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RESUME

La recherche présentée visait a identifier les perceptions des infirmiéres en
regard des soins émotionnels et a vérifier l'influence de leurs caractéristiques
personnelles et professionnelles sur les perceptions qu’elles ont des soins a
donner aux femmes vivant une fausse-couche. Les données ont été recueillies
a l'aide d'un questionnaire auto-administré auprés de 103 infirmiéres. Les
perceptions des répondantes ont été mesurées a l'aide du «Emotional Care»
(Reed, 1987) et la désirabilité sociale a partir du «Balanced Inventory of
Desirable Responding» (Paulhus, 1988). Le test de corrélation et 'analyse de
variance ont principalement été utilisés pour analyser les données. Les résultats
de I'étude indiquent que les participantes ont obtenu des cotes plutdt élevées
concernant I'impact émotionnel, la priorité accordée aux soins et le soutien
émotionnel. Le fait de se sentir a I’aise ou non a obtenu le résultat le plus faible,
c’est aussi pour cet aspect que s'observe la plus forte influence de la désirabilité
sociale. II faut, en conséquence, interpréter avec prudence les résultats obtenus.

Marie Lacombe Louise Pelletier
Etudiante Directrice de recherche
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CHAPITRE I
LA PROBLEMATIQUE DE L’ETUDE

Le terme fausse-couche ou avortement spontané est défini par la mort d'un
embryon non viable ou d'un foetus pesant moins de 500 g durant les vingt
premiéres semaines de grossesse (Hutti, 1988). Un consensus autour de cette

définition est établi chez les auteurs ayant écrit sur le sujet.

La fréquence réelle des fausses-couches est difficile a estimer, car certaines sont
trés précoces, avant méme qu'il y ait eu un retard de menstruation ou un
diagnostic de grossesse. Généralement, on estime que les fausses-couches sont
de l'ordre de 15 a 20 % de toutes les grossesses connues (Hutti, 1988). Des
statistiques plus récentes du Ministere de la Santé et des Services sociaux du
Québec (M.S.S.S.Q) (1994) indiquent que le taux d’avortements spontanés est
relativement stable, soit entre 12,4 % et 15,2 % de 1990 a 1994, ce qui
correspond a environ 12 000 avortements spontanés pour 93 000 naissances. 11
faut toutefois considérer que les statistiques sont constituées a partir des
données d’hospitalisation, ce qui laisse croire une proportion plus grande de
femmes qui vivent un avortement spontané. Les études épidémiologiques
indiquent que lorsqu’une femme a fait une fausse-couche spontanée, le risque
de fausse-couche 2 la grossesse suivante est trés 1égérement augmenté. Aprés
deux ou trois fausses-couches successives, le risque de répétition augmente plus
nettement. Ainsi aprés deux fausses-couches, il est estimé a 30 %, et aux

environs de 40 % apres trois fausses-couches (Legrand et Garel, 1990).



Si la définition médicale de la fausse-couche est simple, I'aspect psychologique
de cet événement est toutefois un peu plus complexe. Du point de vue médical,
la premitre fausse-couche est considérée comme banale, sans gravité et ne
compromet que rarement le succes des grossesses futures. Cependant, méme
si les fausses-couches sont des événements fréquents, des histoires communes,

I'expérience vécue prend un sens différent pour chaque femme.

La perception de la situation de la fausse-couche varie selon les femmes.
Certaines femmes vivent leur fausse-couche comme un événement de la vie et
non comme un sentiment de perte. Certaines autres peuvent méme ressentir un
soulagement lorsque la grossesse était non planifiée ou compliquée. Mais, la
majorité des femmes pleurent réellement le bébé qu’elles viennent de perdre et
vivent des émotions intenses associées au deuil. Une étude a méme démontré
que 40 % des femmes qui ne désiraient pas la grossesse ont quand méme vécu
des sentiments de perte associés au deuil aprés un avortement spontané

(Zaccardi et al., 1993).

Selon Champagne et al. (1993), on peut «faire» une fausse-couche et réussir a
voir cet événement au niveau de son corps seulement; alors on peut avoir
I'impression que cela ne dérange pas dans son coeur. Selon ces auteurs, on ne
«fait» pas une fausse-couche, on «vit» une fausse-couche et si la femme ne
reconnait pas la perte qui y est reliée, il est probable que celle-ci cherchera a
s'exprimer par la voie de différentes manifestations psychologiques ou
physiques; ces malaises persisteront tant que la femme ne prendra pas contact

avec la peine qu'elle a évitée inconsciemment.



Souvent la société consideére la fausse-couche comme un événement mineur qui
peut facilement &tre oublié par une prochaine grossesse, mais la plupart des
parents sentent que 'enfant perdu ne pourra jamais étre remplacé (Catlin, 1989;
Hutti, 1988). Les propos d’une patiente ayant vécu une fausse-couche illustrent
bien I'importance d’un tel événement : «S’il est une chose que je voudrais faire
comprendre 2 tous ceux qui n’ont pas fait I’expérience d’une fausse-couche,
c’est qu’il s’agit d’une véritable perte... c’est le décés d’un enfant qu’on est en
droit de pleurer» (Rando, 1984, p. 132).

Certains écrits consultés rapportent que les femmes qui vivent I'expérience
d'une fausse-couche pergoivent les infirmiéres comme froides et indifférentes
3 leur situation, qu'elles ont tendance a se cacher derriére le masque que
constitue leur uniforme, qu'elles ne s'impliquent pas émotivement, qu'elles ne
comprennent pas les besoins psychologiques et les réactions des patientes
(Catlin, 1989; Hutti, 1984; Hutti, 1988; Lowell, 1983; Wall-Haas, 1985).
Campbell, lors d’une étude en 1988, a interrogé 30 couples qui ont vécu
I’expérience d’une fausse-couche. L’auteure ne donne aucune précision sur la
nature des entrevues effectuées. Elle précise toutefois que plusieurs familles
ont affirmé qu'elles n'ont pas recu le soutien désiré en milieu hospitalier et que
leur détresse psychologique fut souvent non reconnue. De plus, une étude
effectuée au Maryland (Beil, 1992) a démontré que I’intensité du deuil était

inversement proportionnelle a la satisfaction des femmes envers les soins regus.

Il est a souligner que le type de soutien que la femme regoit est reli€ a la

reconnaissance du deuil lors de cet événement tant par les infirmiéres et les



médecins que par le conjoint, la famille et les amis (Friedman & Gradstein,
1982). Si le soutien fait défaut, le deuil peut devenir compliqué, la situation
peut s'aggraver. La non reconnaissance de la perte ressentie et du deuil qui
I’accompagne ainsi que le sentiment d’impuissance vécu par I’entourage
peuvent se refléter par des commentaires tels que : «Hé bien, tu es jeune, tu

peux en avoir un autre, au moins tu n'étais pas attachée a celui-1a».

Une expérience personnelle a permis a I’auteure de ce mémoire de comprendre
de I'intérieur, ce que signifie «vivre une fausse-couche» et de mesurer I’ampleur
de la souffrance psychologique vécue lors d’un tel événement. Je vivais un
conte de fée avec un bébé adoré jusqu’a ce que je sache que j'avais une rupture
prématurée des membranes lors d’une échographie a treize semaines de
grossesse. A ce stade de la grossesse, il n’y avait aucun espoir de sauvegarder
le bébé. Je peux dire en toute honnéteté que j’aurais donné n’importe quoi pour
gagner du temps afin qu’il grandisse vite et que j’accouche de ce bébé tant
attendu. Mais non, rien 2 faire, la bulle du bébé était éclatée ainsi que mon réve
de donner naissance 4 un enfant auquel je m’étais déja attachée. La journée de
mon curetage arrivée, I’heure était sonnée de se quitter. Une histoire d’amour
qui 4 mon avis fut de trop courte durée et qui aurait pu se prolonger encore et
encore. J’ai été hospitalisée pendant une période de dix jours suite a des
complications et personne n’a osé me parler ouvertement de la perte de mon
bébé. J'aurais tant apprécié, dans des moments aussi difficiles, étre soutenue
par l'équipe soignante et sentir qu'elle m'accompagnait dans mon vécu. Cette
expérience personnelle m’a confirmé que la femme qui vit une fausse-couche

a besoin davantage de la compassion que du savoir technique de 1’infirmiére.



Quoique la littérature américaine ou britannique rapporte des études portant sur
des programmes d’accompagnement a travers un deuil post-avortement
spontané (Brown,1992; Ewton, 1993; Lorenzen & Holzgreve, 1995), il existe
peu de programmes dans les hdpitaux et dans les centres locaux des services
communautaires (C.L.S.C.) du Québec ayant pour objectif de soutenir les
femmes ayant vécu une fausse-couche. Quelques exceptions confirment la
régle. Par exemple dans un centre hospitalier de la région de Montréal, une
infirmiére en périnatalité est libérée de sa tiche une journée par semaine pour
agir comme consultante en deuil périnatal. De plus, une équipe d'infirmiéres
assure «bénévolement» un suivi. Elles offrent aux parents qui perdent un bébé
aprés 16 semaines de grossesse de recevoir la visite d’une intervenante de
I'équipe. Les parents vivant une fausse-couche plus précoce peuvent aussi étre
rencontrés i la demande du médecin traitant, de I'infirmiére soignante ou des
parents eux-mémes. Les infirmiéres travaillent 3 mettre sur pied un
programme qui offrirait une relance téléphonique a toutes les méres qui vivent
une fausse-couche précoce. Dans deux autres centres hospitaliers, une brochure
sur la fausse-couche est remise aux femmes les informant des réactions

émotionnelles possibles et du groupe de soutien auquel elles peuvent adhérer.

Tous les embryons et foetus recueillis au centre hospitalier dont il est question
ci-dessus sont incinérés ensemble et déposés dans une ume. Les corps des
embryons et des foetus décédés sont loin d’étre traités avec autant de respect
dans la majorité des hopitaux. Chaque premier dimanche du mois de mai, il y
a mise en niche lors d'une cérémonie religieuse a un colombarium de la région.
A la chapelle du centre hospitalier, une messe est chantée un samedi par mois

a la mémoire de tous les bébés décédés, quel que soit 1'dge de la grossesse.



La quasi-absence de programmes et d’interventions visant 2 aider les femmes
vivant une fausse-couche pourrait étre attribuable a certains facteurs
organisationnels : le surplus de travail, le manque de stabilité du personnel et
le soutien inadéquat des infirmiéres dans la concrétisation de cet aspect de leur
réle. D’autres facteurs peuvent aussi étre considérés, il peut s’agir de I’absence

de formation adéquate et d’une méconnaissance de la problématique.

Serait-ce que généralement, en milieu hospitalier, ces femmes ne sont pas
percues comme des femmes en deuil, mais comme des femmes qui ont besoin
d’une chirurgie? Hormis ces facteurs, 2 quoi peut-on attribuer le peu
d’attention que recoivent les femmes qui vivent une fausse-couche? Certains
auteurs rapportent que les infirmieres se sentent mal a I’aise ou semblent
indifférentes face a ce que les femmes vivent lors d’une fausse-couche. Peu
d’études ont cependant cherché a comprendre ces attitudes. Parmi les études
recensées, celles de Oakley (1986), de Reed (1992) et de Wall-Haas (1985) ont
indiqué que les attitudes froides et indifférentes des infirmiéres envers les
femmes sont reliées a la perception qu’elles ont de la fausse-couche comme
étant une situation médicale simple et non menagante pour la santé. D’apres les
résultats de ces études, les infirmi€res ne voient pas que la fausse-couche puisse
avoir un impact émotionnel puisque la situation physique n’est pas sérieuse.
Comme I’'impact de la perte n’est souvent pas reconnu, la femme, dans bien des
cas, doit vivre une fausse-couche sans le type de soutien qui lui serait nécessaire.
Le soutien émotionnel que les infirmiéres pourraient offrir aux femmes vivant
une fausse-couche est un aspect important des fonctions autonomes des

infirmiéres qui demeurent a développer.



En développant davantage cet aspect autonome de leur role, les infirmieres
pourraient se sentir valorisées et augmenter leur autonomie vis-a-vis les autres

intervenants.

La question de recherche retenue dans le cadre de cette étude est la suivante :
quelles sont les perceptions des infirmieres de la situation des femmes qui vivent
une fausse-couche? Cette étude aidera a identifier et a clarifier les perceptions
des infirmi2res. A moyen terme, les résultats de I’étude pourraient faciliter la
mise en oeuvre de programmes de formation, autant en milieu hospitalier qu’en
milieu communautaire, afin de satisfaire les besoins psychologiques des femmes
par la reconnaissance sociale de la perte et de la Iégitimité des sentiments qui y

sont associés.

Les connaissances générées par cette recherche viseront a faciliter une
meilleure compréhension des perceptions des infirmieres de la situation des
femmes et 3 mieux respecter un des principes reli€és aux perspectives de
'exercice de la profession infirmiére qui se lit comme suit : «Tout client qui
apprend le diagnostic associé a son besoin de santé a besoin d'étre renseigné,
rassuré et réconforté. L'infirmiere assure au client l'aide dont il a besoin en
tenant compte des réactions de celui-ci tout au cours du processus
thérapeutique» (0.1.1.Q.,1996, p. 16).

De plus, I’étude faisant I’objet de ce mémoire prend de 1’importance dans le
contexte actuel ol les cofits de la santé doivent étre rationalisés, car le coit
social des deuils mal résolus est tres €élevé (Fréchette-Piperni, 1995).



En effet, méme si nous ne retrouvons pas dans les écrits des statistiques sur la
prévalence des problémes de santé secondaires a un deuil non résolu, certains
auteurs en identifient plusieurs répercussions sur la santé : maladies psycho-
somatiques, problémes de santé mentale, problémes de communication,
éclatement de la famille, violence, dépendance a I'alcool, aux médicaments, aux
drogues (Champagne et al., 1993; De Montigny & Beaudet, 1997).

Comme infirmiéres, nous avons I’opportunité d’étre au premier plan lorsque les
femmes vivent une fausse-couche. Il est donc primordial de s’outiller le plus
adéquatement possible afin d’assumer entierement le mandat auquel on doit
s’engager avec cette clientéle. Sinous voulons préserver ce privilege, il est tout
a fait 4 notre avantage de mettre a profit notre expertise et notre compétence,
sinon d’autres professionnels y verront une opportunité d’augmenter leur champ

de pratique.

«On ne devrait pas tenter de soigner les yeux, sans soigner la téte, ni la téte sans
le corps! On ne devrait donc pas tenter de soigner le corps sans soigner l'ame»,

a écrit le philosophe grec Socrate.



CHAPITRE I

LA RECENSION DES ECRITS

Le résumé des connaissances portera sur le processus d'attachement et la
reconnaissance du droit au deuil chez les femmes vivant une fausse-couche, sur
les réactions émotionnelles des femmes et de leur famille lors d’une fausse-
couche et sur le soutien social aux femmes vivant un deuil suite 4 une fausse-
couche. Les interventions des infirmieres avec les femmes qui vivent un deuil

suite a une fausse-couche seront présentées en derniére partie de ce chapitre.

2.1 Le processus d’attachement et 1a reconnaissance du droit au deuil

Les premiers ouvrages écrits sur le théme de I’attachement indiquaient qu’un
attachement réel entre la femme et son foetus commengait a se manifester avec
les premiers mouvements du foetus. De nos jours, nombre de chercheurs, de
médecins et de femmes affirment que I’attachement est un processus graduel qui
débute chez certaines femmes avant ou avec la conception dans le cas d’une
grossesse planifiée, pour d’autres femmes lors de la prise de conscience des
premiers mouvements foetaux, pour d’autres lors d’un test positif ou de la prise
de conscience qu’elles sont enceintes (Callahan et al., 1983; Friedman &
Gradstein, 1982; Herz, 1984; Peppers & Knapp, 1980a).



Le processus d’attachement s’initie ainsi autour du premier trimestre et entraine
une modification de I’identité chez la femme enceinte, que la grossesse ait été
planifiée ou non. L’attachement repose sur les fantaisies, les attentes et les
espoirs a I’égard de I’enfant, qui se doublent d’un investissement affectif
énorme. Aujourd’hui, I’échographie permet aux parents d’avoir un contact trés
tot avec leur bébé, il semble que le lien affectif se solidifie encore plus

rapidement (Laurent, 1991).

L’intensité de cet attachement ressort trés nettement des témoignages de femmes
interrogées au sujet de leur fausse-couche. Dans plusieurs des études recensées,
les femmes interrogées ont fait allusion a «leur bébé» (Peppers & Knapp, 1980a;
Rando, 1984; Reinharz, 1988).

Par ailleurs, ces écrits indiquent également que les professionnels parlent de
«bébé» quand tout se déroule bien, alors qu’ils utilisent davantage 1’expression

«foetus» dans les situations o I’issue de la grossesse tourne mal (Laurent, 1991).

