évoqué cet incident en ces termes :

[...] moi j’étais dans un groupe de [...] « centering pregnancy » [...]. Mais ils

ont été obligés de les arréter parce qu’il y avait la pandémie 1a. [...]. C’est

juste que c’est le fun ces groupes-1a parce qu’ils te demandent « toi, qu’est-ce

que tu penses de ¢a ? », « peux-tu partager ton expérience ? », puis j’avais

vraiment apprécié ¢a a ma premicre grossesse. [...] tu racontes ton expérience

puis elle donne un peu de théorie et les gens qui n’ont pas encore vécu ¢a, ils

peuvent parler de leurs inquiétudes [...]. Ca fait du bien de connecter puis de

partager I’expérience. [...] A ma premicre grossesse, je m’étais fait des amies,

puis on a comme gardé contact avec les bébés puis tout ¢a. Tu les vois grandir
et c’est bien le fun la. (Béatrice)

Etre privée d’assister en couple aux moments importants de la grossesse, de la
naissance et de la période postnatale

La grande majorité des participantes (n=11, 78,6 %) a indiqué avoir subi les
conséquences des changements majeurs imposés par les établissements de santé en ce qui
concerne la participation du conjoint aux différents moments importants de la période
périnatale. Pour les méres primipares (n=6, 42,9%), I’impossibilité¢ d’assister ensemble

aux premicres échographies pour découvrir le sexe du bébé, observer sa morphologie, et
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écouter les premiers battements de cceur était particulierement perturbante. Une
participante a exprimé son ressenti :

Enfin, Sébastien est notre premier enfant a tous les deux [...]. [Mon mari] n’a
jamais pu venir avec moi aux rendez-vous, aux consultations, alors qu’on [...]
vit ensemble, on est masqué [...]. J’en ai beaucoup voulu au personnel
soignant parce que mon mari n’a jamais pu [...] entendre son cceur, [...] le
voir [...]. Ca m’a angoissée. Ca m’a fait faire des terreurs nocturnes. Ca m’a
vraiment rendue malade les derniers mois [...]. (Fannie)

Cependant, pour cinq multipares, I’interdiction du partenaire d’assister aux rendez-
vous prénataux n’était pas dérangeante, car ce n’était pas leur premier enfant. Voici le
témoignage d’une mere :

[On avait] déja vécu les échographies, tout ¢a --. Mais je crois que si ¢a avait
¢té mon premier bébé puis que j’avais été dans la situation de la COVID,
J aurais trouvé ca plate que mettons mon conjoint ne puisse pas €tre la et parler
avec le chirurgien par exemple pour qu’il m’explique toutes les étapes. [...]
(Béatrice)

Pour 1’accouchement, c’est I’impossibilité de vivre les grosses contractions, la
naissance du bébé, et les premiers pleurs de I’enfant en tant que couple qui a été¢ marquant.
Une mere a rapporté :

Tu sais, il a manqué 45 minutes. C’est juste 45 minutes dans --, mais c¢’est un
moment tellement important. I1 m’attendait dans la salle de réveil. Je me dis
si --. [soupirs]. Je ne sais pas. Qu’est-ce que ¢a I’aurait changé ? [...] on aurait
pu étre ensemble. Tu sais, un moment de couple, de famille, que tu veux vivre
ensemble. Tu planifies avoir un enfant ensemble, tu veux le vivre au bout
ensemble, puis 13, je n’ai pas pu ’avoir. Je pense que ¢a I’aurait tout changeé.
[...] Je n’aurais peut-étre pas eu mon probleme d’attachement avec mon
garcon [...]. (Jade)
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En ce qui concerne la période postnatale, c’est le fait de ne pas assister
conjointement aux premiers soins de I’enfant et a I’allaitement qui a été traumatisant :

Le premier bain que j'ai donné a mon fils, je l'ai fait seule avec une sage-
femme qui m'accompagnait pour me montrer les gestes a faire. J’étais
terrorisée. [...] J'avais envie de pleurer. Ce moment magique ne l'a pas été,
car il n'a pas pu étre partagé avec le pere de mon enfant. [...] je me sentais
coupable, car moi je pouvais donner le bain a mon fils, et pas mon mari. Il
n'avait pas le droit de venir, donc il n'a pas donné de bain a son fils jusqu'a
qu'on rentre a la maison, soit 6-7 jours apres l'accouchement. (Fannie)

Etre désemparée de ne pas avoir accés au soutien des membres désirés pendant la
grossesse, la naissance et la période postnatale

L’incident suivant est le seul a avoir été¢ évoqué par toutes les participantes (n=14,
100 %). 11 découle de I’impossibilité d’accéder au soutien des personnes souhaitées (par
exemple, le conjoint, la meére, les enfants, la doula) dans son expérience périnatale.
Pendant la grossesse et la naissance, c¢’était surtout le manque de soutien psychologique
d’un proche qui pouvait étre source de traumatisme. En période postnatale, c’était plutot
I’absence de soutien instrumental qui pouvait 1’étre. Une participante a partagé ceci en
lien avec 1’accouchement :

Il y a un moment donné que les conjoints n’avaient pas le droit d’assister a

I’accouchement, puis la maman était toute seule. [...] je ne voulais juste pas

étre toute seule. [...] J’avais juste peur de ¢a, et honnétement, je ne comprends

méme pas qu’on ait pensé un moment donné¢ que les femmes devaient

accoucher toutes seules. Je ne comprends pas, [...] mais vraiment pas. Non,

je n’ai pas les mots la. On ne peut pas faire ¢a a quelqu’un. Une femme qui

est aussi vulnérable qu’a ce moment-1a, puis qui a vraiment juste besoin d’étre

entourée et d’étre dans un climat de confiance en fait --. Tu sais, c’est quand
méme ca le plus important quoi. Ils ont été super bons, mais tout le
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professionnalisme n’enlévera jamais le fait que tu as besoin de te sentir
épaulée, soutenue, puis dans un climat de confiance. (Daphnée)

Etre alarmée / démunie par les possibles conséquences de la diminution du nombre de
services

Pour cet incident, 11 meéres (n=11, 78,6 %) ont affirmé avoir subi des changements
notables dans le suivi de leur grossesse et/ou dans la prise en charge postnatale. Ainsi,
pour les femmes enceintes, c’est 1’espacement des rendez-vous en présentiel et le recours
a des consultations téléphonique qui ont suscité de vives inquiétudes :

Je suis rendue a 21 semaines. [...] des suivis avec les médecins 1a, on n’en a

pas ben ben la. [...] IIs me mettent ¢a aux 5-6 semaines au lieu d’aux 4

semaines, puis un en téléphonique, un en personne. [...] Tu ne les vois pas et

ils n’écoutent pas le cceur. Puis, ¢’est mon quatriéme et moi j’ai toujours senti

mes bébés de bonne heure-1a. [...] rendue a 17 semaines, je ne la sentais pas

encore. J’étais inquicte, mais normalement, j’aurais eu un rendez-vous ou on

aurait écouté le ceeur, mais 13, rien. [...] Ils disent « on attend, tu vas avoir un

¢écho a 20 semaines ». Bon ok, mais c’est parce que si on n’avait pas eu la

pandémie, j’aurais eu un rendez-vous, on aurait écouté le ceeur. J aurais été

rassurée, puis ¢a 1’aurait fini 1a. Mais la, on n’a pas ¢a. Fait qu’on n’est pas
nécessairement rassurée quand on a des questionnements la. (Ilianne)

En période postnatale, c’est ’absence de visites a domicile par un professionnel de
la santé pour évaluer la santé physique de leur enfant qui a été extrémement troublante,
de méme que le manque d’aide en personne pour ’allaitement (via les haltes ou les centres
locaux de services communautaires). Les participantes ont également souligné que
I’incapacité d’avoir recours a une frénotomie pour faciliter I’allaitement a été une épreuve

marquante. Une participante a fait part des difficultés a obtenir tous ces types d’aide :
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[...] On a eu des problémes de prise au sein, puis ¢a n’a pas fonctionné
I’allaitement malheureusement. [...] Je n’ai pas pu avoir de soutien a
domicile. Il n’y a pas eu de clinique pour m’aider. La seule personne qui a pu
m’aider au début, c¢’était par téléphone, puis des photos par message e-mail.
Donc ¢a, c¢’était juste pour me dire « ben oui, il a un frein de langue », « ok,
merci, qu’est-ce qu’on fait maintenant, qui peut m’aider en pandémie » ? Tu
sais, on est au 30 mars 13, deux semaines dans le confinement. [...] Tout, tout,
tout, est fermé. [...] Puis, avec mon autre, j’avais ¢été¢ dans les cliniques.
Malheureusement, les cliniques étaient fermées. [...] Mon allaitement, je suis
encore en deuil avec 1a [...]. (Jade)

Etre bouleversée par Uinterdiction d’accoucher a domicile

Le prochain incident a été soulevé par quatre femmes (n=4, 28,6 %). Celles-ci ont
mentionné que 1’impossibilit¢é de pouvoir effectuer une nidification physique et
psychologique pour accueillir leur nouveau-né a la maison, notamment en gonflant la
piscine d’accouchement et en installant le matériel nécessaire pour la sage-femme, a réduit
la portée de I’expérience qu’elles souhaitaient vivre pour cet événement spécial. Les
verbatims suivants ont été livrés en lien avec I’incapacité de préparer son bain a domicile
en vue de la naissance :

Ca me revient vraiment souvent que 12 heures avant --. [...]. Les trois

premiers mois 13, ¢ca I’a été vraiment épouvantable. [...] C’était vraiment

récurent 1a sur le fait de ne pas pouvoir accoucher a la maison [...]. [...] Ca

revenait tout le temps, tout le temps, tout le temps. [...] tellement, que

physiquement, j’avais mal. J’ai eu, 13, pendant trois mois, méme presque
quatre mois, une douleur a I’'utérus comme une césarienne. (Eloise)
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Etre chamboulée par le fait que sa photographe ne puisse pas immortaliser la naissance
de son enfant

L’avant-dernier incident a été évoqué négativement par quatre participantes (n=4,
28,6 %) et concerne le fait de ne pas pouvoir avoir de souvenirs du travail et de la
naissance de leur enfant par une photographe professionnelle en raison de I’interdiction
d’avoir la présence d’un tiers pour ce moment spécial. Une participante a entre autres
souligné que 1’absence de photos 1I’empéchait de revivre I’ambiance qui avait été créée
lors de la naissance de son enfant :

Moi 1a, c’est stupide, mais c’est de ne pas avoir mon accompagnante

photographe. Ca me fait vraiment suer 13, puis j’en pleure encore de ne pas

avoir de souvenirs de cet événement-1a parce que je ne pouvais pas --. [...] Je

voulais qu’elle prenne des photos puis --. [...] Tu sais, c’est artistique puis

tout ¢a. J’en avais parlé de ¢a avec elle avant méme d’accoucher parce que

c’était comme un regret que j’avais de ma premicre, de n’avoir aucun

souvenir. [...] C’est comme 1’affaire que j’ai sur le coeur et qui va rester. Puis
ca, c’est en lien avec la pandémie. (Eloise)

Avoir Uimpression d’étre coincée par la mise en application des mesures de protection
individuelle pendant I’accouchement

L’incident final a été rapporté par sept meres (n=7, 50 %) qui ont été contraintes de
rester dans leur chambre et/ou de porter un masque de procédure. En effet, méme si celles-
ci comprenaient la nécessité de respecter les mesures sanitaires, elles ont exprimé le
sentiment de dépendance a 1’égard du personnel, le manque d’air, de force pour pousser,

et méme, le sentiment d’étre un animal. En lien avec le port du masque durant le travail

une femme a rapporté :
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Cela a été tout simplement horrible. Je me suis sentie comme un animal avec
une museliére. J'avais du mal a respirer et a reprendre mon souffle entre les
contractions et la force que je devais donner pour pousser lors de
'accouchement --. [..] J'étais anormalement rouge et essoufflée [...] (Fannie).

Le prochain chapitre met en lien ces résultats avec les écrits scientifiques existants.



Discussion



Ce chapitre présente la discussion des résultats de cette étude qualitative descriptive
qui s’appuie sur la méthodologie de la TAIC. L’objectif était de mieux comprendre ce
qui, dans le regard des méres ayant un score clinique de TSPT-PP (= 31/80 au PCL-5),
constitue des éveénements potentiellement traumatisants lors de la grossesse, de la
naissance de leur enfant et de la période post-natale en temps de pandémie de COVID-19.
Elle cherchait donc a répondre a la question suivante: Quels sont les évenements
périnataux potentiellement traumatisants et susceptibles d’engendrer un TSPT chez les
meres, 2 a 12 mois apres la naissance de leur enfant, dans un contexte de pandémie ?
L’analyse des entrevues effectuées auprés de 14 participantes présentant des niveaux
¢levés de symptomes associés au TSPT, a permis d’identifier une catégorie principale :
« Devenir maman en temps de pandémie : une expérience opposée a celle imaginée » et
six sous-catégories : se tourmenter sur les effets du virus et de la pandémie de COVID-19
sur soi et ses proches; se faire voler le bonheur de partager les moments clés de sa
maternité avec sa famille et ses ami(e)s; devoir s’adapter a la gestion d’une réalité
familiale transformée; faire face a une grossesse ou a un déroulement d’accouchement
inattendu; recevoir des soins manquants de bienveillance par les professionnels de la

santé; et composer avec I’application des restrictions sanitaires dans les soins et services.

Dans la premiére partie de ce chapitre, le potentiel traumatique des événements

rapportés par les meres de cette étude est abordé. Ensuite, la perspective de
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Bronfenbrenner (1979) est mise de I’avant afin de pouvoir discuter des expériences
périnatales vécues par les participantes en les comparant aux écrits existants. La deuxiéme
partie de ce chapitre propose des recommandations visant divers aspects de la discipline
infirmicre, tels que la formation, la pratique clinique, la gestion, la recherche et le

politique. Enfin, la troisiéme et derniére partie aborde les forces et les limites de I’étude.

Pour débuter, il est important de mentionner que les incidents vécus par les méeres
de I’étude varient en intensité et en fréquence. D’une part, certains d’entre eux évoquent
des dangers (par exemple : « étre inquicte de contracter la COVID-19 par les contacts
extérieurs » et « &tre apeurée par la possibilité que son bébé meurt ») et sont reconnu
comme ¢étant a forts potentiels de créer un traumatisme important (American Psychiatric
Association, 2013). D’autre part, des incidents qui pourraient s’avérer plus anodins (par
exemple : « étre bouleversée par l’interdiction d’accoucher a domicile » et « étre
chamboulée par le fait que sa photographe ne puisse pas immortaliser la naissance de son
enfant ») ont aussi été rapportés avec beaucoup d’intensité chez les participantes de
I’étude. Plusieurs raisons peuvent expliquer cette constatation. D’abord, avec tous les
bouleversements occasionnés par le contexte de la pandémie et des mesures
sociosanitaires (en plus de ceux normalement occasionnés par la transition vers la
maternité), il est possible que les défenses psychiques habituellement utilisées comme
moyen de protection aient été affaiblies par les nombreux stresseurs (Association

canadienne pour la santé mentale, 2024; Lebigot, 2015; Scaer, 2014). Habituellement,
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lorsqu’une situation stressante se présente, 1’organisme tente d’appliquer des mécanismes
pour se protéger (Association canadienne pour la sant¢ mentale, 2024; Lebigot, 2015).
Cependant, lorsque plusieurs sources de stress font surface, I’individu peut soudainement
subir une perte au niveau des limites protectrices (Lebigot, 2015; Scaer, 2014). Ainsi, la
barricre de protection devient plus mince et il y a limitation des défenses (Lebigot, 2015).
Aussi, les meres qui ont subi un traumatisme antérieur comme un déces périnatal, sont
plus susceptibles d’étre retraumatisées avec un événement pouvant paraitre plus banal
(Myers et al., 2015). La réalité étant treés subjective, il importe de préter une attention
particuliere a tous les événements, car méme ceux qui semblent insignifiants peuvent

avoir de lourdes répercussions sur la santé mentale maternelle.

Pour comparer les événements mentionnés par les meres aux écrits existants, la
perspective de Bronfenbrenner (1979) est utilisée comme lentille scientifique. Celle-ci
met en évidence que le découpage des résultats selon les différents systémes contribuant
au développement des femmes comme meres ne peut se faire de maniére arbitraire. En
effet, ’interinfluence entre chaque niveau systémique est souvent imbriquée. Alors que
certaines catégories de notre étude tendent a se situer plus spécifiquement dans un seul
niveau systémique, par exemple, la catégorie 5 qui se situe dans le microsystéme de
relations entre les méres et les professionnels de la santé (recevoir des soins manquants
de bienveillance par les professionnels de la santé), d’autres, comme la catégorie 6

(composer avec |’application des restrictions sanitaires dans les soins et services),
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reflétent des enjeux liés au macrosystéme et a 1’exosystéme. La discussion des résultats
tient donc compte de ces interrelations entre les différents niveaux systémiques au sein
des sous-catégories.

