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« La vie n'est jamais banale, chaque événememaugetraversons recele un mystére inexplicable. »

Boris Vian ; L'écume des jours (1963)



Résumé

Contexte : La dépression post-partum provoque chez la femnwe rdpercussions importantes
concernant son rbéle de mere et est sous-diagnéstigungendrant une perturbation de la systémique

familiale.

Objectif : Identifier les interventions infirmiéres aupressdfemmes souffrant de dépression post-

partum incluant la systémique familiale.

Méthode : Deux bases de données ont été utilisées : CINAHRubMed. Les équations de recherche
ainsi que les criteres d'inclusion et d’exclusiont permis de sélectionner cinq articles. lls sont
analysés en se référant a la grille de Fortin. d@stenus des articles ont été articulés a I'aide du

modele de McGill.

Résultats : Les femmes ne parviennent pas a mettre en placeti@d@sgies de coping satisfaisantes.
Elles sont favorables pour un accompagnement iidifére, des conseils et un dépistage. Des
interventions telles que des entretiens d’écouteroprogramme de psychoéducation réduiraient les
symptémes dépressifta conséquence de la dépression post-partum surolesnes engendre une

augmentationdes responsabilités et des stratégies de copimtjapprentissage ressenties comme

inefficaces.

Discussion : Diverses hypothéses de prises en soins sont epaiskg dans la dépression post-
partum. Le soutien social, linclusion du conjoinfaccompagnement, la prise en charge
pluridisciplinaire ainsi que la mise en place dmientions durant I'hospitalisation, au retour a
domicile, évaluées par l'infirmier/ére et baséesles besoins des femmes. L'apprentissage permet
aux meres et a I'entourage la mise en place deegies de coping pouvant réduire les symptdmes

dépressifs.

Mots-Clés : Dépression  post-partum, interventions infirmieressystémique familiale.
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1 Introduction

La grossesse, le plus beau moment dans la vie damene. Un heureux événement. Le fruit de
lamour. Un choix raisonné et raisonnable. Un nigade la vie, au centre de toutes les

préoccupations. Une question se pose : est-ceslpara toutes les femmes ?

La problématique traite des différentes donnédesupermettant d'appréhender la dépression post-
partum afin de mieux comprendre cette pathologie,chuses et répercussions probables de celle-ci.
L'incidence élevée de cet état psychologique jiestié développement spécifique de moyens de

prévention et d’intervention.

Le travail se poursuit dans un premier temps pa& n@cherche de données épidémiologiques et la
description des différents troubles puerpérauxs,quar des notions concernant I'attachement, keepla
du pére et les différents aspects en rapport agecultures. Ces points orientent au fur et & neegur

travail, les concepts centraux pour aboutir a kestion de recherche.

Au cours du travail Bachelor, des données sur lthod®& de recherche seront explicitées et décrites.
La méthodologie utilisée a permis de sélectionriag @rticles scientifiques en rapport avec la
guestion de recherche. Ces articles ont été s@eets par le biais de bases de données. Les article
ont ensuite été analysés et résumés. L'analysenzsigpde réaliser une réflexion commune en mettant
en liens divers points-clés mis en lumiére au-trade la théorie de Soins Infirmiers de McGill. t€et
analyse a permis d'articuler les recherches enles, ale favoriser I'élaboration d’'une synthese des
résultats, d'une discussion et d'une conclusiogcj dans le but d’identifier des éléments susckgstib

de pouvoir répondre a la question de recherche.

Les liens et applications avec la profession infines seront explicités afin d’avoir une vision

concréte de I'action du réle infirmier dans notteestion de recherche.



2 Problematique

2.1 Données épidémiologiques

L'Office Fédéral de la Statistique (OFS) dénomhre2@13 en Suisse un total de 81’604 femmes ayant
un accouchement dit simple (naissance d’'un seanéndu de type multiple (naissance de plusieurs
enfants) (OFS, 2013).

La société associe I'accouchement a un acte mediced majorité des accouchements s’effectue a
I'hépital, dans un milieu médicalisé qui peut affter les complications éventuelles. Le nombre
d’accouchements en milieu hospitalier est de 97%S(2010). Les meéres restent hospitalisées en
moyenne entre 5.8 et 8.2 jours suite a leur acaueht (OFS, 2010). Il existe, en Suisse, une
alternative, sous certaines conditions, a I'acceawmt a I'hopital. En effet, il est recensé en 2012
environ 18 maisons de naissance. Ces maisons ontojpule jour grace a la compétence de
nombreuses sages-femmes indépendantes pratiquaabiget et dans les maisons de naissances. En
2012, d’'apres la Fédération Suisse des Sages-Felff8&#), 1'026 sages-femmes indépendantes

sont recensées en Suisse (FSSF, 2012).

La FSSF offre des statistiques sur le suivi de femturant la période de leur grossesse et en post-
partum. En 2012, 55’303 femmes en ont bénéficiéptenant en compte ce nombre total de suivis, un
indicateur en pourcentage a pu étre effectué dsagiautres criteres (FSSF, 2012). Ainsi, la FSSF a
recensé 8'473 femmes, soit 15.3%, suivies duramfrdasesse. On retrouve également que 95.5%,
représentant 52'788 de femmes, ont eu un suivi est-gartum. La plupart des consultations
postnatales (93.6%) ont eu lieu durant le postipagirécoce, c’est-a-dire lors des premiers dixgour
aprés I'accouchement. Chez 3.6% des femmes, leigareontact a eu lieu aprés le dixieme jour. Le
nombre de contrdles a six semaines post-accoucheemmesente 4.2% soit 2’341 femmes (FSSF,
2012).

Un communiqué de presse de I'Office fédéral detdissique Suisse traitant d’'un rapport européen
sur la santé périnatale (2010) stipule que lorsdiégrieres décennies, des avancées technologiques
médicales ont été réalisées. Ces avancées ontis@var diminution de prés de 40% du taux de
mortalité infantile entre 1990 et 2010 (OFS, 201Dys progres ont permis ; « a plus de couples de
concevoir un enfant et a plus de prématurés deévsermais elles ont aussi créé de nouveaux risques
de santé $OFS, 2010, p. 10).



La santé des meres et des nouveau-nés est un @ooraicial de la santé publique, y compris en
Europe (OFS, 2010). L'OFS regroupe des statistigoasernant les troubles psychiatriques relatifs au
post-partum. Ainsi, les troubles mentaux et du cmntgment |égers associés a la puerpéralité,
représentent 37 cas en 2013. La durée moyenne pithiosation est de 16.6 jours. Les troubles
mentaux et du comportement séveres associés aetpéralité représentent 34 cas en 2013 d'une
durée moyenne d’hospitalisation de 22.9 jours. &esBes troubles mentaux et du comportement
associés a la puerpéralité, non classés ailleymegentent 7 cas en 2013 d’'une durée moyenne
d’hospitalisation de 7.1 jour (OFS, 2013).

2.2 Le post-partum

La période du post-partum est la période qui stétde I'accouchement au retour de couches, c'est-a-

dire & la réapparition des regbeglarousse, 2014).

La mére recoit a la naissance de I'enfant un gremmdbre de sollicitations (Jeanson, 2008, p. 19¢. El
est également soumise par la suite a une fortsipresociale liée aux domaines : conjugal, familial
domestique et professionnel. Les méres se seni@m$ tobligation d'étre irréprochables. Le
nourrisson est attendu durant la grossesse aveentiment d’épanouissement durant celle-ci. Une
représentation idéalisée de I'enfant est présemtie ghaque membre de la famille avant I'arrivée de

celui-ci (Jeanson, 2008, p. 19).

La grossesse est un événement marquant dans ld'wie femme sur le plan psychologique et
physiologique. Durant cette période, un processumdturation s'accompagnant d’'un remaniement
identitaire profond se développe. Le remaniemeétead de la préconception de I'enfant jusqu’au
post-partum (Agbokou, Ferreri, Nuss, & Peretti, 204. 2).
L'idéalisation entraine une problématique de désitin. La désillusion peut s’associer a des
évenements marquants. Jeanson (2008) I'explique :
Des causes sont retrouvées plus personnelles, didgdess difficultés intrapsychiques de la
future mére qui n'a pas correctement dépassé dpeside son développement narcissique ou
cedipien, ou dont lhistoire personnelle est émaili#événements de vie trés lourds,
déstructurant, tels qu’un viol, une interruptionlordaire de grossesse ou une interruption

thérapeutique de grossesse. (p. 19)

Cet épisode peut-étre lié a des aspects a cororotatpsychiatrique », tels que la dépression et des

troubles de 'humeur (Jeanson, 2008, p. 19).



Le post-partum est une période ou le deuil de #ehfmaginaire doit se réaliser en méme temps que
la découverte du nouveau-né. L'adaptation au nauméaest simultanée a la nécessité de faire face au
nouveau statut familial et social. Ces diverseptad@ns sont des épreuves pour I'équilibre psyahiq

de la mére, d’'autant plus que celles-ci peuver igentifiées & des souvenirs de son passé propre
(Agbokou et al., 2011, p. 2). La mere présente rtuktte période des modifications autant
hormonales, physiques que psychologiques pouvantiéer une labilité émotionnelle, des troubles
du sommeil et une diminution de I'appétit. Ces stnpes sont connus, ils sont appelés couramment
le « baby blues ». lls sont souvent banalisés eatourage ou méme ignorés (Righetti-Veltema,
Conne-Perréard, Bousquet, & Manzano, 2007). Leueisde ressentir « un sentiment de solitude »
(Righetti-Veltema et al., 2007) est élevé. La mest dans une phase a risque de son processus
d’attachement et de parentalisation. Ce comportepeut se manifester par une indifférence face au
Nourrisson ou par une incapacité a s'occuper d€ktte phase peut s’apparenter a de la maltraitance.

Elle nécessite une prise en charge adaptée eerépighetti-Veltema et al., 2007).

2.3 Construction de la relation

La dépression post-partum est parfois similairbay-blues di & leurs « cliniques » superposées. Le
sentiment de tristesse durant le post-partum estidéré par la société occidentale comme un état di
«normal » post accouchement. L’engouement dedigage dans ce processus postnatal accentue
davantage le refoulement des femmes face a demseid de tristesse (Agbokou et al., 2011, p. 6).
Les symptdbmes ou signes de la dépression postapgreuvent étre minimisés chez les femmes en
post-partum. La souffrance d’'une dépression padtipaentraine un phénomeéne de « cercle sans fin
». La mere ne parviendra pas a surmonter cetterépigui est en réalité une dépression post-partum
non diagnostiquée. Jeanson (2008) constate quammé « va progressivement perdre confiance en
elle, en ses capacités de « bonne mere », se déaatoet culpabilisant de ses échecs succes§jifs »
20).

Les interactions sont a construire durant les pgesmois de la vie de I'enfant. La tristesse ingoute

dont la mere souffre rendra incapable le ressent duelconque plaisir dans ses interactions.
L’incapacité du ressenti entrainera la mére damsinicapacité a répondre aux besoins de son enfant.
Les interactions seront compromises entre la mesome enfant. Les messages adressés de I'un a
l'autre ne sont plus compris. lls entraveront len Gonctionnement du rythme de vie de chacun
(Jeanson, 2008, p. 24)a mere interprétera certains des messages adieas&®n enfant comme
étant négatifs envers son réle de mére. Ce proeessentuera davantage son sentiment de culpabilité

et d’échec de la relation.



L’altération de la relation entre la mere et I'ertffae manifestera par ce dernier — liée a I'étptetesif
de sa meére - par des troubles du comporterfeanson, 2008)ls seront des signaux d’alerte (par
exemple : «troubles de l'alimentation, incapade 'enfant & calmer ses pleurs, troubles dans la
croissance de I'échelle percentile, troubles dumeii) (Jeanson, 2008, p. 22) d'une souffrance de
I'enfant. Ces signaux d’alerte seront a surveiiar les professionnels entourant I'enfant (Jeanson,
2008).
Cette situation et ces ressentis entrainent la ome un « cercle sans fin ». La mére accumuldéain é
de fatigue, une irritabilité et un repli sur ellé&me. Ses sentiments seront « adressés au coajdint,
famille, puis au final au bébé lui-méme » (Jean&@@8, p. 21). « L'instauration d’'un attachement
solide entre le bébé et sa mére est alors compietrtespetit enfant ne parviendra pas a développer
sentiment de sécurité interne » (Jeanson, 20Q8B,)pLa conséquence probable pour I'enfant sera une
construction insatisfaisante de 'attachement en #ivec les interactions. Il sera exposé a dévetopp
des pathologies comportementales par la suites Berévéleront lors de futures crises comme celles
de I'adolescence (Jeanson, 2008).
Selon les propos du psychanalyste Donald W. Wirhitlastrés dans un article dans le magazine
Sciences Humaines, Chiche (2011) explique que :
Si la mére apporte a son bébé a peu prés ce gstlmécessaire au bon moment, le bébé aura
l'impression qu'il vient de créer l'objet qu'il mtede trouver. Cependant si I'environnement est
défaillant, par excés (la mere impose le sein d&¢ la&ant qu’il en exprime le besoin) ou par
défaut (la mére ne fournit pas une réponse adaptdeebé), il se produira ce que Winnicott
appelle un « empiétement » sur I'espace psychiquzedé. (p. 3)
Si ces « empietements » se répetent, le bébésatexposé a des angoisses trés fortes que Winhnicot

appelle « agonies primitives » ou « angoisses isgiges ». Pour survivre, il se construira « un faux

self », c’est a dire une fausse personnalité, éogili s’aligne sur les désirs de la mére (Chi2bé,l,
p. 6).



2.4 Théorie de I'attachement

La majorité des articles soutiennent que I'ouvertiunités mere-enfants et la prise de conscieace d
l'importance de la relation mére-enfant ont été uy@es par certaines positions théoriques des
psychanalystes comme Mélanie Klein, d’'éthologuesmime Konrad Lorentz et Harry Harlow, de
pédiatres-psychanalystes comme Donald W. WinnioattMary Ainsworth et I'élaboration de la
théorie de I'attachement par John Bowlby.

Tous ont démontré la place primordiale des relatiorere-enfant dans le développement psycho-
affectif de I'enfant, ainsi que sur la reconnaisgades conséquences néfastes des carences de soins
maternels sur le développement de ces mémes I&rite(-Dallay, 2008). Cette problématique ne
traite pas des diverses théories citées ci-de€®ithoix est relatif & la non pertinence concernant

I'axe prioritaire décidé dans la question de rechemui est basé sur le rble infirmier.

La théorie de l'attachement permet donc d’explidéerelation dite « normale » entre une mere Bt so
enfant de la naissance a la mort, en exercant aus fparticulier sur le post-partum. La théorietétai
initialement basée sur I'attachement mere-enfang @merge I'attachement péere-enfant et finalement
durant ces dernieres décennies des rechercheseabdratachement parents-enfant (Mendonga,
Cossette, Lapointe, & Strayer F., 2008). John Bgvabécrit « Attachement and Loss » en 1969. Il
résume des recherches qu'il a effectuées auprédadis ayant grandi en orphelinat. L'auteur
explique que selon lui, I'attachement porterait gne envie de survie de I'enfant (Mendonca et al.,
2008). Dans ses écrits, Bowlby (1978, 1984, 201 dans Mendonca et al., 2008) rappelle que :
L’enfant serait selon lui équipé d’'un systeme cortgraoental qui a pour but de maintenir une
proximité suffisante avec sa mere, alors que saensgrait dotée dun systeme
comportemental complémentaire ayant une fonctionilare. Comme I'enfant traverse une
longue période d'immaturité, I'activation du systm'attachement accroit ses chances de
survie. Le systeme d'attachement de I'enfant esicdoonstitué de comportements ou de
signaux qui ont pour fonction d’attirer la méres/€enfant — pleurs, sourires, babillages, cris
— et de comportements qui poussent I'enfant versnée — comportements de succion,

d’accrochage, de poursuite. (p. 257)

Les premiers écrits publiés font référence prideip&nt sur les liens d'attachement de la mere et
I'enfant. La question de la capacité de I'enfactéer ces mémes liens d’attachement avec son pére a
fait I'objet de grands nombres d’études. Mendortcal.e(2008) expliquent que « c’'est la famille et
non une simple figure d'attachement qui donne afdet un sentiment de sécurité suffisant pour
pouvoir explorer le monde et se développer » (f1).268’'hypothese de la théorie de 'attachement
mére-enfant pourrait se projeter sur d'autres memloe la famille, a commencer par le pére de
'enfant, mais aussi les grands-parents, les orefléantes, car dans certaines situations, ceesont

qui doivent élever I'enfant.



Mendonga et al. (2008) expliquent qu’il semblegaie I'enfant peut s’attacher a plusieurs persoanes
la fois, ce qui a permis de pouvoir étudier la algé de I'attachement de ce dernier & sa méreseha
pére pour en vérifier la concordance » (p. 259 Geuveaux phénomenes et observations sur les
liens d'attachement pere-enfant et plus globalenpaments-enfant, ont permis de développer la
théorie des approches systémiques. Ces approchebasees sur ce lien d’attachement auprés des
familles (Mendonga et al., 2008). Mendonca et2008 expliquent que « c’est toute la famille, ses
croyances, sa dynamique et les liens d'attachemérge créent entre ses membres, dont il faut tenir
compte pour comprendre les problemes de l'enfafi.»260). Cela démontre I'importance de
I'observation compléte et minutieuse des praticidassanté qui operent auprés des meres en post-
partum. Comme expliqué auparavant, c'est I'enfaut dpnnera les signes d'alertes qui ont été
observés par le personnel soignant qui signifiardysfonctionnement au sein de la famille (Jeanson,
2008).

Le modéle systémique offre une vue d’ensembleesurdlations au sein de la famille, car il permet
d’observer l'intérieur de ce systeme, comme illistiMendonca et al. (2008) :
Les individus a l'intérieur de la famille peuventearagir entre eux en dyade, en triade ou en
groupe plus large, chaque type d’interaction reprtes une structure distincte du systeme

familial avec son propre niveau de complexité stpgepres lois. (p. 261)

2.5 Les troubles puerpéraux

Les troubles puerpéraux regroupent différents tygeegroubles postnataux. lls se différencient en
quatrecatégories principales ; le stress post traumatigueaby blues, la dépression post-partum et la
psychose. Durant cette méme période les troublest wiu plus démonstratif au plus

« insidieux » (Agbokou et al., 2011, p. 3).

Le baby blues est une manifestation connue dupaorstim. Il est généralement caractérisé par une
labilité émotionnelle et d’une thymie fluctuanteagixieuse (Agbokou et al., 2011, p. 4). « Il coneer
50 a 80% des femmes » (Preisig, 2003, p. 4). Géleone peut étre considéré comme un trouble
psychiatrique. Il s’agit plus d'une « variante @erlormalité »(Preisig, 2003, p. 4). Le baby blues
débute généralement trois jours apres la naissahceecessite d’étre observé en offrant un
encadrement a la mere. Elle doit étre réassurée stanrole et son statut afin de permettre de passe

cette phase dans les meilleures conditions (JeaB868; Righetti-Veltema et al., 2007).



Les psychoses post-partum passent rarement ingser€lles sont tres démonstratives et nécessitent
une hospitalisation. « Elles débutent dans 80% adssau cours du premier mois, 40% dans les
premiéres semaines avec un pic au dixieme jgBoinso et al., 2001, p. 388). Les prémices sons$ da

la plupart des cas brutaux et inattendus. Les nmene&sentent des troubles de la personnalité graves,

telles que des bizarreries du comportement, dégsgi@éhystiques, un sentiment de toute-puissance.

Le bébé est souvent un facteur influencant lessidiéepersécution. Ces types de psychoses sont des
événements graves dans lesquelles le risque dicifdm est élevé. Ce trouble nécessite une prise en
charge psychiatrique qui est idéalement réaliséaniié mére-enfant. Cette pathologie nécessite la
mise en place d’'un traitement médicamenteux afidid@nuer les symptdmes psychotiques. Cette

action vise au confort de la mere. Il permet desgmnéer le lien avec I'enfant (Poinso et al., 2001).

Les troubles puerpéraux sont des problématiquesusancomme pouvant étre favorisées par la
période postnatale (Poinso et al.,, 2001). Des pmognt été réalisés dans la différenciation des
troubles puerpéraux. Un texte d’Agbokou et al. @0démontre ces progres :
Les premiéres évocations de troubles psychiatrigu@satals remontent a I'antiquité avec la
description de délires dans le post-partum. Cepegndafaut attendre le XIXe siecle, et les
écrits du psychiatre francais Esquirol, pour vpipaaitre la premiére ébauche de descriptions

minutieuses des troubles dépressifs, non psyclestjcurvenant. (p. 1)

2.6 La dépression post-partum

Jeanson (2008) explicite que la dépression posthpaiouche plus d’'une mére sur dix. Cette derniére
concerne « 10 a 15% des jeunes meres deux a toMsapres leur accouchement ou au cours de
I'année suivant la naissance » (p. 20). Righettierea et al. (2007) expliquent que la maladie ne se
diagnostique pas rapidement et fréquemment, eatrainune prévalence qui atteindrait les 18% » (p.
517). L'incidence directe de cette derniére prowodeas complications pour la mére ainsi que des
répercussions du développement de I'enfant. Lesedséjpns du post-partum débutent généralement
dans les quatriémes a sixiemes semaines apresu@uement. Des pics de fréquences peuvent étre

observés vers la dixieme semaine puis vers le ame/imois post-partum (Agbokou et al., 2011, p. 2).



Ce large espace-temps entre la naissance et leiéneivmois post accouchement, démontre
'importance du rdéle que jouent les équipes plsadgilinaires (pédiatres, gynécologues, sages-
femmes). Ces membres peuvent repérer des signalectd’ de la part de I'enfant, de la mere ainsi
gu’'auprés des proches. L'enfant reste au centrgprdbléme, d’ou I'importance de la clinique

(pratique professionnelle). La clinique alerter@gliipe pluridisciplinaire permettant de prendre en

charge la souffrance de la mére face a son erdatiokou et al., 2011, p. 2).

Les troubles de I'hnumeur concernant le post-partfmisant partie du manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux, démontrent I'm@pae d'une prise en charge infirmiere rapide
(Jeanson, 2008). Righetti-Veltema et al. (2007)ligupnt la subtilité de ce trouble ; « ce trouble
dépressif signifie une grande souffrance psychjmue les meres au moment ou les nouvelles taches

liées a la maternité constituent une étape déciveurs existences » (p. 515).

En I'espace de quelques années, de nombreux eligige sont retrouvés confrontés a la difficulté de
la pose du diagnostic de dépression post-partront travaillé sur « la mise en évidence de traits
sémiologiques dépressifs plus caractéristiques dégressions post-partum ». Deux facteurs
principaux sembleraient ressortir comme expliquedkpu et al., (2011) :
L’existence de manifestations anxio-dépressives matgs qui accompagnent les
remaniements psychologiques au cours de la péngimatale et la superposition des
symptémes somatiques dépressifs avec les manifestdbnctionnelles subjectives de cette

période (trouble du sommelil, fatigabilité, moditica de I'appétit, modification de la libido.
(p- 5)

Les méres sont soumises a des symptdomes anxiogiérsmt le plus souvent associés a un processus
habituel durant la période périnatale. Ces troubtes acceptés dans la société. lls sont percumeom
réactionnels a la grossesse et a I'accouchemedigreavec ces changements (arrivée du nouveau-né,
changements des habitudes de vie, remaniement gdegiaue). Ce processus est alors souvent

« banalisé » et sous diagnostiqué (Agbokou e2@l.1).



