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Résumé

Les effets déléteres de I'anxiété sur le coursadgrbssesse, le foetus, I'enfant et la
mere sont bien documentés. Toutefois, la notiomxd&é prénatale demeure sujette a débat
quant a sa définition et a son évaluation. Des etueimpiriques récentes suggerent que
I'anxiété spécifique a la grossesse (ASG) est mtigéeclinique distincte. L'objectif principal
de cette thése était de contribuer & éclaircirecgttestion. Les objectifs spécifiques étaient
de : a) explorer 'ASG d’un point de vue qualitgtid) comparer sa fréquence, son intensité,
son évolution ainsi que celles des 5 facteurdajagomposent avec I'anxiété générale (AG) ;
c) identifier ses facteurs de risque, de protectbrses corrélats associés; d) étudier sa
capacité a prédire ’'hnumeur maternelle post-natale.

Cette these est constituée de deux volets : urntafifaét un quantitatif plus important.
Dans un premier temps, des entretiens ont été nam#és de 11 femmes enceintes a chaque
trimestre de grossesse afin de constituer le neatgualitatif. Par la suite, les données
guantitatives ont été récoltées auprés de 155 famameeintes, recrutées au département
d’obstétrique du CHU de Montréal, Canada, des peamier trimestre de grossesse (8-14
semaines d’aménorrhée). Elles ont complété un flaineude consentement et d’informations
sociodémographiques et obstétricales, des megiuestyle d’attachement (RSQ), de
I'ajustement conjugal (R-DAS), de soutien sociab(¥), de dépression (EPDS), d’ASG
(PRAQ) et d’'AG (STAI-Y). Les mesures d’AG, d’ASG @t dépression ont été répétées aux
trimestres 21{=126) et 31(=120) et les mesures d’AG et de dépression ont até&ssécoltées
guelques semaines aprées I'accouchemerit10).

La thése est présentée en trois articles. Le prengensiste en une revue de la
littérature au sujet du style d’attachement comaelur de risque de I'ASG, une notion
encore faiblement étayée par des études empirig@esconstate toutefois que la théorie de
I'attachement offre un cadre prometteur pour comgbre '’ASG. Le deuxieme article décrit
les résultats du volet qualitatif. Il appert deteettude que les craintes de perte et, a 'opposé,
d’envahissement, liées a I'expérience corporeltamtridbuent a donner a l'anxiété prénatale
son caractere spécifique. De plus, les mécanisnaemmtation privilégiés sont centrés sur
I’émotion, plutdt que sur la résolution de probléme

Quant au volet quantitatif, les résultats révelgaé I'AG et 'ASG apportent des
informations distinctes au niveau de la symptonoagfiel, qu’elles évoluent differemment, que
les facteurs de protection et de risque, tout conesieorrélats associés (ajustement conjugal,
soutien social, style d’attachement, niveau deugsgpstétrical, statut de parité, perte fcetale
antérieure), les distinguent en partie.

Le troisieme article a mis en évidence qu’un styl@tachement préoccupé est un
prédicteur significatif de 'AG et de 'ASG a chagdrimestre de grossesse. Des analyses
complémentaires ont identifié des differences ingries entre les 5 facteurs de I'ASG.
Ainsi, le facteur 4 de I'ASG, «peur des changetmen est le seul qui contribue a la
prédiction de 'humeur maternelle post-natale dtrggisoit associé a aucune des variables
obstétricales étudiées.

Ces résultats contribuent a documenter le fait KABG est une entité clinique
distincte. L'étude des 5 facteurs de I'ASG soulégequestion de 'ASG comme entité
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distincte unitaire ou comme entité multidimensidlmeNos travaux suggérent aussi que les
5 facteurs peuvent étre regroupés en deux gramuss tge craintes : celles reliées aux
variables obstétricales (peur pour l'intégrité dib®, peur d’accoucher) et les préoccupations
de nature identitaire et relationnelle durant lasgesse et apres I'accouchement. Ces constats
sont discutés en termes d’accompagnement des feranoentes, de collaboration au sein
des équipes et de stratégies thérapeutiques ammEepr

Mots clés : Anxiété prénatale, anxiété spécifigua grossesse, style d’attachement, facteurs
de risque, variables obstétricales
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Pregnancy-Specific Anxiety: A distinct clinical enity?
Prospective and longitudinal comparative study tef grogression, intensity, risk factors,
associated correlates and effects on post-natarnmetmood.

Abstract

The deleterious effects of anxiety on the cowkeregnancy, the fetus, the child
and the mother are well documented. However, tHaitlen and evaluation of prenatal
anxiety remains open to debate. Recent empiricadiest suggest that pregnancy-specific
anxiety (PSA) is a distinct clinical entity. The imabjective of this thesis is to clarify this
guestion. The specific objectives are: (A) to explthe PSA from a qualitative point of view;
(B) to compare its frequency, intensity, and depeient, and those of its five composing
factors, with those of General Anxiety (GA); (C)ittentify risk factors, protection factors,
and associated correlates; D) to study its aliitgredict post-natal maternal mood.

This thesis is composed of two parts: a qualieastudy and a larger quantitative
research. In the first study, interviews were caned with 11 pregnant women during each
trimester of pregnancy in order to collect quaMatdata. Subsequently, quantitative data
were collected from 155 pregnant women recruitedhfthe Department of Obstetrics at the
Montreal University Hospital Centre, in Canada their first trimester of pregnancy (8-14
weeks of amenorrhea). They completed a consent, farsocio demographic and obstetric
questionnaire and measures of Attachment StylasMement (RSQ) ; Marital Adjustment
(R-DAS); Social Support (SSQ6) ; Depression (EPDBBA (PRAQ) ; and GA (STAI-Y)).
Depression, PSA, and GA measurements were repeatdcthesters 2 (n = 126) and 3 (n =
120). GA and depression measurements were alsectadl a few weeks after delivery (n =
110).

The thesis is presented in three articles. Tls¢ira literature review on attachment
style as a risk factor for PSA, a concept thattiis goorly supported by empirical studies.
However, the theory of attachment offers a prongisramework for understanding PSA. The
second article describes the results of the gtigktsstudy. It appears from this study that
fears of loss and, conversely, of invasion, bothateel to corporal experience, contribute to
give prenatal anxiety its specific character. ldiidn, the preferred coping mechanisms are
emotion-focused rather than problem-focused.

As for the quantitative study, the results revédleat GA and PSA provide distinct
symptomatology information and that they vary ddéfgly. Moreover, protective and risk
factors, as well as associated correlates (conagjastment, social support, attachment style,
obstetric risk, parity status, previous fetal logsirtly distinguish them.

The third article highlighted that a preoccupi¢gesof attachment is a significant
predictor of GA and PSA in each trimester of premya Additional analyses pointed to
significant differences between the five PSA fastdfactor 4, "fear of changes”, is the only
one that contributes to the prediction of postinhataternal mood without being associated
with any of the obstetric variables studied.

These findings help document the fact that AS@ distinct clinical entity. The
study of the five PSA factors raised the followipgestion: is PSA a unitary distinct entity or



Reeves Nicole - Thése de doctorat - 2017

a multidimensional entity? Our work also suggebtt the five factors can be grouped into
two types of fears: concerns related to obstetaicables (fear for the integrity of the baby,

fear of giving birth) and concerns of an identitydarelational nature during pregnancy and
after childbirth. These findings are discussecenmis of antenatal care routines, collaboration
within teams and appropriate therapeutic strategies

Keywords : Prenatal anxiety, pregnancy-specificieyx style of attachment, risk factors,
obstetric variables
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1. Revue de la littérature

Les troubles mentaux durant la période périnataldg parmi les troubles de santé
maternelle les plus importants, pouvant avoir deséquences négatives tant sur la mére que
I'enfant et la famille (Howard et al., 2014; Kenahgal., 2017).

Les troubles de la période post-natale ont faibjéb de nombreuses études depuis
I'article princeps de Pitt (1968) dans lequel étitrite la dépression « atypique » suivant
I'accouchement, constituée de symptébmes dépresisdsxieux. En paralléle, la grossesse a
longtemps été considérée comme une période au dmurkquelle les femmes étaient
protégées des troubles de I'humeur grace aux i@rgahormonales (Spinelli, 1997) et aux
représentations sociales positives qui I'asso@amnt évenement attendu et heureux.

Cette croyance a toutefois été remise en quesdianpar I'observation clinique que
par la recherche. En effet, les troubles dépredsifia période post-natale ont souvent débuté
deés la grossesse (Heron et al., 2004). Quant d'aleiété prénatale est un facteur de risque
reconnu de la dépression post-natale (Milgrom .et2808; Robertson, Grace, Wallington et
Stewart, 2004; Sutter-Dallay, Giaconne-MarcescHatighy-Dallay et Verdoux, 2004). De
plus, selon certaines études, les taux de dépressi@ient plus élevés durant la grossesse
gu’'apres l'accouchement (Evans, Heron, Francomte €kGolding, 2001; Sutter-Dallay,
Cosnefroy, Glatigny-Dallay, Verdoux et Rascle, 2012ependant, les symptdmes anxieux
seraient plus frequents que les symptémes démeksgi@int la période périnatale (Faisal-Cury
et Rossi Menezes, 2007; Lee et al.,, 2007). C'eddi ajue non seulement les symptébmes
dépressifs mais aussi les symptdmes anxieux aaténaecoivent désormais une attention
grandissante.

En mars 2017, |&Vorld Psychiatric AssociatioWPA) a statué sur I'importance de
mettre le focus au niveau international sur laé&saméntale périnatale et a publié a cet effet le
« WPA Perinatal Mental Health Position StatemenCet énoncé de position, rédigé par 12
experts de 8 pays différents, fait état d’'une doweae recommandations a l'intention des
décideurs et des soignants en périnatalité. Oncgmeande d’intégrer une évaluation
psychosociale, a I'aide d’outils validés pour lapplation ciblée, dans le cadre du suivi
médical de routine durant toute la période périratae plus, il est précisément recommandé
aux professionnels de mettre le focus, au-deladipression, sur les autres symptdmes tels
'anxiété, le stress post-traumatique et les symp® somatiques (World Psychiatric
Association, 2017).
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En effet, on retrouve a ce jour beaucoup plus d&tyortant sur la dépression que sur
I'anxiété périnatale (Howard et al., 2014). Cesoremandations soulévent évidemment la
question du repérage des symptomes, au-dela dsebadtion clinique, a I'aide d’outils
validés auprés des femmes enceintes ou en pérasdanatale. Ainsi, I'échelle de dépression
d’Edimbourg - EPDS (Cox, Holden et Sagovsky, 19831 'un des questionnaires le plus
utilisé, partout dans le monde, pour détecteryagosdmes dépressifs tant durant la grossesse
que durant la période post-natale (Howard et @ll42 L'EPDS est aussi utilisé pour évaluer
I'anxiété, car il contient trois items qui repéreles symptdmes anxieux, permettant donc un
premier dépistage, toutefois insuffisant pour salsins toute sa complexité un concept tel
I'anxiété (Meades et Ayers, 2011).

La question de la mesure de l'anxiété durant |aggsse souleve, en effet, différentes
questions que nous allons poser et tenter de mettrgerspective dans notre revue de la
littérature. Evidemment, la question de la messte&goitement liée a celle de la définition et
de I'opérationnalisation de I'anxiété prénatale.fBgon générale, les études s'intéressant aux
manifestations anxieuses durant la grossesse peétrerregroupées en trois types selon les
criteres et les instruments utilisés. Nous retrogviout d’abord les recherches s’intéressant
aux troubles anxieux tels qu’ils sont définis selea criteres du Manuel Diagnostique et
Statistique des Troubles Mentaux (DSM) (AmericaycRetric Association., 2013); viennent
ensuite celles qui recourent aux mesures de l'éhxgenérale (AG); et enfin, plus
récemment, un courant de recherche s’appuie suinda@siments développés précisément
pour évaluer, définir, et décrire I'anxiété spémpie a la grossesse (ASG). Les différences
entre ces types d’anxiété restent encore insuffisamh connues et donnent lieu a une grande
disparité au niveau de leur mesure durant la geses@Brunton, Dryer, Saliba et Kohlhoff,
2015). Nous présenterons de facon détaillée cestypes d’anxiété et les particularités de
chacune dans la revue de la littérature (1.2). féapart, la reconnaissance de I'ASG comme
entité clinique distincte ne fait pas I'unanimitarmi les chercheurs (Guardino et Dunkel
Schetter, 2014). De plus, la question de la corddgbientre I'anxiété et la dépression reste
aussi au cceur du débat.

N’en reste pas moins que dans une perspective éeemtion ou d’intervention,
I'anxiété chez la femme enceinte est I'objet d’'ntéiét croissant au sein de la communauté
scientifique. Ceci trouve aussi écho au fait gueaternité, les symptémes et les troubles
anxieux chez les femmes enceintes constituent ange Ipart des demandes de consultation
gu’'adressent les obstétriciens aux professionreela danté mentale. Ces femmes en détresse

réclament des tests, de I'écoute, du soutien, dygeet représentent un défi tant pour les
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médecins, les infirmiéres que pour les professilsnda psychisme. Plusieurs d’entre elles
s'étonnent d’étre aussi bouleversées, fragilesalgieg par I'anxiété au point de ne plus se
réjouir d’'une grossesse, pourtant souvent déstrpiaeifiee de longue date. Chez d’autres, la
symptomatologie est telle gu’elles sont atteint@éssdeur fonctionnement quotidien, en arrét
de travail, acceptant parfois une médication, etgoesiment toujours a regret. Toutes ou
presque s’inquietent que leurs mouvements d’humetir le « stress » affectent
irremédiablement I'enfant qu’elles portent. Cesuigtudes motivent souvent la consultation
chez le psychologue ou le psychiatre ; de ces gsafenels, elles attendent des « outils »
pour « gérer ce stress ». Trés vigilantes, respdesaces femmes recherchent toutes les
informations sur ce qu’il faut faire ou ne pas dapour donner, dés la grossesse, les
conditions propices, voire idéales, au développéemerienfant.

La littérature psychanalytique est prolifique agme de ces bouleversements affectifs
et des singularités du psychisme de la future nigge.I'annonce de la grossesse, on assiste a
un profond remaniement identitaire s’accompagnamtedréactivation des conflits infantiles.
Ces remaniements psychigues sont d’'une intendligégiee les premiers cliniciens qui les ont
décrits se sont interrogés sur le caractére pajltple de cette crise, finalement reconnue
comme l'expression d'un processus normal d’adapta(Brazelton et Heidelise, 1981).
L’anxiété présente durant la grossesse est 'usepdamiéres manifestations notables de ce
bouleversement. Certains concepts pertinents aapehension du vecu affectif et des
manifestations symptomatiques des femmes enceset@mt décrits a la section 1.1 de la

revue de la littérature.

L’objectif général de cette thése est d’explorealgativement et quantitativement la
nature, la spécificité, I'évolution et I'objet darxiété durant la grossesse et de questionner
son caractere distinct. Les objectifs du volet at#l sont I'analyse longitudinale du
phénomeéne, trimestre par trimestre, et des mécasisttadaptation privilégiés par les
femmes enceintes face a I'anxiété. Les objectifsalat quantitatif, quant a eux, sont I'étude
longitudinale et prospective du caractere distilect ASG, de certains facteurs de risque et de
protection associés, ainsi que de sa contribution symptémes anxieux et dépressifs
maternels en période post-partum.

Nous avons choisi d’explorer le caractere spgudide I'anxiété prénatale car, bien
que de nombreuses études aient documenté sts ddféteres sur le cours et I'issue de la
grossesse (Dunkel Schetter, 2011; Dunkel Schett€amner, 2012; Kramer et al., 2009), la
meére (Grant, McMahon et Austin, 2008; Sutter-Dakéyl., 2004) et I'enfant a naitre (Blair,
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Glynn, Sandman et Davis, 2011; Van den Bergh etchtar, 2004), cette notion demeure
encore mal connue (Guardino et Dunkel Schetter,4R0De plus, l'anxiété prénatale
constitue un important défi en termes de prévengbnd’intervention en raison de sa
prévalence. Au-dela des effets déléteres décnittedioetus, la détresse vécue par nombre de
femmes durant la grossesse justifie en soi la s&éede mieux la connaitre et la soulager, ou
a tout le moins, ne pas I'exacerbeprimum non nocere.

Ainsi, dans la présente these, nous allons danspremier temps décrire les
remaniements psychiques de la grossesse ainsi uglgqug@s concepts cliniques psycho-
dynamiques pertinents a la compréhension des nstatifens et symptébmes anxieux
prénataux. Nous allons ensuite aborder la revde tigérature sur I'anxiété prénatale et faire
le point sur les recherches empiriques concernestdifférentes formes. Ceci permettra
d’identifier les principaux points de débat retrés\au sujet de la définition, de la mesure, de
la prévalence, de la comorbidité avec la dépresside stress et, enfin au sujet du caractére
spécifiqgue de I'anxiété durant la grossesse. Pauike, nous présenterons une méta-analyse
conceptuelle et des analyses qualitatives qui vploe2 la question de 'ASG d’'une facon
plus intime, c’est-a-dire du point de vue de I'exi@éce des femmes. Ceci complétera la
revue de la littérature sur la définition, la copielisation, 'opérationnalisation et la mesure
de 'ASG.

Nous nous intéresserons ensuite a quelques factleurisque et de protection de
'ASG (variables obstétricales, soutien social sggment conjugal, style d’attachement), ces
derniers ayant été insuffisamment explorés jusgtéaent (Dunkel Schetter, Niles, Guardino,
Khaled et Kramer, 2016). Un des objectifs de cttése est, en effet, de mieux savoir qui
sont les femmes a risque de présenter de 'ASGsNoésenterons enfin un premier article
publié¢ qui a porté sur une revue de la littératatg une de ces variables, le style
d’attachement, comme facteur de risque de I'ASGe{es et Wendland, 2017). Ceci
complétera la revue de la littérature (1.4.5).

Le chapitre 2 comportera la section méthodologies dtudes qualitative et
quantitative, deécrivant les caractéristiques degiggaants, les outils de mesure et la
procédure de collecte des données pour chacurotkds.v

Au chapitre 3, un second article publié, décrivbétiude qualitative de l'anxiété,
trimestre par trimestre, et des principaux mécaessihadaptation observés sera présenté
(Reeves, Pelletier, Schauder, Thériault et Wendl20116).

Le chapitre 4 rapportera les résultats des anatysastitatives au sujet des liens entre

les mesures d’'AG et d’ASG ainsi que les analysesapb sur les facteurs de risque et
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corrélats associés a I'anxiété prénatale. On retn@uaussi les résultats concernant I'étude de
I'ASG et de 'AG comme prédicteurs des symptomesiearx et dépressifs maternels post-
natals. Finalement, le troisieme article soumisrgoublication, qui rapporte les résultats de la
recherche quantitative sur le style d’attachememimne facteur de risque d’ASG (Reeves,
Decaluwe et Wendland, 2017) complétera le chagitre

Le chapitre 5 abordera la discussion des résuegslifférentes études menées, suivie
par les implications cliniques, les limites et pesspectives pour des recherches futures.