Souvent dans un contexte hospitalier, on a tendance a reléguer i I’arriére-plan
les conséquences émotionnelles d’une fausse-couche en raison de 1’urgence des
soins physiques a dispenser ou du fait que les soins physiques sont valorisés
dans ’organisation. Les études réalisées a date insistent sur I’importance de
reconnaitre a I'intéressée le droit au deuil, de valider et non pas de nier son
expérience (Friedman & Cohen, 1980). Ces études indiquent que dés le séjour
en milieu hospitalier, il vaut mieux faciliter I’expression de toutes les émotions

qui se rattachent & I’expérience vécue au lieu d’éviter le sujet (Madden, 1986c¢).
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L’événement est généralement pergu par les femmes comme la perte d’une
personne (Worden, 1982). Peppers et Knapp (1980b) n’ont observé aucune
différence d’intensité dans le deuil vécu par un groupe de femmes qui avaient
fait une fausse-couche, comparativement a un autre groupe de femmes qui
avaient dG composer avec la naissance d’un bébé mort-né ou le décés d’un
nouveau-né. Dans cette étude, aucune relation entre les réactions émotionnelles

des femmes et 1’4ge gestationnel n’a été mise en évidence.

Plusieurs auteurs ont ainsi pris position pour affirmer que la fausse-couche doit
étre traitée de la méme facon que toute perte périnatale (Estok & Lehman, 1983;
Stack, 1984; Wetzel, 1982). Une étude a également comparé le vécu de trois
groupes de femmes en regard du deuil. Le premier groupe était composé de 20
femmes qui avaient vécu une fausse-couche, le deuxiéme groupe était composé
de couples qui avaient vécu la perte d’un enfant déja vivant et le troisiéme
groupe de femmes qui avaient vécu la perte d’un proche. Les trois groupes ont
présenté des niveaux similaires d’intensité de deuil. Ces résultats confirment
que le deuil post-fausse-couche est comparable a celui d’autres pertes
significatives (Lindberg, 1992). D’oii I'importance de sensibiliser les infirmiéres
et les médecins relativement au deuil qui suit ces pertes précoces. Les
professionnels qui gravitent autour de la femme, et particulierement les
infirmiéres qui occupent une place privilégiée dans le quotidien de la cliente,
doivent étre capables de reconnaitre la diversité, I’intensité et la durée des
réactions associées a cet événement et Etre conscients de la nécessité du soutien

a offrir.

11



Une étude a évalu€ les médiateurs de deuil chez 244 femmes ayant vécu un
avortement spontané. Beil (1992) rapporte en effet que les facteurs prédictifs
de I’intensité du deuil sont les suivants : la durée de la grossesse, le nombre
d’enfants vivants, le nombre de fausses-couches antérieures, la période de temps
écoulée depuis la derniére fausse-couche, I’intention de grossesse préalable et

le niveau d’attachement au «foetus» ou au «bébén».

En résumé, le processus d’attachement est bien documenté. Pour ce qui est de
la reconnaissance du droit au deuil, les auteurs s’entendent pour dire que
I’événement de la fausse-couche doit étre traité comme la perte d’une personne.
Par contre, les écrits consultés donnent peu d’information sur les perceptions de
I’intervenant en regard de la reconnaissance du droit au deuil lors d’une fausse-

couche.

2.2 Les réactions émotionnelles des femmes et de leur famille lors d’une

fausse-couche

Quoiqu’une variété d’émotions (passant de la tristesse a la colére contre soi-
méme) fut documentée dans une revue qu’a faite Madden (1994), la réaction
psychologique la plus courante chez les femmes est sans doute la culpabilité
vécue, c’est-a-dire qu’elles se sentent responsables de I’événement. (Friedman
& Cohen, 1982; Leppert & Pahlka, 1984; Stack 1980). La culpabilisation peut
s’expliquer par le fait qu’une fausse-couche équivaut, pour la femme qui la vit,

a une incapacité de produire un bébé sain et a un échec dans son rdle de femme
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et de meére (Friedman & Gradstein, 1982; Herz, 1984, Peppers & Knapp,
1980a). La meére peut se sentir honteuse et inférieure parce qu’elle n’a pas
réussi 1a ol les autres femmes réussissent : rendre un béb€ a terme. De plus, cet
événement éveille chez certaines femmes des situations antérieures ot elles se
sont senties impuissantes, incompétentes, ce qui contribue a augmenter leur

sentiment de culpabilité.

La culpabilité peut également découler d’une ambivalence naturelle face a la
grossesse (Borg & Lasker, 1981; Friedman & Cohen, 1982; Friedman &
Gradstein, 1982; Herz, 1984). H importe de préciser que cette réaction
d’ambivalence peut accompagner méme la grossesse la plus désirée. Ce
sentiment fait en sorte que la femme peut se reprocher, se blamer de ne pas avoir
suffisamment désiré ce bébé ou pour toute autre réserve qu’elle aurait eu

concernant sa grossesse.

Dans la plupart des situations, la cause de la fausse-couche demeure inconnue,
la femme est réduite a se questionner au sujet du role qu’elle aurait pu jouer
dans cet accident de parcours. Le peu d’explications fournies afin d’aider a
comprendre I’étiologie de I'événement de la fausse-couche favorise également
I’éclosion de pensées qui alimentent la culpabilité. Il arrive aussi que la femme
estime que la fausse-couche est imputable & un comportement, a un événement
précis. Les maladies transmises sexuellement, un avortement antérieur, un
travail exigeant ou une chute sont au nombre des événements que les femmes
vivant une fausse-couche essaient de mettre en lien avec I'issue de leur
grossesse (Borg & Lasker, 1981; Friedman & Gradstein, 1982; Peppers &
Knapp, 1980a; Seibel & Graves, 1980).
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La colére est une autre réaction trés fréquente chez les femmes qui vivent une
fausse-couche (Friedman & Gradstein, 1982; Herz, 1984). La colére peut étre
nourrie par la frustration et la croyance qu’a la femme qu’il y a un responsable,
soit elle-méme, son bébé, son conjoint, ses amis, sa famille, le médecin ou
méme Dieu (Friedman & Cohen, 1982). Cette émotion peut €tre aussi suscitée
par les attitudes et les réactions de I’entourage qui a tendance a sous-estimer,
voire a ne pas reconnaitre la signification et I’importance que cette perte revét

pour la femme (Bryant, 1985; Friedman & Gradstein, 1982).

Parmi les autres réactions courantes signalées chez des femmes qui ont vécu
une fausse-couche, notons un sentiment de vide, de tristesse et de dépression
(Friedman & Cohen, 1982; Madden 1986b). Madden (1986b) rapporte que
89 % des femmes interrogées ont ressenti de la tristesse immédiatement apres
avoir vécu une fausse-couche. Dans cette étude, aucune précision sur les
modalités des entrevues n’est donnée. Selon I’auteure, chez les femmes
expérimentant une dépression, cette derniére peut durer des semaines et méme
des mois durant lesquels la femme peut plus ou moins bien fonctionner, se sentir

découragée et avoir peur de ne jamais retrouver sa joie de vivre.

La plupart des femmes ayant participé a 1I’étude de Wall-Hass (1985)
reconnaissent que la perte qu’elle ont vécue a eu d’importantes répercussions
dans leur vie et, dans plusieurs autres études, les femmes qualifient cet
événement de moment de crise (Bryant, 1985; Day & Hooks, 1987; Friedman
& Cohen, 1982).
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Comme nous venons de le relater, la réaction des femmes a une fausse-couche
n’est pas sans rappeler celle de tout individu vivant le déceés d’un étre cher, ce
qui rejoint la thése de I’attachement précoce qui se crée en début de grossesse.
Par conséquent, nous devons nous préoccuper des conséquences émotionnelles
d'un deuil non résolu vécu par certaines femmes et plusieurs auteurs se sont
intéressés a ce sujet (Bryant, 1985; Friedman & Cohen, 1982; Herz, 1984;
Leppert & Paklka, 1984; Peppers & Knapp, 1980a; Stack, 1980).

Selon Peppers et Knapp (1980b), une des versions du deuil compliqué, qui est
sans doute assez courante, a été qualifiée de «deuil latent». C'est un deuil qui ne
s'étale pas au grand jour, mais qui représente un fardeau que certaines meres
porteront jusqu'a la fin de leurs jours. Il s'agit d'une douleur sourde qui envahit
la personne toute sa vie durant et qui s'accompagne d'une légére tristesse et
d'une certaine angoisse. Ce deuil est exacerbé par tout ce qui rappelle a la
personne endeuillée ce qui lui a été refusé. Selon Stack (1980), ce qui retient
encore plus l'attention lors d’un deuil non résolu, ce sont les réactions de deuil
marquées par une mémoire cristalline des événements entourant la perte; la
récurrence d’images des événements ou des scénes précises reliés a la perte, les
crises de rappel, soit a la date de la fausse-couche, soit a la date prévue de
I'anniversaire; la persistance d'émotions telle que la tristesse ou la colére
lorsqu'il est question de la perte et un débordement d'émotions lorsque survient

une autre crise.
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11 est important de reconnaitre les différences dans les réactions de deuil entre
I’homme et de la femme lors d’une perte périnatale (Peppers & Knapp, 1980a).
Selon Peppers et Knapp, I’écart observé serait attribuable a I'intensité de

I’attachement au bébé, et aux attentes de la société envers I’homme et la femme.

Au début de la grossesse, I’attachement du pére au foetus n’est habituellement
pas comparable a celui de la mére. Durant le premier trimestre de la grossesse,
le pére éprouve souvent un sentiment d'irréalité par rapport a la venue du bébé.
De Montigny et Beaudet (1997) rapportent que certaines études ont indiqué que
le pére commence 2 s'attacher au foetus entre la vingt-cinquiéme et la trentiéme
semaine de grossesse. Ces deux auteures ne précisent cependant pas a quelles
études elles réferent en rapportant cette information. Ainsi, la femme a
davantage tendance a considérer la fausse-couche comme la perte d’une
personne, alors que ’homme est porté a la vivre comme un événement triste et
non comme un sentiment de perte (Friedman & Gradstein, 1982). N’ oublions
pas que dans notre société, I’homme est censé demeurer fort et étre capable de
refouler ses émotions méme s’il a de la peine. Il n’est pas non plus a négliger
de reconnaitre que souvent les hommes ont une difficulté a exprimer leurs
émotions. Malheureusement, aux yeux de la conjointe, I’absence d’expression
de chagrin peut étre interprétée comme une absence de chagrin. De plus,
certains hommes peuvent se sentir dépassés par la persistance du chagrin chez
la femme et vouloir qu’elle se change les idées ou qu’elle passe par-dessus cela.
Ceci peut nous expliquer, dans une certaine mesure, 1’origine de 1’écart et du

décalage entre les réactions de deuil des hommes et des femmes lors d’une perte



périnatale. L’incompréhension qui s’installe peut engendrer des problémes de
communication et des tensions dans le couple (Peppers & Knapp, 1980a; Witzel
& Chartier,1989). Dans son étude doctorale portant sur 40 couples ayant vécu
une expérience de fausse-couche, Speraw (1991) souligne que quoique les péres
rapportent un niveau d’intensité de deuil moindre que les meres (p<0,001), ceux
qui ont un niveau élevé de capacité d’ajustement, de méme que ceux qui ont un
niveau élevé d’intimité avec leur conjointe et une capacité d’ouverture sur les

émotions sont moins susceptibles de développer un état dépressif.

Notons également que I’homme et la femme peuvent se sentir obligés de se
prouver leur capacité d’avoir un enfant. Les relations sexuelles peuvent ainsi
devenir source de conflits et de frustrations si elles ne sont plus guidées par le
désir et le plaisir, mais axées seulement sur la procréation (De Montigny &

Beaudet, 1997).

Les enfants peuvent aussi étre bouleversés par la fausse-couche et en vouloir
a leur mére, de ne pas avoir pu poursuivre la grossesse. Les enfants privés de
renseignements peuvent s’en trouver perturbés au plan psychologique (Day &
Hooks, 1987; Friedman & Cohen, 1982). 11 est important de rassurer les enfants
qui réagissent fortement par de la colére ou par des problémes physiques en leur

offrant I’opportunité d’exprimer leurs émotions (Campbell, 1988).

Quelques écrits rédigés par Léon (1986 et 1987) sur les réactions des membres

de la famille indiquent qu’il serait important de considérer les fausses-couches

17



comme une problématique familiale. Les différentes réactions émotionnelles du
deuil chez les méres, les péres et les enfants peuvent compromettre la
dynamique familiale et amener la famille a vivre une véritable situation de crise.
Selon Léon (1987), un des moyens pour faciliter le processus de deuil chez les
familles est la psychothérapie a court terme, ce qui diminuerait le traumatisme

vécu par les familles lors d’une perte périnatale.

Comme nous pouvons le constater, les réactions émotionnelles de la femme
vivant une fausse-couche sont décrites avec assez de précision dans la
littérature. Par contre, pour ce qui est des réactions émotionnelles du conjoint
et des enfants, il serait intéressant d’effectuer d’autres recherches afin de mieux

comprendre leurs réactions ainsi que la problématique familiale.

2.3 Le soutien lors d’un deuil périnatal

Une étude australienne, réalisée par Murray et Callan (1988) auprés de 130
parents ayant perdu un enfant pendant la période périnatale, a démontré que
ceux qui avaient été soutenus par le personnel hospitalier présentaient un niveau

de bien-étre psychologique plus élevé.

Pour leur part, Forrest et al. (1982) se sont intéressés aux effets d’un groupe de
soutien aprés une perte périnatale lors d’une grossesse de 28 semaines et plus.
L’échantillon était composé de SO familles qui ont été réparties au hasard dans
deux groupes différents. Le groupe expérimental a regu du soutien et du
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counselling alors que le groupe témoin n’a regu ni soutien, ni counselling. Une
entrevue semi-structurée a été utilisée dans cette étude basée sur les travaux de
Parkes et Brown (1972). De plus, deux questionnaires ont été utilisés : celui de
Goldberg (1972), «The General Health Questionnaire», afin de mesurer la
présence de désordres psychiatriques et celui de Snaith et al. (1976), «The Leeds
Scale», afin de mesurer la présence de dépression et d’anxiété. Les résultats ont
été€ analysés avec le test de Fisher et ils suggérent que la période de temps durant
laquelle les symptomes ou réactions associés au deuil sont présents est plus

courte lorsque la famille recoit du soutien et du counselling.

De son c6té, Brown (1992) rapporte les effets d’un groupe de soutien composé
de parents vivant un deuil périnatal. Ce groupe implanté dans un hdpital
universitaire de Saskatoon, avait pour premier mandat d’intervenir et de
supporter dés la sortie de I’h6pital, la cliente qui expérimente un deuil périnatal :
fausse-couche, bébé mort-né, décés a la naissance. Son second mandat était
d’éduquer et de supporter les intervenants qui sont en contact avec cette
clientele. Brown (1992) indique que ce groupe de soutien a eu des effets
bénéfiques dans son milieu. En leur permettant d’échanger sur leurs
préoccupations, les parents se sont sentis compris et les intervenants étaient en
mesure de fournir des soins qui correspondaient plus aux besoins des familles.
Toutefois, Lilford et al. (1994) rapportent qu’aucune différence significative n’a
été identfiée en regard de I’anxiété, la dépression ou la sensation de deuil entre
deux groupes de parents dont I’'un seulement avait regu du counselling post-

fausse-couche.
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D’autre part, I’absence de soutien adéquat de la part des professionnels est
soulignée dans les écrits consultés (Peppers & Knapp, 1980a). Dans une étude
sur les perceptions des parents suite a un deuil périnatal, de 28 semaines de
gestation a 28 jours de vie, Lemmer (1991) a voulu décrire I’expérience
humaine lors d’une perte et les perceptions des parents en deuil relativement a
leurs expériences de soins vécues avec les infirmiéres. Cette étude était basée
sur la théorie du soin de Watson. L’échantillon était composé de 15 couples.
La cueillette des données a eu lieu lors d’entrevues semi-structurées, d’une
durée de 45 4 100 minutes. Ces entrevues ont été réalisées entre trois et 14 mois
apres le décés du bébé. Les données ont été enregistrées et transcrites avec deux
niveaux de codage. La fidélité du codage a été vérifi€ée. Les conclusions de
I’étude indiquent que les femmes ayant déclaré avoir vécu une relation
insatisfaisante avec les médecins et les infirmiéres considéraient que cela avait
été nuisible dans la résolution de leurs problémes. Cette recherche confirme les
résultats obtenus dans I’étude de Swanson-Kauffman (1986) portant sur le
méme sujet. Suite a cette étude, Swanson-Kauffman a développé des catégories
de soins adaptés aux besoins des femmes vivant une fausse-couche, telles que
savoir, étre avec, fait pour, habileter quelqu’un a faire, et maintenir les
croyances. Les catégories de soins développées font référence aux besoins des

femmes vivant une fausse-couche qui sont a la fois d’ordre cognitif et affectif.

