
 

 

 
 

 

 

 

Le rôle du personnel infirmier aux soins intensifs pour répondre 

aux besoins de la patiente hospitalisée en postpartum immédiat 
 

 

 

 

PAULINE JUNOD 
Étudiante Bachelor – Filière Soins infirmiers HESAV 

 

BÉRÉNICE MERCIER 
Étudiante Bachelor – Filière Soins infirmiers HESAV 

 

 

Directrice du projet : SOPHIE JAUSSI SPINA 

 

 

 

 

TRAVAIL DE BACHELOR DÉPOSÉ ET SOUTENU À LAUSANNE EN 2022 

EN VUE DE L’OBTENTION D’UN BACHELOR OF SCIENCE HES-SO EN SOINS INFIRMIERS 

 

 

 

Haute École de Santé Vaud 

Filière Soins infirmiers 

 

 

  



 

 

  



 

RÉSUMÉ 

Contexte : En Suisse, 3.3 femmes sur 1000 sont hospitalisées aux soins intensifs à la suite de complications lors 

de l’accouchement. Ces prises en soin comportent des difficultés pour les soignant-e-s liées à la physiologie et 

psychologie particulières de la patiente durant cette période, aussi bien que la présence ou non de la famille dans 

l’unité. Du point de vue des patientes, l’expérience de l’hospitalisation est parfois traumatique et laisse des 

séquelles dans le développement de la jeune famille. 

Objectif : Le but de cette revue est de comprendre le vécu des femmes qui ont été hospitalisées aux soins intensifs 

durant la période du postpartum afin d’identifier les interventions infirmières adéquates pour répondre à leurs 

besoins à court et moyen termes. 

Méthode : Six articles d’études primaires ont été sélectionnés sur les bases de recherche CINHAL et Pubmed. 

Parmi ceux-ci, quatre articles s’intéressent à l’expérience des patientes et deux investiguent la prise en soin du 

point de vue du personnel infirmier. Les résultats sont synthétisés selon la théorie du modèle de McGill centré sur 

la famille et ils sont présentés en quatre catégories : les soins infirmiers, la santé, l’environnement et la personne. 

Résultats : D’une part, les infirmier-ère-s des soins intensifs se sentent généralement peu compétent-e-s dans les 

prises en soin de femmes en postpartum. Et d’autre part, ces patientes ont besoin d’attention spécifique tels que la 

proximité avec leur nouveau-né et leur partenaire, l’accès à une-e sage-femme, l’aide à l’allaitement et aux soins 

de l’enfant, le soutien psychologique et la valorisation de leur autonomie. 

Conclusion : Une amélioration de la prise en soin des femmes en postpartum qui requièrent des soins intensifs 

semble nécessaire. Une meilleure formation des soignant-e-s aux soins obstétricaux, des unités spécialisées, un 

suivi psychologique post hospitalisation ou encore davantage de recherches sur l’impact de cette expérience pour 

la patiente et sa famille sont suggérés. 

Mots-clés : postpartum, soins intensifs, complications obstétricales, soins centrés sur la famille, modèle 

conceptuel de McGill, santé maternelle. 
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1 INTRODUCTION 

Ce travail a pour origine un questionnement infirmier sur l’impact de l’admission aux soins intensifs des femmes 

en postpartum et sur la qualité de l’attachement aux nouveau-nés. Suite aux recherches sur l’épidémiologie du 

phénomène et ses conséquences pour la santé maternelle, il est apparu que la problématique touche différents 

aspects des sphères psychologique et sociale de la mère et qu’elle comporte des risques significatifs (Hinton et al., 

2015 ; Furuta et al., 2014). De plus, cette population est marginale dans les unités de soins intensifs (Baskett & 

O’Connell, 2008; Chantry et al., 2014) mais elle présente des besoins de santé spécifiques liés, entre autres, à la 

physiologie des femmes en postpartum et à la construction de la relation parent-nouveau-né (Hrelic & Griggs, 

2013). Les équipes infirmières relèvent alors plusieurs difficultés à appréhender leurs rôles dans 

l’accompagnement de ces patientes dans les services de soins intensifs (Engström & Lindberg, 2013).  

Afin d’identifier les objectifs infirmiers auprès des femmes hospitalisées lors du postpartum, il est d’abord 

important de saisir l’incidence de la morbidité maternelle sévère ainsi que les motifs d’admission. Puis il s’agit de 

comprendre les obstacles rencontrés dans ces situations par la patiente, sa famille et les équipes soignantes, ainsi 

que leurs conséquences sur la santé de la mère. Dans un deuxième temps, l’analyse d’études primaires permet de 

répondre à la question de recherche du travail de Bachelor en déterminant les interventions infirmières aux soins 

intensifs qui répondent aux besoins des patientes lors de l’hospitalisation et en préparation de leur sortie. Le modèle 

de McGill sert de cadre pour définir les quatre concepts infirmiers en jeu dans ces situations, soit le soin, la santé, 

l’environnement et la personne, avec un focus particulier sur la jeune mère en tant que membre interagissant au 

sein d’une famille (Pepin et al., 2017). Plusieurs recommandations pour la pratique infirmière résultent de la 

synthèse des résultats et sont présentés dans la discussion. 
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2 PROBLÉMATIQUE 

2.1 SANTE MATERNELLE ET HOSPITALISATION AUX SOINS INTENSIFS 

Suivant la même courbe que les décès périnataux, la mortalité maternelle est en diminution depuis plusieurs 

décennies au niveau mondial (Organisation Mondiale de la Santé, 2019, p. 39). Gibson et al. (2017) confirment 

que la mortalité maternelle est un évènement rare dans les pays qui disposent d’accès facilités aux soins et qu’elle 

est en diminution de manière globale. Toutefois, elles estiment que, pour chaque décès lors de la grossesse, de 

l’accouchement ou en postpartum, cinquante femmes connaissent des complications médicales importantes en 

péripartum. Dans une perspective d’amélioration des soins périnataux à la mère et à l’enfant, les auteures 

préconisent de s’intéresser aux événements nécessitant des soins d’urgence. Baskett et O’Connell soulignent que 

l’étude de la morbidité maternelle, qui apparait plus fréquemment que les décès maternels, doit permettre une 

meilleure vision des problématiques de santé de la mère lors de cette période (2008, p. 218).  

Il existe de nombreuses données sur l’incidence de la mortalité maternelle dans le monde. Pourtant, les chiffres 

concernant la morbidité sont moins accessibles selon Seppelt et Nguyen (2013, p. 2031). L’enjeu réside 

principalement dans la difficulté de consensus sur la définition des complications médicales de la mère en 

péripartum. Les critères d’inclusion varient selon les études, la période choisie et les protocoles des établissements 

hospitaliers (Pollock et al., 2010, p. 1471). Ce constat est partagé par une étude française qui invoque la création 

d’outils unifiés pour monitorer les complications médicales de la mère apparaissant durant cette période ainsi que 

leurs degrés de sévérité (Chantry et al., 2014). Ces connaissances seraient nécessaires aux professionnel-le-s de 

santé, afin d’anticiper les risques et d’optimiser l’organisation des soins aux femmes enceintes et parturientes. 

En partant de ces recommandations, plusieurs auteur-e-s suggèrent que l’incidence des admissions aux soins 

intensifs des mères en postpartum immédiat est un bon indicateur de la morbidité maternelle sévère (Baskett & 

O’Connell, 2008 ; Chantry et al., 2014 ; Seppelt & Nguyen, 2013). Mise à part pour les rares cas de mort maternelle 

soudaine, toutes les femmes présentant des complications sévères en postpartum sont, effectivement, admises aux 

soins intensifs (Chantry et al., 2014, p. 79). En Suisse, l’Office Fédérale de la Statistique (2017) s’accorde sur une 

moyenne nationale de 3.3 femmes hospitalisées aux soins intensifs en lien avec la grossesse ou l’accouchement 

pour 1000 accouchements. Et la grande majorité de ces patientes se trouvent dans la période du postpartum 

(Baskett & O’Connell, 2008 ; Pollock et al., 2010, p. 1471 ; Chantry et al., 2014, p. 80). 

2.1.1 Soins intensifs 

Les soins intensifs sont caractérisés par « les mesures mises en œuvre pour diagnostiquer, prévenir et traiter toute 

forme de défaillance des fonctions vitales chez des patients dont le pronostic vital est engagé » (Académie Suisse 

des Sciences Médicales [ASSM], 2013, p.7). D’après l’ASSM (2013), les objectifs de soins sont, avant tout, de 

sauver la personne. Les interventions servent à surmonter une situation aiguë dans laquelle la vie est menacée. Par 

ailleurs, les soins intensifs sont pertinents lorsque la personne peut espérer retrouver, après une réhabilitation, un 

environnement dont la qualité correspond à sa conception de la vie et à ses préférences. En Suisse, les soins 
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intensifs permettent généralement une prise en charge étroite d’un-e soignant-e pour un-e patient-e jusqu’à la 

stabilisation de l’état de la personne et son transfert en unité adaptée ou l’accompagnement du décès. 

2.1.2 Postpartum immédiat 

Le postpartum est défini comme la phase « qui succède à l’accouchement et durant laquelle l’organisme maternel, 

modifié par la grossesse et l’accouchement, subit des changements destinés à le ramener à l’état normal. Elle 

débute après la délivrance et dure de 6 à 8 semaines » (Manuila et al., 2004, p. 488). Bien que la notion de 

postpartum immédiat diverge d’une définition à l’autre, elle est généralement décrite comme la période de 24 

heures à dix jours postnatals. 

Au cours du postpartum, le corps de la femme traverse différentes adaptations physiologiques. Pour Wieland 

Ladewig et al. (2019), l’involution utérine, les modifications de la position du fond utérin, les lochies, les 

modifications du col, du vagin et du périnée, ainsi que le rétablissement du cycle ovarien correspondent aux grands 

changements au niveau de l’appareil génital. De plus, la lactation, les modifications hématologiques et des 

paramètres vitaux, les changements cardiovasculaires, neurologiques, immunitaires, digestifs et urinaires, la perte 

de poids, les frissons, la diaphorèse et les tranchées utérines regroupent les différences importantes de la 

physiologie de la patiente en postpartum (Wieland Ladewig et al., 2019). Ces symptômes sont spécifiques à 

l’organisme de la femme qui retrouve l’état précédant la grossesse. D’un point de vue psychologique, la période 

du postpartum est complexe pour la jeune mère et sa famille. Elle fait face à diverses émotions qui dépendent du 

vécu de l’accouchement, de la présence du nouveau-né, de la dynamique familiale, du stress physique du 

postpartum, de la fatigue ou encore de son image corporelle. Les soins du postpartum incluent donc des aspects 

somatiques, de surveillances, d’enseignements et de soutiens psychologique. 

2.1.3 Étiologie des admissions  

Les données épidémiologiques comportent des variations sur les types de complications médicales qui induisent 

le transfert aux soins intensifs de la patiente parturiente ou en postpartum. Dans leurs recommandations, Seppelt 

et Nguyen mettent l’accent sur le besoin de recensement des diagnostics d’entrée aux soins intensifs des femmes 

dans la période peripartum (2013, p. 2032). Les données semblent aussi manquer quant aux trajectoires des 

patientes post-hospitalisation (Pollock et al., 2010, p. 1465). 

Les études s’accordent néanmoins à dire que les hémorragies et les troubles hypertensifs (prééclampsie, éclampsie 

et HELLP syndrome) sont responsables de plus de la moitié des transferts en unité de soins intensifs des mères en 

postpartum (Baskett & O’Connell, 2008; Seppelt & Nguyen, 2013; Pollock et al., 2010). L’hémorragie du 

postpartum, définie comme une perte de sang supérieure à 500 ml pour un accouchement par voie basse et 

supérieure à 1000 ml pour une césarienne (Gibson et al., 2019, p. 4), représentait 34.2% des causes 

d’hospitalisations des jeunes mères entre 2006 et 2009 en France (Chantry et al., 2014, p. 81). Elle requiert une 

prise en charge médicale, afin de maîtriser et compenser les pertes sanguines, stabiliser l’état général et surveiller 

les complications liées au déséquilibre hémodynamique. 
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Dans son rapport sur les naissances hospitalières en Suisse, l’Office Fédéral de la Statistique rappelle que les 

troubles hypertensifs de la femme enceinte surviennent après la 20ème semaine de gestation et peuvent se présenter 

sous une forme légère ou sévère (2007, p. 13). La prééclampsie est notamment à risque pour la santé de la patiente 

et de son enfant puisqu’elle peut se compliquer en éclampsie ou en syndrome HELLP, lesquels nécessitent des 

soins immédiats. Les hospitalisations de patientes enceintes pour éclampsie ou prééclampsie débouchent 

généralement sur l’accouchement par césarienne. En cas de péjoration de l’état de la mère avant terme, les 

soignant-e-s peuvent être amené-e-s à sortir l’enfant prématurément et à le transférer en néonatologie. Pollock et 

al. remarquent une large proportion de nouveau-nés admis en néonatologie lors du transfert de leur mère aux soins 

intensifs, mais ils admettent que les données manquent pour comprendre le devenir de ces enfants durant 

l’hospitalisation (2010, p. 1471). 

L’âge maternel supérieur à 35 ans lors de la naissance pourrait comporter plus de risques d’admissions aux soins 

intensifs (Chantry et al., 2014, p. 81). Cette notion est à mettre en lien avec l’augmentation de l’âge moyen des 

femmes au moment de l’accouchement. Pour la Suisse, les parturientes avaient en moyenne 27.8 ans en 1970 

contre 32.1 ans en 2017. L’Office Fédéral de la Statistique stipule que cette tendance est ainsi corrélée à un risque 

plus élevé de prééclampsie et de séjour en unités intensifs (OFS, 2019, p. 4). 

2.2 CONSEQUENCES DE L’HOSPITALISATION SUR LA SANTE MATERNELLE 

2.2.1 Séparation mère-enfant 

Plusieurs types de complications à l’accouchement peuvent menacer la vie de la patiente et de son enfant et 

demander une prise en charge médicale intensive. Lors de leur transfert en unité de soins, les mères sont 

généralement séparées de leur nouveau-né qui est lui-même parfois admis en néonatologie suite à la naissance 

prématurée ou à une péjoration de l’état de santé (Hinton et al., 2015). Plusieurs auteur-e-s considèrent pourtant la 

période du postpartum immédiat comme significative dans l’établissement de la relation entre la mère et son enfant 

(Mazúchová et al., 2020 ; Lahouel-Zaier, 2017 ; Flacking et al., 2006). « La séparation mère-enfant dès 

l’accouchement, induite par l’hospitalisation, constitue un facteur de risque pour la formation du lien maternel, 

empêchant l’établissement des contacts physiques mère-enfant immédiats et soutenus après la naissance » 

(Lahouel-Zaier, 2017, p. 31). Selon une étude menée par Flacking et al. (2006), la séparation entre l’enfant et ses 

parents est génératrice d’un sentiment d’insécurité chez les parents. Elle va à l’encontre de leur besoin de proximité 

avec leur nouveau-né et constitue un vecteur majeur de stress supplémentaire. Guédeney et al. relèvent 

l’importance pour les parents de pouvoir rester auprès de leur enfant hospitalisé (2012). Le séjour en néonatologie 

fait effectivement vivre aux parents des émotions intenses de peur, de menace et de détresse (Guédeney et al., 

2012 ; Lahouel-Zaier, 2017). Dans les situations où la mère est également hospitalisée et n’est pas en capacité de 

se rendre auprès de son enfant, la séparation est d’autant plus à risque pour l’établissement de la relation. Par 

exemple, « la situation de l’hospitalisation pour prématurité, quand elle n’est pas compatible avec le séjour de la 

mère auprès de son enfant, compromet gravement le fonctionnement du système de caregiving » (Guédeney et al., 

2012, p. 26). 
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Le caregiving est défini comme l’attachement de l’adulte envers l’enfant. Il signifie prendre soin et il est vital pour 

l’être humain. Il s’agit d’un système de réciprocité entre l’enfant immature et l’adulte qui se réalise par 

l’attachement (Guédeney et al., 2012). Autrement dit, l’adulte répond par la proximité, le réconfort et les soins aux 

besoins du jeune enfant avec pour objectif sa protection (Lahouel-Zaier, 2017). Ce système permet d’alerter le 

parent et de répondre efficacement aux demandes du nourrisson. Il est particulièrement activé par différents 

stimulus de vulnérabilité provenant de l’enfant ou lorsque la proximité du parent et de l’enfant ne peut pas être 

maintenue et que le parent ne sait pas si son enfant est en sécurité (Guédeney et al. 2012).  

Le phénomène du bonding se rapporte à l’état psychologique maternel. C’est un processus biologique qui 

intervient presque immédiatement après la naissance et qui est l’expression du caregiving de la mère à son enfant 

(Guédeney et al., 2012). Néanmoins les prémices du bonding apparaissent bien avant la naissance. Ils débutent par 

les autosoins de la mère durant la grossesse qui permettent le développement optimal du fœtus. Puis, après 

l’accouchement, ils se poursuivent par les contacts maternels affectueux qui s’expriment de plusieurs manières et 

qui sont spécifiques à l’espèce humaine, comme les gestes tendres de la mère pour son nouveau-né ou encore les 

soins et le portage. 

La dimension hormonale joue un rôle important dans l’activation du système de caregiving. Chez les mères, la 

sécrétion de l’ocytocine favoriserait l’émergence du comportement maternel de bonding avec l’enfant. En cela, 

l’ocytocine est étroitement impliquée dans la qualité du lien avec le nourrisson (Guédeney et al., 2012, pp. 15-16). 

La sécrétion de cette hormone est particulièrement stimulée par le contact physique entre la mère et l’enfant 

(Guédeney et al. 2012 ; Defrancq, 2019). Par exemple, le peau-à-peau précoce et ininterrompu durant la période 

du postpartum immédiat facilite le développement du lien entre la mère et l’enfant (Mazúchová et al, 2020). Ce 

soin consiste à placer l’enfant nu sur la poitrine découverte de son parent (Defrancq, 2019, p. 1591). Il exerce, en 

outre, des effets anxiolytiques, analgésiques et anti-inflammatoires chez la mère en postpartum et favorise la 

lactation (Mazúchová et al, 2020. p. 126). Les bénéfices de sa pratique s’étendent également à l’enfant (Defrancq, 

2019). « Le peau-à-peau augmente le sentiment de sécurité chez le nouveau-né, améliore la qualité de l’allaitement, 

réduit les pleurs et la libération d’hormones de stress, et a une fonction immunologique et thermorégulatrice » 

(Mazúchová et al, 2020. p. 122). Finalement, le peau-à-peau pratiqué précocement et régulièrement entre le père 

et l’enfant permet aussi l’activation des facteurs biologiques et psychiques de la paternité (Guédeney et al., 2012 ; 

Defrancq, 2019). 

En pratique clinique, l’encouragement des contacts corporels de type peau-à-peau entre les parents et l’enfant 

devraient donc être une priorité (Guédeney et al. 2012 ; Defrancq, 2019). Pourtant, une étude a mis en évidence 

que, dans les cas de césarienne, seulement 67% des mères prennent leur enfant dans les bras durant les cinq minutes 

postnatales et qu’uniquement 33% d’entre-elles le gardent plus de vingt minutes (Defrancq, 2019, p. 1592). Pour 

les cas d’hospitalisation des mères en situation critique, il serait donc nécessaire de s’interroger sur la manière 

dont le personnel de santé peut favoriser le contact physique entre la patiente et son nouveau-né. 
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2.2.2 Santé mentale 

Les complications médicales sévères lors de l’accouchement puis l’admission aux soins intensifs peuvent 

engendrer une morbidité psychologique importante chez la mère. Plusieurs cas de syndrome de stress post-

traumatique ont, notamment, été recensés chez des patientes dans les semaines qui ont suivi leur sortie des soins 

intensifs (Furuta et al., 2014). L’Institut universitaire en santé mentale de Montréal (cité dans Gonnaud et al., 2015) 

explique l’état de stress post-traumatique (ESPT) comme étant : 

Un trouble anxieux caractérisé par le développement de symptômes spécifiques faisant suite à 

l’exposition à un évènement traumatique extrême qui a impliqué la mort, une menace de mort, des 

blessures graves et/ou une menace à l’intégrité physique de la personne et/ou celle d’autrui. (p.97) 

En général, les troubles apparaissent entre un à trois mois après l’évènement traumatique, mais peuvent aussi 

survenir après plusieurs années (Gonnaud et al., 2015). Les symptômes se manifestent par une hyperexcitation 

avec des difficultés de concentration, une angoisse latente, des souvenirs intrusifs, des flash-backs et l’évitement 

de certains objets, situations ou personnes liés à l’évènement traumatisant. Parmi les facteurs de risque du stress 

post-traumatique, la perception par la femme de son accouchement, ses caractéristiques psychologiques dont les 

antécédents psychiatriques et les symptômes dépressifs, et le niveau de médicalisation vécu pendant la grossesse 

et l’accouchement sont significatifs (Gonnaud et al., 2015 ; Furuta et al., 2014). 

L’état de stress post-traumatique est difficile à traiter s’il est découvert tardivement. Ses conséquences sont lourdes 

à vivre sur le long terme. Les études ont montré que des symptômes d’intrusion de type flashback affectaient 

certaines patientes et constituaient un obstacle à la maternité (Furuta et al., 2014). Les mères témoignent, par 

exemple, de sentiments d’angoisse, voire de refus catégoriques, à l’idée d’une nouvelle grossesse (Gonnaud et al., 

2015). Les femmes qui ont des symptômes d’évitement ont beaucoup de difficulté à parler de leur vécu 

traumatique, ce qui péjore encore l’accès à un traitement adéquat. Face à l’absence de prise en charge et à l’errance 

médicale, le stress post-traumatique peut conduire à la dépression post-partum (Gonnaud et al., 2015), qui est elle-

même à risque dans la construction de la relation à l’enfant. Ainsi, l’état de stress post-traumatique dans la période 

du postpartum est un problème de santé grave par son impact au long terme sur l’état psychoaffectif de la mère et 

de sa famille. Les conséquences pour le développement de l’enfant liées aux altérations de la relation mère-enfant 

incluent des retards de développement et des troubles psychologiques (Furuta et al., 2012). De plus, plusieurs 

recherches ont également mis en évidence une corrélation entre la maltraitance et la négligence envers l’enfant et 

les pathologies psychiques du parent (Koenen & Widom, 2009). 

Une étude prospective a montré une relation claire entre les expériences des femmes en matière de morbidité 

maternelle sévère et les symptômes de stress post-traumatique 6 à 8 semaines postpartum (Furuta et al., 2014). 

Hinton et al. ont également relevé des difficultés émotionnelles importantes chez les patientes en postpartum lors 

de leur sortie des soins intensifs (2015, p. 568). La prévalence varie cependant selon les recherches. Gonnaud et 

al. (2015) ont soulevé différentes hypothèses concernant l’hétérogénéité des résultats, parmi lesquelles la difficulté 
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d’identifier un état de stress post-traumatique suite au retour à domicile et les différences dans les critères 

d’inclusion. 

2.2.3 Conséquences sociales  

L’expérience d’une complication sévère lors de la période péripartum entraîne des conséquences évidentes sur la 

santé physique, mentale et émotionnelle de la mère, mais elle impacte aussi celle du ou de la partenaire (Hinton et 

al., 2015). En plus des problèmes de réadaptation pour les mères, les familles témoignent de la difficulté à retrouver 

un équilibre après l’hospitalisation.  

En rétrospective de leur hospitalisation aux soins intensifs, plusieurs patientes admettent qu’elles auraient eu 

besoin d’être davantage entourées par le personnel de santé et qu’elles auraient souhaité une meilleure 

communication entre les soignant-e-s (Hinton et al., 2015). De plus, certaines d’entre elles se sont senties peu 

soutenues et démunies lors de leur sortie d’hôpital. Elles font, entre autres, état de difficultés physiques et 

psychiques à remplir leur rôle de mère. La convalescence les rendant parfois temporairement dépendante dans les 

activités de la vie quotidienne, des patientes indiquent également ne pas avoir réussi à s’occuper de leur enfant 

dans les jours qui ont suivi le retour à domicile. Elles évoquent alors des émotions de frustration et de tristesse. 