Au chapitre 6, on retrouvera les références bibdipbiques. Les annexes contiennent
les outils de mesure utilisés, les attestations amwités d’éthique, les formulaires de
consentement, ainsi que les documents de collestdahnées.

1.1 Grossesse, remaniements psychiques et anxiété

Deés les années 1950 et 1960, on trouve dans unredmportant de publications les
descriptions des processus psychiques singuliezgsvéurant la grossesse. Les notions de
crise développementale et de remaniements psychiqué ainsi été développées pour
conceptualiser la gestation du point de vue psygfiglie. L'intensité de la crise vécue par les
femmes enceintes entraine un tel bouleversemenplgseurs cliniciens y voient, a premiere
vue, un phénomene pathologique comme le souligyeB2005). En effet, ainsi que nous le
verrons, le parallele entre les processus proprek a@rossesse et des phénomenes
psychopathologiques est invoqué dans plusieursigatioins de cette époque. Ainsi,
Brazelton et Heidelise (1981) expriment leur étoneet devant les manifestations d’anxiéte,
en apparence pathologiques, inquiétantes, lesrbr&s qu’expriment les femmes enceintes
dans le cadre d’'une recherche entreprise dansnieSea cinquante au Putnam Children’s
Center.

«Notre recherche (...) nous a fait découvrir au cdfentretiens prénataux dans un

cadre psychanalytique que les femmes primiparesal@s manifestaient une anxiété

qui, au début, nous semblait présenter un caracfathologique. Les matériaux

inconscients étaient si chargés, si bizarres, @rés de la conscience qu'ils incitaient
l'interviewer avant I'accouchement a faire les plssmbres prévisions quant a la
capacité de ces femmes a s’adapter a leur réle e mCependant, quand nous les
regardions agir en tant que mere, il nous sembjaié cette angoisse et ce matériel

inconscient étrange étaient la pour les incitereargorganiser et a trouver une plus
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juste adaptation. Nous avons alors pensé que l&éaxprénatale et la distorsion de
'univers fantasmatique faisaient partie d’une réan saine ; elles permettaient a la
femme de quitter son ancien équilibre homéostatejuei permettaient d’accéder a
une nouvelle adaptation.(...) maintenant, nous ca@meits que I'ébranlement qui
survient au cours de la grossesse sert a prépaercircuits pour que de nouveaux
attachements puissent se créer (...) il sert enfin piéparer ses circuits pour
gu’'apparaisse une sorte de sensibilité au nouveaetra ses exigences (...). Ainsi, les
troubles affectifs de la grossesse et de la péringlenatale peuvent étre considérés
comme un élément positif ttmoignant de la bonnanisgtion de la mere, puisqu’ils
lui permettent d’offrir a I'enfant un environnemepitis individualisé et plus souple. »
(Brazelton et Heidelise, 1981, p.398)

Cette trés éloquente citation contient tous lemélds d’'une réflexion amorcée il y a
prés de soixante-dix ans autour de I'anxiété ped@ait qui se poursuit encore aujourd’hui,
mais de facon différente, ainsi que nous le verrénd’instar de Brazelton et Heidelise
(1981), d’autres cliniciens manifestent leur étonaet devant le caractére inquiétant des
perturbations du bouleversement affectif, ou f@fiérence a des phénomeénes pathologiques
pour décrire le vécu de la grossesse. Winnico®§11989), dans un texte maintenant célébre,
publié en 1956, s’emploie a décrire I'état d’hyeaisbilité de la mere qu’il compare a une
maladie, a un « état psychiatrique ». La préoccoipanaternelle primaire est le nom qu'il
donne a la condition psychique particuliéere de Eremau cours des semaines précédant et
suivant la naissance de l'enfant. Cet état se taise par le fait qu'il se développe
graduellement pour atteindre un degré de sengldldcrue a la fin de la grossesse et il
durerait encore quelques semaines aprés l'accowfienCet état, comparé a un état
pathologique, tel la dissociation ou un épisodeizattie, fournit selon Winnicott la
constitution d’'un environnement essentiel pour éeedloppement psychique de I'enfant. En
effet, la mére ainsi sensibilisée peut s'identiiemieux répondre aux besoins de son enfant.

« Cet état organisé (qui serait une maladie, ne ibde grossesse) pourrait étre

comparé a un état de repli, ou a un état de disdmei, ou a une fugue, ou méme

encore a un état de dissociation, ou méme encane téouble plus profond, tel qu’un
épisode schizoide au cours duquel un des aspectda dpersonnalité prend
temporairement le dessus (...).Je ne pense pas spitilpossible de comprendre

I'attitude de la mere au tout début de la vie dumisson si on n'admet pas qu’il faut

gu’elle soit capable d’atteindre ce stade d’hypessbilité - presque une maladie- et
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de s’en remettre ensuite. (C'est a dessein quepj@m le mot « maladie », parce
gu'une femme doit étre en bonne santé, a la fois ptieindre cet état, et pour s’en
guérir quand I'enfant I'en délivre). Nous pouvonsinmtenant dire pourquoi nous
pensons que la mere du bébé est la personne quiecdile mieux pour les soins de ce
bébé ; c'est parce qu'elle a pu atteindre cet éparticulier de préoccupation
maternelle primaire sans étre malade.

(Winnicott 1956/1989, p.287)

Cette citation fait, de plus, allusion aux conceajggégression et d’identification, sans
gu'ils soient explicitement nommés. Ces conceptsrgseabondamment repris par plusieurs
psychanalystes pour décrire les remaniements payehide la grossesse.

Bibring (1959) propose le concept de crise dgymonentale pour expliquer les
bouleversements affectifs observés chez les futomées, dans le cadre d’'une recherche
psychanalytique qu’elle mene sur les processushpsygigues normaux de la maternité.
Bibring conceptualise la grossesse comme une pleaskéveloppement au cours de laquelle
la base de la personnalité est ébranlée pour k&raune nouvelle individuation. La maternité
fait surgir des structures psychiques mouvantesnu®roelles que I'on rencontre chez les
adolescents. Lors de la grossesse, la femme seetomunfrontée a la nécessité de s’adapter a
des modifications importantes de son corps et dpsgahé. Ceci ne peut se faire sans un
bouleversement important, entrainant en particdieréémergence des conflits psychiques
non résolus des phases de développement précédsifieisg conclut que les perturbations
importantes observées chez les patientes d’uniguéranténatale ne sont pas le reflet d'une
névrose propre a chacune de ces femmes, mais lstdit gttribuables a la grossesse en soi.
L’état mental se rapproche normalement et révemsibht d’'un état pathologique souligne-
elle, elle aussi. Cette perturbation de I'équililie la personnalité donne temporairement
I'image d’'une désintégration plus grave. Il eséiatsant de noter que, déja en 1961, Bibring
et ses collaborateurs évoquent le fait que I'aéxggit, non pas de nature névrotique, mais
plutbt intrinsequement liée a la crise de la gresse(Bibring, Dwyer, Huntington et
Valenstein, 1961).

« Significant anxieties other than those of a newrotature are a characteristic of

pregnancy, that is, certain specific anxieties afgerent in this condition of crisis.

(Bibring et al., 1961, p. 26-7)
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Cette citation sur I'importance de I'anxiété inh#eea la crise peut étre considérée
comme une des premieres observations sur I'anxjgiésera éventuellement qualifiée de
« spécifigue a la grossesse ». Finalement, Bibenh@l. (1961), a lissue de ces études,
concluent que la crise de la grossesse est un ptegrenormal et peut méme étre considérée
comme essentielle a la croissance. Cette crise,dditmaturation, varie en fonction de la
structure de personnalité, des enjeux conflictumls moment de la grossesse et de la
constellation familiale.

Ces écrits au sujet de la grossesse comme crigdog@ementale posent les premiers
jalons d’'un important courant d’études sur la psjatie de la maternité. Chertok (1966)
reprendra la notion de crise et insistera suritegfze celle-ci est fonction du passé historique
de chaque femme, et se caractérise par un équitittable du rapport pulsion-défense, ce qui
en fait un phénomeéne a la fois progressif et ré&gftelsa progression vers la relation mere-
enfant passe par l'intégration des conflits et miesi en cause l'identité de la méere en
devenir.

En France, Racamier, Sens et Carretier (1961pemilile néologisme « maternalité »
pour désigner I'ensemble des processus affectifseuéveloppent et s’integrent durant la
maternité. Les assises pulsionnelles et conflidsetie la personnalité s’y remanient et
trouvent normalement une forme et une solution ebbes. C'est ce pouvoir intégrateur de la
maternité qui lui confere ce statut d’authentigueage de développement. Par ailleurs,
Racamier et ses collaborateurs décrivent I'écongmigehique de la grossesse et le régime
narcissique et fusionnel vécu autour du feetus tedieant une modification de I'organisation
de la personnalité. La future mére aime indistimetst I'enfant qu’elle porte et son propre
corps. Ce fonctionnement s’approche d’une modaktghotique en raison de la confusion
soi/autrui au détriment de la relation objectalett€ phase au cours de laquelle la structure
psychique s’approche normalement mais de facorrsiée d’'une structure psychotique est
caractérisée par une régression intense. Il slagifun processus de régression normale et
féconde, régression libidinale au plan oral etctmale au niveau préobjectal. Elle n’est ni
pathogene, ni pathologique pour autant qu’elle soiitsentie par le moi. Encore une fois, le
caractére normal des phénomenes particuliers deoksesse est souligné, la régression au
niveau préobjectal, la confusion moi - non-moi @&me souhaitable, en donnant acces a la
double identification a I'enfant et & I'imago matele.

Bydlowski (2001), riche d'une grande expériencematernité, a proposé le concept
de transparence psychique pour qualifier un étaicpier du psychisme au cours de la

grossesse. Elle reprend aussi le concept de sasdignant que I'enjeu cette fois-ci est de
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changer de génération et que cette crise révailladxiété liée a des conflits latents, mais est
aussi porteuse de recherche et d’engagement eembst propre capacité évolutive. La
recherche clinique lui permet de constater quertssgsse est le moment d'un état de
transparence caractérisé par le fait que des fraignubu préconscient et de l'inconscient
remontent a la conscience. Cet état se caractiuss® par un état relationnel particulier. La
femme se trouve dans un état d’appel a l'aide fatgmasi permanent. C’est un état qui
conditionne une aptitude particuliere au transf@eite authenticité particuliere de la vie
psychique est perceptible dés les premiéres semai@da grossesse. Les remémorations
infantiles vont de soi. Elles ne soulévent pagéssstances habituelles. L'état de conscience
est modifié, le seuil de perméabilité a I'inconstiest abaissé. L'inconscient apparait dans
toute sa clarté. D’anciennes réminiscences etatdagmes régressifs affluent a la conscience
sans rencontrer la barriere du refoulement. Lasgisse est donc I'occasion d’une résurgence
des temps forts de la névrose infantile et un mampewilégié d’alliance thérapeutique avec
le narcissisme maternel favorisé par la transpargsgchique. Tant pour Bydlowski que pour
Bibring et ses collaborateurs, I'état particulier k& meére favorise le travail thérapeutique
durant la grossesse et, de ce fait, permet unitrdgaprévention. En effet, Bibring et al.
(1961) avaient déja souligné que le déséquilibreruacinduit par la crise, favorise la
recherche d’aide thérapeutique et permet, a traleetien transférentiel, une stabilisation
relativement rapide de I'état de la patiente.

Le phénoméne de double identification a sa propeeenet a I'enfant qu’elle fut se
dévoile aisément dans le transfert, la femme @ans un état d’attente que Dayan, Andro et
Dugnat (2014) qualifient de pré-transférentiel fame. Elle est souvent préte a accueillir
I'aide d’'une personne qui prendrait soin d’elleceimprendrait ses besoins et attentes en tant
gue mere. Tout clinicien en maternité a entendubterde femmes enceintes saisir I'occasion
d’'une premiére grossesse pour consulter en psygieolsoucieuses d’offrir a I'enfant porté,
dans ce jeu de double identification, un avenifédént, dans un processus de réparation de
soi-méme a travers I'enfant. Ces considérationsitgada transparence psychique sont fort
importantes et peuvent étre mises en lien avecqlesstions de soutien et du style
d’attachement que nous aborderons dans les sedtibi2sa 1.4.5 de la revue de la littérature.
Toutefois, selon Dayan et ses collaborateurs, heeat de transparence psychique n’est pas
toujours opérant, I'estime de soi peut étre insdfiie, les représentations de devenir mére
trop conflictuelles, les mécanismes de défenseffinants pour soutenir le processus de
maternité et contenir les remaniements. La traesgar cede alors la place a une forme

d’opacité. De méme, Wendland (2007) pose I'hypahgse plusieurs femmes vivant une

17



Reeves Nicole - Thése de doctorat - 2017

grossesse multiple, débordées par I'intensitéalgBrience corporelle et I'anxiété au sujet de
leur santé et de celle des bébés, souffrent d'pawapissement de la vie psychique pouvant
se traduire par une absence de transparence psgchiq

Quant a elle, Raphael-Leff (2009) propose le condepperméabilité psychique pour
décrire un relachement involontaire des barrieneseeles niveaux de conscience. Les
pensées, fantasmes, habituellement refoulés, ntoatenconscience, la grossesse psychique
a ainsi une fonction développementale en permettaatréorganisation du concept de soi.
Chaque grossesse provoque un remaniement des neEssonternes, ce qui implique de
trouver des solutions et une réinterprétation dis@a la lumiere du présent. Les femmes ne
réagissent évidemment pas toutes de la méme fagwant cette levée des contenus
psychiques. Certaines deviennent introspective, smsibles et écoutent les manifestations
de leur inconscient, alors que d’autres s’en déienir Toutefois, la plupart des femmes vont
vivre d'intenses et brusques changements d’humene, émotivité accrue, des états de
conscience altérés, des trous de mémoire, desseimtanses et de soudains « insights » au
sujet de leur grossesse. Cette perméabilité saitradssi par I'abondance et la richesse des
réves rapportés, dont certains a forte résonnamdelwse qui révelent I'importance des peurs
vécues.

Raphael-Leff (2009) insiste, elle aussi, sur lg fgue la grossesse entraine une
résurgence des conflits latents qui remontent @&udace, encapsulés, avec lintensité
d’autrefois. La perméabilité psychique est tellee gles moments de rage, de frustration
peuvent étre vécus dans une confusion du passdeapegsent. Des le premier trimestre, les
conflits non résolus, en particulier avec la mé@nt revécus et entrainent d’'intenses pics
d’anxiété, susceptibles méme de mettre la grossessalanger. En fin de parcours,
'imminence de I'accouchement est susceptible gevea des angoisses primitives telles que
la peur secrete d’étre vidée de sa substanceutadeese révéler telles qu’elles sont en raison
de la perte de contréle devant les douleurs dediachement ; des craintes qui habitent de
nombreuses femmes. Raphael-Leff conclut qu’en mage leur caractere irrationnel, ces
peurs sont puissantes et ne peuvent étre soulpgéés raison, alors que d’autres sont plus

réalistes et peuvent étre atténuées par les ptéepe@rénatales.

1.1.1 La grossesse n'est pas une maladie

Ainsi, dans un premier temps, Winnicott, Brazelt&ihring sont étonnés, inquiets
devant les manifestations psychiques des boulawersis chez les femmes enceintes.

Toutefois, ce qui leur parait bizarre, inquiétaémoigne, constatent-ils apres une observation
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attentive, des remaniements identitaires et déeehisité du déséquilibre provoqué par la crise.
L’intérét des concepts de préoccupation maternelienaire, de transparence ou de

perméabilité psychique est gu’ils nous permettemtcdmprendre que les remaniements
entrainent des changements, une levée fantasmatiquabaissement des mécanismes de
défense, des mouvements régressifs, en bref, gitf@mphénoménes dont témoignent, entre
autres choses, I'importance des manifestationseasgs observées.

Parallelement a ces fines observations de clinscounant au caractere adaptatif des
remaniements psychiques et de leurs manifestaons forme de symptdmes anxieux,
régressifs, un courant de recherche s'intéresseisigpelques décennies a I'anxiété pendant
la grossesse. Cet intérét va en grandissant alersngmbre de travaux mettent en évidence
les effets déléteres de I'anxiété prénatale, tantasmére que I'enfant, d’ou I'importance de
la détection précoce.

Comment alors réconcilier les observations desiciins allant dans le sens de
reconnaitre le caractére adaptatif de la crise #/dots de la grossesse avec les exigences
d’'une culture qui promeut la prévention précoce, i repérage des symptdémes anxieux,
maintenant reconnus comme des facteurs de risqarésade complications tant pour la mere
qgue I'enfant. Ainsi, on peut se mettre en gardetreonne attitude qui peut dériver vers le
contrdle, 'enfermement. Roegiers (2003), a cetadgsouligne qu’une évolution au plan des
représentations peut se faire en cours de groseesgsee chaque événement, surtout s’il met
en évidence le feetus, est susceptible de bouleviaseattitudes de la future meére envers
I'enfant a naitre.

« La femme enceinte a besoin d’expulser son ambiv@jesa lassitude sans étre
diagnostiquée de mére a risque... mais une lectae tapide de leurs approches
(auteurs) peut aboutir a des projets normatifs dévpntion aux allures de contréle
». (Roegiers, 2003, p.278)

Le contraste entre ces paradigmes, la reconnaisshncaractére adaptatif de la crise
et une culture de prévention ultra précoce meatvaht-scéne la question inévitable du normal
et du pathologique durant la grossesse, commerdanbre de phénomenes psychologiques.
Nous allons maintenant considérer de prés I'ensemblces recherches empiriques qui ont
pour objectif de déterminer la prévalence, la défin, la mesure de I'anxiété prénatale et
surtout de faire la lumiére sur les différents gypéanxiété afin d’étudier le caractére distinct
de I'anxiété chez les femmes enceintes, ce quespand a I'objectif principal de la présente

thése.
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1.2 Prévalence et mesure de I'anxiété prénatale

La prévalence précise de l'anxiété prénatale deeneacore mal connue (Dunkel
Schetter et Tanner, 2012; Goodman, Chenausky etrfare, 2014) en raison du manque de
consistance au niveau de sa définition et de sératipnnalisation durant la grossesse. Deux
grandes approches peuvent étre préconisées pouranéanxiété prénatale: 1) utiliser des
outils généraux développés aupres d'autres popuaoktien les validant auprés d'une
population périnatale; 2) développer des mesurésifigues a la période périnatale (Matthey,
Valenti, Souter et Ross-Hamid, 2013; Meades et $}y2011). Nous discuterons de ces deux

approches et des probléemes méthodologiques prapeacune.

1.2.1 Anxiété générale

Malgré des données disparates, les études rappaomenprévalence importante de
'anxiété générale durant la période prénatale. faes rapportés varient de 14 a 59,5 %
(Faisal-Cury et Rossi Menezes, 2007; Heron et28l04; Rubertsson, Hellstrom, Cross et
Sydsjo, 2014). Selon Lee et al. (2007), 54 % desnfes rapporteraient de I'anxiété a au
moins un des trimestres de grossesse.