Le soutien a I’égard du deuil périnatal a connu ces derniéres années un intérét
plus grand chez les chercheurs. Cependant, une certaine déficience persiste en
ce qui concerne la description des expériences de soins vécues par les femmes

vivant une fausse-couche.



2.4 Le soutien lors d’une fausse-couche

Certaines femmes qui vivent une fausse-couche sont en état de grande
vulnérabilité lorsqu’elles se retrouvent en milieu hospitalier et vivent un deuil.
Malgré le fait que le temps d’hospitalisation d’une femme qui vit une fausse-
couche soit court comparativement au temps qu’elle doit prendre pour s’en
remettre, on dit que le soutien qui peut étre disponible dans le milieu ot la crise
se présente est trés important et peut influencer la résolution ou non du deuil
(Brown, 1993). On a en effet constaté que tout soutien émotionnel apporté par
des intervenants clés, soit par un médecin, soit par les infirmieres, soit par un
groupe d’entraide, diminue les conséquences émotionnelles d’un deuil non

résolu chez les femmes (Friedman & Cohen, 1980; Schreiner et al., 1979).

Le soutien émotionnel peut Etre tres bénéfique pour atténuer le degré de stress
percu lors des différentes étapes de deuil et pour diminuer les conséquences
psychologiques d’un deuil non résolu. Il semble que si le soutien fait défaut, on

augmente de fagon considérable les effets négatifs sur la santé (Bozzini, Tessier,

1985).

Witzel et Chartier (1989) se sont interressés a I’impact de la fausse-couche chez
les femmes vivant cette expérience. Ces auteurs affirment que plusieurs
personnes dans la société sous-estiment I’importance de 1’impact d’une fausse-
couche. Cette situation expliquerait que la femme qui cherche 2 obtenir un

soutien émotionnel de son entourage se heurte souvent 4 une porte close. Ces
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mémes auteurs soulignent que si le soutien fait défaut, le déroulement du deuil

risque davantage de se compliquer.

Si on s’attend a ce que le soutien émotionnel vienne surtout du conjoint de
I’intéressée, ce n’est pas toujours le cas, étant donné les différences entre les
réactions de deuil chez I’homme et la femme. Le soutien peut toutefois provenir

d’autres personnes de I’entourage de la femme.

2.4.1 Le soutien de I’entourage

Madden (1986c) a constaté que I’accroissement du soutien accordé par le
conjoint s’accompagne d’une diminution de la dépression chez les femmes. Par
ailleurs, 'auteure a noté que I'attention regue d'autres personnes que le conjoint
peut aider la femme a surmonter une dépression consécutive a une fausse-
couche. Cette auteure estime que la femme a besoin d’une personne trés
présente en plus du conjoint et cette personne permettrait de contrebalancer les
effets négatifs des réactions, des comportements venant des personnes de

'entourage.

En effet, le soutien fourni par 1’entourage est parfois limité. Les parents vivant
un deuil se sentent isolés de leur famille et de leurs amis. Ces derniers se
sentent mal a 1’aise. L’attitude de silence observée pour protéger les parents ne
fait qu’augmenter la détresse des parents. Cependant, lorsque la femme

bénéficie de I’attention de I’entourage, ceci I’aide & surmonter son expérience
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(Helmrath & Steinitz, 1978). Toutefois, les membres de I’entourage ne savent
pas toujours que la femme était enceinte (Stack, 1980) et n’ont donc aucune
raison de penser qu’elle pourrait avoir besoin d’un soutien quelconque
(Friedman & Gradstein, 1982). Dans bien des cas, ces gens ignorent la
profondeur de I’attachement entre la mére et son bébé. L’entourage s’attend a
ce que le couple laisse cette expérience derriére eux et qu’il recommence & vivre
(Lehman et al., 1986). L’enfant est souvent pergu comme une chose, «un
foetus» et il n’est pas vu comme un étre humain, probablement parce que les
membres de 1’entourage n’ont pas eu I’opportunité de s’attacher au bébé

(Friedman & Gradstein, 1982).

De surcrott, les personnes les plus proches des femmes qui vivent un deuil suite
a une fausse-couche ont généralement du mal 42 composer avec un deuil en
raison des émotions intenses qu’il suscite chez-elles, de sorte que les personnes
peuvent éviter la question. Bref, lorsqu’une fausse-couche se produit, les
relations qui sont en temps normal réconfortantes, s’avérent souvent décevantes

pour plusieurs femmes (Witzel & Chartier, 1989).

Le rdle du soutien social dans la résolution du deuil associé a une fausse-couche
a été étudié par Day et Hooks (1987). Le but de cette étude était d’évaluer
comment chaque type de ressources (personnel, famille, communauté) modere
le niveau de stress chez les femmes qui vivent une fausse-couche et comment
chaque ressource affecte le temps de récupération psychologique suivant

I’événement. L’échantillon était composé de 102 femmes. L’instrument de



mesure utilisé était le «<Family Adaptability and Cohesion Scales» (Faces II)
développé par Olson et al. (1982). Il mesure les ressources de la famille par le
niveau de cohésion, le niveau d’adaptation, la force de la famille et la capacité
a résoudre les problémes. Cet instrument mesure aussi les ressources de la
communauté utilisées par la famille : les membres de la famille élargie, les amis
ou toute autre personne ayant apporté du soutien. Il a été testé pour la fidélité
et la validité des différents construits. Les résultats des analyses de variance
multivariées indiquent que le niveau de soutien social offert a la famille
représente un bon facteur de prédiction de la gravité de la crise et de la

résolution du deuil associé a une fausse-couche.

2.4.2 Le soutien des infirmiéres et des autres professionnels

Deux auteurs ont suggéré des modeles d’interventions aux infirmiéres afin de
les aider dans leur milieu de travail. Worden (1982) propose le modéle
thérapeutique du processus de deuil. Ce modéle décrit les étapes du deuil et les
réactions que la personne endeuillée est susceptible de vivre. Pour chaque
réaction, des interventions sont proposées aux infirmiéres. Les interventions
suggérées donnent suffisamment de souplesse aux infirmiéres pour person-
naliser leurs interventions et pouvoir en intégrer d’autres a ce modéle. Un
second modele est conseillé par De Montigny et Beaudet (1997). Dans ce
modele, I'intervention infirmiére vise la famille endeuillée et regroupe les
quatre fonctions principales des infirmiéres : 1’observation, I’exploration,

I’enseignement et le soutien. Les interventions proposées par les auteures ont
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pour but de promouvoir, d’améliorer ou de maintenir I’efficacité du
fonctionnement familial en agissant sur les domaines cognitif, affectif,
comportemental et spirituel. Pour chacune de ces dimensions, des interventions

sont suggérées aux infirmiéres.

De plus, plusieurs autres auteurs ont décrit comment les infirmiéres pourraient
intervenir auprés des femmes vivant une perte périnatale (De Montigny &
Beaudet, 1997; Fetus & Newborn Commitee, 1983; Ilse & Blackburn, 1988;
Kowalski, 1987; Malone & McElwain, 1987; Tadmor, 1986; Wall-Haas, 1985).
Les recommandations proposées sont d'ordre multiple. Certaines d’entre elles
concernent les attitudes de I'infirmiére dans sa relation avec les parents :
empathie envers la famille, encouragement a exprimer leurs émotions, respect
du rythme dans le processus de deuil. D’autres interventions trés spécifiques
sont suggérées pour aider les parents a vivre leur deuil en prenant contact avec
le bébé décédé : permission de voir leur bébé ou les tissus foetaux,
personnalisation du bébé, possibilité de I'habiller, possibilité de toucher leur
bébé, permission de prendre des photos, proposition d’arrangement funéraire,
suggestion d’un service religieux, soutien a intégrer une place a ce bébé dans
l'histoire familiale. Enfin, un certain nombre d’interventions concernent aussi
I’aide a apporter aux parents et a leurs proches : information sur le processus de
deuil aux parents, exploration avec la famille du type d’aide souhaitée,
suggestion des interventions avec la famille, suivi par relance téléphonique dés
la sortie de I'hopital, contribution a renforcer les liens dans la famille,
encouragement 3 I'autonomie de la famille et instauration des groupes de

soutien.
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Ainsi, on peut constater que les soins infirmiers référant aux soins émotionnels
s’intéressent A I’expression des émotions provoquées par une fausse-couche et

aux réactions psychologiques que ces émotions suscitent chez la femme.

Quelques études ont été réalisées dans le but de vérifier si les soins infirmiers
proposés ont été mis en application, et de mesurer le degré de satisfaction des
femmes en regard des soins regus. C’est le cas d’une étude faite en Ohio par
Sexton et Stephen (1991) sur les perceptions des meres en regard des soins
infirmiers regus lors d'une perte périnatale. Les soins infirmiers évalués avaient
été ciblés des I’élaboration du protocole de I’étude. Les interventions de soins
portaient sur I’'information, la reconnaisance du bébé et le soutien émotionnel.
Cette étude a été réalisée auprés de 30 femmes dont la grossesse se situait entre
17 et 41 semaines. Elles ont été réparties en deux groupes, ceux dont le bébé
était mort-né et ceux dont le bébé était décédé a la naissance. Les résultats
indiquent un trés haut pourcentage de satisfaction des soins regus chez les deux
groupes. Des analyses multivariées ont été effectuées et les résultats
n’indiquent aucune différence significative entre les deux groupes sur la
perception des soins regus. Cette étude comportait cependant une limite
importante : l'investigatrice était la méme personne que celle qui donnait les
soins, ce qui a possiblement influencé les résultats. On peut ainsi se demander
si les femmes étaient a l'aise lorsqu'elles donnaient leurs réponses. Cette étude

permet-elle de penser que lorsqu’un programme d’interventions clair est établi
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les infirmiéres sont plus en mesure de savoir quoi faire et de satisfaire les
besoins des femmes? Il s’agit 13 d’une question qui mériterait 4 notre avis

d’étre étudiée.

De son coté, Reed (1990) a étudi€ l'influence de I'age et de la parité des femmes
vivant une fausse-couche sur les perceptions des infirmieres des soins
émotionnels requis par cette clientéle. Dans cette étude réalisée aupreés de 309
infirmiéres, neuf mises en situation présentant des situations différentes de
femmes vivant une fausse-couche furent soumises aux participantes. Le
questionnaire utilisé était «The Emotional Care Instrument» constitué de 14
énoncés mesurent différents aspects des soins émotionnels : les perceptions des
infirmiéres de I’impact émotionnel de la fausse-couche, la priorité accordée
dans la planification des soins et le soutien émotionnel. Les énoncés constituant
I’instrument ont été développés a partir des résultats d’études qualitatives sur
les soins que les femmes aimeraient recevoir des intervenants (Swanson-
Kauffman, 1986). La fidélité et l1a validité de 1’instrument ont été vérifiées.
Des analyses de variance multivariées ont été effectuées. Les résultats de
I'étude indiquent que les infirmiéres reconnaissent le sérieux de la situation de
la femme qui vit une fausse-couche et I'importance de lui donner des soins
émotionnels. L’auteure rapporte que ces résultats vont a I’encontre de ce qui
est mentionné dans les écrits sur les attitudes des infirmiéres qui sont pergues
comme froides et indifférentes a la situation des femmes vivant une fausse-

couche. D’aprés I’étude de Reed, I'dge des femmes n'a eu aucune influence
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significative, mais le statut paritaire influencerait positivement la perception des
infirmiéres en regard de 1’impact émotionnel de la fausse-couche. L’influence
de la désirabilité sociale sur les réponses des participantes n’a cependant pas été
vérifi€ée dans cette étude.

Une seconde étude effectuée par Reed (1992) avait également pour but
d’investiguer les facteurs qui influencent I’ attitude des infirmiéres a donner des
soins émotionnels aux femmes qui vivent une fausse-couche. L’échantillon de
cette étude était composé de 292 infirmiéres. Cette étude mesurait !'effet de
I'age gestationnel et le fait que la grossesse soit planifiée ou non sur la
prédisposition des infirmiéres 4 donner des soins émotionnels. Le questionnaire
utilisé était le méme que celui de I'étude précédente. Les infirmiéres
répondaient au questionnaire a partir de six situations différentes de femmes
vivant une fausse-couche. Les résultats indiquent que 'age gestationnel et le
fait que la grossesse ait €té planifiée ont eu un effet significatif sur les
perceptions des infirmiéres de I'impact émotionnel de la fausse-couche et de la
priorité qu’elles accorderaient a ce type de clientele dans la planification des
soins. Ces deux variables n’influenceraient pas le niveau de soutien émotionnel
que les infirmiéres sont disposées a donner a une femme vivant une fausse-
couche. Il semblerait ainsi que certaines caractéristiques des femmes vivant une
fausse-couche pourraient influencer les perceptions des infirmiéres et les soins

qu’elles sont disposées a donner.
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D'autres auteurs ont indiqué que l'acquisition de connaissances en relation
d'aide pourrait aider les infirmiéres a étre plus efficaces dans leurs interventions
de soutien avec les femmes (Davis & Fallowfield, 1988; De Montigny &
Beaudet, 1997). Selon De Montigny et Beaudet (1997), l'infirmiére doit
développer des habiletés relationnelles jugées essentielles lors des entretiens
avec les personnes. Ces habiletés relationnelles concernent la communication
verbale (reflet, clarification, validation, etc...), l]a communication non verbale
(respect des silences, utilisation et interprétation appropriées du regard, des
mimiques, du toucher, du ton et du débit de la voix, etc...) et les attitudes
thérapeutiques (ouverture, accueil, écoute active, respect, authenticité,

compassion, etc...)

Comme infirmiéres, il nous apparait primordial de soutenir les femmes qui
percoivent une perte suite a une fausse-couche afin de les encourager a vivre
leur deuil et non 2 nier I’événement et ses répercussions psychologiques. C’est
une expérience qui doit étre reconnue a plusieurs égards afin que 1’adaptation
a la situation devienne possible pour la femme qui vit une fausse-couche.
Witzel et Chartier (1989) précisent a cet égard qu’il serait plus que souhaitable
pour favoriser 1’adaptation des femmes, de les accompagner dans leur
expérience afin qu’elles expriment leurs émotions et qu’elles puissent donner
un sens a I’événement qu’elles vivent. S’il y a non reconnaissance de la perte
dans I'immédiat, selon les mémes auteures, la femme devrait étre sensibilisée
au fait qu’un sentiment de perte peut émerger dans les jours, les semaines qui
suivent. Il est donc important de discuter avec la cliente des ressources d’aide

auxquelles elle pourra recourir dans cette situation.
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En résumé, les écrits consultés indiquent clairement que les femmes vivant une
fausse-couche ont besoin de soutien. Les écrits contiennent aussi plusieurs
suggestions d’interventions que les infirmiéres pourraient mettre en application.
Certaines études ont vérifié la satisfaction des femmes en regard des soins regus
alors que d’autres se sont intéressées aux caractéristiques des femmes vivant
une fausse-couche et pouvant influencer la prédisposition des infirmiéres a leur

offrir un soutien émotionnel.

En conclusion, les écrits recensés documentent les réactions émotionnelles des
femmes qui vivent une fausse-couche, les perceptions des meéres envers le
personnel médical et infirmier, et les besoins des femmes qui vivent une fausse-
couche. Les différents auteurs consultés reconnaissent que la fausse-couche est
un événement stressant dans la vie de ceux qui en font I’expérience. La perte
d'un enfant en période périnatale constitue pour la famille un événement lourd
de conséquences et difficile 2 surmonter. Nombre de couples vivent a ce
moment leur premiére crise familiale. Certains ne parviendront jamais a
retrouver une communication efficace, un certain équilibre et finiront par se
séparer, ce qui engendrera d'autres pertes importantes (De Montigny &
Beaudet, 1997). La recension des écrits effectuée, a aussi permis de constater
que des soins infirmiers approprié€s sont décrits de fagon assez détaillée. Il
demeure cependant difficile de comprendre les facteurs expliquant que la
majorité des infirmiéres n’ont pas encore intégré les interventions suggérées

dans leurs soins aux familles vivant 1’expérience d’une fausse-couche.