2.6.1 Les dépressions postnatales précoces

La dépression apparait dans les premiers mois dtrgastum. Les symptdmes sont expliqués par

Agbokou et al. (2011) :
Une humeur dépressive associant une tristesse,pl@éess, une anhédonie, une vision
pessimiste de soi, une péjoration de I'avenir, emiment de dévalorisation ou de culpabilité.
Un ralentissement psychomoteur associant une bsgdigje, un trouble de I'attention ou de la
concentration, une lenteur, voire une diminutios deémiques faciales ou de la gestuelle. La
personne déprimée est alors dans un état d’hygdanie dans I'attente de la survenue d'une
catastrophe imminente inévitable. Des signes sounedi associés marqués par une asthénie a
prédominance matinale, des modifications du sommigisi que des plaintes somatiques

multiples, le plus souvent douloureuses. (p. 4)

Le tableau clinique se trouve dans la classificasbatistique internationale des maladies et des
problémes de santé connexes™8dition (CIM-10, 1993) et le manuel diagnostigtistatistique des
troubles mentaux (DSM 1V, 2003).

2.6.2 Les dépressions postnatales tardives

Les symptébmes des dépressions postnatales tarkvesnt pas similaires au tableau clinique, ni aux
critéres d’'une dépression caractéristique (selddl 10 ou DSM 1V), d'ou la difficulté de la pose
d’un diagnostic par les professionnels de la sdr@é.dépressions postnatales tardives se dévelbppen
au courant du deuxi€éme mois post-partum et dueantbis suivants jusqu’au“f2mois (Agbokou et

al., 2011, p. 5).

Les symptémes des dépressions et ceux des démegsist-partum tardives sont différents, variés et

opposés comme le rappellent Agbokou et al. (2011) :
L’humeur dépressive stable des épisodes dépresaitactérisés est remplacée dans les
dépressions post-partum par une dysphorie modéragjuée par une asthénie importante
sans ralentissement manifeste. La relation est rmpar I'impatience et une irritabilité
importante vis-a-vis de I'époux et d’autres memiateda famille. Les autres symptdomes sont
ceux habituels d’'une dépression avec une anhédelaitive, un découragement et des pleurs,
une réduction des intéréts, en remarquant que &sfestations dépressives augmentent le

soir engendrant des troubles du sommeil. (p. 5)
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2.7 Les facteurs de risques

Les facteurs de risques sont facilement identifislidans les différentes dépressions. Un recueil de
données approfondi de la personne permet de lasifide Des études sur la dépression post-partum
(Agbokou et al., 2011; Jeanson, 2008; Poinso g2@01) mettent en avant divers facteurs de risques
néanmoins, comme expliqgué précédemment, cette Ipgthcétant insuffisamment diagnostiquée, on
ne connait pas, a ce jour, un facteur principajaugrait un réle majeur dans le développemental’un
dépression post-partum.

Agbokou et al. (2011) émettent I’hypothese quefdeteurs de risques principaux semblent étre « les
antécédents de dépression, un trouble anxieux perldagrossesse, des relations conjugales
conflictuelles, un isolement social, un faible m@iuesocio-économique, des événements de vie

stressants au cours de la grossesse et dans umdrenmiesure les complications obstétricales »)(p. 2

Jeanson (2008) constate que le factdes « antécédents personnels ou familiaux de &euthé
I’'humeur représenterait 50% de risque de récidiveeddépression post-partum aprées un épisode lors
d’une grossesse antérieure » (p. 20). Il explique «le vécu physique difficile hors d’'une grossess
de I'accouchement (long ou douloureux), antécédernmort in utéro, un conflit relatif & la grossesse
(idée d'interruption, interruption volontaire deoggesse) ou un manque de planification (grossesse

accidentelle ou non désirée) » représentent aasdiadteurs de risques (Jeanson, 2008, p. 20).

Le contexte socio-économique et environnement#h da@mille semble jouer un réle dans les facteurs
influents. Preisig (2003) constate qu’'« une absencene insuffisance d’étayage conjugal ou familial

ressentis par la mere (célibataire ou séparéehndsicteur significatif » (p. 7).

2.8 La paternité

L’ensemble des articles qui ont permis de congrugette problématigue se centralisent
principalement autour de deux personnes: la méferdant. Il est probablement juste de considérer
cela ainsi car se sont les deux acteurs principawchés directement lors de dépression périndtale.
place du pere est indirectement reliée au secoma @ semble peu présente dans les écrits. Une
absence qui semble surprenante sachant que selarticle publié par Moreau en 2001, « depuis
plusieurs années (...) la paternité est devenu ugt digj recherche pour le clinicien qui travaille glan

le domaine de la périnatalité » (p. 9).
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Selon un article de recherche, Quelvennec, GriffoBthnquet, Vasselin et Bonnerue (2003)
expliquent que :
Durant la grossesse, le pére est impligué de n®niéaginaire et uniquement par
lintermédiaire de la meére dans l'approche de sofarg, cela bien quil en sente les
mouvements. L’accouchement donne a la femme ureteoncret a sa grossesse, alors que

pour I'hnomme tout reste a faire. (p. 33)

Les changements dans la société d’aujourd’hui avdrfsé la levée des tabous entourant la grossesse
et la paternité. L’hnomme a pu renforcer et asssoplace de futur pére, ce qui entraina I'apparitie
nouvelles recherches sur la dynamique familiale.

D’apres plusieurs études, 'homme « doit accomytirtravail psychique complexe » (Moreau, 2001,
p. 10) durant 'ensemble de la grossesse et psuita. |l va passer par différentes phases de deuil
répétitifs comme le deuil de I'enfant révé ou lelilde ne pas pouvoir enfanter. L’homme va subir
des transitions psychologiques liées a la patemnitée son réle d’homme et celui de pére. Des
transitions comme celle de la diminutiae son réle dhomme au cours de la grossesse. Ces
modifications de rbles peuvent induire, par exemplee diminution des rapports sexuels entre

’lhomme et la femme enceinte (Moreau, 2001; Lot@@&llander, 2004; Lamour, 2013).

Pour Lamour (2013), la premiére rencontre du pace £ son enfant peut étre variée. « La premiére
rencontre va de I'agréable surprise a la déceptioine a un état de choc, de I'attachement immédiat
au rejet massif » (p. 12). L'arrivée de l'enfantelrédans le systéme de famille est percue
vraisemblablement de la méme maniere par le pérgqur la mére. L’arrivée de I'enfant est donc un
facteur influencant I'attachement futur apporté lgarparents. Les écrits de Lamour (2013) semblent
démontrer que «si le bébé réel est percu commp tlifférent du bébé imaginaire, cela
s’accompagnera d’une vraie déception ou au coatdersurprise et de plaisir, selon que I'enfant est
moins bien ou mieux que I'enfant attendu » (p. LArtains facteurs comme une prématurité ou un
handicap peuvent favoriser cette désillusion.

La période postnatale est propice pour que le fa&e le lien avec son enfant dans le processus de
parentalisation et I'acceptation du bébé réel. eCelll post-partum serait aussi a risque pour les
hommes pouvant également développer des troubjedgsgiques en lien avec la transition vers la
paternité (Lotz & Dollander, 2004; Lamour, 2013)edt important d’inclure le pére dans le processus
de soins lié a la pathologie du post-partum. Seégnation dans le processus de soins lui permet de

faire des liens avec son enfant, il est une resgaeirun soutien pour sa femme.
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Lotz et Dollander (2004), en s'appuyant sur diveétedes, donnent & penser que « la période de la
grossesse voit se dérouler une transition intrdpgye imaginaire, chez les futurs parents, de
I'investissement de la « relation & deux » a l&lation a trois » » (p. 281). La mére et I'enfants
dans un systeme de dyade construit grace au lida dessesse. A l'arrivée de I'enfant, la dyade
évolue car le pére les rejoint, le systéme devwiergystéme triadique. C’est la transition vers réoa

de pére qui va lui permettre de constituer a santoe dyade avec son enfant. Le systéme triadique
se poursuit car chacun dans le systeme a sonndjbeepa remplir. L'interaction parents-enfant parme
le maintien de la triade. Ce systeme triadique mia® sur des travaux de Lamour et Lebovici

concernant l'interaction parents-enfant (Lotz & Rater, 2004; Lamour, 2013).

2.9 Unité meére-enfant une solution pour la prise en chge
La prise en charge psychiatrique doit étre glodalgynat, Arama, & Cao (2001) expliquent que :

La réponse aux besoins des femmes souffrant dedi@alanentales comprend plusieurs
niveaux : la consultation pendant la grossesseysighiatrie de liaison en maternité, la
mobilisation des ressources de la communauté espitalisation conjointe mére-bébé qui

doit faire appel a la famille comme thérapeute5jp.

Entre 1980 et 2010 de nombreuses études a trawemsohde ont souligné l'importance d’une
hospitalisation conjointe mére-enfant dans desagaas de dépression post-partum (Vliegen et al.,
2013). Les objectifs d’'une hospitalisation conjeirt s’articulent autour d’une prise en charge de la
mere, de I'enfant et des interactions entre lexde(Buhot, Maron, Lestienne, & French, 2008, p.
30).

La dépression post-partum touche prioritairemennée. L'enfant est en bonne santé. « Les soins
sont avant tout centrés sur une prise en chargderap efficace de la maladie mentale de la mére »
(Sutter-Dallay, 2008, p. 24). Sutter-Dallay (20@8ppelle que I'un des principes fondamentaux de la
prise en charge globale semblerait étre :

Pour ne pas séparer une mére psychiqguement magasienchourrisson, tout en assurant a ce

dernier les conditions d’'un bon développementirsstutions ont donc imaginé ces unités du

soin psychique périnatal, que sont les unités gitassation conjointes mére-bebé. (p. 23)
L'unité d’hospitalisation conjointe mére-enfant este réponse favorable dans la prise en charge.
L’hospitalisation mére-enfant est d’abord prévemtivLe principe de [I'hospitalisation est
d’accompagner la mére et son enfant dans leursagtiens réciproques. Le processus d’attachement
pourra ainsi s'effectuer dans un cadre de bierarat qu’offre I'équipe soignante. L'attachement est
perturbé par la maladie psychiatrique de la mewh@B et al., 2008; Dugnat et al., 2001; Isserlis &
Bolle-Fouanon, 2001; Jeanson, 2008; Sutter-Dalagg).
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L’existence d'unités psychiques spécialisées epitaisation conjointe existe depuis environ 30.ans
Malgré cela, peu d’études relatives aux potentéfgluences positives ou négatives de ces unités s
la prise en charge lors de la dépression postipaotut été réalisées. Le cadre et I'environnement de
I'hospitalisation conjointe se concentrent sur draiiveaux mis en évidence par la recherche
empirique ; « le traitement de la mere dépriméecawne attention particuliere a la relation avet so
partenaire; l'attention sur la relation mére-engrfavorisant la création d'un environnement fatter

en dehors du cadre de traitement » (Vliegen eR@ll3, p. 153). Le traitement de la mere déprimée
consiste « en une approche psychothérapeutiqusyeh@pharmacologique combinée » (Vliegen et
al., 2013, p. 153). La construction de I'environestnet du cadre se référe aux théories de Winnicott
permettant d’offrir un espace plus confortable mfpdnible pour les péres notamment, avec des
horaires de visite adaptés a la situation. L’hadigdtion est conjointe, cependant dans un premier
temps pour des raisons liées a I'état de fatiguled/épuisement autant physique que psychique de la
mére son besoin de repos est pris en compte. La atéson enfant se retrouvent dans un premier
temps dans deux chambres séparées. (Vliegen &04B). « Le cadre favorable leur permet de se
découvrir dans leur nouveau réle de mere » (Vliegeal., 2013, p. 154). Lors de I'hospitalisation
conjointe le cadre offre un personnel de soutieanedtionnellement disponible et interdisciplinaire

(infirmier/ere, infirmier/ére spécialisée dansdeis a I'enfant, psychologue, assistant social).

2.10Culture et Grossesse

« La culture est un ensemble de convictions pagtagd de comportements qui caractérisent un
groupe » (Larousse, 2014).
Les cultures ont une parentalité qui leur est mof@élard, 2003). « La filiation et, par voie de
conséquence, les conceptions locales de la relatiest-a-dire la maniere dont les individus les
caractérisent, sont au cceur méme de la représentigtila parenté » (Gélard, 2003, p. 131).
Par exemple, les coutumes dans la tribu berbereAdekhebbach sont différentes des coutumes
occidentales. « La filiation s’effectue en ligneckssivement patrilinéaire, conformément au systeme
de parenté arabe » (Gélard, 2003, p. 1B&} rituels de I'accouchement sont différents sutivas
cultures et la localisation géographique. La triles Ait Khebbach, par exemple, posséde des rituels
liés au post-partum spécifiques a leurs croyar@ékard (2003)donne a penser que:
Les différents événements et pratiques rituellésgivent la naissance d’un enfant éclairent
le réle joué par les femmes. L'observation des pesnsoins prodigués a la mére et au
nouveau-né permet de qualifier la nature de laiogldes unissant. L’agrégation au groupe
familial paternel n’a lieu qu’au matin du septiejoer. Jusque-la, c’'est I'affiliation de I'enfant
a sa mere, via l'allaitement, qui s'illustre pagxamen des prescriptions alimentaires et des

pratiques « galactogenes(p. 131)
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La relation mére nourrisson est représentée deemeadifférente dans la société de la tribu berbére.
Une recherche déélard (2003kxplique que :
Tout se passe comme si durant les sept jours @queérdua naissance, I'enfant et sa mere ne
sont pas séparés, dissociés. lls ne semblent fogoiene seule et méme personne. Cette
impression est renforcée par le fait que I'enfamposseéde pas encore de nom, celui-ci ne lui
sera donné qu'aprés le rituel sacrificiel du sepéigour. Il n’est donc pas possible de le
nommer autrement que par des métaphores. Entre, @tar désigner le nourrisson les
femmes diront : « Félicitations a celui qui est»néu évoqueront le prénom ou le nom de la
mére.(p. 131)
Le nourrisson devra attendre sept jours de vietayétre considéré comme faisant partie de la $&cié
(Gélard, 2003)Cet exemple illustre I'importance pour les soigsame comprendre la culture de la
famille pour la prise en charge de ceux-ci pendanpériode du post-partum. L'exemple permet
d’identifier d’autres systémes de parenté et de/piodiaire un paralléle avec le systeme occidetital.
est observable que lalation nourrisson-mérest symbiotique. La meére peut durant ces seps jour

créer un lien avec son enfant et vice-vé(sélard, 2003).
La problématique méne a la question de recherclivarge : Quelles sont les interventions

infirmieres en milieu hospitalier qui peuvent soutair les femmes souffrant de dépression post-
partum et leur entourage ?
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3 Cadre de référence

3.1 ROle infirmier

Le role infirmier est défini de maniere claire parsanté publiqgue et permet d’avoir une vision des
compétences et du role infirmier d’'une maniere glelet juridique.
Selon l'art. 148 de la Loi du canton de Vaud dun28 1985 sur la santé publique (=LSP/VD ; RSV
800.1) :
L'infirmiére est une personne formée pour donnefgssionnellement des soins tels que
soutien et suppléance, accompagnement dans lafisiside crise ainsi qu’une participation
active a la contribution a I'amélioration de la lgéaet de I'efficacité des soins infirmiers, au
développement de la profession et collaboratioasapiogrammes de recherche concernant la

santé publique.

Jeanson (2008) explique que lors de la dépressistpartum le réle du soignant est de « consolider
les bonnes pratiques de soins de la mére ou dguster sans jamais la disqualifie(p: 22). Le rdle
infirmier lors de la prise en charge d’'une dépmsgost-partum vise & de nombreuses actions de
soins. Les principales sont le soutien et I'accagnganent de la mére et comme Jeanson (2008) le
stipule, en utilisant le renforcement personneltes«Dallay (2008) illustre la prise en charge de |
maniére suivante :
Dans les prises en charge des troubles psychiagige cadre institutionnel a un réle
contenant vis-a-vis de la pathologie, mais doitfécirnir en plus un étayage de la fonction
maternelle. Il s’agit de permettre & ces méres aealale trouver leur place auprés de leur
enfant. Mais il faut aussi, parfois, les aider aegter de se décharger de cette responsabilité
dans les moments ou leur pathologie les entrave. ttos’'agit d’'une réelle pratique de
médiation qui aide les meres a déchiffrer les signaomportementaux et affectifs de leurs
enfants par identification aux soignants, et airdiaméliorer leurs ajustements

comportementaux et affectifs envers leur bébé4jp.2

Le premier réle de linfirmier/ére sera d’accueilla mere avec son enfant afin de créer un climat
sécurisant. Le r6le sera centré sur |'évaluatidiaaticipation. Le point principal de la prise eharge

est I'observation et I'évaluation de la relationdes interactions que la mére a avec son enfant.
L'accompagnement sera bienveillant dans le butréerain climat de confiance (Dugnat et al., 2001;

Preisig, 2003; Sutter-Dallay, 2008).
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Preisig (2003) décrit cet accompagnement commefagen « d’étre avec » et non de « faire a la
place »(p. 9). « C’est un exercice difficile, car il ne s’agitpde se substituer a la mére, mais de faire
le lien entre des soins adaptés fournis par la mé8atter-Dallay, 2008, p. 24) et par des momeants

les gestes sont plus « brusques » et moins adafagwrise en charge d'un bébé.

La deuxiéme partie de la prise en charge résultadeompagnement. Il comprend I'observation et la
suppléance auprés de la mére. L'apprentissagenedes réles que linfirmier/ére mettra en place
durant toute la durée de I'hospitalisation (con@imére-enfant ou non). Cet apprentissage ce résume
par I'élaboration d’'un projet pour la mére et pbenfant. L'auteur Sutter-Dallay (2008) expliquet ce
apprentissage, reprit par d’autres auteurs (Duginat, 2001; Preisig, 2003):
Il s'agit de permettre a ces meres malades dedrdeur place aupres de leur enfant. Mais il
faut aussi, parfois, les aider a accepter de sbadger - d’ou l'importance du rble de
suppléance offert par I'équipe pluridisciplinairde cette responsabilité dans les moments ou
leur pathologie les entrave trop. Il s’agit d’uéelie pratique de médiation qui aide les meres
a déchiffrer les signaux comportementaux et afiecte leurs enfants par identification aux
soignants, et ainsi d’améliorer leurs ajustemewimportementaux et affectifs envers leur
bébé. (p. 25)

L'observation et I'évaluation permettent a l'infine d’aider la meéere « a ajuster en permanence la
distance tolérable entre elle et son bébé » (Dugprat, 2001, p. 11). La subitilité de cette appeoest

la rapidité dont la distance (distance mére-enfaayit étre modifiée. L'observation est alors
importante. Cette observation peut étre réalisésidien au cours d’'un repas que d'un changement de
langes (Dugnat et al., 2001).

La place de la mére est au centre de la prise amgehL'infirmier/ere doit cependant veiller & ageq

la place du pére, conjoint/e, ainsi que de I'erdgar soit associé (en accord avec eux) au projet
thérapeutique malgré I'hospitalisation de la mérecéou sans son enfant. L'infirmier/ére offre aussi
un soutien au pere afin qu'il trouve sa place am sl systeme familial (Sutter-Dallay, 2008).
Mendonga et al. (2008) stipulent que « la qualég klations mére-enfant et pére-enfant est liée a
capacité du couple a gérer ses émotions et a nestasdproblémes » (p. 261). La capacité de I'éguip
pluridisciplinaire d’'intégrer le pére dans la presecharge semble étre une ressource pour |'eafsnt

de favoriser une base sécurisante pour lui.
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Le role de I'équipe pluridisciplinaire ne se limipas qu’'au séjour d’hospitalisation. La pertinence
d’un suivi aprés I'hospitalisation assure la conité de la prise en charge. La communication et le
partage d’informations entre les différents memipesnettent la mise en route d’'un réseau de soutien
autour de la mére, de I'enfant ainsi que des pmacha responsabilité de I'équipe est de pouvoir
assurer la mise en place d'un suivi auprés de k& m&surant un maintien des apprentissages acquis

durant I'hospitalisation grace a ce réseau. Il sarssi pour la mére ainsi que son entourage une

ressource pour la continuité des soins (Sutterapa008).

3.2 Le modele de McGill

Le cadre de référence en soins infirmiers choisirpoe travail qui permettra darticuler la
problématique est le modéle conceptuel de McGiletiippé par Moyra Allen. Le modeéle est basé sur
la systémique, il offre une vue d’ensemble surridations au sein de la famille, car il permet
d’observer l'intérieur de ce systeme. Les auteitesdonga et al. (2008) expliquent que :
Les individus a l'intérieur de la famille peuventearagir entre eux en dyade, en triade ou en
groupe plus large, chaque type d'interaction regprtes une structure distincte du systeme

familial avec son propre niveau de complexité stpgepres lois. (p. 262)

La problématique fait émerger que la dépressiotmasum touche I'ensemble du systeme familial et
gue le modele de McGill est « centré sur I'adoptiencomportements menant a I'amélioration de la
santé de la personne, de la famille, du groupeeola dommunauté » (Pepin, Ducharme, & Kérouac,
2010, p. 38). Le rdle infirmier ne peut qu’'étrencfacilitateur qui encourage les personnes a partag
leur perception de la situation, participer auxisiéos en collaboration, a utiliser leur autonomie,
leurs forces et ressources et a acquérir des swamaie relatives a la situation » (Paquette-Desgard
& Sauvé, 2008, p. 27).

3.2.1 Définition des métas concepts de la théorie du modede McGill
La conception du modéle et des soins infirmiersepsur cing métas concepts principaux ; la saaté, |

personne/famille, I'apprentissage, I'environnenetrf collaboration infirmiére-patient :

La santé est définie dans le modele comme «une faconej'@e vivre et de se développer »
(Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 21). Ellevase comme un concept en mouvement, qui
évolue et non pas simplement comme une absencelkdelim (Paquette-Desjardins & Sauve, 2008;
Pepin et al., 2010). Selon le modéle de McGila g&nté se traduit aussi par la capacité de lamees
de s’'ajuster et de faire face aux événements deelajuotidienne ainsi qu'a leur conséquences »
(Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 22).
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Le processus du copingntervient dans le concept de la santé, les deamt éndissociables. Le
coping est défini « comme tous les efforts déplatdes moyens utilisés par la personne et salamil
pour faire face a des événements nouveaux de lawigour résoudre des problemes » (Paquette-
Desjardins & Sauvé, 2008, p. 22).