S’inquiéter de la santé de son bébé et de sa capacité a étre une bonne mere

Parmi les nombreux incidents rapportés par les méres, un nombre significatif était
li¢ & des appréhensions et des inquiétudes, en particulier en ce qui concerne la possibilité
de contracter la COVID-19 et ses répercussions sur la capacité a prendre soin de son
enfant. En effet, plusieurs participantes ont exprimé des craintes quant a leur aptitude a
assurer les soins nécessaires a leur bébé en cas de contraction du virus, comme
I’allaitement, ainsi que des préoccupations concernant I’acces aux biens essentiels pour
répondre a ses besoins, telle que la préparation commerciale. De plus, I’absence de
contacts sociaux en raison des mesures sanitaires a suscité beaucoup d’inquiétudes quant
au développement des habiletés sociales de leur enfant. Ainsi, pour les participantes de
I’étude, la COVID-19 a eu un impact significatif sur leur ontosystéme (les perceptions et
les attentes qu’elles avaient quant a leur capacité a prendre soin de leur bébé et a assurer
son bon développement psychosocial) et, par extension, sur leur microsystéme mere-
enfant. Ces constats corroborent les résultats de recherches antérieures, qui ont également
mis en évidence ces mémes préoccupations chez les femmes enceintes et les nouvelles

meres (Jones et al., 2022; Marino et al., 2023).
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La période de transition a la maternité étant déja reconnue comme une période de
changements majeurs dans le développement, il est fréquent que les meres se questionnent
sur leur capacité a intégrer leur nouvelle identité, a assumer leur nouveau rdle, et par
conséquent, a étre une bonne mere (Laney et al., 2015). En effet, plusieurs auteurs
soulignent que, méme en dehors du contexte de pandémie, I’allaitement, la fourniture de
soins adéquats et le bon développement psychosocial de I’enfant sont des sources de
préoccupation importantes (Neves Carvalho et al., 2017). Donc, en y ajoutant le contexte
de la pandémie et les décisions macrosystémiques qui limitent 1’aide des proches et des
professionnels de la santé, tout comme ’acceés aux commerces et établissements, il est
plausible que les interrogations sur soi comme personne et comme mere soient davantage
augmentées. Dans la littérature scientifique, il est stipulé que les niveaux de stress et
d’anxiété ¢levés sont étroitement corrélés au trouble de stress post-traumatique

postpartum (Dikmen-Yildiz et al., 2017; El Founti Khsim et al., 2022).

La maternité en période de confinement : une expérience invisible aux yeux des
autres et marquée par la solitude
Pour continuer, le fait de vivre la grossesse, la naissance de son enfant et/ou la
période postnatale de maniére invisible et isolée constitue d’autres expériences hautement
significatives pour les participantes de 1’étude. En effet, en raison des décisions
macrosystémiques concernant par exemple le confinement qui interdisait les contacts et

les rassemblements, les meres ont indiqué avoir été privés du regard, du toucher et des
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commentaires des autres a leur sujet pendant leur grossesse. Elles ont aussi souligné
I’absence de moments de partage ou leurs proches et ami(e)s auraient pu admirer leur
ventre arrondi et célébrer I’arrivée imminente de leur enfant, comme lors des fétes
prénatales. Bien que ces interrelations aient été documentées dans I’expérience
microsystémique des meres pendant la COVID-19 (Ajayi et al., 2021; Vermeulen et al.,
2022), aucune étude qualitative antérieure a la notre n’a porté sur la compréhension de
ces éveénements en tant que source potentielle de traumatisme. Pourtant, on sait que la
grossesse représente un point central saillant dans le chronosystéme des femmes et un
évenement essentiel dans la construction sociale de 1’identité maternelle (I’ontosysteéme)
et du microsystéme mere-enfant (Ionio et al., 2022). En effet, les femmes enceintes qui
percoivent plus de soutien social dans leurs relations microsystémiques ont tendance a
¢valuer leur corps changeant de maniere plus positive tout au long de la grossesse (Pigta
et al., 2021). Cette positivité est connue pour étre corrélée a une bonne santé mentale chez
les méres (Pieta et al., 2021). Cependant, une moins bonne perception de la grossesse peut
étre corrélée aux symptomes de stress post-traumatique des femmes enceintes (lonio et
al., 2022), et conséquemment, se poursuivre chez les femmes en période postnatale
(Muzik et al., 2016). Partant de ces prémisses, les expériences traumatisantes des

participantes peuvent étre potentiellement expliquées.

Pour ce qui est de la mesure interdisant les contacts physiques avec les personnes

extérieures a la maisonnée, les meéres ont souligné des préoccupations particulieres
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concernant le développement d’une proximité entre les grands-parents et les petits-
enfants. Pour les participantes de I’¢tude, le développement de liens forts entre eux avait
une grande importance. Pour certaines, il y avait un deuil que les grands-parents n’aient
pas pu développer un lien significatif avec leur petit-enfant (Hayslip & Fruhauf, 2019).
Ainsi, cet événement ajoute une dimension significative & notre compréhension des

impacts psychosociaux de cette crise sanitaire.

Le manque de soutien instrumental et psychologique des proches

Les meéres participant a cette étude ont aussi mis de I’avant les défis liés a la garde
d’enfants, a la réalisation des taches domestiques, aux soins du nouveau-né et a
I’accomplissement des différentes responsabilités qui ne peuvent étre partagés avec les
autres membres de leur famille pendant la grossesse, mais surtout apres la naissance en
contexte de COVID19. Dans les écrits scientifiques, il est largement reconnu que I’arrivée
d’un enfant demande une quantité considérable de temps, d’énergie et d’investissement,
ce qui limite souvent les opportunités pour les meres d’accomplir toutes les activités de la
vie quotidienne (Merriman et al., 2023). Le soutien instrumental des proches est alors
documenté comme étant un élément crucial pour une transition a la maternité réussie
(Schwab-Reese et al., 2017). En effet, ce soutien est démontré comme ayant un role

protecteur pour la santé mentale des meres (Razurel & Kaiser, 2015).
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Cependant, avec le contexte de la pandémie de COVID-19 et les décisions relatives

au macrosysteme comme le confinement, des modifications ont été constatées dans le
microsystéme du travail des parents. Le confinement a amené les méres a travailler a partir
de leur domicile, a faire 1’école a leurs enfants a la maison, tout en s’occupant des taches
déja encourues par la transition (Goyal, De La Rosa, et al., 2022). Les responsabilités des
meres ont donc considérablement été¢ augmentées, tandis que le soutien social a été
diminué de maniére significative (Goyal, De La Rosa, et al., 2022). Il est donc possible
que cette surcharge, ajoutée au fait de prendre soin de membres de la famille malades ou
décédés a pu contribuer au sentiment d’épuisement des meres de 1’étude, et par le fait
méme, a une expérience potentiellement traumatisante. Il est largement reconnu que le
sentiment d’épuisement des meéres peut amener des symptomes dépressifs, qui eux
peuvent contribuer aux symptomes de stress post-traumatique (Oh et al., 2016; Shahar et
al., 2015). Ce qui a aussi pu contribuer a cette expérience traumatisante, c’est I’absence
de soutien instrumental et émotionnel de la part de leur partenaire. Ceux-ci ayant été eux
aussi touchés par le contexte de la pandémie de COVID-19, il a pu étre difficile pour les
participantes de s’appuyer physiquement et émotionnellement sur leur partenaire. Selon
la perspective écosystémique de Bronfenbrenner (1979), lorsqu’un membre de la famille
est affecté par une situation, cela touche tous les autres. Ainsi les troubles de santé mentale
de la mere peuvent étre expliqués, en partie, par la fragilisation de la santé mentale du

pere. Cet incident, faisant donc partie du microsystéme conjugal, est un facteur de risque
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connu, mais pas en tant qu’événement potentiellement traumatisant en contexte de

pandémie de COVID-19.

Faire face a des situations stressantes, menacantes ou incertaines dans le parcours
de vie et ’expérience de la maternité, et a la détresse émotionnelle qu’elles génerent

Les situations stressantes, menacantes ou incertaines dans le parcours de vie des
femmes et leur expérience de la maternité ont également été abordées. D’abord, certaines
femmes ont mentionné que 1’annonce de leur grossesse a été vécue comme un choc parce
qu’elle n’était pas prévue a ce moment-la. Il est bien établi que I’arrivée d’un enfant
lorsque I’on ne s’y attend pas peut susciter des sentiments négatifs (par exemple, de
I’incrédulité, de la peur, de la tristesse et de la colére), et ce, surtout lorsque I’on n’est pas
préparé (Abajobir et al., 2017, Mohammadi et al., 2018). En effet, il est stipulé que
certaines caractéristiques de I’ontosystéme des meres, comme ’absence de préparation
mentale, physique et financiére peuvent aggraver ces sentiments (Mohammadi et al.,
2018). Par conséquent, il n’est pas étonnant que le fait d’avoir un enfant de maniere
inattendue dans le contexte de la pandémie de COVID-19 soit encore plus anxiogéne
(Raybould et al., 2023). Le manque d’informations sur les conséquences du virus sur le
bébé, les obstacles pour accéder aux cliniques d’avortement et aux autres services de
périnatalité¢ (VanBenschoten et al., 2022) et la possibilit¢ de vivre de D'insécurité

financiere ou alimentaire (Azevedo et al., 2023; Dolin et al., 2021) constituent quelques
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exemples d’enjeux macrosystémiques rendant I’annonce encore plus déstabilisante. Il est

alors possible que le couple se projette dans une situation complexe et non désirée.

Outre 1’annonce de la grossesse, la surprise li¢e a la forte douleur des contractions
a aussi été mentionnée par les participantes comme un facteur induisant un sentiment de
perte de contrdle et une grande détresse émotionnelle perdurant plusieurs mois apres
I’accouchement et envahissant grandement leur quotidien. Dans les écrits scientifiques, il
est reconnu que les attentes, les croyances et les expériences antérieures (1’ontosysteéme)
fagonnent la perception de 1’expérience de la naissance et son impact émotionnel
(Holopainen et al., 2020; Latifnejad Roudsari et al., 2015). Ainsi, lorsque la douleur est
plus intense que prévu, cela peut étre per¢u comme traumatisant, en particulier lorsque
ces attentes ne sont pas alignées avec la réalité¢ de I’accouchement (Rodriguez-Almagro
et al., 2019). De plus, le manque de soutien de la part des professionnels de la santé ou du
conjoint, notamment en raison des restrictions de la pandémie de COVID-19 pourrait
avoir accentué la perception de la douleur des contractions. En effet, plusieurs études ont
établi que le soutien infirmier et du conjoint sont essentiels pour aider les femmes a gérer
la douleur et a vivre une expérience positive de la naissance (Thomson et al., 2019; Van
der Gucht & Lewis, 2015). Par conséquent, avec tous ces facteurs combinés, il est
plausible que les participantes de cette étude aient trouvé cette expérience tres difficile a

Vivre.
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Ensuite, d’autres incidents signalés par les méres étaient liés a des complications de

la grossesse ou de l'accouchement. Le travail prématuré est un exemple évoqué par les
participantes comme étant une expérience teintée d’un sentiment de trahison de leur corps.
Cette perception n’est pas inhabituelle chez les méres de prématurés et est souvent
accompagnée d’un profond sentiment de culpabilité (Beck & Harrison, 2017). Le contexte
de la pandémie, et plus précisément ses modifications exosystémiques (telles que la
modification de I’accés aux services de périnatalité), ont probablement accentué ce
sentiment. En effet, les femmes étaient déja inquictes face a la diminution du nombre de
consultations prénatales et a la généralisation du recours aux consultations téléphoniques,
redoutant de passer a c6té d’informations importantes (Cruz-Ramos et al., 2023; Kolker
et al., 2021; Vermeulen et al., 2022). La survenue du travail prématuré est donc venue
confirmer ces craintes, renforgant leur appréhension quant a la possibilité d’avoir manqué
des signes et symptomes a surveiller. De plus, elles ont di étre séparées de leur bébé a la
naissance puisque celui-ci nécessitait des soins plus spécialisés. Etre séparée de son bébé
a la naissance est bien connu comme pouvant étre anxiogene, ce qui peut aggraver la
détresse émotionnelle (Ionio et al., 2016). La pandémie de COVID-19 a pu amplifier ce
sentiment de stress en raison des restrictions de visites a I’unité néonatale pour diminuer
le risque de contamination (Darcy Mahoney et al., 2020). Cette séparation mere-bébé a
aussi ét¢é mentionnée par certaines participantes comme facteur stressant, mais dans
d’autres contextes que le travail prématuré, notamment au bloc opératoire. Il s’agit ainsi

d’un ¢élément significatif pouvant augmenter considérablement le risque de stress post-
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traumatique. Dans les écrits scientifiques, le contact peau-a-peau est connu pour atténuer
les symptomes de stress post-traumatique en réduisant la peur et la culpabilité des méres
liées au mauvais déroulement de la naissance (Abdollahpour et al., 2017; Kahalon et al.,
2022). Il est donc possible que la séparation du microsystéme mere-enfant ait joué un role
important dans la détérioration de la santé mentale des meéres. Enfin, plusieurs ont exprimé
le sentiment d’avoir échoué leur accouchement ou leur allaitement. Ce sentiment d’échec
s’est manifesté, par exemple, lorsque I’accouchement a été instrumentalisé ou quand leur
allaitement est devenu trop difficile et a di étre abandonné. Lorsque le déroulement de
I’accouchement ou de 1’allaitement ne correspond pas aux attentes que les meres s’en sont
faites, cela peut entrainer de la déception et plonger les femmes dans un sentiment de

remise en question et de détresse émotionnelle (Schneider, 2018).

Finalement, tous ces événements stressants, menagants ou a caractére imprévisible
sont déja susceptibles, en dehors du contexte de pandémie, d’engendrer des symptomes
de stress post-traumatique. Lorsqu’on y ajoute le contexte de pandémie, ces événements

deviennent encore plus potentiellement dévastateurs pour la santé mentale des femmes.

Les répercussions de la COVID-19 sur P’insatisfaction des soins regus par les
professionnels de la santé
D’autres incidents concernaient I’insatisfaction a 1I’égard des soins regus, mettant en

lumiére les attitudes, les comportements et les paroles des professionnels de la santé
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percus comme négligents ou manquant de bienveillance. Les meéres ont notamment
exprimé s’étre senties exclues des décisions concernant leur propre santé et ont manifesté
du désarroi face a I’absence d’assistance pour des soins de base. Ces résultats font écho a
ceux d’autres recherches qui ont également relevé ces tendances (Vermeulen et al., 2022).
Toutefois, un aspect unique identifié dans notre étude, et peu discuté dans les écrits
existants, est le sentiment de se percevoir comme un vecteur potentiel de contamination,
induit par le personnel malgré I’absence de symptdmes. Les femmes ont trouvé cette
situation difficile a accepter. Ainsi, ces diverses expériences mettent en évidence une

relation de confiance altérée entre les femmes et le personnel médical.

En dehors du contexte de la pandémie, le microsysteme de relations entre les
professionnels de la santé et les méres est reconnu comme un facteur déterminant de
I’évaluation par les femmes de leur expérience de la naissance (Henriksen et al., 2017).
Une expérience négative de la naissance peut engendrer toutes sortes de symptomes liés
a la santé mentale tels que des symptomes dépressifs (Bell & Andersson, 2016), d’anxiété
(Bell et al., 2016) et méme de stress post-traumatique (Beck & Casavant, 2019). Le
contexte de la pandémie de COVID-19 a pu amplifier les perceptions négatives des
femmes a 1’égard des soins recus et de leur relation avec les professionnels de la santé,
augmentant ainsi le risque de TSPT comme le suggerent les résultats de 1I’étude. Plusieurs
facteurs peuvent expliquer ces constats, notamment les caractéristiques des établissements

de santé liées aux enjeux exo et macro systémiques. Effectivement, certaines recherches
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suggerent que les pénuries de personnel soignant, aggravées par le confinement général,
les infections parmi le personnel et les départs précipités liés aux grossesses des
infirmiéres, ont surchargé le personnel déja en place (Schmitt et al., 2021). Cette surcharge
a pu diminuer la disponibilité du personnel pour répondre aux besoins des femmes et a
possiblement accru le mécontentement de ces dernieéres quant a leur expérience de la
naissance (Schmitt et al., 2021). De plus, les fréquents changements macrosystémiques
dans les politiques sanitaires ont semé la confusion parmi le personnel soignant, les
directives étant souvent percues comme ambigué€s (Schmitt et al., 2021). La transmission
d’informations que méme les professionnels de la santé ne maitrisaient pas a
vraisemblablement contribué au stress des meres en raison du manque de clarté sur
I’évolution de la situation. En outre, le port d’équipement de protection individuelle, les
mesures d’hygiéne et la distanciation physique recommandés pour limiter la propagation
du virus ont pu renforcer le sentiment des femmes d’étre des vecteurs potentiels de

contamination.

Les effets des restrictions de la COVID-19 sur les services de périnatalité : quand
les mesures sanitaires amenent a la déshumanisation de soins
Les multiples changements de politiques de soins en réponse a la COVID-19, ont
profondément perturbé les soins et les services normalement destinés aux femmes
enceintes et aux nouvelles meéres, suscitant un sentiment de déshumanisation chez les

participantes de 1’étude. Le fait d’étre privée de la présence du partenaire lors des
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moments importants de la période périnatale, le manque de soutien des proches dans les
soins et services et I’interdiction d’accoucher a domicile ont été¢ pergus comme un recul
significatif par rapport aux nombreux progres réalisés en matiere de périnatalité depuis
les années 1970, suite a I’avénement du mouvement d’humanisation des naissances
(Rivard, 2012). Principalement, ce mouvement visait a renforcer le réle familial lors de la
naissance, en donnant aux parents la possibilité de controler et de s’impliquer pleinement
dans cet évenement important de leur vie, améliorant par le fait méme leur bien-étre
psychologique (Rivard, 2012). Néanmoins, en contradiction avec ces principes, les
décisions du macrosystéme et de 1’exosystéme concernant les restrictions sanitaires dans
les établissements de santé ont compromis ces avancées historiques (les progres effectués
dans le chronosystéme des femmes qui enfantent) affectant sérieusement la santé mentale

des femmes.