30



Dans ce contexte, il est apparu pertinent d’élaborer une étude poursuivant les
objectifs suivants : 1) Décrire les perceptions des infirmiéres en regard des soins
émotionnels donnés aux femmes qui vivent une fausse-couche. 2) Vérifier
I’influence des caractéristiques personnelles et professionnelles des infirmiéres
sur leurs perceptions des soins émotionnels & fournir a2 une femme vivant une
fausse-couche. Ces deux objectifs particuliers découlent de la question de

recherche de départ.
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CHAPITRE II
LE CADRE THEORIQUE DE L’ETUDE

Cette étude s’intéresse aux perceptions des infirmiéres relatives aux soins
émotionnels a accorder a une femme vivant une fausse-couche. Les soins
émotionnels réferent aux soins infirmiers qui sous-tendent 1’expression des
émotions provoquées par une fausse-couche et les réactions psychologiques que
ces émotions suscitent chez la femme. Dans une perspective ot la réduction de
la durée du séjour en milieu hospitalier limite le temps d’intervention des
infirmiéres et ol les soins infirmiers en C.L.S.C. sont en plein développement,
il est primordial que les soins émotionnels donnés par les infirmiéres
s’actualisent dans une approche de «caring». La théorie du «caring» en soins
infirmiers (Watson, 1985, 1988) a inspiré pour une bonne part I’élaboration de
cette étude.

Pour plusieurs auteurs, la pratique des soins infirmiers reléve a la fois d'une
science et d'un art humaniste et le «caring» comme approche en soins infirmiers
en serait 1'essence (Benner & Wrubel, 1989; Leininger,1981; Watson, 1985).
D’aprés Watson (1988), le concept de «caring» signifie faciliter et soutenir en
respectant les valeurs, les croyances, le mode de vie et la culture des personnes.
Dans la pratique, le «caring» ou le soin, comprend des aspects affectifs ou
humanitaires relatifs a I'attitude et a I'engagement cognitif ainsi que des aspects
instrumentaux ou techniques. Ces différents aspects sont indissociables dans
I'acte de soigner (Kérouac et al., 1994).



A partir d’une analyse de 35 publications en soins infirmiers, Morse et al.
(1990) ont relevé cinq dimensions inhérentes au «caring» en relation avec les
soins infirmiers. Ces auteurs présentent le «caring» comme un construit
comportant cinq dimensions : le trait humain, I'impératif moral ou idéal, I'affect,
la relation interpersonnelle et l'intervention thérapeutique. Selon ces auteurs ces
cinq dimensions sont inter-dépendantes et difficilement dissociables dans la
réalité.

L'orientation de la théorie de Watson (1988) est existentelle,
phénoménologique et spirituelle. «Selon Watson (1988), les soins infirmiers
consistent en un processus inter-subjectif d'humain a humain qui nécessite un
engagement au «caring», en tant qu'idéal moral, et de solides connaissances»

(Kérouac, p. 42).

«Watson (1985, 1988) postule que l'amour inconditionnel et le soin sont
essentiels a la survie et a la croissance de 'humanité» (Kérouac, p. 42).
«Toujours selon cette auteure, la personne est un «étre dans le monde» qui
pergoit, qui vit des expériences et qui est en continuité dans le temps et I'espace.
Les trois sphéres de I'étre dans le monde sont I'dme, le corps et I'esprit»
(Kérouac, p. 43). Le corps se situe dans le temps et I'espace, mais l'esprit et

'ame transcendent l'instant présent (Aucoin-Gallant, 1990).

«La santé est alors définie comme la perception de I'unité et de I'harmonie entre
le corps, I'ame et l'esprit. L'environnement quant a lui représente toutes les
forces de I'univers aussi bien que I'environnement immédiat de la personne»

(Watson,1988) (Kérouac, p. 43).
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Toujours selon la théorie de Watson (1988), le but des soins infirmiers est
d'aider la personne 2 atteindre un plus haut niveau d'harmonie entre son corps,
son idme et son esprit en utilisant dix éléments de soins qui constituent le
fondement de la relation interpersonnelle thérapeutique. Ces éléments sont les
suivants : systtme de valeurs humaniste-altruiste, sentiments de croyance-
espoir, prise de conscience de soi et des autres, relation thérapeutique,
expression de sentiments positifs et négatifs, démarche créative de «caring» pour
la résolution de problémes, création d'un environnement mental, physique,
socioculturel et spirituel de soutien, de protection ou de modification,
satisfaction des besoins humains et des forces existentielles-
phénomeénologiques-spirituelles. Ces éléments de soins permettent aux
infirmiéres d'intervenir de maniére humaniste et scientifique en procurant des
soins intégraux 2 la personne malade et & celle en santé (Aucoin-Gallant, 1990).
La théorie du «caring» de Watson est présentée sous-forme de schéma a la page

sulvante.

Pour sa part, Colliére indique que le soin est souvent constitué d’actions
invisibles comme se préoccuper de la personne, croire en ses capacités,
renforcer ses compétences, lui permettre de regagner de l'espoir et
I'accompagner dans ses expériences de santé, ce qui rejoint bien I'ensemble des
éléments de soins énoncés par Watson. Colliere (1990) affirme aussi que
soigner, c'est communiquer la vie, faciliter ce qui fait vivre. Elle indique que
les traitements ne sont que complémentaires aux soins et en aucun temps, ils ne

peuvent étre remplacés sans dommage grave pour la personne.



FIGURE 1

Schématisation de la théorie du «caring» de Watson (Aucoin-Gallant, 1990)
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L'une des dimensions du «caring» de Watson, la relation thérapeutique est
fondamentale et centrale dans toute la relation de soin. Cette relation aurait un
impact positif chez les femmes vivant une fausse-couche. Le «caring» s'inscrit
dans une relation réciproque ot I'infirmiére et la personne soignée sont parties
prenantes d'une méme expérience. L'acte de soin ameéne autant de satisfaction
chez le soignant que le soigné si les deux personnes s‘engagent dans un
processus de respect et de compréhension mutuels. L'authenticité de cette
relation contribue i apporter le soutien nécessaire a la femme vivant une fausse-
couche lorsque l'infirmiére ressent, répond au vécu de la femme tout en lui
permettant d'exprimer ses émotions ou ses fantasmes qu'elle réve de laisser aller
(Watson, 1988). 1I est important de garder a l'esprit que I'incompréhension du
personnel infirmier face a l'expérience des femmes qui vivent une fausse-
couche peut engendrer un stress supplémentaire, devenir une source

d'insatisfaction et entraver le processus du deuil.

La relation transpersonnelle de soin est une relation humaine a privilégier qui
nous permet d'évoluer et de tendre vers I'harmonie tout en préservant la dignité
de la personne. En appliquant cette théorie a I'expérience de la fausse-couche,
comprendre, accompagner une femme qui vit une fausse-couche, demande une
qualité de présence qui apporte a la femme un sentiment de sécurité, de
compréhension de sa souffrance au lieu d’une négation face a I'expérience
vécue. Cette attitude deviendrait une des conditions essentielles d'approche de

soin chez les infirmiéres autant en milieu hospitalier qu'en milieu

communautaire.

36



Malgré la reconnaissance de plus en plus évidente du concept de «caring» chez
les infirmiéres, il n’est pas certain qu’elles réussissent a intégrer les implications
de ce concept dans leur pratique quotidienne. Les soins émotionnels, auxquels
I’étude s’intéresse, s’apparentent dans une certaine mesure a certains éléments

du soin du concept de «caring» de la théorie de Watson.

Les soins émotionnels d’une femme vivant une fausse-couche seront étudiés a
I’aide d’un instrument développé par Reed en 1990. Bien que Reed ne donne
pas de définition spécifique du concept de soins émotionnels, on comprend de
ses écrits que les soins émotionnels incluent quatre aspects spécifiques :
I’impact émotionnel de la fausse-couche, la priorité accordée aux soins
émotionnels lors d’une fausse-couche, I’importance du soutien émotionnel lors
d’une fausse-couche et le niveau d’aisance ressenti a soigner cette clienteéle. Ce
dernier élément est relié a notre avis a l'attitude que I’infirmiére démontrera
dans sa relation avec la cliente et il affectera la qualité des soins émotionnels

qu’elle dispensera.

Les quatre aspects spécifiques des soins émotionnels qui seront considérés ici
s’apparentent & cinq éléments particuliers de 1'acte de soin de la perspective de
Watson : la relation thérapeutique, le soutien, I’enseignement, 1’expression des

sentiments positifs et négatifs et la satisfaction des besoins humains.

En premier lieu, I’impact émotionnel de la fausse-couche a trait a la relation
thérapeutique et 2 I’expression des sentiments positifs et négatifs. C’est en effet
a l’intérieur d’un climat de confiance que I’infirmiére doit chercher a établir
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avec la cliente vivant une fausse-couche une relation thérapeutique permettant
I’expression des sentiments positifs et négatifs. Deuxi¢mement, la priorité
accordée aux soins émotionnels est en relation avec la satisfaction des besoins
humains et du soutien. II est important que I’ infirmiére accorde une priorité a
I’aspect émotionnel dans la planification des soins quotidiens d’une femme
vivant une fausse-couche. Il nous apparait essentiel que I’infirmiére s’efforce
de comprendre les réactions psychologiques de la femme et qu’elle
I’accompagne moralement dans ce qu’elle vit. Troisiemement, I’importance du
soutien émotionnel est en concordance avec le soutien, la relation thérapeutique
et I’expression des sentiments positifs et négatifs. L’infirmiere accompagnant
ces femmes doit développer avec chacune d’entre elles une relation authentique
afin d’apporter tout le soutien nécessaire aux femmes vivant une fausse-couche.
C’est en démontrant un accueil chaleureux, de l'attention, une écoute active a
leur vécu qu’elle permet 2 la femme d’exprimer ses émotions et ses fantasmes.
En dernier lieu, le niveau d’aisance ressenti 2 donner des soins a cette clientéle
a aussi un lien avec la relation thérapeutique et 1’expression des sentiments
positifs et négatifs. Une attitude empathique, une ouverture d’esprit et une
disponibilité a écouter sont des attitudes favorisant un climat de «caring». C’est
dans un tel climat que peut émerger 1’expression des sentiments lorsque
I’infirmiére se sent a I’aise avec cette clientéle, elle est en meilleure position
pour favoriser I’expression des émotions et répondre adéquatement aux besoins
de la cliente. Elle peut faciliter I’expression des émotions en informant la
cliente des réactions émotionnelles possibles et des différentes étapes du
processus de deuil. Au contraire, I’infirmiére qui est mal a I’aise avec ce type
de situation cherche a ignorer les réactions de la cliente et a éviter les occasions

d’en discuter plut6t que de les provoquer.
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L’étude faisant 1’objet de ce mémoire a vérifié I’influence de deux ensembles
de variables indépendantes (les caractéristiques personnelles et professionnelles
des infirmiéres) sur la variable dépendante (les perceptions des soins
émotionnels). Les caractéristiques personnelles des infirmiéres pouvant
influencer les perceptions des soins émotionnels considérées ici sont : le sexe,
le statut civil, I'age, le fait d’avoir ou non des enfants, 1’expérience personnelle
de fausse(s)-couche(s), le nombre de fausse(s)-couche(s) vécu(es), les autres

situations de deuil vécues et la tendance a la désirabilité sociale.

Le choix de la majorité des variables a été établi a partir des études de Reed
(1990, 1992). Bien que la caractéristique personnelle, qu’est la tendance a se
conformer, mesurée par la désirabilité sociale n’ait pas été évaluée par Reed, il
semble pertinent de I’inclure dans cette étude afin de vérifier son association
avec les réponses des participantes. Pour ce qui est des variables liées a des
situations de deuil, dont I’expérience antérieure de fausse-couche, leur choix est
basé sur les écrits de De Montigny et Beaudet (1997) qui suggeérent que ces
facteurs influencent la qualité des soins. Ces variables pourraient influencer les

perceptions des infirmieres des soins émotionnels & prodiguer.

D’autres variables sont susceptibles d’agir de fagon importante sur les
perceptions des soins 2 1’égard des femmes vivant une fausse-couche, et le
choix de ces variables fait référence a I'expérience professionnelle de 1'auteure
de ce mémoire. Ces variables ont été regroupées ici sous I’appellation

«caractéristiques professionnelles». Ces variables sont : le statut d’emploi, la
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formation professionnelle, le nombre d’année(s) d’expérience, le champ
d’activité et I’expérience spécifique. Le statut d’emploi permettra de distinguer
les infirmiéres travaillant a2 temps complet ou & temps partiel sur une base
réguliére ou de fagon temporaire. La formation professionnelle se référe a la
formation académique de I’infirmiére. Le diplome traditionnel et la formation
collégiale (DEC en soins infirmiers) seront différenciés de la formation
universitaire (baccalauréat). Le certificat de premier cycle sera considéré
comme un niveau intermédiaire entre le DEC en soins infirmiers et le
baccalauréat. Une distinction sera faite au niveau du deuxiéme cycle entre le
diplome de deuxiéme cycle et la maitrise. Le nombre d’année(s) d’expérience
se réfere au nombre d’année(s) de pratique a titre d’infirmi¢re. Le champ
d’activité désigne le secteur ot I’infirmiére travaille, c’est-a-dire la périnatalité,
le court-séjour gynécologie, 1’urgence et le bloc opératoire. Enfin, I’expérience
spécifique est définie comme étant le fait d’avoir déja soigné des femmes qui

ont vécu une fausse-couche.

L’ensemble des variables étudiées est présenté de facon schématique a la page

suivante.



FIGURE 11
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CHAPITRE IV

LA METHODOLOGIE

Ce chapitre présente les différents aspects de la méthodologie utilisée dans
I’étude. Cette recherche est de nature descriptive. La population a I’étude et la
taille de I’échantillon, les considérations éthiques, le mode de recrutement et de
collecte des données ainsi que les critéres de sélection des participantes sont
d’abord présentés. Les instruments de mesure utilisés sont aussi expliqués ainsi

que le plan d’analyse des données.

4.1 La population a I'étude et la taille de I’échantillon

Les infirmiéres d'un centre hospitalier de la région de Montréal ont été invitées
a participer a cette recherche. Les infirmiéres qui détenaient un poste a temps
complet, a temps partiel permanent ou a temps partiel occasionnel (détenant un
remplacement de plus d’un mois) sur les unités d'urgence, du bloc opératoire,
du court séjour-gynécologie et de la périnatalité représentent la population a
I'étude (178 infirmiéres). Toutes les infirmiéres affectées i ces unités ont été
invitées a participer 4 ’étude. Parmi les 178 infirmiéres sollicitées, 103
infirmiéres ont accepté de participer. Le taux de participation global est ainsi
de 57 %. En excluant I'urgence qui vivait certains conflits au moment de

I’étude et ot la participation n’est que de 21 %, les infirmi¢res des autres unités



43

ont participé dans une proportion de 75 %. La participation des infirmiéres en

fonction des unités auxquelles elles étaient rattachées se répartit comme suit :

e urgence 12 infirmiéres 21 %)
* bloc opératoire 14 infirmiéres 61 %)
* court séjour gynécologie 9 infirmiéres (53 %)
e périnatalité 67 infirmiéres (84 %)

4.2 Les considérations éthiques

L’approbation du projet de recherche a été facile a obtenir étant donné la
sensibilité des personnes concernées a la problématique du deuil périnatal. Le
projet de réalisation de cette recherche au centre hospitalier participant a été
accepté par la directrice des soins infirmiers et des services d’hoétellerie
(annexe 1). Apreés vérification, I’étude n’avait pas a €tre soumise au Comité
d'éthique de I’établissement pour étre réalisée dans ce milieu. Un contact a été
établi avec la responsable du service de périnatalité pour convenir des modalités

de fonctionnement.

La collaboration de la consultante en deuil périnatal dans ce centre hospitalier
a été assurée par la responsable de la périnatalité. Une rencontre avec les
responsables des unités concernées et la consultante en deuil périnatal a été
réalisée afin d’expliquer le but de I’étude, le formulaire de consentement et les

implications li€es 2 leur participation.



Le formulaire de consentement informait les infirmiéres du but de I’étude, du
libre choix de participer ou non i cette recherche, de leur droit de se retirer en
tout temps, du respect de I’anonymat et de la confidentialité des informations
regues ainsi que de I'importance de leur participation a cette étude. Chaque
infirmiére devait signer un formulaire de consentement. Une copie du

formulaire de consentement est présentée a 1’annexe 2.

4.3 Le mode de recrutement et de collecte des données

Les participantes a I'étude ont été recrutées sur une base volontaire par les
infirmiéres responsables sur trois unités, I’'urgence, le court-séjour gynéco et le
bloc opératoire, et par la consultante en deuil périnatal pour la périnatalité.
Aucune information n’a été recueillie sur les infirmiéres non participantes. La
collecte des données s’est déroulée du 7 au 21 avril 1997. Chaque responsable
des unités, sauf celle de la périnatalité, distribuait et recueillait les formulaires
de consentement, par la suite, les responsables remettaient les questionnaires aux
infirmiéres volontaires. Les questionnaires ont été complétés par les infirmiéres
sur les unités concernées. Ces derniéres, aprés les avoir complétés, les
remettaient a la responsable de I’unité dans une enveloppe scellée, qui elle, les
transmettait a la consultante en deuil périnatal. Pour ce qui est de la périnatalité,
la responsabilité de la distribution et du retour des formulaires de consentement

et des questionnaires des infirmieres volontaires revenait a la consultante en

deuil périnatal.
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4.4 Les critéres de sélection des participants a I'étude

Les infirmiéres qui ont participé i cette étude détenaient un permis d'exercice

de I'O.L1.Q. Elles devaient aussi étre en mesure de comprendre le frangais écrit.