Dans certains cas, l’hospitalisation de l’enfant se prolonge au-delà de celui de la mère, ce qui l’oblige à se rendre 

à l’hôpital quotidiennement aux dépends de sa propre santé. Plusieurs mères évoquent un sentiment d’isolement 

péjoré par l’incompréhension de leurs proches face aux besoins de partage de leur expérience (Hinton et al., 2015). 

De plus, leur état de santé empêche parfois les jeunes mères de rentrer en contact avec d’autres parents, ce qui 

impacte doublement leurs ressources sociales. 

2.3 IMPORTANCE DE LA PROBLEMATIQUE POUR LA PRATIQUE INFIRMIERE 

Pratiquement toutes les études portant sur la morbidité sévère de la mère en péripartum recommandent davantage 

de recherches sur la fréquence, les risques et les conséquences de l’hospitalisation des patientes (Baskett & 

O’Connell, 2008 ; Chantry et al., 2014 ; Gibson et al., 2019 ; Hinton et al., 2015, Pollock et al., 2010). Basket et 

O’Connell (2008) soulèvent l’importance de disposer de données régulières et locales sur les complications 

médicales de la mère, afin d’anticiper les urgences et d’organiser les ressources. Ces connaissances offriraient une 

meilleure vision de leur état de santé et permettraient d’adapter les interventions, l’infrastructure et la prise en 

charge globale en milieu aigu et dans la suite des soins (Gibson et al., 2019). Au vu des éléments à disposition sur 

les séquelles de l’hospitalisation pour les patientes et leurs familles, l’enjeu englobe autant les aspects psycho-

sociaux que médicaux. D’autant plus qu’une majorité des femmes admises aux soins intensifs dans la période 

péripartum ont déjà accouché (Pollock et al., 2010) et que la présence du nouveau-né et de l’autre parent, avec tout 

ce que cela comporte, ne peut pas être ignorée par les équipes soignantes. 

Hinton et al. constatent une absence de consensus sur les bonnes pratiques dans ces situations (2015). En effet, 

malgré sa faible incidence, la morbidité sévère des mères dans la période du postpartum immédiat engendre des 

problématiques pour les équipes de soins. Dans une étude qualitative, le personnel infirmier des soins intensifs 
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dénombre différentes difficultés lorsqu’il est confronté à des femmes en postpartum, qui plus est quand leur 

conjoint-e et enfant sont présent-e-s (Engström & Lindberg, 2013). Bien que disposant de solides habilités 

techniques, plusieurs infirmier-ère-s reportent se sentir peu entrainé-e-s, incompétent-e-s et manquer de 

connaissances dans la prise en soins de ces patientes (Bayes & Ewens cité dans Hrelic & Griggs, 2013, p. 22 ; 

Engström & Lindberg, 2013). 

Parmi les obstacles rencontrés par les équipes professionnelles, l’environnement des soins intensifs est décrit 

comme peu adéquat pour une mère et sa famille (Engström & Lindberg, 2013). D’une part, la structure des soins 

intensifs est destinée à faciliter la surveillance et les interventions d’urgence aux patient-e-s ; en cela, elle ne 

dispose pas des modalités d’un service de maternité qui visent à la tranquillité et à l’intimité nécessaire en 

postpartum. D’autre part, la mère et l’enfant doivent généralement être séparés dans les situations de morbidité 

sévère de la patiente, ce qui est aussi vécu difficilement par les équipes soignantes (Engström & Lindberg, 2013, 

p. 255).  

Les infirmier-ère-s des soins intensifs décrivent leur rôle auprès des patientes hospitalisées comme étant axé sur 

leur survie (Engström & Lindberg, 2013, p. 253). Hrelic et Griggs stipulent aussi que la première priorité des 

équipes soignantes doit être la stabilisation de l’état de santé de la patiente (2018, p. 23). Néanmoins, les femmes 

admises aux soins intensifs, suite à des complications à l’accouchement ou durant la grossesse, requièrent des 

soins spécifiques à la physiologie particulière de la période péripartum et aux aspects psychologiques et familiaux 

(Pollock et al., 2010). Dans une étude qualitative, une infirmière des soins intensifs témoigne de la responsabilité 

qu’elle ressent dans la prise en soin des femmes en postpartum qui est accentuée par la présence du nouveau-né 

(Engström & Lindberg, 2013, p. 254). Pourtant le personnel soignant des soins intensifs adultes ne se sent pas 

formé pour les soins obstétricaux habituels du postpartum, dont l’encouragement à l’allaitement quand il est désiré, 

le soutien à la relation entre les parents et l’enfant ou encore les surveillances utérines. Hrelic et Griggs (2008) 

mettent l’accent sur l’importance de ces soins, dès la stabilisation de l’état de la patiente, pour la prévention des 

problématiques psychoaffectives de la mère notamment.  

Au niveau familial, l’impact sur le ou la conjoint-e peut être extrêmement brutal, puisqu’il ou elle est amené-e à 

gérer le nouveau-né aussi bien que les problèmes de santé de la mère. Cette personne peut être en proie à des 

émotions contradictoires en lien avec la joie de la naissance et les craintes de l’hospitalisation de sa conjointe, 

voire de son enfant. Les avis des infirmier-ère-s des soins intensifs divergent quant à leur rôle auprès de la famille 

des patientes hospitalisées en postpartum, mais la majorité ne se sent pas responsable du ou de la partenaire et de 

l’enfant (Engström & Lindberg, 2013, p. 252). Ils et elles reportent cependant surveiller la famille et l’inclure au 

maximum dans les soins, bien que leurs besoins ne soient pas vus comme prioritaires. Le personnel de santé admet 

finalement que la présence de l’enfant et du ou de la partenaire auprès de la mère a des effets bénéfiques 

indéniables, mais qu’elle pose également des problèmes organisationnels aux équipes dans les services de soins 

aigus adultes. 

Pour répondre à certaines difficultés de la prise en soin intensive des patientes en postpartum, plusieur-e-s auteur-

e-s suggèrent la création d’unités de soins aigus destinées aux femmes victimes de complications à l’accouchement 
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(Chantry et al., 2014 ; Pollock et al., 2010). Les équipes soignantes pourraient ainsi répondre plus adéquatement 

aux besoins physiologiques, familiaux et psychologiques spécifiques à cette population, notamment en alliant les 

soins d’urgence et les compétences obstétricales. Ces unités permettraient de maintenir la famille ensemble et 

répondraient en cela aux demandes exprimées par les patientes et leur entourage (Engström & Lindberg, 2013, p. 

255). 

Le personnel infirmier relève l’importance du travail interprofessionnel, dont particulièrement l’apport des sage-

femmes dans les unités de soins intensifs auprès des jeunes mères (Engström & Lindberg, 2013 ; Hrelic & Griggs, 

2013). Les professionnel-le-s des unités obstétricales et néonatales sont considéré-e-s comme des ressources 

précieuses par les infirmier-ère-s des soins intensifs adultes, puisque leurs connaissances sont complémentaires 

dans l’élaboration du plan de soin des patientes et de leurs familles (Engström & Lindberg, 2013, p. 255). Hinton 

et al. (2015) mettent l’accent sur la nécessité des transmissions et de la communication entre les équipes soignantes 

des différents services pour le suivi de la mère et de l’enfant. Les études démontrent aussi un meilleur ressenti des 

patientes suite à leur admission aux soins intensifs lorsqu’elles ont reçu des informations claires sur leur état de 

santé et sur celui de leur enfant en postpartum (Engström & Lindberg, 2013 ; Hinton et al., 2015). En plus des 

soins d’urgence inhérents aux complications médicales, les interventions infirmières auprès de ces patientes dans 

les unités intensives devraient donc porter attention à la prise en soin de la famille, aux informations données à la 

patiente, à la collaboration avec les professionnel-le-s de santé des services maternels, aux soins obstétricaux 

habituels du postpartum et à la dynamique familiale. Guédeney et al. (2012) soulignent finalement l’intérêt 

d’évaluer précocement les signes d’activation du caregiving chez les familles à risques et d’aider en conséquence 

la construction de la relation parents-enfant dès l’hospitalisation (p. 25). 
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3 CADRE THÉORIQUE  

Le cadre théorique du travail de Bachelor est articulé autour du modèle de McGill élaboré par Dre Moyra Allen 

dans les années septante. Il stipule que le but principal des soins infirmiers est la promotion de la santé, ce qui 

implique le maintien, le renforcement et le développement de la santé d’une famille et de ses membres (Pepin et 

al., 2017). Le modèle conceptuel de McGill appartient à l’école de pensée de l’apprentissage de la santé. Les 

concepts clefs sont le coping, le développement, l’apprentissage et la collaboration (V. De Goumoëns, modifié par 

G. Sobral, communication personnelle, 2020). 

Au vu des obstacles recensés par les équipes des soins intensifs lors de l’accompagnement de jeunes mères, le 

modèle de McGill offre des pistes de réflexion pour structurer la prise en soin psychosociale. Selon Birot et al. 

(2005) « la place centrale de la personne soignée et de son entourage dans le modèle de McGill va influencer les 

actions à poser à tous les niveaux du processus de nursing, de la démarche de soins » (p. 32). Dans les cas 

d’hospitalisation de la patiente en postpartum, son application amène à une vision holistique des problématiques 

de santé rencontrés par la jeune mère ainsi que des répercussions sur les autres membres de sa famille. « Même 

lorsque l’infirmière interagit avec une seule personne (p. ex le patient), elle perçoit cette personne à travers le 

prisme relationnel de la famille, en reconnaissant l’influence réciproque de l’individu et de sa famille » (Kenneth 

Wright & Pugnaire Gros, 2012). Pépin et al. (2017) expriment que les interactions entre la personne, sa famille et 

l’infirmier-ère sont caractérisées par la collaboration, la négociation et la coordination. Les auteur-e-s décrivent, 

par ailleurs, le concept de collaboration comme étant un partenariat entre le ou la soignant-e, l’individu et son 

entourage qui est indispensable à la prise en soin (2017, p. 65). Pourtant, le personnel infirmier des soins intensifs 

témoigne de difficultés dans son travail lorsque le ou la partenaire et l’enfant de la patiente sont présent-e-s dans 

le service. Ceux-ci sont rarement pris en compte dans les objectifs de prises en soin par les intensivistes et le 

partage des responsabilités entre les sages-femmes et les infirmier-ère-s n’est pas toujours clarifié, ce qui pose des 

problèmes d’ordre organisationnel. 

3.1 CONCEPTIONS DU CADRE THEORIQUE 

Afin de mieux cerner le rôle des infirmier-ère-s des soins intensifs auprès de la patiente obstétricale, le modèle 

McGill propose une lecture intéressante des grands domaines d’intérêt des soins infirmiers. En effet, « le modèle 

de McGill met en avant la valeur de promotion de la santé autour des quatre concepts du métapardigme infirmier : 

la personne, l’environnement, les soins infirmiers et la santé … » (Birot et al., 2005, p.31).  

La personne est avant tout comprises comme un partenaire dans le projet de soin. Elle est intimement liée à son 

unité familiale qui constitue la base des solutions de santé de l’individu ainsi que le terrain de travail de l’infirmier-

ère (Birot et al., 2005). Selon Allen (cité dans Pépin et al., 2017), la famille est considérée comme un système 

ouvert où se jouent des interactions entre les différents membres, et entre les individus et leur environnement. De 

plus, lorsqu’une personne est exposée à des changements, les répercussions sont généralisées sur les autres 

membres de la famille (Pepin et al., 2017). Cet aspect est particulièrement visible dans les témoignages des 
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soignant-e-s qui prennent en soin des patientes hospitalisées en postpartum et qui sont confronté-e-s aux besoins 

des nouveau-nés et des partenaires (Engström & Lindberg, 2013). 

L’environnement est à la fois une ressource externe à la personne et le contexte social dans laquelle elle se 

développe (Birot et al., 2005). Il correspond à l’histoire personnelle, la culture, les valeurs et le système de 

croyances de la personne qui lui permet la mise en place d’apprentissage (Pepin et al., 2017). 

La santé est une des notions centrales sur laquelle s’appuie le modèle. Elle est décrite comme une manière de vivre 

et de se développer qui s’acquiert dans la sphère familiale (Birot et al., 2005). Selon Pepin et al. (2017), la santé 

est un processus social et dynamique avec des attributs interpersonnels et d’apprentissage, dont le coping et le 

développement de la famille et de ses membres. Ces deux éléments sont interreliés et évoluent constamment avec 

le temps. Le développement correspond à l’accomplissement des buts de la personne ou de la famille qui mène au 

sentiment de réalisation, tandis que le coping est défini comme les stratégies développées par la personne pour 

maîtriser un problème (Pépin et al., 2017, p.193). Selon le modèle de McGill, il fait partie des processus utilisés 

par les individus pour progresser vers une meilleure santé (Kenneth Wright & Pugnaire Gros, 2012, p. 184). 

Les soins infirmiers sont une ressource de santé primaire. Ils visent à faciliter, stimuler et motiver le développement 

d’habilités telles que le processus de résolution, l’adoption de modes de vies saines ou encore l’utilisation de 

ressources pour affronter une situation de santé (Pepin et al., 2017). Birot et al. précisent que l’objectif majeur est 

le soutien et l’accompagnement des familles en se focalisant sur leurs forces (2005). Selon les postulats du modèle 

développé par Allen, les soins infirmiers sont une ressource de santé primaire pour les familles qui utilisent des 

stratégies de promotion de la santé. Le but est d’engager l’individu dans le processus d’apprentissage de la santé 

en favorisant le partenariat et la collaboration entre l’infirmier-ère, la personne et sa famille (Kenneth Wright & 

Pugnaire Gros, 2012). La relation professionnelle est donc au centre de la théorie de McGill et elle sert de fil rouge 

à la pratique infirmière. La collaboration implique une participation active des différents membres du projet de 

soins, un partage du pouvoir et l’espace nécessaire à la négociation.  
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4 MÉTHODE 

4.1 QUESTION DE RECHERCHE 

L’hospitalisation de patientes en postpartum immédiat aux soins intensifs est un phénomène auquel les équipes 

soignantes sont régulièrement confrontées. Pourtant, il existe peu de littérature sur les bonnes pratiques de prise 

en soins infirmière dans ces situations. Par ailleurs, les jeunes mères qui ont séjourné aux soins intensifs témoignent 

d’un certain nombre de difficultés liées à cette expérience. Dans une optique de soins centrés sur la personne et sa 

famille, ce travail de Bachelor s’intéresse alors au rôle infirmier adéquat auprès de cette population. La question 

de recherche a été élaborée selon le modèle PICO et est formulée ainsi “ Quel est le rôle du personnel infirmier 

aux soins intensifs pour répondre aux besoins de la patiente hospitalisée en postpartum immédiat ? “.  

Population :  Femmes en postpartum immédiat 

Intervention :  Prise en soin infirmière 

Contexte :  Unités de soins intensifs adultes  

Outcomes :  Vécu des soins intensifs par la patiente en postpartum 

4.2 BASES DE DONNEES  

Afin de cibler des études primaires pertinentes pour ce travail, les recherches se sont effectuées sur les bases de 

données « Cumulative Index To Nursing And allied Health Literature » (CINAHL), ainsi que PubMed.  

4.3 MOTS-CLES ET DESCRIPTEURS DE LA RECHERCHE D’ARTICLES 

Une liste de mots-clés a été élaborée pour chaque concepts de la question de recherche et traduit directement en 

anglais.  

Concepts de la question Mots-clés CINAHL PUBMED 

Femmes en post-

partum 

Women’s Health 
MH "Women’s Health", MH 

"Maternal Health Services+" 

- 

Obstetric patients MH "Obstetric Patients" - 

Pregnancy - "Pregnancy" 

Mother - "Mothers/psychology" 

Rôles et interventions 

du personnel infirmier 

Critical care nursing MM "Critical Care Nursing+" - 

Obstetric Care MH "Obstetric Care" - 
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Nursing Care MH "Nursing care" - 

Unités de soins intensifs 

Critical care MH "Critical Care+" "Critical Care" 

Intensive care units MH "Intensive Care Units" - 

Obstetric 

Emergencies 
MM "Obstetric Emergencies" 

- 

4.4 CRITERES DE SELECTION 

Afin de sélectionner et de cibler les articles à retenir, des critères d’inclusion et d’exclusion ont été définis. Les 

articles retenus concernent uniquement les femmes en postpartum hospitalisées en unité de soins intensifs ainsi 

que le rôle infirmier auprès de cette population. De plus, les publications sont récentes, datent de moins de dix ans, 

et ont été publiées dans les pays occidentaux, incluant l’Australie. Les articles publiés dans d’autres langues que 

le français ou l’anglais et ceux relatifs aux femmes enceintes ou au rôle médical sont exclus.  

4.5 RESULTATS DE RECHERCHE D’ARTICLES 
 

Une première équation rentrée sur CINAHL a permis de trouver 24 résultats :  (MH "Maternal Health Services+") 

AND (MH "Women's Health") AND (MH "Critical Care+") OR (MM "Critical Care Nursing+") AND (MM 

"Obstetric Emergencies") OR (MH "Intensive Care Units") AND (MH "Obstetric Patients") 

Après lecture des articles et de leurs résumés, trois études ont été retenues pour ce travail de Bachelor : 

Article 1 : Seppänen P., Sund R., Ala-Kokko T., Roos M., Uotila J., Helminen M. & Suominen T. 

(2019). Obstetric patients’ health-related quality of life before and after intensive care. Australian Critical Care, 

32, 116-121.  

Article 2 : Zwedberg S., Huss M., Karlsson E. & Poignant M. (2017). Intensive care nurses’ experiences of infants 

and partners’ presence on the postoperative ward after an emergency caesarean section; An interview study. 

Intensive and Critical Care Nursing, 41, 71-76. 

Article 3 : Hauck Y., Lewis L., Overing H., Poletti C., Barnes C., Black N. & Kingwell E. (2019). Research Article 

Women’s experience of maternity high-dependency care following a complicate birth : A cross-sectional study. 

Intensive and Critical Care Nursing, 53, 54-59. https://doi.org/10.1016/j.iccn.2019.02.003 

Une deuxième recherche réalisée cette fois sur PubMed a permis de trouver 13 résultats : (("pregnancy"[All 

Fields]) AND ("critical care"[All Fields])) AND ("mothers/psychology"[All Fields]) 

Puis, après la lecture des articles et de leur résumé, deux articles ont été retenu pour ce travail de Bachelor : 

Article 4 : Engström A., & Lindberg I. (2011). Mother’s experiences of stay in an ICU after a complicated 

childbirth. Nursing in Critical Care, 17 (2), 64-70.  



14 

Article 5 : Hinton L., Locock L. & Knight M. (2015). Maternal critical care: what can we learn from patient 

experience? A qualitative study. BJM Open, 5, 1-9. http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2014-006676 

Le dernier article a été trouvé après consultations des références des recherches à disposition : 

Article 6 : Kynoch, K., Paxton, J., Chang, A. M. (2010). ICU nurses’ experiences and perspectives of caring for 

obstetric patients in intensive care: a qualitative study. Journal of Clinical Nursing, 20, 1768–1775.  
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5 ARTICLES RETENUS 

Article 1 : Seppänen P., Sund R., Ala-Kokko T., Roos M., Uotila J., Helminen M. & Suominen T. 

(2019). Obstetric patients’ health-related quality of life before and after intensive care. Australian Critical Care, 

32, 116-121.  

Cet article qualitatif (n = 99) a pour but d’évaluer la qualité de vie avant l’admission en soins intensifs et six mois 

après la sortie de patientes en postpartum qui présentaient principalement des complications hypertensives et 

hémorragique. L’étude a été réalisée dans quatre services de soins intensifs d’Hôpitaux Universitaires en Finlande.  

La collecte de données s’est effectuée durant 5 ans, entre 2007 et 2011. Elle a été réalisée sous forme d’entretiens 

entre les patientes et un-e infirmier-ère ou un médecin des soins intensifs durant le séjour des patientes. La qualité 

de vie avant l’admission en unité de soins intensifs a été estimée rétrospectivement. Puis, six mois plus tard, les 

données ont été collectées lors d’entretiens téléphoniques ou par courrier. Les auteur-e-s ont utilisé deux 

instruments d’auto-évaluation. Le premier outil, EQ-5D, permet de mesurer la qualité de vie des patient-e-s atteint-

e-s de pathologie grave. Le second instrument, EQ-VAS, permet d’enregistrer l’état de santé auto-évalué de la 

personne interrogée sur une échelle de 0 (le pire état de santé imaginable) à 100 (le meilleur état imaginable). Cet 

instrument a été intégré au questionnaire de base et ceux-ci enregistrés sur Clinisoft par l’enquêteur ou une 

personne désignée. Les scores d’utilité des patientes obstétricales (EQsum) ont été calculé par l’un des auteur-e-s. 

La comparaison des scores EQsum des participantes avant l’admission en unité de soins intensifs et après la sortie 

de l’hôpital a démontré que la qualité de vie des patientes est restée bonne ou a augmenté dans 80.8% des cas. Les 

patientes ont signalé une amélioration de leur état de santé sur l’échelle EQ-VAS après 6 mois. En revanche, 19.2% 

des patientes présentaient une baisse de leur qualité de vie lors du suivi. Après l’hospitalisation en unité de soins 

intensifs, les résultats montrent que 15% des patientes présentent une plus grande douleur/inconfort et 11% des 

patientes exprimaient plus de dépression/anxiété. De plus, les mères multipares étaient plus susceptibles de 

présenter une dépression/anxiété aggravée. Les auteur-e-s mettent en évidence l’importance d’instaurer un 

programme de suivi des patientes obstétricales après un séjour en unité de soins intensifs.
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Article 1 : Seppänen, P., Sund, R., Ala-Kokko, T., Roos, M., Uotila, J., Helminen, M., & Suominen, T. (2018). Obstetric patients’ health-related quality of life before 
and after intensive care. Australian Critical Care, 32, 116-121.  

But : 

Évaluer la qualité de vie des patientes 
obstétricales avant leur admission en soins 
intensifs (base de référence) et six mois 
après leur sortie (suivi). 

Échantillon : 

Échantillon non probabiliste intentionnel (n 
= 99) 

99 femmes, âgées entre 20 et > 35 ans, 
vivant en Finlande, qui ont subi des 
complications en péripartum, dont 
majoritairement des troubles hypertensifs et 
des hémorragies obstétricales. 

 

Devis : 

Étude quantitative de cohorte rétrospective 

Méthode : 

La collecte de données s’est effectuée durant cinq ans (2007-
2011) sous forme d’entretiens entre les patientes et un-e 
infirmier-ère ou médecin des soins intensifs lors de leur séjour 
aux soins intensifs. Les données ont été recueillies en continu 
auprès des patientes gravement atteintes dans toutes les unités de 
soins intensifs. Initialement collectées à des fins administratives, 
les auteur-e-s ont reçu l’autorisation de les utiliser. La qualité de 
vie avant le séjour en unité de soins intensifs a été estimée 
rétrospectivement, et les évaluations ont été effectuées durant le 
séjour. Puis, six mois après, les données ont été collectée lors 
d’entretiens téléphoniques ou par courrier.  

Le premier instrument d’auto-évaluation, EQ-5D, permet de 
mesurer la qualité de vie des patient-e-s atteint-e-s de pathologie 
grave. Le second instrument, EQ-VAS, permet d’enregistrer 
l’état de santé auto-évalué de la personne interrogée sur une 
échelle de 0 (le pire état de santé imaginable) à 100 (le meilleur 
état imaginable). Cet instrument a été intégré au questionnaire de 
base et ceux-ci enregistrés sur Clinisoft par l’enquêteur ou une 
personne désignée. Les scores d’utilité des patientes obstétricales 
(EQsum) ont été calculé par l’un des auteur-e-s. 

Résultats : 

Pour cette étude, 99 (n = 99) patientes ont répondu au 
formulaire EQ-5D avant l’hospitalisation et lors du suivi, et 
65 (n = 65) d’entre elles ont rempli l’EQ-VAS. La 
comparaison des scores EQsum des participantes avant 
l’admission en unité de soins intensifs et après la sortie de 
l’hôpital a démontré que la qualité de vie des patientes est 
restée bonne ou a augmenté dans 80.8% des cas. Les 
patientes ont signalé une amélioration de leur état de santé 
sur l’échelle EQ-VAS après six mois. En revanche, 19.2% 
des patientes présentaient une baisse de leur qualité de vie 
lors du suivi. Après l’hospitalisation en unité de soins 
intensifs, les résultats montrent que 15% des patientes 
présentent une plus grande douleur/inconfort et 11% des 
patientes exprimaient plus de dépression/anxiété. De plus, 
les patientes multipares étaient plus susceptibles de 
présenter une dépression/anxiété aggravée.  