Dans cette perspective, les changements déshumanisants liés aux caractéristiques
des soins et des services périnataux (I’exosystéme) peuvent potentiellement avoir
engendré des symptomes post-traumatiques chez les femmes concernées. A cet égard, de
nombreux chercheurs mettent en évidence que les changements socio-politiques
influencent fortement la réaction psychologique au trauma (Gafiatulina et al., 2018;
Mounir, 2021), un constat qui résonne avec les résultats de cette étude. Toutefois, les
traumatismes associés aux modifications de services de santé durant la grossesse restent

peu explorés. A ce sujet, les participantes ont spécifiquement souligné que I’absence du
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pere lors d’éveénements significatifs tels que I’échographie de 20 semaines, le premier bain
ou I’allaitement, a profondément marqué leur expérience postnatale ainsi que leur
premiére année de vie en tant que parents. Ces témoignages apportent un éclairage
précieux sur les défis de la période périnatale, qui possedent un potentiel traumatisant
significatif chez ces meéres. Par ailleurs, les participantes de 1’étude ont percu le port
d’équipement de protection individuelle, tel que les masques, comme une source de
déshumanisation, accentuant la perte de leur autonomie corporelle. Bien que ce
phénomeéne soit déja connu des études quantitatives en tant qu’événement potentiellement
traumatisant (Gluska et al., 2021), il n’avait pas été exploré qualitativement. Ce faisant,

I’apport de cette perspective enrichit notre compréhension actuelle du traumatisme.

En ce qui concerne I’interdiction d’accoucher a domicile, les participantes de 1’étude
ont rapporté des difficultés significatives liées au processus de « nidification »,
indispensable pour se préparer psychologiquement et physiquement a 1’arrivée de leur
nouveau-né. Cet incident a majoritairement touché¢ les meres ayant vécu un déces périnatal
a leur domicile et était d’une trés grande signification pour faire face a cet événement
douloureux de leur passé. Il est reconnu que I’utilisation de stratégies d’adaptation telle
qu’un accouchement a domicile peut faciliter la croissance post-traumatique suite a un tel
évenement (Alvarez-Calle & Chaves, 2023). Ainsi, ’impossibilité de mobiliser une telle
stratégie peut avoir limité leur processus de guérison. Pour terminer, les restrictions

empéchant la présence de photographes professionnels lors des accouchements ont privé
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les méres de souvenirs précieux. Pendant I’accouchement, souvent marqué par la douleur,
il peut étre difficile pour les femmes de se souvenir clairement de 1’événement, rendant
ces photos d’autant plus importantes. Ces observations, documentées pour la premiere
fois dans cette recherche, révelent des aspects fondamentaux de I’expérience maternelle
qui influencent le bien étre émotionnel des meéres et apportent une contribution

significative a notre compréhension globale de ces expériences.

Les prochains paragraphes abordent les recommandations selon les cinq axes de la

discipline infirmiére.

Les recommandations selon les cinq axes de la discipline infirmiere
A la lumicre des résultats obtenus dans cette étude, plusieurs recommandations
peuvent étre formulées en fonction des cinq axes de la discipline infirmiére, a savoir : le

politique, la gestion, la formation, la pratique clinique, et la recherche (Pepin et al., 2017).

Le politique

D’abord, en ce qui concerne le politique, il est crucial pour les infirmicres de
s’engager afin de favoriser des progrés en matiére de soins de santé, et encore plus dans
des contextes difficiles comme la pandémie de COVID-19 (Brousseau, 2021; Pepin et al.,
2017). En effet, les infirmiéres jouent un role essentiel en premiére ligne des services de

périnatalité pour les femmes, et il est donc important qu’elles soient politiquement actives
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pour soutenir la sant¢ maternelle. Ainsi, pour protéger la sant¢ mentale des meres,
I’inclusion des résultats de cette étude aux tables de concertation des gestionnaires de la
santé et des services sociaux, de méme qu’a celles des décideurs gouvernementaux peut
s’avérer bénéfique. En effet, les connaissances issues de cette recherche peuvent moduler
positivement les réflexions des cadres en faveur d’une amélioration de I’expérience
périnatale des femmes. De plus, les connaissances de cette étude peuvent aussi impacter
sur les pensées des dirigeants politiques lorsqu’il est question des décisions entourant la
mise en application des mesures sanitaires dans la population, puisque les femmes qui
vivent la période de transition a la maternité constituent un groupe particuli¢rement

vulnérable sur le plan de la santé mentale (Daehn et al., 2022).

En effet, revoir les lignes directrices nationales, les politiques de santé, les plans
d’action et les standards de pratique en périnatalité pour les adapter aux périodes de crise
et aux avancées scientifiques concernant le TSPT est essentiel. Dans un contexte ou
I’accessibilité des soins et des services est restreinte et a un impact considérable sur la
sant¢ mentale des femmes (Iyengar et al., 2021; Kirubarajan et al., 2023; Mari et al.,
2023), il est important de maintenir I’accés aux cliniques d’avortement, aux soins
prénataux tels que les cours préparatoires a la naissance, ainsi qu’aux services postnataux.
De plus, étant donné I’importance du soutien social et psychologique des proches (Bohren
et al., 2019; Razurel & Kaiser, 2015), il est crucial de préserver I’acces a ce soutien, tant

a domicile que dans les établissements de santé. Pour ce faire, des recommandations
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précises doivent étre établies pour encadrer et permettre la présence des proches pendant
la grossesse, la naissance et la période post-natale. A titre d’exemple, dans les
¢tablissements de santé, 1’autorisation d’une personne de confiance pourrait &tre
envisagée tout au long de la période périnatale, que ce soit pour les suivis de la grossesse,
I’accouchement, ou la période suivant la naissance pour les rendez-vous avec ’enfant. A
domicile, cela pourrait se traduire par 1’autorisation d’une bulle familiale ou amicale

jusqu’a ce que I’enfant ait un an.

La gestion

En plus de ’amélioration des mesures gouvernementales entourant I’expérience des
futures et des nouvelles méres, il est également nécessaire que les gestionnaires des
¢tablissements de santé créent un environnement favorable a ’efficacité et a I’efficience
des soins et des services de périnatalité¢ (Pepin et al., 2017). Pour concilier la qualité et
I’humanisation des soins dans un contexte de transformation rapide, il est important que
les gestionnaires prétent une attention particuliére a I’aspect de la communication avec
les infirmieres (Folse, 2022; Fowler et al., 2021; Pepin et al., 2017). Effectivement, pour
offrir un soutien accru aux équipes et répondre efficacement aux besoins des femmes, il
est impératif que les gestionnaires transmettent, sans tarder, les nouvelles procédures li¢es
aux mesures sociosanitaires aux cheffes d’équipes, en s’assurant qu’elles les comprennent
bien avant de les communiquer aux autres membres. A cet effet, des réunions d’équipe

pourraient se tenir au début de chaque quart de travail pour informer le personnel des
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modifications. Pour les infirmiéres qui ne sont pas présentes a la réunion, la création d’une
plateforme en ligne pourrait faciliter la diffusion des informations et améliorer la

compréhension des changements par le personnel soignant.

Les gestionnaires ayant ¢galement la responsabilité de faciliter le développement
des compétences des membres de leur équipe qui pratiquent comme soignantes (Pepin et
al., 2017), ces personnes pourraient jouer un role clé dans I’incitation des infirmiéres a
une réflexion approfondie sur leur savoir-étre et leur savoir-faire (Howatson-Jones, 2016).
Pour y parvenir, des questions visant a stimuler la prise de conscience des pratiques des
infirmieres aupres des femmes et de leur famille pourraient étre élaborées. De plus, elles
pourraient les inviter a une analyse critique des constantes et des changements dans leur
pratique depuis I’avénement de la pandémie. L’analyse et la synthése des réponses
recueillies pourraient permettre aux gestionnaires de développer des représentations
visuelles détaillées des comportements et des pratiques de soins des infirmicres, tout en
concevant des ateliers pédagogiques visant a enrichir la sensibilisation des soignantes a

leur pratique professionnelle.

La formation
Au niveau de la formation académique des étudiantes en soins infirmiers et en
sciences infirmicres, approfondir le contenu des cours théoriques en périnatalité pour y

inclure des notions sur le TSPT est impératif (Li et al., 2019). Il en est de méme pour les
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infirmicres a la formation continue et les professionnels ceuvrant déja dans le continuum
de périnatalité (Martinez-Vazquez et al., 2021; Moran Vozar et al., 2021). Une
sensibilisation a 1’existence, a la fréquence, aux conséquences, et finalement, aux
événements potentiellement traumatisants pendant la grossesse, la naissance et la période
postnatale, peut inciter les étudiantes et les infirmicres a adopter une approche plus
attentive, empathique et respectueuse des femmes (Moran Vozar et al., 2021), surtout dans
des contextes difficiles comme la pandémie de COVID-19. En effet, 1’objectif est de
maximiser les expériences positives de la grossesse et de la naissance, tout en réduisant
les expériences négatives liées a 1’insatisfaction et la déshumanisation. Cela étant dit, une
conscientisation a I’exploration sensible des événements potentiellement traumatisants
pendant I’examen de la trajectoire de vie des femmes est essentielle en raison du potentiel
de résurgence du traumatisme (Geller & Stasko, 2017). Comme celles-ci vont
possiblement fréquenter les services de maternité lors de leurs prochains suivis de
grossesse, il est capital de mieux comprendre leur histoire de grossesse et de naissance
afin de mieux les accompagner et prévenir le développement d’un TSPT (Geller & Stasko,

2017).

La pratique clinique
Concernant la pratique clinique, il est primordial que les infirmiéres incluent un
dépistage des symptomes de TSPT pour toutes les futures et les nouvelles meres (Geller

& Stasko, 2017; Grisbrook & Letourneau, 2021; Kara et al., 2021). Des questions directes
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liées au bien-Etre psychologique, et plus particulierement, aux expériences antérieures de
grossesses et de naissances traumatisantes, y compris l’expérience périnatale en
pandémie, peut constituer une opportunité¢ de dépister précocement les femmes a risque
de développer un TSPT, et ainsi, d’agir a titre préventif (Grisbrook & Letourneau, 2021;
Kara et al., 2021). Il en est de méme pour la santé psychologique actuelle des femmes.
Des questions portant sur les peurs, les préoccupations et les bouleversements vécus par
les meres pendant la grossesse, et tout au long de la période périnatale peut étre bénéfique
pour répertorier un trouble de santé mentale. Aussi, I’inclusion d’activités de prévention
peut étre utile pour diminuer le risque de TSPT des femmes. On peut par exemple penser
a I’enseignement de stratégies de réduction de la détresse psychologique et a I’éducation
des symptomes traumatiques courants. D’ailleurs, a cet effet, une revue systématique a
démontré les bénéfices d’utiliser de telles pistes pour diminuer le risque de TSPT en
période périnatale (Dekel et al., 2023). De plus, les infirmieres doivent tenir compte des
besoins particuliers des meres en leur offrant un soutien flexible, individualisé et allant
au-dela de la période de 72 heures habituellement établie. En effet, les meres doivent
pouvoir compter sur du soutien spécifique leur étant destiné, et cela, tant et aussi
longtemps qu’elles en auront besoin. Dans un contexte de pandémie ou les niveaux de
stress et de détresse sont tres élevés (Shorey et al., 2021), et souvent associés aux
symptomes de stress post-traumatique (Dikmen-Yildiz et al., 2017), le suivi

psychologique est encore plus nécessaire.
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La recherche
Finalement, la poursuite de la recherche sur les éveénements potentiellement
traumatisants vécus lors de la transition a la maternité et pendant la pandémie est
indispensable, car ce domaine reste largement sous-exploré malgré son incidence et les
conséquences non négligeables sur la santé mentale des méres et des familles (Choi et al.,
2020). Dans cette perspective, il serait intéressant d’examiner de maniére approfondie le
role de la construction sociale de I’identit¢ maternelle dans le contexte de la COVID-19
et son lien dans le développement du TSPT. Une autre voie de recherche a examiner plus
en profondeur serait les perceptions des meres du rdle des photographes professionnels
dans la création d’une expérience de naissance plus positive et plus humaine. Enfin, la
tenue d’études longitudinales pour examiner I’expérience des grossesses et des naissances
suivantes pourrait permettre d’explorer les répercussions a long terme sur la santé mentale
des méres ayant vécu la période périnatale précédente en temps de pandémie. En effet, il
est reconnu que la période périnatale subséquente peut redéclencher des souvenirs
traumatiques passés et/ou exacerber la mauvaise sant¢ mentale (Geller & Stasko, 2017;

Holopainen et al., 2020).

Les prochains paragraphes abordent les forces et les limites de 1’étude.
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Les forces et les limites de I’étude

Les forces de I’étude

Dans cette étude, plusieurs forces méritent d’étre mises en exergue. En premier
lieu, I’alliance forgée entre les intervieweuses et les interviewées a permis de créer un
climat de grande confiance, ce qui a donné lieu a des entrevues riches de sens pour
répondre a la question de recherche (DeJonckheere & Vaughn, 2019). En deuxi¢me lieu,
la méthodologie rigoureuse appliquée a tout le processus de recherche pour augmenter la
crédibilité des données a permis la création de catégories et de sous-catégories étoffées,
exhaustives et représentatives des expériences vécues (Butterfield et al., 2009). En
troisieme et dernier lieu, il convient de souligner I’originalité de 1’étude, tant au niveau de
la méthodologie utilisée que du sujet choisi (Buckley, 2023). En effet, cette recherche se
distingue en tant que premiere étude exploratoire des éveénements périnataux
potentiellement traumatisants et susceptibles d’engendrer un TSPT chez les méres, en
contexte de pandémie de COVID-19. De manicre novatrice, elle ne s’intéresse pas
seulement au vécu potentiellement traumatisant de I’accouchement, mais englobe
¢galement ceux liés a la grossesse et a la période postnatale. Peu d’études ont jusqu’a
présent investigu¢ 1’entiéreté du vécu d’un phénomene dans la période périnatale, et
encore moins dans un contexte d’événements traumatisants. Les résultats obtenus
permettent non seulement de confirmer le vécu de certains événements, mais ¢galement,

d’en identifier de nouveaux. Ces avancées scientifiques peuvent évidemment contribuer
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a mieux accompagner les futures et les nouvelles meéres dans ces contextes de

vulnérabilité.

Les limites de I’étude

En ce qui a trait aux limites de I’étude, il est crucial de mentionner celles associées
a la phase de recrutement. Effectivement, 1’utilisation de critéres de sélection excluant les
participantes ayant un score inférieur a 31 sur I’échelle de mesure PCL-5 du TSPT peut
avoir contribué¢ a éliminer un bassin de femmes pouvant avoir développé un TSPT plus
tardivement en période postnatale (Schobinger et al., 2020). Ce bassin n’a donc pas pu
étre entendu sur leur vécu, qui aurait pu étre différent des résultats obtenus. De plus, au
plan de la collecte des données, I’implication d’une deuxiéme intervieweuse dans la
réalisation des entretiens peut avoir introduit des variations dans 1’exploration
approfondie de I’expérience des meres (Rosenblatt, 2012). Pour circonscrire cette limite,
des pré-tests ont préalablement ¢été réalisés, afin de comparer le discours des
intervieweuses, qui s’est avéré, somme toute, assez similaire. La méthode de collecte
rétrospective des données constitue une troisieme limite de cette étude. Elle peut
comporter le risque que les participantes oublient ou omettent certains détails, ou méme,
créent des ¢léments fictifs, ce qui peut affecter la crédibilité de 1’étude (Fridlund et al.,
2017). Cependant, les incidents vécus par les participantes revétent une telle importance
qu’ils ont un impact significatif sur la mémoire et la vie quotidienne, réduisant ainsi la

possibilité de reconstruction aprés le vécu des événements (Flanagan, 1954). Outre ces
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¢léments, la question de la transférabilité des résultats a d’autres populations ou a d’autres
contextes nationaux et internationaux se pose. En effet, la petite taille de 1’échantillon peut
constituer une limite a la transférabilité¢ (Vasileiou et al., 2018). Néanmoins, selon le
modele pragmatique développé par Malterud et al. (2015), « le pouvoir informatif » de
I’échantillon révele des résultats significatifs malgré sa petite taille. La formulation d’un
objectif spécifique, le recrutement d’un échantillon diversifié et I’application de solides
bases théoriques sont parmi les aspects énoncés par le modéle qui permettent d’en attester
(Malterud et al., 2015). Cependant, malgré les similitudes d’expériences observées aupres
des participantes québécoises et frangaises, un échantillon plus représentatif de la diversité
culturelle aurait pu améliorer la transférabilité des résultats, puisque la culture est
reconnue comme une influence au vécu potentiellement traumatisant des meres (Hansford
& Jobson, 2022; Wilde, 2020). Finalement, comme derni¢re limite, il convient de
mentionner la possible subjectivité dans 1’analyse des données (Polit & Beck, 2017). En
effet, méme si les propos rapportés par les participantes ont ét¢ mainte fois validés lors
des entretiens, qu’un journal de bord réflexif a été complété apres chaque entrevue et tout
au long de I’analyse pour se recentrer sur les données, et que la triangulation des analyses
des chercheuses a également été employée, il existe toujours une certaine marge
d’interprétation (Morse, 2015; Polit & Beck, 2017). La possession de certaines croyances
en regard du phénomene et les expériences personnelles et professionnelles actuelles et
antérieures des chercheuses sont des composantes qui sont sujettes a influencer les

données (Dyar, 2022; Johnson et al., 2020). Bien que la validation croisée avec les
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participantes aurait pu atténuer cette interprétation subjective (Butterfield et al., 2009),
cette option n’était pas envisageable compte tenu des contraintes de temps pour réaliser
un mémoire de maitrise. Toutefois, selon certains auteurs, il est a propos de nuancer que
la subjectivité est aussi considérée comme « des moyens incontournables de construction

des savoirs, et non comme des obstacles » (Anadon & Guillemette, 2006, p.28).