4.5 Lesinstruments de mesure et leurs qualités métrologiques

Le questionnaire de recherche comportait trois sections. La premiére mesurait
les différents aspects émotionnels des soins lors d'une fausse-couche. La
deuxiéme section évaluait la désirabilité sociale de la répondante. La troisiéme
section permettait de recueillir les données sur les caractéristiques personnelles

et professionnelles des infirmiéres participantes.

4.5.1 La mesure des différents aspects émotionnels des soins lors d'une

Jfausse-couche

Le mesure des différents aspects émotionnels des soins a été réalisée a I’aide du
«Emotional Care Instrument». Lors de la récension des écrits, trés peu d'échelles
de mesure relatives aux aspects émotionnels des soins donnés aux femmes qui
vivent une fausse-couche ont été identifi€es. L'instrument de mesure sélectionné
pour cette recherche a été élaboré par Reed (1987). Ce questionnaire a été
construit 4 partir d’'un questionnaire développé par Dillman’s en 1975 le
«Dillman's Total Design Method».
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Cet instrument a été congu pour étre utilisé par des infirmiéres sous la forme
d'un questionnaire auto-administré. L'échelle consiste en 14 énoncés, incluant
quatre sous-échelles. La répondante doit indiquer son degré d'accord avec
chacun des énoncés 2 l'aide d'une échelle en sept points de type Likert (cote
minimale=1, cote maximale=7). Cet instrument permet d’avoir une cote globale
pour chaque dimension ainsi que pour I’ensemble des dimensions des soins
émotionnels. Le résultat total peut varier entre 14 et 98. Un résultat supérieur

a 48 indique que I’infirmiére se préoccupe de I’aspect des soins émotionnels.

La consistance interne de I’instrument de Reed, évaluée a I’aide du coefficient
alpha de Cronbach, est de 0,82. La validit¢ de construit a été vérifiée en
utilisant I'analyse factorielle i partir des données recueillies lors d’une étude
auprés de 309 infirmiéres. Quatre facteurs, ayant obtenu une valeur propre
supérieure 4 un, ont été retenus et expliquent 58 % de Ia variance des différents
aspects des soins émotionnels mesurés par les 14 énoncés. Le premier facteur
inclut cinq énoncés relatifs aux perceptions des infirmiéres sur l'impact
émotionnel de la fausse-couche (style de vie, détresse émotionnelle, temps de
récupération, réaction émotionnelle, assistance a se préparer a parler de son
expérience). Le deuxiéme facteur inclut trois éléments ayant trait a la priorité
accordée aux soins d'une femme vivant une fausse-couche (temps requis pour
les soins, priorité accordée dans la planification des soins, suivi au départ). Le
troisiéme facteur comprend trois items qui avaient comme théme commun le
soutien émotionnel donné par l'infirmiére (encouragement de la part des
infirmiéres d'inclure les personnes significatives, volonté de référer la cliente a

un groupe de soutien, niveau d'empathie de l'infirmiére envers la cliente). Le
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quatrieme facteur n'inclut que deux items, et concerne le niveau d’aisance
ressenti avec cette clientéle (niveau d’aisance ressenti a discuter de grossesses
futures, niveau d’aisance ressenti avec cette clientele). Le facteur quatre n'ayant
pas rencontré de fagon significative le seuil requis, celui-ci n'a pas été retenu
comme une dimension spécifique mesurée par I’instrument bien que les deux
questions qui y sont rattachées continuent de faire partie de I’instrument. De
plus, d’apreés I’analyse factorielle effectuée, la question six ne semble reliée a
aucun de ces facteurs. Cette question porte sur ’enseignement qui, a notre avis,
se réfere davantage a I’aspect du soutien informatif que celui du soutien
émotionnel. Malgré les deux limites de l’'instrument que nous venons
d’énoncer, il fut utilisé dans sa forme originale afin d’éviter de modifier ses

qualités métrologiques.

L’auteure de I’instrument utilise habituellement plusieurs mises en situation en
faisant varier certaines caractéristiques de la femme vivant une fausse-couche.
L’élaboration de la mise en situation pour cette étude a été préalablement
discutée par des infirmi€res ayant une expertise en périnatalité et en santé de la
famille a partir de critéres reflétant une situation exigeant un maximum de soins
émotionnels. Les questions servant 2 mesurer les soins émotionnels faisaient
suite a cette mise en situation. Aprées avoir obtenu I’ autorisation de madame
Reed, I’'instrument avait été traduit en francais par I’auteure de ce mémoire
assistée d’une traductrice. Le questionnaire avait été traduit en conservant le
sens des questions et en 1’adaptant au contexte québécois. La validité de la

traduction francaise a aussi été vérifiée par la directrice de cette étude.
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4.5.2 La procédure pour le pré-test du Emotional Care Instrument»

La version francaise de I’instrument (annexe 3, section 1) fut utilisée dans une
étude préliminaire auprés d’infirmi¢res travaillant en gynécologie dans un centre
hospitalier de 1'Est du Québec. Ce pré-test a été réalisé du 18 au 27 mars 1997.
Il fut effectué auprés d'une douzaine d'infirmiéres. L'anonymat et Ila
confidentialité des données recueillies ont été respectés. Le pré-test avait pour
but de vérifier la compréhension et I’adaptation francaise des questions, la
distribution et le retour du questionnaire par 1’infirmiére responsable ainsi que
le temps requis pour y répondre. Au moment du pré-test une question ouverte
fut incluse a la fin du questionnaire afin de permettre aux infirmieéres d’émettre
des commentaires généraux. L’assistante infirmiére responsable a assumé le
retour et la distribution des questionnaires, étant donné 1’absence de I’infirmiére
responsable de I'unité lors du pré-test. Apres avoir complété le questionnaire,
la répondante le remettait sous enveloppe scellée a I’assistante infirmiére chef
de I'unité. Suite a ce pré-test, le mot «médical» a été supprimé de la question
six de la section 1, étant donné que «I’information médicale» portait & confusion
chez les infirmieres. Elles avaient émis comme commentaire que I’information
touchant I’aspect médical relevait directement des médecins. Aucun autre

ajustement ne fut nécessaire.

4.5.3 La mesure de la désirabilité sociale

La désirabilité sociale a été mesurée a l'aide du «Balanced Inventory of

Desirable Responding» (BIDR), développé par Delroy L. Paulhus en 1988. C'est



49

la version 6 - Forme 40, traduite par Sabourin et Lussier (1991) qui a été utilisée
dans la cadre de cette recherche (annexe 4). Cet instrument mesure deux
construits en lien avec la désirabilité sociale : I'auto-amélioration illusoire (AMI)
qui concermne les prétentions exagérées des attributs cognitifs (sur-confiance
dans son jugement) et I'habileté & contrdler les impressions (HCI) qui se
rapportent au fait que plusieurs personnes surestiment leur performance dans des
comportements désirables et sous-estiment leurs comportements indésirables

(Paulhus, 1991).

La version 6 - forme 40 contient 40 propositions (annexe 3, section 2). Chaque
construit a un contenu de 20 énoncés dont l1a moitié des énoncés sont formulés
négativement. Paulhus précise que les cotes des 40 énoncés peuvent aussi étre
additionnées afin d'obtenir un résultat global de désirabilité sociale. Le
répondant doit indiquer son degré d'accord avec chacun des énoncés sur une
échelle de Likert de sept points (faux=1, totalement vrai=7). Aprés avoir
inversé la cote de chacun des énoncés formulés négativement, le résultat de
chacune des sous-échelles est calculé en additionnant les 20 énoncés. Le
résultat total pour chaque sous-échelle peut ainsi se situer entre 20 et 140. Pour
obtenir le résultat dichotomique, on attribue un point pour chaque «6» ou «7» qui
apparait. La cote de chacune des sous-échelles, 1’auto-amélioration illusoire
(AMI) et I’habileté a contréler les impressions (HCI), peut alors varier de 0 a
20. Cette procédure permet d’obtenir des cotes élevées seulement pour les
sujets qui surestiment les réponses désirables. C’est cette forme de résultats qui
a été utilisée dans les analyses des données de I’étude faisant 1’objet de ce

mémoire.
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La consistance interne de l'instrument évaluée avec le coefficient alpha est de
0,80 pour l'auto-amélioration illusoire (AMI), de 0,86 pour I'habileté a contréler
les impressions (HCI) et de 0,83 quand les 40 énoncés sont considérés ensemble
pour la mesure globale de la désirabilité sociale (Paulhus, 1988). Pour ce qui
est de la validité de la traduction frangaise de cet instrument, le coefficient alpha
de I'auto-amélioration illusoire (AMI) est de 0,72 et de 0,70 pour I'habileté a
contrdler les impressions (HCI) (Sabourin & Coallier, 1991).

4.5.4 Les caractéristiques personnelles et professionnelles

Onze questions ont servi a mesurer les caractéristiques personnelles et
professionnelles des répondantes (annexe 3, section 3), en plus des questions
concernant la désirabilité sociale traitées en 4.4.3. Six questions concernent les
caractéristiques personnelles : le sexe, le statut civil, 1'age, le fait d’avoir ou non
des enfants, I’expérience personnelle et le nombre de fausse(s)-couche(s) et les
autres situations de deuil vécues. Les cinqg caractéristiques professionnelles
sont : le statut d’emploi, la formation professionnelle, le nombre d’année(s)
d’expérience, le champ d’activité et I’expérience de soin a une femme vivant

une fausse-couche.

4.6 Le plan d'analyse des données

L'analyse des données fut effectuée avec le progiciel statistique S.A.S.
(Statistical Analysis System). Des analyses descriptives (moyenne, écart-type,
etc...) ont été réalisées pour les variables des caractéristiques personnelles et

professionnelles ainsi que pour les soins émotionnels. Le coefficient de
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corrélation de Spearman fut utilisé afin de vérifier les liens entre les
caractéristiques personnelles, professionnelles et les perceptions des infirmiéres
envers les différents aspects des soins émotionnels. Cette méme analyse fut

effectuée pour I’ensemble des caractéristiques personnelles et professionnelles.

Les caractéristiques personnelles et professionnelles permettant d'établir des
différences dans les perceptions des infirmiéres ont été identifiées par des

analyses de variance univariées et multivariées (Anova, Manova).



CHAPITRE V

LES RESULTATS

La premiére partie de ce chapitre présente la consistance interne des instruments
de mesure employés dans cette étude. La deuxiéme partie décrit les
caractéristiques personnelles et professionnelles des infirmiéres ayant participé
a la recherche. La troisiéme section rend compte des résultats concernant la
description des perceptions des soins émotionnels des infirmiéres. La quatriéme
partie du chapitre fait état des relations entre les variables étudiées. Enfin, la
derniére section rapporte les résultats des analyses de variance univariées et
multivariées des dimensions des soins émotionnels en fonction des

caractéristiques personnelles et professionnelles.

5.1 La vérification de la consistance interne des instruments de mesure

dans la population étudiée

La consistance interne des instruments de mesure utilisés a été vérifiée a partir
des données recueillies auprés des participantes a I’étude. Le coefficient alpha
de Cronbach a été calculé pour la mesure des soins émotionnels. Le KR20 de
Kuder-Richardson fut utilisé pour la mesure de la désirabilité sociale. Les

résultats de ces analyses sont rapportés aux pages suivantes.



5.1.1 La mesure des soins émotionnels

Le coefficient alpha de Cronbach a été calculé pour chacune et pour I’ensemble
des dimensions des soins émotionnels : I’impact émotionnel, la priorité
accordée aux soins, le soutien émotionnel et le niveau d’aisance ressenti avec
la cliente. Les résultats sont présentés au tableau I. Le coefficient alpha de
Cronbach varie de 0,56 a 0,75 en ce qui concerne les dimensions spécifiques
des soins émotionnels. La consistance interne de I’ensemble de la mesure des

soins émotionnels est de 0,81.

Tableau I

Consistance interne de la mesure des soins émotionnels

Dimension des soins CoefTicient alpha de Cronbach
émotionnels Infirmiéres (n=103)

Impact émotionnel 0,75

Priorité accordée aux soins 0,56

Soutien émotionnel 0,61

Niveau d’aisance ressenti 0,67

Ensemble des dimensions
des soins émotionnels 0,81
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5.1.2 La mesure de la désirabilité sociale

La mesure de la désirabilité sociale comporte deux dimensions : I’auto-
amélioration illusoire (AMI) et I’habileté a contrbler les impressions (HCI)
(Tableau II). Pour chacune de ces dimensions, un KR20 de Kuder-Richardson
a été calculé en tenant compte des résultats dichotomiques obtenus a partir des
données recueillies auprés des infirmiéres ayant participé€ a I’étude. Le KR20
est de 0,59 pour I’auto-amélioration illusoire (AMI), de 0,68 pour I’habileté a

controler les impressions (HCI) et de 0,74 pour I’ensemble de 1a mesure.

Tableau II

Consistance interne de la mesure de la désirabilité sociale

Dimension de la désirabilité Kr20

sociale Infirmiéres (n=100)
AMI (auto-amélioration illusoire) 0,59
HCI (habileté a contrdler les impressions) 0,68

Désirabilité sociale globale 0,74




Les analyses effectuées, a partir des données recueillies auprés des participantes
de I’étude, permettent de constater que la consistance interne des instruments
de mesure est généralement adéquate. Par ailleurs, une dimension de la mesure
des soins émotionnels, la priorité accordée aux soins présente une faiblesse dont

il faudra tenir compte dans I’interprétation des résultats.

5.2 Les caractéristiques personnelles et professionnelles des infirmiéres

5.2.1 Les caractéristiques personnelles des infirmiéres

Des données sur les infirmiéres ayant participé a 1’étude ont été recueillies afin
d'obtenir un portrait de leurs principales caractéristiques personnelles. Ces
informations concernent le sexe, le statut civil, 1'age, le fait d'avoir des enfants
ou non, l'expérience personnelle de fausse(s)-couche(s), I'expérience antérieure
de deuil et la tendance 2 la désirabilité sociale. Ces données sont présentées au

tableau III.

L'échantillon était composé de 103 infirmiéres, dont 101 (98,1 %) étaient de
sexe féminin. Plus de la moiti€ des infirmiéres étaient mari€es, tandis qu'une
proportion de 21,4 % étaient conjointes de fait. La moitié des répondantes se
situaient dans le groupe d'age de 30 a 39 ans et plus du tiers étaient agées de 40
a 49 ans. Huit participantes sur dix avaient des enfants et presqu’une sur trois
avait vécu I’expérience personnelle d’une fausse-couche Plus de 80 % des
répondantes avaient déja vécu un deuil dans leur vie. Dans 40 % des cas, il

s’agissait d’un deuil autre que celui des parents et des enfants.
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Tableau IIT

Distribution de fréquences des caractéristiques personnelles

des infirmiéres

(n=103)
Caractéristiques person- Catégories n %0
nelles des infirmieres
Sexe Féminin 101 98,1
Masculin 2 1,9
Statut civil Célibataire 5 48
Mariée 58 56,3
Conjointe de fait 22 21,4
Divorcée/séparée 18 17,5
Age 20-29 ans 5 4,9
30-39 ans 51 49,5
40-49 ans 40 38,8
50-59 ans 7 6.8
Enfant Oui 83 80,6
Non 20 19.4
Nombre de fausse(s)-couche(s) Aucune fausse-couche 72 69.9
vécue(s) | 24 23,3
2 et plus 7 6,8
Autres situations de deuil Aucun autre deuil 18 17,7
vécues' Décés d’un enfant 4 3,9
Déceés de la meére 19 18,6
Décés du pére 20 19,6
Autre déces 41 40,2
Désirabilité sociale globale? AMP? <68 60 60
>6,8 40 40
HCP <49 19 19
>49 81 81
1. Caractéristique mesurée aupres de 102 sujets.
2. Caractéristique mesurée aupres de 100 sujets.