Nous retrouvons, selon cette approche, les étudiesvgluent I'anxiété générale (AG)
au moyen d’auto-questionnaires, non spécifigues @rbssesse. L&tate Trait Anxiety
Inventory (STAI) (Spielberger, Gorsuch et Lushene, 1970)destoin I'outil le plus utilisé
auprés de la population périnatale (Brunton et 2015; Evans, Spiby et Morrell, 2015;
Littleton, Breitkopf et Berenson, 2007; Newham, Wesod, Aplin et Wittkowski, 2012). Le
STAI est constitué de deux sous-échelles, consstwfiacune de 20 items. La sous-échelle
« état » mesure I'anxiété au moment de la passatiest-a-dire, un phénomeéne transitoire en
lien avec une situation particuliere. Quant a dlighelle « trait » mesure le trait anxieux,
considéré plutét comme une composante stable gerksonnalité (Spielberger, 1985). Ce
questionnaire, tout comme d’autres questionnairé&Gd est utilisé soit de facon
dimensionnelle, soit comme instrument de dépiséag®nction des seuils cliniques.

Divers problemes sont liés a l'utilisation de aestiuments pour mesurer I'anxiété des
femmes enceintes. Tout d’abord, ces outils de need &G ont rarement été validés aupres
de la population périnatale, ce qui peut donnar dedes interprétations erronées et a des
données difficilement comparables (Meades et Ay204,1). D’autre part, les seuils utilisés
varient d’une étude a l'autre. Ainsi, dans le casST'Al, on retrouve dans certaines études
(Faisal-Cury et Rossi Menezes, 2007; Grant eR@0D) I'utilisation d’'un seuil faible (> 40),
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dans d’autres, un seuil moyen (> 45) (Conde, étrgdo et Bifulco, 2011), et enfin Field et

al. (2010) préconisent un score plus élevée (>U8)STAI a été traduit et validé auprées d’'une
population francophone en obstétrique. Bruchon-®&dlzer et Paulhan (1993) cités par
Bocquet et Deruelle (2014) suggérent qu’'un scol@rigur a 45 désigne une anxiété faible,
moyenne entre 45 et 55, forte entre 55 et 65 stftnée au-dessus de 65. L'utilisation de ces
différents seuils rend les comparaisons entre tiede§ impossibles si le STAI est analysé
d’'une facon catégorielle.

Un autre probleme important, fréquemment soulevdeoeecours aux mesures d’AG,
est la question des changements physiologiqueibuathies a la grossesse. En effet, un
certain nombre d’items peuvent perdre leur validjgparente chez les femmes enceintes dans
la mesure ou ils peuvent étre plutét attribuabliEsgrossesse qu’a I'anxiété, risquant ainsi de
surestimer le taux d’anxiété (Matthey et Ross-Har@ll1l; Newham et al., 2012). Ce sont
d’ailleurs ces mémes arguments qui ont prévalu éxeldppement de I'échelle post-natale
EPDS, de laquelle sont retirés les symptomes squeti attribuables a la situation post-
natale plutdt qu’'a la dépression (Cox et al., 1987)

En effet, des femmes enceintes non anxieuses peuwapporter des symptéomes
somatiques, une tension physique et ainsi présel@srscores comparables a ceux des
femmes anxieuses. Le recours a ces instrumentsaggnasque donc de surestimer le taux
d’anxiété chez les femmes enceintes. Plusieursegtwapportent des scores plus élevés au
STAI chez les femmes enceintes que dans la popuolaénérale (Faisal-Cury et Rossi
Menezes, 2007; Newham et al., 2012). Ceci peutiétieeprété de deux facons, soit par cette
confusion au niveau de lattribution des symptorpbagsiques, soit parce que les femmes
enceintes ont généralement, en effet, un niveawxte plus élevé di au fait que la grossesse
est un évenement de vie susceptible d’entraineraugenentation de I'anxiété, se traduisant

donc par des résultats plus élevés aux mesures.d’AG

Brunton et al. (2015) ont répertorié les instrateede mesure rapportés dans la
littérature entre 1983 et 2013 pour mesurer 'aiéxpEénatale. lls concluent que 'argument le
plus souvent utilisé pour justifier le recours anl’'ou l'autre des questionnaires d’anxiéte
générale, tel que le STAI, est justement la fréqaed'utilisation. Les auteurs soulignent
toutefois qu’un usage fréquent n'est pas un indigade la validité et que les qualités
psychomeétriques du STAI pour mesurer l'anxiété flmmmes enceintes n'ont pas été
suffisamment documentées. Dans le méme sens, Evais(2015) constatent que le STAI

peut représenter a ce jour un des meilleurs oatifgés des femmes enceintes, mais que des
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recherches sont encore nécessaires pour confiresequglités psychométriques auprés de
cette population.
Meades et Ayers (2011) estiment que la validit@ipté&ve du STAI est faible, ce qui

peut étre problématique si I'outil est employé dansbut de dépistage clinique. Toutefois il
peut étre une mesure robuste et spécifigue dei€anyalidé par des entretiens cliniques
auprés de la population périnatale a des fins deerehe. Gunning et al. (2010) se sont
intéressés a la validité de contenu du STAI augessfemmes enceintes. Pour ce faire, ils ont
demandé aux femmes de répondre a la question selikamomment vous sentez-vous au sujet
de votre grossesse? ». Les auteurs concluent q&dAé présente une bonne validité de
contenu, puisque les résultats a I'échelle « éttient en accord avec les commentaires des
femmes a cette question ouverte. De plus, les eutapportent que les femmes présentant un
bas niveau d’'anxiété rapportaient aussi plus denvemtaires positifs. En résumé, les auteurs
des revues récentes de la littérature (Bruntoh,£2@L5; Evans et al., 2015; Meades et Ayers,
2011) s’accordent pour reconnaitre que les outdmégaux actuellement utilisés sont
insuffisamment validés aupres de la populationéeipdes seuils et des normes spécifiques
aux femmes enceintes n‘ayant pas encore été étaiislement, le choix des instruments
dépend des buts visés, aucun ne serait plus recodaii@ qu’'un autre, certains outils étant
plus adéquats a des fins de recherche, d’autres s de dépistage selon Meades et Ayers.

1.2.2 Troubles anxieux

D’autres chercheurs dans ce domaine s’intéregsatiit aux troubles anxieux tels
gu’ils sont décrits dans le Manuel Diagnostiqu&tettistique des Troubles Mentaux (DSM5)
(American Psychiatric Association., 2013). Ces lbies psychiatriques sont habituellement
évalués par un entretien clinigue ou un questioaraiucturé. La prévalence de ces troubles
anxieux varie de 13 a 21 % durant la grossesseeetlda 17 % aprés I'accouchement
(Fairbrother, Young, Janssen, Antony et Tucker5201

Une revue récente de la littérature met en évidemee importante prévalence des
troubles anxieux anténataux, mais ici aussi orouet de grandes variations dans les taux
rapportés selon les études. De plus, les réssiaiisinconsistants entre les différentes études
et ne permettent pas de conclure qu’il y a une ghasde prévalence des troubles anxieux
durant la grossesse qu’a d’autres moments de lg@dedman et al., 2014).

Par ailleurs, certains problemes sont constatésuget de la mesure des troubles
anxieux durant la grossesse. Ainsi, si un nombngomant de femmes enceintes décrit des

préoccupations en lien avec la grossesse, cesedesnsont souvent d’'un niveau Sous-
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clinique, c’est-a-dire non détectées si I'on apptides criteres du DSM, ou ne sont pas
captées par des guestionnaires d'anxiété géndrales( Gilbert Evans, Sellers et Romach,
2003; Wenzel, Haugen, Jackson et Robinson, 2008).fréquence du trouble anxieux
généralisé en période périnatale est évaluée éntee 8 %, mais une symptomatologie
anxieuse incompléte est retrouvée chez prés de ges¥femmes (Dayan et al., 2014). Les
symptdmes anxieux, méme en deca d’un seuil clinigeevent aussi avoir une influence
négative sur la relation mére-enfant (ZelkowitPapageorgiou, 2005), d’ou I'importance de
les considérer.

Ces craintes témoignent d’'une détresse importgRoss et al., 2003) qui ne sera
identifiée que si I'on mesure 'ASG. La question ldemesure de 'ASG sera développée
amplement dans la section 1.3.2.

D’autre part, les criteres du DSM pour les trogkd@xieux contiennent des items se
rapportant a des symptdémes physiques qui peuvenagtibuables tant a la grossesse en soi
gu’a l'anxiété, risquant ainsi de détecter de naukrfaux positifs. Ce risque de confusion se
retrouvait aussi au niveau des évaluations autperdpes d’AG, ainsi que nous l'avons déja
discuté. Afin de mieux distinguer ces aspects, Mattet Ross-Hamid (2011) ont demandé a
des femmes enceintes dans quelle mesure les sympt@pportés (se sentir fatiguée, avoir
de la difficulté a dormir etc.) étaient attribuablaux changements physiques liés a la
grossesse plutbét qu'a l'anxiété. Les auteurs omicley a la lumiére des réponses des
participantes, que le taux de troubles anxieux riula grossesse risque d’étre surestimeé si
I'on utilise les critéres du DSM en raison de celggme d’attribution.

Quoique les troubles anxieux soient généralemerstgndistiqués au moyen
d’entretiens cliniques ou de questionnaires stréstuon retrouve un questionnaire auto-
rapporté, développé a cette intention, Perinatal Anxiety Screening Scal@PASS)
(Somerville et al., 2014). Cet instrument a étécooafin de détecter, a I'aide d’un seuil, les
troubles anxieux durant la période périnatale.3gems sont baseés sur les criteres du DSM
IV définis pour les différents troubles anxieux.uBeles deux premiers items adressent
spécifiguement des préoccupations liees a la ggess@x. durant le dernier mois, a quelle
fréequence vous étes-vous inquiétée au sujet deossgsse ou du bébé ?). Tous les autres
items sont généraux, mais ont été validés aupr@geddopulation périnatale. L'utilité de cet
outil est le dépistage des troubles anxieux deregtsychiatrique.

23



Reeves Nicole - Thése de doctorat - 2017

1.2.3 Anxiété spécifigue a la grossesse

Nous retrouvons également un courant de recheuah&€intéresse aux manifestations
spécifiqgues de l'anxiété durant la grossesse. Pwspremiéres observations au sujet de
'ASG en tant que phénomene distinct, on retrdegeravaux de Theut, Pedersen, Zaslow et
Rabinovich (1988). Les auteurs ont comparé des fsui avaient vécu un deuil périnatal a
un groupe controle. L'outil de mesure de I'ASG, Beegnancy Outcome Questionnaire
(POQ), congu par les auteurs de I'étude, a permidiftérencier les femmes qui ont perdu un
enfant des femmes du groupe contrdle, alors gqueekure d’AG n’a pas permis de le faire.
Cette étude est parmi les premiéres a mettre & lelcaractere distinct de I'anxiété chez les
femmes enceintes. Par la suite, les études de Wadbandman, Porto, Dunkel-Schetter et
Garite (1993) ont mis en évidence le réle prédontinke I'ASG par rapport a I'AG dans la
prédiction de complications pour le feetus a la smise (accouchement prématuré et petit
poids a la naissance). A linstar de ce qui a diéeové pour I'étude de la dépression
prénatale, ce sont les effets sur I'enfant a venir ont beaucoup contribué a stimuler la
recherche sur I'anxiété prénatale. Comme le renggmtgGuardino et Dunkel Schetter (2014),
les liens entre 'ASG et les naissances prématurgesuscité un grand intérét pour I'ASG.

En effet, ces premieres publications ont ouvertHemin a un nombre important de
travaux ayant montré que I'ASG était un prédictelus robuste que I'AG des complications
aussi bien sur le cours de la grossesse qu’au nigeadéveloppement de I'enfant (Dunkel
Schetter, 2011; Dunkel Schetter et Tanner, 2012plus grande validité prédictive de 'ASG
sur les complications en cours de grossesse suggéles’agit d'une entité différente de
I'AG. L'étude des différences entre les types diétéau niveau de la validité prédictive et a
d’autres égards sera discutée plus longuementldaestion 1.3.3.

Plusieurs arguments sont invoqués pour considétemesurer 'ASG dans sa
spécificité. Huizink, Mulder, Robles de Medina, 8&s et Buitelaar (2004) soulignent
'importance de clarifier 'objet et la nature darixiété plutdt que d’utiliser des mesures
d’anxiété générale pour en évaluer le niveau. Lesumes d’AG qui n'ont pas été développées
pour la période anténatale sont a risque de pass@é des facettes de I'anxiété particuliere a
cette période (Meades et Ayers, 201l nombre substantiel de femmes enceintes ne se
retrouvent pas dans les criteres des outils géxgcaun ces derniers ne ciblent pas les peurs et
préoccupations particulieres a la grossesse.

Par ailleurs, la prévalence de 'ASG est difficdeétablir, car les auteurs privilégient

une approche dimensionnelle. Ceci est cohérentlaviait que '’ASG peut étre considérée le
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long d’'un continuum. D’un cbété, il peut s’agir deiméponse normale de I'adaptation a la
grossesse (Guardino et Dunkel Schetter, 2014; Qa@3?2), d’'autre part, I'anxiété peut
atteindre un niveau de gravité tel que le foncteanant quotidien est sérieusement perturbé
(Wenzel, 2011). Par ailleurs, les instruments maguifASG sont plus utiles s'’ils détectent le
niveau et la sévérité de détresse, plutdt que ésemce ou I'absence de PSA de fagon
catégorielle (Brunton et al., 2015).

1.2.4 Comorbidité anxiété / dépression

La question de la comorbidité ou de la distinctemre la dépression et I'anxiété en
périnatalité est sujette a discussion et nécessitere d’importantes recherches. En 1968, Pitt
notait déja le caractére atypique de la dépregsisirnatale. Cette dépression se distinguerait
des tableaux habituels de dépression par la présemdre autres, de symptomes dits
« névrotiques » telle I'anxiété, l'irritabilité é&ks phobies (Pitt, 1968). L’anxiété a longtemps
été vue comme un symptdéme ou un facteur de risguédression, et non comme une entité
en soi, ce qui s’explique par la grande comorbiditére les deux phénomeénes (Hendrick,
Altshuler, Strouse et Grosser, 2000).

Par ailleurs, l'importance des symptdomes anxiearsdles tableaux dépressifs en
période prénatale est telle qu'’il faut se demasdee qui est qualifié de dépression et mesuré
par 'lEPDS ne serait pas mieux défini comme étamttnouble anxieux. En effet, les
symptébmes d’anxiété seraient plus fréquents cheZdmmes déprimées durant la période
périnatale que chez les femmes déprimées en dsap#rodes de la vie (Hendrick et al.,
2000; Ross et al., 2003). La comorbidité a étée aepp fréquemment dans la littérature
(Heron et al., 2004; Teixeira, Figueiredo, CondagHeco et Costa, 2009; Wenzel, Haugen,
Jackson et Brendle, 2005). Ross et ses colleguesauvé que pres de 50 % des femmes
ayant un diagnostic de dépression périnatale pia@sen €galement de hauts niveaux
d’anxiété. D’autres études suggerent toutefois Kpexiété existe de facon indépendante
(Brunton et al., 2015). Ainsi, Faisal-Cury et Rob&nezes (2007) notent une prévalence
nettement plus importante d’anxiété (59.5%) queddpression anténatale (19.6%) dans une
population de femmes enceintes. Huizink et al. 20bnstatent que I'AG, ainsi que la
dépression, expliquent seulement une petite pad dariance de 'ASG, suggérant donc que
I’ASG est une entité indépendante de la dépression.

Les femmes souffrant de troubles anxieux duramgrdssesse auraient trois fois plus
de risques de développer une dépression post-n&atter-Dallay et al., 2004). Une étude

prospective portant sur un important échantillon1@861 femmes a permis de mettre en
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évidence que l'anxiété prénatale est I'un des plysortants prédicteurs de dépression du
post-partum (Milgrom et al., 2008).

Les résultats d’études récentes suggerent qu’une dgacomorbidité existe entre
dépression et anxiété, alors que des niveaux etbwé@®pression en début de grossesse sont
associés a des niveaux élevés d’anxiété en finrdesgsse, qui a leur tour prédisent des
symptomes dépressifs en post-partum (Rallis, SkisutdcCabe et Milgrom, 2014a).

1.2.5 Stress, détresse et anxiété

Le dernier point a considérer au sujet de la pedwa et de la conceptualisation de
'anxiété durant la grossesse est la question d¢éi®ns de stress et de détresse que I'on
retrouve également dans la littérature sur la pgyathologie périnatale. Selon Rallis et ses
collaborateurs (2014b), le concept de détresseobagi la fois I'anxiété, la dépression et le
stress, ce dernier comme entité distincte auraitefois été peu étudié dans le contexte
périnatal. Une revue de la littérature visant anidier les études qui ont défini le stress
comme un état affectif distinct en période périleatadvele que seulement deux études
publiées ont répondu aux critéres de recherchest@iee que le concept de stress, pourtant
frequemment évoqué tant dans le langage familier dans le langage scientifique, est
souvent confondu avec d’autres états affectifspanticulier 'anxiété. On constate que les
termes anxiété, stress et détresse sont souvdisesitde facon interchangeable dans les
études durant la période périnatale, comme aill@Radlis, Skouteris, McCabe et Milgrom,
2014b).  Ainsi, on peut observer que certains idsguments utilisés pour mesurer la
détresse, tel leRevised Prenatal Distress Questionnai@PDQ) (Lobel et al., 2008)
comportent des items en tous points comparablesua etrouvés dans les questionnaires
mesurant 'ASG (ex. « Vous sentez-vous préoccuym@ela question de la douleur durant
I'accouchement? » ou « Avez-vous des craintes gjbébé naisse prématurément ? »). Aussi,
dans deux revues de la littérature sur les instnisnde mesure du stress spécifique a la
grossesse, on retrouve des outils de mesure awessidb I'AG que de 'ASG (Alderdice,
Lynn et Lobel, 2012; Nast, Bolten, MeinlschmidtHgllhammer, 2013), ceci suggérant que
I'anxiété serait une dimension du stress. Les lamtge I'anxiété et le stress ne semblent pas
clairement définis. Ainsi, tantbt I'anxiété est saérée comme une source de stress (Nast et
al., 2013), tantdt comme une réponse émotionnelliesaévenements stressants (DaCosta,
Larouche, Dritsa et Brender, 1999; Lobel et alQ&0

La notion de stress a évolué depuis le modele He Steveloppé en 1936 qui est axé

sur la réponse neurobiologique de l'individu aurndedes de I'environnement (Selye, 1976).
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Holmes et Rahe insistent plutbt sur les événenntsant le stress, soit les agents stressants
(Holmes et Rahe, 1967). Selon la plus récente @inaksation de Lazarus et Folkman
(1984), le stress est composeé a la fois des éverisrgénérant du stress, de la perception de
ces eévenements et enfin par la réponse neurobiplegi’adaptation au stress. L'anxiété
« état » peut étre considérée comme une réponbmdleidu a I'événement stressant selon
ce modele.

Selon l'approche dite transactionnelle de LazarusF@kman (1984), le stress
psychologique, soit la réponse de lindividu estnhgsidérée comme le résultat d’'une
transaction, la résultante d'un déséquilibre erges capacités et les exigences de
I'environnement. Ce modele plus complet tient cammnt des éléments de la réalité
extérieure que des ressources de l'individu.