Conclusion



La période périnatale représente une période particulierement propice au
développement de problemes de santé mentale tel que le trouble de stress post-
traumatique. La période de pandémie de COVID-19 a augment¢ la présence et I’intensité
des facteurs de risques associés au TSPT et a fragilis¢ les facteurs de protection
habituellement reconnus pour protéger la sant¢ mentale des méres. En effet, les études
quantitatives menées a ce sujet ont démontré des taux jusqu’a quatre fois plus élevés de
TSPT au cours de cette période spécifique (Liu et al., 2021; Ostacoli et al., 2020). Or,
force est de constater qu’aucune étude a ¢ét¢é menée sur 1’expérience périnatale
potentiellement traumatisante des meres présentant des symptomes significatifs de stress
post-traumatique. Ainsi, le but de cette étude consistait a mieux comprendre, ce qui, dans
le regard des meéres ayant un score clinique de TSPT-PP au PCL-5 (= 31/80), constitue
des événements potentiellement traumatisants lors de la grossesse, de la naissance de leur

enfant et de la période postnatale en temps de pandémie 8 COVID-19.

La technique améliorée des incidents critiques de Butterfield et al. (2009) a été
utilisée comme guide méthodologique pour réaliser I’étude. Des entrevues semi-
structurées ont été réalisées aupres de 14 meres présentant des niveaux élevés de
symptomes associés au TSPT. La théorie bioécologique de Bronfenbrenner (1979) a guidé
la collecte et I’analyse des données, ce qui a permis I’émergence de thémes et

I’identification des événements périnataux potentiellement traumatisants chez les meres,
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2 a 12 mois apres la naissance de leur enfant, dans un contexte de pandémie de COVID-

19.

Les résultats ont mis en lumiére des expériences qui se distinguent nettement du
vécu habituel des futures et des nouvelles meres, ainsi que des perceptions sociales de la
maternité et des idéaux qui entourent cette période. Tout d’abord, les résultats de 1’étude
ont exposé les nombreuses appréhensions et inquiétudes des méres concernant notamment
la possibilité de contracter la COVID-19 et les répercussions sur leur capacité a prendre
soin de leur bébé. Ensuite, les résultats ont souligné le sentiment des méres de s’étre fait
voler le bonheur de partager leur grossesse et la naissance de leur enfant. Cela s’explique
notamment par I’absence de célébrations et de rituels marquant 1’arrivée de leur bébé, et
I’absence de présentation du nouveau-né en face a face a ses proches. Pour continuer,
I’analyse a montré que les méres étaient extrémement dégues et tristes que leur enfant
n’ait pas développé pas un aussi bon lien avec leurs grands-parents, compte tenu de
I’absence de contacts. Les résultats ont aussi relevé des défis importants et traumatisants
liés a la garde d’enfants, au télétravail, aux choix concernant les responsabilités familiales
et au manque de soutien social. Les méres ont aussi mentionné avoir été stressées par une
grossesse non prévue dans leur parcours de vie et encore moins en contexte de pandémie.
Aussi, elles se sont dit déstabilisées par les complications médicales de la grossesse et de
I’accouchement. D’autres ont avoué avoir été déstabilisées par 1’échec de la naissance et

la séparation mere-enfant. Enfin, les résultats ont révél¢é des soins manquants de
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bienveillance pendant la grossesse et la naissance, de méme qu’une déshumanisation de

la période périnatale.

Puisque les écrits identifient la transition a la maternité comme un facteur de grande
vulnérabilité sur la santé mentale des meéres et que la pandémie de COVID-19 est une
situation sans précédent, il n’est pas étonnant de constater des défis et des éveénements
potentiellement traumatisants non répertoriés dans les connaissances scientifiques
actuelles. En effet, les méres ont vécu des événements hors du commun dans une période
qui est normalement censée apporter de la joie aux futures et aux nouvelles meres et aux

autres membres de la famille.

Compte tenu du fait que les infirmiéres ont un role important dans le suivi des
femmes enceintes et des nouvelles accouchées, il est essentiel qu’elles soient conscientes
des nombreux éveénements potentiellement traumatisants vécus par les futures et les
nouvelles meres. Une meilleure connaissance de ces éveénements outillera davantage les
infirmiéres a mieux accompagner et soutenir ces femmes pour qu’elles vivent des

expériences plus positives de la grossesse, de la naissance et de la période postnatale.
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Appendice A
Criteéres diagnostiques du trouble de stress post-traumatique selon le Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5)



Trouble stress post-traumatique

Criteres diagnostiques 309.81 (F43.10)

Trouble stress post-traumatique

N.B. : Les critéres suivants s’appliquent aux adultes, aux adolescents et aux enfants agés de

plus de 6 ans. Pour les enfants de 6 ans ou moins, cf. les criteres correspondants ci-dessous.

A. Exposition a la mort effective ou a une menace de mort, a une blessure grave ou a des
violences sexuelles d’une (ou de plusieurs) des fagons suivantes :

1.
2.

3.

En étant directement exposé a un ou a plusieurs événements traumatiques.

En étant témoin direct d’un ou de plusieurs événements traumatiques survenus a
d’autres personnes.

En apprenant qu’un ou plusieurs événements traumatiques sont arrivés a un mem-
bre de la famille proche ou a un ami proche. Dans les cas de mort effective ou
de menace de mort d’un membre de la famille ou d’un ami, le ou les événements
doivent avoir été violents ou accidentels.

En étant exposé de maniere répétée ou extréme aux caractéristiques aversives du
ou des événements traumatiques (p. ex. intervenants de premiére ligne rassem-
blant des restes humains, policiers exposés a plusieurs reprises a des faits explicites
d’abus sexuels d’enfants).

N.B. : Le critéere A4 ne s’applique pas a des expositions par I'intermédiaire de
médias électroniques, télévision, films ou images, sauf quand elles surviennent dans
le contexte d’une activité professionnelle.

B. Présence d’'un (ou de plusieurs) des symptémes envahissants suivants associés a un
ou plusieurs événements traumatiques et ayant débuté apres la survenue du ou des
événements traumatiques en cause :

1.

Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements trauma-
tiques provoquant un sentiment de détresse.

N.B. : Chez les enfants de plus de 6 ans, on peut observer un jeu répétitif exprimant
des themes ou des aspects du traumatisme.

Réves répétitifs provoquant un sentiment de détresse dans lesquels le contenu et/
ou I'affect du réve sont liés a I'’événement/aux événements traumatiques.

N.B. : Chez les enfants, il peut y avoir des réves effrayants sans contenu reconnais-
sable.

Réactions dissociatives (p. ex. flashbacks [scénes rétrospectives]) au cours des-
quelles le sujet se sent ou agit comme si le ou les événements traumatiques allaient
se reproduire. (De telles réactions peuvent survenir sur un continuum, I’'expression la
plus extréme étant une abolition compléte de la conscience de I’environnement.)
N.B. : Chez les enfants, on peut observer des reconstitutions spécifiques du trau-
matisme au cours du jeu.

Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de I'exposition a des
indices internes ou externes évoquant ou ressemblant a un aspect du ou des évé-
nements traumatiques en cause.
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C.

G.

H.

5. Reéactions physiologiques marquées lors de I’exposition a des indices internes ou
externes pouvant évoquer ou ressembler a un aspect du ou des événements trau-
matiques.

Evitement persistant des stimuli associés a un ou plusieurs événements traumatiques,

débutant apres la survenue du ou des événements traumatiques, comme en témoigne

la présence de I'une ou des deux manifestations suivantes :

1. Evitement ou efforts pour éviter les souvenirs, pensées ou sentiments concernant ou
étroitement associés a un ou plusieurs événements traumatiques et provoquant un
sentiment de détresse.

2. Evitement ou efforts pour éviter les rappels externes (personnes, endroits, conver-
sations, activités, objets, situations) qui réveillent des souvenirs des pensées ou des
sentiments associés a un ou plusieurs événements traumatiques et provoquant un
sentiment de détresse.

Altérations négatives des cognitions et de ’humeur associées a un ou plusieurs événe-

ments traumatiques, débutant ou s’aggravant apres la survenue du ou des événements

traumatiques, comme en témoignent deux (ou plus) des éléments suivants :

1. Incapacité de se rappeler un aspect important du ou des événements traumatiques
(typiquement en raison de I'amnésie dissociative et non pas a cause d’autres fac-
teurs comme un traumatisme cranien, I’'alcool ou des drogues).

2. Croyances ou attentes négatives persistantes et exagérées concernant soi-méme,
d’autres personnes ou le monde (p. ex. : « je suis mauvais », « on ne peut faire
confiance a personne », « le monde entier est dangereux », « mon systéme nerveux
est complétement détruit pour toujours »).

3. Distorsions cognitives persistantes a propos de la cause ou des conséquences d’un
ou de plusieurs événements traumatiques qui poussent le sujet a se blamer ou a
blamer d’autres personnes.

4. Etat émotionnel négatif persistant (p. ex. crainte, horreur, colére, culpabilité ou honte).

5. Reéduction nette de I'intérét pour des activités importantes ou bien réduction de la
participation a ces mémes activités.

6. Sentiment de détachement d’autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux autres.

7. Incapacité persistante d’éprouver des émotions positives (p. ex. incapacité d’éprou-
ver bonheur, satisfaction ou sentiments affectueux).

Altérations marquées de I’éveil et de la réactivité associés a un ou plusieurs événements

traumatiques, débutant ou s’aggravant apres la survenue du ou des événements trau-

matiques, comme en témoignent deux (ou plus) des éléments suivants :

1. Comportement irritable ou accés de colére (avec peu ou pas de provocation) qui

s’exprime typiquement par une agressivité verbale ou physique envers des per-

sonnes ou des objets.

Comportement irréfléchi ou autodestructeur.

Hypervigilance.

Réaction de sursaut exagérée.

Problémes de concentration.

Perturbation du sommeil (p. ex. difficulté d’endormissement ou sommeil interrompu

ou agité).

La perturbation (symptémes des criteres B, C, D et E) dure plus d’'un mois.

La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération du

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance (p. ex.

médicament, alcool) ou a une autre affection médicale.

O

Spécifier le type :

Avec symptomes dissociatifs : Les symptdmes présentés par le sujet répondent aux
critéres d’un trouble stress post-traumatique ; de plus et en réponse au facteur de stress,
le sujet éprouve I'un ou I'autre des symptémes persistants ou récurrents suivants :
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1. Dépersonnalisation : Expériences persistantes ou récurrentes de se sentir déta-
ché de soi, comme si I’on était un observateur extérieur de ses processus mentaux
ou de son corps (p. ex. sentiment d’étre dans un réve, sentiment de déréalisation de
soi ou de son corps ou sentiment d’un ralentissement temporel).

2. Déréalisation : Expériences persistantes ou récurrentes d’un sentiment d’irréalité
de I’environnement (p. ex. le monde autour du sujet est vécu comme irréel, onirique,
éloigné, ou déformé).

N.B. : Pour retenir ce sous-type, les symptémes dissociatifs ne doivent pas étre impu-

tables aux effets physiologiques d’une substance (p. ex. période d’amnésie [blackouts],

manifestations comportementales d’une intoxication alcoolique aigué€) ou a une autre
affection médicale (p. ex. épilepsie partielle complexe).
Spécifier si :

A expression retardée : Si I'ensemble des critéres diagnostiques n’est présent que

6 mois apres I’événement (alors que le début et I'’expression de quelques symptomes

peuvent étre immédiats).



Appendice B
Mots clés pour recenser les écrits selon les bases de données



La stratégie de recherche pour examiner 1’état des connaissances

Titre : Expérience des méres de la grossesse, de la naissance et de la période postnatale en
contexte de COVID-19

Objectif : L’objectif de cette revue est de synthétiser les données disponibles explorant les
expériences des futures et des nouvelles meéres en contexte de pandémie de covid-19.
Question : Qu’est-ce qui est connu de la littérature existante sur I’expérience des meres de la

période périnatale en contexte de COVID-19 ?

Critéres d’éligibilité (utilisant Butler et al., 2016 : Population, Contexte, Outcomes)

PCO Critéres d’inclusion Criteres d’exclusion

Population Futures et nouvelles méres Etudes explorant I’expérience des
meres d’un point de vue extérieur
(professionnels de la santé, conjoint)

Context 1 Grossesse, naissance, période Etudes allant au-dela de la période
postnatale périnatale
Context 2 Pandémie de COVID-19 Hors pandémie de COVID-19
Outcomes Expérience de la COVID-19 Expérience en dehors de la COVID-
19

Caractéristiques | 1) étre menées entre janvier 2020 et mars 2024 afin d’intégrer le contexte

de la pandémie de COVID-19.

2) se concentrer sur les expériences périnatales de femmes adultes, c’est-a-
dire des recherches effectuées aupres de femmes de plus de 18 ans, dans le

méme intervalle de temps
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3) conduites en Amérique du Nord (a I’exception du Mexique) ou en
Europe. Cette délimitation géographique avait pour objectif de garantir une
analyse a la fois pertinente et cohérente des expériences périnatales des
femmes, en résonance avec le domaine d’étude de 1’étudiante-chercheuse.
L’intention était d’assurer une similitude des contextes, enjeux et pratiques
de santé, y compris les mesures sociosanitaires, avec ceux explorés par

I’étudiante-chercheuse.

4) étre rédigées en anglais ou en frangais puisque ce sont les langues

maitrisées par 1’étudiante-chercheuse;

5) enfin, les études devaient étre de type qualitatif ou mixte, primaires et

soumises a une évaluation par les pairs.

Sources d’informations

Bases de données Thésaurus | Nombre de
documents
par base
CINAHL (anglais) : Base de données couvrant principalement | Descripteur 498
le domaine des sciences infirmicres ainsi que plusieurs CINAHL

disciplines paramédicales.

MEDLINE (anglais) : Base de données faisant autorité dans le | MeSH 559
domaine de la médecine, des sciences infirmiéres et des autres
disciplines liées au domaine de la santé et des sciences
biomédicales. Créée par la U.S. National Library of Medicine,
elle répertorie des articles de plusieurs milliers périodiques.
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domaine des sciences humaines et sociales : politique,
¢conomie, géographie, psychologie, histoire, sociologie, santé
publique, etc. Ces périodiques et ouvrages proviennent de
plusieurs maisons d’édition renommées

Scopus (anglais) : Base de données d’information exhaustive a | Mots clés 136
caractére multidisciplinaire indexant des titres de périodiques de | sans

nature scientifique provenant de plus de 5 000 éditeurs thésaurus

différents.