En lien avec la problématique, le coping pourra étsservé sous forme de stratégies de coping car la
femme souffrant de dépression post-partum deviamposer avec sa propre réaction a la situation
problématique et avec la réaction de sa famillPaq(ette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 22). Les

stratégies de coping font appel aux forces et rattius de la personne et de sa famille.

Le modéle de McGill concoit « la famille comme wystéme, c’est a dire un ensemble d’éléments qui
sont en interactions constantes. La famille étar@ unité, on considére l'interdépendance de ses
membres plutét que leur individualisation » (PatpiBtesjardins & Sauvé, 2008, p. 24). Ainsi, la
personne est conceptualisée sous formgedsonne/famille

La personne/famille, grace a ses forces et resssuecla capacité d'apprendre, de s'ajuster eede s
développer afin de trouver des solutions a ce agjioest confrontée (Paquette-Desjardins & Sauvé,
2008; Pepin et al., 2010). La signification du ceptcde la famille selon le modéle n'est pas
directement une personne avec un lien de sang,peats£tre envisagée comme une personne avec un
lien d’amitié, un groupe naturel, le ou la conjegnbu des personnes ayant un impact significatifesu
prise en charge. Il y a une participation activdadpersonne/famille dans I'amélioration de leurtéa
(Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008).

L’apprentissage de la santé est I'acquisition ou la transformatituom nouveau comportement a la
suite d’interactions avec [I'environnement. Cet &pfissage ne peut S'effectuer sans la
personne/famille. C’est une approche en collabamedictive et étroite avec I'équipe de santé qui doi
s'adapter aux besoins du patient et de ses capat@pprentissages (Paquette-Desjardins & Sauve,
2008).

L'environnement ou le contexte d’'apprentissagese définit comme « le contexte social dans lequel
se font les apprentissages » (Paquette-DesjardinSa&ve, 2008, p. 25). L'interaction de la

personne/famille avec son environnement, s’effeetugremier lieu dans sa famille, puis dans les
lieux de travail, de loisirs ou la communauté pdrifecquisition d’apprentissages de la santé et
I'habilité du coping (Paquette-Desjardins & SalZ@)8).
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Le partenariat de collaboration infirmiere-patient ou la relation de collaboration implique pour

le personnel soignant, I'acceptation de la visibmles la perception que la personne/famille a de sa
situation de santé. Il implique que le professidmiecla santé détient le savoir et les connaissagoe

lui permettent d’accompagner la personne/famillesdsa prise en charge avec des objectifs et/ou des
buts fixés. « La collaboration avec la personnelfana pour objectifs ultimes I'apprentissage et
I'acquisition de comportements de santé favorabl@zaquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 26).

Ces concepts sont en interactions constantes kenwers les autres. lls ne peuvent pas « exister »

individuellement. Un lien est créé entre chacun dé conduire a la définition de la santé seloeill

Un des postulats du modele de McGill est que <«alatésest un phénoméne familial » (Paquette-
Desjardins & Sauvé, 2008, p. 20). Il implique gassgue qu’'un membre de la famille est touché par
la maladie, les autres membres seront eux ausshdésunon par la maladie elle-méme, mais par son
impact sur la dynamique familiale. Le changemerg tp maladie va opérer sur le concept de la
participation active de la famille, pour le maintide la santé générale de cette derniére, va aussi
indirectement en perturber la dynamique. L'équijigisciplinaire va pouvoir amorcer le processus
d’une prise en charge active en collaboration dagqmersonne/famille. L'équipe pluridisciplinaire va
mettre « I'accent sur les forces et les potentelta personne et de sa famille plutdt que suirtetes

et les lacunes de celles-ci » (Paquette-DesjasliBauve, 2008, p. 25).

Cette prise en charge va impliquer un autre detulads qui est en lien direct avec le précédenes«
soins infirmiers sont une ressource de santé prnpaur les familles et la communauté » (Paquette-
Desjardins & Sauvé, 2008, p. 20).

Ce modéle est pertinent par l'interaction des cptsdl est intéressant a développer en lien azec |
problématique afin d'élaborer une prise en chayes din contexte d’'une dépression post-partum.
L’environnement de I'action du rdle infirmier lode cette prise en charge étant en majorité effectué

en milieu hospitalier.
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4 Méthode

Ce chapitre expose les différentes étapes mis@saer afin d’obtenir des réponses a la question de
recherche au travers de revues scientifiques. kerigtion des bases de données y est présentée ains
que les stratégies de recherche composées da=uliffé équations. La suite du chapitre explique les
critéres d'inclusions et d’exclusions pour la sttatdes articles, ainsi que des limites que ctreste
travail de Bachelor face a la réponse a la proltione Pour terminer, la sélection des cing aicle

recherche qui semblaient les plus pertinents mopoursuite de ce travail est listée.

4.1 Bases de données

La procédure permettant de sélectionner les astidke recherches flt de consulter deux bases de
données qui sont :

1: Cumulative Index to Nursing & Allied Health kiature (CINHAL), 2 : Medical Literature
Analysis and Retrieval System on Line (MEDLINE) tide principal moteur de recherche est
PubMed.

e« CINHAL est une base de données comprenant dedeartie journaux, principalement en
anglais, concernant les soins infirmiers et lesrsm@s annexes, comme la biomédecine et les
soins de santé. Cette base de données est gérédtqgaB Stephens Compagny (EBSCO)
accessible depuis 2003 (EBSCO, 2015).

 MEDLINE est une base de données bibliographiqueotggant principalement la littérature
relative aux sciences médicales et biomédicalesDMIEE est gérée par la United States
National Library of Medicine (NLM, Bibliotheque améaine de médecine) (U.S National
Library of Medecine, 2015).

L'accessibilité de ces bases de données a ét@daqgiar le réseau de la Haut Ecole Spécialisée de
Suisse-occidental (HES-SO) via la connexion au giloAAl (Authentication and Authorization
Infrastructure). Ce portail permet une connexior diverses applications ou campus d’universités
internationales. La connexion via le réseau deil/esité de Lausanne (UNIL) en utilisant un compte

d’étudiant a aussi permis une ouverture a d’aargsles de recherches.
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4.2 Stratégie de recherche documentaire et équations decherche

Lors de la premiére étape de la construction ddraeail, qui comprend la construction de la
problématique, I'utilisation de I'outil PICOT (Polation, Interventions, Comparaison, Temps) a servi
de support pour I'élaboration de la question déeeche. L'acronyme PICOT construit en tableau
(Annexe |), définit spécifiqguement chaqgue conceptadquestion de recherche facilitant la stratégie
'accés a une équation de recherche pertinentechesepts centraux ont été déclinés en mots clés
francais. Ces derniers ont été traduits, en angtaigaison de I'anglophonie utilisée par I'enseambl
des bases de données.

Pour terminer, les mots-clés ont été introduit damghésaurus afin d’étre convertis en descripteurs
MeSH terms pour la base de données PubMed/MEDLINSR eescripteurs ou Subject Headings pour
la base de données CINAHL. L'utilisation de I'ogé& booléen « AND » permet de séparer les
concepts de I'équation et I'opérateur booléen «wQObfermet de combiner plusieurs termes. Quant &

I'utilisation de I'opérateur booléen « NOT », iparmis I'exclusion de certains critéres.

L’ensemble de ce qui a été décrit sous ce chapitpermis de construire un plan de recherche
aboutissant finalement a des équations précisssueturées :

e L’équation pour la recherche d’article dans la bdselonnées CINAHL (entre février et mai

2015).

"MW (depression, postpartum OR postpartum depraes€iB depression postnatal OR postpartum
period) AND MW (mother-infant OR mother-child OR ther-infant dyad OR interaction OR father
child relationship) AND MW (OR hospital OR hospitation OR paediatric OR mother-infant unit)
AND MW (nursing care OR nursing interventions ORrgaipatient OR nursing role OR nursing

research) NOT MW (postpartum psychosis OR psyahidiiness) ".
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» L’équation pour la recherche darticles dans lacbds données PubMed/MEDLINE (entre
février et mai 2015).

"postpartum depression'[Mesh Terms] OR "postparfpeniod'[Mesh Terms] OR " depression,
postpartum/therapy”[Mesh Terms] OR " depressiorstgmrtum/psychology "[Mesh Terms] AND"
young adult"[Mesh Terms] OR " adult"[Mesh Terms] ORemale"[MeSH Terms] OR "mal"[MeSH
Terms] AND "hospital units"[MeSH Terms] OR "hospitation"[MeSH Terms] OR "intensive Care
Units, Neonatal'[MeSH Terms] AND "infant"[MeSH TesinAND "mother-child relations"[MeSH
Terms] OR "mothers/psychology" [MeSH Terms] OR "hws/psychology"[MeSH Terms] AND
"father-Child Relations"[MeSH Terms] OR "fathers/plology"'[MeSH Terms] OR "fathers/statistics
& numerical data'[MeSH Terms] AND "adaptation, pkglogical'lMeSH Terms] OR
"parenting/psychology”"[MeSH Terms] AND “patient ear team"[MeSH Terms] OR
"patient/psychology"[Mesh Terms] AND "professiomtient relations"[MeSH Terms] OR Social
support'[MeSH Terms] AND "nursing"[MeSH Terms] ORursing care"[MeSH Terms] OR "nursing
intervention"[MeSH Terms] OR "preoperative caresimng”'[Mesh Terms] OR "family nursing“[Mesh
Terms] OR "paediatric nursing"[MeSH Terms] AND (Re@[lang] OR English[lang]).

4.3 Ciriteres d’inclusions et d’exclusions

Au vu du nombre considérable d'articles scientifigiqui sont apparus durant les recherches sur les
bases de données, malgré des équations pertinentepécifiques, des criteres d’inclusions et
d’exclusions ont été déterminés en se référantrasumeés des articles de recherches. Les criteres
d’inclusions tenaient compte des dates de pubdicatientre 2004 et 2015, des revues de type
scientifique anglophones avec une approche saguifinfirmiére. La population de I'étude a aussi
permis de cibler les recherches autant dans I'siafu comme, une population avec des
caractéristiques démographiques de type europd@nmérique, Canada, Europe, Asie), agés entre 18
et 40 ans, ou autant dans I'exclusion comme, dasns souffrant de psychoses du post-partum ou
avec des antécédents de troubles psychiatrigussemfants avec une maladie infantile. D’autres
criteres comme : une population de femmes primgaree hospitalisation en unité de soins intensifs
de néonatalogie provoquée par une prématuritéedéaht, n’ont pas été des éléments d’inclusions ou

d’exclusions dus a la quantité restreintes d’atiggouvant servir & articuler la question de rextteer
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4.4 Liste des articles sélectionnés

Segre, L. S., O'Hara, M. W., Arndt, S., & Beck, T. (2010). Screening and Counseling for
Postpartum Depression by Nurses: The Women’s ViéddSN. The American Journal of
Maternal/Child Nursing35(5), 280-285.

Razurel, C., Benchouk, M., Bonnet, J., El Alamg,Jarabo, G., & Pierret, B. (2010). Comment les
meres primipares font-elles face aux événements aaissance dans le post-parttirdne
démarche qualitativiea Revue Sage-Femn85), 240—249.

Segre, L. S., Chuffo-Siewert, R., Brock, R. L., &Hara, M. W. (2013). Emotional distress in
mothers of preterm hospitalized infants: a feaigybitial of nurse-delivered treatmedournal

of Perinatology: Official Journal of the Californi@erinatal Association33(12).

Beestin, L., Hugh-Jones, S., & Gough, B. (2014 hpact of maternal postnatal
depression on men and their ways of fatheringnserpretative phenomenological
analysisPsychology & Health29(6), 717—-735.

Shorey, S., Chan, S. W. C,, Chong, Y. S., & He@GH(2015). A randomized controlled trial of the

effectiveness of a postnatal psychoeducation pnogie on self-efficacy, social support and

postnatal depression among primipadmsirnal of Advanced Nursing1(6), 1260-1273.
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5 Reésultats

Les grilles de lectures critiques d’'études propsgesr Fortin & Gagnon (2010) et utilisées durant
différents séminaires ont permis une lecture aréigles articles de recherches sélectionnés. Lgs cin
articles ont été traduits puis analysés minuticesgna I'aide des grilles de lectures critiques
gquantitatives ou qualitatives (Annexes Il & Iy éonction du devis de la recherche. Les données on

ensuite été extraites afin de les transférer danahleau de présentation des lectures critiques.

5.1 Résumés des lectures critiques

Afin de pouvoir comparer les cinq articles entr& etfaciliter ainsi la construction de la synthéss
résultats, une présentation sous forme de tablstapreposée en ordre croissant de I'année de leur
publication (2010-2015)lls comprennent les données extraites des grilesledtures critiques
classées sous les rubriques suivantes : buts, deviggthodes, échantillons, outils de collecte des
données, résultats, discussion, considérations quibj rigueur scientifique et limites,

recommandations pour la pratique et/ou la formatibou la recherche.
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Référence: Segre, L. S., O'Hara, M. W., Arndt, S., & Beck,TC.(2010). Screening and Counseling for Postpab@mression by Nurses: The Women'’s VielCN. The American Journal of Materna/Child
Nursing 35(5), 280-285.
Buts/hypothéses/objectifs Echantillons

Il s’agit de la deuxieéme partie d’'une étude pubkdéle aussi en 2010 par les mémes autedts’agit dans I'étude d’un recensement par lesbi@ deux échantillons distincts.

s'intitulant « Nursing Care for Postpartum DepressiPart 1: Do Nurses Think they should

offer both Screening and Counseling ? » L’échantillon numéro 1 : (nb=691) est constituéfelmmes en majorités blanches (98.3%), mariées ¥89c
célibataires avec ou sans partenaires ou divod€e$%). L’age moyen est de 30.4 ans. Elles possédebon

Premiére partie : point de vue infirmier quané &éceptivité des infirmiers/éres a réaliser desveau d’éducation (90.2% ont été a l'universitépet en majorité un revenu annuel de plus de 5@dGrs

dépistages de dépressions post-partum. (61.3 de I'échantillon). Elles se trouvent en péeale post-partum.

Deuxieme partie : a pour but de démontrer I'acdeptaauprés des femmes d’'un dépistage dééchantillon numéro 2 : (nb=132) est constitué fdmmes d’'origines ethniques (26.9% latino et 731166
la dépression post-partum ainsi que I'approbatierretevoir des conseils, les deux asped#tino) et de races différentes (18.9% sont métisse/s hispaniques). L'age moyen est de 25.3 &h$%3sont
sont effectués par les infirmiers/eres lors du-pastum. célibataires avec un partenaire et 39.1% sont emri#% ont un revenu inférieur a 30'000 dollarsdxait pas
terminé leurs études secondairess femmes de cet échantillon ne se trouvaientfgragment en période de
post-partum mais elles avaient toutes au moineung enfant. Les femmes de cet échantillon ontegtéitées
par le biais d'un centre social (ESPOIRS-HFI).
La comparaison des échantillons a selon les autegriabilité suffisante.

Devis et méthodes Outils de collecte des données
Il s’agit d’'une étude a devis quantitatifs et dgs, effectuée entre aolt 2005 et mars 2007Le sondage a été réalisé par les chercheurs @&trit ¢a dépression post-partum.
Echantillon 1 : Il comprend des données démographiques, culturetls®cio-économiques des participantes (la ramegihe

« Recrutement par le biais d'une autre étude (sundi@nnel des femmes en post-partumgthnique, I'état matrimonial, I'éducation, le nivee revenu et I'age).
Les documents de I'enquéte de cette étude ontj@téea au dossier envoyé concernant

I'autre étude. L’outil utilisé pour la recherche est I'échelle di&ert a quatre points. Celle-ci évalue le pointvie des femmes
% Le paquet de questionnaires a été envoyé au dendieichaque femme de 18 ans et pluspncernant le traitement de la dépressiéhvré par des professionnels, leur opinion sur les risgie conseils
ayant récemment donné naissance dans quatre coentéswa (USA). par des l'infirmiéres et leur volonté de recevais donseils d'une infirmiére.

Echantillon 2 : Le paquet de questionnaires a istélalié :

% aux personnes recevant des visites a domicildgmtravailleurs sociaux.

« a chacun des sites du programme de « ESPOIRS-HdBhs neuf comtés de I'lowa
(USA).

Résultats

Les résultats sont résumés par le biais d'un texteatif séparé en 3 parties distinctes.

% Les expériences des femmes avec I'humeur tristly perte d'intéréts.

% Le point de vue de la mére face au programme distdgp effectué par des infirmiers/éres.
« Le point de vue des femmes face aux conseils dquardss infirmiers/éres « counseling »

Concernant les expériences des femmes avec I'humisierou la perte d'intérét :

Les résultats stipulent que 46.2%, (nb=319) desrfesnde I'échantillon 1 ont subi des pertes d'ingdans leurs activités de la vie quotidienne pehda moins deux semaines de leur post-partum%21.7
(nb=150) des femmes ont demandé un soutien parafiesgionnel de la santé mentale et 14.5% des ferfmbe 100) ont utilisé des antidépresseurs.

L'échantillon 2 a eu les résultats suivants : malada moitié, soit 41.7% des femmes (nb= 55) ataiennu une humeur triste ou vécu une perte dintians leur activité depuis au moins deux seraane
cours de la grossesse ou pendant la période pdatypa
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40.2% des femmes (nb = 53) ont indiqué qu'ellegeavaecu un traitement de la part d’'un profess@mians le passé, et 22.3% des femmes (nb = 2@Bnavdilisé des antidépresseurs pendant la gressasla
période post-partum. Indépendamment du fait qg'@iaient recu un traitement professionnel dapssé, la plupart, soit 91.9% des femmes (nb = ad#gstimé que les conseils des professionnedgeser
« assez utile » et 83.1% des femmes (nb = 103 giimhé que la médication serait « assez utile ».

Concernant le point de vue de la mére face au anoge de dépistage effectué par des infirmiersiéres

Les données de I'échantillon 1 sont positives gapart a cette question. Presque la totalité abdiétillon (97.2% des femmes ; nb = 672) se dipegte a remplir un outil de dépistage de la déesyui leur
est donné par un/-e infirmier/éfees femmes ont ensuite d0 donner leur avis surgegférence de localisation pour effectuer le dages et les conseils toujours donnés par les iidisteres. La localisation la
plus fréquemment choisie était la clinique obsyéergynécologique (81.6% ; nb = 557).

L'échantillon 2 a également une opinion favorabilela question. La majorité (95.4% ; nb = 125) imiqué une volonté de compléter un outil de dégistde la dépression donné par un/e infirmierlérdieu
qui a été choisi comme étant le plus favorabldgmfemmes de I'échantillon 2, pour ce dépistagagdeur domicile, 71% des femmes (nb = 93).

Concernant le point de vue des femmes face aweism®onnés par les infirmiers/éres « counseling »

L’échantillon 1, a exprimé une opinion favorablencernant le fait de recevoir des conseils d'infamnféire. La grande majorité (95.8% ; nb = 657) @esnfies ont approuvé positivement la déclaration«ges
conseils lors de dépression post-partum par umenigfe sont mieux que de ne recevoir aucun tratem. 3.3% des femmes (nb = 23) ont stipulé troleeonseil d'infirmiers/éres comme « étant risgué
66.8% des femmes (nb = 456) ont indiqué étre atmnent prétes » pour bénéficier d’'un traiteméouede conseils donnés par un/e infirmier/ere8&0des femmes (nb= 210) ont indiqué qu'elles «rnagmt
envisager » cette option de traitement et 2.5 %fefames ont stipulé ne pas envisager ce type ilertrant.

Avec 80.4% des femmes de I'échantillon 1 (nb = 3%18ment « je serais plus susceptible d'obtéaide d'une infirmiére que d'un autre type de msiennels en santé mentale » était positivemenbagpg. La
catégorie la plus fréquemment choisie pour effecmetraitement et/ou une prise en charge étdi¢ clgs infirmiéres avec 37.3% des femmes (nb =.25@)cernant le choix pour les rendez-vous de disnse
infirmiers, I'endroit le plus fréquemment choisaitla clinique obstétrique-gynécologie (71% desrfees I'ont choisi ; nb = 484).

L'échantillon 2 a exprimé des opinions positives Ies conseils concernant la dépression post-patturmés par un/e infirmier/ere. 90% des femmes=(a6) ont estimé que « les conseils lors de démes
post-partum par une infirmiére est mieux que desgevoir aucun traitement. » 14.6% des femmesargidéré que les conseils concernant la déprepsiodes infirmiers/éres pouvaient « étre risqués6:1%
des femmes ont indiqué qu'elles ne seraient passpéérencontrer une infirmiére pour un traiteméf®e des femmes (nb = 89) étaient « fortement dfdce ou « d'accord » avec lintitulé « je serdisp
susceptible d'obtenir l'aide d'une infirmiere gquendautre type de professionnels en santé mentad@ec 18.9% de femmes (nb = 24), le choix conaarieatype de professionnel pouvant donner deseiisns
s'est porté sur les infirmieres. 71.8% des femmbs{94) de cet échantillon ont stipulé vouloireair ce type de soins a leur domicile.

Considérations éthiques

L'« Institutional Review board » (Comité d’'éthiquég I'Université de lowa (USA) a approuvé toutes peocédures et instruments d’évaluation utilissésr wette étude. L'échantillon 1 a été rémunérdBe
dollars au vue du nombre de documents a rempditifeh I'étude en cours ainsi qu’a une autre etequé

Discussion

Les résultats obtenus avec cette étude refletemt@gifemmes a travers d’'importantes différences@uiques acceptent des soins et conseils donmégepanfirmiers/éres. Presque toutes les femmes so
« prétes ou certainement prétes » a utiliser uil datdépistage qui leur est donné par un/e inéirfare et plus de la moitié sont « définitivemeréit@s » pour recevoir des conseils d'infirmier/dres
infirmiers/éres sont considérés comme « des pegstatde soins de confiance ».

Limites

Les auteurs stipulent que I'échantillon 1 a reca imdemnisation de 15 dollars pour la réalisatier’éude alors que I'échantillon 2 n’a pas regucdepensation. Ceci a peut-étre encouragé la eiféé& du
nombre de documents récoltés d’'un échantillonrka L'échantillon 1 a d signer un consentemeldie® alors que I'échantillon 2 a lui recu I'étuglar le biais des assistants sociaux. Le fait tiureer le
questionnaire faisant office de consentement éclaies femmes de I'échantillon 1 sont toutes amasiin de post-partum alors que les femmes dedtdtdlon 2 ne le sont pas forcément, elles peuasntr
aussi de jeunes enfants.

Les auteurs stipulent que cette étude pourraitrépétée avec un seul échantillon ayant des dift&®démographiques afin d’'affiner les comparaisetmn les différents milieux démographiques.
Recommandation pour la pratique

Les auteurs se positionnent en expliquant quedgestage systématique des différents paramédtrégues concernant les femmes enceintes et legayttim pouvaient étre effectués systématiquemantlies
infirmiers/éres, la détection et le traitementaeépression pourraient étre plus fréquents.