Rallis et ses collegues définissent le stress conmmaeeentité différente de I'anxiété et
de la dépression. Le stress serait un état ématiomégatif qui implique un état d’alerte
chronique et un niveau de fonctionnement diminualisket al. (2014b) proposent que des
affirmations faites dans un contexte périnatalleselque « ne plus se sentir soi-méme »,
« avoir le sentiment d’étre incapable de faire fada situation », « se sentir débordée », en
bref, qui témoignent du déséquilibre entre lesaas®s de I'individu et les exigences de la
situation, désignent le stress. Cette définitientticompte de la dimension de stress percu ou
de déséquilibre que proposent Lazarus et Folkm&84(l Toujours selon Rallis et ses
collaborateurs, des sentiments persistants d'@&capable ou de ne pas y arriver sont
susceptibles de contribuer au développement dri€anet de la dépression. Ainsi, dans cette
conception, I'état affectif de stress précederaitantribuerait méme au développement des
manifestations anxieuses et dépressives. D’autre ga peut penser que des symptdmes
dépressifs contribueront a la fagcon de percevsiélenements. Dans une étude portant sur
214 femmes évaluées a 6 reprises durant la gresdRalis et al. (2014a) observent que les
symptomes de dépression en début de grossessersulttifs des symptbmes anxieux,
dépressifs et de stress en fin de grossesse.

La question de la mesure du stress prénatal etadgpécificité dans un contexte
prénatal est en fait aussi complexe que celle deelsure de I'anxiéte, aussi bien au niveau de
la définition, que de la conceptualisation et demasure. Ainsi, Lobel et al. (2008) ont
comparé les mesures de stress spécifiques a lsegaesa des mesures générales et ont conclu
que la mesure de stress spécifique serait un meple€dicteur de I'issue de la grossesse que
'indice de stress général. Toutefois, selon Da&ost al. (1999), les études reposent

généralement sur une mesure unidimensionnellerdssstsoit via des mesures d’anxiété, soit

27



Reeves Nicole - Thése de doctorat - 2017

par des mesures des événements sources de stnesapproche permettant de saisir tous les
aspects du stress, tel que défini par Lazarus letrfam (1984) serait, selon Da Costa et al.,

une mesure plus robuste et fidele du construit.

Actuellement, les recherches sont difficilement pamables, car les chercheurs ne
s'intéressent pas tous aux mémes dimensions éffilsttbn méme du stress reste imprécise.
De plus, peu d’auteurs ont précisé le concept @sspsychologique en y intégrant a la fois
I'interprétation subjective de la femme enceings sessources émotionnelles et ses stratégies
adaptatives. En effet, ces trois dimensions peuwaenéner l'individu a voir un méme
évenement stressant soit comme une menace, s@dtcde positive comme un défi, selon
Rossignol (2011). De méme, Rallis et al. (2014hjignent que le stress fait partie intégrante
d’'un phénoméne d’adaptation qui se déploie suramimuum du normal au pathologique
dans la transition a la maternité. Le concept dessta, en effet, été développé et étudié
principalement aupres de populations normalespheept de stress psychologique traduisant
I'état de tension de I'individu afin de mieux affter une menace (Rossignol, 2011).

En résumé, il semble que les concepts d’'anxigtéstrbss et de détresse prénatale
restent a définir et a décrire plus clairement dérmieux les distinguer au plan conceptuel et
éventuellement opérationnaliser les outils de nmeesues données obtenues au sujet de la
validité convergente suggéerent que le stress sgeeifa la grossesse, le stress global et
'anxiété sont des construits qui se recoupentiginent, mais sont différents, chacun
apportant sa contribution respective dans le coatd® la maternité (Alderdice et al., 2012).
De méme, Dunkel Schetter et Tanner (2012) souligfierportance de discriminer les effets
indépendants et comorbides des symptémes dépreasigeux, de I'ASG, et enfin, des

différentes formes de stress sur I'enfant et laameér

1.3 Anxiété spécifique a la grossesse

1.3.1 Historigue, dimensions et définitions de I@S

L’ASG a été conceptualisée et mesurée de divemgm$ (Arch, 2013), ainsi que
nous le verrons dans cette section. Dés les ari$®} on retrouve une étude s'intéressant
aux manifestations anxieuses spécifiques a la ggess Pleschette, Asch et Chase (1956) ont
identifié, parmi les sources d’anxiété les plug@igmment citées par les femmes enceintes

primipares : la peur de la douleur (60%) ; d’étlesbée durant 'accouchement (64%) ; des
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peurs concernant le bébé, notamment de le perdi#o)(5 ou qu'il soit porteur d'une
anomalie foetale (50%). Les auteurs soulignaiessiague I'anxiété durant la grossesse, sous
une forme ou une autre, était toujours présente.

A Montréal, Burstein, Kinch et Stern (1974) ont di&ppé lePregnancy Anxiety Scale
(PAS), questionnaire élaboré a partir de certains dems du questionnaire créé par
Pleschette en 1956. Il faudra toutefois attendes mte vingt ans avant que le travail de
Burstein soit repris. En effet, en 1991, Levin ge a une analyse factorielle du PAS (10
items) qui suggére que l'anxiété chez les 266 fesnrercontrées se présente sous forme d’un
modeéle en trois dimensions : anxiété a propos dgréasesse, de I'accouchement, et de
I'hospitalisation (Levin, 1991).

Un peu plus t6t, en 1979, Standley et ses collabors avaient cherché a déterminer
si I'anxiété prénatale était une entité unitaire siuelle était constituée de différentes
dimensions. Pour ce faire, ils ont administré 7 unes d’anxiété dont une mesure d’AG, une
mesure de la symptomatologie psychiatrique et cragures d’ASG (anxiété physique, a
propos de l'intégrité du feetus, de 'accouchemdas soins a I'enfant, de I'allaitement). Une
analyse factorielle a permis d’identifier trois @nsions du concept : 1) anxiété au sujet de la
grossesse, de I'accouchement ; 2) des soins a danfenfant ; et 3) une symptomatologie
psychiatrique (Standley, Soule et Copans, 197%e@tude était la premiére a suggérer que
I’ASG est un concept multidimensionnel qui inclasdeléments identifiables (Bayrampour et
al., 2016). Ce modele est constitué de trois dimess tout comme celui de Levin (1991)
quoique légerement différent.

De leur cbté, Glazier, Elgar, Goel et Holzap#0d4) ont identifié des préoccupations
au sujet du bébé (santé, normalité, condition)ragpqs de I'apparence de la future mere et
enfin au sujet de I'accouchement. Sjogren (1998Yamué I'existence de peurs spécifiques et
intenses chez des femmes consultant dans un sesyichosomatique, telles que la peur de la
mort de I'enfant, de la mere ou des deux (55%)créénte de sa propre incompétence (65%) ;
de la douleur (44%); de la perte de contrble (438tiant I'accouchement; de
I'accouchement lui-méme ; de complications médgale encore de changements dans la vie
personnelle.

En 1989, Van den Bergh développe le PRARregnancy Related Anxiety
Questionnairg constitué de 55 items, dont certains issus du RASin, 1991). L'analyse
factorielle exploratoire appliquée sur les résaltd¢ 231 femmes au troisieme trimestre de
grossesse revele I'existence de 5 facteurs liéssgpdurs : peur de I'accouchement ; peur de

porter un enfant handicapé ; peur des changements ld relation avec le partenaire ; peur
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des changements dans la vie de future mére ; msuclthngements au niveau de son humeur
et de la relation mere-enfant (Van den Bergh etl&B89). Une étude factorielle plus récente
(2007) met en évidence les 5 facteurs suivants prépccupations au sujet de soi, du
partenaire et de la relation conjugale durant lasggsse (15 items) ; 2) peur au sujet de
I'intégrité du bébé (6 items) ; 3) peur de I'accheament (9 items) ; peur des changements (9
items) ; 5) préoccupations au sujet des futurediogls mére-enfant, pére-enfant et la relation
avec le partenaire (16 items), (Bea R. H. Van dengB, communication personnelle, 16
novembre 2014).

Le PRAQ a donné lieu a deux versions révisées, qdusges. En 2004, Huizink et ses
collaborateurs reprennent l'analyse factorielle BRAQ-R, premiére version plus courte
proposée par Van den Bergh (1990) constituée dete®ds. Les résultats des analyses
factorielles suggerent qu’en dépit de la confirmatdu modele en 5 facteurs, 3 facteurs
expliquent la plus grande part de la variance aexiété spécifiqgue a la grossesse. La version
révisée comporte donc les facteurs suivants : gagcoucher, de porter un enfant handicapé
et préoccupations au sujet de son apparence. De aluterme de I'analyse factorielle
confirmatoire, les auteurs ont retenu 10 itemsaqunstituent désormais le PRAQ-S (short)
(Huizink et al., 2004).

Dans une étude récente, Blackmore, Gustafssonhr@icWyman et G. O' Connor
(2016) ont identifié deux facteurs. L'anxiété sfigcie a été mesurée a l'aide de 7 questions
issues de questionnaires existants, sans plus é@sipns sur les dits questionnaires.
L’analyse factorielle a mis en évidence un prenf@ateur constitué de 4 items qualifié
d’anxiété spécifique reliée a I'enfant (PrA-child@}es items concernent des inquiétudes au
sujet de la santé de I'enfant. Le deuxieme factanoxkiété spécifique a soi (PrA-self), est
constitué de trois items reliés a I'accouchement.

Ainsi, on constate que l'anxiété a propos de lact@ment est une dimension
commune a toutes les études mentionnées. En dégaitdque les recherches confirment
I'existence de différentes dimensions, ces dersiére seront identifiées que si elles sont
captées par les échelles. Ainsi, I'éventail desetisions de I'ASG rapportées dans la
littérature varie grandement en fonction des qaastires. Selon Bayrampour et al. (2016),
on en répertorie neuf dans les outils décrits daristérature, mais selon cette étude, aucun
des questionnaires existants n’engloberait toutss dimensions. Les plus fréquemment
rapportées sont les craintes au sujet de la sarfi@etlis, la mort feetale, 'accouchement et les

soins au nouveau-né. On retrouve aussi des ingi@gtau sujet du bien-étre de la mere, de
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son image corporelle, ainsi que des questions pat das services de santé, des problemes
pécuniaires ou familiaux et du soutien social, théses rapportés dans une moindre mesure.

Une définition de I'ASG est proposée en 1999 pani Bi ses colléegues. Ces derniéres
la présentent comme une anxiété liée au contexteredtituée par les peurs au sujet de la
santé de la mere et du bébé et de I'accouchemént, (Bunkel-Schetter, Wadhwa et
Sandman, 1999). Dunkel Schetter (2011) précise gjagit d’'un syndrome distinct (Huizink
et al., 2004) et ajoute aux peurs précédemment r@spar Rini et al. (1999), les craintes au
sujet des expériences reliées au suivi médical ekhaspitalisation, ainsi que les
préoccupations autour du rdle de mere. Cet étattiénmel singulier serait étroitement
associé a l'anxiété « état », soit 'anxiété védadacon transitoire en lien avec une situation
particuliere, par opposition au trait anxieux gsti @ne composante de la personnalité (anxiéte
trait). L'ASG se distingue toutefois de I'anxiététat » car elle est liee spécifiquement aux
préoccupations concernant la grossesse en colos,3enkel-Schetter.

Au terme d'une analyse conceptuelle effectuée sBr éBudes qualitatives et
quantitatives s’intéressant a I'ASG, Bayrampourses collaboratrices ont proposé une
définition plus large qui tient compte aussi dessgmuences au niveau du fonctionnement
social. L 'ASG serait définie comme de la nervositéles peurs au sujet de la santé du bébé,
de la santé et de l'apparence de la mére, de e avec les services de santé, des
questions pécuniaires et sociales liées a la ggessele 'accouchement et de la parentalité
qui sont accompagnées de préoccupations (rumistiexcessives et de symptdbmes
somatiques. Les auteurs ajoutent aussi que lesg@ages d'anxiété peuvent avoir des
conséguences au niveau comportemental, tels qaittinede négative et des comportements

d’évitement ou de recherche excessive de réassi(Bayrampour et al., 2016).

1.3.2 Outils de mesure d’AG et d'ASG

On retrouve quelgues revues récentes de la lilitéragortant sur I'étude des qualités
psychométriques des outils de mesure d’AG et d’AlB@nt la grossesse (Alderdice et al.,
2012; Brunton et al., 2015; Evans et al., 2015)siaju’une revue s’intéressant aux mesures
d’AG auprés des femmes enceintes (Meades et Ag&E]). Brunton et ses collegues
répertorient 7 instruments développés pour me$#S8G : les deux versions du PAS (Levin,
1991) ; le PRAQ (Van den Bergh et al., 1989) et degx formes révisées (PRAQ-S et
PRAQ-R). S’y ajoutent I€regnancy Specific Anxiety ScgRSAS) (Roesch, Schetter, Woo
et Hobel, 2004) et Ieregnancy Related ThoughtBRT) (Rini et al., 1999), aussi nomme le
Pregnancy Related Anxiety ScalPRAS), développés par I'équipe de I'Université de
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Californie a Los Angeles. Le PSAS évalue a quebigdence les femmes éprouvent certaines
émotions au sujet de la grossesse durant la dersemaine. La liste de 10 questions
comporte 4 adjectifs pertinents a partir desquelscbre d’anxiété spécifique sera calculé. Il
s’agit de 4 items similaires aux items du STAI,’éxdeption de I'énoncé au sujet de la

grossesse a la fin de chaque question. Cette léchpli présente une bonne validité

prédictive et de contenu (Guardino et Dunkel Selnef014), n’a toutefois pas été congue
pour évaluer la nature des menaces réelles ouinéesy qui suscitent I'anxiété chez les

femmes enceintes. Cet outil permet de mesurer amagut la réponse émotionnelle des

femmes a la grossesse.

Le second instrument, le PRT, développé par I'éguip Californie, est constitué de
10 questions qui, quant a elles, permettent d’ilentles sources dinquiétudes qui
engendrent de la détresse. Le PRT, est une échella I'origine, était constituée de 5 items
(PRAS) (Wadhwa et al., 1993). Rini et ses collédloed enrichie de cing autres items et ont
procédé a des analyses factorielles qui ont pedfidentifier trois dimensions : inquiétudes
au sujet de la santé de la mere, du bébé et dmliabement (Rini et al., 1999).

Parmi les 15 échelles de mesure de la détressdigpé@ la grossesse décrites dans
la revue de littérature d'Alderdice et al. (2012)y retrouve plusieurs échelles d’ASG.
Plusieurs de ces questionnaires ont aussi été&oépsrpar Brunton et al. (2015). Alderdice et
ses collegues décrivent trois autres mesures d’ARGCambridge Worry Scale@CWS)
(Green, Kafetsios, Statham et Snowdon, 2003)Piegnancy Experience Questionnaire
(PEQ) (Da Costa, Brender et Larouche, 1998) ePriegnancy Outcome Questionnaire
(POQ) (Theut et al., 1988). Le CWS regroupe le®grépations des femmes enceintes en
fonction des quatre thémes suivants : socio-médscaioeéconomique, santé et relations. Les
items sont énonces de telle facon que les dimemngiognitive et affective de I'anxiété sont
repérées. Ld’regnancy Expérience Questionna(fREQ), développé a Montréal, comporte
des items s'intéressant a lattitude et I'ajustemeraternels et aux sources de stress
psychosocial. Quant au POQ, il a été con¢u poumuraeg'anxiété chez des femmes ayant
vécu antérieurement une perte fcetale.

On retrouve enfin une troisieme revue de la littea sur les questionnaires auto-
rapportés de l'anxiété durant la grossesse (Evara.,e2015). Les auteurs ajoutent aux
guestionnaires déja répertoriés par les revues égeites, |'étude des qualités
psychomeétriques de 3 outils : Matthey Generic MooQuestion(MGMQ) (Matthey et al.,
2013), leTillburg Pregnancy Distress Sca{@PDS) (Pop et al., 2011) etfRural Pregnancy
Experience ScaléRPES) (Kornelsen, Stoll et Grzybowski, 2011). M&EMQ, qui mesure
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'humeur et les difficultés d’'adaptation, a été @amré a deux mesures d’AG et a deux
mesures d’ASG. Selon Matthey et ses collegues,EVIQ est I'outil qui performe le mieux
afin de détecter les femmes qui rencontrent leeres diagnostiques pour un trouble de
I'anxiéte.

Le TPDS (Pop et al., 2011) a été conc¢u a partfodes groupes et d’entretiens auprés
de femmes enceintes et de cliniciens. Deux factentsémergé de ces entretiens et des
analyses statistiques : les affects négatifs rgigement du partenaire. Les auteurs suggerent
I'importance de recherches futures sur la percemigont les femmes du soutien apporté par
le partenaire. Cette dimension sera discutée @dasection 1.4.3 sur I'ajustement conjugal.

Cette multiplication de questionnaires témoigne aa fbis de la difficulté a
opérationnaliser et a définir le concept, mais iadiss grand intérét pour I'anxiété prénatale
et de 'importance de l'identifier et de la mesuadequatement. Guardino et Dunkel Schetter
(2014) rapportent qu'il 'y a pas de consensusia@leiment au sujet de la définition, de
I'opérationnalisation ni de la mesure de 'ASG. éifet, certains outils mettent I'accent sur la
réponse émotionnelle, alors que d’autres chercl@ententifier les sources d’anxiéte.
Cependant, plusieurs questionnaires ont une apgrothte et visent a évaluer autant les
sources d'anxiété que les réponses émotionnellesfatemes enceintes. Ces outils, tel le
PRAQ, peuvent étre considérés comme des instrumepts reposent sur une
opérationnalisation plus robuste et fidéle. Cesstioenaires permettent d’aller chercher a la
fois la nature des inquiétudes, telle que la pewr l@ bébé ne soit pas en bonne santé, et en
méme temps l'intensité des peurs vécues (Aldertied, 2012).

Soulignons que les dimensions ou sources d’anxmgesurées different d'un
instrument a l'autre. La plupart des échelles nmegules craintes au sujet de la santé foetale,
celles de perdre le bébé et les peurs autour deokechement. Bayrampour et ses collegues
ont répertorié, dans leur méta-analyse (38 étutms#)dimensions, précédemment énumeérées.
Selon cette revue, aucune échelle courammentégiliee considére toutes ces dimensions.
Toutefois, il faut noter que le questionnaire den\den Bergh et al. (1989), dans sa version
longue, repére de facon assez exhaustive ces meehsions. Bayrampour et al. (2016)
n'avaient considéré que la version courte réviseePRAQ (Huizink et al., 2004), plus
frequemment utilisée que la version longue, damgtedes publiées.

Ainsi, les revues de la littérature consultées éhdiice et al., 2012; Brunton et al.,
2015; Evans et al., 2015; Meades et Ayers, 20XBrtériant les outils de mesure de I'anxiéte
prénatale, qu’ils mesurent I'AG ou I'ASG, mettenh @€vidence le manque d’assises

théorigues et d’évidences concernant la validit® gigestionnaires utilisés. Alderdice et ses
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collaborateurs soulignent que des données surliditéaprédictive ne sont rapportées que

pour 5 des 15 mesures étudiées, mais que les doraq@@ortées permettent tout de méme de
confirmer que les mesures de stress spécifiquesdsomeilleurs prédicteurs de naissance
prématurée que les mesures générales.