Recommandations : 

Plus de recherches sont nécessaires afin de comprendre 
l’impact d’une admission aux soins intensifs associée à 
l’accouchement sur la qualité de vie. Au niveau de la 
pratique, il serait pertinent d’instaurer un programme de 
suivi des patientes obstétricales après un séjour aux soins 
intensifs. 

Éthique : Étude approuvée par le comité d’éthique de l’hôpital ; traitement des données de manière anonyme. 

Limites : Les limites de l’étude ne sont stipulées dans l’article. 
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Article 2 : Zwedberg, S., Huss, M., Karlsson, E. & Poignant, M. (2017). Intensive care nurses’ experiences of 

infants and partners’ presence on the postoperative ward after an emergency caesarean section; An interview study. 

Intensive and Critical Care Nursing, 41, 71-76. 

Il s’agit d’une étude qualitative (n = 8) qui a pour but d’investiguer l’expérience des infirmier-ère-s lors de la 

présence du nouveau-né et du ou de la partenaire lors de l’hospitalisation de la jeune mère dans une unité de soins 

intensifs suédoise après une césarienne d’urgence.  

La collecte de donnée s’est effectuée par des entretiens semi-structurés de 25 à 35 minutes menés par deux des 

auteures. Ils commençaient par six questions ouvertes sur la présence du ou de la partenaire et du nouveau-né 

auprès de la mère hospitalisée, sur les soins de peau-à-peau ou encore sur la collaboration avec les autres corps de 

métier dans ces situations. Les chercheures ont ensuite ajouté des questions complémentaires.  

Les résultats de cette étude ont mis en évidence un thème : les défis de la prise en charge des nourrissons dans une 

unité postopératoire. Celui-ci recouvre trois catégories : conflit entre l’infirmier-ère de soins intensifs et le ou la 

sage-femme, responsabilité et connaissances et problèmes organisationnels. Les infirmier-ère-s ont constaté qu’ils 

et elles avaient des priorités différentes par rapport aux sages-femmes lors de l’arrivée de la famille dans le service. 

Les sages-femmes priorisaient le peau-à-peau entre l’enfant et sa mère, alors que les infirmier-ère-s voulaient avoir 

accès à la patiente pour commencer les surveillances. Les participant-e-s ont également estimé que la 

responsabilité professionnelle du nouveau-né n’était pas claire, ce qui était source d’incertitude et de stress. Aussi, 

lorsque le ou la sage-femme n’était pas présent-e dans le service, c’était le ou la partenaire qui était responsable 

de l’enfant. Les infirmier-ère-s ont constaté que cette information n’était pas toujours donnée et qu’il n’était pas 

évident de savoir qui devait s’en charger. Le personnel infirmier fait également état d’une charge de travail plus 

importante lorsqu’il doit être présent pour la famille. Pour finir, les participant-e-s ressentent de l’insécurité dans 

ces prises en charge par manque de connaissance et de pratique. Ils et elles souhaiteraient ainsi avoir plus de 

formation à ce sujet. 
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Article 2 : Zwedberg, S., Huss, M., Karlsson, E. & Poignant, M. (2017). Intensive care nurses’ experiences of infants and partners’ presence on the postoperative ward after 
an emergency caesarean section; An interview study. Intensive and Critical Care Nursing, 41, 71-76. 

But : 

Investiguer l’expérience des 
infirmier-ère-s lors de la présence 
du nouveau-né et du ou de la 
partenaire lors de l’hospitalisation 
de la jeune mère dans une unité de 
soins intensifs suédoise après une 
césarienne d’urgence. 

Échantillon : 

Échantillon non probabiliste 
simple (n = 8) 

 8 infirmier-ère-s travaillant 
aux soins intensifs avec 
expérience variée (5 à 39 ans) 
de jour et de nuit. 

 

Devis : 

Étude qualitative de type phénoménologique 

Méthode : 

La collecte de données s’est effectuée par des 
entretiens semi-structurés menés par deux des 
auteures au lieu et à l’heure choisis par les 
participant-e-s. Pour la majorité, ils se sont 
déroulés dans une salle d’entretien du service 
et ont duré entre 25 et 35 minutes. Les 
entretiens commencent par six questions 
ouvertes sur les expériences de la présence du 
ou de la partenaire et du nouveau-né, leur 
point de vue sur le peau-à-peau et la 
collaboration avec les autres professionnel-
le-s. Puis les chercheures ont ajouté des 
questions complémentaires. Les entretiens 
étaient enregistrés dans leur intégralité et 
retranscris verbatim.  

Résultats : 

Un thème est mis en évidence : les défis de la prise en charge des nourrissons dans une 
unité postopératoire. Celui-ci recouvre trois catégories : conflit entre l’infirmier-ère de 
soins intensifs et le ou la sage-femme, responsabilité et connaissances, et problèmes 
organisationnels. 

Les infirmier-ère-s ont constaté qu’ils et elles avaient des priorités différentes par 
rapport aux sages-femmes lors de l’arrivée de la famille dans le service. Les sages-
femmes priorisaient le peau-à-peau entre l’enfant et sa mère, alors que les infirmier-ère-
s voulaient avoir accès à la mère pour commencer les surveillances. Les participant-e-s 
ont également estimé que la responsabilité professionnelle du nouveau-né n’était pas 
claire, ce qui était source d’incertitude et de stress. Aussi, lorsque le ou la sage-femme 
n’était pas présent-e dans le service, c’était le ou la partenaire qui était responsable de 
l’enfant. Les infirmier-ère-s ont constaté que cette information n’était pas toujours 
donnée et qu’il n’était pas évident de savoir qui devait s’en charger. Les participant-e-s 
font également état d’une charge de travail plus importante lorsqu’ils ou elles doivent 
s’occuper de toute la famille. Pour finir, le personnel infirmier ressent de l’insécurité 
dans ces prises en charge car il manque généralement de connaissance et de pratique. 
Plusieurs participant-e-s souhaitent ainsi avoir plus de formation à ce sujet. 

Éthique : Étude approuvée par le Comité d’éthique de la recherche de l’Institut Karolinska conformément aux directives régissant la recherche en soins infirmiers dans les 
pays nordiques ; la participation était volontaire. 

Limites : Les résultats ne sont pas généralisables et sont spécifiques à cet hôpital. En revanche, les problèmes mis en évidence peuvent avoir une importance fondamentale 
pour d’autres établissement qui disposent des soins obstétricaux d’urgence. 
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Article 3 : Hauck, Y., Lewis, L., Overing, H., Poletti, C., Barnes, C., Black, N., & Kingwell, E. (2019). Research 

Article Women’s experience of maternity high-dependency care following a complicated birth: A cross-sectional 

study. Intensive & Critical Care Nursing, 53, 54-59. https://doi.org/10.1016/j.iccn.2019.02.003 

Cet article a pour but d’explorer l’expérience et le bien-être des femmes après un accouchement nécessitant des 

soins à haut niveau de dépendance. Les participantes ont toutes donné naissance à un enfant vivant de 28 semaines 

de gestation au minimum et elles ont séjourné dans une unité de soins critiques spécialisée en maternité. 

Cette étude descriptive (n = 112) a été menée durant huit mois entre 2016 et 2017 dans une maternité avec soins à 

haut niveau de dépendance en Australie. Pour la partie quantitative de l’étude, les auteur-e-s se sont basé-e-s sur 

un outil de mesure qui sert habituellement à explorer l’expérience des patient-e-s d’unité de soins intensifs. Celui-

ci a été modifié de manière à l’adapter à la population obstétricale. En ce qui concerne la partie qualitative, deux 

des auteur-e-s ont regroupé les mots que les participantes avaient choisi pour relater leur expérience dans l’unité. 

Ces mots ont ensuite été entré dans un programme pour analyse et sont représentés sous forme de graphisme. 

Les résultats de cette étude montrent que 78% (p = 0.116) des participantes ont eu l’impression de pouvoir faire 

des choix durant leur hospitalisation. La presque totalité (p = 0.007) des patientes qui n’ont pas ressenti de peur 

lors de leur admission en unité de soins intensifs avaient reçu des explications sur leur état de santé par le personnel. 

Par contre, 70% (p = 0.249) des participantes avaient des douleurs importantes durant, au moins, les 24 premières 

heures après leur arrivée dans le service. La majorité des participantes se sont senties soutenues par le personnel 

pour l’allaitement et elles utilisent des qualificatifs positifs pour parler de leur prise en charge dans l’unité. De ce 

fait, les auteur-e-s recommandent d’informer clairement les patientes et de favoriser leur autonomie dans leurs 

décisions. De plus, le personnel de santé doit être formé pour identifier et prévenir les traumatismes liés à la période 

péripartum. Des recherches supplémentaires plus approfondies et une meilleure gestion de la douleur seraient 

justifiées. Dans la mesure du possible, des stratégies doivent être mises en place pour répondre aux besoins de ces 

femmes en matière de soins. De plus, les soignant-e-s devraient être sensibles à l’expérience du transfert d’une 

unité de soins intensifs vers un service postnatal. En effet, la majorité des femmes ont confirmé qu’elles n’étaient 

pas satisfaites d’être transférées. 

  

https://doi.org/10.1016/j.iccn.2019.02.003
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Article 3: Hauck, Y., Lewis, L., Overing, H., Poletti, C., Barnes, C., Black, N., & Kingwell, E. (2019). Research Article Women’s experience of maternity high-dependency 
care following a complicated birth: A cross-sectional study. Intensive & Critical Care Nursing, 53, 54-59. https://doi.org/10.1016/j.iccn.2019.02.003  

But : 

Explorer l’expérience et le bien-
être des femmes après un 
accouchement nécessitant des 
soins de maternité à haut niveau de 
dépendance. 

Échantillon : 

Échantillon non probabiliste de 
convenance (n = 112) basé sur les 
données d’admission dans l’unité. 
Un calcul a déterminé qu’un total 
d’au moins 95 femmes était 
recommandé pour s’assurer des 
résultats. 

 112 femmes qui ont reçu des 
soins durant les 24 premières 
heures de leur hospitalisation 
dans une unité de maternité à 
haut niveau de dépendance et 
qui ont donné naissance à un 
enfant vivant de 28 semaines 
de gestation au minimum. 

Devis : 

Étude descriptive transversale avec une partie quantitative et une 
partie qualitative  

Méthode : 

Menée durant huit mois entre 2016 et 2017 dans une unité 
australienne de maternité avec soins à haut niveau de 
dépendance. Une lettre d’explication de l’étude avec le 
formulaire de question et une enveloppe timbrée pour le retour 
ont été envoyé aux femmes identifiées dans la base de données 
de l’hôpital. En cas de non-réponse dans les deux semaines, les 
femmes étaient contactées par téléphone pour plus de précision. 
Sur les 240 femmes contactées, 112 ont participé à l’étude. 

Étude quantitative : Les auteur-e-s se sont basé-e-s sur un outil 
de mesure validé qui sert habituellement à explorer l’expérience 
de patient-e-s des soins intensifs et qui a été adapté à l’unité de 
soins intensifs spécialisée en maternité. Les résultats ont été 
analysés grâce à l’outil SPS V24. 

Étude qualitative : Deux des auteur-e-s ont regroupé les mots que 
les participantes avaient choisi pour relater leur expérience dans 
l’unité. Ces mots ont ensuite été entré dans le programme NVivo 
pour analyse et sont représentés sous forme de graphisme. 

Résultats : 

Les résultats montrent que 78% (p = 0.116) des participantes ont eu 
l’impression de pouvoir faire des choix durant leur hospitalisation. 
95% (p = 0.007) des patientes qui n’ont pas ressenti de peur lors de 
leur admission en unité de soins intensifs, avaient reçu des 
explications sur leur état de santé par le personnel. 70% (p = 0.249) 
des participantes avaient des douleurs importantes durant, au moins, 
les 24 premières heures après leur arrivée dans le service. La 
majorité des participantes se sont senties soutenues par le personnel 
pour l’allaitement et elles utilisent des qualificatifs positifs pour 
parler de leur prise en charge dans l’unité. 

Recommandations : 

Ces résultats mettent en évidence l’importance d’informer 
clairement les patientes et de favoriser leur autonomie dans les 
décisions. De plus, le personnel de santé doit être formé pour 
identifier et prévenir le traumatisme lié à la période péripartum. Des 
recherches supplémentaires plus approfondies et une amélioration 
de la gestion de la douleur seraient justifiées. Dans la mesure du 
possible, des stratégies doivent être mises en place pour répondre 
aux besoins de ces femmes en matière de soins. Les soignant-e-s 
devraient être sensibles à l’expérience du transfert d’une unité de 
soins intensifs vers un service postnatal. En effet, la majorité des 
femmes ont confirmé qu’elles n’étaient pas satisfaites d’être 
transférées. 

Éthique : Étude approuvée par le comité d’éthique sur les recherches humaines de l’hôpital ; La modification de l’outil de mesure effectuée selon les recommandations de 
la littérature et après consultation de clinicien-ne ; Les participantes ont toutes été informées par écrit de l’étude et le renvoi du formulaire de réponse suggère qu’elles 
consentent à y participer. 

Limites : Étude portant sur une unité de soins intensifs spécialisées en maternité, donc pas de généralisation des résultats possible à d’autre type d’unité intensive. Résultats 
qualitatifs basés sur une seule question, donc peu représentatifs de l’expérience globale du phénomène. 



21 

 

Article 4 : Engström, A., & Lindberg, I. (2011). Mother’s experiences of stay in an ICU after a complicated 

childbirth. Nursing in Critical Care, 17 (2), 64-70 

Cette étude qualitative de type phénoménologique (n = 8) a pour but de décrire l’expérience de mères après un 

accouchement compliqué et un séjour dans une unité de soins intensifs. 

La recherche s’est déroulée dans le nord de la Suède. La collecte de données a été menée grâce à des entretiens 

qui ont eu lieu un mois et demi et trois mois après l’accouchement. Elle a été effectuée sous la forme d’entrevues 

semi-dirigées où les participantes étaient invitées à parler de leur expérience. D’autres questions ont été posées 

afin de clarifier les événements vécus, ainsi que les sentiments ressentis. 

Les résultats ont permis de dégager un thème principal : le souhait d’avoir le contrôle et d’être ensemble en tant 

que famille. Ce thème a ensuite été repartit selon six catégories : être préparée ou ne pas être préparée, avoir peur, 

ne pas être autant malade que les autres dans un environnement inconnu, avoir accès aux informations concernant 

leur enfant, s’inquiéter pour le ou la partenaire et avoir quelqu’un à qui parler. L’étude relève l’importance du rôle 

infirmier pour informer en continu les patientes sur leur état de santé et celui de leur enfant, pour instaurer une 

relation de confiance et pour favoriser l’empowerment malgré la situation d’urgence. Il en ressort aussi le besoin 

de proximité avec la famille qui est exprimé par les jeunes mères. Les auteur-e-s suggèrent d’autres recherches, en 

particulier sur l’expérience du ou de la partenaire lorsque la mère vit un accouchement compliqué. 
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Article 4 : Engström, A., & Lindberg, I. (2011). Mother’s experiences of stay in an ICU after a complicated childbirth. Nursing in Critical Care, 17 (2), 64-70. 

But : 

Décrire l’expérience des mères après un 
accouchement compliqué et un séjour dans une 
unité de soins intensifs. 

Échantillon : 

Échantillon non-probabiliste (n = 8) par réseaux 
identifié par les professionnel-le-s d’une unité de 
soins intensifs 

 8 femmes âgées de 24 à 44 ans, vivant dans le 
nord de la Suède. Elles ont séjourné aux soins 
intensifs entre 6 heures et trois jours en 
postpartum immédiat. Les entretiens ont eu 
lieu entre un mois et demi et trois mois après 
l’accouchement. Pour deux de ces femmes, il 
s’agissait de leur premier enfant et pour les 
autres il s’agissait de leur deuxième ou 
troisième enfant. De plus, cinq autres femmes 
ont été contactées pour participer à l’étude, 
mais ont refusé. 

Devis : 

Étude qualitative de type 
phénoménologique  

Méthode : 

La collecte de données a été effectuée 
sous la forme d’entrevues semi-dirigées 
où les participantes étaient invitées à 
parler de leur expérience. D’autre 
questions ont été posées afin de clarifier 
les événements vécus, ainsi que les 
sentiments ressentis. 

Les entrevues ont été retranscrites mot à 
mot et ensuite vérifiées par les auteur-e-s 
afin de s’assurer de leur exactitude. En 
revanche, les questions abordées durant 
les entrevues ne sont pas spécifiées.   

Résultats : 

Les résultats ont permis de dégager un thème : le souhait d’avoir le contrôle 
et d’être ensemble en tant que famille. Ce thème a ensuite été repartit selon 
six catégories : être préparée ou ne pas être préparée, avoir peur, ne pas être 
autant malade que les autres dans un environnement inconnu, avoir accès 
aux informations concernant leur enfant, s’inquiéter pour le ou la partenaire 
et avoir quelqu’un à qui parler.  

L’étude met en évidence l’importance du rôle infirmier pour informer en 
continu les patientes sur leur état de santé et celui de leur enfant, pour 
instaurer une relation de confiance et pour favoriser l’empowerment malgré 
la situation d’urgence. Il en ressort aussi le besoin de proximité avec la 
famille exprimé par les jeunes mères. 

Recommandations : 

Il n’y pas de recommandation explicite pour la pratique. Cependant, les 
auteur-e-s suggèrent d’autres recherches, notamment sur l’expérience du ou 
de la partenaire lorsque la mère vit un accouchement compliqué.  

Éthique : Étude approuvée par le Comité d’éthique régional et les chef-fe-s de l’unité de soins intensifs et de la maternité ; Les entretiens pouvaient se dérouler soit au 
domicile des participantes, soit sur le lieu de travail des auteur-e-s ; formulaire de consentement signé ; les informations concernant l’étude étaient répétées oralement avant 
chaque entretien ; L’anonymat est garanti et les participantes avaient la possibilité de se retirer de l’étude à tout moment. 

Limites : Les auteur-e-s stipulent que le choix des participantes de répondre à l’étude témoigne peut-être d’un besoin de parler de leur expérience et qu’en cela, les résultats 
peuvent être faussés. En effet, les raisons du refus de participer à l’étude par les autres femmes ne sont pas connues et leurs témoignages auraient pu apporter des éléments 
nouveaux à la discussion. 
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Article 5 : Hinton, L., Locock, L., & Knight, M. (2015). Maternal critical care: what can we learn from patient 

experience? A qualitative study. BMJ Open, 5, 1-9. http://dx.doi.org/10.1136/ bmjopen-2014-006676 

Cette étude qualitative (femme n = 18 ; partenaire n = 9) vise à explorer l’expérience des femmes qui ont été 

victimes de complications obstétricales nécessitants des soins critiques après l’accouchement en Grande Bretagne. 

Le but est d’offrir de nouvelles connaissances aux équipes soignantes sur les besoins de ces patientes. 

L’échantillon était composé de mères et de leur partenaire. La collecte de données s’est effectuée sous forme 

d’entretiens semi-structurés menés par une des auteures. Les entretiens commençaient par une section narrative 

ouverte durant laquelle les participant-e-s étaient invité-e-s à décrire ce qu’ils et elles avaient vécu. Puis, la section 

suivante présentait des questions ciblées de manière à n’oublier aucun élément tels que le rétablissement et la vie 

de famille depuis l’hospitalisation. 

Les résultats ont mis en évidence trois thèmes : être aux soins intensifs, être une jeune mère aux soins intensifs et 

la suite après l’hospitalisation. Les mères étaient profondément choquées de se réveiller dans une unité de soins 

intensifs plutôt que dans un service de maternité. Pour de nombreuses femmes, il a fallu un certain temps pour 

comprendre ce qu’il s’était passé. Plusieurs d’entre elles étaient perturbées par leur état physique, avaient du mal 

à communiquer et se sentaient humiliées. Pour la majorité des mères, l’aspect le plus difficile de leur séjour aux 

soins intensifs était la séparation avec leur famille et de ne pas pouvoir voir, tenir ou assister aux premiers soins 

de leur nouveau-né. Une partie de ces mères avaient le désir d’allaiter malgré leur état médical. De plus, les 

transferts hors des soins intensifs sont décrits comme difficiles. Au vu de ces résultats, les auteur-e-s suggèrent de 

garder la mère et le nouveau-né ensemble ou, à défaut, de maintenir un lien à travers différents médiums. Les 

recommandations traitent de l’accompagnement pour l’allaitement quand il est désiré, de la collaboration étroite 

entre les services de maternité et de soins intensifs, et de l’instauration d’un suivi systématique et professionnel 

des patientes après l’hospitalisation aux soins intensifs. 
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Article 5 : Hinton, L., Locock, L., & Knight, M. (2015). Maternal critical care: what can we learn from patient experience? A qualitative study. BMJ Open, 5, 1-9.  

http://dx.doi.org/10.1136/ bmjopen-2014-006676 

But : 

Cette étude explore l’expérience des 
femmes qui ont été victimes de 
complications obstétricales et qui 
nécessitent des soins critiques après 
l’accouchement. Le but est d’offrir des 
connaissances sur les besoins de ces 
mères aux équipes soignantes. 

Échantillon : 

Échantillon non-probabiliste simple 

 18 femmes (n = 18) vivant en 
Grande-Bretagne et ayant 
expérimenté des complications 
menaçant leur vie durant la période 
péripartum et qui ont nécessité un 
séjour aux soins intensifs 

 9 partenaires (n = 9), 8 hommes et 
une femme. 

Devis : 

Étude qualitative de type phénoménologique  

Méthode : 

La collecte de données s’est effectuée par des 
entretiens semi-structurés menés par une des 
auteures au lieu choisi par les personnes. Les 
entretiens commencent par une section 
narrative ouverte durant laquelle les 
participant-e-s sont invité-e-s à décrire ce 
qu’ils et elles ont vécu. Puis, la section 
suivante présente des questions ciblées de 
manière à n’oublier aucun élément tels que le 
rétablissement et leur vie de famille depuis 
l’hospitalisation. Les entretiens étaient 
enregistrés par audio ou vidéo, puis 
retranscris verbatim. 

 

Résultats : 

Trois thèmes sont mis en évidence dans cette étude : être aux soins intensifs, être 
une jeune mère aux soins intensifs et le transfert, ainsi que le suivi après les soins 
intensifs 

Les mères témoignent avoir été profondément choquées de se réveiller dans une 
unité de soins intensifs plutôt que dans un service de maternité. Pour de 
nombreuses femmes, il a fallu un certain temps pour comprendre ce qu’il s’était 
passé. Plusieurs d’entre elles étaient perturbées par leur état physique, avaient du 
mal à communiquer et se sentaient humiliées. Pour la majorité des mères, l’aspect 
le plus difficile du séjour aux soins intensifs était d’être séparée de leur famille 
et de ne pas pouvoir voir, tenir ou assister aux premiers soins de leur nouveau-
né. Une partie de ces mères avaient le désir d’allaiter malgré leur état médical. 
De plus, les transferts hors des soins intensifs sont décrits comme difficiles. 

Recommandations : 

Garder la mère et le nouveau-né ensemble ou à défaut, maintenir un lien à travers 
différents médiums. L’accompagnement de l’allaitement quand désiré. La 
collaboration étroite entre les services de maternité et de soins intensifs. Et le 
suivi systématique et professionnel des patientes après l’hospitalisation aux soins 
intensifs. 

Éthique : Étude approuvée par le comité d’éthique de Berkshire ; sur base volontaire ; consentement éclairé sous forme écrite. 

Limites : Manque d’information sur les installations et les soins fournis par les hôpitaux ; résultats provenant de 18 mères qui ne sont pas numériquement représentatif de 
toute cette population. 
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Article 6 : Kynoch, K., Paxton, J., & Chang, A. M. (2010). ICU nurses’ experiences and perspectives of caring 

for obstetric patients in intensive care : a qualitative study. Journal of Clinical Nursing, 20, 1768-1775. 