Recommandation pour la recherche

Les auteurs stipulent que les recherches futunasigat étre orientées sur l'efficacité du dépistagdu conseil infirmier en termes de résultatieatodts en rapport avec la mise en place depeediy dépistage.
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Référence: Razurel, C., Benchouk, M., Bonnet, J., El AlamaJ&rabo, G., & Pierret, B. (2010). Comment lesasi@rimipares font-elles face aux événements daitsance dans le post-partdidne démarche
qualitative.La Revue Sage-Femn®5), 240-249.

Buts/hypothéses/objectifs Echantillons
L’étude met en évidence les différents événemamtsantrés par la mére lors de la période duechantillon est constitué de 60 femmes, d'un Aggen de 31 ans (20 ans a 40 ans). Ces meres tpfaalecais
post-partum. couramment. Le niveau social le plus représentigifi'échantillon est issus de la catégorie des pi@yéds ou

Sont observés dans cette étudline vision sur les soutiens dont la mére bénéfamie aux cadres intermédiaires ». 97 % des femmes viverbaple, 47 % des femmes sont de nationalité sug€s@6 des
difficultés de la gestion du post-partum ainsi gs&d capacités de gestion de ces événemenfemmes participants a I'étude ont suivi des cowprEparation a I'accouchement (PAN). La durée mogedu
séjour hospitalier a la suite de I'accouchementesjuatre jours. 98 % des femmes allaitent leurmsson. 90%

Les auteurs de I'étude récapitulent divers objectifncernant la recherche : des femmes de I'échantillon ont bénéficié d’'un spost-partum de type « visites a domicile ».
% exploration du soutien social. Types d'accouchements :
« observer les stratégies de coping. % Voies basses spontanées : 58.3 %.
% observation du ressenti des meres face aux moyeisp@sition au cours du post-partumé+ Voies basses instrumentées : 18.4%.
éducation a la santé soins donnés par les profesdin % Césariennes : 23.3%.
Devis et méthodes Outils de collecte des données
Il s’agit d’'un devis qualitatif de type explorateir L’outil de collecte de données est un entretieriygpe semi-directif. L'entretien s’inspire du modéleorique du

coping. Un guide concernant « les entretiens osved été utilisé afin de servir de base a I'eietnetemi-dirigé.
Les femmes choisies pour participer a I'étude oérécrutées par le biais de la maternité des
hdpitaux universitaires de Geneve (HUG) par deeségmmes. Celles-ci se trouvaient dans
les quatre jours post-partum.
La méthode utilisée est celle d’entretiens senedlifs. Ceux-ci ont été menés durant six
semaines suivant la naissance de I'enfant ceci tammit d'étre éloigné de la période du
« baby blues ». Les entretiens semi-directifs dBt ébnduits par les sages-femmes (cing
travaillant aux HUG). La durée des entretiens &stwron une heure.
Les auteurs stipulent que les questions sont baséegs points-ci :
les événements stressants percus par les femmesedawst-partum.
la perception de ces événements (stress pergeisentiment de contrdle.
le soutien social regu de I'entourage et le sou@sial pergu.
les stratégies de copimigs meéres.
I’éducation recue par les professionnels et pef@déquation aux besoins, satisfaction).
Résultats
Les résultats sont résumés par le biais d'un texteatif séparé en quatre parties distinctes :
¥ les événements stressants
» le soutien social
» les stratégies de coping
% I'éducation apportée aux femmes par les professisnn
Concernant les événements stressants : les augwvent que dans le post-partum précoce, les éwmts que les femmes retiennent sont les interectiwec le personnel soignant, I'allaitement et@wlitions
d’hospitalisationDans I'ensemble, les événements sont majoritairenerirés sur I'enfant. Les femmes parlent tréspelles et relatent peu d’événements les toucharsgonnellement.
Majoritairement, I'issue de I'allaitement est néfyate qui veut dire que plus de la moitié des fesam’arrivent pas a faire face a cet événementaieéme satisfaisante.
La caractéristique liée & la douleur de l'allaitetnest particulierement importante dans les récés.résultats relévent I'enjeu que les méres migft@r rapport a I'allaitement.
Il est démontré que celles-ci sont prétes & suppdg fortes douleurs en allaitant ; « Je ne voyassla fin, j'étais complétement, physiquementsnaaissi mentalement complétement a bout. A chazjsigd'il
tétait sur le coté gauche, je voyais les étoilasajs une balle pour le stress. Je griffais, jetaie mes ongles dans le bras de mon mari. J’awais mari a c6té de moi pour me dire de respirergque j'arrétais
de respirer tellement ¢ca me faisait mal, je reen@n souffle et je serrais les dents, j'avaisqueseur de le mettre sur mon seiBelon les auteurs, 'allaitement est un indicatiuk la bonne mére ». Une mere
témoigne lors de I'étude qu'il a été difficile paelte d’arréter d’allaiter.
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Elle se sentait coupable de ne pas arriver a pre@dsisez de lait pour satisfaire son bébé. Elkca eette situation comme un échec qui remettagiguour elle en compte le fait d’étre capable’decsiper de son
enfant. La maman avait aussi des inquiétudes coactla relation future avec son enfant.

Les femmes dénoncent également I'information dorokede la préparation a la naissance ou d'afdlés, des difficultés de I'allaitement ne sont md®rdées. Une femme dénonce le fait que seulsoiessp
positifs sont relevés pour I'allaitement. Il eshgéalement présenté comme étant quelque chosedeién, de trés beau et non par ses difficultés.

Le second événement qui peut étre relevé lorsttie période est en lien avec I'organisation logis#i. Les femmes se sentent extrémement dépasséssazttent une grande angoisse devant cet événemen
Une signification particuliére est donnée aux éwmgergs touchant aux pleurs du bébé et aux problémesanté de I'enfant. En cas de probléme de saribélae, les meres ont tendance a développer umsent
de culpabilité important.

Concernant le soutien social : Le soutien sociabtémnel et le soutien d’estime semblent étre les patisfaisants pendant cette période. Ceperentiernant le premier événement relevé par les smm
l'interaction avec les soignants » les femmes déplole manque de soutien émotionnel et d’estimear R second événement qui est I'allaitementfdasmes relévent que le soutien émotionnel est pgsgume
le plus satisfaisant. En revanche, pour I'événementernant les soins a I'enfant (bain, changessdu cordon), c’est le soutien informatif qui g&jé le plus satisfaisant, s'il est ouvert. En effes femmes
désirent pour cet événement étre partenaires des. S le soutien informatif est directif ou cadictoire entre les soignants, il est percu coméwgatif. Ce sont les sages-femmes qui constituergédeau
principal des femmes a cette période. Les femmuistfeés peu référence aux amis et a la famillecamgjoint est cité, en particulier pour les soin&afant ou quelques femmes y font référence, firuas ce
soutien est toujours percu positivemer.soutien social sollicité lors du retour a dotei@st multiple. Il est aussi bien d’ordre privéequofessionnel.

Devant I'organisation logistique, les femmes duiagite période attendent I'aide du conjoint. Lesrfees ont I'impression de ne pas étre sur la mélegueur d’ondes » avec leur conjoint entre leigoutecu et
le soutien percu. La mére de la femme est tréesiéndgnent citée et ce soutien est le plus souvesgméspositivement.

Pour I'événement concernant les pleurs et le rytdeBenfant, le soutien percu positivement estdte informatif et le réseau concerné est professb Les meres veulent comprendre pourquoi I'enféeure.
Et par ailleurs si elles ont une explication quirleonvient (c’'est-a-dire, si elles s’expliquert fgeurs), I'issue est percue positivement méntiersiant continue de pleurer.

Concernant les stratégies de coping : Dans le garstim précoce, les femmes utilisent majoritairentks stratégies de recherche de soutien soci@éreavec I'hospitalisation, mais également en beec le
besoin gu’elles expriment d’étre rassurées, vaesset entourées.

Dans le post-partum a domicile, la stratégie dontm@st la mobilisation des ressources internas: Bs événements qui les concernent directeneninkres ont des stratégies d’évitements et denisations
(repousser I'échéance d’une consultation si besoin)

Six semaines aprées I'accouchement, plusieurs ferpamsnt encore d’un mal-étre qu’elles caractétisemme étant du baby blues. Néanmoins les femmésnt pas appel a des professionnels pour enrparle
De plus, elles ont tendance a enjoliver ce qu'elleent, soit pour correspondre aux normes de kEésd (naissance heureuse), soit pour prouver lga’aont de « bonnes méres » a la hauteur de leurs
responsabilités.

Concernant I'’éducation apportée aux femmes paprigfessionnels : Globalement, il y a peu de mddtili;m des notions de la préparation & la naissamsefemmes relévent un écart entre théorie eiqiatLes
femmes expliquent que I'exercice sur des poupéest pas semblable a la réalité. Par ailleurs letvaimns des femmes pour suivre les cours de paéipa a la grossesse sont essentiellement orentgrs
I'accouchement. Les méres reconnaissent que lensdbuchant au post-partum n’ont pas retenudéention car trop éloignées de leurs préoccupsitioce moment-la.

Considérations éthiques

Le protocole de recherche a été soumis a la Conanis&éthique médicale des HUG et a été accepts ggerve. Les auteurs notifient que I'étude asétienue par le Fonds National de recherche Suiereti
Les enquétrices « sages-femmes » n’ont pas pa&éeig soins des femmes interviewées, ce qui alégitdiais éventuels liés a une confusion des Eilg® soignants et intervieweurs.

Discussion

La discussion est séparée en sept parties digincte

Les événements marguants et leur perception : déétmontre que ce ne sont pas forcément les évétemereptionnels qui ont marqué les meres maidtpiigs problémes d’allaitement, de pleurs du bégé,
fatigue, de difficultés a s’organiser a la maisqu'elles évoquent en général. Par ailleurs, il emlde pas que des pathologies survenues lors ceolishement affectent les méres de maniére négative
particulier si le soutien social est percu comméqgadt. Les événements concernant la mére sontnrigreéral au second plan, voir banalisés et celantitoute la période étudiée, c’est-a-dire, juaggik
semaines aprés la naissance. Les interactiondesoniggatives ont un fort impact sur I'échantillon.

Un événement particulier - celui de I'allaitemehtévénement le plus fort, aussi bien dans le pastum précoce que dans le post-partum a doméstd;allaitement maternel. La perception de c&n@ment par
les méres est majoritairement négative et percogm@menacante. La douleur concernant I'allaiterasntune des caractéristiques les plus importantes

Les femmes n’arrivent pas a faire face a cet événede maniere efficace. Pour I'échantillon, cpté&paration ne leur a pas permis de faire facellaitement. L'impact des cours prénataux surdigdiment a été
assez peu étudié. Les auteurs expliquent qu'il iemalvait d'étre plus précis et explicite pour déeties actions éducatives menées pendant la pépicshatale. L'allaitement est vécu comme un monalent
désillusion.

Le soutien social : Dans le post-partum précocepligien social vient principalement des profegsété Durant cette période, et pour tous les événertonfondus, sauf pour les soins du bébé, aresbutien
émationnel qui semble étre le plus adéquat. llespond a une attitude empathique et a des actior&sadsurance.
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Les auteurs expliquent que I'étude ne vise pasviodtrer les effets d’un soutien social insuffisamt I'apparition d’'une dépression post-partum. @epat, le fait que les femmes de I'étude relévémpbrtance
d’un soutien émotionnel peut suggérer que ce tgpsodtien peut avoir des répercussions sur learétie a plus long terme.

Les apports de la PAN : Les chercheurs constatentes notions d’éducation amenées par les profassis sont trés peu mobilisées, notamment lesmotpportées lors des cours de préparation ddsamae.
Les femmes suivent ces cours essentiellement gopréparer a I'accouchement et disent ne pas atéiréceptives aux autres informations (commealtginent ou les soins de I'enfant). La PAN n’appqas
aux parents, et notamment a la nouvelle mére, léeseats leur permettant de faire face aux situatmuni se présentent aprés la naissance de leurgorenfant. Les auteurs stipulent cependant qofivient de
considérer ce qui précede avec prudence. En st tres difficile d’évaluer 'impact des coute préparation a la naissance et plus généralefedi@iducation apportée par les professionnels.

Le suivi en post-partum : L'étude démontre quefdesmes interviewées insistent sur la nécessitéed&tcompagnées et guidées au moment ou elles éeswin. Lors du bilan, elles regrettent qu'il iy pas de
cours pendant la période postnatale pour renfoncéamment, les connaissances liées a l'allaitetess rythme de I'enfant.

Les stratégies de copindes auteurs expliquent que les stratégies de cofdatprées par I'échantillon de méres durant leis fpériodes (prénatal, post-partum précoce, &eamaines aprés la naissance) ne
semblent pas étre spécifiques. Les meres n'utilisas toujours les mémes stratégies pour faire dagetvénements. Les chercheurs stipulent quedBétejoint les bases théoriques du modéle traasei qui
consiste en une transaction entre I'individu etVieonnement qui donne lieu a la mise en place @'stnatégie et non pas un fonctionnement figé.nh&es utilisent souvent plusieurs stratégies paive face a un
méme événement. Les auteurs supposent que les queEmstatent que certaines stratégies sonidae#fs réévaluent la situation et leurs ressoyroesen essayer d’autres.

Bénéfice de l'interview : L'étude reflete que plesis femmes disent que cet entretien leur a faitiely, car il leur a permis de revisiter les évéeets, de s’en distancier et d’étre plus apaisée.

Limites

Les auteurs de I'étude relévent que le fait de gitagu’'un échantillon se trouvant dans le méme tabHUG) est une limite importante, les méres eatfpartum ayant toutes bénéficiées du méme startar
soins. L’échantillon des femmes du point de vueahtexte socioprofessionnel, culturel et familigst pas représentatif de la population généraléeteeve.

Recommandations pour la pratique

Divers points ressortent, concernant les recomniemmapratiques de la nécessité d’'un accompagnedaastle post-partum.

Il est démontré dans I'étude par les résultatsleméemmes en post-partum doivent faire face auxques de structures adéquates pour faire facecatramtes rencontrées en post-partum.

Suite aux résultats face a 'accompagnement desiénen post-partum, les auteurs stipulent qu’'unéheodie soins postnatals pourrait étre élaboré.i-€epourrait contenir un projet conjoint avec la&ma par le
biais d'objectifs communs et d’une évaluation régel de ceux-ci.

Il est relevé dans la recherche que, dans la pErdodpost-partum, les femmes ont besoin de sousieciaux et émotionnels favorisant I'estime d’elie@mes. Elles ressentent dans ces moment-la, E=lon
auteurs, un besoin de s’abandonner tout en éttoirées et guidées. L’hospitalisation est donaske résultats de I'étude, un facteur favorisamtifnité, le repos et la sécurité affective.

Les auteurs stipulent qu’une information en rappegc les divers événements vécus devrait étreteéfe afin de pallier aux difficultés des méresabitiser des savoirs abordés lors des PAN maisavouis et
peu mobilisables dans la situation vécue en pastipa

Concernant l'allaitement, les auteurs expliquerd das transmissions et partages sur les représestat les attentes des meres face a ce gestejpotiétre privilégiés. Les entretiens ont seleriaines meéres,
été bénéfiques. lls ont permis selon les méreswsiter les événements, de s’en distancier etalf@tis apaisées. Selon les chercheurs, I'insianrde séances de débriefing seraient donc insimeessa mettre en
place afin de mettre des mots sur cet épisodeedet\de permettre aux femmes de s’exprimer suéiage périnatale.

L’étude permet, selon les auteurs, d’affirmer qe&t nécessaire de repenser 'accompagnemenpesdaen charge spécifique lors de la période pdeig

Cette étude souligne les nombreuses difficultésmeimées par les méres lors de la naissance dpriemier enfant et I'importance d’un soutien soa@équat.

Recommandations pour la recherche

Selon les auteurs un modele de soins postnatatsgitoétre élaboré en construisant un projet dessavec la femme en définissant des objectifs emum (femme et sage-femme), puis en évaluant ergatient
I'atteinte de ces objectifs. Ce projet serviraittdese de travail pour élaborer une étude destigdalaer les effets d’une intervention éducatives huteurs expliquent qu’une étude quantitativeé@meir un plus
grand échantillon, avec des objectifs plus prégmble indispensable a présent.
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Référence: Segre, L. S., Chuffo-Siewert, R., Brock, R. L.,&Hara, M. W. (2013). Emotional distress in mothefspreterm hospitalized infants: a feasibilityatrof nurse-delivered treatmeriournal of
Perinatology: Official Journal of the California Fieatal Association33(12), 924—-928.

Buts/hypotheses/objectifs Echantillons
Evaluer la faisabilité, I'acceptabilité et l'effai® d'un traitement de la dépression posGomposées de 23 femmes (dge moyen 28.13 ans aveouweau-né, anglophones, agées de 18 ans et plus,
partum par le biais de « Listening Visits » (LV)nft® sur des preuves réalisées par uhespitalisées dans un contexte d’une unité de sofessifs néonatologie (USIN) en Angleterre. Lelr@s répondent

infirmiere clinicienne. a des criteres spécifiques : avoir un score-d® points dans I'échelle de dépression postnal&dimbourg ; sans
Hypothése : les LV vorfavoriser une amélioration clinique de la mére iajsapporter des idées suicidaires actives; et I'age gestationnehourrisson de< 32 semaines ou une hospitalisation prolongée
améliorations concernant sa qualité de vie. (s'assurant que la mere serait disponible durambois pour compléter les six sessions de LV).

Un échantillon des 840 femmes a répondu a un aqumestire concernant les données démographiquesgitéter la
population d’'une unité de soins intensifs de némngte.

Devis et méthodes Outils de collecte des données
Recherche quantitative avec des pré-test/post-test. Les phases d’évaluation ont permis de mesurer :
1) phase de dépistage/de recrutement Les caractéristigues maternelles et infantiles : duestionnaire de 17 items évaluant les caradtfuest de santé
2) phase de I'étude avec : mentale de la mére, les données démographiques, [Basanté et les complications gestationneliesodirrisson.
% pré-test : avant 'intervention. Les symptémes dépressifs : Mesurés en utilisachéie de dépression postnatale d'Edimbourg (EPD&yto-
% premier post-test : quatre semaines aprées l'inteime. évaluation en dix points congue afin d’évaluerdgsiptomes dépressifs chez les femmes en post-partum
% deuxiéme post-test : suivi a huit semaines apitgteitvention. L'anxiété : Mesurée par le Beck Anxiety InventoBA(), qui évalue 21 symptdmes affectifs et somaggjsur une

L’intervention est basée sur les LV. Elles sontéeassur I'écoute empathique et l&chelle de gravité de quatre points.
résolution conjointe de problémes. Effectuées dansdélai d’'un mois, elles se composerita qualité de vie : Mesurée a I'aide du questiormavaluant le plaisir, la satisfaction de la Véefjualité de vie (Q-
de six entretiens de 45 a 60 minutes. L'intervenést non directive, la structure généraleES-Q). Il est basé sur 16 items utilisant I'échelé Likert de cing points.
d'une visite implique : des salutations, un débriefle la visite précédente, la mise a joukcceptabilité : Le questionnaire de la satisfactd®la clientéle a été utilisé dans le but d’évalaevolonté des
sur les enjeux actuels, un programme de travaié lmg I'écoute et la résolution ddemmes de bénéficier de LV.
problémes.
Structuration des six entretiens :
% sessions une a deux, l'expérience de la naissance.
% sessions de trois a cing, centrées sur les beseirla mére, ses préoccupations, ses
pensées et sentiments a travers I'écoute de waflexitive et de résolution de problémes.
% session six, conclusion et fermeture, en déveldpgdes stratégies et des compétences
pour résoudre les problémes futurs. Evaluationbds®ins en service de santé mentale
supplémentaires spécialisés si besoin.

Résultats

Les caractéristigues démographiques des particante la santé infantile : La comparaison desiées entres les participantes de I'étude des L¥2Bpet les méres de I'unité de soins intensifaéenatalogie
(nb=840) a été effectuée. L’age moyen de I'échantifie I'étude était de 28.13 ans et de 27.86 ans la population générale (nb=840). L'age gestat@d était de 31.57 ans pour les 23 femmes et de 3ms
pour les 840 femmes. Il y avait 87% de femmes de bdanche dont aucune d’ethnie hispanique/latars déchantillon de I'étude. Dans I'échantillorsd40 femmes, 79.5 femmes étaient de race blan¢h@%
avec une origine hispanique/latino. Le statut madnial n’est connu que pour les femmes de I'étueteld/, soit 12 femmes qui sont mariées.

La faisabilité : Dans les 17 mois de recrutemenitédede, 23 femmes ont regu des LV. Durant I'étjzsheais plus de deux LV ont été recues en mémeseAipsi, la distribution des LV n’a pas interféréec les
autres fonctions cliniques de l'infirmiére praticie a temps partiel. Toutes les séances de LViémé&nées dans un cadre hospitalier privé choidagfamme. La fin des six sessions dans un délai hois s’est
avéré étre réalisable. Un peu plus de la moitiéXBefemmes ont recu les six LV dans le délai d'wisninb = 13; 56.5%). Certains nourrissons sortissdu service plus t6t que d'autres, donc troisesient
accompli cing sessions (13%) ; six ont terminé usessions (26.1%) ; et une n'a pu recevoir quig sessions. Le nombre moyen de LV délivré é@ab.@2 sessions en un mois.
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Les résultats ont été structurés sous quatre themes
La dépression : Les résultats indiquent que leptymes dépressifs diminuent considérablement alu fiemps. Ils sont mesurés par 'EPDS.
En ce qui concerne la récupération individuelldad@épression des participantes, les analysesuadtaqjue plus de la moitié de I'échantillon se soméliorées :

< 12 femmes (52.2%) ont été classées comme « ré&ablie

% 2 femmes (8.7%) ont été classées comme « en aat@ioisans rétablissement total ».