L'importance de mieux décrire et de reconnaitreSI& au plan clinique et de la
mesurer avec un instrument étayé par une théohideset possédant de bonnes qualités
psychomeétriques est soulignée de fagcon unanimesiABsunton et al. (2015) concluent
gu’aucun des instruments de mesure désignés paurerd’ASG ne possede suffisamment
d’envergure et de profondeur pour le faire adéquate a I’heure actuelle.

De plus, aucune de ces échelles ne mesure leffestations physiologiques de
'anxiété. Ce constat n’est pas étonnant, compta tke la problématique déja discutée au
sujet des symptdmes communs a la grossesse eixét@a Toutefois, il serait important que
des recherches futures puissent circonscrire lepgymes somatiques attribuables a I'anxiété
tels que les troubles du sommeil, qui permettrai@évaluer la gravité du syndrome
(Bayrampour et al., 2016). Enfin, aucune des éebelkpertoriées ne tient compte des
manifestations anxieuses plus spécifiques a chaguestre de grossesse (Brunton et al.,
2015). De plus, la prévalence de 'anxiété peutevan fonction du moment de I'évaluation
durant la grossesse (Teixeira et al., 2009), cereuil aussi hasardeuses les comparaisons
entre les études. Cette question des différentasrdiions et de I'évolution de 'ASG durant
la grossesse sera discutée plus longuement daestian suivante sur la comparaison entre
AG et ASG.

1.3.3 Anxiété générale et anxiété spécifique adaspsse

A ce jour, il demeure difficile de distinguer ld#férents types d’anxiété dans le
contexte de leur mesure durant la grossesse (Brwett@l., 2015). De plus, comme nous
avons vu, la définition et la conceptualisation |G ne font pas encore I'objet d’un
consensus.

Quoique quelques chercheurs (Arch, 2013; Blacknstral., 2016; Brunton et al.,
2015; Huizink et al., 2004; Matthey et al., 2013ibRert, David, Reeves, Goron et Delfosse,
2008) aient commencé a explorer les similaritée®tdifferences entre I'AG et 'ASG, un
travail important reste a faire afin de différemcies concepts et de mettre en lumiére la
spécificité de I'anxiété chez les femmes enceiréssieurs auteurs (Blackmore et al., 2016;
Brunton et al., 2015; Dunkel Schetter, 2011; Durtkehetter et Tanner, 2012; Guardino et
Dunkel Schetter, 2014; Huizink et al., 2004) quastent la reconnaissance de 'ASG comme

34



Reeves Nicole - Thése de doctorat - 2017

un syndrome distinct, différent de I'AG, possédaat propre validité de construit et
discriminante. Depuis que Huizink et ses collequesclairement posé en 2004 la question de
la reconnaissance de I'ASG comme une entité claiglistincte, plusieurs études ont
contribué a documenter ce débat. Les principauxraegits rapportés dans la littérature a ce
sujet seront ici résumés.

L’ASG est corrélée de facon modérée a I'AG, aonéint qu’il y a un recoupement
partiel entre les construits, mais qu’il y a aussi phénomeéne unique propre a 'ASG
(Alderdice et al., 2012; Arch, 2013; Blackmore ¢t 2016; Gurung, Dunkel-Schetter,
Collins, Rini et Hobel, 2005; Huizink et al., 201Kuizink et al., 2004; Kane, Dunkel
Schetter, Glynn, Hobel et Sandman, 2014; Lobel.e2@08; McMahon et al., 2013; Robert
et al., 2008). Selon Blackmore et al. (2016), cesétations permettent de constater dans
quelle mesure les symptomes des différents typesaté peuvent étre distingués sur le plan
empirique.

De facon plus détaillée, Huizink et al. (2004)pagient que seulement entre 17 et 27
% (premier et second trimestre respectivement)adealiance de la dimension « peur de
porter un enfant handicapé » et entre 10 et 8 %ladevariance de la dimension
« préoccupations a propos de son apparence » xgaliguges par une combinaison d’anxiété
« trait », « état » et de dépression. Ces résudtajgerent ainsi qu’une part considérable de la
variance de I'ASG est indépendante des niveauxxéd générale. De méme, Arch (2013)
rapporte que 'AG et 'anxiété « état » contribuszgpectivement a 15 et a 26 % a la variance
de I'ASG, suggérant aussi que cette derniere seraitonstruit distinct de I'AG.

Par ailleurs, plusieurs études montrent que 'AQ’'AEG évoluent differemment
durant la grossesse (Blackmore et al., 2016; Hkietral., 2014; Lobel et al., 2008). En fait,
I'ASG est constituée de différentes dimensions (@Gina et Dunkel Schetter, 2014; Huizink
et al., 2004) et chacune d’entre elles varie derfagnguliere. Certaines dimensions de I'ASG
diminuent en intensité avec I'avancement de la gpsse alors que d’autres s’amplifient.
Ainsi, de fagon compréhensible, les craintes d'saroent spontané seront plus importantes
au premier trimestre alors que la peur d’accoudstrplus palpable en fin de grossesse
(Madhavanprabhakaran, D’Souza et Nairy, 2015; Ro8hbnela-Aro, Halmesmaki et Saisto,
2009). Blackmore et ses collegues (2016) constgigmie facteur (anxiété spécifique) relié a
I'enfant décroit de fagon significative entre lagiieme et la trente-deuxiéme semaine, alors
que le facteur relié a la mere reste stable. Qdtadéest important car il permet de distinguer
'ASG de I'AG, alors qu'on ne retrouve pas de telldiminutions avec les mesures

conventionnelles.

35



Reeves Nicole - Thése de doctorat - 2017

Dans une perspective longitudinale, on ne retropa® de consensus au sujet de
I’évolution de I'anxiété durant la grossesse (DurSehetter, 2011). Certaines recherches font
état d’'une courbe en U pour 'AG (Lee et al., 20B3]lis et al., 2014b; Statham, Green et
Kafetsios, 1997; Teixeira et al., 2009) et TASGa(lbsta et al., 1999; Guardino et Dunkel
Schetter, 2014; Statham et al., 1997). Une courbdJeavec un résultat plus élevé au
troisieme trimestre est aussi rapportée au niveaul’ASG (Huizink et al., 2004;
Madhavanprabhakaran et al., 2015). Toutefois, ques études rapportent plutét une
diminution de 'AG au fil de la grossesse (BuiGptman et Yonkers, 2011) ou de 'ASG
seulement (Blair et al., 2011; Kane et al., 2014).

Enfin, dans certaines études on observe degdliffés entre les variations entre les
moyennes de I'AG et de 'ASG a chaque trimestr@ssesse. Ainsi, Blair et ses collegues
ont procédé a des mesures a 5 reprises duranbdaegse. lls rapportent une diminution de
I’ASG a mi-chemin de la grossesse, alors que legemues de I'AG restent stables du début a
la fin (Blair et al., 2011). De méme, dans quelqéesles on observe des résultats différents
entre I'évolution de I'AG et de 'ASG (DaCosta dt, al999; Huizink et al., 2014). Ces
résultats suggerent donc qu'’il s’agit de deux éstdifférentes, évoluant differemment durant

la grossesse.

L’ASG peut étre distinguée également des mesuresecionnelles d’anxiété au
niveau des corrélats associés tels que la parigeKBiore et al., 2016; Huizink et al., 2015),
'age maternel, la présence de pertes périnatatemsgbles (Blackmore et al., 2016) et des
antécédents de conception assistée (McMahon eR@il3). En effet, Mc Mahon et ses
collegues rapportent que les femmes qui ont ewrsala procréation médicalement assistée
présentent une ASG significativement plus élevéenet AG moins élevée que les femmes
qui ont concu naturellement. De méme, les femmasoqu eu vécu un deuil périnatal
présentent une ASG plus importante que celles oupgr contrble, alors que I'anxiété « état »
mesurée a I'aide du STAI est semblable dans les gewpes (Cote-Arsenault, 2003).

Le caractére distinct de I'ASG est aussi mis edé@wie par le fait qu’elle est associée
de facon constante avec des complications autoliactuchement, le poids du bébé et le
terme de naissance (Alderdice et al., 2012; Blacknad al., 2016; Dunkel Schetter, 2011,
Dunkel Schetter et Tanner, 2012; Kramer et al. 92Q@@bel et al., 2008; Reck et al., 2013;
Roesch et al., 2004; Wadhwa et al., 1993), aloes agite association est plutét inconstante
avec I'AG (Brunton et al., 2015; Dayan et al., 2DUBASG serait aussi plus puissante que

I'AG a prédire des effets sur le tempérament defdiet de deux ans (Blair et al., 2011).
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Enfin, I'étude récente de Blackmore est la premiare@lémontrer que I'humeur
maternelle post-natale, six mois apres I'accoucimenest prédite par 'ASG a 32 semaines de
grossesse et non par une mesure conventionnetteuhle d’anxiété généralisée (Blackmore
et al., 2016).

En résumé, plusieurs arguments semblent suggéeef ABG est une entité distincte
de I'AG, possédant sa propre validité de constetiprédictive. Par ailleurs, Arch (2013)
propose que I'ASG agit peut-étre comme un pareoe pour les femmes présentant un
trait anxieux. Dans le contexte de la grossesapxiété de ces femmes se dirige évidemment
vers les préoccupations inhérentes a la grosseasé’autres périodes de la vie, I'anxiété se
déplacerait sur d’autres thématiques. De ce pantud, mesurer I'ASG reste tout de méme
la meilleure facon d’identifier le niveau d’anxiéthurant la grossesse selon Arch. La
possibilité demeure toutefois que 'ASG ne soit pasconstruit indépendant, mais plutt un
point focal de I'anxiété durant la grossesse. Dades longitudinales qui débuteraient avant
la conception seraient nécessaires pour répon@e @us d’assurance a ces questions. Ceci
permettrait de connaitre le pourcentage de trouafeseuxde novocomparé a celui des
femmes présentant des antécédents, témoignantrditiou d’un trouble anxieux antérieurs a
la grossesse. En effet, la clinigue nous indique parallelement a toutes ces femmes qui
rapportent un trait anxieux, exacerbé par la gsseseun bon nombre de femmes disent ne
pas comprendre I'état d’agitation et d’'inquiétudmnsl lequel elles sont plongées depuis le
début de leur grossesse. Ces femmes témoignemitdiefne plus se reconnaitre, de ne plus
se comprendre. A la lumiere de ces constats, ditsdonc important de documenter quelles
sont les femmes qui sont les plus a risque de dgpel une anxiété importante durant la
grossesse, ce que nous développerons dans lansketio

Ainsi, quoique plusieurs recherches récentes péentetde préciser certaines
différences entre I'AG et 'ASG au niveau du cougtet de soutenir I'existence de 'ASG
comme une entité distincte, le débat est loin d'&rminé. Les difficultés au niveau de la
mesure de 'ASG témoignent, ainsi que nous l'avemsde la difficulté a conceptualiser,
définir et opérationnaliser cette notion (Guardied Dunkel Schetter, 2014). Ces
considérations ont amené Bayrampour et ses codithas a proposer une analyse afin de
clarifier le concept et contribuer a son développetrau plan théorique (Bayrampour et al.,
2016).
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1.3.4 Analyse conceptuelle de 'ASG et études tptales

Dans cette perspective, Bayrampour et al. (2016papnalysé 38 études quantitatives et
qualitatives portant sur I'ASG afin de clarifierdencept et d’en identifier les caractéristiques
et les dimensions. L'analyse conceptuelle est @efilomme un processus systématique en
vue de développer, clarifier, raffiner le phénomé&xaminé en définissant clairement ses
caractéristiques. Au terme de cette analyse, lésues ont défini trois attributs, trois

antécédents et quatre conséquences de I'ASG.

a) Les attributs sont des caractéristiques clefapparaissent systématiquement en lien avec
le concept. Les trois attributs suivants sont apgpaairement a la lumiere de la méta-
analyse : 1) les réponses affectives ; 2) les tiomsi ; 3) les symptdbmes somatiques.
1) Les réponses affectives

La peur est considérée comme la réponse affectivplus marquante, suivie de
lirritabilité, de la nervosité et des changememthiumeur. On peut ajouter que ces
manifestations sont les symptdmes qui dominent aleledu et souvent motivent les
consultations lorsqu’ils prennent une allure enssdute.
2) Les cognitions

Les cognitions se caractérisent principalementdea préoccupations excessives au

sujet de la grossesse, de I'accouchement et dérlade post-natale. Etre préoccupée par
différentes pensées (Sjogren, 1997) et avoir déssiétranges et méme de la fuite des idées
(Standley et al., 1979) caractérisent aussi cebatt
3) Les symptdémes somatiques

Les symptbmes somatiques les plus fréquemmeagmortés sont en lien avec le
sommeil, suivis de la fatigue, des tremblementddet symptomes d’alerte du systéeme

nerveux autonome, tels que des palpitations, dedfflement, de I’hyperventilation etc.

Bayrampour et al. (2016) ont aussi identifié tramdécédents de I'ASG. Ceux-ci sont
définis comme des événements et des incidentsépaissairement précedent I'apparition de
'ASG. Ces trois antécédents sont: 1) la peur €'umenace ; 2) la perception d'un faible
niveau de contrble ; 3) l'activité cognitive.

1) La peur d’une menace réelle ou anticipée au dejéa grossesse et ce qui I'entoure.
Les études, tout comme I'expérience clinique, cardnt le fait qu’une histoire de

perte foetale antérieure ou un parcours d’infegtdidntribuent a augmenter considérablement
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'anxiété durant la grossesse (Blackmore et all12@Cote-Arsenault, 2003; Theut et al.,
1988).

Les femmes ayant eu un long parcours en cliniquéediité en ressortent souvent
épuisées, leur couple fragilisé par les délais altsntes, les traitements et les échecs. Ces
femmes se retrouvent ainsi plus vulnérables lorstpuegrossesse survient. La crise
développementale activée par la grossesse suco@desduvent a une période difficile, faite
d’épreuves pour les couples longtemps infertiledois Wendland (2007), cette fragilité est
encore augmentée lorsque survient une grossessalgiémou multiple, situations qui ont
augmenté considérablement depuis ces dernieresmiés avec le recours aux techniques de
procréation médicalement assistée. Ainsi, la méidatéon vécue dans le contexte d’infertilité
va se poursuivre durant cette grossesse a ristpssseA la joie de I'annonce succedent une
anxiété et une ambivalence vécues intensément. »ean corporel difficile en raison des
symptémes accrus de fatigue, des nausées, incanflertla prise de poids importante et les
conséquences de celle-ci, ces grossesses susbitepitis une anxiété presque permanente
concernant sa santé, le développement des foetuBaasiouchement éventuel. Les
complications médicales générent souvent des éotasapersonnelles et professionnelles, tel
le repos strict au lit. Les grossesses gémellasm@y reconnues pour entrainer plus de
complications qui, a leur tour génerent de l'arkiéCette anxiété est source de culpabilité
pour les meres soucieuses de protéger leurs bAbes, elles exigent d’elles de maitriser
leurs émotions, ajoutant encore a toutes les datesade ces grossesses, souligne Wendland.
Au-dela de la menace, elles vivent dans l'illusds pouvoir contréler la situation lorsque
surviennent réellement des complications. Une diilip& intense, découlant de cette illusion
de pouvoir contréler, peut alors s’installer devdas complications avérées. Les reproches
s’installent, les méres s’en veulent d’avoir trayit £eci, de n'avoir pas assez fait cela, auto-
reproches qui peuvent étre sans fin.

Certaines femmes enceintes de jumeaux décrivessi ane expérience particuliere,
celle de ne pas pouvoir toujours distinguer les yements de chaque enfant (Wendland,
2007). Sachant a quel point les mouvements foetanixiportants pour rassurer les meres,
on peut imaginer 'anxiété vécue dans ces situatidinsi on constate que, tant la menace
anticipée que réelle, contribue au développemenneal’anxiété importante durant ces
grossesses a risques élevés.

En effet, la notion de risque percu est fort pertiie en lien avec le développement de
la peur et des sentiments anxieux. Bayrampour, ldeambuncan et Tough (2012) observent

que l'anxiété est étroitement liée au fait quertzsgesse est percue comme étant & haut risque.
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Ces auteurs se sont intéressés a la facon donuligsares de plus de 35 ans percoivent le
risque associé a I'age maternel avancé. Les qumtreds thémes identifiés sont: a) la
définition du risque ; b) les facteurs qui influent la perception du risque ; c) les stratégies
pour diminuer les risques et d) la communicatioecaes professionnels.

a) La définition du risque

Le risque est reconnu comme plus élevé en raisoliade, toutefois nombre de
participantes croient que ce risque est surestiliés considerent aussi que le risque n’est
pas que médical, mais aussi social et personneljeanavec le réseau de soutien, les
conditions de travail, les comportements et laéantgénéral.

b) Les facteurs qui influencent la perception diguie sont liés a la question de la
prédictibilité et du contrdle, ce qui constituedieuxieme antécédent que nous aborderons par
la suite. Par ailleurs, la perception du risqueidira alors que la grossesse avance, ce qui
peut s’expliquer par le fait que les femmes s’agliaiph la grossesse et sont habituellement de
plus en plus confiantes que les choses vont bipasser.

C) Les stratégies mises en place pour tenter d’awoicontrdle sur le risque sont
variées. Plusieurs femmes recherchent de l'infdonatdoptent des habitudes saines, parfois
font de I'évitement de l'information pouvant noureurs peurs. Le recours aux tests est aussi
apaisant en donnant accés a des informations soetles. Harpel (2008) observe que 93 %
des 30 participantes a son étude vivent de l'aéxjeant a la santé du foetus et que, 29 sur 30
reconnaissent que I'approche de I'échographie joueble dans le développement de leurs
peurs. Ce role n’est toutefois pas trés clair. @uatcénarios peuvent étre décrits dans les cas
ou les ultrasons ne révelent aucune anomaliéédhdgraphie ne produit aucun changement
au niveau de lI'anxiété ; 2) I'échographie fait dioner 'anxiété qui reste ensuite a ce niveau
durant le reste de la grossesse; 3) l'anticipatien|’échographie augmente le niveau
d’anxiété qui reste élevé suite a I'échographig ['ahticipation de I'échographie augmente
I'anxiété qui est ensuite soulagée par le résdiatéchographie, mais qui rebondit ensuite a
un niveau plus élevé.

Une interprétation proposée est que I'échograpmegffet, fait diminuer I'anxiété
mais que cette derniére avait augmenté artificredlet en raison de l'anticipation de
I'examen. Les effets iatrogenes des examens dstdgpisont de plus en plus reconnus. Il y a
toutefois encore beaucoup d'études a mener afmidex identifier les pratiques susceptibles
d’exacerber ou de soulager les peurs et I'anxiété.

d) La communication entre les patientes et lesnswits est tres importante quant a la

perception du risque. Plusieurs soignants n'aurgi@s spontanément soulevé la question
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d’'un risque lié a I'age aupres de leurs patiertesjui a eu pour effet de mettre ces derniéres
en confiance et de ne pas considérer ce risqueltri®’'part, les femmes qui rapportent une
communication difficile avec leurs soignants awetsudies risques élevés sont aussi celles qui
rapportent le niveau d’anxiété le plus élevé. Out @eissi croire a une influence réciproque

entre 'anxiété de la patiente et I'attitude dufpssionnel.