Le but de cette étude qualitative descriptive (n = 10) est de comprendre l’expérience et les perspectives des 

infirmier-ère-s des soins intensifs lors de prise en charge de patiente obstétricale. Elle a été réalisée en Australie, 

à Brisbane en 2007.  

L’étude a été menée sur deux focus groupes formés par les participantes et dirigés par l’auteure principale. La 

chercheure a utilisé une méthode d’entretiens semi-structurés avec ajout de questions ouvertes. Les entretiens ont 

duré chacun une soixantaine de minutes. 

Les résultats mettent trois thèmes en évidence : les connaissances et compétences de la prise en charge des 

patientes obstétricales aux soins intensifs, la confiance dans la prise en charge des patientes obstétricales et 

l’acceptation d’un champ de pratique élargi incluant des connaissances et compétences issues du domaine des 

sages-femmes. De nombreux-ses infirmier-ère-s expriment un sentiment de manque de compétence dans la prise 

en charge des patientes obstétricales aux soins intensifs. Le peu d’expérience est vécu comme une préoccupation. 

Bien que certain-e-s reconnaissent avoir étudié différents types de maladies obstétricales durant leur formation, 

plusieurs participant-e-s ne s’en souvenaient pas suffisamment pour la pratique. Le sentiment de manque de 

confiance est souvent associé aux lacunes dans la formation du personnel pour ces prises en charge. En général, 

ce sentiment est exprimé par des infirmier-ère-s qui ont peu ou pas de contact avec des nourrissons dans leur 

entourage. Les auteur-e-s recommandent alors de favoriser l’accès à des formations en santé obstétricale pour les 

infirmier-ère-s des soins intensifs, d’instaurer une meilleure collaboration interdisciplinaire dans la prise en soins 

de ces patientes et de développer des pratiques issues de la recherche scientifique. 
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Article 6 : Kynoch, K., Paxton, J., & Chang, A. M. (2010). ICU nurses’ experiences and perspectives of caring for obstetric patients in intensive care: a qualitative study. 
Journal of Clinical Nursing, 20, 1768-1775. 

But : 

Comprendre l’expérience et les 
perspectives des infirmier-ère-s des soins 
intensifs quand ils et elles prennent en 
charge des patientes obstétricales. 

Échantillon : 

Échantillon non-probabiliste simple (n = 
10) 

 10 infirmier-ère-s âgé-e-s de 21 à 46 
ans et travaillant dans une unité de 
soins intensifs d’un hôpital de 
Brisbane en Australie en mai 2007. La 
moitié des participant-e-s avaient des 
enfants.  

Critères d’inclusion : 

• Être volontaire 

• Avoir déjà pris en soins des patientes 
en péripartum dans le service 

• Parler couramment l’anglais 

Devis : 

Étude qualitative descriptive  

Méthode : 

L’étude a été menée sur deux focus 
groupes formés par les participant-e-s 
(cinq par groupe) et dirigés par 
l’auteure principale. La chercheure a 
utilisé une méthode d’entretiens semi-
structurés avec ajout de questions 
ouvertes. Les entretiens ont duré 
chacun une soixantaine de minutes 
pendant lesquels la chercheure a pris 
des notes. Ils ont également été 
enregistré par audio puis retranscrit 
verbatim pour l’analyse. 

Résultats : 

Trois thèmes sont mis en évidence : les connaissances et compétences de la prise en 
charge des patientes obstétricales aux soins intensifs, la confiance dans la prise en charge 
des patientes obstétricales et l’acceptation d’un champ de pratique élargie perçu comme 
incluant les connaissances et les compétences fondamentales des sages-femmes. 

 

De nombreux-ses infirmier-ère-s expriment un sentiment de manque de compétence 
dans la prise en charge des patientes obstétricales aux soins intensifs. Le peu 
d’expérience est vécu comme une préoccupation. Bien que certain-e-s reconnaissent 
avoir abordés différents types de maladies obstétricales durant leurs études, plusieurs 
participant-e-s ne s’en souvenaient pas. Le sentiment de manque de confiance est 
souvent associé aux lacunes dans la formation du personnel pour ces prises en charge. 
En général, ce sentiment est exprimé par des infirmier-ère-s qui ont peu ou pas de contact 
avec des nourrissons dans leur entourage.  

Recommandations : 

Favoriser l’accès à des formations en santé obstétricale pour les infirmier-ère-s des soins 
intensifs. Une meilleure collaboration interdisciplinaire dans la prise en soins de ces 
patientes. Développer des guides de bonnes pratiques issues de la recherche infirmière. 

Éthique : Recherche approuvée par le Comité d’éthique de l’institution à l’étude ; consentement oral ; les données ont été traitées de manière anonyme. 

Limites : Durée d’entretien insuffisante (1h), un entretien plus long (1h1/2 à 2h) aurait pu générer plus d’informations ; échantillon pas représentatif des établissements de 
soins de santé ruraux et éloignés où les ressources peuvent être plus limité. 
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6 SYNTHÈSE DES RÉSULTATS 

La théorie du modèle conceptuel de McGill sert à guider la présentation des études recensées pour ce travail. Ainsi, 

les concepts centraux du métaparadigme infirmier, c’est-à-dire les soins, la santé, l’environnement et la personne, 

sont interprétés selon les postulats et les valeurs mis en avant par Allen (Birot et al., 2005). La question de 

recherche donne également quatre grands axes similaires à la lecture de ces données : la patiente obstétricale, le 

postpartum immédiat, les soins intensifs et le rôle infirmier. Les résultats des articles retenus sont donc classés en 

quatre catégories présentées ci-dessous.  

6.1 LA PATIENTE ET SON SYSTEME FAMILIAL  

Plusieurs participantes ont ressenti de l’injustice en apprenant que leur conjoint-e et enfant n’étaient pas autorisé-

e-s dans le service de soins intensifs (Engström & Lindberg, 2011, p.67). Dans l’étude de Hinton et al., la plupart 

des mères hospitalisées étaient séparées de leur nouveau-né ce qui représentait l’aspect le plus difficile pour elles 

(2015). Les patientes témoignent de la tristesse qu’elles ont ressentie de ne pas pouvoir participer aux premiers 

instants de vie de leur enfant. Ce constat est partagé par les résultats de l’étude de Zwedberg et al. dans laquelle 

les soignant-e-s trouvent les mères plus rassurées et calmes lorsque leur enfant reste auprès d’elles (2017). En 

outre, les patientes placent une haute priorité à recevoir des informations sur leur nouveau-né dès que possible 

(Engström & Lindberg, 2011, p.67). En l’absence de nouvelles, les jeunes mères craignent pour la santé de leur 

enfant ce qui les empêche de se reposer correctement. Les participantes ont grandement apprécié de pouvoir 

toucher, voir, tenir et sentir leur nouveau-né dès que leur état l’a permis et presque toutes auraient souhaité que 

leur partenaire et enfant puissent demeurer dans le service avec elle. La littérature confirme le besoin impérieux 

des jeunes mères d’être physiquement proche de leur nouveau-né (Engström & Lindberg, 2011 ; Hinton et al. 

2015 ; Zwedberg et al, 2017). Dans le cas où la séparation est forcée, par exemple, lors de l’hospitalisation du 

nouveau-né, des sentiments de désespoir, perte et deuil sont signalés (Engström & Lindberg, 2011). De plus, les 

premières heures de vie de l’enfant sont reconnues comme une période sensible pour le développement de la 

relation mère-enfant à court et long termes (Zwedberg et al., 2017, p. 72). Une participante utilise le terme 

d’instinct maternel lorsqu’elle décrit la force qui l’a poussée à vouloir à tout prix allaiter et s’occuper de son 

nouveau-né (Hinton et al., 2015, p.5). En conséquence, la séparation et l’incapacité temporaire d’assumer ce rôle 

ont été vécues comme un conflit émotionnel difficile, parfois accompagné de culpabilité. Certaines patientes 

évoquent également la complexité de se sentir mère versus le sentiment d’être inutile en l’absence de leur enfant. 

Il est important pour les proches des personnes admises aux soins intensifs d’être informés de leur état et de pouvoir 

maintenir un contact avec elles (Engström & Lindberg, 2011, p.65). Les membres de la famille sont souvent 

considérés comme essentiels par les patientes et leur présence influencent positivement leur récupération. Les 

jeunes mères privilégient notamment d’être accompagnées par leur partenaire durant la période qui entoure 

l’accouchement et elles souhaitent que les soignant-e-s les soutiennent dans cette expérience (Engström & 

Lindberg, 2011, p.65). Après une naissance compliquée et l’admission aux soins intensifs, certaines patientes 

décrivent une relation renforcée avec leur conjoint-e, mais elles précisent s’être parfois inquiétées en le ou la 
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sachant seul-e. Elles trouvaient, par contre, rassurant de le ou la savoir auprès de leur enfant durant 

l’hospitalisation. Le fait de retrouver une chambre avec leur nouveau-né et partenaire à la sortie des soins intensifs 

a donc été un puissant soulagement pour les participantes à l’étude et leur famille (Hinton et al., 2015, p.6).  

6.2 LA SANTE DE LA PATIENTE AUX SOINS INTENSIFS ET APRES 

Dans une étude rétrospective portant sur les données des hôpitaux finlandais, 62.6% des patientes obstétricales ont 

été admises aux soins intensifs suite à des troubles hypertensifs et 20.2% à cause d’hémorragie du postpartum 

(Seppänen et al., 2018, p. 118). La majorité d’entre elles ont donné naissance par césarienne dont 62% n’étaient 

pas programmées. Au sujet de leur santé durant l’hospitalisation, les jeunes mères peinent parfois à réaliser à quel 

point leur état est critique (Hinton et al., 2015, p.3). Engström et Lindberg rapportent toutefois que la plupart des 

participantes à leur étude ne sont restées que quelques heures aux soins intensifs et qu’elles avaient souvent 

l’impression d’être moins malade que les autres patient-e-s (2011, p.67). À l’inverse, certaines femmes ont dû 

subir une hystérectomie d’urgence et elles se sont senties anéanties d’apprendre qu’elles ne pourraient plus 

concevoir d’enfant (Hinton et al., 2015, p.5). Finalement, Hauck et al. constatent que 70% des participantes à leur 

étude présentaient des douleurs importantes durant les 24 premières heures de leur transfert dans le service (2019). 

La sortie des soins intensifs était parfois difficile à vivre pour les patientes, notamment lorsqu’aucune réhabilitation 

physique n’était prévue. Une jeune mère témoigne ainsi de faiblesse musculaire et d’incapacité à se mouvoir lors 

de sa sortie alors qu’elle devait s’occuper de ses enfants (Hinton et al., 2015). Le facteur psychologique d’avoir 

frôlé la mort demande aussi une prise en charge adéquate chez certaines patientes. Dans leur étude, Hinton et al. 

notent le bouleversement que les jeunes mères vivent lorsqu’elles sont transférées en maternité après les soins 

intensifs et qu’elles côtoient des femmes dont l’accouchement s’est déroulé sans complication (2015). Hauck et 

al. observent également que 62% des patientes n’étaient pas satisfaites de leur transfert hors de l’unité (2019, p.56). 

Les auteures rappellent que l’apparition d’anxiété et de stress chez la personne et sa famille lors de la sortie des 

soins intensifs est un concept reconnu mais qu’il demande plus de recherches pour mieux le cerner. Les 

participantes exposent alors l’importance de pouvoir parler de leur expérience des soins intensifs avec leur famille 

(Hinton et al., 2015). Du reste, plusieurs d’entre elles auraient eu besoin de discuter avec un-e professionnel-le de 

santé après l’hospitalisation (Engström & Lindberg, 2011, p.68 ; Hinton et al., 2015). Lors d’un suivi six mois 

après les soins intensifs, Seppänen et al. constatent que 15% des patientes ressentent plus de douleur ou d’inconfort 

et 11% ont développé des symptômes dépressifs ou d’anxiété (2018, p.118). Selon ces résultats, les femmes 

multipares semblent être plus à risque de souffrir de dépression après l’hospitalisation que les primipares. 

6.3 LE VECU DES SOINS INTENSIFS PAR LA PATIENTE EN POSTPARTUM 

Les complications médicales sévères durant l’accouchement sont des phénomènes inattendus et vecteurs de stress 

pour les patientes (Engström & Lindberg, 2011; Hinton et al., 2015). Dans l’étude de Engström et Lindberg (2011), 

les participantes témoignent de leur manque de préparation face aux difficultés vécues. À ce sujet, une femme dit 

regretter que les professionnel-le-s de santé ne lui aient jamais parlé des risques de l’accouchement et du 

postpartum. Hinton et al. mettent également en évidence le fossé entre ce que les participantes de l’étude 
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attendaient de cette période et ce qui s’est passé (2015). Les patientes décrivent notamment la déception de ne pas 

pouvoir ressentir la joie d’être mère ainsi que la perte totale de maîtrise lors de césarienne d’urgence (Engström et 

Lindberg, 2011, p.68). Le risque accru de syndrome de stress post-traumatique après un accouchement difficile 

est documenté dans la littérature (Engström et Lindberg, 2011 ; Hauck et al., 2019). Le postpartum immédiat est, 

en effet, une période très sensible pour la patiente qui peut être source de traumatisme lorsque des complications 

apparaissent, par exemple, en cas d’admission aux soins intensifs. 

Dans l’étude de Hinton et al., les participantes font état du choc et de la peur qu’elles ont ressentis en se réveillant 

aux soins intensifs après la naissance de leur enfant, en particulier en étant entourées de patient-e-s en état critique 

(2015). Elles décrivent la sensation de vivre un cauchemar et une participante précise que ce sentiment est encore 

présent aujourd’hui. La peur de mourir et l’impression de vulnérabilité extrême lors de l’admission sont également 

mises en évidence dans l’étude de Engström et Lindberg (2011, pp. 65-66). L’étude de Hauck et al. suggère aussi 

un lien significatif entre le sentiment de peur et celui d’impuissance chez ces patientes (2019, p.57). 

L’environnement des soins intensifs est vu comme stressant par les participantes mais aussi par le personnel de 

santé (Engström et Lindberg, 2011). À l’inverse, lorsque le service est spécialisé dans les soins maternels, les 

jeunes mères utilisent en majorité des qualificatifs positifs pour parler de leur expérience tels que ”attentif”, 

”professionnel”, ”aidant” ou encore ”soutenant” (Hauck et al. 2019, p.57). Toutefois, malgré une organisation axée 

sur les soins du postpartum, certaines participantes dépeignent aussi leur vécu des soins intensifs comme 

”bruyant”, ”surréaliste” et ”effrayant”. D’autre part, plusieurs participantes disent avoir ressenti de l’humiliation 

liée à leurs conditions physiques avec une notion de perte de dignité et de difficulté à communiquer leurs besoins 

(Hinton et al., 2015, p.5). Après la sortie du service, les jeunes mères évoquent des sentiments parfois 

contradictoires de joie et de tristesse. Plus d’informations et de soutien sur l’après soins intensifs auraient alors été 

aidants selon elles (Engström & Lindberg, 2011, p.67). 

6.4 LE ROLE INFIRMIER AUX SOINS INTENSIFS AUPRES DE LA PATIENTE EN 
POSTPARTUM 

6.4.1 Le ressenti des infirmier-ère-s  

La question du ressenti des professionnel-le-s de soins intensifs lorsqu’ils et elles sont confronté-e-s à des patientes 

obstétricales est particulièrement abordée dans l’étude menée par Kynoch et al. (2010). Pour la majorité, les 

participant-e-s disent se sentir inconfortables dans les soins du postpartum et ce sentiment impacte leur relation 

aux patientes. Bien que plusieurs thérapeutiques indispensables à cette population soient similaires à celles 

pratiquées habituellement dans le service, plusieurs infirmier-ère-s n’arrivent pas à transférer leurs connaissances 

dans les prises en soins de patientes obstétricales par manque de confiance en leurs compétences. À partir de leur 

étude, Zwedberg et al. rappellent alors la nécessité pour le personnel infirmier d’être polyvalent dans la prise en 

soins intensives de la jeune mère (2017, p.74). Du reste, les soins holistiques sont nécessaires pour s’assurer d’un 

vécu positif de la patiente (Kynoch et al., 2010). En plus des soins curatifs, les infirmier-ère-s du service sont 

sollicité-e-s pour répondre aux questions sur la maternité, aider à changer les couches des nouveau-nés, répondre 

aux inquiétudes du ou de la partenaire ou encore accompagner l’allaitement. Kynoch et al. notent, par ailleurs, que 
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les professionnel-le-s des soins intensifs qui ont plus d’expérience professionnelle et/ou qui sont eux-mêmes 

parents se sentent plus en confiance dans ces soins (2010, p.1771). Mais pour la plupart des participant-e-s, la 

gestion des patientes obstétricales se révèle difficile et complexe car peu fréquente. 

Le manque de formation sur les spécificités de la physiologie des patientes en postpartum joue un rôle important 

dans le ressenti des infirmier-ère-s. Une participante précise qu’elle peut toujours demander de l’aide à ses 

collègues lorsqu’elle a des doutes, mais qu’elle se sentirait inquiète dans la position de celle qui doit lui répondre 

(Kynoch et al., 2010, p.1771). De manière générale, les participant-e-s ont le sentiment de manquer de 

compétences auprès de cette population. En ce sens, une infirmière précise que cette thématique ne faisait pas 

partie du programme de formation. Dans l’étude de Zwedberg et al. (2017), les participant-e-s expriment 

parfaitement leur besoin d’accéder à plus de savoirs et de pratiques, notamment auprès des nouveau-nés (p.74) ou 

lors de césariennes d’urgence (p.75). Kynoch et al. arrivent aux mêmes résultats en remarquant le besoin de 

directives plus claires sur la prise en charge globale des patientes obstétricales (2010). Zwedberg et al. identifient, 

par exemple, d’importantes différences de soins pour la même population entre un service de chirurgie spécialisée 

pour les femmes en postpartum et un service de chirurgie adulte, particulièrement en ce qui concerne les soins 

centrés sur la famille (2017, p.74). 

6.4.2 La collaboration interprofessionnelle 

Quand ils et elles parlent de leur travail auprès des patientes obstétricales, la priorité des infirmier-ère-s des soins 

intensifs est, avant tout, la stabilisation du dérèglement physiologique (Kynoch et al., 2010, p. 1772). Les 

participant-e-s de l’étude de Zwedberg et al. (2017) expliquent aussi être principalement en charge des 

surveillances postopératoires chez les patientes ayant subi une césarienne. Pourtant, les femmes admises dans les 

services intensifs requièrent également les mêmes soins du postpartum que lors de l’hospitalisation en maternité 

(Kynoch et al., 2010, p. 1773). Afin d’assurer une prise en charge holistique, les participant-e-s de l’étude de 

Kynoch et al. suggèrent une meilleure collaboration entre les professionnel-le-s des soins intensifs et de la 

maternité (2010, p.1772). Plusieurs auteur-e-s parviennent à la même conclusion (Engström & Lindberg, 2011, p. 

64 ; Hauck et al., 2019 ; Zwedberg et al. 2017, p. 74). À ce propos, Zwedberg et al. remarquent que les mères se 

sentent plus rassurées lorsqu’un-e sage-femme peut être présent-e durant leur hospitalisation, mais qu’il ou elle 

n’a pas toujours le temps de rester auprès de la patiente lors du postpartum immédiat (2017, p.74). Par ailleurs, la 

participation des sages-femmes aux soins centrés sur la famille dans ces unités contribue à améliorer la satisfaction 

des patientes (Hauck et al., 2019). 

Des différences importantes de vision des soins apparaissent régulièrement dans les prises en charge. Plusieurs 

participantes de l’étude de Zwedberg et al. (2017) perçoivent que les sage-femmes priorisent le peau-à-peau et le 

contact entre la mère et l’enfant presque indépendamment de leurs états cliniques, alors que les infirmier-ère-s 

cherchent l’accès à la patiente pour le monitorage. Ces dernier-ère-s préfèrent donc que la jeune mère arrive sans 

le nouveau-né dans le service afin de commencer les soins postopératoires sans gêne. Ils et elles témoignent de 

conflits entre les deux corps de métier et stipulent que les bénéfices du peau-à-peau précoce sont certainement 

exagérés en regard des besoins médicaux des patientes rencontrées. Pour ces infirmier-ère-s, les mères qui ont 
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vécu une césarienne et nécessitent des soins rapprochés sont avant tout des patientes chirurgicales qui doivent être 

étroitement surveillées (Zwedberg et al., 2017, p.75). Mais leur travail est parfois empêché par la présence des 

sages-femmes qui prennent, selon elles et eux, trop de place dans les prises en charges. L’étude conclut par un 

manque de coordination et de formation entre les infirmier-ère-s et les sages-femmes qui permettraient de 

développer des objectifs communs auprès des patientes obstétricales. Cette responsabilité incombe toutefois aux 

directions des structures sanitaires selon les auteures. 

6.4.3 La communication et le soutien 

En grande majorité, les jeunes mères disent avoir besoin de savoir ce qui leur arrive même si la situation est urgente 

(Engström & Lindberg, 2011 ; Hauck et al., 2019 ; Hinton et al., 2015). La manière de communiquer est 

primordiale et elle doit comporter des informations claires et compréhensibles qui permettent de réduire le 

sentiment de peur (Engström & Lindberg, 2011, p. 66). Dans une étude australienne, les auteures ont mis en 

évidence la corrélation entre les informations reçues par les patientes sur leur état de santé et la diminution de leurs 

craintes lors de l’admission dans un service intensif (Hauck et al., 2019). Outre cet impact positif, il semblerait 

que la transparence dans les informations données par le personnel de santé favorise le sentiment de contrôle et de 

prise de décision chez les patientes. Une participante de l’étude de Hinton et al. atteste s’être sentie soutenue 

lorsque les soignant-e-s ont pris le temps de l’informer sur son état et sur le pronostic médical (2015, p. 5). De 

plus, certaines patientes ont beaucoup apprécié que les soignant-e-s tiennent informé leur famille sur l’évolution 

de la situation. Elles rapportent que la gentillesse et le soutien du personnel de santé a été d’une grande aide pour 

rendre leur hospitalisation plus supportable. Malgré cela, plusieurs participantes qui ne sont restées que quelques 

heures aux soins intensifs ont eu l’impression que les soignant-e-s étaient peu attentif-ve-s à leur ressenti 

(Engström & Lindberg, 2011, p. 67). Selon elles, le personnel infirmier se souciait moins de leur suivi car leur état 

était plus stable que les autres patient-e-s des soins intensifs. Puis, lors de leur retour dans les autres services, 

certaines jeunes mères ont ressenti un manque de compréhension sur la gravité de leur situation de la part des 

professionnel-le-s (Hinton et al., 2015, p.6). Elles relatent alors un sentiment de solitude par le fait de ne pas être 

entendue dans leur vécu. 

Dans le cas d’admission aux soins intensifs lors de la période du postpartum, de nombreuses patientes témoignent 

de la perte de contrôle qu’elles ont ressentie (Engström & Lindberg, 2011 ; Hinton et al., 2015). Les jeunes mères 

considèrent alors comme prioritaire que les soignant-e-s les aident à surmonter ce sentiment en favorisant au 

maximum leurs prises de décision (Engström & Lindberg, 2011). Cet aspect est, par ailleurs, essentiel au sentiment 

de satisfaction lors de la période périnatale (Hodnett, 2002, cité dans Engström & Lindberg, 2011, p. 68). Dans 

l’étude de Hauck et al. qui s’intéresse à un service de soins intensifs spécialisé dans les soins maternels, 78% des 

patientes ont eu l’impression de pouvoir faire des choix (2019, p.56). Ce résultat est corrélé à une diminution du 

sentiment de peur et une augmentation du sentiment de contrôle sur leur situation. L’allaitement, par exemple, est 

vu comme une manière de regagner du pouvoir et de la normalité après la perte de maîtrise pendant 

l’accouchement (Hinton et al., 2015, p. 5). En conséquence, certaines patientes auraient apprécié recevoir un 

meilleur soutien du personnel des soins intensifs pour allaiter, bien que plusieurs autres disent avoir été bien 
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accompagnées dans cette volonté. Les jeunes mères ont également trouvé soulageant que le personnel de santé se 

montre ouvert et non-jugeant lorsqu’elles n’arrivaient pas ou ne souhaitaient pas allaiter. 