% 8 femmes (34.8%) n'ont pas montré de changemetiesi dans le score de 'EPDS en pré- et post-laheété classées comme n'ayant « pas de changement
* 4.3 % des femmes ont été classées comme « clinaptgmjorées » aprés l'intervention des LV.
L'anxiété: Les résultats indiqguent qu’en moyenne, les sympsdd@nxiété ont diminué considérablement au fitetups, tels que mesurés par I'échelle BAI. Leslt@suont suggéré des effets importants sur
I'anxiété entre le pré-LV au post-LV (six semainas)si que du pré-LV au suivi.
Qualité de vie : Les résultats des programmesatstajue ont suggéré une amélioration signifi@tw fil du temps, tels que mesuré par le questiomévaluant le plaisir, la satisfaction de la \@equalité de
vie. (Les résultats suggerent des effets significaur la qualité de vie entre le pré et post-L¥.pourcentage moyen du score a I'évaluation deLprétait de 51% dans le Q-LES-Q.)
Entre six semaines et huit semaines, le pourcemagen des scores a passé de 64% et 70%, indignarsmeélioration de la qualité de vie.
L’acceptabilité : La majorité des femmes qui orguréV sont trés satisfaites de l'intervention. tere moyen du gquestionnaire de satisfaction dédatéle est de 29.91 points. 91.3% des particgmont évalué
la qualité de l'aide qu'elles ont regcue comme éxuid.
Considérations éthiques
Les procédures de I'étude ont été approuvées paomité d’'éthique de I'Université de I'lowa (USA)es participantes devaient étre volontaires et doteur consentement éclairé. Les nourrissons devai
nécessairement étre hospitalisé durant un moistdrirention des LV a été approuvée par the Britiational Institute for Clinical Excellence et praéfalement évalué par les chercheurs.
Discussion
Les symptdmes de dépression et d’anxiété sontdrégichez les méres de bébés prématurés hospitdlesLV délivrés par l'infirmiére clinicienne,rgain concept prometteur de premiére ligne dappritche
du traitement de la détresse chez les meres deissmns hospitalisés. Le premier objectif est laar@n ceuvre des LV dans une unité de soins irgatsihéonatalogie. Durant les 17 mois de I'éttidérrhiere
clinicienne n'a jamais eu plus de deux femmes Betedes LV en méme temps. Il est donc possibléédiiar ce type de soins sans interférer avec tes$acliniques habituelles. L'ensemble de I'échiantia pu
bénéficier des six sessions de LV avant que I'dnf@npuisse rentrer a la maison. Le second objdetifette étude était d'évaluer si les méres deissons ayant des symptdomes dépressifs acceptelaie
traitement LV durant I'hospitalisation. 78% des faes ont choisi de recevoir I'intervention LV.
Le but ultime de 'étude était d'évaluer si les bt été associés a une amélioration clinique. éssgltats étant que les LV ont été associés a umiaution statistiquement significative des symptérde détresse
chez les meres. L'évaluation du suivi (a 8 semaiaanontré que I'amélioration de I'humeur de laen@rété maintenue. La plupart des femmes ont déénane amélioration cliniquement significative des
symptomes dépressifs, un tiers n'a pas changéideétonclut que I'approche de premiéere ligne prépgmr les LV peut potentiellement traiter rapidentes symptémes Iégers a modérés, de sorte aubmies
besoins de recourir & des services relatifs arlgésaentale.
Limites
Des limites méthodologiques ont été relevées udétn’inclus pas de groupe contrdle, I'étude aaiblé taux de participantes, la limitation de Entention a une unité de soins intensifs en nétrgimet des
séances de LV qui ont été livrées par une seltenigfe spécialisée de niveau doctorat.
Recommandations pour la pratique
Ce traitement est relativement peu codteux, pougastdélivré rapidement permet de soulager lep&ymes, mais peut également améliorer la satisfactes soins hospitaliers. Les résultats contiendes
preuves laissant suggérer l'indication de la ratibs de LV dans le cas de dépression post-paggaré a modérée par un/e infirmier/ére.
Recommandations pour la recherche
Les auteurs reconnaissent les limites méthodolegiaie I'étude préliminaire et concluent que lesltéts de cet essai ouvert offrent une « preuveoteept ». Les auteurs proposent des prochaingssééaleur
recherche comme un essai randomisé.
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Référence: Beestin, L., Hugh-Jones, S., Gough, B. (2014). iftqgact of maternal postnatal depression on mentlagid ways of fathering: an interpretative phenoaiegical analysisPsychology & Health
29(6), 717-735.

Buts/hypotheses/objectifs Echantillons
Comprendre trois phénoménes en lien avec I'exprida la dépression postnatale maternelle :  L'échantillon est composé de 14 hommes agés ebtet 30 ans (age moyen = 33.9 ans).
« La facon dont les expériences maternelles de déiprepostnatale affecte la paternité. « 12 hommes sont de type blanc, britanniques et & matibéens.
« Ce que les hommes pergoivent comme les possildéésbonne » paternité dans ce contexte ¢ 8 hommes sont en concubinage, 5 hommes sont nearlésomme récemment séparé.
comment ils les adoptent. Le nombre d'enfants varie de 1 a 5 (moyenne = @f&nés) avec une moyenne d’age de 5.6 ans. L'age de

% Les facons dont les péres pourraient s'adapterdaamntexte de la dépression post-partum. conjointes se situe entre 21 et 48 ans (Age moyh6=ans).

Les hommes pouvaient participer, indépendammetdudeige, de I'état de la relation, du temps écdepiiis
le début de la dépression postnatale, de la dueéla diépression ou du statut civil actuel. Le distic
clinique de dépression postnatale n’était pas it@rerd'inclusion, en raison de la préoccupatios féenmes
d’étre stigmatisées.

Devis et méthodes Outils de collecte des données
Recherche qualitative narrative et phénoménologigteprétative, adhérant aux quatre principdses collectes de données ont débuté par des ietes\iarratives qui commencaient avec la question:
de Yardley (2000) sur la qualité dans les recherchualitatives. « Parlez-moi de tous les événements importantsmfuéu lieu a partir du moment ou la paternitédesenue

importante pour vous ? »

Les entrevues ont été enregistrées sur bandes atuglanscrites mot a mot. Par la suite une versidnla suite, les auteurs se sont appuyés sur lag <i@pisodes nucléaires » ou des moments clésude le

allégée a été obtenue. Elles ont été menées danslsons des participants, les lieux de travail @xpériences de paternité.

dans les locaux de l'université. D'une durée dentba 3 h (moyenne de 90 minutes). L’analyselzes interviews se terminent avec une derniére muesur le futur et les réflexions envisagées suthEme

débuté a l'aide de relevés de type descriptif, deshinterprétatives et d'un développement dgobal de leur récit.

thémes servant de concept. Les analyses de |'aoteuété examinées par I'équipe de recherche

dans le but de prévenir les biais dans la recherche

Résultats

Tous sauf trois participants ont estimé que I'depée de leur partenaire face a la dépression atadtnavait affecté significativement leur paternit

L'analyse des résultats reléve trois aspects :
Combler un vide : Les hommes expriment que la d&&wa post-partum a causé une absence psychologlitpuephysique de leur partenaire. Certains hontroesaient I'absence comme symptomatique des
doutes que leur partenaire avait sur leur capdeitthaternage. D’autres hommes ont compris que @egtence était comme un « mal nécessaire » daustgartum. L’'absence maternelle a été en majorité
identifiée comme I'effet le plus toxique de la d&gsion.
L'absence maternelle a généré un vide dans les@spetiques et psychologiques de la parent&l@s participants ont souligné I'expérience incomtaible, inattendue et profondément isolante d'assies
roles des deux parents. Des inquiétudes face apomeabilités, une charge parentale non partagée manque de connaissances (de comment s’occlyreewnfant) ont engendré un apprentissage « sur le
tas ». Lorsque la conjointe était seulement présphysiquement, les hommes I'ont vécu comme unegehajoutée, en raison de I'absence psychologigua conjointe. Les hommes ont suggéré qu'ils se
sentaient frustrés, impuissants et a la merci di&faession. lls ont déclaré ne pas avoir essayp€alirager leur partenaire a se réengager darsdatplité ou de corriger les déséquilibres pedzus la vie
domestique.
Une paternité perturbée : Les hommes ont connérdiftes fagons de vivre leur paternité. Une deanfapercue par les hommes a été la préoccupatitm dfpression sur leur paternité. Certains hommes
expliquent que la dépression post-partum a dépéacérelation « adulte a adulte » qu'ils avaiené@leur partenaire a une relation « soignant-patieline autre fagon percue était que certains hesrse
sentaient psychologiquement et physiquement absentant que péres, ressentant d’avoir été empéfigs le pére gu'ils voulaient étre. La respoiliélzle la vie domestique prenait beaucoup de teetp
d’énergie et entravait leur relation pere-enfant.
La perturbation dans la relation pére-enfant : k&ire psychologique et/ou physique de la mére aét par beaucoup de péres comme le déclenchéeurdemplications actives dans la relation pértet.
L’'absence de leur partenaire était un facilitatgéamns une prise d’autonomie de la parentalité. lomarhes ont du s’adapter a I'absence de la méreetig ple la garde partagée induite par son retrait a
quelque sorte déplacé leurs priorités dans laioel@ere-enfant. Pour certains, la résilience fatesouffrance de leur partenaire semble s'étrmctérisée par des investissements dans une refgie-enfant
exclusive.
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Considérations éthiques

L'étude a été approuvée par le Comité éthiquealerehe de I'Université de Leeds.

Discussion

Le theme global de la reconnaissance de leur expEEirevient souvent pour les hommes qui sentantequ paternité a été affectée par la dépressdewt partenaire. L’absence significative de laere été
percue comme un retrait de son réle de mere.

Dans I'étude, lorsque leur partenaire était dépeini® nombreux hommes ont déclaré assumer seulssigsnsabilités. Cette prise de responsabilitpplémentaires a engendré chez les hommes un sentime
d’'implication dans la vie de famille. L'augmentatides responsabilités et des taches domestiquespis été percues chez les hommes de I'étude cammeangement ou un transfert de leur role patesre
un r6le maternel de compensation.

La maniere de gérer leur paternité a été ressemtiene obligatoire plutdt que choisie. Leurs atteatie sujet de la paternité étaient insatisfaiteta @éclencha des frustrations et des ressentirpentdes uns, et
une diminution du plaisir de la paternité pour dfas. Dans le contexte de la dépression postnag¢atetrait psychologique et émotionnel de la femaiesi que I'impact des symptdmes dépressifspatoqué
des effets particulierement marqués sur le bien-@&s hommes. L'absence maternelle engendra chémhemes une impression de perdre leur parterinfregencant ainsi leur paternité. L'étude montre le
tentatives de coping de certains hommes contreffets négatifs du retrait maternel. lls ont étalie relation pére-enfant exclusive afin de garame stabilité pour leur enfant. Cette adaptati@npas été
apportée par des soutiens de professionnels diepturage.

Limites

La taille de I'échantillon signifie que les auteuntsnt relevé que quelques expériences de péresafée dépression post-partum. L'échantillon « pawne comprend que trois hommes qui se senfaigement a
I'abri de la dépression de leur partenaire. Laraiitin des données n’a pas été atteinte au vankdyse phénoménologique interprétative qui pigvdd'analyse intensive d'un petit échantillon.
Recommandations pour la pratique

Le soutien pour les hommes, la paternité et lestsfparentaux conjoints peuvent étre des intelmesefficaces pour diminuer certains effets daéipression postnatale sur les familles. La démnegmist-partum
englobe et interfére dans la vie de famille. ll@s#inordial de donner également la parole aux autrembres de la famille (partenaires, enfants). etc.

Recommandations pour la recherche

Des études qui collecteraient des données congoanteartir des méres et des péres, permettraiéalader les caractéristiques partagées et nomagises du contexte dans la dépression et son inéusur la
parentalité.
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Référence: Shorey, S., Chan, W.-C. S., Chong, Y. S. & He@(2015). A randomized controlled trial of theegffiveness of a postnatal psychoeducation prograomself-efficacy, social support and postnatal
depression among primipardsurnal of Avanced Nursing1(6), 1260-1273.
Buts/hypotheses/objectifs Echantillons

Evaluer I'efficacité d'un programme de psychoédangbostnatal dans I'amélioration de laJn échantillon randomisé constitué de 122 femmeésipares, recrutées lors de leurs sorties d'untabpublic a

« maternal parental self-efficacy » (MPSE). Evalleesoutien social et la réduction de I&ingapour, (Age moyen de 28.6 ans), divisé al@meint en deux groupes :

dépression postnatale chez les primipares a 6 s¢rhaines apres I'accouchement. % Groupe contréle de 61 femmes: au pré-test : nboE de l'intervention (car nb=4 refusent de paptc), au
post-test 1 : nb=56 (car nb=5 perdues de suivipast-test 2 : nb=57 (car nb=4 perdues de suivi).

< Groupe intervention de 61 femmes: au pré-test 6mbau post-test 1 : nb=54 (car nb=7 perdues de)sau

post-test 2 : nb=51 (car nb=10 perdues de suivi).

Devis et méthodes Outils de collecte des données
Recherche randomisée quantitative : devis expétahgmmé-test et post-test avec groupke programme de psychoéducation postnatal : Leedhéorique qui a guidé I'étude est basé sur laii@de I'auto-
témoin : efficacité de Bandura (1997, cité dans Shoreylgt2@15) et sur la Théorie de I'échange sociahfeios 1961, Blau
< Pré-test : L'évaluation pré-test (caractéres déapbggues). 1964 cité dans Shorey et, al., 2015). La théori€alro-efficacité a été définie ainsi : un proaesgognitif durant

% Soins de routines et/ou programme de psychoéducatisant les deux premieredequel on évalue sa capacité d’accomplissementedtdohe donnée. La théorie de I'échange socialueet
semaines du post-partum (considéré comme la péhiadelus stressante pour lessombinaison de supports fonctionnels et structucelmprenant le soutien affectif, soutien instruragnsoutien

primipares). informationnel et le soutien de I'évaluation (Slyageal., 2015b)
% Post-test 1 : Suivi a 6 semaines post-accouchement.
% Post-test 2 : suivi a 12 semaines post-accouchement Chaque participante a répondu a un questionnaine @ealuer les données démographiques telles tiige des

Le groupe témoin n’'a regu que des soins habitaelsant : des soins de soutien postnatal deeres, I'origine ethnique, I'état matrimonial, leeau d'éducation, le statut d'emploi, le revenasuoel du ménage.

routine effectués par des infirmieres et des sémmsies a I'hopital (axé sur I'apport
d’informations sur les soins de bases au bébé tdeseils sur I'allaitement maternel) eAfin de mesurer les résultats de I'efficacité desiiventions, les auteurs ont utilisé :

d’un suivi (environ 1 a 6 semaines apres I'accoumemt) avec le médecin. % L'échelle maternelle parentale d’auto-efficacitdfS-E) : Une échelle de 20 items basée sur la ithéle
Le groupe intervention a regu des soins habitueldirgervention du programme de  Bandura. Pour I'étude, 17 éléments de I'échelleigitee (20 éléments) ont été sélectionnés. Chadgrmeit
psychoéducation postnatal composé : évalué sur quatre points de Likert (de 1 a 4) (&et, al., 2015b).

« De séances pédagogiques (les sujets abordés caigmenles défis physiques ete L'échelle de soins et de soutien social périnatdiaritile (PICSS) : Evalue des mesures de soutiamalso
psychologiques aprés la naissance, lI'importanda dgnamique familiale et les moyens fonctionnel et structurel. Le soutien social foontiel évalué avec 22 éléments dans diverses sbhefiesc
de renforcer les comportements d'auto-efficacig#@ minutes en face-a-face lors de la Chaque élément est évalué sur une échelle de lakgttatre points de (de 1 a 4). Le soutien sotiattsirel
visite & la maison, un livret pédagogique fournréapla visite a domicile pour le identifie les individus qui fournissent un souti@ux meéres et comprennent neuf sources (formelles ou
renforcement des apprentissages acquis au coues sance (le livre est constitué de informelles) (Shorey et al., 2013).
déclarations sommaires, une liste de lectures cammgitaires, des contacts important* L’échelle de dépression postnatale d'Edimbourg &PDnstrument a 10 questions pour dépister legpgymes
en cas d'urgence et d'images en couleurs. de la dépression postnatale chez les femmes daméritede périnatale. Score allant de 0 & 30 (Shetesl.,

% De trois appels téléphoniques de suivi (d’envirdnh rBinutes par séance), aprés les 2015b).
sessions en face-a-face. Les sujets explorés $emtiouveaux facteurs de stress et les Maternal parental self-efficacy (MPSE): A été itiidde comme un déterminant majeur d’'une parertalit
requétes apres la visite de la maison. Un protatalepel téléphonique a été strictement adéquate et du bien-étre des nouveau-nés, quip foag affecte le soutien social et la dépresgiost-partum
décrit et suivi. La méme sage-femme a effectué lemiappels de suivi pour en assurer la (Shorey et al., 2015b).
normalisation.

Résultats

Le tableau 1 montre la comparaison des caractgresi démographigues entre les groupes : L'age misefemmes primipares était de 28.6 ans La plaesrtparticipantes sont mariées (nb = 115 ; 94.8%).
femmes primipares travaillent (69.7%). 84 femmescawn revenu mensuel de 2500 $ US ou au-dessissd®la moitié des femmes primipares ont un dipl@maiveau universitaire ou plus (nb = 65 ; 53.3%).

La majorité des participantes (nb = 95 ;77.9%)pa's assisté a I'éducation prénatale et la moéitrd' elles (nb = 67 ; 54.9%) ont eu un accouchep®rvoie basse ou un accouchement assisté. dvaly aucune
différence statistiquement significative sur lesactéristiques démographiques entre les groupetediention et contréle, sauf pour le type de raaiss.

Le nombre de naissance par voix basse était d&e4daBir le groupe intervention et de 65.7% pourtrige contrdlel’échantillon de base (nb = 122 femmes primipaeegit un score moyen de 31.6 points dans
I'échelle MPSE et un score moyen de soutien sdei&l6.8 points. Le score moyen de I'échelle deat&gion postnatal d'Edimbourg était de 8.2 points.
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17 femmes (13.9%) avaient un score de 13 poir@3 éémmes (22%) atteignent un score de 10 pointanAde débuter I'intervention, il y avait une dince statistiquement significative des scord®deelle
MPSE entre les deux groupes. Aucune différencafiigtive n'a été trouvée entre les deux groupes diascore du soutien social et dans le scor@deelle de dépression postnatale d'Edimbourg.

Le tableau 2 montre les moyennes et les écartstype variables de résultats du post-tests enggeolepe d'intervention et le groupe contrfle : UWérence est marquée entre le groupe d’intereenét le
groupe contrble : au post-test 1 (a 6 semainegjdepe d'intervention a des scores nettement fpibges dans I'échelle de dépression postnataldimifiourg. Dans I'échelle d’auto-efficacité paremtainsi que
dans I'’échelle PICSS. Entre le post-test 1 et adlupost-test 2 (a 12 semaines), les auteurs ab#emne augmentation légéere dans le score deslélublez le groupe contrdle, inversement pour deige
d’intervention. Lors du post-test 2, le groupe cdleta des scores plus élevés que le groupe dienition dans les deux échelles (PMPS-E ; ERBSa un score de soutien social supérieur.

Considérations éthiques

L'approbation éthique a été obtenue de la Commisdeol'HOpital ainsi que de I'Institutional Revieloutes les participantes ont assuré que leurcization a I'étude était volontaire et qu'elles y@ent choisir
de se retirer de I'étude a tout moment sans aummegequence négative. Le consentement éclairéaééri obtenu et les données recueillies ont étiga confidentielles. Les participantes qui oréob plus de
13 points a I'EPDS ont été renvoyées a leurs alwsééts pour un suivi ultérieur. Six experts, ddeux experts universitaires, un obstétricien clivigune sage-femme et deux meéres ont validés kermomu
programme de psychoéducation.

Discussion

Les principaux points forts de I'étude reposensdam programme d'interventions basé sur des #séeriune méthodologie de type essai contr6lé maisdo La randomisation est une maniére plus rigmeee
détermination des causes a effets entre l'inteiveiet les résultats. Les résultats ont montrédiffi€rence statistiquement significative sur lesres de MPSE entre le groupe intervention et laggaontréle. Les
résultats ont montré que les scores de MPSE omentg dans les deux groupes par rapport au dépeatite, 'augmentation reste présente a 6 et sefifaines apres I'accouchement. Cependant, I'augiinent
du MPSE était plus importante dans le groupe diiatgion par rapport au groupe contrdle. Ceci @itétre expliqué par le support de connaissartdesrenforcement des compétences ainsi que lenaerhent
verbal recu au cours de l'intervention. Le renforest a engendré une augmentation dans I'échelleBMR8s le groupe d'intervention. Cette augmentatmnrait également étre liée au niveau élevé déeso
social percu par le groupe d'interventices résultats indiquent que le programme de psyhieadion postnatal est efficace pour réduire lespsgmes de la dépression post-partum chez lesgaies a 6 et 12
semaines aprées l'accouchement. Ces résultats mmpatibles avec la théorie de l'auto-efficacitél@ta théorie des charges sociales. Ces théonigrsent que le renforcement de l'auto-efficacitéeesoutien
social pourraient améliorer le bien-étre psychajagi L'accent mis dans I'étude actuelle sur lesibggle I'échelle MPSE et de soutien social desiipares dans le cadre du programme de psychoéducati
postnatal pourrait avoir contribué a la diminutaes scores de la dépression post-partum a 6 eriirses apres |I'accouchement. Un autre facteurapowontribuer a I'amélioration de I'état psychmag des
meres pourrait étre le soutien culturel prévu aursau programme de psychoéducation postnatal épaedsion postnatale est considérée comme un tabdaut chez les méres asiatiques, elles sonesbuv
réticentes face a I'approche de cette malatlerder avec les primipares des discussions d’arditerrel sur la dépression post-partum en ayaetaititude rassurante sur l'universalité des tresitdrs de la visite
a domicile et durant les suivis téléphoniques, derdtre particulierement réconfortant chez les fesae différentes origines ethniques qui ont pp#ia cette étude. Les informations dans le lipegtagogique
participent & cette dynamique de soutien. Les tasupositifs de ces interventions sont favorisd@slapproche multidimensionnelle du soutien etlssrressources des participantes. Le soutierbesti@& pour
favoriser et améliorer le bien-étre psychosocidtude a été congue avec une cible sur la cullom des besoins locaux des méres asiatiques auidties. Les perspectives culturellement spécifigueompris
des stratégies d'adaptation, les systéemes de s@ities croyances culturelles ont été abordég¢stoéduquant les primipares. Les informations @muns dans le livret pédagogique ont été sensibbedesoins
des groupes ethniques locaux. Les mythes tradiélsmsommuns dans les soins du nouveau-né ontagtféd.

Limites

Le recrutement de méres parlant anglais limiteélaégalisation des résultats a toutes les méresngafur. Le niveau élevé en matiére d'éducatiafeaevenu des meéres limite également la généialisdes
résultats.

Recommandations pour la pratique

Il est vital que l'auto-efficacité parentale, leisen social et la dépression postnatale soiertiésaandis que les méres sont encore a I'hdp#adiépression postnatale est un probléme commutewo@ui peut
conduire a de mauvais comportements parentaux poaffecter la santé de la mére, du nourrissoregtndembres de la famille. Les avantages du progeadenpsychoéducation postnatale dans I'améliordgon
la santé maternelle présentée dans cette étudiwpatdes implications dans I'amélioration du bige-psychosocial des meres. Cette amélioratioparstie également dans la santé associée aux clsajekes.
Le programme de psychoéducation postnatale estéagdapr une utilisation clinique car il est relativent concis et peut étre utilisé par les infireséet les sages-femmes aprés une formation minimale
Recommandations pour la recherche

Les chercheures proposent de recruter des meresogtinon-anglophones (par exemple, qui ne pel¢rpque malais, chinois ou tamoul) et avec un nivd&ducation inférieur, pour tester les effets de
l'intervention sur les différentes populations. laercheurs proposent de développer une intervemtisée sur le Web et d'examiner plus en avafitdeité et le rapport codt-efficacité de l'intemtien.
L'utilisation des théories de soins infirmiers tglse le modele d'Adaptation de Roy (2009) ou lacfieéde la Transition de Meleis (2000) est suggéféede comprendre I'adaptation maternelle etdasition
vers la maternité.
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6 Synthese des résultats

Le chapitre de la synthése des résultats découbeamception de la santé dans le modéle de deins
McGill. La santé est le point central de la théokie santé n’est pas un état fixe, elle n’est paétat
permanant ni une finalité a une situation donnégadit d'un processus en mouvement qui n’est pas
caractérisé seulement par un état ne présentardepasaladie. Le processus de santé est, selon la
théoricienne, indissociable avec la famille (PatpiBesjardins & Sauvé, 2008, p. 24).