Cairn (francais) : Base de données avec accés au texte intégral | Mots clés 3
de plusieurs centaines de périodiques francophones et de sans

quelques milliers de livres de niveau universitaire dans le thésaurus

CINAHL : Choix des mots clés selon les Descripteurs CINAHIL.-Base de données

CINAHL plus with full text

PCO Mots clés

Population ((Mother* OR wom*n OR maternal) OR (MH "mothers") OR (MH
"women"))

Contexte 1 ((pregnan* OR antenatal OR prenatal OR birth OR delivery OR postnatal OR

perinatal) OR ((MH "pregnancy") OR (MH "labor") OR (MH "childbirth")
OR (MH "delivery, obstetric") OR (MH "postnatal period") OR (MH

"postpartum") OR (MH "perinatal period"))

((pandemic OR physical distancing OR lockdown) OR (MH " pandemic")
Contexte 2 OR (MH "COVID-19") OR (MH "coronavirus") OR (MH "SARS-CoV-2")
OR (MH "stay-at-Home Orders") OR (MH "social distancing") OR (MH

"quarantine"))

((experience* OR view* OR perception* OR opinion* OR feeling* OR
Outcomes emotion* OR thought* OR perspective* OR expectation*) OR (MH "life
experiences") OR (MH "perception") OR (MH "emotions") OR (MH

"attitude") OR (MH "life course perspective"))

Recherche : (C = vocabulaire contrélé / L = vocabulaire libre / combiné = contr6lé + libre)

Population :
- Validation des mots clés

e Mothers (C) : 17 842



Mother* (L) : 18 050
Women (C) : 59 622
Wom*n (L) : 57 903
Maternal (L) : 15690

- Phrase de recherche :

Vocabulaire libre : (Mother* OR wom*n OR maternal) = 71 271
Vocabulaire contrdlé : (MH "mothers") OR (MH "women")) = 11 348
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Combiné : ((Mother* OR wom*n OR maternal) OR (MH "mothers") OR (MH

"women")) =71 273

Contexte 1 :
- validation des mots clés :

Pregnancy (C) : 21 305
Pregnan* (L) : 22 709
Antenatal (L) : 2580
Prenatal (L) : 5902

Labor (C) : 5593
Childbirth (C) : 4470
Birth (L) : 16 409
Delivery, obstetric (C) : 1162
Delivery (L) : 25 191
Postnatal period (C) : 2258
Postnatal (L) : 5002
Postpartum (C) : 5096
Perinatal period (C) : 645
Perinatal (L) : 4678

- Phrases de recherche :
Vocabulaire libre : (pregnan* OR antenatal OR prenatal OR birth OR delivery OR

postnatal OR perinatal) =51 199

Vocabulaire contrdlé : (MH "pregnancy") OR (MH "labor") OR (MH "childbirth") OR
(MH "delivery, obstetric") OR (MH "postnatal period") OR (MH "postpartum") OR (MH

"perinatal period")) = 19 630

Combiné : ((pregnan* OR antenatal OR prenatal OR birth OR delivery OR postnatal OR
perinatal) OR (MH "pregnancy") OR (MH "labor") OR (MH "childbirth") OR (MH
"delivery, obstetric") OR (MH "postnatal period") OR (MH "postpartum") OR (MH

"perinatal period")) = 51 235
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Contexte 2 :
- validation des mots clés :

e COVID-19 Pandemic (C) : 25 958
COVID-19 (C) : 27 968
Pandemic (L) : 21 449
Coronavirus (C) : 7498
SARS-CoV-2 (C) : 3894
Stay-at-Home Orders (C) : 2279
Social distancing (C) : 1545
Physical distancing (L) : 558
Quarantine (C) : 729
Lockdown (L) : 2238

- Phrases de recherche :

e Vocabulaire libre : (pandemic OR physical distancing OR lockdown) =21 732

e Vocabulaire contr6lé: (MH " pandemic") OR (MH "COVID-19") OR (MH
"coronavirus") OR (MH "SARS-CoV-2") OR (MH "stay-at-Home Orders") OR (MH
"social distancing") OR (MH "quarantine")) = 13 877

e Combiné : ((pandemic OR physical distancing OR lockdown) OR (MH " pandemic") OR
(MH "COVID-19") OR (MH "coronavirus") OR (MH "SARS-CoV-2") OR (MH "stay-
at-Home Orders") OR (MH "social distancing") OR (MH "quarantine")) =27 516

Outcomes :
- Validation des mots clés

e Life experiences (C) : 11 125
Experience* (L) : 87 454
View* (L) : 14 967
Perception (C) : 29 846
Perception™® (L) : 29 869
Opinion* (L) : 5655
Feeling* (L) : 11 749
Emotions (C) : 12 857
Emotion* (L) : 24 863
Thought* (L) : 6230
Attitude (C) : 62 987
Life course perspective (C) : 316
Perspective*® (L) : 23 124
Expectation* (L) : 6310

- Phrases de recherche :
e Vocabulaire libre : (experience* OR view* OR perception* OR opinion* OR feeling*
OR emotion* OR thought* OR perspective* OR expectation®) = 148 745
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Vocabulaire controlé : (MH "life experiences") OR (MH "perception") OR (MH
"emotions") OR (MH "attitude") OR (MH "life course perspective")) = 20 344

Combiné : ((experience® OR view* OR perception* OR opinion* OR feeling®* OR
emotion®* OR thought* OR perspective* OR expectation*) OR (MH "life experiences")
OR (MH "perception") OR (MH "emotions") OR (MH "attitude") OR (MH "life course
perspective")) = 149 177

Combinaison des phrases de recherche :

Population + contexte 1 + contexte 2 + outcomes

((Mother* OR wom*n OR maternal) OR (MH "mothers") OR (MH "women")) AND
((pregnan* OR antenatal OR prenatal OR birth OR delivery OR postnatal OR perinatal)
OR ((MH "pregnancy") OR (MH "labor") OR (MH "childbirth") OR (MH "delivery,
obstetric") OR (MH "postnatal period") OR (MH "postpartum") OR (MH "perinatal
period")) AND ((pandemic OR physical distancing OR lockdown) OR (MH " pandemic")
OR (MH "COVID-19") OR (MH "coronavirus") OR (MH "SARS-CoV-2") OR (MH
"stay-at-Home Orders") OR (MH "social distancing") OR (MH "quarantine")) AND
((experience* OR view* OR perception* OR opinion* OR feeling* OR emotion* OR
thought* OR perspective* OR expectation*) OR (MH "life experiences") OR (MH
"perception") OR (MH "emotions") OR (MH "attitude") OR (MH "life course
perspective")) = 153

Population + contexte 1 + contexte 2

((Mother* OR wom*n OR maternal) OR (MH "mothers") OR (MH "women")) AND
((pregnan* OR antenatal OR prenatal OR birth OR delivery OR postnatal OR perinatal)
OR ((MH "pregnancy") OR (MH "labor") OR (MH "childbirth") OR (MH "delivery,
obstetric") OR (MH "postnatal period") OR (MH "postpartum") OR (MH "perinatal
period")) AND ((pandemic OR physical distancing OR lockdown) OR (MH " pandemic")
OR (MH "COVID-19") OR (MH "coronavirus") OR (MH "SARS-CoV-2") OR (MH
"stay-at-Home Orders") OR (MH "social distancing") OR (MH "quarantine")) = 418

Population + contexte 2 + outcomes

((Mother* OR wom*n OR maternal) OR (MH "mothers") OR (MH "women")) AND
((pandemic OR physical distancing OR lockdown) OR (MH " pandemic") OR (MH
"COVID-19") OR (MH "coronavirus") OR (MH "SARS-CoV-2") OR (MH "stay-at-
Home Orders") OR (MH "social distancing") OR (MH "quarantine")) AND ((experience*
OR view* OR perception* OR opinion* OR feeling* OR emotion* OR thought* OR
perspective® OR expectation*) OR (MH "life experiences") OR (MH "perception") OR
(MH "emotions") OR (MH "attitude") OR (MH "life course perspective")) = 442

Population + contexte 2

((Mother* OR wom*n OR maternal) OR (MH "mothers") OR (MH "women")) AND
((pandemic OR physical distancing OR lockdown) OR (MH " pandemic") OR (MH
"COVID-19") OR (MH "coronavirus") OR (MH "SARS-CoV-2") OR (MH "stay-at-
Home Orders") OR (MH "social distancing") OR (MH "quarantine")) = 1104
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Stratégie de recherche Résultats
Population ((Mother* OR wom*n OR maternal) OR (MH "mothers") | 71 273
OR (MH "women"))
Contexte 1 ((pregnan®* OR antenatal OR prenatal OR birth OR | 51 235
delivery OR postnatal OR perinatal) OR ((MH
"pregnancy") OR (MH "labor") OR (MH "childbirth") OR
(MH "delivery, obstetric") OR (MH "postnatal period")
OR (MH "postpartum") OR (MH "perinatal period"))
Contexte 2 ((pandemic OR physical distancing OR lockdown) OR | 27 516
(MH " pandemic") OR (MH "COVID-19") OR (MH
"coronavirus") OR (MH "SARS-CoV-2") OR (MH "stay-
at-Home Orders") OR (MH "social distancing") OR (MH
"quarantine"))
Outcomes ((experience* OR view* OR perception* OR opinion* OR | 149 177
feeling®* OR emotion* OR thought* OR perspective* OR
expectation®*) OR (MH "life experiences") OR (MH
"perception") OR (MH "emotions") OR (MH "attitude")
OR (MH "life course perspective"))
Combinaison | Population + context 1 + context 2 1112 = un peu
moins ciblée
Combinaison | Population + context 2 + outcomes 1307 = 10
premieres pas
vraiment ciblées
(sujets  comme
oncologie)
Combinaison | Population + context 2 2895 = 50
premieres
références
ciblées, mais les
autres non
Combinaison | Population + context 1 + context 2 + outcomes 498 (50 premicres

trés ciblées)

Medline : Choix des mots-clés selon le descripteur MeSH

PCO

Mots clés

Population

((mother* OR wom*n OR maternal) OR (MH "mothers") OR (MH

"women"))




Contexte 1

Contexte 2

Outcomes
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((pregnan* OR antenatal OR prenatal OR labor OR childbirth OR birth OR
delivery OR postnatal OR postpartum OR peripartum OR perinatal) OR (MH
"pregnant women") OR (MH "pregnancy") OR (MH "labor, obstetric") OR
(MH "parturition") OR (MH "delivery, obstetric") OR (MH "postpartum
period"))

((pandemic* OR stay-at-home orders OR social distancing OR lockdown)
OR (MH "COVID-19") OR (MH "pandemics") OR (MH "coronavirus") OR
(MH "SARS-CoV-2") OR (MH "quarantine") OR (MH " physical
distancing"))

((life experiences OR experience* OR view* OR perception®* OR opinion*
OR feeling* OR emotion* OR thought* OR perspective*) OR (MH "life
change events") OR (MH "perception") OR (MH "attitude") OR (MH "
emotions") OR (MH "thinking") OR (MH "life course perspective"))

Recherche : (C = vocabulaire contrélé / L = vocabulaire libre / combiné = contr6lé + libre)

Population :

- Validation des mots clés :
e  Mothers (C) : 60 250

Mother* (L) : 61 697
Women (C) : 342 549
Wom*n (L) : 298 529
Maternal (L) : 99 615

- Phrases de recherche :
e Vocabulaire libre : (mother* OR wom™*n OR maternal) = 383 603
e Vocabulaire contr6lé : (MH "mothers") OR (MH "women")) = 13 881
e Combiné : ((mother* OR wom*n OR maternal) OR (MH "mothers") OR (MH "women"))

=383 603

Contexte 1 :

-Validation des mots clés :
e Pregnant women (C) : 34 809

Pregnancy (C) : 146 950
Pregnan* (L) : 154 146
Antenatal (L) : 11 924
Prenatal (L) : 33 178
Labor, obstetric (C) : 2985
Labor (L) : 22 450
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Parturition (C) : 7651
Childbirth (L) : 10 750

Birth (L) : 88 153

Delivery, obstetric (C) : 4442
Delivery (L) : 207 554
Postnatal (L) : 23 313
Postpartum period (C) : 9579
Postpartum (L) : 20 091
Peripartum period (C) : 862
Peripartum (L) : 1933
Perinatal (L) : 30 696

- Phrases de recherche :

Vocabulaire libre : (pregnan* OR antenatal OR prenatal OR labor OR childbirth OR birth
OR delivery OR postnatal OR postpartum OR peripartum OR perinatal) = 404 924
Vocabulaire contr6lé : (MH "pregnant women") OR (MH "pregnancy") OR (MH "labor,
obstetric") OR (MH "parturition") OR (MH "delivery, obstetric") OR (MH "postpartum
period")) =119 725

Combiné : ((pregnan® OR antenatal OR prenatal OR labor OR childbirth OR birth OR
delivery OR postnatal OR postpartum OR peripartum OR perinatal) OR (MH "pregnant
women") OR (MH "pregnancy") OR (MH "labor, obstetric") OR (MH "parturition") OR
(MH "delivery, obstetric") OR (MH "postpartum period")) = 404 935

Contexte 2 :
- Validation des mots clés :

COVID-19 (C) : 324 932
Pandemics (C) : 202 209
Pandemic* (L) : 202 258
Coronavirus (C) : 132 264
SARS-CoV-2 (C): 174 064
Quarantine (C) : 11 503
Stay-at-Home Orders (L) : 2 812
Physical distancing (C) : 3982
Social distancing (L) : 9674
Lockdown (L) : 19 886
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- Phrases de recherche :

Vocabulaire libre: (pandemic* OR stay-at-home orders OR social distancing OR
lockdown) =208 140

Vocabulaire contrélé: (MH "COVID-19") OR (MH '"pandemics") OR (MH
"coronavirus") OR (MH "SARS-CoV-2") OR (MH "quarantine") OR (MH " physical
distancing™)) =214 097

Combiné : ((pandemic* OR stay-at-home orders OR social distancing OR lockdown) OR
(MH "COVID-19") OR (MH "pandemics") OR (MH "coronavirus") OR (MH "SARS-
CoV-2") OR (MH "quarantine") OR (MH " physical distancing")) = 291 659

Outcomes :
- Validation des mots clés :

Life experiences (L) : 8 344
Experience* (L) : 372 493
Life change events (C) : 1270
View* (L) : 119 272
Perception (C) : 120 524
Perception™® (L) : 120 555
Opinion* (L) : 49 828
Attitude (C) : 75 885
Feeling* (L) : 31 888
Emotions (C) : 45 199
Emotion* (L) : 93 947
Thinking (C) : 14 807
Thought* (L) : 51 797

Life course perspective (C) : 686
Perspective* (L) : 175 688

- Phrases de recherche :

Vocabulaire libre : (life experiences OR experience* OR view* OR perception* OR
opinion* OR feeling* OR emotion* OR thought* OR perspective*) = 821 400
Vocabulaire controlé : ((MH "life change events") OR (MH "perception") OR (MH
"attitude") OR (MH " emotions") OR (MH "thinking") OR (MH "life course
perspective")) = 38 460

Combiné : ((life experiences OR experience* OR view* OR perception* OR opinion*
OR feeling* OR emotion* OR thought* OR perspective*) OR (MH "life change events")
OR (MH "perception") OR (MH "attitude") OR (MH " emotions") OR (MH "thinking")
OR (MH "life course perspective")) = 824 689
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Stratégie de recherche Résultats
Population ((mother* OR wom*n OR maternal) OR (MH "mothers") OR | 383 603
(MH "women"))
Contexte 1 ((pregnan* OR antenatal OR prenatal OR labor OR childbirth | 404 935
OR birth OR delivery OR postnatal OR postpartum OR
peripartum OR perinatal) OR (MH "pregnant women") OR
(MH "pregnancy") OR (MH "labor, obstetric") OR (MH
"parturition") OR (MH "delivery, obstetric"') OR (MH
"postpartum period"))
Contexte 2 ((pandemic* OR stay-at-home orders OR social distancing OR | 291 659
lockdown) OR (MH "COVID-19") OR (MH "pandemics") OR
(MH "coronavirus") OR (MH "SARS-CoV-2") OR (MH
"quarantine") OR (MH " physical distancing"))
Outcomes ((life experiences OR experience* OR view* OR perception* | 824 689
OR opinion* OR feeling®* OR emotion* OR thought* OR
perspective*) OR (MH "life change events") OR (MH
"perception") OR (MH "attitude") OR (MH " emotions") OR
(MH "thinking") OR (MH "life course perspective"))
Combinaison | Population + context 1 + context 2 7783
50 premicres
ciblées / si on
retire autres
pays = 1652
Combinaison | Population + context 2 + outcomes 7082, un peu
moins ciblé
pour les 50
premieres / si
on retire
autres pays =
1452
Combinaison | Population + context 2 21 708 pas
trés ciblé / si
on retire
autres pays =
4412
Combinaison | Population + context 1 + context 2 + outcomes 2422 = si on
retire autres
pays 559
trés ciblé 50
premieres

références
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Scopus : Mots clés sans thésaurus (dans allfield trop de résultats donc keywords et limité a
nursing et psychology, article)

PCO Mots clés

Population mother* OR wom*n OR maternal

Contexte 1 pregnan® OR antepartum OR antenatal OR intrapartum OR peripartum OR
labor OR childbirth OR birth OR delivery OR parturition OR postnatal OR
postpartum OR perinatal

covid-19 OR pandemic* OR coronavirus OR SARS-CoV-2 OR quarantine
Contexte 2 OR (stay-at-home orders) OR (physical distancing) OR (social distancing)
OR lockdown

(life experiences) OR experience* OR (life change events) OR view* OR
Outcomes perception®* OR opinion* OR attitude* OR feeling* OR emotion* OR
thinking OR thought* OR (life course perspective) OR perspective*®

Recherche : (L. = vocabulaire libre)

Population :
- Validation des mots clés :

e  Mother* (L) : 8790
o Wom*n (L) : 9745
e Maternal (L) : 6740

- Phrases de recherche :

e Vocabulaire libre : mother* OR wom*n OR maternal =21 552

Contexte 1 :
-Validation des mots clés :
e Pregnan* =3234
Antepartum = 60
Antenatal = 550
Intrapartum = 135
Peripartum = 76
Labor = 2257
Childbirth = 1338



197

Birth = 4807
Delivery = 8353
Parturition = 866
Postnatal = 1693
Postpartum = 2326
Perinatal = 1781

- Phrases de recherche :

Vocabulaire libre: pregnan* OR antepartum OR antenatal OR intrapartum OR
peripartum OR labor OR childbirth OR birth OR delivery OR parturition OR postnatal
OR postpartum OR perinatal =25 085

Contexte 2 :
- Validation des mots clés :

Covid-19:30019
Pandemic* : 16 057
Coronavirus : 12 326
SARS-CoV-2 : 6818
Quarantine : 902
Stay-at-home orders : 83
Physical distancing : 322
Social distancing : 802
Lockdown (L) : 1577