6.4.4 Les soins centrés sur la famille 

De manière générale, la littérature recommande de maintenir au maximum la mère et l’enfant ensemble (Engström 

& Lindberg, 2011 ; Zwedberg et al., 2017). La séparation est, en effet, néfaste pour la relation mère-enfant et elle 

favorise le stress vécu par le nouveau-né (Zwedberg et al., 2017). Malgré cela, les infirmier-ère-s des soins intensifs 

trouvent inapproprié d’amener le nouveau-né auprès de sa mère hospitalisée car la patiente est souvent trop instable 

et qu’il existe des risques infectieux (Hinton et al., 2015, p.5). Les soignant-e-s estiment aussi que les patientes 

ont besoin de se reposer avant l’arrivée de la famille dans le service, mais reportent néanmoins les trouver plus 

anxieuses lorsqu’elles sont séparées de leur nouveau-né (Zwedberg et al., 2017, p. 74). Dans les cas de séparation 

physique, les infirmier-ère-s des soins intensifs ont parfois recours à différentes stratégies pour soulager les jeunes 

mères. Dans l’étude de Hinton et al. (2015), une participante témoigne, par exemple, de sa gratitude envers le 

personnel pour les photos des premières heures de vie de son enfant qui avaient été placées autour de son lit. Et 

lorsque le nouveau-né doit lui-même être hospitalisé, les infirmier-ère-s aident parfois les patientes à leur rendre 

visite dans le service de néonatologie. Lors de césarienne, les mères ont généralement le sentiment que trop de 

temps s’écoule avant qu’elles ne puissent tenir leur enfant (Zwedberg et al., 2017, p. 75). Dans une étude suédoise, 

les patientes qui subissent une césarienne passent au minimum deux heures dans le service postopératoire sous 

supervision des infirmier-ère-s de soins intensifs (Zwedberg et al., 2017). Le peau-à-peau est alors très peu pratiqué 

et n’est pas encouragé par les professionnel-le-s, certainement par manque de connaissances sur les bénéfices de 

cette pratique. 

L’étude de Kynoch et al. (2010) met en évidence les désaccords des infirmier-ère-s sur leur cahier des charges 

lorsqu’ils et elles prennent soin de patientes obstétricales. Les participant-e-s expriment, en effet, des opinions 

différentes en ce qui concerne leur rôle dans l’accompagnement de la patiente et de sa famille comme l’aide à 

l’allaitement et le soutien à la relation mère-enfant. Un point central de leurs inquiétudes réside dans la 

responsabilité du nouveau-né lorsqu’il visite sa mère aux soins intensifs puisqu’ils et elles ne se sentent pas formé-

e-s aux soins néonataux. Pour la majorité des participant-e-s, les soins du postpartum dépendent des sage-femmes 

et ne relèvent pas du personnel infirmier aux soins intensifs qui ne dispose pas du temps nécessaire à cela (Kynoch 

et al., 2010, p. 1772). Cependant, même lorsqu’un-e sage-femme accompagne l’enfant, les infirmier-ère-s se 

sentent co-responsable en cas de problème (Zwedberg et al., 2017, p. 74). Cette implication perçue mais non dite 

est une source d’inquiétude pour le personnel qui n’est pas formé aux soins d’urgence pédiatriques. La présence 

de la famille peut encore créer des difficultés dans le service face aux soins des autres patient-e-s lors des pleurs 

de l’enfant ou de sollicitations non-urgentes du ou de la partenaire. 
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Concepts 
1- Seppänen et al. 

(2018) 
2- Zwedberg et al. 

(2017) 
3- Hauck et al. (2019) 

4- Engström et 
Lindberg (2011) 

5- Hinton et al. (2015) 6- Kynoch et al. (2010) 

La patiente et 
son système 

familial 
 

Défi de la prise en charge 
de la patiente lorsque le 
nouveau-né est présent. 
Importance du peau-à-

peau précoce. 

 
La majorité des 

participantes se sont 
senties soutenues par le 
personnel pour allaiter. 

Importance de l’accès aux 
informations concernant 

leur enfant. 
Inquiétude pour le ou la 

partenaire. 
Besoin de proximité avec 

la famille. 

Différence entre les 
attentes face à la maternité 
et le vécu de la jeune mère 

aux soins intensifs. 
Importance de la proximité 

avec leur enfant et du 
soutien à l’allaitement. 

 

La santé de la 
patiente aux 

soins intensifs et 
après 

 

19% des participantes 
présentent une diminution 
de leur qualité de vie six 

mois après les soins 
intensifs. 

Notion de symptômes 
d’anxiété, dépression, 

inconfort et/ou douleurs. 

 

70% des participantes 
avaient des douleurs 

importantes durant, au 
moins, les 24 premières 

heures de leur arrivée dans 
le service. 

 

Patientes plus à risque de 
développer des symptômes 

dépressifs et/ou un 
syndrome de stress post-

traumatique. 

Besoin de soins 
obstétricaux en plus de la 
prise en charge liée aux 
motifs d’admissions aux 

soins intensifs 

Le vécu des 
soins intensifs 
par la patiente 
en postpartum 

 

  

78% des participantes ont 
eu l’impression de pouvoir 

faire des choix. 
95% des patientes qui 

n’ont pas eu peur lors de 
leur admission avaient 

reçu des explications sur 
leur état par le personnel. 

Importance d’avoir pu s’y 
préparer. 

Difficulté d’être entourée 
de patient-e-s sévèrement 

atteint-e-s. 
Sentiment de peur. 

Vécu difficile des 
patientes avec parfois 

traumatismes persistants 
lors du retour à domicile. 

 
 

Le rôle infirmier 
 

Suivi professionnel des 
patient-e-s post soins 

intensifs recommandés 
pour favoriser la 

récupération physique et 
psychique après 
l’hospitalisation. 

Conflit avec le ou la sage-
femme sur les priorités de 

soins. 
Questionnement sur la 

responsabilité de la prise 
en charge du nouveau-né 

et de la relation mère-
enfant. 

Importance d’informer 
clairement les patientes et 

de favoriser leur 
autonomie dans les 

décisions. 
Personnel de santé doit 

être formé pour identifier 
et prévenir traumatisme lié 

à la période péripartum. 

Rôle infirmier d’informer 
en continu les patientes sur 
leur état de santé ainsi que 

sur l’état de leur enfant, 
importance d’instaurer une 
relation de confiance et de 
favoriser l’empowerment 

malgré la situation 
d’urgence. 

Recommandations de 
maintenir la mère et 

l’enfant ensemble, soutenir 
l’allaitement quand désiré, 

collaborer avec les 
services de maternité et 

offrir un suivi post 
hospitalisation. 

Manque de compétences et 
confiance dans les prises 

en charges décrites par les 
infirmier-ère-s. 

Importance de la 
collaboration avec les 
sages-femmes et de la 

formation en soins 
obstétricaux. 
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7 DISCUSSION 

7.1 REPONSE A LA QUESTION DE RECHERCHE  

Ce travail cherche à explorer le rôle du personnel infirmier auprès des femmes hospitalisées aux soins intensifs 

durant le postpartum immédiat afin de répondre à l’ensemble de leurs besoins. Les études ont mis en évidence 

différents types de problématiques rencontrées par les patientes et leur famille, mais également par les soignant-

e-s dans les unités intensives. De manière générale, il apparait que les attentes des patientes ne s’arrêtent pas aux 

aspects médicaux mais comportent des éléments psycho-sociaux significatifs. Ainsi, une prise en soin holistique 

dans les services intensifs est recommandée. Selon les résultats à disposition, cela inclut les soins centrés sur la 

famille, la collaboration interprofessionnelle, la formation du personnel infirmier aux soins du postpartum et une 

organisation des services qui tiennent compte de cette population et de leur famille. Dans la pratique, certains soins 

liés à la santé maternelle sont peu intégrés au projet thérapeutique des patientes aux soins intensifs par manque de 

formation, de temps ou d’environnement adéquat selon le personnel infirmier. Du côté soignant, 

l’accompagnement de ces familles amène plusieurs frustrations. Les participant-e-s aux études évoquent des 

tensions interdisciplinaires quant aux priorités de soins, des difficultés à établir les responsabilités professionnelles 

dans la prise en charge du couple mère-enfant ou encore un manque de compétences dans les soins des femmes en 

postpartum (Kynoch et al., 2010 ; Zwedberg et al., 2017). Afin de répondre à la question de recherche, les grands 

axes des recommandations à disposition sont alors discutés en regard du rôle infirmier selon le modèle conceptuel 

de McGill.  

7.1.1 Les soins centrés sur la famille 

Les résultats des études à disposition sont unanimes sur la question des besoins en matière familiale de la patiente 

obstétricale aux soins intensifs. La quasi-totalité des participantes aurait souhaité garder leur enfant auprès d’elle 

et que leur partenaire soit présent-e dans le service (Engström & Lindberg, 2011 ; Hinton et al. 2015). Néanmoins, 

les deux études qualitatives à disposition portent sur un nombre limité de femmes et il reste compliqué de 

généraliser leur ressenti à l’ensemble de la population obstétricale. De plus, les patientes qui ont souhaité participer 

à ces recherches étaient possiblement motivées par le besoin de revenir sur une expérience négative des soins 

intensifs. Dans l’étude de Engström et Lindberg (2011), seules les patientes qui se souviennent de l’accouchement 

et du séjour aux soins intensifs sont inclues dans l’échantillon. Le biais de recrutement doit donc être pris en 

compte pour évaluer les recommandations issues de ces articles. 

À défaut de pouvoir transposer littéralement ces résultats, il parait indispensable d’individualiser la prise en charge 

pour établir les priorités du projet de soins selon la personne. Quand cela est souhaité, les infirmier-ère-s sont 

amené-e-s à favoriser le lien physique entre les membres de la famille nonobstant des soins médicaux prodigués à 

la mère. Cette donnée est à mettre en lien avec une prise en soin collaborative entre la personne, sa famille et les 

soignant-e-s préconisée par le modèle de McGill (Paquette-Desjardins et al., 2015, p.30). Idéalement, cela signifie 

de pouvoir accueillir les familles incluant le nouveau-né dans les unités de soins intensifs. Allen rappelle, en effet, 
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que la personne est indissociable de sa famille et que l’accompagnement de ses membres est au premier plan des 

soins infirmiers (Birot et al., 2005). 

Malgré les bénéfices indéniables à maintenir la famille physiquement unie durant l’hospitalisation de la mère, les 

difficultés sont multiples. L’état clinique de la patiente constitue le premier obstacle et c’est également la raison 

évoquée par le personnel infirmier pour justifier la séparation mère-enfant dans les services (Zwedberg et al., 

2017). La question de l’état de conscience des patientes lors de leur hospitalisation n’est pas abordée dans les 

études à disposition. Il est toutefois possible qu’en cas d’inconscience prolongée de la mère, la présence du 

nouveau-né ne soit pas vue comme une priorité dans les soins. À ce sujet, des infirmier-ère-s évoquent que la 

méthode de peau-à-peau prôné par les sages-femmes est un frein à une prise en charge optimale en soins intensifs 

de la mère (Zwedberg et al., 2017). À nouveau, il semble nécessaire de pouvoir individualiser la prise en soin des 

femmes en postpartum afin d’axer les interventions sur les besoins exprimés ou supposés des patientes et non pas 

sur les croyances des soignant-e-s. Dans ces situations, les bienfaits de la proximité physique avec la mère pour le 

nouveau-né pourraient également être pris en compte dans les décisions du personnel infirmier. Le modèle de 

McGill met l’accent sur l’importance pour les soignant-e-s de connaître le contexte familial de la personne et son 

influence sur le plan de soin (Paquette-Desjardins et al., 2015). Par exemple, en cas d’hospitalisation conjointe du 

nouveau-né en néonatologie, l’enjeu de la rencontre mère-enfant sera singulièrement différente d’une situation de 

santé de l’enfant. La présence du ou de la partenaire ainsi que d’une fratrie dans le tableau familial influenceront 

pareillement les interventions infirmières auprès de la patiente en postpartum.  

L’environnement des services est considéré comme inadéquat pour la présence de l’enfant auprès de sa mère 

(Kynoch et al., 2010. ; Zwedberg et al., 2017). Les soins intensifs adultes ne répondent généralement pas aux 

caractéristiques d’un lieu adapté à une jeune famille. L’engagement vital des patient-e-s qui y sont hospitalisé-e-s 

ainsi que les nombreux appareillages et le peu d’espace à disposition des proches sont aussi des arguments utilisés 

pour expliquer la séparation de la patiente et de son nouveau-né (Kynoch et al., 2010). Ainsi, les questions 

architecturales semblent avoir une importance décisive dans la réponse que les infirmier-ère-s peuvent apporter 

aux besoins de leur patient-e. Hauck et al (2019) mettent en évidence que la culture professionnelle du service et 

l’ambiance de travail influencent aussi les décisions infirmières en matière d’implication de la famille dans les 

soins. 

La personne est inter reliée à sa famille (Paquette-Desjardins et al., 2015), mais, pour que cela puisse se traduire 

dans la pratique des soins intensifs, les études recommandent des protocoles de prise en charge de la population 

obstétricale basés sur les preuves (Hinton et al., 2015 ; Kynoch et al., 2010). Il serait notamment utile de définir 

qui porte la responsabilité de l’accueil du nouveau-né lorsqu’il rend visite à sa mère hospitalisée et quelle place 

est réservée aux partenaires. McGill précise que les interventions infirmières ont un impact sur l’ensemble des 

membres d’une famille (Birot et al., 2005). De ce fait, le rôle infirmier décrit par Allen permettra d’apporter des 

soins volontairement adaptés à l’ensemble de la famille dans une période critique telle qu’une hospitalisation aux 

soins intensifs. 
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7.1.2 Le soutien et la communication 

Un des apports majeurs de la recherche de Hauck et al. (2019) concerne la corrélation entre la qualité des 

informations reçues par les patientes et la diminution du sentiment de peur lors de l’admission aux soins intensifs. 

D’autres recherches sur les besoins des jeunes mères corroborent ces résultats en soulignant l’importance de la 

qualité comme de la quantité de la communication du personnel soignant pour diminuer l’impact négatif de 

l’hospitalisation (Engström et Lindberg, 2011). En d’autres termes, l’accès à l’information participe à 

l’amélioration des stratégies de coping de la patiente et de sa famille. Pour rappel, le modèle de McGill définit le 

coping comme les moyens mis en place par la personne et sa famille pour faire face à un événement (Paquette-

Desjardins et al., 2015, p. 35), en l’occurrence l’admission aux soins intensifs de la mère. La thématique de la 

perte de contrôle est également rapportée par plusieurs participantes suite à une hospitalisation lors du postpartum 

(Engström & Lindberg, 2011; Hauck et al., 2019; Hinton et al., 2015). Au niveau infirmier, ces résultats sont 

décisifs pour comprendre quelles compétences sont nécessaires aux prises en charge des patientes obstétricales 

aux soins intensifs.  

L’entier de la démarche de soins selon McGill se déroule en partenariat avec la personne et sa famille dans un 

esprit de collaboration. Dans la pratique, cela signifie encourager la personne à partager sa perception, à participer 

aux décisions et à acquérir des connaissances en lien avec leur situation (V. De Goumoëns, communication 

personnelle, 2019). L’infirmier-ère occupe un rôle d’accompagnateur-trice pour faciliter l’apprentissage de la 

personne et sa famille en matière de santé (Paquette-Desjardins et al., 2015). Dans le cas de patientes en postpartum 

qui sont confrontées à une décompensation somatique en surcroit des changements amenés par l’accouchement, 

les besoins en matière d’enseignements thérapeutiques sont nombreux. La recherche souligne d’ailleurs 

l’importance de pouvoir effectuer des choix en connaissance de cause et de favoriser le partage de décision entre 

soignant-e-s et patiente obstétricale (Hauck et al., 2019). Ces résultats correspondent aux recommandations du 

modèle de McGill sur le rôle infirmier en tant que promoteur de santé et sur les demandes de soutien exprimées 

par les participantes des études à disposition (Engström & Lindberg, 2011 ; Hauck et al., 2019 ; Hinton et al. 2015). 

Dans l’application du plan de soin, Allen suggère un ajustement constant du rôle infirmier aux besoins de la 

personne (Paquette-Desjardins et al., 2015, p.154). L’implantation du modèle de McGill demande d’ailleurs de 

considérer l’autonomie et le potentiel d’apprentissage de la personne et de sa famille comme centraux, et cela, 

malgré la grande dépendance des patient-e-s aux soins intensifs. 

Les études mettent en évidence que les jeunes mères et leur partenaire font appel au personnel infirmier des soins 

intensifs lors d’interrogations sur le nouveau-né ou l’allaitement (Engström & Lindberg, 2011 ; Hinton et al. 2015 ; 

Zwedberg et al., 2017). Par leur mandat de prévention et de promotion de la santé, les infirmier-ère-s sont, en effet, 

une ressource de santé primaire auprès des familles (Paquette-Desjardins et al., 2015). Les patientes obstétricales 

attendent du personnel de santé un soutien dans l’apprentissage des soins au nouveau-né ainsi que dans les 

changements qu’elles traversent. Le contexte des soins intensifs ne semble pas modifier la préoccupation 

principale des mères au sujet du bien-être de leur enfant. Néanmoins, leurs besoins d’accompagnement sont 

confrontés aux méconnaissances des soins du postpartum dont témoignent les infirmier-ère-s interrogé-e-s (Hauck 

et al., 2019), et le manque de réponse à leurs inquiétudes peut avoir un impact négatif sur l’ensemble de la prise 
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en soins. Certaines participantes regrettent, par exemple, l’absence de soutien des professionnel-le-s des soins 

intensifs dans leur volonté d’allaiter (Hinton et al., 2015), ou auraient souhaité plus de considération pour leur état 

mental (Enström et Lindberg, 2011). Toutefois, dans les études à disposition, les patientes se souviennent de leur 

expérience des soins intensifs. Ces résultats ne sont pas transférables aux situations dans lesquelles la jeune mère 

présente une altération de la capacité de discernement. Plus de recherche sur le sujet pourrait amener une meilleure 

vision des soins recommandés auprès de cette population aux soins intensifs, principalement quand la mère ne 

peut exprimer directement ses besoins.  

Dans l’étude d’Hinton et al. (2015), des patientes expliquent s’être senties inutiles lorsque l’hospitalisation ou leur 

état clinique les empêchaient de s’occuper de leur enfant. Le vécu des soins intensifs est aussi décrit comme 

cauchemardesque avec un sentiment de vulnérabilité extrême par les patientes. De manière générale, l’importance 

d’aider les familles à trouver des stratégies de coping basées sur leurs forces est mis en lumière par les témoignages 

des études. En cela, la recherche qualitative amène un éclairage intéressant des besoins individuels des patientes. 

Que ce soit pour l’allaitement, les soins aux nouveau-nés, l’adaptation aux modifications du postpartum ou encore 

le soutien psychique, les infirmier-ère-s des soins intensifs sont confronté-e-s à des thématiques spécifiques qui 

doivent être traitées selon les décisions de la patiente et de sa famille. La qualité de la relation professionnelle ainsi 

qu’une communication claire et des capacités d’écoute active participent à redonner des moyens de contrôle aux 

jeunes mères. Dans cette idée, les études qui interrogent le vécu des patientes présentent en soi une valeur sociale 

bénéfique puisqu’elles leur offrent une plateforme d’écoute. Le besoin de parler de leur expérience aux soins 

intensifs fait, en effet, partie du processus de guérison des patientes et de leur famille selon l’étude d’Engström et 

Lindberg (2015).  

7.1.3 La collaboration interprofessionnelle 

Dans la recherche de Zwedberg et al. (2017) qui se déroule en unité postopératoire, la répartition des 

responsabilités entre le personnel sage-femme, infirmier et le ou la partenaire est définie dans les directives du 

service. Pourtant les résultats de la recherche démontrent que celles-ci ne sont pas entièrement intégrées par les 

infirmier-ère-s et que les deux professions manquent parfois de coordination. Les résultats de Kynoch et al. (2010) 

mettent également en évidence des désaccords quant à la compréhension du rôle infirmier auprès de la population 

obstétricale, en particulier en ce qui concerne le suivi du postpartum tels que l’allaitement, la relation mère-enfant 

ou la prise en soin du nouveau-né. La présence d’un-e sage-femme dans la prise en charge des patientes favorisent 

les soins centrés sur la famille selon Zwedberg et al. (2017). Bien que certain-e-s participant-e-s à l’étude 

concèdent que ces soins peuvent être pratiqués par les infirmier-ère-s, la majorité estiment qu’ils appartiennent 

uniquement au domaine sage-femme. Mais en l’absence de protocole clair qui définit la répartition des charges 

entre corps infirmier et sage-femme, il existe un risque de manquement dans la prise en soin holistique de ces 

patientes et de leur famille. 

Une meilleure collaboration interprofessionnelle nécessite, entre autres, de pouvoir identifier le rôle de chaque 

soignant-e impliqué-e dans le plan de soin. Zwedberg et al. (2017) relèvent l’importance de ces connaissances 

dans la prise en soin de femme lors du postpartum aux soins intensifs. Dans ces situations, la difficulté réside aussi 
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dans les objectifs centrés sur la survie des patient-e-s qui caractérise l’admission aux soins intensifs. Selon les 

témoignages des infirmier-ère-s, la prise en charge en unité intensive ne laisse pas de place aux soins centrés sur 

la famille (Kynoch et al. 2010 ; Zwedberg et al. 2017). Et leur cahier des charges ne leur accorde pas le temps de 

prendre d’autre responsabilité que celles de la stabilisation de l’état de la patiente.  

Les infirmier-ère-s interrogé-e-s par Zwedberg et al. (2017) comptent sur le personnel de la maternité pour gérer 

une partie des soins inhérents à la condition du postpartum lorsqu’une patiente obstétricale est hospitalisée dans 

leur unité. Les auteur-e-s conseillent la présence permanente d’un-e sage-femme dans les situations obstétricale 

en unité de soins aigus. Bien que les participant-e-s soient formé-e-s aux soins intensifs, cette étude s’intéresse 

toutefois à une unité spécialisée dans l’accueil de patiente après une césarienne et non pas à une unité de soins 

intensifs. D’un point de vue organisationnel, la différence est importante puisque les soins du postpartum et 

l’accompagnement de la famille peuvent être anticipés en interdisciplinarité. Le caractère inattendu de l’admission 

des patientes obstétricale aux soins intensifs complique, en effet, l’accès à des soins adaptés aux postpartum tel 

que le suivi sage-femme. Pourtant, les infirmières d’unité spécialisée rapportent que les sages-femmes ne peuvent 

pas non plus toujours être présent-e-s auprès de ces familles par manque de temps. Le personnel infirmier est 

amené à élargir son champ disciplinaire pour intégrer des éléments spécifiques du postpartum. La frontière entre 

les deux pratiques n’est donc pas figée. Néanmoins, certain-e-s infirmier-ère-s des soins intensifs sont réticent-e-

s à accepter un rôle étendu au nouveau-né et à l’allaitement lorsqu’ils et elles sont en charge de patientes 

obstétricales (Kynoch et al., 2010). 

Hinton et al. (2015) recommandent un partage clair des responsabilités entre les services de maternité et des soins 

intensifs dans ces situations, avec un focus sur les besoins spécifiques des patientes. Le modèle de McGill permet 

de compléter ces recommandations en rappelant le rôle infirmier carrefour dans la défense d’un projet de soin 

individualisé à la personne (Paquette-Desjardins et al., 2015). La complexité des prises en charge aux soins 

intensifs exige une approche multidisciplinaire qui est souvent coordonnée par l’infirmier-ère. L’intégration 

systématique des savoirs des sages-femmes au plan de soin des patientes obstétricales semblent donc plausible 

mais requiert un changement de vision de la part du personnel des soins intensifs ainsi qu’une meilleure 

collaboration des services. 