Les cing articles provenant de la synthese dedtaésis’articulent en s’appuyant sur les principaux
axes/concepts qui ont été développés dans le moegeMcGill de maniere personnalisée (Annexe
IV). Ces concepts sont : « le coping ; la persdiamgille ; I'environnement ou le contexte familial ;
'environnement ou le contexte d’apprentissage iampse la collaboration infirmiére/patient »
(Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 24).

6.1 Concept du coping

Un des articles aborde distinctement la notion dpirg (Razurel et al., 2010). Le coping est
davantage sous-entendu au travers de deux auidesafBeestin et al 2014.; Segre et al., 2013).

La théorie de McGill définit le coping comme étant

Tous les efforts déployés et les moyens utilisés faire face a des événements nouveaux de
la vie ou pour résoudre des problemes. Il a potrdeumaitriser la situation nouvelle ou
problématique. Il sert aussi a atténuer la tendi®m a la situation ou a améliorer cette
derniére. (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 24

Durant le post-partum précoce, les femmes dévetlaggencipalement des stratégies de recherches de
soutien en lien avec I'hospitalisation, dans le diétre rassurées, valorisées et entourées. Loilsque
femmes de I'échantillon rentrent & domicile, lesatétgies de coping sont différentes. Il s'agit de
mobiliser les moyens et/ou ressources internes.résdtats de I'étude démontrent que les femmes
développent des stratégies de coping peu satisfageElles repoussent les échéances de rendez-vous
qui les concernent directement. Aprés six semane&nt I'accouchement, les méres disent ressentir
encore des symptomes qu’elles associent au « blaleg b. Les femmes dans la période du post-
partum, lors du retour & domicile, ne demandentdse aux professionnels de la santé pour parler
de leurs situations et de leurs ressentis. Durett¢ @ériode, elles peuvent avoir tendance selon le
résultats de I'étude a « enjoliver » ce qu’ellegent, soit pour correspondre aux normes de la @ocié
(naissance heureuse), soit pour prouver qu'elled de « bonnes meres » a la hauteur de leurs
responsabilités (Razurel et al., 2010). Les stiasede coping ressortant de I'étude sont encore peu

développées et peu satisfaisantes (Razurel €0410).
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Un suivi du post-partum constitué de moments delearsemble étre utile afin de pouvoir mieux
gérer et favoriser la prise de recul dans certagiemtions. « Le soutien social émotionnel et le

soutien d’estime semblent étre les plus satisfesgaendant cette période » (Razurel et al., 2010).

D’autres stratégies de coping peuvent étre misgdase dans la période du post-partum en lien avec
des interventions proposées par les soins infisnigrs « Listening Visits » sont basées sur I'écoute
empathique et la résolution de probleme permettantise en place de stratégies et de compétences
afin de résoudre des problemes futurs. Lors de=tarts, menés par l'infirmiére clinicienne, sont
abordés avec les merdesdéveloppement de compétences dans le but dedrésdes problemes futurs
(Segre et al., 2013). Les interactions socialefitede pouvoir demander conseil, d’étre rassutée,
sentir que la discussion est enrichissante, voi#trice est important pour la femme en situatien d

post-partum.

Dans le modéle de McGill « la personne doit fameef & ces difficultés sur deux plans : elle doit
composer avec sa propre réaction a la situatiobl¢gmmtique et avec la réaction de sa famille »
(Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 23). Lesgpént différentes réactions face a une situation
demandant une adaptation et un développementatégitr de coping. Les résultats indiquent que les
hommes confrontés a une situation de dépressionppasim de leur conjointe peuvent ressentir
comme une «charge disproportionnée » et ceci e divec I'absence du partenaire sur le plan
psychologique. Les hommes disent avoir l'impressiétre «impuissants et frustrés » et se
retrouvent dans I'impossibilité de pouvoir soutdeinr conjointe. lls stipulent « ne pas avoir egsay
d'encourager leurs partenaires a se réengagetalpasentalité ou de corriger les déséquilibregyser
dans la vie domestique » (Beestin et al., 2014ital®es péres ont trouvé que cette situation a skyvi

« facilitateur » en regard de leur paternité. Desep expliquent avoir di faire face aux absences de
leurs conjointes ainsi que du partage des taches.stratégies mises en place pour faire face aux
situations sont ressenties comme « peu satisfasantcar elles ne réussissent pas a résoudre les
problemes rencontrés.

Les résultats montrent que « certains hommes axpiigque la dépression postnatale a déplacé leur
relation adulte-adulte pour les réles de soignaiept » (Beestin et al., 2014). Certains hommes se
sentent psychologiqguement et physiquement absenttard que peéeres et ressentent d'avoir été
empéchés (méme au travers de leur propre préodoofate a la dépression) d'étre le pere qu'ils
voulaient étre. Les hommes ont pu mettre en plasesttatégies de coping, les résultats indiquest, g
les situations gqu'’ils ont vécues ont renforcé leaternité et les relations péres-enfants (Beestih,e
2014).
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Les stratégies privilégiées pour faire face atiaasion sont elles aussi « peu satisfaisantes |t

ne réussissent pas a résoudre le probleme renc@#riins peres ont trouvé que cette situation a
servi de « facilitateur » en regard de leur patérries péres disent avoir da faire face a I'abseate
leurs conjointes ainsi que du partage des tachette Situation a renforcé leur paternité et latiata
pére-enfant. Les stratégies de coping ont étéaeli, cependant, malgré le développement de celles-
ci, certains péres ont développé une attitude r@sittence » qui se traduit par une relation péredgt

exclusive laissant de c6té la mére (Beestin e2@l4).

6.2 Concept de la personne/famille

Dans les quatre études sélectionnées, la populeitibde, pour la recherche, est une mére souffrant
d’'une dépression post-partum (Razurel et al., 28&Qre et al., 2010, Segre et al., 2013; Shorak,et
2015). Dans la cinquiéme, les auteurs abordentitra angle. lls se centrent sur le pére en raisda d
pauvreté des recherches qui y sont consacréesamssspar le fait que la dépression post-partum a u
impact significatif sur la paternité (Beestin et 2014).Segre et al. (2010) constatent dans leur étude,
gue sur un échantillon de « 691 femmes recrutés®,0m la moitié, soit 46.2% (nb=319) » ressentent
une diminution de I'humeur et/ou une perte d'itél@ns leurs activités pendant au moins deux
semaines (tristesse) au cours de la grossesse da pkeriode post-partum. L'age moyen de la

population des études est d’environ 28 ans.

La dépression postnatale provoque une absencegisgafue et/ou physique du partenaire (Beestin
et al., 2014). Dans le modele de McGill, la persgfamille fait partie d'une approche systémique. Le
modéle congoit « la famille comme un systeme, eedire comme un ensemble d’éléments qui sont
en interactions constantes » (Paquette-DesjardinSativeé, 2008, p. 24). La souffrance de la
dépression post-partum ne se ressent pas uniquesmettavers de la mere, elle interagit avec
'ensemble des membres de la famille. En s’appugantiie modele de soins de McGill, lorsqu’une
personne est touchée par une maladie, 'ensemBlendenbres y sont sensibles. Ce phénoméne est
d’autant plus présent et ressenti par la famillesdé dépression post-partum dd a l'absence

psychologique et/ou physique du partenaire.
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Dans I'étude de Beestin et al. (2014), un pere igupl sa perception de la situation face a la
souffrance de sa partenaire:
Elle est arrivée & un point ou elle ne savait glugir du lit, elle ne voulait pas manger et elle
ne jouait pas avec les enfants. Les enfants allaiedonner un baiser, puis elle se retournait
dans son lit et se rendormait et cela a eu un stfeinous tous. Les filles ont commencé a
poser des questions ; « pourquoi maman n’arriveagastir du lit ? Pourquoi maman ne veut

pas venir au parc avec nous ? ». (p. 4)

Paquette-Desjardins & Sauvé (2008) expliquent que tamille étant une unité, on considere
I'interdépendance de ses membres plutdt que lelividualité. Ainsi, on met I'accent sur I'influence
réciproque ». La famille étant vue comme une ugiétains hommes se sont sentis responsables de la
protection de la famille face au jugement extelfeeont observé un déplacement de leur relation
« adulte-adulte » avec leur partenaire pour un déle< soignant-patient » lorsque cette derniére est
touchée par la dépression post-partum (Beestin.,eR@l4). Méme lorsque les partenaires étaient
physiquement présents, la parentalité a été encgamge comme une charge disproportionnée pour
beaucoup d'hommes, en raison de l'absence psyduotogercue de leur partenaire (Beestin et al.,
2014).

L'absence psychologique et/ou physique du partersmigendre une augmentation des responsabilités
des péres face aux diverses taches domestiquesndap, les péres expriment aussi une
appréhension face a leur nouveau rble de péresqdbivent apprendre seuls et sur le tas. Cet
apprentissage de la paternité solitaire les forressentir comme incompétents face aux manques de
connaissances en lien avec I'enfant (Beestin et28l14). En raison de cette absence, les péres
construisent des liens d’attachement plus rapiges Beurs enfants, ce qui est pour eux une steatégi
d’adaptation face a la dépression de leur partenbés peres s'impliquent plus que cela n'aurait pu
étre possible dans la relation, engendrant ainei pgrception d’un lien pére-enfant plus fort. La
dépression post-partum du partenaire a la conséguinne destruction de la vie de famille (Beestin
et al., 2014).

Le retour a domicile est considéré par les femmasnte un événement stressant. Le soutien
privilégié ici par les femmes est celui du conjoilte maniére générale, ce soutien est pergu
positivement, cependant, certaines femmes exprimenk ce n’est pas I'aide dont moi j'aurai besoin,

mais les hommes c’est comme c¢a. Il ne change paébié » (Razurel et al., 2010). La responsabilité
de la vie domestique consomme beaucoup de tem@igregrgie auprés des hommes et entrave les

relations pére-enfant (Beestin et al., 2014).
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Le soutien regu et le soutien percu sont ressdiftssemment (Razurel et al., 2010) :
Les femmes ont I'impression de ne pas étre sur@menlongueur d’'onde ce qui démontre la
différence entre le soutien regu et le soutienypergMon mari il fait le ménage, la cuisine et
cela lui pese. Et en fait pour moi cing jours a eoigper d’elle toute la journée c’est bien mais
jaimerais que le week-end il prenne le relaismei ca me plairait de faire les courses et le

ménage, de faire autre chose ». (p. 245)

Le soutien social et les conseils prodigués pamdéme de la femme, sont considérés par celle-ci

comme un élément positif du soutien social (Razetral., 2010).

La période du post-partum est une période qui pagendrer plusieurs facteurs stressants comme,
I'allaitement, I'état de santé de I'enfant commdalenére. Ces facteurs sont associés exclusiveinent
la relation que la mere offre a son enfant. Lorscdde période, les femmes expriment que les
événements stressants concernent principalemerfatieet son état de santé, elles mettent au second
plan leurs inquiétudes propres, jusqu'a six sensaiapres la naissance. Les femmes vont peu
s’exprimer sur elles-mémes et ce qu’elles travergeazurel et al., 2010).

L’'hospitalisation d’un nourrisson en unité de sointensifs de néonatalogie représente un facteur
primaire pour les femmes de développer des sym@aiapressifs et anxieux. Cependant, dans ce
type d’hospitalisation, la priorité du risque pdarsanté de la mére sont relégués au second plan
(Segre et al., 2013). L'approche démontrée datiséarie de McGill est que la famille n’est pas liée
par le sang, « des personnes significatives opeéeonnes ayant un pouvoir d'influence dans laepris
de décision » constituent aussi le concept de peegtamille (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p.
24).

Plusieurs résultats indiquent que les femmes etdatméres ainsi que les professionnels de la santé
sont conscientes des facteurs de risques de lasié@n post-partum. Les femmes semblent favorables
voir méme demandeuses d’un soutien par un profassionfirmier pour des conseils ou un suivi en
période du post-partum (Razurel et al., 2010; Segral., 2010, Segre et al., 2013). L'importance
d'une prise en charge adéquate axée systématiquesuenle dépistage des femmes par les

infirmiers/éres, en post-partum afin de prévenudaression est mentionné (Segre et al., 2013).
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6.3 Concept de I'apprentissage

Le concept de I'apprentissage a pu étre analyséasears de quatre articles de recherche (Beestin et
al., 2014; Razurel et al., 2010; Segre et al., 2818rey et al., 2015).’apprentissage est défini par la
théorie de McGill comme étant un « concept-porit est en interaction avec les différents autres
concepts reliés a la santé, I'environnement, a&tagnne/famille et la collaboration infirmiere/gaui.

« L'apprentissage se traduit pas I'adoption d’'umiveau comportement ou de la modification d’un
comportement a la suite d'interactions avec I'emmirement » (Paquette-Desjardins & Sauve, 2008, p.
28).

Le modéle de McGill illustre le concept de l'appissage comme étant favorisé a la suite
d’interactions avec I'environnement de celui-cisl@ahangements peuvent étre observés et objectivés
de manieres significatives par le « savoir », favoir-étre » et le « savoir-faire » de la persamnée

la famille (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008.9). 2

Les symptémes de stress et d’anxiété diminuental@are significative lors d’'interventions en post-
partum basées sur le récit des femmes face a liexpé de la grossesse et les défis physiques et
psychologiques aprés la naissance (Segre et &B; Shorey et al., 2015). Les femmes insistentssur
nécessité d'étre accompagnées et guidées lorspagitale du post-partum afin de pallier a leur beso
de connaissance (Razurel et al., 2010). Des ségmiEgogiques sont instaurées pour renforcer
I'auto-efficacité parentale (Shorey et al., 2015%)s femmes peuvent avec les moyens mis en place,
acquérir des savoirs afin de développer des apgsages pour faire face a leur situation (Razurel e
al., 2010; Segre et al., 2013 ; Shorey et al., R0WBe intervention sous forme de programme de
psychoéducation associé a des soins de routineepefaugmenter I'auto-efficacité maternelle dans
les soins du nouveau-né, comparativement a de esngalins de routine. Les résultats entre les deux
groupes sont significatifs (Shorey et al., 2015¢t @pprentissage peut entrainer « l'adoption d’'un
nouveau comportement ou de la modification d'un porrement a la suite d'interactions avec
I'environnement » (Paquette-Desjardins & Sauvé 8200absence physique et/ou psychologique de
la mere lors de dépression post-partum a permis fdeiliter » dans certains cas , la relation pére-

enfant renforgant ainsi la paternité (Beestin gt2f114).

L’apprentissage du post-partum peut débuter aeanaissance de I'enfant. Les cours prénataux sont
suivis par les femmes en raison des apports cestréd’accouchement. Suivant les études, le
pourcentage des femmes suivant les PAN varie (Rhairal.,, 2010; Shorey et al., 2015). La
préparation ne permet pas aux méres de faire faceathiére efficace a certains types d’événements.
Un des aspects abordés lors de la préparatiom@idaance et qui est percu par les meres en néajorit
négativement est I'allaitement. L'allaitement eétw comme un moment de désillusions en période

du post-partum (Razurel et al., 2010).
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Il'y a un « écart entre théorie et pratique » (Relzat al., 2010) lors des cours de préparatioa a |

naissance car « les notions touchant au post-partomt pas retenu l'attention des femmes car trop
éloignées de leurs préoccupations a ce momen(Razurel et al., 2010). Cependant, les femmes sont
réceptives a recevoir des informations et consmilsfur et & mesure de leurs besoins, apres la

naissance de I'enfant.

6.4 Concept de I'environnement ou le contexte d’appreigsage

L’ensemble des cinq articles ont permis d’argumelgeconcept de I'environnement ou le contexte
d’apprentissage. Il est caractérisé dans le matMcGill comme étant selon Paquette-Desjardins &
Sauvé (2008) :
Le contexte social ou se font les apprentissadatifsea la santé et aux comportements de
santé. Il comprend le lieu de travail, de loisid&nseignement, la communauté des soins et le
milieu des soins de la santé. La santé et I'ha&bitie coping continuent d’évoluer dans

I'environnement. (p. 25)

Des entretiens d’écoute ont été réalisés dans liaunfiospitalier de I'unité de soins intensifs de
néonatologie. lls indiquent que suite a ces inteigas réalisées en milieu hospitalier les symp®me
d’anxiété et de dépressions ont significativememhitbé chez les femmes souffrant de ces
symptdmegSegre et al., 2013).

L'environnement social relatif au soutien socidl iegportant pour les femmes en situation de post-
partum. Le soutien émotionnel peut engendrer utirsent de bien-étre sur le long terme (Razurel et
al., 2010).ll peut donc étre mis en corrélation que la commation de type « soutien » qu'il soit de
type entretien ou social permet un moment de partaéméfique lors du post-partum (Razurel et al.,
2010; Segre et al., 2013). Des différences sont ddnservables lorsque les femmes recoivent des
interventions de type soutiens sociaux/éducatifgdplque des femmes ne recevant pas ce type de
soins. La diminution des symptbmes dépressifs dxtergable et objectivable par I'échelle

d’Edimbourg lors de prise en soins de ce type (&het al., 2015).

L'éducation délivrée lors des préparations a lssaice est difficilement mobilisable lors du post-
partum. Les PAN sont plut6t utilisées dans le lmuse préparer a 'accouchement, mais il est dfici
pour les méres de mobiliser par la suite les savodfatifs au post-partum, malgré le cadre
d’apprentissage spécialement dédié au sujet (Ragtura., 2010).L'environnement hospitalier de
gynécologie obstétrique ainsi que le domicile deatcadres les plus propices pour le dépistage de

symptdmes dépressifs et les conseils infirmietifela ces derniers (Segre et al., 2010).
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6.5 Concept de la collaboration infirmiere-patient

Le réle infirmier et la collaboration infirmier/égmtient sont abordés par quatre articles : Beedtin
al., 2014; Razurel et al., 2010; Segre et al., 281%egre et al., 2013.

« L'activité professionnelle de l'infirmiére se dhait par la collaboration avec la personne/fanelie
pour objectif ultime I'apprentissage et I'acquisitide comportements de santé favorables » (Paguette
Desjardins & Sauvé, 2008, p. 25).

Les femmes en situation de post-partum, se positisincomme étant favorables a la prise en charge
infirmiere dans le cas de soins ou de dépistada dépression post-partum (Segre et al., 2010). Une
restriction est a signaler, sur un échantillon €& personnes, 3.3% (nb=23) des femmes ressentent un
sentiment d’insécurité face a une prise en chanfiyeniere et 14.6% d’'un échantillon différent de213
personnes disent se sentir dans le méme état iti'fesq@ & une prise en charge infirmiere (Segi.et
2010).

En référence a la théorie de McGill la motivationsatée par linfirmiére en regard de la
personne/famille induit un investissement dangtegssus d'apprentissage. Cette motivation est liee
aux besoins et buts de la personne/famille endiat la situation rencontrée (Paquette-Desjardins &
Sauvé, 2008, p. 25).

Dans les événements stressant de la période dypgasm, les femmes relevent que le soutien social
vient principalement des professionnelles. Les s&égmmes sont citées régulierement comme
référence aupres des meres. Cependant, I'intenaatiec les soignants est décrite comme pauvre en
soutien émotionnel et d’estime. (Razurel et alL®0Lorsqu’un groupe de femmes bénéficient d’'une
intervention plus spécifique proposée par unermifire relative a la dépression post-partum, elles
ressentent un niveau de satisfaction importanvatént I'aide qu’elles ont regcues comme excellente
(Segre et al., 2013). Il est possible de propad@ns un service comme celui des soins intensifs de
néonatalogie, une intervention comme les entretibdsoute délivrés par une infirmiere clinicienne

sans interférer avec ses autres fonctions.

Dans la théorie de McGill, « la relation de colleddmn infirmier-patient est basée sur la conceptio
que la personne et la famille ont de la situatiersdnté » (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008). Les
péres ont constaté que la maladie de leur pareenangendre une absence physique et/ou
psychologique de cette derniére. lls avaient laggion que cela était symptomatique des doutes que
leur partenaire avait sur leur capacité de materna@ perception que les peres ont face a la
dépression post-partum est qu’elle a déplacé lelation adulte-adulte pour le réle de soignant-
patient. Cependant, les péres submergés par &isitisont incapables « d'obtenir un soutien egtern

par crainte que ce type d'intervention pourramigigr pour leur enfant » (Beestin et al., 2014).
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7 Discussion

Le chapitre de la discussion reprend, autour dexemis du modele de McGill, 'ensemble des
éléments abordés depuis la problématique en incmptes principaux résultats obtenus. Les limites
méthodologiques de cette revue de littérature apportées ainsi que les caracteres généralisaddes d
résultats. La conclusion de la discussion est éfiexion autour de la réponse a la question de

recherche ainsi que ses implications pour la pratigfirmiére.

7.1 Caracteres généralisables des résultats

Concernant les criteres de généralisation destagsutrois études proviennent du continent eunopée
(Angleterre et Suisse), une étude provient dess#tats d’Amérique et la derniére a été réalisée a
Singapour (République de Singapour).

Les données démographiques (la race, l'origineigtienou la diversité culturelle) de I'ensemble des
études sont définies et décrites. Les constatatimmé que I'ensemble de I'échantillon total est
composé de 896 femmes et de 14 hommes. Les fenmnesagées entre 28 et 32 ans, avec une
moyenne d'age de 29.53 ans. Les hommes ont unemmeyd'age de 33.9 ans. L'ensemble de
I'échantillon total est composé de 836 participariglophones et 60 francophones. Les participants
ont un niveau social élevé et sont en majorité ésadu en concubinage. Une seule étude a un
échantillon de femmes qui sont majoritairement n@riées mais vivant avec un conjoint, avec un
niveau social moyen a bas, ainsi qu’'un revenu dnimbé&rieur au reste de I'échantillon total des
études. Les types d’accouchement ne sont défiresdams deux études, ce qui ne permet pas une

généralisation ou un transfert des résultats coaceicet aspect.

Lors de la réalisation des études, les participdrtguatre études se trouvent en période de post-
partum. Les deux contextes dans lesquels les ésedééroulent sont : le milieu hospitalier et e

a domicile. Les critéres d’exclusion retenus aupies participants, comme des antécédents de
dépression, des troubles psychiatriques ou dedepnels de santé liés a I'enfant ne permettent pas le
transfert des résultats a une population plus ldégaux conséquences que ces criteres d’exclusion o
sur la dépression post-partum.