- Phrases de recherche :

Vocabulaire libre : covid-19 OR pandemic* OR coronavirus OR SARS-CoV-2 OR
quarantine OR (stay-at-home orders) OR (physical distancing) OR (social distancing) OR
lockdown = 33 941

Outcomes :
- Validation des mots clés :

Life experiences : 1399
Experience* : 13 492
Life change events : 379
View* : 910
Perception™® : 23 310
Opinion* : 555
Attitude*: 18 257
Feeling* : 566
Emotion* : 30 807



Thinking : 4297

Thought* : 833

Life course perspective : 93
Perspective*® : 2558

- Phrases de recherche :
e Vocabulaire libre : (life experiences) OR experience* OR (life change events) OR view*
OR perception* OR opinion* OR attitude* OR feeling* OR emotion* OR thinking OR
thought* OR (life course perspective) OR perspective™ = 84 713
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Stratégie de recherche Résultats
Population mother* OR wom*n OR maternal 21 552
Contexte 1 pregnan®* OR antepartum OR antenatal OR intrapartum OR | 25 085
peripartum OR labor OR childbirth OR birth OR delivery OR
parturition OR postnatal OR postpartum OR perinatal
Contexte 2 covid-19 OR pandemic* OR coronavirus OR SARS-CoV-2 OR | 33 941
quarantine OR (stay-at-home orders) OR (physical distancing)
OR (social distancing) OR lockdown
Outcomes (life experiences) OR experience® OR (life change events) OR | 84 713
view* OR perception* OR opinion* OR attitude* OR feeling*
OR emotion* OR thinking OR thought* OR (life course
perspective) OR perspective™
Combinaison | Population + context 1 + context 2 (dans all field : 110 226), | 547 : 50
(dans abstract : 8881) (dans keywords : premigéres
références
moins
ciblées
Combinaison | Population + context 2 + outcomes 7246) 228: 50
premieres
références
moins
ciblées
Combinaison | Population + context 2 1039 :  tres
large,  pas
assez précis
Combinaison | Population + context 1 + context 2 + outcomes 136: plus
ciblés pour
les 50
premieres
références
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Cairn : mots-clés sans thésaurus (recherche des mots clés dans résumé, disciplines :
psychologie, santé publique, sciences de I’éducation, année de parution : dans les 5 derniéres

années)

PCO Mots clés

Population mere* OU femme* OU maternelle

Contexte 1 grossesse OU enceinte OU antenatal OU intrapartum OU naissance OU
accouchement OU postnatal OU post natal OU postpartum OU post partum
OU perinatal

covid-19 OU pandémie OU coronavirus OU SARS-CoV-2 OU quarantaine
Contexte 2 OU «Distanciation physique» OU «Distanciation sociale» OU confinement

expérience OU perception OU opinion OU sentiment OU émotion OU
Outcomes pensée OU perspective

Recherche : (L. = vocabulaire libre)

Population :
- Validation des mots clés :

e  Mere* (L) : 2705
e Femme (L) : 3468
e Maternelle (L) : 3082

- Phrases de recherche :
e  Vocabulaire libre : mére* OU femme* OU maternelle = 3987

Contexte 1 :
-Validation des mots clés :
e Grossesse (L) : 1735
e Enceinte (L) : 1135
e Antenatal : 184
Pro 1 article. | .
e Intrapartum : 20



Naissance : 3116
Accouchement : 1072
Postnatal : 275

Post natal : 305
Postpartum : 137
Post partum : 335
Perinatal : 596

- Phrases de recherche :
Vocabulaire libre : grossesse OU enceinte OU antenatal OU intrapartum OU naissance
OU accouchement OU postnatal OU post natal OU postpartum OU post partum OU

perinatal = 3377

Contexte 2 :
- Validation des mots clés :

Covid-19 (L) : 1497
Pandémie (L) : 1376
Coronavirus (L) : 675
SARS-CoV-2 (L) : 254
Quarantaine (L) : 1676

«Distanciation physique» (L) : 167
«Distanciation sociale» (L) : 234

Confinement (L) : 1340

- Phrases de recherche :
Vocabulaire libre : covid-19 OU pandémie OU coronavirus OU SARS-CoV-2 OU
quarantaine OU «Distanciation physique» OU «Distanciation sociale» OU confinement

=2699

Outcomes :
- Validation des mots clés :

Expérience (L) : 4185
Perception (L) : 3514
Opinion (L) : 1898
Sentiment (L) : 3320
Emotion (L) : 2363
Pensée (L) : 4117
Perspective (L) : 3724
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- Phrases de recherche :
e Vocabulaire libre : expérience OU perception OU opinion OU sentiment OU émotion OU
pensée OU perspective = 5161
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Stratégie de recherche Résultats
Population mere* OU femme* OU maternelle 3987
Contexte 1 grossesse OU enceinte OU antenatal OU intrapartum OU | 3377
naissance OU accouchement OU postnatal OU post natal OU
postpartum OU post partum OU perinatal
Contexte 2 covid-19 OU pandémie OU coronavirus OU SARS-CoV-2 OU | 2699
quarantaine OU «Distanciation physique» OU «Distanciation
socialey OU confinement
Outcomes expérience OU perception OU opinion OU sentiment OU | 5161
émotion OU pensée OU perspective
Combinaison | Population + context 1 + context 2 3:0k
Combinaison | Population + context 2 + outcomes 14: 13 hors
sujet
Combinaison | Population + context 2 29 : sauf les
3, hors sujet
Combinaison | Population + context 1 + context 2 + outcomes 1:0k
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1. INTRODUCTION

Nous sollicitons votre participation a un projet de recherche qui s’intéresse aux enjeux pour les
futurs et nouveaux parents d’accueillir un nouveau-né dans le contexte de la pandémie de COVID-
19. Avant d’accepter de participer a ce projet et de signer ce formulaire de consentement,
veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les
renseignements qui suivent. Nous vous invitons a poser toutes les questions que vous jugerez
utiles au chercheur responsable du projet, ou aux membres du personnel affecté au projet de
recherche, et a leur demander de vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair.

2. OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE

L’étude COCON se déroule dans I’'ensemble des régions du Québec et du Nouveau-Brunswick et
s’'insére dans une enquéte internationale incluant plus de 15 pays. Elle vise a documenter et
analyser les effets de la pandémie de COVID19 et des mesures mises en place dans
'accompagnement des nouveaux parents sur leur fonctionnement personnel, conjugal et social.

L'objectif de ce sous-projet vise a mieux comprendre les événements que vous avez vécus,
comme futurs ou nouveaux parents, qui peuvent contribuer, ou non, a I'émergence de certains
symptomes de stress post-traumatique, deux a six mois aprés la naissance de votre enfant. Pour
y arriver, les chercheurs souhaitent rencontrer des péres et des méres qui ont eu un enfant au
cours de I'année 2020 ou 2021 et qui ont identifié, lors de la passation du questionnaire, des
événements marquants.

3. PARTICIPATION A LA RECHERCHE

Si vous acceptez de participer a I'étude, et aprés avoir signé le présent formulaire, votre
participation consistera a :

Une entrevue individuelle d’environ 45-60 minutes permettant de comprendre votre vécu de la
grossesse, de la naissance et de la période suivant I'arrivée de votre enfant en contexte de
pandémie de COVID-19 au Canada et de mieux comprendre les événements marquants.
Quarante parents seront retenus et recontactés pour I'entrevue.

Vous recevrez une compensation de 25$ sous forme de carte-cadeau, pour votre participation a
ce projet.

4. RISQUES ET INCONVENIENTS ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE

Les risques associés aux procédures prévues dans le cadre de la présente étude sont minimaux.
Toutefois, outre les inconvénients liés au temps requis pour participer au projet, vous pourriez
éprouver un inconfort vis-a-vis de certaines questions, en lien avec les événements vécus (géne,
inquiétudes, anxiété). Vous ne devrez pas hésiter a en faire mention afin qu’une professionnelle
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Titre du projet de recherche : L’étude COCON : COntinuité du soutien social en contexte
de COVID19 : Accueil d’un Nouveau-né

8. FINANCEMENT DU PROJET DE RECHERCHE

Cette étude est financée par le Conseil de recherches en sciences humaines du Canada (CRSH)
par I’entremise de la Chaire de recherche du Canada sur la santé psychosociale des familles.

9. CONFLIT D’INTERETS
Les chercheurs n’ont aucun conflit d’intéréts a déclarer.
10. PARTAGE DES RESULTATS DE RECHERCHE

Les résultats de cette étude seront présentés dans le cadre de conférences, d’'un mémoire et
d’articles publiés dans des revues. lls permettront de générer des connaissances et de développer
des outils afin d’étre mieux préparés pour une éventuelle phase 2 de la COVID-19, ou une autre
forme d’épidémie mondiale. Une copie des résultats pourra vous étre remise, si désiré.

11. PERSONNE-RESSOURCE

Si vous avez des questions ou éprouvez des probléemes que vous pensez étre liés a votre
participation au projet de recherche, ou si vous souhaitez vous en retirer, vous pouvez
communiquer avec la chercheuse responsable, Mme Francine de Montigny au 1-800-567-1283,
poste 2257 (UQO, Gatineau) en laissant un message, ou par courriel, a
francine.demontigny@uqo.ca.

Pour toute question concernant vos droits en tant que participant de recherche, ou si vous avez
des plaintes ou des commentaires a formuler, vous pouvez communiquer avec le commissaire
aux plaintes et a la qualité des services de votre établissement dont les coordonnées sont
disponibles en annexe.

12. EXAMEN DES ASPECTS ETHIQUES DE L’ETUDE

Le comité d’éthique de la recherche du CISSS de I’Outaouais et le comité d’éthique a la recherche
de I’'Université du Québec en Outaouais ont approuvé ce projet de recherche et en assure le suivi.
De plus, ils approuveront au préalable toute révision et toute modification apportée au
formulaire d’information et de consentement ainsi qu’au protocole de recherche. Si vous désirez
obtenir des informations supplémentaires pour toute question d’ordre éthique concernant votre
participation a ce projet de recherche, vous pouvez joindre le secrétariat du Comité d’éthique de
la recherche aux coordonnées suivantes :
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Titre du projet de recherche : L’étude COCON : COntinuité du soutien social en contexte
de COVID19 : Accueil d’un Nouveau-né

Comité d’éthique de la recherche (CER)
CISSS de I’Outaouais

124, rue Lois, bureau 214

Gatineau (Québec) J8Y 3R7

@ : 819 770-6528, poste 339199

B : 07 _csssg_cer@ssss.gouv.qc.ca

Vous pouvez également communiquer avec M. André Durivage (819) 595-3900, poste 1781,
président du Comité d’éthique de la recherche de I'Université du Québec en Outaouais.

13. RESULTATS DE LA RECHERCHE

Désirez-vous obtenir un résumé des résultats de cette recherche?
O Oui
Courriel pour I'envoi du résumé:
O Non
14. UTILISATION SECONDAIRE DES DONNEES

Les données recueillies seront anonymisées a la fin du présent projet et pourraient étre utilisées
par le chercheur pour des recherches futures portant sur le méme théme, dans le respect des
régles de confidentialité et conditionnellement a I'approbation du comité d’éthique de la
recherche.

15. PRISE DE CONTACT POUR DES RECHERCHES FUTURES

Nous aimerions solliciter votre participation pour d’autres recherches futures. Votre acceptation
ne signifie nullement que vous acceptez de participer a une nouvelle recherche, mais bien que
vous acceptez que nous communiquions avec vous pour vous inviter a y participer. Il n’est pas
nécessaire de consentir a ce volet pour participer a la présente recherche.

O Jaccepte que 'on communique avec moi en vue de solliciter ma participation pour
d’autres recherches.
Courriel:
Téléphone:

O Je n’accepte pas que 'on communique avec moi en vue de solliciter ma participation
pour d’autres recherches.

16. CONSENTEMENT ELECTRONIQUE :
Avant de cliquer sur le bouton « je consens » du présent formulaire de consentement, j’ai regu

des explications complétes sur I’étude. J’ai lu et j’ai eu suffisamment de temps pour comprendre
pleinement les renseignements présentés ci-dessus. J’ai eu I'occasion de poser toutes mes
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Titre du projet de recherche : L’étude COCON : COntinuité du soutien social en contexte
de COVID19 : Accueil d’un Nouveau-né

questions et on y a répondu a ma satisfaction. Je suis libre de poser d’autres questions a
n’importe quel moment.

Dans I'éventualité ol j'accepte d’étre contacté pour une entrevue individuelle, jautorise que
celle-ci soit enregistrée sur un support audionumérique.

En cliquant sur le bouton « je consens », je reconnais avoir pris connaissance des renseignements
concernant ma participation a ce projet de recherche et j'accepte librement d’y participer. Je ne
renonce cependant a aucun de mes droits légaux ni ne libére le chercheur et le commanditaire
de leur responsabilité civile et professionnelle. Je reconnais avoir 18 ans ou plus.

O Je consens

O Je ne désire pas participer
17. Engagement de la chercheuse principale responsable
Je certifie, Francine deMontigny qu’on a expliqué au parent les termes du présent formulaire
d’information et de consentement, que I'on a répondu aux questions que le parent avait a cet
égard et qu’on lui a clairement indiqué qu’il/elle demeure libre de mettre un terme a sa

participation.

Je m’engage, avec I'équipe de recherche, a respecter ce qui a été convenu au formulaire
d’information et de consentement.
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Extrait du questionnaire sociodémographique de I’étude COCON

1.Quel est I’énoncé qui vous décrit le mieux ?

a. Je suis la nouvelle maman

b. Je suis le nouveau papa

c. Je suis nouveau parent

d. Je ne suis pas le pére biologique de 1’enfant, mais je suis le partenaire de la
nouvelle maman

1.1Quel est votre lieu de résidence ?
1. Québec

Ailleurs au Canada
Australie
Belgique
Espagne
Etats-Unis
France
Guadeloupe
Italie

. Luxembourg

XN kWD

HH
—_ O

. Maroc

. Martinique

. Nouvelle-Zélande

. Royaume-Uni

. Suisse

. Autre : (texte libre)

—_— = = =
AN N B W N

1.1 a) Dans quelle région administrative du Québec habitiez-vous durant la période
de COVID-19?

l. 01 — Bas-Saint-Laurent

02 — Saguenay-Lac-Saint-Jean
03 — Capitale nationale

04 — Mauricie

05 — Estrie

nhk v
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9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

1.1 b) Dans quelle province habitiez-vous durant la période de COVID-19 ?
1.

o R

06 — Montréal

07 — Outaouais

08 — Abitibi-Témiscamingue
09 — Cote-Nord

10 — Nord-du-Québec

11 — Gaspésie-Iles-de-la-Madeleine
12 — Chaudiére-Appalaches
13 — Laval

14 — Lanaudiere

15 — Laurentides

16 — Montérégie

17 — Centre-du-Québec

Alberta
Colombie-Britannique
fle-du-Prince-Edouard
Manitoba
Nouveau-Brunswick
Nouvelle-Ecosse
Nunavut

Ontario

Saskatchewan

10. Terre-Neuve et Labrador
11. Territoire du Nord-Ouest
12. Territoire du Yukon

1.2 Quelle est votre année de naissance ?

1.3 Votre bébé est né a combien de semaines de grossesse ?
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1.4 Quel age a votre bébé au moment ou vous répondez a ce questionnaire ? (en

semaines)
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1.5 Est-ce que la grossesse résultait d’une procédure de procréation assistée ? (c.-a-
d., recours a une clinique d’infertilité, insémination artificielle ou artisanale,
fécondation in vitro, etc.).

1. Non

2. Oui, (SVP, précisez la ou les procédures)

3. Oui, je préfére ne pas préciser

4. Je préfere ne pas répondre

1.6 Est-ce que pour vous, personnellement, il s’agissait d’une premiére grossesse ?
(incluant votre vécu avec des partenaires antérieur(e)s)?

1. Non

2. Oui

3. Je préfere ne pas répondre

1.6.1 Je suis parent de enfant(s) vivant(s)

1.6.2 Cela nous serait utile de savoir combien de fois, lors de grossesses précédentes,
vous avez vécu les événements suivants. Cochez les événements vécus et le nombre
de fois dans la case appropriée.
1. Fausse-couche (avant 20 semaines de grossesse)
Grossesse ectopique ou molaire
Avortement /Interruption volontaire de grossesse (IVG)
Interruption médicale de grossesse (IMG)____
Notre enfant est décédé in utéro (apres 20 semaines)
Notre enfant est décédé apres la naissance (dans les premiers 28 jours de vie)
Notre enfant est décédé durant ’enfance
Autre (spécifiez) : (open text)

e A i

1.11 La naissance de votre bébé était :

Une naissance vaginale naturelle

Une naissance vaginale avec de 1’aide (ex. ventouse, forceps)
Une naissance vaginale avec épidurale

Une césarienne planifié¢e

NAEEI e

Une césarienne d’urgence

1.12 A quel endroit votre bébé est-il né ?
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o A I’hopital

o A la maison de naissance

o Au domicile

o Autre (spécifiez) :
08-Echelle de stress post-traumatique PCL-5 avec Instruction (Ashbaugh et al., 2016,
Weathers et al., 2013)

8. Instructions : Ce questionnaire porte sur les difficultés que vous avez pu vivre a
la suite d’une expérience treés stressante impliquant un décés, une menace de mort,
des blessures graves ou de la violence sexuelle. Cela peut étre quelque chose qui vous
est arrivé directement, quelque chose dont vous avez été témoin ou quelque chose
qui est arrivé a un membre de la famille proche ou a un(e) ami(e) proche. Des
exemples sont : la COVID-19 ; un déces périnatal ; un accident grave ; un incendie
; une catastrophe comme une inondation, un ouragan, une tornade ou un
tremblement de terre ; une agression ou un abus physique ou sexuel ; la guerre ; un
homicide ; ou un suicide.