2) La perception d’un faible niveau de contrdle.

Selon Bayrampour et al. (2012) la perception d'entain contréle sur un risque
potentiel peut influencer celle du risque et leseaux d’anxiété. Un risque attendu,
apprivoisé, est percu comme moins risqué et doniosmeusceptible d’alimenter I'anxiété.
Ainsi, les complications obstétricales qui ont fne €ontrélées créent moins d’anxiété que les
complications imprévisibles. Sjogren (1997) consadaussi que la perception d’'un manque
de contréle sur les décisions, ou la peur de pemireontrble a cause de la douleur de
I'accouchement, est associée a de I'anxiété. Gitbension a aussi été considérée dans la
méta-synthése récente de huit analyses qualitajpudsiée par Staneva, Bogossian et
Wittkowski (2015).

En effet, selon cette revue, manquer de contrile@u corps et ses émotions dans le contexte
de la grossesse, alors que le contrble seraicphétiement attendu, serait lié a de I'anxiété et
de la dépression. De plus, Staneva et al. (201giderent que retrouver le contrdle est I'un
des 5 thémes importants abordés par les femmesnmsest qu'il est associé a une
diminution d’anxiété, ainsi que nous le verronspauo plus loin. Les répercussions cliniques
de ces constats sont importantes car, d'une pangublité de la communication avec les
soignants est primordiale ; quelles informationststbonnées et de quelle fagon. D’autre part,
la préparation prénatale a la naissance, la ré@mhaatiun plan dans lequel les femmes
expriment leurs souhaits pour la naissance dedetant, ainsi qu’on le fait au Québec, le
recours a un accouchement moins médicalisé, caetnild redonner un certain contréle dans
ce contexte d’incertitude et d'imprévus. Ainsi, selde Montigny et St-Arneault (2012),
I'appréciation a posteriori qu’'une femme fait der sxpérience d’accoucher dépend surtout
de ses croyances prénatales a I'égard de sa capkbaitcoucher, du sentiment de contrdle

vécu durant le processus ainsi que du soutien gsiofienel recu.

3) L’activité des cognitions et une pensée excesaly sujet de situations vécues comme

incontrélables ou dont I'issue est imprévisible.
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Les pensées et les préoccupations sont étroiterakdts a I'anxiété et peuvent étre
considérées a la fois comme un déclencheur et tubuatde I'anxiété, selon I'analyse de
Bayrampour et al. (2016). Selon Staneva et al. §g0& préparation a I'accouchement et la
douleur associée influencent les femmes déja valtheés et anxieuses. Le discours de ces
derniéres révele qu’elles trouvent difficile deaenpaitre a quel point elles sont envahies par
les peurs et I'anxiété. De plus, elles craignerd tpufait d’étre constamment inquiétes et
préoccupées risque d’étre nuisible pour le bébansbDe méme sens, Oates (2002) rapporte
gu’a toutes les prescriptions recues par les femgnesintes, ne pas fumer, ne pas prendre
d’alcool, ne pas manger certains aliments ettauil aussi ajouter, ne pas étre anxieuse.

Roegiers (2003) a ce sujet parle de responsahilitd précoce, I'exercice de la
responsabilité parentale commencerait tres tot, lal@&onception et parfois bien avant. La
médicalisation de la grossesse avec la possibiitéontrole, de planification, de vérification
entraine la possibilité de choix ultra précoces s@itraduisent par des actes lourds de
conséguences. Ce sentiment aigu de responsalnlitéait, a tout le moins partiellement,
expliquer le souci d’offrir un environnement patfai 'enfant porté, ceci sous-entendant la

perfection de la mere, tant physiquement que pgyement.

Finalement, Bayrampour et al. (2016) décriventttess conséquences de I'ASG et
constatent que ces dernieres ont été tres rarenag@piortées dans la littérature. Ces
conséquences sont: 1) une attitude négative fatarrivée du bébé et difficulté a se
concentrer ; 2) comportements de recherche exeedsivéassurance ; 3) des comportements
d’évitement.

1) Attitude négative face a I'arrivée du bébé et diffié a se concentrer

Des attitudes telles I'impatience (Harpel, 200&),sentir en grande détresse et étre
incapable de se réjouir de larrivée du bébé (®0grl997) caractérisent cette attitude
négative. Certaines femmes se disent incapableg @encentrer et de fonctionner, prendre
des décisions, organiser leurs pensées. Ces symptéintes regrets face a la grossesse sont,
en effet, bien connus des cliniciens car ils mativeeéquemment les consultations en
psychologie et en psychiatrie. Sjogren s’est irssdea I'anxiété prénatale dans une population
clinique. Les 100 patientes recrutées a la clinjpmyehosomatique présentent des troubles du
sommeil, des cauchemars, sont effrayées a l'idéBadeouchement ou des complications
possibles. La crise émotionnelle vécue est sadael des événements récents : un deuil, une
perte foetale récente ou des difficultés conjugaded le résultat de la crise développementale

liée a la grossesse avec résurgence des confiiteésolus.
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Parmi ces femmes, 46% avaient vécu un premier abeooent sur un mode
traumatique, 73 % décrivaient un manque de condiamvers le personnel, 65% doutaient de
leur capacité a mettre au monde un enfant, et &8 avaient peur de mourir. Un des
grands intéréts de cette recherche est qu’elleeméimiére les conséquences d’une tres forte
anxiété, a caractere pathologique, et les raisonscientes de celle-ci. De plus, Sjégren
(1997) observe que les femmes dont 'accouchenréctgdent a été traumatique étaient déja
anxieuses durant cette précédente grossesse, ang@énsi qu'au-dela des éléments de
réalité, des aspects psychologiques sont importdaits le développement d'une anxiété

invalidante.

2) Comportements de recherche excessive de rémssuf@chographie, écoute du coeur
foetal etc.).

La recherche de réassurance, par des preuves lengjbe le bébé va bien, est
rapportée fréguemment. Ainsi on retrouve des deemrdiéchographies plus fréquentes
(Harpel, 2008), une multiplication de visites edfpels auprés des soignants (Cote-Arsenault,
Donato et Earl, 2006), ou encore des demandes gmoucher par césarienne (Sjogren,
1997). La recherche d’'informations tant aupres mtegessionnels que via les sites internet
peut aussi étre considérée parmi ces comportemdatsrecherche de réassurance.
Ainsi, Staneva et al. (2015) soulignent que 'aczéformation par les femmes enceintes a
plutbt I'effet d’augmenter I'anxiété chez certaifemimes de facon paradoxale, alors qu’'on
pourrait croire que l'information aurait pour cogaénce de diminuer les préoccupations.
L’hypothése proposée est que le fait de s’inforswarinternet ou autrement aurait un effet
positif et soulagerait I'anxiété seulement si lesimes se sentent soutenues et partagent leurs
préoccupations avec la communauté.

3) Comportements d’évitement

Certaines femmes, en particulier celles qui ontadegcu un deuil périnatal,
démontrent des comportements d’évitement tels @fieser de penser, de réver ou de
s’attacher au bébé (Cote-Arsenault et al., 200@nsDle méme sens, Staneva et al. (2015)
rapportent que I'on peut aussi observer des siesé@tjadaptation du type évitement tels que
pleurer toute seule, vouloir partir au loin, s’Eolphysiquement, émotionnellement et
socialement. Ces comportements augmentent toutéfoigiété et l'isolement chez des
femmes qui auraient plutét besoin d’étre souter@megtionnellement et de pouvoir exprimer

librement tous les sentiments négatifs, vécus tlmonte. Ceci est peu étonnant car il est
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vrai que les sentiments de honte sont habituellem&sociés a des situations dans lesquelles
il'y a perte de contrdle.

Au terme de cette analyse conceptuelle, Bayramgioses collaboratrices ont proposé
une nouvelle définition du concept d’ASG, ainsi qumis I'avons vue plus tét. Cette étude
apporte une réflexion permettant de considéreral@aatere distinct de I'anxiété au niveau
théorique et conceptuel. De plus, le repérage deségjuences permet de mesurer la gravité
du probléeme. En effet, 'anxiété peut se déploygrun continuum depuis les préoccupations
attendues d’une future mére bienveillante jusquipeurs intenses, envahissantes, empéchant
le fonctionnement quotidien d’une femme en granékeedse. Le repérage des conséquences
adverses de I'ASG peut étre un indice du niveawmeité de I'ASG, quoiqu’un travail
important reste encore a faire afin de mieux idientces indices (Bayrampour et al., 2016) .

Les analyses qualitatives, tout comme ['analyseceptuelle, enrichissent notre
compréhension du phénomeéne en I'appréhendant diunt de vue expérientiel. Ainsi, une
méta-synthese, résultant de I'étude de huit anslgsalitatives portant sur la détresse durant
la grossesse a permis d’identifier cing themes uangjel) reconnaitre que les choses ne vont
pas bien ; 2) composer avec le stigma ; 3) négdaigransformation ; 4) étre entrainée par
une spirale vers le bas ; 5) et enfin retrouveolatréle (Staneva et al., 2015).

Cette étude propose un modele explicatif de larfagont les femmes vivent la
transition a la maternité.

1) Reconnaitre que les choses ne vont pas bien

La reconnaissance que les choses ne vont pasdiame au fait que la grossesse ne
répond pas aux attentes des femmes et que lesschess passent pas comme attendu. La
difficulté a réfléchir, & prendre des décision$orctionner comme a I'’habitude, entraine des
regrets, une remise en question de la grossessecdieses de la détresse psychologique
varient selon les études ; parmi les sources des& répertoriées, le manque d’engagement
et d'implication du partenaire est reconnu commeiat. La vulnérabilité émotionnelle et la
peur d’étre abandonnée contribuent souvent aunsentique les choses ne se passent pas
bien. De plus, une expérience obstétricale anteéridifficile ou des pertes foetales exacerbent
les sentiments d’impuissance.

2) Composer avec le stigma

Ce concept témoigne de I'écart entre la facon tntemmes vivent la grossesse et la
facon dont elles voudraient étre percues par leg®uCeci renvoie aux idéaux de grossesse
parfaite, et de mére parfaite, pouvons-nous ajouts interprétations populaires de ce a quoi
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doit ressembler une grossesse, ce qui doit ou ih@ak®étre fait, ont un impact négatif sur ces
femmes qui éprouvent déja de la détresse sousrtefde symptdmes anxieux ou dépressifs.
En effet, ici on rapporte que dans toutes les é&twadalysées, le fait de pleurer durant la
grossesse fait vivre de la honte et de la culgabitiar ces sentiments sont opposés a ce qui
est attendu. L'idéalisation de la maternité dansenoulture peut conduire a des difficultés
lorsque les attentes des futures meres sont geéed (de Montigny et St-Arneault, 2012), et
ce phénoméne, pouvons-nous ajouter, débute desossegse. Cet écart entre la réalité et
'idéal donne lieu a difféerentes stratégies peu stmctives tels que l'évitement, les
comportements obsessionnels, 'accumulation d’mfdions, attitudes qui engendrent encore
plus de détresse.

3) Négocier la transition

Cette thématique peut étre considérée comme un feoimant, soit au terme de celle-
ci les femmes retrouvent un certain contréle, stiés s’enfoncent dans une spirale vers le
bas.

L’adaptation a la grossesse entraine un processusoars duquel se succédent de
I'ambivalence, des changements, des fluctuationsiaau de l'identité, le sentiment d’étre
déconnectée, ainsi que le fait de renoncer a é@tentant pour se préparer a devenir le parent
d’'un enfant. Ce sens aigu des responsabilités autgnee pression sur les femmes, ce gu’elles
décrivent comme un sentiment écrasant de désegpuinre ici on retrouve le fait que les
femmes se sentent coupables d’éprouver toutes @t préoccupations et craignent
d’affecter le bébé.

Un aspect crucial de cette négociation consistecannaitre et a réorganiser ses
propres besoins. Les femmes rapportent qu’il lstidéficile de communiquer leurs besoins
en raison de leurs sentiments dépressifs et anxieautre aspect de la transition consiste a
equilibrer leurs besoins avec ceux du bébé a vemiqui peut aussi étre source de culpabilité
et d’anxiété.

On constate que les femmes éprouvent un vif bed@ime entendues, soutenues sans
jugement, gu’elles ont besoin d’étre assistéesupaprofessionnel qui informe, soutient de
facon non intrusive, l'inverse étant souvent déplde fait que ce type de soutien ne soit pas
forcément disponible contribue a augmenter le sentt d’isolement et de détresse des

femmes.

4) S’enfoncer vers le bas (scénario pathologique)
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Les femmes décrivent cet état comme une interactomplexe entre un
environnement percu comme non soutenant, des profe®ls non disponibles et un
partenaire vu comme n’étant pas prét a accepiearedger la grossesse, tout ceci concourant
a diminuer leur confiance en leur capacité de mateun bébé. Communiquer ces sentiments
est particulierement difficile, surtout auprés @gesches, ce qui donne lieu a une anxiété dite
silencieuse. Le théme dominant ici est de se ségtinsée, effrayée, seule, désespérée et
craignant le futur.

5) Retrouver le contréle

Cette notion de reprise du contréle a aussi ététdétans I'analyse conceptuelle de
Bayrampour et al. (2016) et parait cruciale danfiteque la transition soit constructive. Il
semble que cette force nouvelle pour faire faca sitbation soit soutenue par de profonds
désirs de protéger le bébé porté. Le réle du soutés pairs, d’un réseau non jugeant mais
qui, au contraire, soutient et valide I'expérienoeite négative qu’elle soit, est reconnu dans
plusieurs études. L’acceptation et la reconnaissate leurs sentiments négatifs par les
femmes elles- mémes et par leurs proches seffaitteur le plus important pour minimiser la
détresse et augmenter I'estime de soi. La questipsoutien comme facteur de protection
sera discutée plus longuement dans les sectiond &t41.4.3. Pour plusieurs femmes, la
grossesse est I'occasion de revisiter leurs beslginss liens aux autres, leur capacité a aller
chercher de 'aide au besoin, leurs capacités &erdts limites, s’affirmer, toutes choses que
la clinique anténatale nous confirme au quotidize plus, la question du style d’attachement
est un facteur déterminant dans l'attitude adogtéeers les autres dans une situation de
vulnérabilité telle la grossesse, cette questioa aassi développée amplement dans l'article
« Style d’attachement, maternité et anxiété spgatfia la grossesse » a la fin de la revue de la

littérature, section 1.4.5.

Au terme de cette méta-synthese, Staneva et dl5)28courent a la théorie du deuil,
dans un contexte de pertes et de changement,qi€idaborée par la psychanalyse, pour
conceptualiser la détresse anténatale. Les serntrderperte sont fréquemment évoqués par
les femmes enceintes. Cette théorisation contrbomeux comprendre comment les femmes
négocient cette transition dans une culture pretheei et idéalisée de la maternité, a expliquer
que certaines femmes soient plus vulnérables,fet ardécrire les stratégies déployées pour

retrouver le contrdle etdmpowerment
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Conclusion

Cette revue de la littérature a permis d’appréherndephénoméne de I'anxiété
prénatale et plus particulierement de 'ASG sou$éiints angles : des concepts psycho
dynamiques; des recherches quantitatives; des mapgrare I'AG et 'ASG; et finalement des
études qualitatives et conceptuelles.

Quoigu’un nombre important d’études aient documémégact de I’ASG sur le cours
de la grossesse, le fcetus et I'enfant, on connadre trés peu a propos des facteurs de risque
de 'ASG (Arch, 2013; Dunkel Schetter et al., 2Q1&pu notre intérét a les étudier. Nous
nous intéresserons particulierement a quelqueahlas obstétricales (le statut de parité, une
perte foetal antérieure, le niveau de risques deolssesse) et psychosociales (le soutien social

et conjugal, le style d’attachement) dans la priestirese.

1.4 Facteurs de risque

1.4.1 Variables obstétricales

Dunkel Schetter et al. (2016) rapportent que |@erage de femmes a risques de
développer de 'ASG reste imprécis. Ainsi que nitasons vu precédemment dans la section
1.3.4 sur les études qualitatives, certaines ciomdit médicales (perte foetale, risques

obstétricaux) contribuent a augmenter I'anxiétéatale.

1.4.1.1 Grossesse a risques élevés

On peut s’attendre a ce que des femmes ayant wsseagse a risques élevés au plan
obstétrical et médical présentent, en raison dapues réels, une anxiété élevée durant la
grossesse (Guardino et Dunkel Schetter, 2014). sugt Wendland, Tereno, Brunswick et
Benachi (2012) ont comparé un groupe controle afelesnes présentant une grossesse a
risques élevés (diabéte, hypertension, menacesaliahement prématuré) et constatent que
les niveaux d’anxiété (trait, état) et de dépressiont significativement plus élevés chez ces
dernieres, en particulier chez celles qui menad&tdcoucher prématurément, groupe dans
lequel le risque est le plus grand au plan de d#itéé Les résultats rapportés a ce jour sont
toutefois inconsistants quant au moment de la gesgsou I'anxiété se fait plus importante,
tant pour 'AG que pour 'ASG. Ainsi Gurung et gR005) observent que les risques
meédicaux sont associés a de 'ASG a 18 semaingsodsesse, mais non en fin de grossesse.

Une autre étude (DaCosta et al.,, 1999) rapporte lgge complications obstétricales
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contribuent a des taux élevés d’ASG en fin de gess Quant a Daniells et al. (2003), ils
trouvent un niveau d’anxiété « état » plus élevézcles femmes suivies pour un diabéte
gestationnel que chez les autres, mais uniguemkntrantieme semaine de grossesse. Une
mesure prise a la 88°semaine de grossesse ne permet plus de distifeguenes des autres
au niveau de l'anxiété. Dunkel Schetter et al. @Gk sont intéressés aux facteurs de risque
de 'ASG auprés d’'un important échantillon de 528hmes enceintes recrutées dans quatre
grands hopitaux montréalais alors qu’elles avagstte 24 et 26 semaines de grossesse. Les
résultats de cette étude révélent que les femmegsypour une grossesse a risques éleves
(35%) ont un niveau d’ASG plus élevé que les awdtede plus, que la perception d’un risque
élevé, mesurée sur une échelle de stress perduipcenau niveau d’ASG.