Au vu de I'ensemble des généralisations retrouaes travers des études, il semble possible de

transférer les résultats a une population pluglarg
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Cependant, cela est possible avec un échantillossépant les mémes caractéristiques
démographiques d’apres divers facteurs pouvantantier la dépression post-partum ; le statut etvil

le soutien de I'entourage et de la communauté rdesnus qui influencent I'acceés aux soins et une
prise en charge a domicile ; la culture, les tradd et les différents types de vision qu'a la éti
face a la dépression post-partum.

Dans une des études de type qualitative, narratiphénoménologique, I'échantillon est composé de
14 hommes. Ce qui ne permet pas d’'affirmer la fémabilité des résultats a une population plusdarg
Cependant, au vu du but et du type phénoménologlgu&tude, les résultats ont eu pour objectif de
permettre une approche du vécu des péres, malgrétite taille de I'échantillon. Deux études ont
pour but de démontrer I'application et I'efficact&ine intervention en période du post-partum. Ains
un programme de psychoéducation postnatal et deidiVisite sont étudiés. Ces deux mémes
études utilisent 'EPDS pour évaluer I'état de Epmrbssion. Cette échelle étant universelle, son
utilisation permet le transfert des résultats a pojulation plus large indépendamment des facteurs

démographiques liés a cette population.

7.2 Limites du travail de Bachelor

Les principales limites mises en évidence dansas&il font partie de la méthodologie et du corgext
relatif & la question de recherche. La contrainggenre limitant ce travail est la sélection de cing
articles de recherche. En effet, il a été diffidketrouver davantage d'articles en lien avec kstjan

de recherche. Les raisons sont dues aux difféceidses d'exclusion, aux articles de plus de dig a
et également a la spécificité du contexte apprdob articles ne spécifient pas et n’abordent pas a
plus de détails, s'il s’agit de femmes primiparashwltipares. Il s’agit par conséquent d’'une lingite
travail de recherche. Ce point aurait pu étayerc gdes de précisions la population a risque et

permettre d’orienter la recherche sur des pistgwide en soin spécifiques.

L’Evidence-Based Practiceu la pratique fondée sur des preuves constitueritédre permettant de
recourir & la sélection des meilleures preuveseeharches disponibles (Fortin et Gagnon, 2010),
2010). Les cinq articles sélectionnés ont des ajye® qualitatives ou quantitatives issues de niveau
de preuves différentes. La taxonomie des niveaupreleve renforce le contenu des articles. L'article
de Shorey et al. (2015) est considéré comme uraniVel'interprétation des résultats probants car
« les preuves sont issues d’au moins un essagétitém aléatoire » (Fortin & Gagnon, 2010, p. h71
Les quatre autres articles sont de niveau Il onideau Ill indépendamment que « les preuves soient

issues d’études descriptives expérimentales owrgirtin & Gagnon, 2010, p. 571).
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Concernant le contexte abordé dans ce travailstilcenstaté que quatre des articles sélectionnés
s’axent sur la mére et son vécu de la dépressisiagastum. Seul un article explore la notion dueper
avec un échantillon pauvre ayant comme conséquemoe approche réduite. Le devis
phénoménologique interprétatif de I'étude et degualité des résultats apportent une représentation

globale des expériences des patients.

Plusieurs facteurs influencant la période du pastym des femmes ont été constatés mais n’ont pas
été abordés dans le travail Bachelor pour diff@®ndisons ; L'enfant et les interactions qu'ive@a

ses parents constituent des facteurs importants smit absents dans I'ensemble des articles. La
dépression post-partum et les interactions aveddrd sont indissociables, cependant peu référencée
dans les articles de recherche scientifique. Gétsence releve donc d’une limitation pour le tiae@i

la question de recherche qui se serait déclindéreihment si cet aspect aurait été présent dans les
articles recherchés. Il est envisageable par k& slrienter des recherches plus spécifiquement su
les répercussions de la dépression post-parturbesfiant, exclusivement dans le but d’améliorer la
prise en soins. En vue de I'avancée de ce tralvailté constaté que différents événement ont méarq

la femme ou constitué une déception dans la pérphdepost-partum, comme I'expérience de
I'allaitement. Cet aspect n'est traité que dansuticle du travail et n’a pas été spécifiquemerdiée

en raison de notre question de recherche. Les oatiins hormonales liées a la grossesse et a
I'accouchement sembleraient étre une cause dadgpeession post-partum selon certains auteurs
(Matlin, Pullin, & Blatier, 2007). En raison de Xa centré sur les interventions de soins liées a la
guestion de recherche cet aspect n'a pas été g@éelau cours du travail. Il est abordé dans la
problématique, le contexte de I'hospitalisationjoorie mére-enfant qui semble étre une hypothése de
traitement de la dépression post-partum. La diiécde trouver des recherches scientifiques en lien

avec ce sujet est une limite dans la rechercheagait.

7.3 Concept du coping

Le processus de parentalité débutant avec la gesst qui se poursuit en post-partum est pergu
comme un grand moment de joies et d’attentes audeicouple. En post-partum, la femme est en
constantes sollicitations que ce soit par son éngmm conjoint, son entourage. La pression soesile
présente car la femme doit se montrer irréprochédile a cet événement (Agbokou et al., 2011,
Righetti-Veltema et al., 2007). Le post-partum este période a risque dans le processus
d’attachement et de parentalisation. En effet, daendoit faire face a différents changements lers d
l'arrivée de I'enfant réel. Le premier étant le dlale I'enfant imaginaire qui peut étre une épreuve

pour I'équilibre psychique de la mére.
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Le remaniement identitaire ou le processus de ratidar bouleversent la mére dans ce nouveau role a
s’approprier (Agbokou et al., 2011). C’est auss p@riode d’adaptation durant laquelle la mére fera
appel a ses forces, ses motivations et ses capacité

Durant la période de la grossesse, le pere estquéppar I'intermédiaire de la mére dans I'approche
de son enfant. La période du post-partum, pouréle gout comme pour la mére, est constituée
d’adaptations et de remaniements psychiques endiwre transition de la relation a deux a une
relation a trois (Lotz & Dollander, 2004). L’arrieéle I'enfant réel provoque une nouvelle adaptation
du couple et le confronte a ses désillusions atealil de I'enfant imaginaire (Moreau, 2001; Lotz &
Dollander, 2004; Lamour, 2013). Le post-partumugsinoment concédé comme propice pour le pére,
car il facilite son processus de parentalisatiootZl& Dollander, 2004). Dans la triade pére-enfant-
meére, le pére va pouvoir amorcer ce processus dmtadisation en construisant une dyade pere-
enfant inexistante dans le prénatal (Beestin,.e2@l4).

Les femmes relévent que ce sont davantage lesépnekl rencontrés durant le post-partum qui sont
mal vécus. L'allaitement est percu comme un momeat désillusion. Les PAN favorisent
I'allaitement afin de renforcer le lien et favoridattachement. L'allaitement est percu négativetne
comme étant douloureux voire menacgant pour leégiite.Les femmes n’arrivent pas a faire face a
cet événement de maniére efficace. Les stratégienping sont inefficaces lorsque I'événement est
mal vécu (Razurel et al., 2010).

Au cours de la période prénatale, postnatale gtjassix semaines apres I'accouchement, les femmes
ne parviennent pas faire face aux événements dorélat des stratégies de coping spécifiques a
chacun des événements (Razurel et al., 2010)t Bugposé que la plupart des meéres qui constatent
que certaines stratégies de coping sont inefficaéévaluent la situation et leurs ressources paur
essayer d’autres (Razurel et al., 2010). Cettetatai®on illustre bien la définition de la santéosde
modéle de McGill «un concept en mouvement (...) tat §ui n'étant pas fixe et permanent »
(Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 21).

Il est relevé, que la période de la grossesse lgd de post-partum provoquent des processus
d’adaptations et de remaniements entrainant lalisatibn de stratégies de coping individuelles pour
la mére et le pére ainsi que communes au coupldridtasse que peut ressentir la femme dans la
période du post-partum est considérée comme « t@snauprés de la société. Elle est associée au
baby blues (Agbokou et al., 2011). En raison deroeessus commun, la femme n’exprime pas son
ressenti ou ses souffrances concernant les éverepgrlle vit et les relegue au second plan voire

les banalise et cela, durant toute la période dt-partum (Razurel et al., 2010).
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L’entourage du couple, peut également accentusgniforcement de la femme face a ses sentiments
de tristesse (Agbokou et al., 2011). Pour celayeakt pas considéré comme un facilitateur dans
I'élaboration des stratégies de coping.

Un sentiment de tristesse important va provoquer ¢ mere une perte de confiance en elle, en ses
capacités de « bonne meére », engendrant une ditfp@biune dévalorisation, un état de fatigueret u
irritabilité. L’ensemble de cette situation et uffrance ressentie par la femme lors d'une démess
post-partum I'entraine dans un phénoméne de ceas fin (Jeanson, 2008). La tristesse et la
souffrance qui vont s’emparer d’elle la rendra patale de ressentir un quelconque plaisir dans ses
interactions avec son enfant. La premiére obsenvdtiite par les peres stipule que la dépressisty po
partum provoque une absence physique et psychalegig la mere (Beestin, et al., 2014). Les
hommes mettent en place des stratégies de copirgafzette absence. lls assument seuls certaines
responsabilités qui favorisent un sentiment d’icgtion dans la vie de famille. Cette absence est
également percue par les peres comme entravastftaaes personnelles, familiales et leurs stratgi

de coping. Le réle maternel de la femme est relssemme un obstacle.

« Les obstacles génent ou empéchent la personiilégfalm combler son besoin ou de résoudre son
probléme » (Paquette-Desjardins & Sauvé, 20081)p.l4s forces familiales comme « la capacité de
satisfaire ses besoins physiques, émotionnelsapacité d'étre sensible au besoin de la famille, la
capacité des membres de la famille a communiquefaden efficace leurs sentiments et leurs
pensées » (Paquette-Desjardins & Sauve, 2008,)pdat®s la dépression post-partum ne sont plus
considérées comme des ressources ou des motiva@ibiez les hommes, la construction du role
paternel est davantage impoggee choisie, en raison de I'absence du role mdte@eta engendre

des insatisfactions par rapport a leurs attentesezoant la paternité.

Lorsqu’'un accompagnement est prodigué en périogmsiipartum aupreés des femmes, il est constaté
que les stratégies de coping sont davantage efcdcaccompagnement peut étre proposé sous
forme d’entretiens d'écoute durant un mois ou dungramme de psychoéducation en plusieurs
étapes. Les deux accompagnements débutent paristesgions sur I'expérience de la naissance.
L'entretien est centré sur les besoins des memsda post-partum. L'entretien d’écoute a pour but,
outre I'expression du vécu, le développement deisaypour que les femmes puissent résoudre les
problemes lors du retour a domicile, c'est une a@pe en premiere ligne (Segre et al., 2013). Le
programme de psychoéducation, propose davantagauiuinlors du retour a domicile. Il permet

également le renforcement des compétences viganfa@rcer I'auto-efficacité maternelle. L'approche

de plusieurs modeles se référant au fait que chagliedu a ses propres défis et forces, permet
I'individualisation de l'intervention. Ainsi, lesragyances culturelles, le systeme de soutien et les
stratégies de coping ont été abordés. Un suppost feome de livre contenant les informations citées

ci-dessus ainsi que des informations relativessains du nouveau-né est proposé.
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Le livre pédagogique étant un support de référ@oce soutenir le couple a faire face a de nouveaux
besoins, il favorise ainsi de futures stratégiesalging efficaces. Les auteurs se sont adaptés aux
besoins des méres a Singapour, a savoir que lareuepend de croyances et coutumes et que la

dépression post-partum reste un tabou (Shorey, &0dl5).

7.4 Concept de la personne/famille

Le soutien social affecte positivement la méreectiieci est efficace. L'état de santé de I'enfaasge

au premier plan par rapport a son état de sansdpeel (Razurel et al., 2010). Le risque sembledon
élevé de développer des symptémes dépressifs ehemete lors d’hospitalisation en unité de
néonatologie. L’état de santé de I'enfant a, dantyjge de situation, un impact direct sur la sdeté
mere. Les bénéfices d’'un soutien social par lesldantretiens sont évalués comme étant une pmise e
charge bénéfique lors de détresses psychologidwezsaes méres a risques (Segre et al., 2013). Les
interactions sociales et de soutien peuvent éflextiées comme apportant un bénéfice sur le « plus
long terme » (Razurel et al., 2010). En effet, sele modéle psychanalytique de Winnicott,
'importance de la compréhension de la meére etalurisson pour la construction psychique de ce
dernier est importante (Chiche, 2011). L'environeetnpeu sécurisant peut provoquer chez I'enfant
des angoisses significatives. Celui-ci va les m#set essayer de satisfaire les besoins de sa mer
(Chiche, 2011). Les risques pour I'enfant de déweds des troubles du comportement sont plus
élevés et pourront se déclencher au cours des @e@dte éprouvants tels que I'adolescence (Jeanson,
2008).

Le soutien du personnel soignant est mentionné @muéquat lorsque celui-ci est empathique et
rassurant, il est reconnu comme étant un soutietypke social. Il peut étre mis en paralléle que ce
type de soutien bénéfique a sa place dans desaee®irisques, tels que la néonatologie. L'adayptati
lors de la naissance d’'un enfant est importardemére doit faire face a des nouveautés, telleslgsie
modifications du statut social et familial (Agbokeual., 2011).

La grossesse représente pour le pére un processuaita Il ne prendra réellement conscience de la
venue de I'enfant qu’au moment de sa naissancee A@ment pour lui tout le lien reste a faire
(Quelvennec, et al., 2003). Lors de dépression-peattm, les hommes témoignent d’'une paternité

affectée par la pathologie de leur femme.
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Le manque de reconnaissance a un impact imporéans léur situation. Les péres assurent seuls les
taches du foyer. Cette responsabilité impligue aez un sentiment de modification des roles. lls
stipulent avoir I'impression de passer du role patka maternel dans le but de pallier a I'abseatee
leur conjointe (Beestin et al., 2014). Ces tratsfele réles peuvent cependant avoir un impact
psychologique sur le pére. Son statut d’homme é@téjit menacé a la naissance de I'enfant par le
passage du r6le d’homme, conjoint & celui de pécerdué par les changements que cela impliquent
au sein du couple (Moreau et al., 2001), peutdtretant plus important lors d’une appropriatiom pa
nécessité du réle maternel (Beestin et al., 2QLhportance de I'information donnée au pere durant
cette période semble nécessaire a la compréhepsiovant favoriser une meilleure dynamique
familiale permettant au pére de comprendre la BitnaCes explications peuvent lui permettre de
mieux saisir le role a jouer afin d’étre une ressewet un soutien pour sa conjointe (Lotz & Dolland
2004; Lamour 2013). La compréhension du problemgnetusion du pére dans la guérison peuvent
aussi exercer un role valorisant lui permettanpidadre le statut d’homme et non seulement de pére.
L'impact du soutien social du personnel soignasitressenti comme bénéfique dans ce cas de figure
d’autant plus que le pére représente un soutigitplr pour la mére. Le soutien et I'éducationcge

dernier vont préserver son réle de proche aidant.

7.5 Concept de l'apprentissage

L'apprentissage est une ressource, celle-ci s’avilieequand il est complexe pour I'individu dergai
face a une situation, de la conscientiser ou dmtaprendre. Les résultats de Segre et al. (2010) et
Razurel et al. (2013) indiquent que les méres emmtidn de post-partum ressentant des symptémes
dépressifs seraient demandeuses de conseils vémargrsonnel de la santé pour faire face au post-
partum. Des regrets sont exprimés quant a I'absdaceours durant la période postnatale. Ceux-Ci
sont définis comme pouvant étre bénéfiques pouenéorcement des connaissances (Razurel et al.,
2010). En effet Shorey et al. (2015) mettent I'atcaur la nécessité de I'éducation postnatale. Les
scores de I'échelle de la dépression post-parturh gnificativement diminué a la suite
d’interventions de psychoéducation et de la métlieleseignement par livret pédagogique.

Les messages, que le nourrisson envoie a sa mavergeétre mal compris ; pouvant favoriser en
préambule l'apparition de symptdomes dépressifs eetdifficultés de la relation mere-nourrisson
(Jeanson, 2008). Selon Agbokou et al. (2011), laogé de vulnérabilité de développement de

dépression post-partum se situe aux alentours de®emes et dixiémes semaines.
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Le suivi pédagogique pourrait alors étre bénéfigaer permettre un meilleur soutien et offrir a la
mere des connaissances et pistes lui permettaehé@cer ou d’acquérir des savoirs bénéfiquesa so
bien-étre et a celui de son nourrisson. Les méegsettent que les PAN ne puissent étre peu
mobilisées. La difficulté résulte du manque de péeaé des méres ainsi qu'a l'obstacle et a la

complexité de la mise en pratique des connaissapmsses (Razurel et al., 2010).

Segre et al. (2013) constatent que 78% des mergestrpartum souhaitaient recevoir des LV ces
moments d’écoute et de conseils ont permis de dienisignificativement les symptémes dépressifs.
Les entretiens sont percus comme étant des mogemettant de se distancer et permettre le recul sur
le contexte de vie vécu (Razurel et al., 2010). héséfices d'entretiens favorisant I'apprentissage
pourraient étre testés sur la population des peoeidants. Les conjoints vivant la dépression post-
partum de leur femme mettent en place des stratéigiecoping résultant d’'un apprentissage (Beestin
et al.,, 2014). Cependant ces apprentissages néerdspas d'aides professionnelles ou locales
(Beestin et al., 2014). Sutter-Dallay (2008), expées rble infirmier dans I'inclusion du pere et de
I'entourage dans la prise en charge thérapeutaumritant le réle de soutien et la continuité degsss

a domicile. Le besoin d’'étre « guidées » exprimé s meéres démontre une disponibilité et
réceptivité a I'apprentissage (Razurel et al., 208€gre et al., 2010, Segre et al., 2013). En effet
I'apprentissage est le fruit d'une mise en commurd’ane approche de collaboration mettant en
rapport I'équipe soignante et la personne/famMaduette-Desjardins & Sauvé, 2008). La réceptivité
est donc a observer attentivement afin de pouygpoder des enseignements de qualité au moment

opportun.

7.6 Concept de I'environnement

L'environnement et le contexte de vie du patientnaimpact direct sur sa maniére de générer des
apprentissages. Les méres, lorsqu’elles sont eie prales pressions en rapport avec les croyances
sociales, le contexte professionnel, socio-éconoenigeu favorisant ou une dynamique familiale

également peu satisfaisante sont plus a risqueédelapper des symptdmes de dépression post-
partum (Agbokou et al., 2011; Jeanson, 2008; RreB003). Ces éléments mentionnés ci-dessus
permettent de mettre en avant 'hypothése queréeste d’apprentissage n’est que peu propice pour
permettre le développement de stratégies de capéngettant de faire face au remaniement que
génére le post-parturomme relevé, le soutien social par les professisnte la santé lors du post-

partum est un contexte favorisant.
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Il est donc explicité par les meres comme étanétigure (Razurel et al., 2010). En effet le contexte
hospitalier semble pouvoir représenter un soutimorisant 'apprentissage si celui-ci est réalisé d
maniére adaptée. Une grande majorité de meérestuatien de post-partum ont accepté a 78% de
recevoir des entretiens basés sur I'écoute dacade2 d’'une hospitalisation en néonathologie (Segre
et al., 2013). Cependant si le contexte d’appreagie n'est pas favorable, parce que I'environnement
social est percu comme négatif ou que les infoonatiregues sont jugées comme étant peu
satisfaisantes, I'apprentissage est plus compbguéttre en place (Razurel et al., 2010).

Le milieu ou contexte d’apprentissage peut étréupaé par une situation problématique. Le conjoint
« spectateur » de la situation pathologique deesamfe, met en place des stratégies de coping
illustrant des apprentissages (Beestin et al., 2014 dépression post-partum influence
considérablement sa paternité et ceci a des régstons directes sur les apprentissages. Le contexte
familial est un indicateur de I'’éducation , il palibrs permettre un renforcement relatif de I'ef€ité
parentale (Shorey et al., 2015). L'efficacité psatnest directement reliée aux apprentissagesaqui,
'aide d'éducation adaptée a la personne, danadieecd’'un soutien social individualisé, contribue
directement a la diminution des symptdmes de dsémespost-partum. Le contexte social est
bénéfique pour la mére afin qu’elle puisse explsmer role de mére (Vliegen et al., 2013). La peise
charge sociale et interdisciplinaire réalisée ldtsospitalisation mere-bébé (Vliegen et al., 2013),
peut, selon les résultats des études, favoriggimaution des symptémes dépressifs en illustrardi a
gue le milieu hospitalier et que le contexte prsi@snel sont propices a I'apprentissage (Beestat. et
2014; Razurel et al., 2010; Segre et al., 2013r&Shet al., 2015).

7.7 Concept de la relation de collaboration

Le réle infirmier durant la période du post-partemplus spécifiquement durant la dépression post-
partum est de I'ordre du soutien et de I'accompaggre aupres de la mére. Les cours de préparation a
la naissance offrent un début d’accompagnemengdngtal pour les meres. Les PAN sont centrées
sur la préparation a la naissance, et les femmesmteque trés peu sensibilisées aux autres dificu
gu’elles pourraient rencontrer par la suite comiabaltement ou la dépression post-partum. Il est
constaté que les savoirs abordés durant les PANeparrofessionnelles ne sont pas assez mobilisés

apreés la grossesse (Razurel et al., 2010).

Durant la prise en charge, 'accompagnement propasée role infirmier est défini comme une fagon
d’étre avec et non de faire a la place (Preisid320Le role infirmier est de faire le lien avectése

en place de stratégies de coping que les méresopbwronceptualiser de fagon autonome et non
imposées par les infirmiers/éres. Les stratégiesapeng permettent un apprentissage auprés des
méres. L’apprentissage est un des processus qguéirnlier/ere mettra en place durant

I'hospitalisation. L'apprentissage ou le copingrpet aux femmes de prendre leur rdle de mére.

53



L’ensemble des réles de l'infirmier/ére a commeeebf I'élaboration d’'un projet de soins pour la
mere et I'enfant (Preisig, 2013).

La durée d’hospitalisation en Suisse lors de I'acbement est entre 5.8 et 8.2 jours (OFS, 2010, p.
7). Selon I'étude de Razurel et al. (2010), legeB@mes de I'échantillon sont restées quatre jouxs a
HUG. Une hospitalisation qui est de plus en plusiteopeut entraver la construction de la relatien d

collaboration qui s’appuie sur plusieurs processus.