Tout d'abord, veuillez répondre a quelques questions sur I’événement le plus difficile que
vous ayez vécu. On s’intéresse ici a I'événement qui vous dérange le plus actuellement.
Cela pourrait étre I'un des exemples ci-dessus ou une autre expérience trés stressante. 11
peut également s'agir d'un événement unique (par exemple 1’auto-isolement di a la
COVID-19 ou le déces de votre enfant) ou de plusieurs événements similaires (par
exemple plusieurs événements stressants dans une zone de guerre, plusieurs fausses
couches ou des abus sexuels répétés).

8.1 Identifiez briévement cet événement difficile (si vous vous sentez a 1'aise de le
faire) :

8.2 Depuis combien de temps est-ce arrivé ?
(veuillez estimer si vous n'étes pas certain)

8.3 Cet événement impliquait-il un décés ou une menace de déces, des blessures
graves ou de la violence sexuelle ?
Oui



213

Non
8.4 Comment I'avez-vous vécu ?

Cela m'est arrivé directement

Je l'ai vu

J'ai appris que cela arrivait @ un membre de la famille proche ou a un(e)
ami(e)

proche

J'ai été exposé(e) a plusieurs reprises a des détails a ce sujet dans le cadre de

mon travail (par exemple, ambulancier paramédical, policier, militaire,

premier répondant ou autre).

Autre, veuillez décrire :

8.5 Si I'événement a entrainé la mort d'un membre de la famille ou d'un(e) ami(e),
est-ce dii a la COVID-19, est-ce dii 2 un accident ou une forme de violence, ou était-
ce di1 a des causes naturelles ?

COVID-19

Accident ou violence

Causes naturelles

Sans objet (I'événement n'a pas entrainé la mort d'un membre de la famille

proche ou d'un(e) ami(e))

8.6 Voici une liste de problémes que les gens éprouvent parfois suite 2 une expérience
vraiment stressante. Veuillez lire chaque énoncé attentivement et encercler le chiffre
a droite pour indiquer dans quelle mesure ce probléme vous a affecté au cours du
dernier mois.

Au cours du dernier mois, dans quelle mesure avez-vous été affecté(e) par :
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Pas du tout Un peu Parfois Souvent Trés souvent

8.6.1 Des souvenirs répétés, pénibles
et involontaires de [I’expérience 1 2 3 4 5
stressante ?

8.6.3 Se sentir soudainement comme si
Pexpérience stressante recommengait 1 2 3 4 5
(comme si vous la viviez de nouveau) ?

8.6.5 Réagir physiquement lorsque

quelque chose vous rappelle

Pexpérience stressante (p. ex. avoir le 1 R 3 4 5
ceeur qui bat trés fort, du mal a respirer,

ou avoir des sueurs) ?

8.6.7 Eviter les personnes et les choses
qui vous rappellent [I’expérience
stressante (p. ex. des gens, des lieux, 1 2 3 4 5
des conversations, des activités, des

objets, ou des situations) ?

8.6.9 Avoir des croyances négatives
sur vous-méme, les autres ou sur le
monde (ex. : avoir des pensées telles
que je suis mauvais(e), il y a quelque
chose qui cloche sérieusement chez
moi, nul n’est digne de confiance, le
monde est un endroit complétement
dangereux) ?

8.6.11 Avoir des sentiments négatifs
intenses tels que peur, horreur, colére, 1 2 3 4 5
culpabilité, ou honte ?

8.6.13 Vous sentir distant(e) ou
coupé(e) des autres ?
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8.6.15 Etre irritable, avoir des bouffées
de colére, ou agir agressivement ?

8.6.17 Etre « super-alerte », vigilant(e),
ou sur vos gardes ?

8.6.19 Avoir du mal a vous
concentrer?

12. Quelle est votre relation avec ’autre parent de I’enfant ?
1. Marié(e)
2. Union de fait (couple cohabitant)
3. Séparé(e) ou divorcé(e)
4. Je suis en couple, mais ne vis pas avec I’autre parent de I’enfant
5. Veuf{ve)
6. Je n’ai pas de partenaire
7. Je préfere ne pas répondre

16.1 A quel genre vous identifiez-vous ?

Féminin

Masculin

Non-binaire

Je préfére ne pas répondre

W=

16.2 Quel est votre pays de naissance ?
1. Canada
2. Belgique
3. Suisse
4. France
5. Algérie
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6. Australie
7. Haiti

8.

ITtalie

9. Luxembourg
10. Mexique

11.

Maroc

12. Suisse

13.

Tunisie

14. Royaume-Uni

15.

Etats-Unis

16. Vietnam
17. Rwanda

18.

Autre : spécifiez

16.5 Quel est le certificat ou le diplome le plus élevé que vous avez obtenu ?

1.
. Primaire (6 ans d’études)

. Secondaire incomplet (7-10 ans)

. Secondaire complété (11 ans)

. Etudes collégiales (CEGEP général ou technique) (13 ans-14 ans ; Bac frangais

D W

6.
7.
8.

Aucun

général ou technologique)

Certificat universitaire (14 ans)

Diplome universitaire (16 ans, baccalauréat de 1¢* cycle universitaire ou licence)
Etudes de 21me et 3ime cycles universitaires (18 ans et plus, DESS,

maitrise/master,

doctorat, postdoctorat)

16.6 Quelle était votre occupation AVANT la pandémie de COVID-19 ?

1.
. Etudiant(e)

. Travailleur(se) a temps complet
. Travailleur(se) a temps partiel

. Travailleur(se) autonome

. Travailleur(se) et étudiant(e)

. Bénévole

. Parent a la maison

. Retraité(e)

O 0N LB W

Sans emploi

10. En congé de maladie/invalidité
11. Autre : spécifiez (__texte )




217

16.7 Est-ce que votre principale occupation a changé depuis le début de la pandémie
9

1. Non

2. Oui

16.7.1 Si oui, spécifiez et choisissez tout ce qui s’applique.

1. J’ai perdu mon emploi de mani¢re permanente (ex. : entreprise fermée, mise a
pied)

2. Jai perdu mon emploi de manicre temporaire (ex.: diminution du nombre
d’employés)
Je travaille un plus grand nombre d’heures par semaine
Je travaille moins d’heures par semaine
J’ai changé d’emploi

3
4
5
6. Je fais du télétravail avec des enfants a la maison
7. Je fais du télétravail sans enfants a la maison

8. J’ai été relocalisé(e) dans un autre secteur

9. Je travaille pour les services essentiels

10. J’ai arrété mes études de manicre permanente

11. J’ai arrété mes études de manicre temporaire

12. Je suis en congé de maternité/parental

13. Je suis en congé de paternité/parental

14. Je suis en congé de maladie/invalidité

15. Je suis parent a la maison

16.8 Au cours de votre vie, avez-vous recu d’un professionnel de la santé, I’un des
diagnostics suivants ?

1.Non, aucun

2. Trouble d’anxiété

3. Dépression

4. Stress posttraumatique (SSPT)

5. Trouble bipolaire

6. Trouble obsessif-compulsif (TOC)
7. Troubles alimentaires

8. Troubles respiratoires (ex. : asthme)
9. Diabete

10. Hypertension
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11. Troubles de santé cardiaque

12. Obésité

13. Autre diagnostic posé par un professionnel de la santé. Si oui, lequel
14. Je préfere ne pas répondre

16.10 Est-ce que vous fumez ?

1. Non, je n’ai jamais fumé
2. Non, j’ai arrété récemment

3. Oui

16.11 Depuis le début de la pandémie de COVID-19, a quelle fréquence avez-vous
consommé une boisson alcoolisée?

. Jamais, par choix personnel ou religieux
. Une fois par mois
. 2 a 3 fois par mois

. 4 fois et plus par semaine
. Chaque jour
. Plusieurs fois par jour

1
2
3
4. 2 a 3 fois par semaine
5
6
7

16.12 Depuis le début de la pandémie de COVID-19, a quelle fréquence avez-vous
consommé du cannabis ?

1.

Nk wbd

Jamais, par choix personnel ou religieux
Une fois par mois

2 a 3 fois par mois

2 a 3 fois par semaine

4 fois et plus par semaine

Chaque jour

Plusieurs fois par jour



Appendice E
Guide d’entretien



Canevas d’entretien de meéres ayant vécu la transition a la maternité en
contexte de pandemie a COVID-19

&L a prise de rendez-vous par téléphone pour I’entrevue est le premier contact que vous avez avec la personne interviewée. Ce premier contact est essentiel
et doit se faire directement avec la personne. Veillez parler a celle-ci pour vous assurer de sa disponibilité et de son intérét a participer.
Quelques ¢léments pour faciliter le contact par téléphone :
> Des la premiére minute vérifiez la disponibilité de la personne, annoncez la durée de I’appel (3-4 minutes ou 10 minutes) et la respecter. Si vous dépassez
le temps fixé, revérifiez la disponibilité de la personne.
Sachez vous présenter, qui vous étes comme personne.
Restez simple.
Expliquez brievement a quoi va servir I’entrevue.
Répondez de maniére claire et concise aux questions de la personne, tout en lui assurant que celles-ci pourront &tre explorées plus en profondeur lors de
la rencontre.
Apres ’entretien téléphonique, prendre des notes :

YyVVY

> La date et I’heure de I’entretien sur la plateforme zoom ?
> Ftait-elle réceptive, intéressée ?
> Présence d’enfants lors de la rencontre ?

Avant méme de commencer ’entrevue :

> La durée de I’entrevue devrait étre d’environ une heure.
> L’accueil de la personne est essentiel, c’est de lui que va dépendre la qualité et la réussite de ’entrevue. Il est nécessaire de préparer votre matériel a
I’avance pour que, quand la personne arrive sur zoom, vous soyez déja prét. Il importe de prendre le temps d’entrer en contact avec la personne avant de
débuter I’enregistrement audio et vidéo.
> Le texte présenté ici n’est qu'un exemple. Il ne doit pas étre suivi a la lettre. Adaptez votre présentation a votre propre personnalité ainsi qu’a celle de
votre interlocuteur. Veillez a ajuster votre langage a celui de la personne que vous rencontrez. Soyez calme, prenez des temps d’arréts et répétez les
explications si nécessaires.
> Le canevas d’entretien ne doit pas étre suivi a la lettre, cependant n’hésitez pas a vous arréter pour le regarder et a en informer la personne. Le canevas
est la pour vous guider, vous et votre interlocuteur. Vous pouvez le regarder ensemble, pour voir ou vous en étes.
Objectifs de ’entrevue :
Nous vous avons contacté, car vous avez manifesté votre intérét pour participer a une entrevue. Nous nous intéressons a mieux comprendre les événements que
vous avez vécus, comme futures ou nouvelles méres, qui peuvent contribuer a I’émergence de certains symptomes de stress post-traumatique. Nous sommes
conscients que depuis la naissance de votre enfant, vous avez vécu un éventail d’événements. La COVID-19 et les bouleversements que cela a entrainé dans votre
vie sont en soit des événements traumatisants qui génerent un stress important. Pour cette entrevue, j’aimerais qu’on se concentre sur les événements traumatisants
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entourant la grossesse et la naissance de 1’enfant, qui peuvent, ou non, étre en lien avec la COVID-19.

Consigne 1. Incident critique. Lorsque la mére raconte un événement
significatif ou marquant gardez en téte de I’examiner sous I’angle d’un
incident génant (tout ce qui nuit a I’expérience de la transition vers la
maternité en temps de pandémie a COVID-19 et qui est susceptibles
d’engendrer un TSPT), aidant (tout ce qui aide a bien vivre I’expérience
de la transition vers la maternité en temps de pandémie de COVID-19 et
qui est susceptible d’empécher ou d’atténuer un TSPT), et/ou souhaité
(tout ce qui n’était pas présent pendant ’expérience de la transition vers
la maternité en temps de pandémie de COVID-19 et qui aurait été
apprécié pour corriger ou améliorer le vécu), en utilisant des exemples
de questions ici-bas.

CONTEXTE

> Décrivez le contexte dans lequel I’événement s’est déroulé

o Qu’est-ce qui s’est passé ?
o Qu’est-ce qui a déclenché 1’événement ?
o Oul’événement s’est-il passé ?
o Qui était présent ?
VOus

> Comment avez-vous agi durant cet événement ?

> Comment vous sentiez-vous a ce moment (personnellement) ? A quoi pensiez-
vous ? Qu’est-ce que vous vous disiez ?

> Qu’est-ce qui a été particulicrement difficile ?

> Qu’est-ce qui a été facile ?

SOUTIEN RECU DE L’ENTOURAGE

> Comment les personnes présentes ont-elles agi durant ces moments ? Est-ce que
cela vous a aidé ou au contraire cela a empirer la situation ? Pourquoi ?

> Comment vous a-t-on nuit durant ces moments ?
> Qu’est-ce qui a été dit ou fait que vous n’avez pas apprécié ?
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Comment vous a-t-on aidé durant ces moments ?
Qu’est-ce qui a été dit ou fait que vous avez apprécié ?
Est-ce que vous avez pu exprimer vos préoccupations, vos craintes, vos
inquiétudes ? Avec qui ? Quelles ont été leurs réactions ? Est-ce que leurs
réactions ont eu un impact sur vous ? Etait-ce aidant ? Nuisible ? Sinon, quels
étaient les obstacles ou les empéchements ?
Avez-vous l'impression que vous avez été écouté ?
Par rapport aux attentes que vous avez décrites tantot, comment diriez-vous que
les personnes ont été capables d'y répondre (si applicable) ?

o Votre conjoint-¢ ?

o Les intervenants/ personnes soutien ?

o Votre entourage ?

Yy

A\

VOTRE GESTION DE CET EVENEMENT
> Comment avez-vous géré cet événement ?
> Quels ont été vos comportements ?

FIN DE L’EVENEMENT ET APPRECIATION
> Comment ¢a s'est terminé ?
> Maintenant que c’est terminé, le qualifieriez-vous d’événement positif ou
négatif? Pourquoi ?
> Comment décririez-vous les causes de cet événement ?
> Qu’est-ce qui aurait été apprécié / souhaité pour éviter ou palier a I’événement ?
> Y a-t-il eu des retombées (positives ou négatives) de cet événement sur ;
o Votre vie personnelle, professionnelle
o Votre relation avec votre conjoint-e, vos enfants
o Votre relation avec vos proches

> Qu’est-ce qui était important pour vous dans cet événement ?
> Qu’est-ce que ¢a a changé pour vous depuis ?
> Si un autre parent était dans la méme situation, qu’est-ce que vous lui diriez ?
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Reconstruction narrative (questions)

> Ce qui est «important» se rapporte a un événement difficile et
traumatisant.

> On veut obtenir des détails sur les gestes, les personnes impliquées. On
veut des faits et des événements et non des opinions.

> Vous devez recadrer la personne pour ne pas sortir de la reconstruction
narrative. Le parent doit d’abord raconter I’histoire comme elle s’est
déroulée. N’hésitez pas a questionner pour vous assurer de bien
comprendre ’histoire, a arréter la personne si cela devient confus et a vous
assurer de savoir comment cet événement s’est terming.
Position évaluative (questions)

> Le parent doit se montrer critique par rapport a cet événement, se situer
dans une perspective plus large que le positif et le négatif.

> On cherche ici & connaitre la fagon dont le parent voit cet événement, a
savoir quelles sont ses impressions, etc., au moment ou il raconte
I’événement. On s’¢loigne des faits objectifs pour aller voir ce qu’il retire
de cet événement.

Consigne 2. Symptomes de TSPT. Lorsque la meére raconte un événement
significatif vous devez garder en téte la présence de symptomes tardifs
(reviviscences, évitement, altérations négatives des cognitions et de I’humeur,
altérations marquées de I’éveil et de la réactivité) de son expérience, et les
explorer au besoin, a I’aide d’exemples.

Reviviscences (souvenirs répétés et envahissants de 1I’événement)

> Pouvez-vous me décrire les souvenirs, les images, les pensées, les réves, les
flashbacks en lien avec 1’événement ?

> Ressentez-vous un sentiment de détresse en lien avec ces souvenirs ou
flashbacks ? (si oui, faire décrire : durée, fréquence, ce qu’il/elle fait pour
diminuer la détresse).

Evitement (le fait de faire des efforts constants pour éviter ce qui rappelle le

traumatisme)
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> Y a-t-il des moments ou vous avez di faire des efforts pour éviter les souvenirs,
les pensées ou les sentiments associés a 1’événement ?

> Est-ce que cela vous arrive de devoir faire un effort pour éviter les personnes, les
lieux, les conversations, les objets ou les activités rappelant 1’événement ?

> Racontez-moi un exemple.