3. Les catégories sont basées sur le seuil critique établi par Paulhus (1988).

56



En ce qui concerne la désirabilité sociale, deux catégories ont été formées pour
chacune des dimensions de 1’auto-amélioration illusoire (AMI) et de 1’habileté
a controler les impressions (HCI) a partir des résultats dichotomiques obtenus.
D’aprés 'auteur de l'instrument (Paulhus, 1988), les résultats égaux ou
supérieurs a 6,8 pour la dimension I’auto-amélioration illusoire (AMI) et 4 4,9
pour la dimension I’habileté a contrfler les impressions (HCI), indiquent une
forte propension a la désirabilité sociale. Quarante pourcent des participantes
ont obtenu une cote supérieure a 6,8 pour 1’auto-amélioration illusoire (AMI)
et 81 % ont une cote supérieure a 4,9 pour I’habileté a contréler les impressions
(HCI). Ces résultats indiquent qu’une bonne proportion des infirmi¢res ayant

participé a cette étude ont une forte propension a la désirabilit€ sociale.

5.2.2 Les caractéristiques professionnelles des infirmiéres

Les caractéristiques professionnelles des infirmieres étudiées ici sont les
suivantes : le statut d’emploi, la formation professionnelle inclut la formation
de base et la scolarité supplémentaire, le nombre d'année(s) d'expérience, le
champ d’activité et I'expérience spécifique. Ces informations sont rapportées

au tableau IV.

Quarante pourcent des répondantes travaillaient a temps complet alors que 56 %
d’entre elles avaient un statut de temps partiel. Quatre-vingt-trois pourcent des
infirmiéres avaient un diplome d'études collégiales comme formation de base.

Soixante et un pourcent des répondantes n’avaient aucune formation
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supplémentaire aprés leur formation de base. Toutefois, 11,8 % avaient un
baccalauréat en Sciences infirmiéres et 9,8 % un baccalauréat général. Pres de
55 % des infirmiéres avaient entre 15 et 24 années d'expérience de travail et
32,4 % entre 0 et 14 années d’expérience. Les deux tiers de cet échantillon
travaillaient en périnatalité, 11,8 % a I'urgence, 13,7 % au bloc opératoire et
8.8 % au court-séjour-gynécologie. En ce qui concerne I’expérience de travail
spécifique, 88,2 % des participantes avaient déja soigné une femme ayant vécu

une fausse-couche.
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Tableau IV

Distribution de fréquences des caractéristiques professionnelles

des infirmieéres

(n=102)
Caractéristiques profes- Catégories n %o
sionnelles des infirmiéres
Statut d’emploi Temps complet 41 40,2
Temps partiel permanent 57 55,9
Temps partiel occasionnel 4 3,9
Formation de base Dipléme traditionnel 15 14,7
D.E.C. 85 83,3
Bacc. Sciences infirmiéres 2 2,0
Scolarité Aucune 62 60,8
supplémentaire Bacc. Sciences infirmiéres 12 11,8
Bacc. général 10 9,8
Certificat 1 cycle univ. 12 11,8
Autres 6 5.8
Nombre d’année(s) 0-14 ans 33 32,4
d’expérience 15-24 ans 56 549
25 ans et plus 13 12,7
Champ d’activité Périnatalité 67 65,7
Urgence 12 11,8
Bloc opératoire 14 13,7
Court séjour-gynéco 9 8.8
Expérience Déja soigné 90 88,2
spécifique Jamais soigné 12 11,8
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5.3 La description des perceptions des infirmiéres concernant les soins

émotionnels

Le tableau V présente les résultats des moyennes et des €carts types de chacune
des dimensions des soins émotionnels mesurées a partir de la situation fictive
soumise aux infirmiéres ayant participé a I’étude. La dimension du soutien
émotionnel et celle relative a la priorité accordée aux soins ont obtenu les
moyennes les plus élevées. Par contre, le niveau d’aisance ressenti est la
dimension qui a obtenu la moyenne la plus basse. C’est aussi pour cette
dimension que I’écart type est le plus grand. Cette statistique revele ainsi une
plus grande dispersion des résultats autour de la moyenne en regard de cet

aspect des soins émotionnels.

Tableau V
Moyennes et écarts types des soins émotionnels
(n=103)
Dimension des soins Moyenne Ecart type
émotionnels
Impact émotionnel’ 5,70 0,68
Priorité accordée aux soins' 5.82 0,77
Soutien émotionnel’ 6,12 0,82
Niveau d’aisance ressenti’ 4,77 1,32
Ensemble des dimensions 5,58 0,61

des soins émotionnels

1. Moyenne de 14 énoncés, chacun des énoncés variantde 1 a 7.



Le tableau VI donne les résultats des moyennes et des écarts types obtenus pour
I’ensemble de la mesure de la désirabilité sociale et pour chacune de ses
dimensions : I’auto-amélioration illusoire (AMI) et I’habileté & contrdler les
impression (HCI). La moyenne de ’habileté a contrdler les impressions (HCI)
est plus élevée que celle de 1’auto-amélioration illusoire (AMI). La désirabilité
sociale globale, somme de I’auto-amélioration illusoire (AMI) et de 1’habileté
a contrdler les impressions (HCI), a I’écart type le plus grand, ce qui indique que

les résultats sont plus dispersés autour de la moyenne.

Tableau VI

Moyennes et écarts types de la désirabilité sociale

(n=100)
Dimension des soins Moyenne Ecart type
émotionnels
AMTI' (auto-amélioration illusoire) 571 2,82
HCI' (habileté a contrdler les impressions) 8,54 3,39
Désirabilité sociale globale' 14,25 5,20

1. Moyenne de 20 énoncés, chacun des énoncés variant de 0 a 20.
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5.4 Les relations entre les variables

Les caractéristiques personnelles et professionnelles des infirmiéres ont été

mises en relation avec les dimensions des soins émotionnels mesurées.

Les corrélations des caractéristiques personnelles, telles que le statut civil,
I’age, le nombre de fausse(s)-couche(s), les autres situations de deuil vécues,
les deux dimensions de la désirabilité sociale, 1’ auto-amélioration illusire (AMI)
et I’habileté a contrdler les impressions (HCI), et la désirabilité sociale globale

avec les dimensions des soins émotionnels sont présentées au tableau VII.

Les relations significatives entre les variables étudiées sont plutdt faibles , les
corrélations varient de 0,21 a 0,33. Les corrélations les plus importantes des
caractéristiques personnelles avec les dimensions des soins émotionnels sont les
suivantes : l'auto-amélioration illusoire (AMI) et la désirabilité sociale globale
avec le niveau d’aisance ressenti (r=0,33 p= 0,0008; r=0,33 p=0,0007), la
désirabilité sociale globale avec l'ensemble des soins émotionnels (r=0,30
p=0,0026) et le nombre de fausse(s)-couche(s) avec le niveau d’aisance ressenti

(r=0,28 p=0,0117).
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Les corrélations des caractéristiques professionnelles telles que la scolarité
supplémentaire, le nombre d'année(s) d'expérience, le champ d’activité et
I’expérience spécifique avec les dimensions des soins €motionnels sont
présentées au tableau VIII. Les seuils de signification variant de 0,12 2 0,91,
aucune caractéristique professionnelle n’a de lien significatif avec I’'une ou

I’autre des dimensions des soins émotionnels.

Les corrélations entre les caractéristiques personnelles et les caractéristiques
professionnelles des répondantes sont présentées au tableau IX. La plus forte
association s’observe entre deux caractéristiques professionnelles des
participantes. Le nombre d’année(s) d’expérience est en effet fortement relié
a I’expérience spécifique (r=0,81 p=0,0001). Deux autres caractéristiques
professionnelles, I’expérience spécifique et le nombre d’année(s) d’expérience,
sont fortement et modérément corrélées avec I’age des répondantes (r=0,75
p=0,0001; r=0,48 p=0,0001). Enfin, la scolarité supplémentaire est faiblement

associée avec les autres situations de deuil vécues (r=0,29 p=0,0037).
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Tableau IX

Matrice de corrélation entre les caractéristiques personnelles
et les caractéristiques professionnelles des répondantes

(n=102)
Caractéristiques Statut civil Age Nbre de Autres Scolarité  Exp. spéc. Nbre Champ
personnelles et fausse(s)- situa. deuil suppl. d’année(s) d’activité
professionnelles couche(s) vécues d’exp.
Statut civil 1,00
0,0000
Age 0,05 1,00
0,5822 0,0000
Nombre de fausse(s)-couche(s) 0,10 - 0,048 1,00
0,3127 0,6319 0,0000
Autres situa. de deuil vécues - 0,05 -0,09 0,13 1,00
0,6014 0,3734 0,1770 0,0000
Scolarité supplémentaire -0,13 - 0,00 -0,08 0,29 1,00
0,2033 0,9487 0,4489 0,0037 0,0000
Expérience spécifique 0,08 0,75 0,04 -0,11 0,04 1,00
0,4290 0,0001 0,7082 0,2541 0,6760 0,0000
Nbre d’année(s) d’expérience 0,04 0,48 0,02 -0,09 0,08 0,81 1,00
0,6800 0,0001 0,8413 0,3941 04102 0,0001 0,0000
Champ d’activité 0,03 0,03 0,12 0,16 -0,14 0,09 0,10 1,00

0,7815 0,7840 0,2262 0,1122 0,1583 0,3857 0,3050 0,0000




5.5 Les résultats des analyses de variance univariées et multivariées

Une premiére analyse de variance univari€e a été effectuée pour identifier les
caractéristiques personnelles des infirmiéres permettant d’établir une différence
au niveau de I’ensemble des soins émotionnels. Les résultats de ces analyses
sont présentés au tableau X. L’auto-amélioration illusoire (AMI) (p=0,0256)
est la seule variable ayant une influence significative au niveau des soins

émotionnels.

Tableau X

Résultats de I’analyse de variance univariée de I’ensemble
des soins émotionnels en fonction des caractéristiques personnelles

(n=103)

Criteres de classification Valeurde F P

Statut civil 0,29 0,8338
Age 0,55 0,6519
Enfant 0,42 0,5165
Nombre de fausse(s)-couche(s) 0,04 0,9562
Autres situations de deuil vécues 2,03 0,0966
AMI (auto-amélioration illusoire) 5,14 0,0256
HCI (habileté a contrdler les impressions) 1,97 0,1632

Une analyse multivariée a ensuite été€ faite a partir des dimensions des soins
émotionnels en fonction des deux catégories de I’auto-amélioration illusoire

(AMI) afin de savoir sur quelles dimensions cette variable avait une influence.



Les résultats de cette analyse présentés au tableau XI permettent de constater
que c’est au niveau de 1’impact émotionnel (F=4,08 p=0,0462) et au niveau
d’aisance ressenti (F=4,52 p=0,0360) que cette caractéristique personnelle des
répondantes se révéle de facon significative. Les infirmie€res ayant une plus
forte tendance a I’auto-amélioration illusoire (AMI) ont des résultats plus élevés
en ce qui concerne la perception de I'impact émotionnel de la fausse-couche
(Moyenne=5,85 versus 5,57). Elles déclarent aussi se sentir plus a I’aise a
I’égard des femmes vivant une fausse-couche que leurs collégues ne manifestant

pas cette tendance (Moyenne=5,14 versus 4,56).

Tableau XI

Résultats de I’analyse de variance multivariée
des dimensions des soins émotionnels en fonction de ’AMI

(n=100)
Dimension des soins Moyennes Valeur de F P
émotionnels AMI

n=60 n=40

Impact émotionnel 5,57 5.85 4,08 0,0462
Priorité accordée aux soins 5,74 5,88 0,72 0,3984
Soutien émotionnel 5,99 6,26 2,70 0,1035

Niveau d’aisance ressenti 4,56 5,14 4,52 0,0360
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Une analyse de variance univariée a aussi été réalisée pour vérifier I’influence
des caractéristiques professionnelles sur les soins émotionnels. Les variables
concernant le nombre d’année(s) d’expérience et le champ d’activité ont été
recodifiées de fagon dichotomique pour les fins de cette analyse. Le nombre
d’année(s) d’expérience fut regroupé comme suit : 0 a 14 années d’expérience
et 15 années d’expérience et plus. Le champ d’activité fut classé comme suit :
la périnatalité et les autres unités. Deux caractéristiques professionnelles, le
statut d’emploi (F=7,33 p=0,0011) et la scolarit¢ supplémentaire (F=4,47
p=0,0055), permettent d’établir une différence significative au niveau des soins

émotionnels (Tableau XII).

Tableau XII

Résultats de I’analyse de variance univariée de I’ensemble des soins
émotionnels en fonction des caractéristiques professionnelles

(n=102)
Criteres de classification Valeur de F P
Statut d’emploi 7,33 0,0011
Formation de base 0,08 0,9189
Scolarité supplémentaire 4,47 0,0055
Nombre d’année(s) d’expérience 0,51 0,4747
Champ d’activité 1,23 0,2697

Expérience spécifique 0,03 0,8642
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Les résultats de I’analyse de variance multivariée des dimensions des soins
émotionnels en fonction du statut d’emploi, présentés au tableau XIII, indiquent
que c’est en regard de 1'impact émotionnel (F=3,26 p=0,0427), du soutien
émotionnel (F=4,75 p=0,0107) et du niveau d’aisance ressenti (F=4,44
p=0,0142) que le statut d’emploi établit des différences. En effet, les infirmiéres
travaillant a temps partiel occasionnel obtiennent des moyennes plus €levées en
ce qui conceme les quatre dimensions spécifiques mesurées. Ces résultats
peuvent s’expliquer du fait que les infirmiéres a temps partiel occasionnel ont
peut-étre été€ plus sensibles a la situation présentée. Les infirmieres a temps
complet ont aussi des moyennes plus élevées que leurs collegues a temps partiel
permanent pour chacune des dimensions spécifiques, mais plus faibles que leur
paires a temps partiel occasionnel. Les différences observées en fonction des
catégories de statut d’emploi sont significatives pour trois des quatre dimensions

spécifiques des soins émotionnels.

Tableau XIII

Résultats de I’analyse de variance multivariée des dimensions
des soins émotionnels en fonction du statut d’emploi

(n=102)
Dimension des soins Moyennes ValeurdeF P
émotionnels T.c. T.p.p. T.p.occ.

(N=41) (=57) (n=4)

Impact émotionnel 5,85 5.56 6,15 3,26 0,0427
Priorité accordée aux soins 5,93 5,68 6,50 2,97 0,0559
Soutien émotionnel 6,33 591 6,75 4,75 0,0107

Niveau d’aisance ressenti 4,84 4,57 6,50 4,44 0,0142
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Les résultats de 'analyse de variance multivari€ée des dimensions des soins
émotionnels en fonction de la caractéristique professionnelle, la scolarité
supplémentaire, sont présentés au tableau XIV. La seule dimension au niveau
de laquelle on observe une différence significative est celle du soutien
émotionnel (F=4,92 p=0,0032). Les infirmiéres ayant obtenu les moyennes les
plus élevées concernant le soutien émotionnel sont celles détenant un certificat

de 1 cycle avec une moyenne de 6,41, et de 6,22 pour les infirmiéres ayant un

baccalauréat.

Tableau XIV

Résultats de I’analyse de variance multivariée des dimensions
des soins émotionnels en fonction de la scolarité supplémentaire

(n=102)
Dimension des soins Moyennes Valeur de F P
émotionnels Aucune Bacc. Cert. Autres

n=62) (n=22) (n=12) (n=6)

Impact émotionnel 5,70 5,80 573 495 1,87 0,1394
Priorité accordée aux soins 5,79 5,88 6,11 492 2,54 0,0607
Soutien émotionnel 6,10 6,22 6,41 4775 4,92 0,0032

Niveau d’aisance ressenti 4,80 4,66 5,00 3,75 0,98 0,4051




CHAPITRE V1

LA DISCUSSION

Les résultats de I'étude seront discutés dans les pages suivantes. La premiére
section fait référence a la variable dépendante étudiée en tenant compte de la
cote globale et de celle de chacune des dimensions de la mesure des soins
émotionnels : I'impact émotionnel de la situation, la priorité accordée aux soins
émotionnels, le soutien émotionnel et le niveau d’aisance ressenti avec les
femmes qui vivent une fausse-couche. La deuxiéme partie met en relief
I’influence des caractéristiques personnelles et professionnelles des infirmiéres

sur leurs perceptions des soins émotionnels.

Les résultats sont par la suite discutés dans une perspective clinique. Les
implications découlant du cadre théorique utilisé concernant les soins infirmiers
sont abordées. Les observations de I'étude ont permis de faire des suggestions
afin d'apporter certaines modifications dans le r6le que les infirmiéres assument
aupres des femmes vivant une fausse-couche. Les infirmiéres sont invitées a se

questionner sur leurs attitudes et leurs comportements cliniques.

Les limites de l'étude sont identifiées en quatritme partie. Les pistes de

recherche, que les résultats de I'étude suggerent, sont indiquées en conclusion.