En hospitalisation, la place de la mere est aureeadd la prise en charge. Cependant, la relation de
collaboration et le rdle infirmier doivent prendmn considération la systémique familiale.
L'infirmier/ére doit donc veiller & ce que le pamsi que I'entourage puissent prendre leur place e
gu’ils soient associés a la prise en charge. Lerdapression post-partum observée chez les femmes,
il semble que les péres vont devoir gérer plusiegsponsabilités et prendre différents roles. distv
avoir tendance a ne pas demander d'aide et deeracautipres des professionnels (Beestin et al., 2014)
d'ou limportance d'un suivi et la mise en placeun’ réseau de soutien. Le soutien et
I'accompagnement offrent un guide aupres des ppre<e soit dans la prise de leur role parental ou
aupres de leur compagne malade (Dugnat et al.,; Zter-Dallay, 2008). L’accompagnement et
I'apprentissage dépendent principalement de laalbotiation de la personne/famille. Les femmes,
selon diverses études, sont favorables a I'acdeptate soins et de conseils donnés par des
infirmiers/éres que ce soit, selon les avis, agitéd ou a domicile (Razurel et al., 2010; Segralet
2010). La nécessité des femmes d’étre accompaghégpsdées lorsqu’elles se trouvent en difficulté
refléte une prise en charge lacunaire ainsi quesoin de soutien. La demande des femmes démontre
une envie de briser les tabous qui entourent leedéjn post-partum.

Le réle de I'équipe pluridisciplinaire est primaatidans la prise en charge de la dépression post-
partum (Sutter-Dallay, 2008). La pluridisciplin&riést un aspect & aborder, malgré que ce travail ai
une conduite axée sur le réle infirmier. Le conaipta pluridisciplinarité ressort dans la majodas
articles de recherches. Les professionnels de sgnatétant dans la prise en charge sont des
infirmiers/éres, des infirmiers/éres cliniciens/eandes sages-femmes, des psychiatres ainsi que des
assistants sociaux. Les femmes expliquent effeotve que le soutien social vient des professionnels
(Razurel et al., 2010). L’hospitalisation peut pettre de construire un réseau de soutien autola de

famille faisant appel aux professionnels mais égate a I'entourage.

Le rble de I'équipe pluridisciplinaire ne se limjgas uniquement au séjour hospitalier. Il est penti
de poursuivre le suivi a domicile. D’'une part pglassurer de la continuité des apprentissages de la
mere, acquis durant I'hospitalisation, mais égalgnp®ur poursuivre le maintien ou I'évolution du

réseau de soutien.
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Le réle infirmier en hospitalisation est en premaidigne pour effectuer un dépistage ou des
interventions auprées des meres. Cette approchesd@egre ligne est compatible avec une intervention
de type LV afin de traiter rapidement les symptonhégressifs. Le renforcement des comportements
et l'apprentissage des meres en s’adaptant a leessins et ressources permettent ainsi une
diminution des probabilités de recourir a des fsoins en post-partum (Segre et al., 2013; Stairey
al., 2015).

7.8 Réponse a la question de recherche

La revue de littérature permet davantage d’abaddsrhypothéses de prises en soin pouvant répondre
a la question de recherchQuelles sont les interventions infirmiéres en milie hospitalier qui
peuvent soutenir les femmes souffrant de dépressigost-partum et leur entourage ?

Aucune réponse n'a pu étre affirmée, il s’agit baarépondre en proposant des interventions de
pratiques infirmiéres découlant de la recherchenpaant d’éclairer des stratégies utilisables pour
offrir du soutien lors de dépression post-partuia.réponse a la question de recherche découle des
différents concepts illustrés dans la discussi@ncliapitre est donc une mise en perspective dasspoi
clés des hypothéses de prise en charge. Ceperdaptdcisions sont abordées avec plus de détail
dans la discussion.

La communication au travers de I'entretien d'écoate informatif permet a la mere de prendre
conscience de sa situation et de favoriser I'éltimm de stratégies de coping (Segre et al., 2013,
Shorey et al., 2015). Permettre par la réflexiole®tapports théoriques de développer chez la laere
conceptualisation de stratégies de coping est endaxsoins a privilégier dans le traitement de la
dépression post-partum. La mise en place d'un gmfavorisant I'apprentissage est important pour
mettre en place un processus d'éducation (Shoraly, @015 ; Razurel et al., 2010).

Le soutien social est relevé par les meres comard ptimordial. L'évaluation du réseau social de la
mére dans le cadre hospitalier et a domicile eséfifue pour maintenir un contexte favorisant
I'apprentissage (Razurel et al., 2010; Segre £P@l3; Shorey et al., 2015).

Un milieu social rassurant et sécurisant induit dmeinution probable des symptdomes dépressifs, il
n'est pas négligeable de relever cette constatdfios ce type de prise en soin (Razurel et alQ)201
L’inclusion du conjoint dans la prise en chargeoagtitale. Il s’agit d’un acteur central dans latsm
social de la mére en situation de dépression postip (Beestin et al., 2014). Les stratégies déngop

du pére sont a identifier, & valoriser dans ledaupréserver son réle de proche aidant.

Le role infirmier d’éducation face au pere et &yatémique familiale en générale est bénéfique pour
maintenir et rétablir le concept de I'environnementle la personne/famille (Beestin et al., 2014).
pluridisciplinarité permet une prise en soin cortglée la situation. Les femmes sont réceptives a
l'implication des soignants dans leur post-parturdes conseils donnés par des professionnels de la
santé (Razurel et al., 2010; Segre et al., 2010).
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Les infirmiers/eres peuvent, face a ce type dmsan, avoir un impact direct dans le dépistagdepa
biais de solides savoirs sur les facteurs de riggles facteurs épidémiologiques et les échelles
d’évaluation. Le développement du réle infirmierliem avec le dépistage et de traitement pas & bai
d’entretien favorisant I'élaboration d’apprentissagn milieu hospitalier est prometteur (Segre et al
2013). L’hypothése de la nécessité de l'auto-évminades résultats de I'action entreprise par
I'infirmier/ére peut étre cependant relevée. Al#tesdes entretiens, I'importance de la délégagion
cas de statu quo ou de péjoration posséde son temger afin d’orienter la mere vers des services
spécialisés (Segre et al.,, 2013). L'infirmiére gols un rdle important face a la dépression post-
partum. Chaque intervenant aupres de la mere, @xee position de prévention et de dépistage avec
la vision propre a leur profession.

L'infirmiére est, apres la lecture des divers &tcun maillon non négligeable. Le rble infirmizms

le contexte de la dépression post-partum peudiservé a plusieurs niveaux. En premier temps dans
I'axe de la prévention, puis en post-partum dideats le cadre d’évaluation (Segre et al., 2010)laPa
suite, le réle infirmier peut s'étendre a des appes psychothérapeutiques, telles que l'entretien
d’écoute, des enseignements, des réalisations genm@uxiliaires d’apprentissage comme le livret
pédagogique servant de support d’apprentissagei(®az al., 2010; Segre et al., 2013; Shorey.¢t al
2015). L’approche s’étend aussi a I'évaluation désultats menant a la délégation lorsque la

problématique développe une chronicité ou une idésdion (Segre et al., 2013).

7.9 Implications et recommandations pour le réle infirmier

Le dépistage systématique de la dépression postapgrar le biais d'identification de divers critére
de risque, de connaissances en psychopathologle dbnnées épidémiologiques serait bénéfique
comme faisant partie du réle propre de l'infirmieze. A la suite de ce dépistage précoce la mere
pourrait bénéficier plus rapidement d’'une prisecharge (Segre et al., 2010). Razurel et al. (2010)
relévent l'indication du partage des situationsuéscainsi que de I'enseignement dans le contexte du
post-partum.

Il est important de favoriser un contexte sociahréquissant par le biais de soutiens émotionnels
(Razurel et al., 2010). La dépression post-partsiuee pathologie colteuse affectant 'ensemble de

la structure familiale et interférant avec ses masb

Le traitement sous forme de LV peut étre une smugifficace pour une réduction des codts. En effet,
cette intervention, en plus de soulager les symesddepressifs Iégers & modérés peut étre exécutée
rapidement lors d’une hospitalisation, sans interf@vec d’autres taches de l'infirmier/ére (Segfre

al., 2013; Shorey et al., 2015). La rapidité pedre é@n critere positif en raison du manque de temps
dans les services. Malgré le fait que le progranteepsychoéducation s’effectue durant les six

premiéres semaines, les auteurs le considerent eammprogramme bref (Shorey et al., 2015).
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La nécessité de I'élaboration de modéle de pristhange comprenant un projet réalisé conjointement
avec la mére peut étre justifié par la mise eneld® moyens pour contrer le manque de structures

adéquates relatives au post-partum (Razurel €CG40).

Les auteurs d’'une des études expliquent que I'tapbin de I'hnomme dans la prise en charge comme
soutien est une intervention pouvant diminuer lacipde la dépression post-partum sur la structure
familiale (Beestin et al., 2014). La prise en cleasgstémique des patients permet d’inclure lesautr
membres de la famille qui sont considérés égalernentme un soutien conséquent. Un soutien
émotionnel, éducatif et de partage pourrait étre em place dans le but de favoriser I'estime des
meéres et de pouvoir s’exprimer sur la période dat-partum (Razurel et al., 2010). L'infirmier/erst e
une personne de premiere ligne pouvant offrir déifées interventions auprés de la famille lors
d’hospitalisation ou de maintien a domicile, comdes entretiens d’écoute ou des programmes de
psychoéducation. Le programme touchant différeamgsoches renforce I'auto-efficacité parentale
des méres ainsi que leurs ressources. Il peunéagté a une utilisation en milieu hospitalier (Sexy

al., 2013; Shorey et al., 2015). L'invitation aeeper les soins est explicitée par Razurel et24110).

lls soulignent I'importance d’une prise en charganpettant aux méres de se sentir guidées en

favorisant un soutien social de qualité (Razurel.e2010).
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8 Conclusion

L'ensemble de la revue de littérature a permis ldiéer les diverses prises en soin relatives a la
dépression post-partum. La question de recherchatiald des ébauches de réponses pouvant servir
d’hypotheses pour soutenir la pratique infirmiek&n dépression post-partum est une situation

complexe, traitée dans la littérature mais cepenaaims développée au niveau de la pratique.

En Suisse, la durée d’une hospitalisation aprésissance est de 5.8 et 8.2 jours (OFS, 2010keEst-
suffisant pour l'investigation de symptémes dépfesshez la mére ? Les infirmiers/eres ont un réle
prépondérant a jouer dans la prévention, le démstiaccompagnement et le traitement de la
dépression post-partum. L'ensemble des intervesitioomprenant : le soutien social, la prise en
charge du conjoint, I'approche systémique et pisciglinaire, les divers moyens de communication,
les apports théoriques et la mise en place d’utegta permettant de favoriser I'apprentissage et la

mise en avant de stratégies de coping découlerdlelpropre de I'infirmier/ére.

Les recherches scientifiques traitant du sujetveglla réceptivité des méres, concernant une prise
charge infirmiére ou de conseils et encadrementdparprofessionnels de la santé. La réponse a la
question de recherche met I'accent sur une nééed'svaluer la situation en vue d’'une délégation
vers des services spécialisés en cas d’aggravafiBuidence Based Nursingpporte une approche
scientifique aux recherches, servant d’appui dansdtique, dans le but de viser a 'amélioraties d
soins. Remettre sa pratiqgue en question en seanéférdes preuves scientifiques valides et acégalis
pour faire bénéficier au patient de la meilleurseen charge et d’augmenter la qualité des sains e

le réle propre de I'infirmier/ére Bachelor.

Pour conclure, ce travail de recherche lié a laelgion post-partum et au réle infirmier démordre |

nécessité de développer une pratique de soinssaxéle court, moyen et long terme englobant les
soins infirmiers et en tenant compte de la plucigigharité pour se mettre au service de la méuve, d
pére et de la systémique familiale pendant la déridu post-partum en visant continuellement

I'amélioration des pratiques de soins.
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Annexe | : Acronyme PICOT, concepts et descripteurs

PICOT

CONCEPTS

DESCRIPTEURS

CINAHL
Subject Headings

PubMed
MeshTerms

P : Population,
patient, famille,
probléme

La femme en période

postnatale souffrant de
dépression post-partum ef
leur structure familiale

depression, postpartum ;
postpartum depression ;
depression postnatal

mother-infant ; mother-
child ; mother-infant
dyad ; interaction ; father
child relationship

postpartum depression ;
depression, postpartum/therap
depression,
postpartum/psychology

young adult female ; mal ;
infant ; mother-child relations ;
mothers/psychology ;
mothers/psychologyfather-
Child Relations
fathers/psychology
fathers/statistics & numerical
data; adaptation,
psychological ;
parenting/psychologypatient
care team ; patient/psychology

| : Intervention

Prise en charge et rOle
infirmier sur I'impact de la
dépression post-partum

nursing care ; nursing
interventions ; nurse-
patient ; nursing role ;
nursing research

patient care team ; professiona
patient relations ; Social
support ; nursing ; nursing car
nursing intervention ;
preoperative care/nursing ;
family nursing ; paediatric
nursing

C : Comparaison

En hospitalisation
(somatique)

hospital ; hospitalization ;
paediatric ; mother-infant
unit

hospital units ; hospitalization ;
intensive care units, Neonatal

T : Temps

Durant I'’hospitalisation,
durant la période du post-
partum

postpartum period

postpartum period




Annexe Il Grille de lecture d'une étude quantitative

adaptée de Fortin & Gagnon

Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique

Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts @éfa population a I'étude ?
Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement leadgsa lignes de la recherche : probléme,
méthode, résultats et discussion ?
Introduction
Probléme de recherche Le phénoméne a I'étude est-il clairement formulécietonscrit ? Que s'agit-i
d'étudier ?

Le probléme est-t-il justifié dans le contexte desnaissances actuelles ?
Le probléme a-t-il une signification particuliéreys la discipline infirmiere ?
Recension des écrits Les travaux de recherche antérieurs sont-ils—pmytir-et rapportés de facon
critique ? Les études montrent-elles la progressemidées ?
La recension fournit-elle une synthése de I'étatlalguestion par rapport g
probléme de recherche ?

c

La recension des écrits s’appuie-t-elle prrncrpaﬂatrsur des sources primaires [?
Cadre de recherche Les concepts clés sont-ils mis en évidence etidéfim le plan conceptuel ?

Le cadre théorique ou conceptuel est-il expliciteimcorporé a la recension des

publications ? Est-il lié au but de I'étude ?

Comment l'auteur justifie-t-il 'absence d’'un cadte recherche ?
But, questions de Le but de I'étude est-il énoncé de facon claireogicise ?
recherche Les questions de recherche ou les hypotheses, ldenvariables clés et [a

populatlon a I'étude, sont- eIIes clarrement enoec‘.ée

Les variables refletent- elles les concepts pr e(daes Ie cadre de recherche ?
Méthode

Population et échantillon La population de I'étude est-elle définie de fagomécise ? L'échantillon est-|l
décrit de facon suffisamment détaillé ?

Dans le plan d’échantillonnage, I'auteur a-t-il slagé des moyens d’accroitre
représentativité de I'échantillon ?

Comment la taille de I'échantillon a-t-elle été eté@iinée ? Est-elle justifiée su
une base statistique ?

Considérations éthiques Les moyens pris pour sauvegarder les droits deéfgipants sont-ils adéquats ?
L'étude a-t-elle été congue de maniére a minimiesrrisques et maximiser les
bénéfices pour les participants ?

Devis de recherche Le devis utilisé permet-il que I'étude atteigne bom ?
Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes tpgestions de recherche ou les
hypotheses ?

a

=

Mode de collecte des Les outrls de mesure sont-ils clairement décritpermettent-ils de mesurer lgs
données variables ?
L’auteur indique-t-il si les instruments ont été&s pour les besoins de I'étude jou

s'ils sont importés ?
PP . : s
L s Al | bles 2 idiennent-alles—compted

La fidélité et la validité des outrls de mesure tsxeites evaluees ? Les résultats
sont-ils présentés-=




Conduite de la recherche Le processus de collecte des donnees est-il d}ﬁmrmment ?

Analyse des données Les méthodes d’'analyse statistique utilisées skeg-précisées pour répondre
chaque questlon ou pour ver|f|er chaque hypothese ?

Resultats
Présentation des résultats Les résultats sont-ils adequatement présentégla tke tableaux et de figures ?
Les résultats sont-ils résumés par un texte nhfrati
Le-seuil-de-signification-pour-chaque-test stafimiest-iHndigué ?
Discussion
Interprétation des résultatsLes résultats sont-ils interprétés en fonction aldre de recherche et pour chacy
des questions ou hypothéses ?
Les résultats concordent-ils avec les études ant&s menées sur le sujet ?
L’interprétation et les conclusions sont-elles confes aux résultats d’analyses
Les limites de I'étude ont-elles été définies ?
Les conclusions découlent-elles logiguement desdtegs ?
Conséquences et Quelles sont les conséquences des résultats deld'giour la discipline ou |
recommandations pratique clinique ?

ine

L'auteur fait-il des recommandations pour les reches futures ?




Annexe Il : Grille de lecture d'une étude qualitative

adaptée de Fortin & Gagnon

Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique

Titre Le titre précise-t-il de fagcon succincte @scepts clét lapopulation a
I'étude ?
Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement leadgs lignes de la recherche : probléme,
méthode, résultats et discussion ?
Introduction
Probléme de recherche Le phénoméne a I'étude estiiément défini et placé en contexte ?

Le probléme a-t-il une signification particuliereys la discipline infirmiere ?
Les postulats sous-jacents a I'étude sont-ils pésc?

Recension des écrits Une recension des écrits a-t-elle été entreprise ?
L’'auteur présente-t-il I'état des connaissancesialets sur le phénomene ou|le
probleme a I'étude ?

Cadre de recherche Un cadre conceptuel a-t-il éfini® Si oui, est-il justifié et décrit de fagon
adéquate ?
Les bases philosophique et théorique ainsi queéithade sous-jacente sont-elles
explicitées et appropriées a I'étude ?

But, questions de Le but est-il clairement énoncé ?

recherche Les questions de recherche sont-elles clairememicées ?
Traitent-elles de I'expérience des participants d®yances, des valeurs ou des
perceptions ?
Les questions s’appuient-elles sur des bases ppihigues, sur la méthode de
recherche sous-jacente ou sur le cadre concepiubEorique ?

Méthode

Population et échantillon La population de I'étude est-elle décrite de fagofiisamment détaillé ?
La méthode utilisée pour accéder au site ou recHe participants est-ell
appropriée ?
La méthode d'échantillonnage utilisée a-t-elle permd’ajouter deg
renseignements significatifs et d’atteindre lesotifs visés ?
La saturation des données a-t-elle été atteinte ?

D

Devis de recherche

Considérations éthiques Les moyens pris pour sauvegarder les droits deipants sont-ils adéquats ?
L'étude a-t-elle été concue de maniere a minimisgsrrisques et maximiser les
bénéfices pour les participants ?

Mode de collecte des Les méthodes et les outils de collecte des donmsées-ils -appropriés—et

données convenablement décrits ?
Les questions de recherche ont-elles été bien posgeles observations du
phénomene, bien ciblées ?

Les questions et les observations ont-elles étturagisement consignées par,
suite ?

Conduite de la recherche Les méthodes et les outils de collecte des donngies] que les procédés

a

Crédibilité des données Y a-t-il eu des moyens pour rehausser la crétldles données ?




Analyse des données

L’organisation et I'analyse des données sont-a@llxgites de facon suffisamment
détaillée ?
nature-des-dennées ?
Le résumé des résultats est-il compréhensible ¢tilre@ évidence les extraits
rapportés ?

Les thémes font-ils ressortir adéquatement la fitgion des données ?

Résultats

Présentation des résultats

Les thémes ou les modéles sont-ils logiguementc&sentre eux afin de bign
représenter le phénoméne ?
S’ils sont présenjs les figures, les graphiques ou modeéles résuntent-i
efficacement les conceptualisations ?

L’auteur a-t-il fait évaluer les données par legipgants ou par des experts ?

Interprétation des résultat

Discussion
Les résultats sont-ils discutés a la lumiére d'ésuantérieures ?
Souléve-t-on la question du caractéere transfémdseconclusions ?

Conséquences et
recommandations

L'auteur a-t-il précisé les conséquences des @sukt
Y a-t-il des recommandations qui suggérent desiegifins pour la pratique et
les recherches futures ?

Les données sont-elles suffisamment riches pouneagpes conclusions ?




Annexe IV : Tableau des concepts en lien avec ledieles

Concepts principaux Définition des concepts

Razurel, C., Benchouk, M.,
Bonnet, J., El Alama, S., Jarabo,

Segre, L. S., O’'Hara, M. W.,
Arndt, S., & Beck, C. T. (2010)

Tous les efforts déployés et les moyens utilisés fi@mire face a des événements nouveaux de law
pour résoudre des problémes. Il a pour but de is&itia situation nouvelle ou problématique. It serssi
a atténuer la tension liée a la situation ou a immelcette derniere (Paquette-Desjardins & Sa20868, p.
24),

Le coping

La personne est conceptualisée sous forme de éitfifidividu et la famille sont des systémes ots/en
interactions. La signification du concept de la iflerselon McGill n’est pas directement une perso
avec un lien de sang, mais peut étre envisagée eonm® personne avec un lien d’amitié, un gro
naturel, le ou la conjointe. Des personnes ayarnimact significatif sur la prise en charge. Il yae
participation active de la personne/famille daasnélioration de leur santé (Paquette-Desjardingaévs,
2008, p. 24).

Personne/famille

L'apprentissage de la santé est I'acquisition otrdasformation d’un nouveau comportement a lae
L’'apprentissage d’interactions avec I'environnement. Cet appreafigsne peut s'effectuer sans la personne/familkst
une approche en collaboration active et étroitec déguipe de santé qui doit s’adapter aux besdin
patient et de ses capacités d’apprentissage (Raddesjardins & Sauvé, 2008, p. 28) .

L’environnement ou | L’environnement ou le contexte d’apprentissageé&fnil comme « le contexte social ddeguel se fon
le contexte les apprentissages » (Paquette-Desjardins & S2008, p. 25).
d’apprentissage

Le partenariat de collaboration infirmiére-patiémplique pour le personnel soignant I'acceptatienlal
vision et de la perception que la personne/famdlledle sa situation de santé. Il implique qu

Collaboration professionnel de la santé détient le savoir etclsnaissances qui lui permettent d’accompagn
infirmiére-patient personne/famille dans sa prise en charge aveclgestifs et/ou des buts fixés. « La collaboratiorala
personne/famille a pour objectif ultime l'apprestige et I'acquisition de comportements de s
favorables xPaquette-Desjardins & Sauvé, 2008, pp. 25-26).

Sages-femmes

G., & Pierret, B. (2010).

Les concepts principaux de la Théorie de McGilltstassifiés et succinctement résumés dans lesplemieres colonnes.
Chagque article de recherche utilisé dans le tr@gaitéférencé (colonne en verticale) avec unesoowjui lui est propre.
Pour utiliser le tableau : mettre en lien les cpteele la théorie de McGill avec les articles dehegche pour observer le champ couvert par ceux-ci.

Segre, L. S., Chuffo-Siewert,
R., Brock, R. L., & O'Hara, M.
W. (2013).

Beestin, L., Hugh-Jones, S.,
Gough, B. (2014).

Shorey, S., Chan, W.-C. S,,
Chong, Y. S. & He, H.-G.
(2015)