Altérations négatives des cognitions et de I’humeur (troubles de mémoire,

croyances ou attentes exagérées, distorsions, état émotionnel négatif, sans

intérét et sans attachement)

> Quand on vit un événement traumatisant, il est fréquent a) d’étre incapable de se
rappeler un ou des aspects importants de I’événement. Est-ce quelque chose que
vous avez vécu ? (si oui, pouvez-vous m’en parler). b) d’avoir moins d’intérét
dans certaines activités ? c) de se sentir détaché face aux autres ? Est-ce quelque
chose que vous avez vécu ? (si oui, pouvez-vous m’en parler).

> Pouvez-vous me décrire les moments ou vous avez eu des croyances ou des
attentes négatives, persistantes et exagérées a votre égard ?

> Pouvez-vous me décrire les moments ou vous avez ¢té incapable d’éprouver des
émotions positives ? (ex : incapacité d’éprouver du bonheur, de la satisfaction ou

un sentiment affectueux)

Altérations marquées de 1’éveil et de la réactivité (irritabilité, excés de colére,

comportements irréfléchis ou autodestructeurs, hypervigilance, sursauts

exagérés, difficulté de concentration, troubles de sommeil)

> Aprés un événement traumatisant, il est fréquent de vivre des changements de
comportement. Parmi les suivants, lesquels avez-vous vécu: Iirritabilité,
agressivité, se sentir hypervigilante ? avoir des comportements irréfléchis ou
autodestructeurs ? avoir de la difficulté & se concentrer ? sursauter de manicre
exagérée ? avoir de la difficult¢ a dormir depuis I’événement ? Pouvez-vous
m’en parler ?



1° Mise en contexte

1) Pourriez-vous me présenter votre famille ?

a. Quel est votre nom ? Quel age avez-vous ? Que faites-vous dans la vie ?

b. Avez-vous un(e) conjoint(e) ? Si oui, quel est son nom ? Quel age a-t-il ou a-t-elle ?

c. Combien d’enfants avez-vous ? Comment s'appellent-ils et quel dge ont-ils ? (Vérifiez
garcons ou filles).
Avec qui habitez-vous présentement ?

e. A quel moment de votre vie (annonce de la grossesse, grossesse, naissance. ..) coincidait
I’annonce du confinement dii a la pandémie ?

2° Objectif : Saisir I’expérience de la conception en temps de pandémie

2) Avoir un enfant, c’est arrivé comment dans votre vie ?
a. Quels ont été vos réactions initiales et vos sentiments au moment de 1’annonce de la
grossesse ?
b. Diriez-vous que la grossesse était désirée ou non a ce moment ci de votre vie ? Planifiée
ou non ? Avez- vous eu recours a de 1’aide pour réaliser votre projet de grossesse
(PMA) 2.

- Dans les écrits sur 1’histoire de la
conception, les auteurs mentionnent
qu’une grossesse non planifiée peut
s’avérer traumatisante.

3° Objectif : Saisir I’expérience de la grossesse en temps de pandémie

3A) Pouvez-vous me raconter comment s’est passée la grossesse ?
a. Comment avez-vous vécu la grossesse ?
b. Y-a-t-il eu un événement ou un probléeme de santé particulier qui a affecté le
déroulement de la grossesse ?
Si oui, lequel ? (ex. incident, complications, probléme de santé physique ou mentale,
grossesse a risque, hospitalisation ?) Comment 1’avez-vous vécu ?
c. Sinon, avez-vous eu des peurs ou des craintes pendant la grossesse ? Avez-vous pu les
exprimer ? Si oui, a qui ? Comment avez-vous €té recue ? accompagnée ? Auriez-vous
aimé que quelque chose soit fait autrement ?

3B)_Parlez-moi des soins et des services recus pendant la grossesse ?

- Dans les écrits de la grossesse, les
auteurs mentionnent qu’une
expérience traumatisante antérieure
(ex : catastrophe naturelle, violence
physique et psychologique), des
complications médicales pour la
mere ou le bébé (ex: diagnostic
d’anomalie congénitale, hémorragie,
etc.) et le fait de ne pas se sentir
préparé¢ pour la naissance peuvent
s’avérer traumatisant.
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Avez-vous assisté a des cours prénataux ? Si oui, quelle a été votre expérience ? Si non,
pour quelle raison ?

Avez-vous assisté aux suivis, a I’échographie et/ou au diagnostic anténatal ? Avez-vous
¢été accompagnée ? Si oui, quelle a été votre expérience ? Si non, vous souvenez-vous
des raisons données ? Comment avez-vous réagi ?

Comment croyez-vous que la pandémie a modifié votre expérience de la grossesse ? Les
soins auxquels vous avez eu acces ? Expliquez-moi.

- S’il y a eu un événement particulier,
prendre la section sur [D’incident
critique.

4° Objectif : Saisir le sens qu’a eu le travail et la naissance

4 A) Pourriez-vous me raconter comment s'est passé le travail et la naissance ?

a.
b.
C.

Qui était avec vous pendant le travail et la naissance ?

Quelle sorte d’aide ces personnes vous ont-elles apporté ?

Est-ce que vos attentes et vos demandes concernant le travail et la naissance ont été
respectés ? Donnez-moi un exemple.

Y a-t-il eu un événement que vous avez trouvé particulierement difficile pendant le
travail ou la naissance ? (Si oui, voir incident critique).

Quels étaient vos pensées, vos émotions, vos sentiments pendant le travail, la naissance
?

Y a-t-il eu un moment ou vous avez senti que votre vie ou celle du bébé était menacée
ou en danger ? Pourquoi ? Qu’est-ce qui vous laissait croire cela ? Comment vous étes-
vous senti ? Comment avez-vous réagi ?

Y a-t-il eu un moment ou vous vous €tes senti impuissante ? Selon vous, qu’est-ce qui
expliquait cela ? Qu’est-ce qui aurait pu y remédier ?

Comment croyez-vous que la pandémie a modifi¢ votre expérience de la naissance de
votre enfant ? Expliquez-moi.

4 B) Parlez-moi des soins et des services regus

1.

Comment avez-vous été accompagnée pendant le travail et la naissance ? Qu’est-ce que
vous avez apprécié ?

Comment croyez-vous que la pandémie a modifié¢ les soins auxquels vous avez eu
acces ? Expliquez-moi.

- Porter attention au type de naissance
(naturelle, césarienne, prématurée,
etc.). et au lieu de naissance (CH,
Maison de naissance, maison).

- Pendant le travail et la naissance, les
auteurs avancent que la détresse
subjective (ex : douleur), le sentiment
d’invisibilité, le manque
d’informations, les urgences
obstétricales, les complications, un
test d’APGAR faible, la peur de la
mort ou la mort et le faible soutien du
partenaire et des professionnels
peuvent s’avérer traumatisants.

- G. peux devenir inutile si F y
réponds.
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5° Objectif : Saisir le sens qu’a eu les premiers moments de la vie de I’enfant en temps de
pandémie

5A) Racontez-moi comment se sont passés les premiers jours a 'hopital/les premiers jours aprés
la naissance ?
a. Comment s’est fait personnellement le premier contact avec votre enfant ? Quels étaient
vos pensées et vos sentiments a ce moment précis ?
b. Comment se sont déroulés les premiers moments de vie de I’enfant ? (présence du pére,
restrictions, lesquelles 7). Comment vous sentiez-vous ?
c. Comment vous €tes-vous senti accompagné pendant vos premicres journées en tant que
parent de (nom du bébé)
Qu’auriez-vous aimé de différent ?
e. Est-ce qu’il y a des événements que vous avez trouvé particuliérement difficiles ?
Faciles ? Parlez-m’en.

5B) Racontez-moi comment se sont passés les 2 premiers mois lors du retour a la maison ?
a. Avez-vous vécu des moments particulierement éprouvants, difficiles au cours des
derniers mois ? Si oui, parlez m’en ?
b. Avez-vous eu besoin de soutien ? En avez-vous eu ? De qui ? Etait-ce satisfaisant,
suffisant ? Sinon, qu’est-ce qui I’aurait été ?
c. Sipeu de soutien, ou soutien insatisfaisant : Comment avez-vous compos¢ avec ce peu
de soutien ? Quels ont été vos trucs, stratégies pour y arriver ?
d.  Est-ce qu’il y a des moments ou vous vous sentiez plus coupable, seule, stressée,
anxieuse, triste, découragée,
déprimée ? Décrivez-moi ces moments.
- Etait-ce passager ? Ces sentiments ont-ils perduré ? Sont-ils encore présents ? Que
faisiez-vous en lien
avec ces sentiments ? En avez-vous parlé ? A qui ? Comment avez-vous été regue ?
accompagnée ?

- Aprés la naissance, le sé¢jour du
nouveau-né en néonatalogie et le
faible soutien s’avérent les
principaux facteurs de risques
recensés jusqu’a maintenant.

- Si non répondu, possibilité d’ajouts
de précisions

- Comment croyez-vous que la
pandémie a modifié votre expérience
des premiers moments suivant la
naissance de DI’enfant ? Les soins
auxquels vous avez eu acces?
Expliquez-moi.

5A) Est-ce que votre bébé a eu besoin
d’aller en néonatalogie, d’étre
transféré dans un autre centre ? Pour
quelle(s) raison(s) ? Comment avez-
vous vécu ¢a ? Comment avez-vous
été  accompagnée ?  Etiez-vous
satisfaite ? (Si

applicable).

- 5) Poser au besoin les questions de
consigne 2, si cela n’a pas été fait et
si pertinent.
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5 C) Aujourd’hui, X a quel dge ? Comment ¢a se passe, comment vous sentez-vous ?
= En lien avec I’événement significatif :
a. Est-ce que vous avez encore des pensées, des sentiments ou des symptdmes en lien avec
I’événement (nommez-le) ? Quels sont-ils ? Que faites-vous en lien avec ceux-ci ?
b. Parfois, des événements difficiles peuvent avoir des répercussions positives
inattendues... Est-ce que cela vous est arrivé de constater des changements positifs
découlant de (nommer 1’événement significatif) ?

6° Bilan : Ici on demande une opinion de la mére, on veut qu'elle justifie son opinion, qu'elle
la défende et la valide.

Les questions que je vais vous poser vont peut-étre vous amener a me raconter des choses que
vous m'avez déja racontée mais je vais vous demander d'y réfléchir encore un peu pour voir si
vous avez quelques choses de plus a me dire...

6 A) Suite a cette entrevue ou nous avons abordé ... que retenez-vous qui vous apparait le plus
important de cette expérience ?

6 B) Comment croyez-vous que votre expérience d’accueillir un enfant aurait ét¢ différente sans
la pandémie ?

6 C) Quels conseils donneriez-vous a un parent qui fait face a la méme situation que vous ? Quels
conseils donneriez-vous aux professionnels de la santé ?

6 D) Si vous pouviez changer une chose pour éviter/améliorer/apaiser le (les) moment(s)
marquant(s) de votre expérience, ce serait quoi ?

6 E) En terminant, je n’ai pas la chance de bien connaitre X, qu’est-ce que vous aimeriez me dire
de lui/elle ?

- Ici, on demande a la mére de prendre
un certain recul par rapport a
I’entrevue.

La grossesse et la naissance d’un
enfant peut, pour certaines personnes,
s’avérer une expérience
traumatisante. Est-ce qu’il y a des
évenements, des pensées, des paroles,
des gestes ou des comportements,
avant ou pendant la grossesse, le
travail, I’accouchement ou la période

s’en  suivant, qui ont  ¢été
particuliérement difficiles,
déstabilisants, inattendus ou non

compréhensibles et qui ont pu rendre
cette expérience plus difficile ?
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7° Cloture et remerciement.
Exemple de texte : « Nous tenons a vous remercier vivement pour votre participation a cet entretien. Nous apprécions beaucoup que vous
ayez accepté de consacrer de votre temps a cette entrevue. Soyez assuré que nous respectons grandement I’ouverture avec laquelle vous
avez partagé vos expériences personnelles. Si toutefois cet entretien vous bouleverse ou si d’autres questions surgissent, n’hésitez pas a
contacter les responsables de la recherche dont les coordonnées se trouvent sur le formulaire de consentement que vous avez signé. Avez-
vous quelque chose a ajouter ou a demander ? Merci encore et bonne journée.»

> Adapter le texte en fonction de ’attitude de la personne interviewée, de ses réactions au cours de 1’entrevue.
Une fois le magnétophone éteint.

On demande a la personne si elle a aimé cette entrevue, si elle a trouvé 1’expérience intéressante. On n’hésite pas a partager avec elle ce
que I’on a trouvé intéressant, touchant, dans son récit. Il importe de reconnaitre la valeur de son t¢émoignage.
Tout de suite aprés I’entrevue (dés que vous avez quitté).

Commentez I’entrevue (prendre des notes ou s’enregistrer : Qu’est-ce qu’on en retient ?)
>  Mettez-la en contexte : « Le mére me semblait stressée. », « Tel moment, tel passage me semblait plus difficile. » « Le conjoint /
les enfants étaient présents ou pouvait entendre l'entrevue »

> Portez attention aux mots dits “dans le cadre de porte”. (avant de conclure I’entretien)
> Précisez I’endroit ou s’est déroulée I’entrevue.

Dés les premiéres entrevues il est intéressant de se réécouter et surtout de se relire pour voir les éléments qu’on aurait pu “creuser” un peu
plus.
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Appendice F
Canevas du journal de bord



Canevas du journal de bord (entrevues)

Identification Numéro :
Endroit :
Environnement
Confidentialité :
Apparence physique :
Participante
Apparence psychologique :
Sujets qui semblaient faciles a aborder :
Questions
Sujets qui semblaient difficiles a aborder :
Aidant(s) :
Incident(s) Génant(s) :
relevés au
premier coup
d’oeil
Souhaité(s) :
Points forts :

Intervieweuse

Points a améliorer :




Canevas du journal de bord

(décisions relatives a la collecte et a I’analyse des données)

Collecte des données

Dates Décisions Changements
Analyse des données

Dates Décisions Changements
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Appendice G
Certificat d’approbation éthique



UQO

Formulaire de demande de certificat d'éthique pour un projet de recherche qui
s'insére dans un projet d'un professeur
Titre du protocole : Les événements périnataux potentiellement traumatisants et susceptibles

d'engendrer un trouble de stress post-traumatique chez les méres, 2 a 12 mois apreés la naissance
de leur enfant dans un contexte de pandémie de COVID-19

Chercheur principal (au CER Eval) : Paméla Hamel-Hilaréguy

Date de dép6t initial du formulaire : 2019-12-10 Déposé par : de Montigny, Francine
Date d'approbation du projet par le CER : 2020-01-06 Identifiant Nagano : Perceptions
Numéro(s) de projet : 2020-865 pa.r.entales al eg’au:d des ’e\.lenements

critiques de la période périnatale
Statut du formulaire : Formulaire approuvé susceptibles d'engendrer des

symptomes de stress post-
traumatique 2 mois apres la
naissance de leur enfant

Formulaire : F1b-1976

Introduction

1. Le CER de I'UQO a le mandat d'assurer que I'ensemble des projets de recherche réalisés sous
ses auspices respecte I'Enoncé de politique des trois conseils: Ethique de la recherche avec des
étres humains 2022 (EPTC2). Vous pouvez consulter ce document en suivant le lien ci-dessous :

Enoncé de politique des trois conseils: Ethique de la recherche avec des étres humains 2022

(EPTC2).

Les questions de ce formulaire permettront I'évaluation de votre projet de recherche par les membres du
CER. Vous pouvez contacter le CER de I'UQO par courriel si vous avez besoin de précisions.
(comite.ethique@uqo.ca)

Section A. Identification

1. Veuillez indiquer le titre complet du projet de recherche.

Quel est le titre du projet?

Perceptions parentales a I'égard des évenements critiques de la période périnatale susceptibles
d'engendrer des symptomes de stress post-traumatique 2 mois apres la naissance de leur enfant

F1b-1976: Formulaire de demande de certificat d'éthique pour un projet de recherche qui s'insére dans un projet d'un professeur
NAGAN® 2020-865 - Perceptions parentales a I'égard des événements critiques de la période périnatale susceptibles d'engendrer des
www.semieb.ca symptdmes de stress post-traumatique 2 mois aprés la naissance de leur enfant
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Formulaire de demande de renouvellement de I'approbation éthique

Titre du protocole : Les événements périnataux potentiellement traumatisants et susceptibles
d'engendrer un trouble de stress post-traumatique chez les méres, 2 a 12 mois aprés la naissance
de leur enfant dans un contexte de pandémie de COVID-19

Numéro(s) de projet : 2020-865 Formulaire : F9-12763

Identifiant Nagano : Perceptions parentales a I'égard des Date de dépot initial du formulaire :
évenements critiques de la période périnatale susceptibles 2023-12-08
d'engendrer des symptomes de stress post-traumatique 2

. N . Date de dép6t final du formulaire : 2023-
mois apres la naissance de leur enfant 12-08

Chercheur principal (au CER Eval) : Paméla Hamel-Hilaréguy Statut du formulaire : Formulaire

Date d'approbation du projet par le CER : 2020-01-06 approuvé

Suivi du BCER

OBJET: RENOUVELLEMENT DE L'APPROBATION ETHIQUE

F9-12763: Formulaire de demande de renouvellement de I'approbation éthique
NAGANQ® 2020-865 - Perceptions parentales a I'égard des évenements critiques de la période périnatale susceptibles d'engendrer des 1/6
www.semieb.ca symptémes de stress post-traumatique 2 mois apres la naissance de leur enfant
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