7.1.4 La formation du personnel infirmier 

Zwedberg et al. (2017) mettent en évidence que, pour répondre aux interrogations des parents au sujet de leur 

enfant ou de l’allaitement, les infirmier-ère-s des soins intensifs utilisent principalement leur propre expérience ou 

le bon sens. Selon ces résultats, la capacité à répondre aux patientes dépend plus des caractéristiques personnelles 

du ou de la soignant-e que de sa formation professionnelle. Les infirmier-ère-s des soins intensifs reconnaissent 

manquer de compétence, de connaissance et d’expérience dans l’accompagnement des jeunes mères (Kynoch et 

al., 2010). Les études suggèrent aussi que les prises en charge pourraient être améliorées grâce à une meilleure 

compréhension des enjeux par les équipes soignantes (Hinton et al., 2015).  
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La question de la formation est évoquée dans les différentes recherches à disposition en réponse au manque de 

confiance témoignée par les soignant-e-s. Le personnel infirmier des soins intensifs joue un rôle primordial dans 

l’accompagnement psycho-social de ces familles. Et cette implication devrait être mieux reconnue et valorisée par 

les organisations de santé selon l’étude de Kynoch et al. (2010). En outre, les connaissances sur l’impact d’une 

expérience négative lors du péripartum sont impératives pour les soignant-e-s, car corrélée à des symptômes 

anxieux et un risque accru de syndrome de stress post-traumatique chez les patientes (Hauck et al., 2019). Les 

auteures précisent que le personnel de santé doit être conscient, formé et entrainé à identifier et prévenir les 

traumatismes chez les jeunes mères ainsi que répondre à leurs préoccupations psychosociales. Engström et 

Lindberg insistent aussi sur l’importance pour le personnel des soins intensifs de connaître les changements 

physiologiques de la femme en péripartum afin de distinguer le normal de l’anormal (2011, p.64). 

De manière générale, la recherche pointe plusieurs carences dans les prises en charge. Ainsi, les bienfaits du 

contact physique entre la mère et l’enfant, les soins centrés sur la famille, le respect de l’autonomie et la 

valorisation de l’emporwement, les changements physiologiques du postpartum, les surveillances post césarienne, 

les soins au nouveau-né, l’allaitement ou encore le soutien psychique dans le contexte obstétrical sont autant de 

thèmes qui devraient être vu dans le cursus des infirmier-ère-s des soins intensifs. Il est également conseillé de 

mettre en place des forums de discussion entre soignant-e-s des soins intensifs pour échanger sur leurs pratiques 

auprès de cette population et favoriser une expérience positive plutôt qu’inconfortable (Kynoch et al., 2010). 

La notion de l’apprentissage est un concept clef dans le modèle de McGill qui rappelle que patient-e et soignant-

e sont autant expert-e qu’apprenant-e (Paquette-Desjardins et al., 2015, p.43). L’infirmier-ère-s apprend de la 

personne et de sa famille au fur et à mesure de la pratique clinique. Mais pour beaucoup d’infirmier-ère-s des soins 

intensifs, la prise en charge de patientes obstétricales est un phénomène rare selon Kynoch et al. (2010). Un lien 

direct entre expérience et confiance est proposé par les résultats de cette étude, mais l’expertise de l’infirmier-ère 

dépend également de la formation théorique reçue. Selon plusieurs participant-e-s à cette recherche australienne, 

la formation de base en soins infirmiers n’abordait pas suffisamment la thématique obstétricale. Le contenu comme 

la forme de l’enseignement en soins infirmiers dépend de choix nationaux. En cela, ces données ne sont pas 

transférables à la Suisse en l’état. Cependant, l’étude suédoise de Zwedberg et al. (2017) conclut aux mêmes 

manques dans le carnet de compétences infirmières aux soins intensifs. Et le retour des patientes interrogées en 

Grande-Bretagne va également dans ce sens (Hinton et al., 2015). La spécialisation en soins intensifs ne traitait 

pas non plus de ces questions selon une participante australienne (Kynoch et al., 2010). Pourtant, les patientes en 

postpartum font bien partie des populations à risque d’admission aux soins intensifs de manière régulière à travers 

le monde. 

Le cursus de formation des infirmier-ère-s spécialisé-e-s en soins intensifs ne permet pas d’aborder toutes les 

situations cliniques qui seront rencontrées. Le maintien d’une posture d’apprenant-e est donc nécessaire tout au 

long de la pratique soignante. Néanmoins, les témoignages des patientes, familles et professionnel-le-s touché-e-s 

par le phénomène mériteraient d’interroger la pertinence d’intégrer systématiquement des modules de soins 

obstétricaux dans la formation des soignant-e-s. 
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7.1.5 L’organisation des services 

Dans les cas d’hospitalisation aux soins intensifs, les besoins psychosociaux des patientes en postpartum se 

confrontent à l’environnement hautement technique nécessaire aux prises en charge. Lors de sa création, le modèle 

conceptuel de McGill est apparu comme une réponse à la médicalisation à tout prix de la santé (Birot et al., 2005, 

p.29). En complément de l’approche curative, Allen propose, en effet, que les soins infirmiers intègrent des actions 

de promotion de la santé adaptés à chacun-e. Ceux-ci ont pour objectif de redonner à la personne et sa famille les 

moyens de se maintenir en santé. Appliquées aux patientes obstétricales hospitalisées aux soins intensifs, ces 

interventions doivent, notamment, servir à prévenir les risques pour la santé mentale et favoriser la construction 

de la jeune famille. L’étude de Hauck et al. (2019) offre un aperçu des soins reçus par les patientes dans un service 

de maternité spécialisé en soins critiques. Les participantes font globalement état d’une expérience de 

l’hospitalisation positive en comparaison des résultats des recherche de Hinton et al. (2015) ou de Engström et 

Lindberg (2011). La structure du service semble avoir une importance significative dans le ressenti des patientes. 

Et les unités générales de soins intensifs ne paraissent pas adaptées aux prises en soins holistiques recommandées 

pour les patientes en postpartum. La différence entre ces deux types de service comporte des aspects architecturaux 

ainsi que la sensibilisation du personnel pour les soins centrés sur la famille tels que l’allaitement, le contact mère-

enfant-partenaire et la communication.  

La recherche de Hauck et al. (2019) prouverait les bienfaits d’unités de soins critiques spécialisées pour les 

patientes obstétricales. Toutefois, les participantes ne sont pas représentatives de l’ensemble de la population 

obstétricale décompensée car seules les patientes conscientes qui ne nécessitent pas de ventilation mécanique sont 

admises dans le service à l’étude. Ces résultats n’offrent pas de piste de résolution pour déterminer quel type 

d’environnement est le plus adapté aux jeunes mères instables cliniquement. Seppänen et al. (2018) interrogent 

aussi la pertinence d’hospitaliser cette population aux soins intensifs et rappellent l’importance de réfléchir aux 

bénéfices versus aux risques pour chaque situation. À défaut d’alternative adaptée, les soins intensifs semblent 

être nécessaires mais des solutions internes au service peuvent être trouvées pour rejoindre les besoins spécifiques 

de ces familles. La mise en place de protocoles basés sur la recherche, l’aménagement d’espace pour l’accueil du 

nouveau-né et partenaire ainsi que la formation du personnel participeraient à améliorer la qualité des soins aux 

patientes obstétricales. 

La période qui suit les soins intensifs présente un certain nombre de défis et peut également se révéler difficile à 

vivre pour les jeunes mères (Hinton et al., 2015). Selon Hauck et al. (2019), les soignant-e-s devraient être sensibles 

à l’expérience du transfert des patientes des soins intensifs vers un autre service postnatal. Le parcours de la jeune 

famille après l’hospitalisation de la mère est d’ailleurs mal compris et mériterait plus de recherche. D’après les 

études qualitatives à disposition, les participantes font état de plusieurs besoins non satisfaits au moment de leur 

sortie du service (Engström & Lindberg, 2011 ; Hinton et al., 2015). En plus des conséquences inhérentes à une 

hospitalisation aux soins intensifs, la littérature rappelle aussi que la population obstétricale est particulièrement à 

risque de dépression, de symptôme d’anxiété et de stress post-traumatique (Hauck et al., 2019 ; Hinton et al., 

2015). En partant des mêmes constats, Seppänen et al. (2018) recommandent un suivi professionnel post soins 

intensifs. Les auteur-e-s sont d’ailleurs prudent-e-s face aux résultats de cette recherche comparative, car les 
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données qui servent de norme à l’évaluation de la qualité de vie en lien avec la santé (HRQoL) ont été récoltées 

lorsque les patientes étaient déjà hospitalisées. La mesure de base est donc certainement biaisée ce qui fausse 

l’interprétation de la HRQol après les soins intensifs. Les conséquences de l’hospitalisation sur la qualité de vie 

des patientes sont peut-être sous-évaluées, ce qui renforce encore l’importance d’offrir un espace pour en discuter 

lors de la sortie du service. Engström et Lindberg (2011) proposent d’intégrer un suivi rapproché par un-e sage-

femme en plus des consultations post soins intensifs. Aucune recherche à disposition ne stipule le contenu de ces 

entretiens, mais les patientes qui ont en bénéficié en Grande-Bretagne disent qu’ils ont contribué à mettre du sens 

sur leur vécu et qu’ils favorisent ainsi une meilleure réhabilitation (Hinton et al., 2015). Dans la dernière phase du 

modèle de McGill, il est conseillé à l’infirmier-ère de travailler avec la personne pour « identifier, mesurer et 

renforcer les apprentissages » face à l’expérience vécue (Paquette-Desjardins et al., 2015, p.173). Ce moment 

appelé évaluation des résultats vise à poser un bilan de la situation actuelle en regard des objectifs que la personne 

et sa famille s’étaient fixés ainsi qu’à prévenir des complications. Pour les patientes en postpartum, il permettrait 

en plus de réorienter correctement les soins en fonction des demandes et de prévenir les conséquences de 

l’hospitalisation sur la santé mentale. La collaboration entre le personnel infirmier des soins intensifs et la patiente 

obstétricale ne s’arrête donc pas aux portes du service, mais pourrait se poursuivre de manière directe (entretiens) 

ou indirecte (par les transmissions et la collaboration avec d’autre professionnel-le-s) selon les besoins exprimés 

par la personne et sa famille. 

7.2 FORCES ET LIMITES  

Ce travail représente peut-être le premier regroupement de recherches sur le sujet en Suisse Romande. Son intérêt 

pour la profession infirmière réside dans la mise en évidence que les difficultés rencontrées par les services de 

soins intensifs lors de l’admission d’une femme en postpartum sont partagées dans différents pays et contextes. 

La diversité de provenance des articles sélectionnés renforce ainsi la crédibilité des résultats. De plus, quatre études 

répondent à la question du vécu des femmes hospitalisées aux soins intensifs, notamment en termes d’attentes de 

soins. Et deux articles interrogent l’expérience du personnel infirmier dans ces prises en charge. En conséquence, 

la mise en commun des recherches permet d’élaborer des recommandations centrées sur les problématiques tant 

des patientes et de leur famille que des soignant-e-s. 

Les six études retenues ont été réalisées dans quatre pays à hauts revenus : Australie, Grande-Bretagne, Suède et 

Finlande. Cela renforce la transférabilité des résultats pour la Suisse. En effet, les pays occidentaux ont une 

approche relativement similaire en matière d’accès aux soins et de suivi des patientes obstétricales. 

L’hospitalisation dans une unité de soins intensifs est une expérience unique pour les patientes et leur famille 

quelques soient leurs origines. C’est également le cas pour les infirmier-ère-s qui, peu importe le pays de formation, 

rencontrent des difficultés dans ces prises en soin. 

Tous les articles à disposition pour ce travail sont écrits en anglais et aucune étude n’a été réalisée en Suisse. Une 

recherche helvétique sur les situations obstétricales aux soins intensifs permettrait d’établir des comparaisons dans 

les résultats. Deux études ont été réalisées il y a une dizaine d’année ce qui peut être péjorant en termes de 

transférabilité à la situation actuelle. Mais les résultats de recherches plus récentes sont similaires et tendraient à 
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prouver que l’accompagnement infirmier des femmes en postpartum dans les services intensifs n’a pas évolué de 

manière significative. Le nombre limité d’articles retenus empêche toutefois de poser de conclusion valable à 

grande échelle. 

Les échantillons des études limitent aussi la généralisation des résultats. En effet, toutes les recherches ont été 

réalisées auprès d’un nombre réduit de participant-e-s sans toujours atteindre la saturation des données. Malgré 

cela, les thématiques ressorties présentent un grand nombre de similitude d’une étude à l’autre et les témoignages 

des patientes démontrent surtout la nécessité d’améliorer la prise en soin à cette population. Peu ou pas 

d’informations sur l’état clinique des jeunes mères, la composition familiale, l’accouchement ou encore le devenir 

de l’enfant sont disponibles. Ces données seraient pertinentes pour établir des comparaisons par catégories et 

mieux comprendre le phénomène, notamment l’influence de la maladie sur le ressenti et les besoins des patientes. 

Il semblerait qu’il existe peu d’études primaires qui répondent à l’ensemble des critères d’inclusion de ce travail. 

En revanche, plusieurs revues systématiques ainsi que des revues professionnelles sur le sujet sont disponibles 

mais elles n’ont pas été retenues pour éclairer la question de recherche. Ce travail offre donc une vision limitée 

des possibilités infirmières aux soins intensifs pour répondre aux besoins des femmes en postpartum. D’autant que 

la majorité des articles à disposition sont qualitatifs. Des données objectives issues de recherches quantitatives 

permettraient d’objectiver l’expérience des patientes et des soignant-e-s de manière à établir des données probantes 

pour la pratique. 

Toutes les études à disposition ont été validées par un comité d’éthique. Les données ont été analysées de façon 

anonyme et les participant-e-s ont donnés leur consentement de manière écrite et/ou orale. Les auteur-e-s ont fait 

preuve de bienfaisance en visant l’amélioration de la qualité de la prise en soin infirmière à la population ainsi que 

la diminution des conséquences néfastes de l’hospitalisation pour ces femmes et leur famille. Ils et elles ont 

également laissé libre choix aux participant-e-s de se retirer à tout moment des recherches et de choisir le lieu des 

entretiens.  

7.3 TRANSFERABILITE POUR LA SUISSE 

Les critères d’inclusion des articles ont permis de sélectionner des recherches issues de pays comparables à la 

Suisse en matière de système politique et sanitaire. Il existe cependant des différences de prise en charge pour les 

suivis de grossesse et du postpartum. En effet, l’accès aux soins lors de la période péripartum dépend de nombreux 

facteurs géographique, socio-économique, protocolaire ou encore d’établissement. Par exemple, certains 

établissements de santé d’Europe du Nord bénéficient de services de soins intensifs spécialisés pour les patientes 

obstétricales. Ainsi, la transférabilité des résultats dépend en partie de la manière dont les institutions prévoient la 

prise en soin intensive de ces patientes et de leur famille.  

Les résultats des recherches à disposition soulignent le manque de compétences ressenti par les infirmier-ère-s lors 

des suivis de femme en postpartum dans les unités de soins intensifs. Cet aspect est probablement transférable à 

la Suisse car il n’existe, à priori, pas de formation infirmière complémentaire spécifique aux soins intensifs 
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obstétricaux, hormis le Bachelor of Science de Sage-femme. De ce fait, les interrogations formulées par les 

infirmier-ère-s lors de prise en soin des jeunes mères sont potentiellement similaires en Suisse. 

Certains résultats de ce travail ne se limitent pas à la période du postpartum immédiat mais pourraient s’appliquer 

plus à distance de l’accouchement lors de l’hospitalisation des jeunes mères en général. Les besoins évoluent 

certainement en fonction de l’âge de l’enfant, mais les aspects liés à la maternité comme le besoin de proximité 

avec le nourrisson ou encore les soins centrés sur la famille semblent toujours valables. En revanche, la prise en 

soins infirmière des femmes enceintes admises aux soins intensifs comporte des différences importantes, 

particulièrement en matière de physiologie, de risques et d’accompagnement du couple.  

La question de la dotation du personnel infirmier et, par extension, du temps à disposition pour les patient-e-s est 

évoquée pour expliquer les difficultés d’appliquer des soins centrés sur la famille (Zwedberg et al. 2017). Ces 

résultats semblent transférables à d’autres contextes. Les préoccupations liées à la charge de travail et aux postes 

vacants sont, en effet, omniprésents dans le débat suisse sur les soins infirmiers. 

Finalement, l’âge maternel lors des naissances a tendance à augmenter en Suisse depuis plusieurs années, ce qui 

implique une augmentation des risques de complications et de séjour en unités de soins intensifs (OFS, 2019, p. 

4). Pour rappel, 3.3 femmes pour 1000 accouchements sont hospitalisées aux soins intensifs par suite de 

complications à l’accouchement (OFS, 2017). Le sujet à l’étude est donc actuel et connu en Suisse. 

Au vu de ce qui précède, les résultats de ce travail ne sont pas transférables dans leur intégralité à la situation 

suisse. Cependant, ils offrent un aperçu de problèmes infirmiers globaux dans la prise en soin d’une population. 

En ce sens, ils pourraient servir à sensibiliser les professionnel-le-s face aux conséquences néfastes des 

hospitalisations des patientes obstétricales aux soins intensifs et alimenter le débat de la santé maternelle dans les 

situations critiques en Suisse. 

7.4 IMPLICATION POUR LA PRATIQUE, LA RECHERCHE ET LA FORMATION 

7.4.1 Recommandations pour la pratique  

La littérature identifie plusieurs facteurs importants pour les mères en péripartum : la réponse aux attentes 

personnelles, le soutien par les professionnel-le-s, la qualité de la relation soignant-e/patiente et l’implication dans 

les prises de décisions. De plus les visites libres des proches aux soins intensifs et les soins centrés sur la famille 

sont recommandés (Engström & Lindberg, 2011, p. 68). Malgré cela, il semblerait que certains aspects pour la 

pratique soignante soient manquants dans les études à disposition. Peu d’auteur-e-s explorent, par exemple, les 

interventions infirmières utiles pour pallier les difficultés exprimées par les participant-e-s. Pour aller plus loin, 

quelques éléments du rôle infirmier sont suggérés ici dans l’idée de faciliter la prise en soin, diminuer les 

conséquences de l’hospitalisation chez la jeune mère et favoriser l’accompagnement de la famille. Le suivi avant 

et après l’admission de la patiente dans le service mérite une attention particulière par son but préventif et de 

promotion de la santé de la famille tel que suggéré par le modèle de McGill (Paquette-Desjardins et al., 2015). 
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Selon les résultats des recherches, les jeunes mères n’étaient pas préparées à l’hospitalisation aux soins intensifs 

et le réveil dans le service a été un choc difficile à vivre (Engström & Lindberg, 2011 ; Hinton et al., 2015). En 

revanche, lorsque les raisons du transfert ont été discutées en amont, les patientes ne présentaient globalement pas 

de sentiment de peur et les hospitalisations laissaient moins de séquelles négatives (Hauck et al., 2019). Il 

semblerait donc pertinent d’intégrer des éléments en trait à l’hospitalisation en unité de soins critiques lors des 

entretiens de suivi de grossesse à risque. Ceux-ci auraient pour but d’exposer les conséquences des complications 

obstétricales mais surtout de réaliser un projet de soin individualisé. Les futures mères pourraient donc acter leur 

choix en matière de soins reçus en cas d’incapacité de discernement lors de l’accouchement ou du postpartum. Ce 

document prendrait tout son sens en vue de la perte de maitrise dont témoigne les patientes aux soins intensifs. 

Les directives anticipées serviraient aussi à guider la prise en charge psychosocial par les soignant-e-s afin de 

respecter la volonté et les besoins des patientes et de leur famille. L’entier de ce processus demande une 

collaboration interprofessionnelle fluide entre le personnel médical, les services de maternité et les services de 

soins intensifs. Il requiert aussi un réel partenariat entre la personne, sa famille et les soignant-e-s de façon à faire 

circuler l’information et pouvoir anticiper au mieux les cas de décompensation durant l’accouchement. 

Lors de la sortie des soins intensifs, le transfert vers d’autres services, ainsi que le retour à domicile ont souvent 

été mal vécus par les participantes. Dans ce contexte, il paraitrait indispensable de proposer un suivi psychologique 

post soins intensifs aux patientes obstétricales. La continuité des soins pourrait être assuré par un-e professionnel-

le de référence dès l’admission en unité de soins critiques. Le suivi viserait à identifier les troubles psychiques, 

physiques ou émotionnels ainsi que détecter les traumatismes en lien avec le séjour aux soins intensifs en offrant 

un espace de parole aux patientes et leur famille. Il permettrait également d’accompagner le couple dans 

l’organisation des tâches à domicile. Hinton et al. (2015) suggèrent que les entretiens soient assurés par le 

personnel infirmier des soins intensifs. Il est, à priori, plus à même d’identifier les types de problèmes rencontrés 

durant l’hospitalisation et de répondre aux questions des patientes et de leur famille sur le séjour dans l’unité. Mais 

cela impliquerait de rajouter un volet nouveau et différent aux cahiers des charges déjà bien rempli du personnel 

des unités de soins critiques. Il faudrait plutôt comprendre ces recommandations dans la perspective de soins 

intensifs spécialisés en obstétrique. L’entier de la prise en charge, de la formation du personnel des soins aigus au 

suivi post hospitalisation, demanderait d’ailleurs d’être adaptés aux jeunes mères tant leurs besoins sont 

spécifiques. 

7.4.2 Recommandations pour la recherche 

Le manque de données suisses nécessiterait d’effectuer des recherches dans le pays sur l’expérience de 

l’hospitalisation de patientes obstétricale aux soins intensifs, notamment du point de vue des femmes, de leurs 

partenaires et des infirmier-ère-s. L’objectif serait d’investiguer les types de problèmes rencontrés, l’existence de 

protocoles ou encore les manières de collaborer entre les services. Il semblerait également essentiel de s’intéresser 

aux théories de sciences infirmières utilisées pour guider la pratique dans les services intensifs afin d’estimer si 

l’accompagnement des familles est satisfaisant et applicable aux patientes en postpartum. En plus des études sur 

le vécu des participant-e-s, il serait pertinent d’avoir davantage de recherche quantitative pour recenser et 
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comprendre les conséquences et enjeux de ces admissions. Les résultats quantitatifs permettraient de justifier 

l’utilisation de certains outils et d’élaborer des protocoles basés sur les preuves scientifiques. 

7.4.3 Recommandations pour la formation 

Des lacunes ont été mises en évidence en matière de connaissances et compétences infirmières dans les soins du 

postpartum. Ces résultats justifieraient l’accès à des formations continues sur la prise en charge infirmière des 

patientes obstétricales en situation critique et, réciproquement, la sensibilisation des sages-femmes aux soins 

intensifs auprès des jeunes mères. Le cursus infirmier de base pourrait intégrer ces questions dans son programme 

d’enseignement, par exemple lors de travaux interdisciplinaires avec la filière sage-femme. Mais l’enjeu semble 

surtout se situer au niveau de la spécialisation en soins intensifs. L’importance de la professionnalisation des prises 

en charge infirmière est de proposer des soins qui assurent la qualité et la sécurité des patientes. Aussi, cela 

permettrait une répartition précise des rôles, une meilleure satisfaction du personnel soignant et une diminution 

des conséquences néfastes de l’hospitalisation pour les jeunes mères et leur famille.  



46 

8 CONCLUSION 

La lecture d’études primaires traitant la thématique des femmes hospitalisées aux soins intensifs lors du postpartum 

a permis une meilleure représentation des problèmes rencontrés dans ces situations. La prise en charge des 

patientes obstétricales aux soins intensifs est un phénomène récurrent mais qui présente des manques tant du point 

de vue des infirmier-ère-s que des patientes et de leur famille. Les résultats de recherches issues de plusieurs pays 

concordent malgré les différences de formation du personnel ou d’organisation des services. Les soins centrés sur 

la famille ont notamment de la peine à être appliqués dans les services de soins intensifs alors que les besoins 

exprimés par les mères attestent de leur importance. L’individualisation des soins et la prise en compte de la jeune 

mère comme membre d’une famille proposés dans le modèle de McGill offrent des pistes pour comprendre le rôle 

infirmier auprès de cette population. Il semble ainsi primordial de ne pas négliger la prise en charge holistique 

malgré la décompensation physique. Plus de recherches sur le sujet sont nécessaires pour élaborer des protocoles 

de soins basés sur les données probantes. En Suisse, ces résultats serviraient, entre autres, à déterminer quel type 

d’unité de soins critiques est la plus adaptée à la population à l’étude, comment former le personnel soignant, quels 

sont les risques de l’hospitalisation pour la patiente et sa famille ou encore quels soins sont à privilégier. 