6.1 Les quatre dimensions des soins émotionnels

Les résultats de I'étude indiquent que les infirmiéres ont, en général, obtenu un
résultat assez €levé concernant I’ensemble des soins émotionnels a2 donner aux
femmes vivant une fausse-couche. Selon les résultats obtenus, les infirmiéres
sont sensibilisées a I'i'mpact émotionnel de la fausse-couche, a la priorité
accordée aux soins émotionnels et au soutien émotionnel lors de cette situation.
Cependant les infirmiéres ont obtenu des résultats plus faibles concernant le

niveau d’aisance ressenti a soigner cette clientele.

Dans cette étude, la moyenne obtenue est de 5,58 pour I'ensemble des
dimensions des soins émotionnels. En comparaison, Reed a observé, en 1992,
une moyenne de 4,80 pour 'ensemble des dimensions des soins émotionnels.
Cette différence peut s'expliquer du fait que cette étude a été réalisée dans un
milieu déja sensibilisé ot I’on retrouve une consultante en deuil périnatal et un
groupe d’entraide. Une seconde explication possible est que la mise en situation
présentée aux infirmiéres dans cette étude décrivait une situation
particulierement sérieuse alors que Reed a utilisé plusieurs mises en situation
réflétant peut-étre davantage la diversité des situations que les infirmiéres sont

susceptibles de rencontrer dans leur pratique quotidienne.

Dans cette étude, la moyenne est de 5,82 pour la priorité accordée aux soins.
Par contre, dans I’étude de Reed effectuée en 1990, la moyenne était de 4,59

pour cette dimension. Il faut se rappeler ici qu’une faiblesse au niveau de la
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dimension de la priorit€ accordée aux soins, a été identifiée lors de la
vérification de la consistance interne de la mesure des soins émotionnels. Le
coefficient alpha de Cronbach de la priorité accordée aux soins ne se situe qu’a
0,56. Les écrits de Reed rapportent la mesure de la consistance interne de
I’ensemble de I’échelle et ne donne aucune information sur celle des dimensions

spécifiques.

La dimension du soutien émotionnel est I’aspect des soins ayant obtenu la
moyenne la plus élevée chez les infirmiéres ayant participé a I’étude présentée
ici. Les infirmiéres de 1’étude semblent croire que le soutien émotionnel fourni
lors d'une fausse-couche soit un moyen privilégié d’aider les femmes a cheminer

dans leur processus de deuil.

L’influence du soutien émotionnel sur le processus de deuil aprés une fausse-
couche a été mise en évidence dans plusieurs études (Brown, 1992; Day &
Hooks,1987; De Montigny et al., 1996; Forrest et al., 1982; Friedman & Cohen,
1980; Helmath et Steinitz, 1978; Lemmer, 1991; Murray & Callen, 1988;
Schreiner et al., 1979). En effet, lors d’une étude effectuée en 1991, Lemmer
a conclu que la perception des femmes d'une relation insatisfaisante avec les
infirmiéres ne les aide pas 2 cheminer dans leur processus de deuil. De plus,
Forrest et al. (1982) ont indiqué que la durée de réaction au deuil est plus courte
lorsque la famille regoit du soutien aprés une perte périnatale. Quant a Day et

Hooks, dans leur étude en 1987, ils partagent les conclusions des auteurs cités
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ci-haut, c’est-a-dire que le soutien offert a la famille représente un bon facteur
de prédiction de la résolution positive du deuil associ€ a une fausse-couche.
Pour leur part, Murray et Callen (1988) ont observé que les parents qui avaient
recu du soutien du personnel hospitalier présentaient un niveau de bien-étre
psychologique plus élevé. De Montigny et al. (1996) rapportent que lors du
décés d’un enfant, un soutien spécifique, structuré et appropri€é permet de
diminuer la période de détresse psychosociale dans la famille et de parvenir a
une plus grande cohésion familiale. Finalement, en étudiant I'impact de
l'implantation d'un groupe de soutien s'adressant aux parents et aux intervenants,
Brown (1992) a observé que les parents se sentaient compris et que les
intervenants pouvaient donner des soins émotionnels adéquats lorsqu’ils

recevaient le soutien nécessaire.

6.2 L’influence des caractéristiques personnelles et professionnelles sur

les perceptions des soins émotionnels

D’aprés les analyses de corrélations, deux caractéristiques personnelles, le
nombre de fausse(s)-couche(s) et la désirabilité sociale globale seraient associés
aux perceptions des soins émotionnels. Le nombre de fausse(s)-couche(s) des
infirmiéres est reli€é au niveau d’aisance ressenti lorsqu’on prend soin d’une
femme vivant cette situation. Par contre, une tendance est aussi observée avec
la priorité accordée aux soins. Il est possible que cette variable aurait été plus
significative si 1’échantillon avait été plus large. Cependant, le nombre de

fausse(s)-couche(s) n’est pas relié aux perceptions des soins émotionnels
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considérés giobalement. L'histoire antérieure de fausse(s)-couche(s) de
I'infirmiére fut aussi étudiée par Reed en 1992 a l’'aide d'une analyse de
régression multiple. Les résultats rapportés par Reed indiquent que le nombre
de fausse(s)-couche(s) antérieure(s) ne faisait pas partie des facteurs explicatifs
des perceptions des infirmieres des soins émotionnels qu’elles sont disposées a

offrir a cette clientele.

Par contre, I’association de la désirabilité sociale globale semble un peu plus
importante que le nombre de fausse(s)-couche(s) vécue(s) par I’infirmiere
soignante puisque la désirabilité sociale globale est reli€e de fagon significative
aux perceptions globales des soins émotionnels et 2 deux dimensions spécifiques
: le niveau d’aisance ressenti et le soutien émotionnel. Cependant, une tendance
est aussi remarquée avec la priorité accordée aux soins. Il est plausible que cette
variable aurait été plus significative si la population a I’étude avait été plus
grande. Les corrélations observées sont par ailleurs plutdt faibles puisqu’elles
se situent entre 0,21 et 0,33. On peut ainsi penser que les répondantes ont peut-
étre voulu projeter une image positive d’elles-mémes et qu’elles ont répondu
aux questions posées en fonction de ce qui est socialement acceptable plutot

qu’en révélant ce qu’elles pensaient vraiment.

Lorsque toutes les caractéristiques personnelles sont considérées en méme temps
dans I’analyse de variance, une seule dimension de la désirabilité sociale, I'auto-
amélioration illusoire (AMI), permet de différencier les perceptions des soins
émotionnels considérés globalement. L’analyse multivariée considérant les

dimensions spécifiques des perceptions des soins émotionnels en fonction de
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I'auto-amélioration illusoire (AMI) révéle une différence significative au niveau
de I'impact émotionnel et au niveau d’aisance ressenti avec les femmes vivant
une fausse-couche. Il apparait ainsi que I'influence véritable de la désirabilité
sociale soit attribuable a une composante particuliére, 1’auto-amélioration
illusoire (AMI), et que cette influence est plus prononcée sur deux dimensions

spécifiques des soins émotionnels.

D’apres l'analyse de corrélation des caractéristiques professionnelles, aucune
caractéristique professionnelle n’était reliée aux dimensions des soins
émotionnels. Cependant, lors de I' analyse de variance de I'ensemble des soins
émotionnels en fonction des caractéristiques professionnelles, des résultats
significatifs ont été obtenus avec deux caractérisques professionnelles, le statut
d’emploi et la scolarité supplémentaire. L’analyse de variance des dimensions
spécifiques des soins émotionnels en fonction du statut d'emploi a mis en
évidence des différences significatives pour I’impact émotionnel, le soutien
émotionnel et le niveau d’aisance ressenti. La priorité accordée aux soins est
aussi treés proche du seuil minimal de signification fixé a 0,05. Pour sa part, la
scolarité supplémentaire permet d’observer une différence significative pour le
soutien émotionnel. Dans cette analyse, la priorité accordée aux soins est a
nouveau trés prés du seuil de signification statistique. La scolarité
supplémentaire semble ainsi faire varier les perceptions des infirmiéres en
regard d’au moins deux des dimensions des soins émotionnels. Ce résultat
rejoint la pensée de Watson (1985) lorsqu’elle indique que les infirmiéres
doivent avoir des connaissances approfondies sur le deuil afin de satisfaire les

besoins des femmes vivant une fausse-couche.
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Dans I’étude réalisée par Reed, en 1992, 1’analyse de régression multiple a été
utilisée pour déterminer si les caractéristiques professionnelles prises en compte,
le type d’emploi et la scolarité, avaient un effet sur les cotes obtenues par les
infirmiéres. Les résultats indiquent que le type d’emploi et la scolarité n’avaient
pas d’influence sur les perceptions des soins émotionnels. Il est possible que les
caractéristiques professionnelles n’ont pas été mesurées de la méme facon dans
les deux études, ce qui pourrait expliquer la différence dans les résultats
obtenus. Les écrits de Reed ne donnent aucune information sur la classification

des catégories de ces deux variables.

En somme, les résultats de 1’étude indiquent que les infirmiéres soignant les
femmes vivant une fausse-couche, dans le centre hospitalier ou 1’étude a été
réalisée, sont bien disposées a répondre aux besoins de ces femmes. Cependant,
il y a lieu de tenir compte que les réponses des infirmieres ont été 1égerement
influencées par la désirabilité sociale. Il faut en conséquence, interpréter avec

prudence les résultats obtenus.

6.3 Lesimplications des résultats pour l'intervention découlant du cadre

théorique utilisé

Cette section fait principalement référence a deux observations réalisées a la
suite des résultats obtenus auprés des infirmiéres ayant participé a I’étude en lien
avec le cadre théorique utilisé. La premiére observation concerne le fait que

malgré, que dans I’ensemble, les perceptions des infirmiéres soient plutdt

78



élevées, I’aspect relatif au niveau d’aisance ressenti avec les femmes vivant une
fausse-couche est beaucoup plus faible que les autres dimensions spécifiques
étudiées. C’est aussi pour cet aspect que s’observe la plus forte influence de la
désirabilité sociale. En combinant ces deux observations, peut-on vraiment
penser que les perceptions mesurées aupres des infirmiéres ayant participé a
I’étude se traduisent effectivement dans les soins qu’elles dispensent aux

femmes vivant une fausse-couche?

Le cadre théorique au chapitre III de ce mémoire indique que le soin infirmier
qui sous-tend les soins émotionnels est une manifestation de la dimension du
«caring» des soins. Le climat de «caring» favorise chez les femmes ayant vécu
une fausse-couche, un sentiment de sécurité qui permet & la femme de vivre ses
émotions, particulierement celles rattachées a la perte de son enfant. Le climat
de «caring» dans une approche de soins, dont l'une des conditions est
'authenticité interpersonnelle, conduit l'infirmiére a soutenir la femme au cours
de son expérience de fausse-couche. Comprendre et accompagner une femme
vivant une fausse-couche exige une qualité de présence nécessitant un
investissement personnel et un engagement aupres de la cliente. Le climat de
«caring» référe a une attitude comme le niveau d’aisance ressenti avec la
clientéle dont on prend soin. Peut-on réellement créer un climat de «caring» et
accompagner les femmes vivant une fausse-couche dans son processus de deuil

quand on est plus ou moins a I’aise devant une telle situation?

Etant donné que dans cette étude, les infirmiéres ont obtenu le résultat le plus

faible concernant la dimension du niveau d’aisance ressenti, des recom-
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mandations sont proposées ci-dessous. Selon Watson (1985), I'infirmiére doit
posséder de bonnes connaissances en psychologie du deuil pour €tre en mesure
de reconnaitre chez chaque femme I'ampleur de la perte afin de planifier des
interventions aidantes lors de cette expérience. Selon cette auteure quelle que
soit la nature de la perte, celle-ci crée un sentiment d'abandon qui déstabilise.
Toujours selon Watson, pour étre un phare dans la nuit de ces personnes,
I'infirmiére doit utiliser son intuition, faire preuve de chaleur humaine et
accepter l'expression des émotions. Toutes les infirmiéres sont a I'affiit des
signes d'’hypertension, de température ou d'infection chez leurs clients, mais
selon Watson, elles ont tout intérét a €tre aussi a l'affiit des symptomes
psychologiques du deuil. De plus, d’aprés Rosen (1990), plus il se fera
d’interventions li€es au processus de deuil dans les milieux de soins, mieux les

clients et leurs familles s'adapteront aux pertes subies.

Le centre hospitalier ou a été effectuée la recherche est un milieu particulier du
fait que cet établissement a une consultante en deuil périnatal, que cette
personne donne de la formation aux infirmi¢res et qu’il s’agit du seul hépital,
que nous connaissons, ol un programme spécifique d’interventions lors du
processus de deuil est appliqué. Ce qui nous porte a croire que les responsables
des soins infirmiers dans les hopitaux et dans les CLSC ont un réle primordial
a jouer en terme de soutien organisationnel et de formation du personnel afin
que les infirmiéres puissent augmenter leur niveau d’aisance ressenti avec les

femmes vivant une fausse-couche.
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Les conditions actuelles du travail en milieu hospitalier, ot il y a peu d'espace
pour le temps, la stabilité et la continuité dans la relation soignant-soigné,
rendent difficile I’expression du concept de «caring» dans la pratique
quotidienne des soins infirmiers. L’absence de suivi avec le milieu
communautaire révele aussi la faiblesse de la pratique dans une approche de
«caring». Intégrer a la démarche de soins infirmiers, le soutien lors d'une perte
dans un climat de «caring», implique d’acquérir un état d'esprit, une disponibilité
de coeur permettant a la femme de vivre son expérience. En effet, les
interventions avec les femmes vivant une fausse-couche sont susceptibles
d’humaniser les soins et de permettre a I'infirmiére de contribuer tant a la
guérison du coeur qu'a celle du corps et d'y puiser ce respect de soi qui alimente
l'espoir en la vie (Plante, 1995). Les types d’interventions, proposés par Plante,
visant 2 humaniser les soins infirmiers s’adressant aux femmes vivant une
fausse-couche s’harmonisent bien avec le cadre théorique utilisé dans cette

étude.
6.4 Les limites de I'étude

L’étude réalisée ici comportait deux types de limites : I’un se rapportant a la
méthodologie et I’autre a la particularité¢ du milieu. La premiére limite liée a la
méthodologie a trait a la mise en situation présentée aux répondantes. La mise
en situation décrite reflétait une situation particuliere et pouvait étre considérée
par les infirmi€éres comme sérieuse et triste en raison de ses conséquences
éventuelles sur les possibilités de la femme de donner naissance 2 un enfant.

Cette limite a pu introduire un biais et diminuer la validité interne de I’étude.
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Etant donné que la situation présentée était des plus critiques, les infirmiéres ont
possiblement été plus sensibles a ce cas clinique qu’elles auraient pu I’étre
devant une situation différente. Cette limite pourrait étre dépassée dans une
étude ultérieure, en présentant plus d’une situation et en variant les données des
différentes caractéristiques : la grossesse planifiée ou non de la cliente, I'dge de
la cliente, le nombre de semaines de gestation, le nombre de fausse(s)-couche(s)
antérieure(s) et le fait d’avoir ou non des enfants. Cette facon de procéder serait
importante si I’on voulait identifier les caractéristiques de la cliente pouvant

influencer les perceptions des infirmiéres.

Une autre limite méthodologique de I’étude est liée au fait que les perceptions
des infirmiéres ont été étudiées a partir d’une mise en situation. Les résultats
obtenus auraient-ils ét€ aussi positifs s’il avait été possible d’observer les
infirmiéres en situation réelle de soins. Les résultats devraient donc étre vérifiés
sur le terrain, lors d'une prochaine étude, pour mieux cemer lors de la cueillette
des données les comportements et les attitudes démontrés par les infirmieres
(gestes, paroles, langage para-verbal) avec les femmes vivant une fausse-

couche.

Les infirmiéres responsables de 'ensemble des unités concernées avaient donné
la permission aux infirmi¢res de compléter les questionnaires sur les heures de
travail. Bien que cette possibilité ait pu contribuer a augmenter le taux de

participation, elle a peut-étre favorisé les échanges entre les infirmiéres sur les
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réponses a fournir et certaines répondantes ont pu se sentir empressées de
compléter le questionnaire. Par contre, 1'utilisation d'un questionnaire auto-
administré, anonyme et confidentiel a certainement facilité 1'acceptation des
infirmiéres a le compléter. Par ailleurs, comme les infirmiéres responsables des
unités s’occupaient de la distribution et du retour des questionnaires, ceci a pu
contribuer a ce que les infirmi¢res de ’unité projettent une image positive
d'elles-mémes. A 1’unité de périnatalité, la responsabilité de la distribution et
du retour des questionnaires revenait a la consultante en deuil périnatal, ce qui
a pu contribuer a ce que les infirmiéres fournissent des réponses attendues plutot
que des réponses personnelles. Les infirmiéres de cette unité étaient celles qui
ont participé en plus grand nombre (65 % des participantes), de sorte que leurs

réponses ont eu un poids important dans la moyenne du groupe.