1.4.1.2 Le statut de parité

Le fait de ne pas avoir eu d’enfant (vivant) aatgocié a un niveau élevé d’ASG dans
plusieurs études (Arch, 2013; Bernazzani, Sau€laxid et Borgeat, 1997; Burstein et al.,
1974; Dunkel Schetter et al., 2016; Huizink et 2015; Madhavanprabhakaran et al., 2015;
Saisto, Salmela-Aro, Nurmi et Halmesmaki, 2001 ut€tois, les liens entre parité et AG sont
inconsistants. Certaines études établissent urehitne le statut de parité et 'AG (Burstein et
al., 1974; Lee et al., 2007) alors que d’autregrmavent aucun lien (Bayrampour, McDonald
et Tough, 2015; Littleton et al., 2007). Blackmeteal. (2016) constatent que la parité est
associée a de I'ASG, mais non a de 'AG. De fadois ppécifique, Arch (2013) et Rouhe et
al. (2009) ont documenté le fait que le fait depas avoir eu d’enfant est associé a une
dimension de I'ASG, soit la peur d’accoucher, algue Saisto et al. (2001) ne trouvent pas
d’association entre ces variables. Il faut toutefsouligner que ces auteurs ont considéré
uniqguement une peur d’accoucher trés grave dansdeeseres analyses. Rouhe et ses
collegues ont aussi observé un niveau d’anxiét&éélehez des multipares dont un
accouchement précédent a été difficile. De leué,cBtazzagli et al. (2015) rapportent que
plusieurs prédicteurs (niveau élevé d’'anxiété tetdas niveau de satisfaction conjugale et
style d’attachement insécure) sont associés a la p&accoucher chez les nullipares
uniquement. Le temps ou la mesure a été prise dlmagrossesse a aussi été considére.
Teixeira et al. (2009) constatent que les primipaapportent plus d’AG au premier trimestre,
alors que les multipares en rapportent plus eddigrossesse.
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1.4.1.3 Perte foetale antérieure

La derniére variable obstétricale qui a retenudiaion au niveau de la littérature sur
I'ASG est la perte foetale antérieure (avortemepbmtanés précoces ou tardifs, mort in utero,
mortinaissance etc.). En effet, plusieurs étudésdémontré qu’une histoire de perte fcetale
contribue a un niveau d’'anxiété plus élevé lorsnd'grossesse ultérieure (Biaggi, Conroy,
Pawlby et Pariante, 2016; Blackmore et al., 201irsiin et al., 1974; Cote-Arsenault, 2003;
Theut et al., 1988). Plus précisément, Cote-Arsémad heut et ses collegues observent que
I'ASG, mais non I'AG, permet de différencier lesrimes qui ont vécu une perte fcetale des
autres. Ling-ling, Xiao, Bai et Wen (2015), conetdtqu’une perte foetale antérieure est
associée a la peur d’accoucher, dimension de 'AB@surée au premier trimestre. Par
ailleurs, Littleton et al. (2007) et Rouhe et &0@9) ne trouvent pas cette méme association

avec la peur d’accoucher.

1.4.2 Soutien social, soutien professionnel eg&périnatale

Les recherches en psychologie sociale et en psygieatie la santé ont mis en lumiere
l'importance de la qualité du soutien, tant émateinqu’instrumental, comme facteur de
protection dans toute situation de vulnérabilité impliguant du changement. La période
prénatale ne fait pas exception a la régle et dHrearticularité d’avoir été soumise a
d’'importants changements sociaux en Occident. Lesvements sociaux des six dernieres
décennies, conjugués a la médicalisation de lasgesg, ont amené les patientes a se tourner
vers les professionnels la ou famille, gynécée,manmauté, se font moins présents. En effet,
le processus de médicalisation opéré autour daitsance au cours du XIXeme siecle a eu
des impacts considérables dans les pratiques dearan périnatalité.

Déja en 1959, Bibring notait, dans un article ®# processus psychologiques de la
grossesse, un changement au niveau de la struigomiéale et une rupture du soutien
auparavant offert par I'Eglise et la famille élargies familles modernes sont davantage
isolées et les individus ne peuvent plus comptez qur la famille nucléaire, et plus
particulierement sur le conjoint, qui ne peut o@ug lui seul toutes les fonctions assurées

auparavant par les divers groupes de soutien.

De part et d’autre de I'Atlantique, dans les pagsidentalisés, ou la question de la
morbidité et de la mortalité périnatales n'est plus enjeu, nous retrouvons d'autres

préoccupations. Le mouvement de balancier suitteans depuis I' « hyper-médicalisation »
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de la naissance opérée au milieu du siécle derarsrun souci d’offrir des services dans une
culture de soins dite « humanisante », réclamédgmgroupes sociaux depuis les années 70.

Bibring déplorait que la valorisation de la scierd&ns un contexte de progres
meédicaux ait pu se faire au détriment de la recgsaace, de la compréhension des aspects
émotifs et d’'un soutien approprié durant la grosseglle constatait que méme les futures
meres faisaient des efforts pour s’ajuster au memagt de la grossesse d'un point de vue
scientifique. Ce détachement artificiel empéché&rdeail d‘élaboration de I'anxiété et prive
les femmes de I'expression émotionnelle, diminiegortance de la grossesse comme
phénomene psychique. Notre société, ajoutait Bighpm'offre pas les mécanismes pour aider
les femmes qui vivent de profonds conflits duragttec étape de transition ; l'intégration de
soins psychologiques durant la grossesse lui paégigssaire et évident dans ce contexte
(Bibring, 1959).

Les réflexions de Bibring sont encore d’actualggpique des progrés notables a cet
égard aient été faits dans divers pays. Ainsi, mde, les travaux novateurs de Molénat
(2001, 2013) sur 'accompagnement des femmes deseila nécessité du travail en réseau,
I'établissement d’'une « maniére de penser ensemptair les soignants repose, en partie, sur
une écoute réelle des femmes enceintes et suratiua relef : assurer la sécurité affective
alors que la sécurité au plan obstétrical est halbEment acquise. La reconnaissance de
I'importance d’écouter et d’accompagner les fempraseintes s’est traduite, entre autres, par
I'instauration de I'entretien prénatal précoce demsadre du plan périnatalité 2005-2007 en
France. Il s’agit, dans le cadre de cet accompagnentle construire avec les parents un
projet de suivi de grossesse et de naissance.dlesrs, I'hnumanité, la proximité, la qualité et
la sécurité émotionnelle sont au cceur de cettdiguodi de soins. Tagawa (2012a) note que,
dans le cadre de I'entretien prénatal, il seraithsitable de pouvoir repérer la fagcon dont les
patientes vivent le suivi médical. Est-il rassurantau contraire source de désarroi et/ou
d’anxiété ? Le systeme professionnel sera sécursshest cohérent, fiable et assuré dans la

continuité.

Raphael-Leff (2009) rapporte gqu'en Grande-Bretadge femmes expriment les
mémes doléances depuis cinq décennies : temperd@tirés long, difficulté d’avoir accés
aux cliniques, manque de continuité dans les saimsnque de temps pour exprimer
inquiétudes et préoccupations aux soignants, egc.rdpport «umberlage, Changing
Chilbirth » (1993), rédigé suite a une importante étudé'@ganisation des soins périnataux

en Grande Bretagne, émet 27 grands principes visantéliorer les soins. Nous retiendrons
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pour notre propos les « 3 C » issus de ce rapgohioix, Contréle et Continuité. Raphael-
Leff, forte de son expérience clinique et de recher ajoutera deux « C » : Communication
et Compassion. Selon elle, le principe de contindés soins ne doit pas avoir préséance sur
la qualité des soins. Il semble toutefois que, queila plupart des recherches mettent en
évidence l'importance de la continuité des soiesjui nous parait une évidence, la réalité est
toute autre, quasiment partout en Occident. Lesqoes sont difficiles a changer. Malgré
toutes les recommandations faites dans la fouléedtie vaste enquéte, peu de choses
semblent s’étre améliorées. Une étude, citée pph&&-Leff (2009), menée en 2001 aupres
de 2000 femmes britanniques, révele que la plugpartelles-ci se disent insatisfaites des
soins vécus durant la grossesse et I'accoucherbentplus, les trois quarts des femmes

affirment avoir été anxieuses durant la grossesse.

Au Québec, dans le plan sur la politique de péalitdtdu Québec 2008-2018, le
ministre dans son allocution soutient que :

« Les services en périnatalité seront facilemekeasibles et qu’ils seront organisés

en continuum de facon a éviter toute discontin(it§ Enfin les interventions seront

basées sur des interventions humanistes (...) cesurgadoivent étre réaffirmées

aujourd’hui, a une époque ou la science et la teqpmm font des avancées

extraordinaires. Les professionnels doivent fairefiper les enfants, les peres, les

meres de ces progres, mais toujours en les intéglams une démarche centrée sur la

personne. Plus que jamais le dosage entre scieho®rescience, entre sécurité et

humanité devient primordial. »

(Ministere de la Santé et des Services sociawdg)0

Toutefois, dans le contexte actuel de restrictioles, organisations de service basées
sur la volumétrie, I'efficience et I'efficacité, qreut se demander comment trouver le temps

et surtout I'espace psychique pour répondre a aasxv

Les études soulevent I'importance du soutien satiale 'accompagnement pouvant
étre offerts aux femmes et permettant d’assurdeteulement harmonieux de leur grossesse.
Au regard du passé, nous pouvons constater quél@eents essentiels faisaient partie du
processus social entourant la grossesse. En @éffies, les sociétés traditionnelles, les femmes
d’expérience offraient du soutien aux plus jeunies rites et rituels de protection de I'enfant
permettaient de contenir I'anxiété des (futuresjeaseRaphael-Leff (2009) souligne que les

références anciennes aux sages-femmes et les doané&ropologiques confirment que

51



Reeves Nicole - Thése de doctorat - 2017

I'assistance aux femmes enceintes n’était pas meue physique, mais incluait du soutien
émotionnel. L'intervention du professionnel du pétal devrait recréer un lien social et un
étayage capables de soutenir la transition a kenpalité a I'instar des sociétés traditionnelles
(Tagawa, 2012b).

Pour cela, encore faut-il que les soignants pratidans une structure et une culture
de soins permettant de le faire, ce qui sembleléimed’étre le cas. Aujourd’hui, le soutien
offert par des femmes d'expérience a été substiae un suivi médicalisé en milieu
hospitalier ne semblant pas répondre toujours adément aux attentes des femmes a
certains égards. Celles-ci désirent un accompagmemirant un « holding », de type
maternant qu’elles déplorent ne pas toujours racéReeves, Boch, Pelletier, Theriault et
Krymko-Bleton, 2013). Peut-on croire que la médsalon et ses aléas ont entrainé une
augmentation de I'anxiété durant la grossesse Patdyheff (2009) pose I'hypothese que la
médicalisation a outrance, le manque de formatiopsychologie des professionnels et les
restrictions dans le personnel ont pu contribueaugmenter I'anxiété des femmes en
anténatal. Gallois, Wendland et Tordjman (2012)statent qu'au niveau des pratiques
cliniques de routine, le vécu des femmes est p&u v compte, les professionnels ne
s'intéressent guére a la fagon dont les femmeswine parcours médical avec ses doutes, ses
peurs.

On peut croire que ce phénomene va de pair avderfeande de suivi alternatif de
type maternant avec des professionnels non meédeeiasque les sages-femmes et les
accompagnantes a la naissance (doulas), qu’onvabderplus en plus au Québec, en France
et ailleurs. Ces demandes faites aupres de professdies de la périnatalité correspondent,
pouvons-nous penser, a un besoin important de esputequel ne serait pas comblé

pleinement par I'entourage naturel des femmes stesini par les professionnels.

1.4.3 Support social et conjugal et anxiété préaata

Ces remarques nous amenent a considérer les reebeyai ont investigué les liens
entre le support social et I'anxiété prénatale. dugport social est multidimensionnel et
comporte quatre types de soutien: le soutien @modl ; le soutien de valorisation ou
d’estime de soi ; le soutien instrumental et lgtieounformatif (Caron et Guay, 2005).

Le soutien émotionnel apporte réconfort, mieux-&réce a I'expression et les
échanges sur le ressenti émotionnel. Le soutiestinie de soi permet d’étre reconnu, validé

dans ses compétences, croyances et sentiment®utiensinstrumental renvoie a une aide
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directe, tangible et concréte (matérielle, finareieLe soutien informatif apporte de l'aide
sous forme de suggestions, informations et aidepaise de décision.

Selon Capponi, Bacro et Boudoukha (2013), les epsitide type pratique et
emotionnel sont les plus pertinents en périodenptaie, en raison de la crise situationnelle et
des changements vécus. Par ailleurs, le suppost pas aussi bénéfique dépendant des
circonstances, de la source ou du type de suppioti, Capponi et Horbacz (2007) ont noté
que, dans un échantillon de 63 femmes enceintesigaiies, la majorité, soit 78 % des
femmes comptaient sur leur conjoint, 61% sur lammifle, 34 % citaient la sphére amicale et
26 % comptaient sur les professionnels. L'écrasardrité des femmes attendait donc du
soutien émotionnel et pratique avant tout du camjaConcernant le soutien informatif, elles
comptaient autant sur le conjoint, la famille, [@®fessionnels et beaucoup moins sur le
réseau d’amis. Dans le méme sens, une revue d&tature présentée par Dunkel Schetter
(2011) rapporte que les résultats de plusieurseétumbnvergent dans le méme sens en
identifiant le soutien du conjoint comme un factpasitif de bien-étre de la mére. Une revue
récente de la littérature sur les facteurs de estpil’anxiété et de la dépression prénatale met
en évidence que les facteurs les plus importassycées aux troubles anténataux, sont un
manque de support conjugal ou social. Ces factirssque sont systématiquement associés
dans les 29 études répertoriées par Biaggi e@l6). Bayrampour et al. (2015) se sont
intéressées aux facteurs de risque d’'une AG polieteersus une AG persistante tout au long
de la grossesse. Elles observent que, parmi teuadeeurs de risque mesurés, une relation
tendue, conflictuelle avec le partenaire est ld &mtteur de risque associé a de l'anxiété
persistante. Un niveau faible de soutien socialassbcié a la fois a de I'anxiété et a de la

dépression durant toute la grossesse.

Quelques rares études ont investigué ce lien @&l et concluent a des résultats
comparables. Le soutien émotionnel percu du maassocié a un bas niveau d’ASG (Saisto
et al., 2001). Dans le méme sens, une relatiorugaig insatisfaisante ou conflictuelle et un
manque de soutien social sont associés a de I'A34 Gosta et al.,, 1998) et a la peur
d’accoucher, une des dimensions de 'ASG (Ling-letcal., 2015; Saisto et al., 2001). De
méme, un faible soutien conjugal est associé aad®lvalence et a des peurs spécifiques a
I'égard de la maternité (Bernazzani et al., 19985 femmes sans partenaire seraient plus a
risque de développer de 'AG, de la dépressionratéde (Faisal-Cury et Rossi Menezes,
2007) et de I'ASG (Arch, 2013). Toutefois, selora@ji et al. (2016), une relation conjugale

problématique serait un facteur de risque plus mapbd que le fait d’étre seule.
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Rini, Dunkel Schetter, Hobel, Glynn et Sandman @Qint considéré I'efficacité du
soutien social. Cette dimension particuliére dutisousocial est conceptualisée comme la
perception de la qualité et de la quantité du stipgiale la mesure dans laquelle il répond aux
besoins. L'AG et 'ASG ont été mesurées a deuxiseprdurant la grossesse. Il apparait
gu’'une relation de qualité avec le partenaire etl'idimité, telle que mesurée par un
guestionnaire sur le style d’attachement et uniment d’équité dans la relation, sont
significativement associés avec la perception dupport efficace offert par le mari. Les
femmes qui se percoivent comme recevant un soetiiitace rapportent moins d’AG et
d’ASG a mi-chemin de la grossesse et montrent é@dection d’AG et d’ASG de la mi-
grossesse a la fin de celle-ci. Ces résultatsrooaift I'idée que I'efficacité percue du soutien
conjugal est une variable importante dans le biem-@motionnel. Une femme qui aura une
perception positive de sa relation conjugale aesattentes aussi positives a I'égard de son
partenaire durant la grossesse.

Une étude aupres de 2052 femmes a mis en lumidedt lgue les femmes enceintes
sont plus vulnérables au stress lorsque le résmaal s1'est pas disponible. Toutes les sources
de stress identifiees - relation conjugale confltie, événements de vie stressants
indésirables, sentiments d’insatisfaction par rapasa grossesse - sont associés a un niveau
bas de support social et & une augmentation destégms anxieux et dépressifs. A l'inverse,
un niveau éleveé de support social est corrélé asmbe symptomes de détresse (Glazier et al.,
2004) .

Eu égard a un des objectifs principaux de notreethsoit questionner le caractére
distinct de 'ASG, on peut constater que plusiegéitedes ont aussi mis en évidence le lien
entre le manque de soutien conjugal et socialA&®. Nous allons maintenant considérer le
dernier facteur de risque que nous allons expldeers le cadre de cette these. Le style
d’attachement et ses liens avec la capacité deergldr de I'aide aupres du réseau social et

ou du conjoint est une variable importante a camsiddans un contexte périnatal.

1.4.4 Style d’attachement

Bowlby (1973/1978), discutant des notions de cowiaen soi et de confiance en
l'autre, soulignait que l'individu sécure est calgatte se fier aux autres, d’identifier a qui se
fier et, de plus, est capable de changer de rétsque la situation évolue. Plus
particulierement, il peut s’appuyer sur l'autreé&ite celui sur qui I'autre s’appuie. A ce sujet,

Bowlby cite I'étude de Werner (1966) qui s’est netgsé a la facon dont les femmes traversent
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successivement la grossesse, I'accouchement et lanfhaternité. Une femme qui traverse

avec succes ces trois phases est capable d’exmomdresoin d’'aide et de soutien de maniére
efficace a la personne la plus apte a l'aider. IABmutenue, elle est capable de donner
spontanément a d’autres, y compris bien évidem@eoh nourrisson.

En effet, la qualité de l'attachement chez I'agdute définit par I'équilibre entre
chercher de l'aide en cas de vulnérabilité et sigpp sur ses ressources pour surmonter une
crise. Une femme qui éprouve une détresse tropsatae peut étre disponible pour I'enfant a
venir. La question du style d’attachement comméefacde risque de I'anxiété prénatale sera
amplement développée dans I'article qui suit « teanent, maternité et anxiété spécifique a
la grossesse » (Reeves et Wendland, 2017).
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Résumé

But de I’étude. — Les effets déléteres de I’anxiété spécifique a la grossesse sur la grossesse, la mere et I’enfant sont de plus en plus documentés. Les
facteurs de risque de cette anxiété sont toutefois moins bien connus. Le but de cet article est de faire 1’état des connaissances sur la contribution
du style d’attachement maternel a 1’anxiété spécifique a la grossesse.

Meéthode. — Une revue de littérature portant sur le style d’attachement et 1’anxiété spécifique a la grossesse a été effectuée dans plusieurs bases de
données informatisées (PubMed, Medline, Embase, Cairn, Psychinfo) a I’aide des groupes conceptuels suivants : grossesse, anxiété et attachement.
Résultats. — Tres peu d’études se sont intéressées au style d’attachement comme facteur de risque de 1’anxiété, qu’elle soit générale ou spécifique a
la grossesse. Les résultats suggerent qu’un attachement de style insécure contribue a 1’anxiété spécifique a la grossesse, sans que 1’on puisse préciser
quel sous-style d’attachement insécure prédit le mieux I’anxiété spécifique a la grossesse. Les symptomes anxieux pourraient étre la manifestation
d’une forme de stratégies d’attachement ou témoigner de 1’échec a trouver du soutien aussi bien chez les femmes au style évitant que chez celles
qui ont un style préoccupé-ambivalent. Des distinctions conceptuelles entre ces styles d’attachement en égard a la maternité sont discutées.
Conclusion. — La théorie de I’attachement offre un cadre particulierement intéressant pour comprendre 1’adaptation psychologique a la grossesse.
Des considérations quant aux différentes stratégies d’attachement et la recherche de sécurité chez 1’adulte suggerent de mieux documenter les liens
entre style d’attachement, relation conjugale et anxiété spécifique a la grossesse.
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Abstract

Objective. — The aim of this article is to review and to discuss the impact of attachment style during pregnancy on woman’s mood and more
specifically on pregnancy-specific anxiety. The pregnant woman’s concerns about her health and that of her baby’s as well as fears about childbirth
and the future role of mother, which precisely constitute pregnancy-specific anxiety, are known to be strong activators of stress. Moreover, pregnancy
is potentially a stressful life event that arouses the attachment system because of the novelty of the experience and the vulnerability caused by the
maturation crisis.