Finalement, la recherche est utile afin de visibiliser la problématique et de favoriser l’échange de connaissance 

entre les professionnel-le-s. Les soins intensifs à la population obstétricale s’inscrivent, par ailleurs, dans un 

mouvement plus général de promotion de la santé des femmes et de reconnaissance de leurs besoins spécifiques 

dans le milieu médical. 
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Éléments d’évaluation  

Titre Le titre précise-t-il de façon succincte les concepts clés et la population à 

l’étude ? 

Oui. En ce qui concerne la population, nous savons que ce sont des patientes 

obstétricales. Cependant, il n’y a pas d’information quant à l’âge ou l’origine de 

cette population. Le concept clé dans cet article concerne la qualité de vie de 

patientes en postpartum avant et après une hospitalisation en unité de soins 

intensifs. 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : 

problème, méthode, résultats et discussion ? 

Oui, les éléments clés se trouvent dans le résumé. 

Introduction 

Énoncé du problème de 

recherche 

 

Quel est le problème ou le sujet d’étude ? Est-il clairement formulé ? 

Oui, il est clairement formulé. La problématique concerne la qualité de vie liée à 

la santé d’une patiente hospitalisée en péripartum dans une unité de soins intensifs. 

Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ? 

Oui, il est très clairement justifié. Les études précédentes ne mettent pas en 

évidence les données sur la qualité de vie liée à la santé avant et après une 

hospitalisation en unité de soins intensifs. 

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée, 

et plus particulièrement pour la discipline infirmière ? 

Oui, cette étude fournit des informations qui sont nécessaires pour le 

développement des soins de maternité, de l’accouchement et des soins intensifs 

obstétricaux. 

Recension des écrits 

 

Les travaux de recherche antérieurs sont-ils pertinents et rapportés de façon 

critique ?  

Les auteur-e-s mentionnent plusieurs études qui ont été menées dans différents 

pays à haut et bas revenus. Ces recherches traitent notamment la raison de 

l’admission en unité de soins intensifs ainsi que la mortalité maternelle.  Pourtant, 

il existe peu de données sur la qualité de vie des patientes avant et après une 

admission en unité de soins intensifs.  

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au 

problème de recherche ? 

Oui, les auteur-e-s expliquent que, malgré différentes études concernant les 

patientes obstétricales en unité de soins intensifs, il n’y a que très peu 



 

d’informations sur leur qualité de vie avant et après une admission dans ce type de 

service.  

Les études montrent-elles la progression des idées ? 

Oui, la recension des écrits permet au lecteur une meilleure compréhension du but 

de l’étude.  

La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 

primaires ? 

Oui, les références proviennent de sources primaires et secondaires. Elles sont 

également riches et actuelles. 

Cadre de recherche 

 

Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ? 

Non, le concept clé de la qualité de vie des patientes n’est pas défini.  

Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la recension 

des publications ?  

Il n’y a pas de cadre théorique ou conceptuel décrit dans cet article. 

L’absence d’un cadre de recherche est-elle justifiée ?  

L’absence d’un cadre théorique n’est pas justifiée par les auteur-e-s. 

But, questions de 

recherche ou 

hypothèses 

 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 

Oui, le but de l’étude est « Évaluer la qualité de vie des patientes obstétricales avant 

leur admission en soins intensifs (base de référence) et six mois après leur sortie 

(suivi) ». 

Les questions de recherche ou les hypothèses sont-elles clairement énoncées, 

incluant les variables clés et la population à l’étude ?    

Non, la question de recherche ou les hypothèses ne sont pas clairement énoncées. 

Toutefois, les auteur-e-s mettent en lien, de manière implicite, la qualité de vie 

d’une patiente et son admission dans une unité de soins intensifs. 

Les questions de recherche ou les hypothèses reflètent-elles le contenu de la 

recension des écrits et découlent-elles logiquement du but ? 

Oui, les auteur-e-s supposent que la qualité de vie d’une patiente hospitalisée est 

entravée par son séjour en unité de soins intensifs en postpartum. Les résultats 

permettent ainsi de renforcer les études déjà réalisées.  

Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de recherche ? 

Il n’y a pas de cadre de recherche explicite dans cette étude. 

Méthode 

Considérations éthiques 

 

Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité (respect de la vie 

privée, principe de justice et de l’intégration, formulaire de consentement, 

préoccupation pour le bien-être, consentement libre éclairé et continu, comité 

de recherche) des participants sont-ils adéquats ? 

L’étude a été validée par l’Institut National de la santé et du bien-être des hôpitaux 

universitaires participants. De plus, le processus de l’étude a été approuvé par le 



 

comité d’éthique de l’hôpital. Seules des données anonymes ont été collectées, 

aucun consentement éclairé n’a été requis.  

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les 

bénéfices pour les participants ? 

Oui, les auteur-e-s ont recensé uniquement des données anonymes. 

Population et 

échantillon 

Quelle est la méthode d’échantillonnage utilisée pour choisir les participants 

à l’étude ? est-elle appropriée pour l’étude ? 

Il s’agit d’un échantillon non probabiliste intentionnel. Cette méthode est adaptée 

pour représenter la population à l’étude. En effet, il est nécessaire de sélectionner 

les candidats en fonction de caractéristiques typiques telles que les femmes en 

péripartum hospitalisées en unité de soins intensifs.  

La population visée est-elle définie de façon précise ?  L’échantillon est-il 

décrit de façon suffisamment détaillée ?  

Oui, il s’agit de 99 femmes, âgée de 20 à 35 ans, vivant en Finlande, qui ont subis 

en péripartum des complications hypertensives et hémorragiques obstétricales.  

Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle justifiée 

sur une base statistique ?   

Aucune information à ce sujet n’est mentionnée dans l’article.  

Devis de recherche 

 

Quel est le devis utilisé ? Permet-il d’atteindre le but de l’étude ?  

Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de recherche ou 

les hypothèses ? 

Il s’agit d’une étude quantitative de cohorte rétrospective. Les auteur-e-s ont 

analysé les données de toutes les patientes obstétricales admises aux soins intensifs 

au cours de la grossesse, pendant l’accouchement ou jusqu’à 42 jours en 

postpartum. Ces données ont été recherchées rétrospectivement dans le système 

d’information clinique. Ce devis permet d’atteindre le but de l’étude et fournit un 

bon moyen d’examiner la question de recherche. 

Mesure des variables et 

collecte des données  

 

Les variables sont-elles définies de manière opérationnelle ?  

Oui, les variables sont objectivées selon des échelles ou des instruments. La qualité 

de vie a été évaluée à l’aide de l’instrument EuroQol-5D (EQ-5D) avec score 

d’utilité (EQsum) et une échelle visuelle analogique (EQ-VAS). 

Les instruments de mesure sont-ils clairement décrits et appropriés 

(questionnaires, type d’échelle ?)  

Oui, les instruments sont cités et clairement définis. De plus, ils semblent 

appropriés à l’évaluation qu’ils visent. 

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de l’étude 

ou s’ils sont importés ? 

Les auteur-e-s précisent que les échelles utilisées dans cette étude ont été importées 

et qu’elles sont couramment utilisées dans la recherche des soins intensifs. 



 

La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les résultats 

sont-ils présentés ? 

Oui. Pour le test EQ-5D, les domaines ont été analysé séparément en utilisant le 

test de McNemar. Pour les scores EQsum et EQ-VAS, leurs scores ont été 

comparés entre le début de l’étude et le suivi à l’aide du test de Wilcoxon. 

Conduite de la 

recherche  

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 

Oui. Durant cinq ans (janvier 2007 à décembre 2011), les données de toutes les 

patientes obstétricales admises en unité de soins intensifs ont été analysées. Ces 

données ont été recherchés rétrospectivement dans le système d’informations 

cliniques à l’aide de la classification APACHE III, qui est une donnée 

obligatoirement enregistrée pour chaque patient. Les auteur-e-s ont récolté 

uniquement les classifications qui avaient comme catégorie de maladie « autres 

maladies gynécologiques » ce qui comprenait les diagnostics liés à la grossesse, à 

l’accouchement et au postpartum. Ensuite, la qualité de vie des patientes 

obstétricales a été évaluée à l’aide de l’instrument EQ-5D. Les données pour cet 

instrument, ont été récoltées en continu chez les patientes gravement malade dans 

les unités de soins intensifs. Elles ont été récoltées dans un premier temps à des 

fins administratives, puis les chercheur-se-s ont reçu l’autorisation de les utiliser. 

La qualité de vie avant l’admission a été estimée rétrospectivement, et les 

évaluations ont été effectuées pendant le séjour aux soins intensifs. Les candidates 

ont été invitées à estimer leur état de santé au moment qui précède l’admission en 

soins intensifs avec l’échelle EQ-5D et indiquer leur état de santé actuel à l’aide de 

l’échelle EQ-VAS. Les entretiens ont été menés par des infirmières ou des 

médecins de soins intensifs. Puis, six mois après, les données relatives à la qualité 

de vie ont été recueillies par des entretiens téléphoniques ou par courrier avec un 

questionnaire à renvoyer à une personne de l’unité de soins intensifs. Tous les 

questionnaires EQ-5D ont été enregistrés dans Clinsoft par l’enquêteur ou par une 

personne désignée. Les scores d’utilité des patientes obstétricales (EQsum) ont été 

calculé par l’un-e des auteur-e-s.  

Analyse des données 

 

Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour répondre 

à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 

Oui, toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide de SPSS 15.0 (SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA). 

Résultats 

Présentation des 

résultats 

 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de 

figures ? 

Oui, les résultats sont présentés sous forme de quatre tableaux. 

Quelles sont les informations présentées dans les tableaux et les figures ? 

Le premier tableau présente les données démographiques des patientes 

obstétricales et de néonatalogie. 



 

Le deuxième tableau présente le nombre de patientes signalant un problème dans 

les cinq domaines de la qualité de vie au départ et lors du suivi.  

Le troisième tableau montre les changements dans les cinq domaines de qualité de 

vie durant le suivi. 

Finalement, le dernier tableau résume l’indice (EQsum) et de l’état de santé auto-

évalué (EQ-VAS) au départ et durant le suivi. 

Les résultats sont-ils significatifs d’un point de vue statistique et clinique ? 

Oui, car la comparaison du score de qualité de vie avant et après suggère que la 

qualité de vie reste bonne pour 80% des patientes. En revanche, environ 19% des 

patientes présentaient une diminution de leur qualité de vie six mois après leur 

séjour. De plus, 15% des patientes avaient une plus grande douleur/inconfort et 

11% des participantes ont exprimé plus de dépression/anxiété. 

Discussion 

Interprétation des 

résultats, conséquences 

et recommandations 

 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et pour 

chacune des questions ou hypothèses ? 

Il n’y a pas de cadre de recherche explicite. 

Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le sujet ? 

Il n’y a pas d’études précédentes traitant de la même question de recherche selon 

les auteur-e-s, mais les résultats appuient l’idée que l’hospitalisation aux soins 

intensifs a un impact négatif sur la qualité de vie. 

L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats 

d’analyses ? 

Oui 

Les limites de l’étude ont-elles été établies ? 

Non, aucune limite n’est précisée dans l’article. 

Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 

Oui, les conclusions mettent en évidence les résultats précédemment cités.  

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou la 

pratique clinique ? 

La conséquence majeure de ces résultats est l’impact de l’admission aux soins 

intensifs pour les patientes obstétricales. Il semblerait nécessaire qu’un programme 

de suivi soit instauré pour cette population après l’hospitalisation. 

L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 

Oui, les auteur-e-s recommandent d’étendre les études futures en comparant la 

qualité de vie entre les patientes admises et non admises en soins intensifs. De plus, 

ils suggèrent d’autres études pour mieux comprendre l’impact de l’hospitalisation 

suite à l’accouchement pour le vécu des jeune mères.  

Lecture critique d’une étude quantitative - Fortin & Gagnon (2016), p. 92-93 



 

ANNEXE II 

Engström, A., & Lindberg, I. (2011). Mother’s experiences of stay in an ICU after a complicated childbirth. 

Nursing in Critical Care, 17(2), 64-70.  

 

Éléments d’évaluation  

Titre Le titre précise-t-il de façon succincte les concepts clés et la population à 

l’étude ? 

Oui, la population est brièvement décrite. Il est spécifié qu’il s’agit de femmes 

hospitalisées en unité de soins intensifs après un accouchement compliqué. 

Cependant, il manque des informations telles que l’origine et la tranche d’âge de 

cette population.  

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : 

problème, méthode, résultats et discussion ?  

Problème : Oui, le problème à l’étude est expliqué. Les auteur-e-s mettent en 

avant l’expérience imprévue et transformatrice qu’implique une hospitalisation 

en unité de soins intensifs après un accouchement compliqué. Ils relèvent 

également le manque d’études décrivant ce type d’expérience. Méthode : 

L’approche de l’étude est mentionnée. Cependant, il n’y a pas d’informations sur 

la méthode d’échantillonnage, ainsi que l’âge des participantes. Quant à la 

collecte de données, elle a été effectuée par de entretiens personnels qualitatifs et 

ensuite les textes de ces entretiens ont fait l’objet d’une analyse thématique 

qualitative. Résultats : Les résultats démontrent clairement les besoins de ces 

mères, particulièrement la nécessité de recevoir des informations continues sur les 

évènements, en particulier en lien avec le bébé, et la volonté d’être en famille. 

Discussion : La discussion reprend les besoins d’information et d’avoir la famille 

à proximité, et elle met en évidence la nécessité du soutien du personnel tout au 

long du séjour, parfois même après. La manière dont les soignant-e-s accueillent 

la famille aux soins intensifs est également discuté. 

Introduction 

Problème de recherche 

 

Quel est le but de l’étude ?  

Décrire les expériences d’une mère après un accouchement compliqué et un 

séjour dans une unité de soins intensifs. 

Le phénomène à l’étude est-il clairement défini et placé en contexte ?  

Oui, l’article stipule que le postpartum immédiat est une période importante et 

sensible pour la mère, ainsi que sa famille. De plus, un accouchement qui ne se 

déroule pas comme initialement prévu et qui nécessite une hospitalisation de la 

mère dans une unité de soins intensifs peut être vécu comme un traumatisme. Par 

ailleurs, ce sujet est rarement étudié et les données manquent. 



 

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée 

et pour la discipline infirmière ?  

Oui. Il est nécessaire que les équipes infirmières soient sensibles aux expériences 

vécues par les mères hospitalisées en unité de soins intensifs afin d’améliorer la 

prise en soins. 

Les postulats sous-jacents à l’étude sont-ils précisés ?  

Le postulat est la pratique des soins centrés sur la famille. 

Recension des écrits 

 

L’auteur présente-t-il l’état des connaissances actuelles sur le phénomène ou 

le problème à l’étude ?  

Oui, les références proviennent de sources primaires et secondaire. Elles sont 

également riches et actuelles.  

Cadre de recherche 

 

Les concepts sont-ils définis de manière conceptuelle ? 

Non  

Un cadre conceptuel a-t-il été défini ? Si oui, est-il justifié et décrit de façon 

adéquate ? 

Non 

Les bases philosophique et théorique ainsi que la méthode sous-jacente sont-

elles explicitées et appropriées à l’étude ? 

Non. 

But, questions de 

recherche 

 

Le but est-il clairement énoncé ? 

Oui, le but est de décrire les expériences des femmes après une hospitalisation 

aux soins intensifs faisant suite à un accouchement compliqué. 

Les questions de recherche sont-elles clairement énoncées ? 

Non, seul le but de l’étude est décrit sans formuler une question de recherche. Les 

mères ont été invitées à raconter leur expérience de l'accouchement et des soins 

postopératoires en unité de soins intensifs. 

Méthode 

Population, échantillon 

et milieu 

 

La population de l’étude est-elle décrite de façon suffisamment détaillée ? 

Oui, il s’agit de huit femmes âgées de 24 à 44 ans et vivant dans le nord de la 

Suède. Elles ont séjourné aux soins intensifs de six heures à trois jours durant le 

postpartum immédiat. Les entretiens ont eu lieu environ un mois et demi à trois 

mois après l’accouchement. Pour deux de ces femmes, il s’agissait de leur premier 

enfant et pour les autres, il s’agissait de leur deuxième ou troisième enfant. De 

plus, cinq autres femmes ont été contactées pour participer à l’étude, mais ont 

refusé. Les auteur-e-s ignorent les raisons de ce refus. 

La méthode utilisée pour accéder au site ou recruter les participants est-elle 

appropriée ? 

Les auteur-e-s ont utilisé la méthode d’échantillonnage intentionnel. Cette 

méthode est appropriée à ce type d’étude, notamment parce que les 

caractéristiques de la population à l’étude sont très spécifiques. 



 

La méthode d’échantillonnage utilisée a-t-elle permis d’ajouter des 

renseignements significatifs et d’atteindre les objectifs ? 

Elle n’est pas précisée. L’échantillon est non-probabiliste et sur base volontaire. 

Le nombre de participantes ainsi que la méthode sont appropriés pour atteindre 

un échantillon de la population cible dans un étude qualitative. 

La saturation des données a-t-elle été atteinte ? 

Les auteur-e-s ne le mentionnent pas. 

Devis de recherche 

 

Quelle est l’approche utilisée pour l’étude ? 

Une étude qualitative de type phénoménologique qui s’intéresse à l’expérience 

vécue par les participantes à la suite d’un événement précis. 

Considérations éthiques 

 

Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité des participants 

(respect de la vie privée, principe de justice et de l’intégration, formulaire de 

consentement, préoccupation pour le bien-être, consentement libre éclairé et 

continu, comité de recherche) sont-ils adéquats ? 

L’étude a été approuvée par le comité d’éthique régional et les chef-fe-s de l’unité 

de soins intensifs ainsi que de la maternité. Les entretiens pouvaient se dérouler 

soit au domicile des participantes, soit sur le lieu de travail des auteur-e-s. Il n’est 

pas précisé si les participantes ont signé un formulaire de consentement. 

Cependant, les informations concernant l’étude étaient répétées oralement avant 

chaque entretien. L’anonymat est garanti et les participantes étaient autorisées à 

se retirer de l’étude à tout moment.  

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser 

les bénéfices pour les participants ? 

Oui, car l’étude s’intéresse à l’expérience des participantes de l’hospitalisation 

aux soins intensifs. Elle a pour but d’améliorer la prise en soin et de minimiser les 

conséquences des patientes dans ce genre de service.  

Collecte des données 

 

Les méthodes et les techniques de collecte des données, ainsi que les procédés 

d’enregistrement, sont-ils bien décrits ? 

Oui, la collecte de données a été effectuée sous la forme d’entrevues semi-dirigées 

où les participantes étaient invitées à parler de leur expérience. D’autres questions 

ont été posées afin de clarifier les événements vécus, ainsi que les sentiments 

ressentis. 

Les entrevues ont été retranscrites mot à mot et vérifiées par les auteur-e-s. En 

revanche, les questions abordées durant les entrevues ne sont pas précisées. 

Les questions de recherche ont-elles été bien posées ou les observations du 

phénomène, bien ciblées ? 

Les questions abordées lors des entrevues ne sont pas mentionnées dans l’étude.  

Les questions et les observations ont-elles été rigoureusement consignées par 

la suite ? 



 

Les entretiens ont été entièrement consignés par écrit mais ils ne figurent pas dans 

l’article. 

Analyse et crédibilité des 

données 

 

Le traitement et l’analyse des données qualitatives sont-ils décrits de façon 

suffisamment détaillée ? 

Oui, chaque entretien a été lu à plusieurs reprises par les auteur-e-s afin qu’ils 

aient une idée du contenu dans sa globalité. Ensuite, tous les textes ont été 

analysés afin d’établir des catégories communes. Ces catégories ont été reliées 

entre elles et résulte en un thème commun.  

Le résumé des résultats est-il compréhensible et met-il en évidence les 

extraits rapportés ? 

Oui, les résultats sont présentés selon un thème : souhaiter avoir le contrôle et être 

en famille. Puis, ce thème a été répartit selon six catégories : être préparée ou ne 

pas être préparée, avoir peur, ne pas être autant malade que les autres dans un 

environnement inconnu, avoir des informations concernant le nouveau-né, 

s’inquiéter pour le père et avoir quelqu’un à qui parler. 

Les thèmes font-ils ressortir adéquatement la signification des données ? 

Le thème et les catégories sont pertinents pour traiter de l’expérience des femmes 

hospitalisées en unité de soins intensifs. Les résultats sont écrits sous la forme 

d’un texte avec les catégories en chapitre.  

Quelles sont les stratégies utilisées pour rehausser la crédibilité des données ? 

sont-elles convenables et suffisantes ? 

Pour rehausser la crédibilité des données, les auteur-e-s ont repris des extraits des 

entrevues pour chaque catégorie avec des citations directes des participantes qui 

appuient l’analyse.  

Résultats 

Présentation des 

résultats 

 

Les thèmes ou les modèles sont-ils logiquement associés entre eux afin de bien 

représenter le phénomène ? 

Oui, le thème ainsi que les catégories permettent une vision globale de 

l’expérience d’une hospitalisation dans une unité de soins intensifs vécue par ces 

femmes.  

L’auteur a-t-il fait évaluer les données par les participants ou par des 

experts ? 

Non 

Discussion 

Interprétation des 

résultats 

(voir l’encadré 21.1,  

p. 451) 

Les résultats sont-ils discutés à la lumière d’études antérieures ? 

Oui, différentes études sont citées et elles appuient les résultats de cette recherche. 

Il est mis en évidence l’importance des informations données, notamment sur le 

nouveau-né, d’avoir leur famille à proximité et du soutien du personnel soignant 

durant l’hospitalisation des jeunes mères, et parfois même après.  

La question du caractère transférable des conclusions est-elle soulevée ? 



 

Non, pas de manière explicite. 

Conséquences et 

recommandations 

 

L’auteur a-t-il précisé les conséquences des résultats ? 

Oui. 

Y a-t-il des recommandations qui suggèrent des applications pour la pratique 

et les recherches futures ? 

Non, il n’y pas de recommandation pour la pratique. Cependant, ils suggèrent 

d’autres recherches, notamment sur l’expérience du ou de la partenaire lorsque la 

mère de leur enfant vit un accouchement compliqué.  

Les données sont-elles suffisamment riches pour appuyer les conclusions ? 

Les données répondent au but de l’étude ce qui met en lumière les besoins des 

participantes. Elles permettent de dégager des conclusions au sujet de soins à 

mener.  

 

Lecture critique d’une étude qualitative - Fortin & Gagnon (2016), p. 92-93 



 

ANNEXE III 

Hinton, L., Locock, L., & Knight, M. (2015). Maternal critical care: what can we learn from patient experience? 

A qualitative study. BMJ Open ;5, 1-9. http://dx.doi.org/10.1136/ bmjopen-2014-006676  

Éléments d’évaluation  

Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ? 

Oui, la population à l’étude est énoncée dans le titre : les patientes obstétricales 

lors de prise en soins critiques. Le titre précise que l’étude est qualitative et 

s’intéresse à l’expérience de ces patientes.   

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : 

problème, méthode, résultats et discussion ? 

Problème : La prise en charge des patientes obstétricales aux soins intensifs 

amène des problèmes spécifiques pour les équipes tels que l’allaitement et la 

gestion de la séparation entre la mère et l’enfant. Méthode : Il s’agit d’une étude 

qualitative avec entretiens semi-structurés. Résultats : Il est précisé que les 

résultats sont présentés en trois thèmes : être aux soins intensifs, être une jeune 

mère aux soins intensifs, sortie et suivi post soins intensifs. Discussion : Elle n’est 

pas mentionnée dans le résumé. La conclusion stipule que les soins critiques aux 

patientes obstétricales peuvent être très mal vécus tant par les femmes que par les 

soignant-e-s. Cette étude propose alors des recommandations pour la pratique qui 

partent du vécu des patientes. 

Introduction 

Problème de recherche 

 

Quel est le but de l’étude ? 

Investiguer l’expérience de femmes et de leur partenaire lorsque des soins 

intensifs ont été nécessaires dans la période périnatale, et ceci dans le but d’offrir 

des connaissances nécessaires aux équipes soignantes. 

Le phénomène à l’étude est-il clairement défini et placé en contexte ? 