Un biais a pu aussi étre introduit par la facon dont les participantes ont été
recrutées. Les participantes a I’étude ont été recrutées sur une base volontaire
par les infirmiéres responsables. Il est ainsi plausible de penser qu’un certain
nombre de répondantes plus ouvertes ont collaboré plus facilement que les
autres. De plus, les infirmiéres de l'urgence étant sous-représentées dans
I'échantillon, le faible taux de participation des infirmiéres de cette unité ne
permet pas de rendre applicable les résultats obtenus & l'ensemble des
infirmiéres travaillant dans ce type d’unité, étant donné la situation particuliere
qui se vivait au moment de I’étude. Ce biais de sélection limite aussi la validité

interne de I’étude.
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Le taux de refus a ét€ estimé a 43 % en tenant compte de I’ensemble de la
population étudiée, et a 24 % si on exclut les infirmiéres de ’'urgence. La
proportion de refus assez élevée de la population a I’étude constitue un autre

biais de sélection limitant la validité interne.

En ce qui conceme les particularités du milieu. La premiére est que la
consultante en deuil périnatal faisait partie de I'équipe d’infirmiéres travaillant
en périnatalité et donnait la formation aux infirmiéres . De ce fait, les réponses
des participantes de cette unité€ ont pu tre positivement exagérées en raison d'un
sentiment d'appartenance. Par ailleurs, les réponses données par les infirmieres
de cette unité peuvent aussi étre véritablement meilleures que celles des autres
infirmiéres en raison de la présence continue et de I’influence de la consultante

sur les soins donnés et requis a 1’unité.

Enfin, une derniére limite de la recherche était que les infirmiéres de ce centre
hospitalier avaient recu une formation donnée par la consultante en deuil
périnatal de I'établissement. Les participantes étaient plus sensibilisés a la
problématique des femmes vivant une fausse-couche. Les différentes limites de
I’étude et les particularités du milieu étudié conduisent a identifier un manque
de validité interne et externe empéchant toute généralisation des résultats a

d’autres milieux d’interventions.



CHAPITRE VII

LA CONCLUSION

En conclusion, I’étude avait pour objectifs de décrire les perceptions des
infirmiéres en regard des soins émotionnels donnés aux femmes qui vivent une
fausse-couche et de vérifier l'influence des caractéristiques personnelles et
professionnelles sur leurs perceptions des soins émotionnels a fournir a2 une

femme vivant une fausse-couche dans un climat de «caring».

Les résultats de I’étude indiquent que les infirmiéres ont obtenu une moyenne
plutdt élevée concernant ’ensemble des dimensions des soins émotionnels a la
femme vivant une fausse-couche a partir de la mise en situation présentée. La
dimension du soutien émotionnel a obtenu la moyenne la plus élevée et celle du
niveau d’aisance ressenti la moyenne la plus faible. La scolarité supplémentaire
a permis d’établir une différence significative avec la dimension du soutien
émotionnel. La caractéristique personnelle, I’auto-amélioration illusoire (AMI),
se révele significative en ce qui concerne la perception de I'impact émotionnel
et du niveau d’aisance ressenti. Le niveau d’aisance ressenti est aussi associé
aux caractéristiques personnelles, 1’auto-amélioration illusoire (AMI), la

désirabilité sociale globale et le nombre de fausse(s)-couche(s).

La richesse des informations contenues dans ce type de recherche permet de

mieux comprendre la complexité et I'importance du «caring» dans tout soin



infirmier authentique et valable. Le cadre de référence utilisé ici intégrait la
désirabilité sociale aux caractéristiques personnelles des répondantes. Puisque
les résultats de 1’étude suggérent que la désirabilité sociale a une influence non
négligeable dans ce genre d’étude, il apparait important d’en recommander la

prise en compte dans les études ultérieures dans ce domaine.

Les résultats de 1'étude pourraient &tre vérifiés auprés d'autres populations
d'infirmiéres, ou il n'y a pas de consultante en deuil périnatal dans
l'établissement. La population étudiée pourrait aussi étre élargie et inclure les
infirmiéres travaillant en C.L.S.C. Enfin, il pourrait étre intéressant d’étudier
le vécu des expériences de soins des femmes vivant une fausse-couche de fagon
qualitative et de le comparer au vécu des expériences de soins donnés par les
infirmiéres. Cette comparaison pourrait permettre de mieux comprendre les

perceptions des soignées et des soignantes.
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ETUDE SUR LES PERCEPTIONS DES INFIRMIERES
ENVERS LA SITUATION DES FEMMES QUI VIVENT UNE FAUSSE-COUCHE

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Cette étude vise a décrire les perceptions des infirmieres envers la situation des femmes qui
vivent une fausse-couche. Votre participation a cette étude est trés précieuse puisqu’elle
permettra d’obtenir de I’'information concernant les soins émotionnels donnés par les
infirmiéres a cette clientéle. Les connaissances générées par cette recherche devraient
favoriser une meilleure compréhension de I’expérience vécue par les femmes vivant une
fausse-couche.

Il va sans dire que vous €tes tout a fait libre de participer a cette étude et que vous pouvez
vous en retirer en tout temps, sans aucun préjudice. Si vous acceptez de participer, vous
aurez a répondre a un questionnaire anonyme comportant trois sections. La participation a
cette étude exige environ 30 minutes. Aprés avoir complété le questionnaire, veuillez le
remettre 2 Suzie Fréchette sous enveloppe scellée. Les informations recueillies seront
traitées de facon strictement confidentielles et anonymes. La participation a cette étude ne
comporte aucun risque particulier. Il se peut toutefois que le fait de répondre aux
questionnaires vous fasse prendre conscience de certains besoins des femmes vivant une
fausse-couche.

Si vous consentez a participer a cette étude, veuillez, s’il vous plait, compléter la section de
la page suivante.

Merci de votre attention!

s Crcon Go

Marie Lacombre

étudiante a la maitrise en Sciences infirmiéres
Ecole des Sciences infirmigres, Université Laval
dirigée par Louise Pelletier, professeure agrégée
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ETUDE SUR LES PERCEPTIONS DES INFIRMIERES
ENVERS LA SITUATION DES FEMMES QUI VIVENT UNE FAUSSE-COUCHE

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Je reconnais avoir pris connaissance des objectifs de cette étude et avoir regu

toutes les informations que je désirais. J’accepte de participer a cette étude.

Participant(e) :
Unité :
Signé a: ,le 19__

Veuillez remettre cette formule complétée & Mme Suzie Fréchette en périnatalité.

Merci de votre généreuse collaboration.
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QUESTIONNAIRE

SECTION 1

Pour répondre aux questions, veuillez vous placer en situation clinique suivante en ayant en
téte une journée normale de travail sur I'unité. Vos réponses aux questions devront refléter
ce que vous répondriez si vous vous étiez responsable de donner des soins a cette cliente. I1
n’y a pas une réponse meilleure que I’autre. Lire chaque question soigneusement et encercler
le nombre qui décrit le mieux comment vous répondriez a cette patiente dans cette
situation précise.

Une de vos patientes aujourd’hui est Josée Laforest. Mme Laforest est mariée et dgée de
33 ans. Elle vit actuellement une fausse-couche, sa grossesse est de 10 semaines de
gestation. La condition physique de Mme Laforest est stable et elle va avoir un curetage en
aprés-midi. Son histoire vous informe que Mme Laforest en est a sa troisiéme grossesse.
Elle n’a pas d’enfant vivant. En parlant avec Mme Laforest, elle vous dit que sa grossesse

était planifiée.

Sur une échelle de 1 4 7, ol le chiffre 1 est la cote la plus basse et 7 est la cote la plus €levée,
encerclez le chiffre qui décrit le mieux votre réponse aux questions suivantes :

1. D’aprés vous, a quel degré la fausse-couche affectera-t-elle la fagon de vivre de
Mme Laforest dans les semaines suivantes?

1 2 3 4 5 6 7
Non affectée Tres affectée
2. Comment évaluez-vous la détresse émotionnelle que Mme Laforest vivra suite a son

expérience de fausse-couche?

1 2 3 4 5 6 7
Aucune détresse Beaucoup de détresse
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A quel point vous sentiriez-vous a I'aise de discuter avec Mme Laforest de son

expérience?
1 2 3 4 5 6 7
Pas du tout a I'aise Trés a l'aise

D’aprés vous, combien de temps, faudra-t-il 2 Mme Laforest pour se remettre
émotionnellement de son expérience?

1 2 3 4 5 6 7
Pas longtemps Tres longtemps

Jusqu'ol encourageriez-vous les personnes significatives de Mme Laforest a
demeurer prés d'elle si elle le désire?

1 2 3 4 5 67

Pas beaucoup Beaucoup

Jusqu'a quel point accepteriez-vous de vous impliquer pour aider Mme Laforest 2
obtenir l'information disponible concernant sa fausse-couche?

1 2 3 4 5 6 7

Pas beaucoup Beaucoup

A quel point vous attendez-vous a ce que Mme Laforest réagisse au niveau
émotionnel dans cette situation?

1 2 3 4 5 6 7
Aucune réaction Réaction trés intense

Jusqu’a quel point Mme Laforest aura-t-elle besoin de votre aide pour se préparer a
parler a sa famille et 2 ses amis?

1 2 3 4 5 6 7
Treés peu Beaucoup



10.

11.

12,

13.

14.
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Etes-vous disposée a vous engager a référer Mme Laforest & un groupe de soutien
concernant le deuil périnatal?

1 2 3 4 5 6 7
Non-disposée Tres disposée

Jusqu'a quel point pensez-vous pouvoir étre empathique 2 la situation de Mme
Laforest?

1 2 3 4 5 6 7
Pas du tout empathique Tres empathique

En comparaison aux autres patients qui vous sont confiés, combien de temps pensez-
vous avoir besoin pour prendre soin de Mme Laforest?

1 2 3 4 5 6 7
Beaucoup moins Beaucoup plus

Quelle priorité auront les soins de Mme Laforest, en comparaison aux autres
patients que vous avez ordinairement?

1 2 3 4 5 6 7
Non-prioritaire Tres prioritaire

A quel point vous sentiriez-vous i I'aise de discuter avec Mme Laforest de la
possibilité d'avoir d'autres enfants?

1 2 3 4 5 6 7
Pas a I'aise Tres a l'aise

A quel point pensez-vous qu’il soit nécessaire qu’une infirmiére garde contact avec
Mme Laforest aprés son retour a la maison?

1 2 3 4 5 6 7
Non-nécessaire Trés nécessaire



QUESTIONNAIRE

SECTION 2

I I I R N
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SERVEZ-VOUS DE CETTE ECHELLE DE VALEURS ET INSCRIVEZ
UN CHIFFRE A COTE DE CHAQUE ENONCE POUR INDIQUER
A QUEL POINT VOUS ETES D’ACCORD
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+ + + + + + +
1 2 3 4 5 6 7
Faux Un peu vrai Totalement vrai

En générzil, la premiére impression que me laisse les gens s’avére juste.

II me serait difficile de me défaire de n’importe laquelle de mes mauvaises habitudes.
I m’importe peu de savoir ce que les gens pensent vraiment de moi.

Je n’ai pas toujours été honnéte envers moi-méme.

Je sais toujours pourquoi j’aime quelque chose.

Lorsque mes émotions sont sollicitées, mon jugement est affecté.

Une fois que je suis décidé(e), on peut rarement me faire changer d’opinion.

Au volant, je deviens dangereux lorsque j’excéde la limite de vitesse.

Je suis maitre(sse) de mon destin.

. I m’est difficile de faire abstraction d’une pensée qui me trouble.

. Je ne regrette jamais mes décisions.

. Je perds parfois de bonnes occasions parce que je prends trop de temps 4 me décider.
. Je vote parce que mon vote peut faire la différence.

. Mes parents n’étaient pas toujours justes lorsqu’ils me punissaient.

. Je suis une personne complétement rationnelle.

. J’accepte rarement les critiques.

. J’ai énormément confiance en mon jugement.

. J’ai parfois douté de mes capacités en tant qu’amant(e).



19.
20.

21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.

39.
40.

Ca me laisse indifférent(e) que certaines personnes ne m’aiment pas.

Je ne comprends pas toujours les raisons qui me poussent a faire les choses que je

fais.

Parfois, je mens, s’il le faut.

Je ne cherche jamais a dissimuler les erreurs que j’ai commises.

Il m’est arrivé(e) de profiter de quelqu’un.

Je ne jure jamais.

J’essaie parfois de me venger plutot que de pardonner et d’oublier.

J’obéis toujours aux lois, méme s’il est peu probable que je me fasse prendre.
J’ai parlé en mal d’un(e) ami(e) dans son dos.

Lorsque je surprends une conversation privée, j’évite d’écouter.

Un(e) caissier(ére) m’a remis trop de monnaie et je ne lui ai pas mentionné.
Je déclare toujours tout aux douanes.

Il m’arrivait parfois de voler quand j’étais jeune.

Je n’ai jamais jeté de déchets dans la rue.

Lorsque je conduis, je dépasse parfois la limite de vitesse.

Je ne lis jamais des livres ou des revues érotiques.

J’ai fait des choses dont je ne parle pas aux autres.

Je n’utilise jamais des choses qui ne m’appartiennent pas.

J’ai pris des congés de maladie au travail ou & I’école, méme si je n’étais pas

vraiment malade.
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Je n’ai jamais endommagé un livre de bibliothéque ou des articles de magasin sans le

signaler a un responsable.
J’ai quelques trés mauvaises habitudes.

Je ne fais pas de commeérage au sujet des affaires des autres.

+ + + + + + +
[rRmmREEEE————— e —————— o - ]
1 2 3 4 5 6 7
Faux Un peu vrai Totalement vrai



SECTION 3

QUESTIONNAIRE

(11 est trés important que vous répondiez a toutes les questions)
Combien d'années d'expérience de pratique avez-vous a titre d'infirmiére?
Nombre d’années :

Quels sont les niveaux de scolarité complétés et relatifs a la profession?
a) Quelle est votre formation de base en soins infirmiers?

dipléme traditionnel (hopital)
dipléme d'études collégiales en soins infirmiers

b) Quel est votre plus haut niveau de scolarité complété en soins infirmiers?

baccalauréat en Sciences infirmicres
baccalauréat général

certificat de 1* cycle universitaire
dipléme de 2° cycle universitaire
maitrise

autre :

Dans lequel de ces champs d’activité travaillez-vous actuellement?

périnatalité
urgence
bloc opératoire

O o o0

court séjour-gynéco

Quel est votre statut d’emploi sur I’unité concernée?

Temps complet m
Temps partiel m
Temps partiel occasionnel O
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10.

Avez-vous déja soigné des femmes qui ont vécu une fausse-couche?

oul (w] non o

rzon P

Avez-vous déja vécu I'expérience d'une fausse-couche?

oui m] non O
Sioui:

1 fausse-couche ()
2 fausses-couches a
3 fausses-couches a

4 fausses-couches et plus H

Avez-vous déja expérimenté d’autres deuils, si oui, indiquez le lien vous
unissant avec la personne décédée?

oui oY non o
Sioui:

enfant ]

mere m]

pere o

autres :

Quel est votre sexe?

féminin [}
masculin O

Quel est votre statut civil?

célibataire
mariée

conjointe de fait
divorcée /séparée
veuve

DDDD%

Votre groupe d'dge est :

moins de 20 ans
20-29 ans
30-39 ans
40-49 ans
50-59 ans

plus de 60 ans

ooocoaoao
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11. Avez-vous des enfants?

oui (m] non O

MERCI DE VOTRE COLLABORATION!
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GRILLE D'EVALUATION DE LA DESIRABILITE SOCIALE

BIRD, VERSION 6—FORME 40
Paulhus, 1988, (traduit et adapté par Stéphane Sabourin et Yvan Lussier, 1991)

Auto-amélioration illusoire (AMI)
Inverser les résultats obtenus: 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20.

Habileté A controler les impressions (HCI)
Inverser les résultats obtenus: 21, 23, 25, 27, 29, 31, 33, 35, 37, 39.

Résultat absolu
Inverser les résultats obtenus plus haut pour I'évaluation Likert et

additionner les valeurs des 20 énoncés de chague série
(minimum = 20, maximum = 140).

Résultat dichotomique
Inverser les résultats obtenus plus haut pour I'évaluation Likert.

Ajouter un point pour chaque “6" ou “7" qui apparait.
(minimum = 0, maximum = 20)

NORMES: (échantillonnage de 433 étudiants en introduction a la
psychologie a UBC)

Hommes (182) Femmes (251)
o Résultats absolus:
AMI 81,0(10,2) 78.8 (10.5)
HCI 66,7 (15,6} 71,6 (16.8)
Désirabilité sociale 1477 150,4

« Résultats dichotomiques:
AMI 7.5(3.2) 6.8 (3.1)
HCI 4,3 (3.1) 4,9 (3.2)
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