Oui, les auteur-e-s détaillent que, pour la Grande-Bretagne, 5605 femmes en 

péripartum ont été admises aux soins intensifs entre 2009 et 2012. Pourtant, les 

soins intensifs aux patientes obstétricales représentent une discipline peu étudiée 

en regard de la mortalité maternelle ou des soins obstétricaux classiques par 

exemple.  

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée 

et pour la discipline infirmière ? 

Oui, les études internationales sur le phénomène stipulent que les femmes en 

péripartum qui ont séjourné aux soins intensifs présentent des conséquences 

psychologiques et émotionnelles à long-terme, telles que de l’anxiété, de la peur, 

de la frustration ou encore des flashbacks. De plus, ce type de prise en charge pose 

des problèmes distincts aux équipes soignantes des soins intensifs qui ne sont pas 

formées à l’allaitement et aux soins du postpartum par exemple. Davantage de 



 

recherches sont alors nécessaires pour déterminer quel parcours hospitalier est le 

plus adapté aux patientes obstétricales qui présentent des complications. 

Les postulats sous-jacents à l’étude sont-ils précisés ? 

Les postulats ne sont pas clairement précisés, mais ils apparaissent tacitement. 

L’idée sous-jacente à l’étude est que la prise en soins de ces patientes pourrait être 

améliorée bien que peu de recherches se soient intéressées à la question. 

Recension des écrits 

 

L’auteur présente-t-il l’état des connaissances actuelles sur le phénomène ou 

le problème à l’étude ? 

Oui, les références sont riches, actuelles et proviennent de sources primaires et 

secondaires. Les auteur-e-s précisent que les données épidémiologiques à 

disposition ne sont certainement pas complètes et que le phénomène toucherait en 

réalité plus de femmes qu’annoncé. 

Cadre de recherche 

 

Les concepts sont-ils définis de manière conceptuelle ? 

Non. 

Un cadre conceptuel a-t-il été défini ? Si oui, est-il justifié et décrit de façon 

adéquate ? 

Non. 

Les bases philosophique et théorique ainsi que la méthode sous-jacente sont-

elles explicitées et appropriées à l’étude ? 

Non. 

But, questions de 

recherche 

 

Le but est-il clairement énoncé ? 

Oui, le but est de fournir des connaissances aux professionnel-le-s basées sur 

l’expérience des femmes qui ont vécu des complications sévères lors de leur 

grossesse, de l’accouchement ou du postpartum immédiat. 

Les questions de recherche sont-elles clairement énoncées ? 

Oui, la question de recherche figure dans le titre de l’article : que peut-on 

apprendre de l’expérience des femmes lors de soins intensifs en péripartum ? 

Traitent-elles de l’expérience des participants, des croyances, des valeurs ou 

des perceptions ? 

Oui, le but de l’étude est de comprendre le vécu des patientes et les difficultés 

engendrées par leur expérience des soins. 

Les questions s’appuient-elles sur des bases philosophiques, sur la méthode 

de recherche sous-jacente ou sur le cadre conceptuel ou théorique ? 

Non. 

Méthode 

Population, échantillon 

et milieu 

 

La population de l’étude est-elle décrite de façon suffisamment détaillée ? 

Oui, il s’agit de 18 femmes vivant en Grande-Bretagne ayant expérimenté des 

complications menaçant leur vie durant la période péripartum et qui ont nécessité 

un séjour aux soins intensifs, ainsi que neuf partenaires (huit hommes et une 

femme). L’âge, le sexe, l’occupation, le groupe ethnique et la date du séjour aux 



 

soins intensifs des participantes est précisés dans un tableau. Celui-ci manque 

cependant de clarté et mélange participantes à l’étude, partenaires et participantes 

non retenues. 

La méthode utilisée pour accéder au site ou recruter les participants est-elle 

appropriée ? 

La méthode de recrutement n’est pas clairement définie. Les auteur-e-s précisent 

avoir utilisé différents moyens pour s’assurer une large représentation de cette 

population. 

La méthode d’échantillonnage utilisée a-t-elle permis d’ajouter des 

renseignements significatifs et d’atteindre les objectifs ? 

Elle n’est pas précisée. L’échantillon est non-probabiliste et sur base volontaire, 

puis les auteur-e-s ont choisi un certain nombre de participant-e-s pour les 

entretiens de manière à représenter les différents groupes d’âge, de temps post-

évènement et de classe sociale. Le nombre de participant-e-s ainsi que la méthode 

sont appropriés pour atteindre un échantillon de la population cible dans un étude 

qualitative. 

La saturation des données a-t-elle été atteinte ? 

Les auteur-e-s ne le mentionnent pas. 

Devis de recherche 

 

Quelle est l’approche utilisée pour l’étude ? 

Une étude qualitative de type phénoménologique qui s’intéresse à l’expérience 

vécue par les participant-e-s à la suite d’un événement précis. 

Considérations éthiques 

 

Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité des participants 

(respect de la vie privée, principe de justice et de l’intégration, formulaire de 

consentement, préoccupation pour le bien-être, consentement libre éclairé et 

continu, comité de recherche) sont-ils adéquats ? 

Les auteur-e-s précisent que toutes et tous les participant-e-s ont donné leur 

consentement éclairé par écrit à l’étude. L’anonymat est garanti et les entretiens 

ont été conduit dans le lieu de choix des participant-e-s. 

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser 

les bénéfices pour les participants ? 

L’étude s’intéresse au vécu des participant-e-s aux soins intensifs et après. Elle a 

pour but d’améliorer la prise en soin des patientes obstétricales qui connaissent 

des complications et elle respecte en cela les principes éthiques de maximisation 

des bénéfices. 

Collecte des données 

 

Les méthodes et les techniques de collecte des données, ainsi que les procédés 

d’enregistrement, sont-ils bien décrits ? 

La collecte de données s’est effectuée par des entretiens semi-structurés menés 

par une des auteur-e-s au lieu choisi par les participant-e-s. Les entretiens 

commencent par une section narrative ouverte durant laquelle les participant-e-s 

sont invité-e-s à décrire ce qu’ils et elles ont vécu. Puis, la section suivante 



 

présente des questions ciblées de manière à n’oublier aucun élément tels que le 

rétablissement et leur vie de famille depuis l’hospitalisation. Les entretiens étaient 

enregistrés par audio ou vidéo, puis retranscris verbatim. Les auteur-e-s ne 

mentionnent ni la durée des entretiens, ni le nombre d’entretiens menés, ni les 

questions précises abordées, qui auraient été pertinents à connaître. 

Les questions de recherche ont-elles été bien posées ou les observations du 

phénomène, bien ciblées ? 

Les questions abordées durant les entretiens ne sont pas accessibles dans l’article. 

Cependant, la forme narrative et de questions ouvertes sont adéquates pour 

explorer le vécu d’une personne au sujet d’un phénomène. Les questions des 

entretiens étaient volontairement ouvertes de manière à laisser les participant-e-s 

aborder ce qu’ils et elles trouvaient importants. 

Les questions et les observations ont-elles été rigoureusement consignées par 

la suite ? 

Les entretiens ont été entièrement consignés par écrit bien qu’ils ne figurent pas 

dans l’article. 

Analyse et crédibilité des 

données 

 

Le traitement et l’analyse des données qualitatives sont-ils décrits de façon 

suffisamment détaillée ? 

Oui, les retranscriptions ont été lues plusieurs fois, puis les auteur-e-s ont 

développé un cadre de codage commun. Les thèmes principaux émergents ont été 

ressortis de chaque entretiens et analysé selon une approche qualitative 

d’interprétation. La méthode NVIVO V.9 a été utilisée pour faciliter l’analyse. 

Le résumé des résultats est-il compréhensible et met-il en évidence les 

extraits rapportés ? 

Oui, les résultats sont présentés en trois thèmes : être aux soins intensifs, être une 

jeune mère aux soins intensifs, la sortie des soins intensifs. 

Les thèmes font-ils ressortir adéquatement la signification des données ? 

Les thèmes sont pertinents pour traiter de l’expérience des patientes obstétricales 

lors de complications médicales sévères. Les résultats sont présentés de manière 

claire sous forme de texte avec chapitre et sous-chapitre. 

Quelles sont les stratégies utilisées pour rehausser la crédibilité des données ? 

sont-elles convenables et suffisantes ? 

Chaque sous-thème reprend des extraits d’entretiens avec des citations directes de 

plusieurs participant-e-s pour appuyer leur propos.  

Résultats 

Présentation des 

résultats 

 

Les thèmes ou les modèles sont-ils logiquement associés entre eux afin de bien 

représenter le phénomène ? 

Oui, l’ensemble des thèmes et sous-thèmes offrent une bonne vision de 

l’expérience vécue par les patientes lors de leur hospitalisation aux soins intensifs. 

Ils permettent également de pointer les problématiques importantes pour les 



 

professionnel-le-s de santé lors de ces prises en charges. Les questions de 

séparation entre la mère et le nouveau-né, la mise en route de l’allaitement ou 

encore le suivi post soins intensifs sont notamment abordés sous l’angle des 

besoins des patientes et des pratiques de soins nécessaires. 

L’auteur a-t-il fait évaluer les données par les participants ou par des 

experts ? 

Non, il n’en est pas fait mention dans l’article. Les résultats sont toutefois repris 

dans la discussion en s’appuyant sur la littérature scientifique. 

Discussion 

Interprétation des 

résultats 

 

Les résultats sont-ils discutés à la lumière d’études antérieures ? 

Oui, plusieurs études sont citées en appui des résultats des entretiens. L’accent est 

principalement mis sur les conséquences néfastes de l’hospitalisation des jeunes 

mères sur leur santé mentale, physique et familiale qui ressortent dans cette étude 

et dans la littérature. L’enjeu pour les professionnel-le-s de santé est également 

mis en avant à travers la littérature existante. Les auteur-e-s recensent ensuite 

différentes bonnes pratiques pour les soins infirmiers issues de la recherche, 

notamment du Maternal Critical Care Working Group. 

La question du caractère transférable des conclusions est-elle soulevée ? 

Oui, les auteur-e-s indiquent que les résultats peuvent servir d’exemple de bonnes 

pratiques dans les soins. 

Conséquences et 

recommandations 

 

L’auteur a-t-il précisé les conséquences des résultats ? 

Oui, l’étude met en lumière les difficultés que rencontrent les patientes lors d’une 

hospitalisation aux soins intensifs en postpartum ainsi que les conséquences 

dévastatrices pour leur santé à la suite de cette expérience (symptôme dépressif, 

trouble de l’attachement, syndrome de stress post-traumatique). Les auteur-e-s 

suggèrent alors plus de recherche pour établir des protocoles de prise en soins des 

patientes obstétricales lors de complications médicales sévères. 

Y a-t-il des recommandations qui suggèrent des applications pour la pratique 

et les recherches futures ? 

Oui, plusieurs bonnes pratiques découlent des résultats de l’étude et sont 

proposées dans l’article. Le fait de garder la mère et le nouveau-né ensemble ou 

à défaut de maintenir le lien à travers différents médiums, l’accompagnement de 

l’allaitement, la collaboration étroite entre les services de maternité et de soins 

intensifs ou encore le suivi systématique et professionnel post soins intensifs sont 

des exemples de pratiques à promouvoir selon les auteur-e-s. 

Les données sont-elles suffisamment riches pour appuyer les conclusions ? 

Oui, les besoins en termes de santé des participant-e-s sont bien mis en avant dans 

l’étude. Ils permettent de dégager des conclusions au sujet de soins à mener qui 

corroborent les résultats de différentes sources. 
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ANNEXE IV 

Kynoch, K., Paxton, J., & Chang, A. M. (2010). ICU nurses’ experiences and perspectives of caring for obstetric 

patients in intensive care: a qualitative study. Journal of Clinical Nursing. 20, 1768–1775.  

Éléments d’évaluation  

Titre Le titre précise-t-il de façon succincte les concepts clés et la population à 

l’étude ? 

Oui, le titre précise que l’étude s’intéresse aux infirmier-ère-s des soins intensifs 

et qu’elle explore leurs expériences et perspectives lors de la prise en soin de 

patientes obstétricales.  

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : 

problème, méthode, résultats et discussion ? 

Problème : La prise en charge des femmes en péripartum aux soins intensifs 

demande des soins spécifiques pour lesquels les professionnel-le-s ne sont pas 

préparé-e-s. Pourtant, peu d’études proposent des pistes pour la pratique basée sur 

la recherche. Méthode : Il s’agit d’une étude qualitative descriptive menée à 

Brisbane en Australie en mai 2007. Dix infirmières d’une unité de soins intensifs 

ont été réparties en deux groupes et interviewées lors d’entretiens semi-structurés 

d’une durée de 60 minutes environ. Les entretiens ont été enregistrés, puis 

retranscrits afin d’en faire ressortir les thèmes principaux. Résultats : Trois thèmes 

principaux émergent des entretiens : compétences dans les prises en soins de 

patientes obstétricales, la confiance en ses capacités, l’implication de 

connaissances et compétences issues des sages-femmes. Discussion : Elle n’est 

pas résumée dans cette partie. La conclusion porte, toutefois, sur le très net besoin 

ressenti par les infirmières de cette unité de soins intensifs d’améliorer leurs 

compétences dans la prise en charge de patientes obstétricales. 

Introduction 

Problème de recherche 

 

Quel est le but de l’étude ? 

Gagner en compréhension sur l’expérience et les perspectives des infirmier-ère-s 

des soins intensifs quand ils et elles prennent en charge des patientes obstétricales. 

Le phénomène à l’étude est-il clairement défini et placé en contexte ? 

Oui, les études montrent que les patientes obstétricales représentent un certain 

pourcentage des admissions aux soins intensifs au niveau international. Dans 

l’unité de soins intensifs à l’hôpital de Brisbane qui a participé à cette étude, 88 

femmes enceintes ou en postpartum ont été admises entre 2004 et 2007. Malgré 

cela, la littérature sur le sujet aborde en grande majorité les aspects médicaux des 

prises en charge, alors que très peu de recherches existent sur les soins infirmiers 

basés sur les preuves pour cette population. Pourtant, ces patientes ont des besoins 

spécifiques qui demandent des soins spécialisés pour lesquels la majorité des 

infirmières de l’étude disent ne pas se sentir formées. 



 

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée 

et pour la discipline infirmière ? 

Oui, des problématiques de soins spécifiques à la population obstétricale se posent 

lors de l’hospitalisation. Les auteur-e-s citent par exemple l’accompagnement de 

l’allaitement, le soutien à la relation entre le nouveau-né et la mère, ou encore 

l’accès aux soins d’un-e sage-femme comme étant des enjeux infirmiers de ces 

prises en charge aux soins intensifs.  

Les postulats sous-jacents à l’étude sont-ils précisés ? 

Oui, les auteur-e-s partent du postulat que la majorité des infirmier-ère-s de soins 

intensifs ne possèdent pas les compétences obstétricales des sages-femmes qui 

permettraient une prise en soin optimisée de ces femmes dans leur service. 

Recension des écrits 

 

L’auteur présente-t-il l’état des connaissances actuelles sur le phénomène ou 

le problème à l’étude ? 

Oui, néanmoins, l’étude date de 2010 et comprend donc des sources qui ne sont 

plus actuelles.  

Cadre de recherche 

 

Les concepts sont-ils définis de manière conceptuelle ? 

Non. 

Un cadre conceptuel a-t-il été défini ? Si oui, est-il justifié et décrit de façon 

adéquate ? 

Non. 

Les bases philosophique et théorique ainsi que la méthode sous-jacente sont-

elles explicitées et appropriées à l’étude ? 

Non. 

But, questions de 

recherche 

 

Le but est-il clairement énoncé ? 

Oui. 

Les questions de recherche sont-elles clairement énoncées ? 

Non, elles ne sont pas clairement énoncées. Les entretiens explorent la perception 

des infirmières avec des questions axées sur ce qu’elles ressentent ou ce qui pose 

des problèmes lorsqu’elles sont confrontées à de jeunes mères dans leur service. 

Traitent-elles de l’expérience des participants, des croyances, des valeurs ou 

des perceptions ? 

Oui, l’étude est tournée vers l’expérience des infirmier-ère-s de soins intensifs 

dans leur prise en soin de patientes obstétricales. 

Les questions s’appuient-elles sur des bases philosophiques, sur la méthode 

de recherche sous-jacente ou sur le cadre conceptuel ou théorique ? 

Non. 

Méthode 

Population, échantillon 

et milieu 

 

La population de l’étude est-elle décrite de façon suffisamment détaillée ? 

Oui, il s’agit d’infirmières travaillant dans une unité de soins intensifs d’un hôpital 

de Brisbane en Australie en mai 2007. Sur les 35 personnes travaillant dans 



 

l’unité, dix remplissaient les critères d’inclusion pour participer à l’étude (être 

volontaire, avoir déjà pris en soin des femmes en péripartum dans le service et 

parler couramment l’anglais). Toutes les participantes étaient des femmes de 21 à 

46 ans dont la moitié étaient mères. 

La méthode utilisée pour accéder au site ou recruter les participants est-elle 

appropriée ? 

Les participantes ont été recrutées par nomination individuelle. Toutes et tous les 

infirmier-ère-s du même service ont été invité-e-s à prendre part à l’étude pour 

autant qu’il et elle remplisse les critères d’inclusion. Il n’y a, cependant, pas 

d’information sur la méthode choisie par les auteur-e-s pour contacter les 

professionnel-le-s. 

La méthode d’échantillonnage utilisée a-t-elle permis d’ajouter des 

renseignements significatifs et d’atteindre les objectifs ? 

Non, les participantes proviennent toutes du même service. Une étude à plus large 

échelle incluant des professionnel-le-s d’autres unités de soins intensifs offrirait 

certainement une vision complémentaire aux résultats de l’article. 

La saturation des données a-t-elle été atteinte ? 

Les auteur-e-s ne le précisent pas. 

Devis de recherche 

 

Quelle est l’approche utilisée pour l’étude ? 

Il s’agit d’une étude qualitative descriptive avec entretiens semi-structurés menés 

sur deux focus groupe de cinq participantes chacun. 

Considérations éthiques 

 

Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité des participants 

(respect de la vie privée, principe de justice et de l’intégration, formulaire de 

consentement, préoccupation pour le bien-être, consentement libre éclairé et 

continu, comité de recherche) sont-ils adéquats ? 

Oui, un document d’information détaillé sur l’étude a été transmis aux 

professionnel-le-s. Puis, avant chaque focus groupe, les participantes étaient 

invitées à donner leur consentement oral et pouvaient poser des questions. La 

confidentialité des données a été garantie et les retranscriptions ne comportent pas 

de noms. De plus, le comité d’éthique pour la recherche de l’hôpital a donné son 

approbation à l’étude. 

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser 

les bénéfices pour les participants ? 

Oui, le but de l’étude est de mieux comprendre le vécu des professionnel-le-s dans 

le service de manière à mieux déceler les problèmes qu’ils et elles rencontrent et 

à pouvoir en tirer des recommandations pour la pratique. En cela, il vise une 

amélioration des prises en soin qui serait autant bénéfiques aux patientes qu’aux 

soignant-e-s. Il n’y a pas de risques majeurs à l’étude. Toutefois, le choix du focus 

groupe ne permet pas de garantir l’anonymat des participantes qui sont invitées à 

répondre aux questions devant leurs collègues. 



 

Collecte des données 

 

Les méthodes et les techniques de collecte des données, ainsi que les procédés 

d’enregistrement, sont-ils bien décrits ? 

Oui, l’étude a été menée sur deux focus groupes formés par les participantes (cinq 

par groupe) et dirigés par l’auteure principale. La chercheure a utilisé une méthode 

d’entretiens semi-structurés avec ajout de questions ouvertes. Les entretiens ont 

duré chacun une soixantaine de minutes pendant lesquelles la chercheure a pris 

des notes. Ils ont également été enregistré par audio, puis retranscrit verbatim pour 

l’analyse. 

Les questions de recherche ont-elles été bien posées ou les observations du 

phénomène, bien ciblées ? 

Oui, les questions ouvertes ont favorisé le partage des expériences individuelles 

tout en laissant la place pour l’échange entre les participantes. Les exemples de 

questions citées dans l’article sont focalisés sur le vécu des infirmières qui ont 

pris en charge des patientes obstétricales. 

Les questions et les observations ont-elles été rigoureusement consignées par 

la suite ? 

Oui, la chercheure a pris des notes durant les entretiens et ceux-ci ont été 

entièrement enregistrés. 

Analyse et crédibilité des 

données 

 

Le traitement et l’analyse des données qualitatives sont-ils décrits de façon 

suffisamment détaillée ? 

Oui, l’analyse des entretiens s’est déroulée en deux étapes. La première phase 

comporte le travail de codage et de classification en catégories des données brutes. 

De là, ont émergé plusieurs thématiques. Dans la deuxième phase, les auteur-e-s 

ont comparé le modèle d’analyse conceptuel aux retranscriptions originales afin 

de confirmer le choix des thèmes. 

Le résumé des résultats est-il compréhensible et met-il en évidence les 

extraits rapportés ? 

Oui, plusieurs extraits sous formes de citations directes sont présents dans l’article 

et servent à développer les thématiques.  

Les thèmes font-ils ressortir adéquatement la signification des données ? 

Oui, les trois thèmes traitent du ressenti des infirmières lors de la prise en soin de 

patientes obstétricales aux soins intensifs en s’intéressant aux compétences, à la 

confiance et à la vision de leur rôle qu’elles mobilisent. 

Quelles sont les stratégies utilisées pour rehausser la crédibilité des données ? 

sont-elles convenables et suffisantes ? 

L’élaboration des entretiens a été faite sur la base des recommandations issues de 

la littérature actuelle. Par exemple, la structure des questions ouvertes permet de 

collecter des données pertinentes orientées vers les questions de recherche. Les 

auteur-e-s précisent également que les interactions entre les participantes durant 

les focus groupe étaient élevées et ont permis de traiter un grand nombre de sujet. 



 

Les participantes avaient aussi la possibilité de réagir aux commentaires de leurs 

collègues de manière à couvrir correctement une thématique. 

Résultats 

Présentation des 

résultats 

 

Les thèmes ou les modèles sont-ils logiquement associés entre eux afin de bien 

représenter le phénomène ? 

Oui, les trois thèmes sont complémentaires et permettent de couvrir le phénomène 

à l’étude. 

L’auteur a-t-il fait évaluer les données par les participants ou par des 

experts ? 

Non, les retranscriptions des entretiens ne comportent pas de nom. Les auteur-e-

s n’ont pas pu les faire relire par les participantes. 

Discussion 

Interprétation des 

résultats 

 

Les résultats sont-ils discutés à la lumière d’études antérieures ? 

Oui, plusieurs études sont citées et leurs résultats sont utilisés pour étoffer la 

discussion. Les auteur-e-s comparent également ces données à leur recherche sur 

les participantes, notamment en ce qui concerne le rôle infirmier auprès des 

patientes obstétricales. 

La question du caractère transférable des conclusions est-elle soulevée ? 

Les auteur-e-s font état de certaines limites de l’étude, notamment en ce qui 

concerne la représentation de la population par les participantes et la durée des 

entretiens. Les résultats de cette étude doivent donc être mis en corrélation avec 

d’autres recherches avant d’affirmer leurs caractères transférables.  

Conséquences et 

recommandations 

 

L’auteur a-t-il précisé les conséquences des résultats ? 

Les résultats mettent en lumière le manque de confiance, de compétences et de 

clarté dans les rôles que les infirmières des soins intensifs ressentent lorsqu’elles 

sont amenées à prendre soin de femmes durant la période péripartum. Les 

conséquences de ces sentiments ont un impact significatif sur l’expérience des 

patientes dans les services et pour la suite de leur maternité. 

Y a-t-il des recommandations qui suggèrent des applications pour la pratique 

et les recherches futures ? 

Oui, les auteur-e-s recommandent un accès à des formations en santé obstétricale 

pour les infirmier-ère-s des soins intensifs, une meilleure collaboration 

interdisciplinaire dans les prises en soin de ces patientes et le développement de 

guides de bonnes pratiques issues de la recherche infirmière. 

Les données sont-elles suffisamment riches pour appuyer les conclusions ? 

Oui, les données récoltées guident les thématiques. Mais, l’apport de la littérature 

est nécessaire pour éclairer le sujet et émettre des recommandations. 
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