Methods. — A systematic literature analysis was conducted using online databases (PubMed, MedLine, Embase, Psychinfo, Cairn) with the following
keywords: pregnancy, attachment style and anxiety. Original papers were included regardless of publication date.

Results. — Although the contribution of attachment style in perinatal depression is well documented, only a very few studies have focused on
attachment style as a risk factor for pregnancy-specific anxiety. Furthermore, the few reported results suggest that an insecure attachment style
contributes to pregnancy-specific anxiety. However, the small number of available studies does not allow to specify which style of insecure
attachment better predicts pregnancy-specific anxiety. Anxiety symptoms may be a manifestation of attachment strategies for both avoidant and
preoccupied styles. Avoidant women refuse to openly search for help, denying their emotions and their need of others, while preoccupied women
adopt an ambivalent attitude towards others, needing social support but fearing rejection at the same time.

Perspective. — The attachment theory can provide an interesting perspective of the psychological experience of pregnancy and contribute to a
better understanding of why some women have more anxiety than others. Further research is required to determine which style of attachment is
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most vulnerable to pregnancy-specific anxiety. In addition, considerations regarding adults’ attachment strategies and search of safety lead us to
recommend gathering more information about the connections between attachment style, conjugal relationship and anxiety.

© 2017 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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1. Introduction

La grossesse est considérée comme une crise développe-
mentale [1], faisant appel a de grandes capacités d’adaptation
devant le nouveau rdle, les exigences de la réalité ainsi que les
bouleversements du monde interne de la femme. De nombreux
symptomes anxieux et dépressifs témoignent de I’intensité de la
crise développementale vécue.

La théorie de I’attachement peut apporter un éclairage inté-
ressant sur le vécu psychique de la grossesse. Partant du constat
que les différents styles d’attachement jouent un réle détermi-
nant dans la facon dont les individus réagissent aux événements
stressants [2], cette approche peut aider 2 mieux comprendre
pourquoi certaines femmes enceintes vivent plus de détresse
que d’autres. Plusieurs recherches ont abordé les liens entre le
style d’attachement et la maternité dans différentes spheres : atti-
tude par rapport a la grossesse, stress percgu, relation de couple,
mécanismes d’adaptation, lien prénatal au feetus, dépression
périnatale, etc. Compte tenu des remaniements des représen-
tations de soi et de 1’autre inhérents a la crise développementale
de la grossesse, il parait pertinent de questionner les liens entre
le style d’attachement et 1’ajustement a la grossesse.

La nouveauté et la détresse étant connues pour activer le
systeme d’attachement, on peut poser I"hypothese qu’un attache-
ment insécure contribue a I’anxiété dans cette période exigeante
et de vulnérabilité accrue qu’est la grossesse. La prévalence mar-
quée des symptdmes anxieux durant la grossesse, et la détresse
qu’ils occasionnent, justifient amplement I'intérét de mieux
connaitre les facteurs de risque de ces derniers. Le but de cet
article est de faire 1’état des connaissances au sujet du style
d’attachement comme facteur de risque de I’anxiété spécifique
a la grossesse (ASG).

Pour ce faire, le concept d’ ASG sera décrit et discuté au plan
théorique et méthodologique ainsi que la notion d’attachement
chez 1’adulte. Nous aborderons alors les études portant sur
la contribution du style d’attachement au stress périnatal, a
I’attitude par rapport a la grossesse et a la dépression périnatale.
Nous nous intéresserons ensuite plus particulierement au style
d’attachement comme facteur de risque de I’ ASG, en raison de
sa prévalence importante et de ses conséquences déléteres sur
la grossesse, la mere et I’enfant. Nous discuterons des résultats
rapportés et des pistes a explorer dans 1’avenir.

1.1. L’anxiété spécifique a la grossesse
Les craintes et symptomes anxieux durant la grossesse sont

de plus en plus étudiés depuis les dernieres décennies. Ils sont
reconnus comme étant des facteurs de risque de dépression

et de troubles anxieux en post-partum chez la mere [3], de
complications dans le déroulement de la grossesse, de prématu-
rité et de petit poids a la naissance [4] et d’autres impacts négatifs
sur le développement ultérieur de I’enfant [5].

Plus récemment, le concept d’ASG a émergé de cet axe
de recherche. Huizink et al. [6] et Dunkel-Schetter [7] défi-
nissent celle-ci comme un syndrome distinct constitué par les
peurs exprimées par la femme enceinte au sujet de sa santé,
de celle de son bébé, des expériences reliées au suivi médi-
cal et a I’hospitalisation (incluant sa propre santé et méme sa
survie durant la grossesse), 1’accouchement imminent et ses
suites, et enfin les préoccupations autour du role de mere. Cet
état émotionnel singulier est étroitement associé a '« anxiété
état », soit I’anxiété vécue de facon transitoire en lien avec une
situation particuliere, par opposition au trait anxieux qui est une
composante de la personnalité (anxiété trait). L’ASG se dis-
tingue toutefois de 1’anxiété état car elle est liée spécifiquement
aux préoccupations concernant la grossesse en cours. Quoique
des études récentes rapportent qu’un pourcentage important de
femmes vivent de 1’anxiété durant la grossesse, il demeure dif-
ficile d’estimer de fagon précise sa prévalence [4]. Ce probleme
d’estimation découle en grande partie du manque de consis-
tance dans la définition et I’opérationnalisation de la notion
d’anxiété durant la grossesse [3,8,9]. En dépit de ces questions
méthodologiques, plusieurs études indiquent que 1’anxiété est
un phénomene fréquent durant la grossesse, avec une prévalence
allant de 13 a 54 % [3,10,11]. Les symptdmes anxieux seraient
aussi plus importants que les symptomes dépressifs durant la
grossesse [10].

Certaines recherches évaluent I’anxiété au moyen de mesures
d’anxiété générale (AG), alors que d’autres s’intéressent a
I’ASG. Bien que des études récentes [6,8,12—15] aient com-
mencé a explorer les similarités et les différences entre I’AG
et I’ASG, un travail important reste a faire afin de différencier
les deux concepts, d’établir 1’utilité et la pertinence respec-
tives de chacun de ceux-ci en période périnatale, et surtout de
mettre en lumiere la spécificité de I’anxiété chez les femmes
enceintes.

A ces problemes conceptuels s ajoutent forcément les ques-
tions relatives a la mesure de I’anxiété. Ainsi, des questionnaires
d’AG sont utilisés alors qu’ils n’ont pas été suffisamment
validés aupres d’une population de femmes enceintes, avec
I’établissement de seuils et de normes spécifiques a cette popu-
lation sur lesquels s’accordent les chercheurs [3,16].

Deux revues de la littérature [8,17] répertoriant les outils de
mesure de I’ASG mettent en évidence I’importance de mieux
décrire et reconnaitre ce concept au plan clinique et de le mesurer
avec un instrument étayé par une théorie solide et possédant de
bonnes qualités psychométriques. Guardino et Dunkel-Schetter
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[9] rapportent qu’il n’y a pas de consensus actuellement au
sujet de la définition, de I’opérationnalisation ni de la mesure
de I’ASG.

Depuis que Huizink et al. [6] ont clairement posé la ques-
tion de la reconnaissance de I’ASG comme une entité clinique
distincte, quelques études ont tenté de documenter ce débat.
Certains arguments plaident en faveur de la reconnaissance
de I’ASG comme étant un syndrome clinique ayant sa propre
validité discriminante et de construit, différent de ’AG. Les
principaux points de discussion rapportés dans la littérature a
ce sujet seront ici résumés.

L’ASG est corrélée de facon modérée a 1’AG, confirmant
qu’il y aun recouvrement entre les construits mais qu’il y a aussi
un phénomene unique propre a I’ASG [6,12,13,15,17,18]. Une
grande proportion de la variance de I’ ASG est indépendante des
niveaux d’anxiété générale, ce qui suggere que I’AG et I’ASG
sont deux construits différents [6,13].

Par ailleurs, I’ AG et 1’ ASG suivent des trajectoires différentes
durant la grossesse [12,13,18]. Cette variation serait liée au fait
que I’ ASG est constituée de différentes dimensions [6,9] et que
chacune de celles-ci varie de fagon singuliere. Certaines dimen-
sions de I’ASG vont diminuer en intensité avec I’avancement de
la grossesse alors que d’autres s’amplifient. Ainsi, les craintes
d’avortement spontané seront plus importantes au premier tri-
mestre alors que la peur d’accoucher est plus palpable en fin de
grossesse [19,20].

L’ ASG peut étre distinguée également des mesures conven-
tionnelles d’anxiété au niveau des corrélats associés tels la parité
[12,21], ’age maternel et le nombre d’avortements spontanés
[12]. De méme, I’ASG est plus puissante que I’AG a prédire
un certain nombre de complications lors de la grossesse, de
I’accouchement [7,12,17,22], ainsi que concernant son impact
pour le développement de 1’enfant [5] et I’humeur maternelle
postnatale [12]. Par ailleurs, les facteurs de risque de cette
anxiété sont toutefois peu documentés et parmi ceux-ci, il nous
parait pertinent d’étudier la contribution du style d’attachement
al’ASG.

1.2. Attachement chez I’adulte

La future mere est particulierement vulnérable affective-
ment en raison notamment de la résurgence des besoins de
dépendance, ce qui réactive la nécessité d’une base de sécu-
rité recherchée par toute personne en situation de détresse [23].
Cette recherche de sécurité est I’un des piliers de la théorie de
I’attachement.

La recherche sur I’attachement chez I’adulte repose sur
le principe que les expériences précoces avec les figures
d’attachement sont internalisées sous forme de représentations
de soi (plus ou moins digne d’étre aimé), d’autrui (plus ou moins
sensible a ses besoins) et de soi en relation avec autrui. Ces
modeles internes opérants (MIO) deviennent les prototypes de
toutes les relations a 1’dge adulte. Ainsi, le style d’attachement
de I’adulte a sa mere prédit en partie la qualité des relations a
I’age adulte dans le contexte des relations amoureuses [24,25]
dans la relation avec ses enfants [26] ou encore dans un cadre
thérapeutique [27]. Hazan et Shaver [28] et Bartholomew et

Horowitz [29] se sont particulierement intéressés aux modalités
de I’attachement chez 1’adulte dans une perspective psychoso-
ciale. Hazan et Shaver [28] proposent un modele en trois styles :
sécure, évitant et préoccupé. Bartholomew et Horowitz [29] et
Griffin et Bartholomew [30] ont proposé un modele bidimen-
sionnel de I’attachement chez I’adulte qui repose sur deux axes :
le premier axe est la représentation de soi (perception de soi
comme plus ou moins aimable) et le second renvoie au modele de
I’autre (autrui pergu comme plus ou moins digne de confiance).
Le croisement de ces deux axes donne lieu a une classification
en quatre catégories de 1’attachement. Le modele développé par
ces auteurs reprend les catégories d’ Ainsworth et al. [31] dites
prototypiques de styles d’attachement, qu’on retrouve dans la
plupart des études empiriques actuelles :

e le style « autonome » (secure) (modele de soi et de 1’autre
positifs) présente des caractéristiques relationnelles positives
comme la confiance et I’intimité. Ces personnes s’engagent
facilement dans une relation et ont confiance en leur avenir ;

e le style « craintif » (fearful) (images négatives de soi et des
autres) qui utilise la distance pour se protéger du rejet. Ils
n’ont pas une image favorable d’eux-mémes et ne croient pas
qu’on puisse les aimer ni qu’on puisse compter sur autrui ;

e le style « détaché » (dismissing) (modele de soi défensif et
positif et négatif des autres) estime ne pas avoir besoin des
autres qui sont a leur avis peu fiables, voire rejetants. Ils
aiment garder leur indépendance, ne veulent compter que
sur eux-mémes. En dépit d’une apparente bonne opinion
d’eux-mémes, ils tentent avant tout de se protéger contre une
éventuelle déception ;

e le style « préoccupé » (preoccupied) (modele positif ou idéa-
lisé des autres et négatif d’eux-mémes) désirent des relations
intimes mais pensent ne pas mériter I’amour de I’autre. Ils
éprouvent un important sentiment d’insécurité et craignent
d’étre abandonnés.

Chacun de ces styles d’attachement réagit différemment
en situation stressante. Ainsi, les personnes autonomes dont
I’attachement est sécure, font confiance en leurs ressources en
situation difficile, mais n’hésitent pas a aller chercher 1’aide
d’autrui si besoin. Chez les personnes préoccupées, une situa-
tion nouvelle ou de détresse provoque une hyperactivation du
systeme d’attachement en réponse au doute sur la disponibi-
lit¢ de la figure d’attachement. Elles adoptent une stratégie
d’augmentation des signaux de détresse, tout en se montrant
ambivalentes quant a leur besoin d’étre réconfortées. A I’inverse,
les stratégies de désactivation déployées par le style évitant
visent a nier et a éviter la détresse engendrée par le manque de
disponibilité de la figure d’attachement et a garder le contrdle
car il estime ne pas pouvoir faire confiance aux autres.

Les préoccupations de la femme enceinte pour sa santé et
celle de son bébé, les craintes au sujet de 1’accouchement et le
futur réle de mere, soit ce qui constitue précisément I’ ASG, sont
connues pour étre de puissants activateurs de stress [2]. Considé-
rant que le systeme d’attachement est déterminant dans la fagon
de réagir a une situation potentiellement stressante, telle la gros-
sesse, on peut se demander si un style d’attachement insécure
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serait un facteur de risque de I’ASG. Afin de répondre a cette
question, nous avons souhaité faire I’état des connaissances sur
la relation entre le style d’attachement et I’ ASG.

2. Méthode

Une recherche bibliographique a été effectuée dans les
bases de données suivantes : PubMed, Medline (Ovid), Embase
(Ovid), EBM Reviews (Ovid), Cairn, PsychInfo: American Psy-
chological Association (APA) et Google Scholar.

Les trois groupes conceptuels ont été définis avant de
commencer la recherche :

o anxiété « anxiety » ;
e grossesse « pregnancy » ;
e attachement « attachment ».

Aucune restriction linguistique ni temporelle n’a été appli-
quée. La stratégie de recherche combine des termes et
des expressions du vocabulaire controlé : les descripteurs
spécifiques, MESH, EMTREE, etc. ainsi que des termes du voca-
bulaire libre qui ont été repérés dans les champs d’indexation
suivants : le titre, le résumé et les mots clés. Le choix des
descripteurs spécifiques variait en fonction des bases de don-
nées. Ainsi dans Medline, les mots clés suivants ont été
choisis : pregnancy, perinatal, antenatal, mother, gravidity, pre-
natal/anxiety, anxious/attachment.

Cette recherche a repéché 1288 références dans I’ensemble
des bases de données mentionnées apres 1’élimination des dou-
blons. Bien que cette recherche visait uniquement les études
s’intéressant a 1’anxiété, plusieurs des articles repérés faisaient
plutot état de travaux qui traitent de stress et de dépression péri-
natale en lien avec le style d’attachement. En effet, seuls quatre
articles répondaient aux objectifs de cette revue de littérature,
soit étudier les relations entre le style d’attachement et I’ASG.
Soulignons aussi que dans une de ces quatre études, les auteurs
se sont intéressés a la détresse spécifique a la grossesse, concept
tres proche de I’ASG.

De plus, plusieurs articles traitant de la conceptualisation
de I’ASG et de la théorie de I’attachement ont été inclus dans
I’introduction. En raison de la rareté des études concernant le
sujet ciblé par la présente revue, nous avons inclus également
dans les résultats, des recherches portant sur le stress préna-
tal et I’attitude par rapport a la grossesse en relation avec le
style d’attachement ainsi que des travaux traitant de la dépres-
sion périnatale, vu I’importante comorbidité entre 1’anxiété et
la dépression. Sans prétendre a une revue exhaustive de ces
problématiques, ces études seront donc citées en raison de leur
contribution a une meilleure compréhension des relations entre
le style d’attachement et la maternité.

3. Résultats
3.1. Attachement, stress, attitude envers la maternité

La grossesse est un événement de vie stressant qui sollicite
le systeme d’attachement [2,32,33] en raison de la vulnérabilité

engendrée par la crise dite de maturation. Les différents styles
d’attachement permettent de prédire I’adaptation a la grossesse
[34] et au role maternel [35]. Un attachement de style autonome
est considéré comme un facteur de protection dans I’adaptation
au role de mere [35-37] alors qu’un style basé sur I’insécurité
est un facteur de risque de stress maternel [35].

Non seulement I’attachement est déterminant dans la fagon
de s’adapter au role maternel, mais il a aussi un role central
dans la fagon dont est vécue la grossesse [33]. Cette derniére est
considérée comme différente de tout autre événement potentiel-
lement stressant, car elle est reliée intrinsequement a la question
de I’attachement, renvoyant a des préoccupations concernant a
la fois les liens avec la famille d’origine, le conjoint et I’enfant a
venir. Les questions de la vie et de la mort potentielle y sont aussi
sous-jacentes. L’anticipation de 1’arrivée de I’enfant et du lien
a établir avec lui active les représentations d’attachement, avec
plus ou moins de craintes, ce qui peut moduler I’humeur mater-
nelle en fonction de la qualité de ces représentations. L’étude
de Monk et al. [33] confirme que le style d’attachement, tel
que mesuré par le RSQ [29], permet de prédire I’attitude et les
sentiments par rapport a la grossesse. En effet, celle-ci serait
davantage stressante, vécue comme une expérience négative,
une série de contraintes et d’inquiétudes pour les femmes dont le
style d’attachement est insécure. Pour ces dernieres, méme une
grossesse au déroulement normal pourrait étre pergue comme
stressante et susciter de la détresse.

Hart et McMahon [38] rapportent qu’une attitude négative
a I’égard de la maternité, de soi comme mere et du feetus, est
associée plus fortement a 1’anxiété durant la grossesse qu’a la
dépression. L’étude récente de Bayrampour et al. [39] aupres
de plus de trois mille participantes a permis d’identifier que la
mesure de stress percu durant la grossesse est la seule variable,
parmi toutes celles qui ont été mesurées (sociodémographiques,
psychosociales, obstétricales cognitives), qui soit associée a des
symptdmes anxieux et dépressifs a chaque trimestre de gros-
sesse.

De plus, I’arrivée d’un enfant peut étre plus stressante et vécue
sur un mode négatif pour des parents dont 1’attachement est
insécure [40]. En revanche, des cognitions associées a un style
autonome seront protectrices au plan émotif durant la grossesse
[33].

3.2. Attachement et dépression périnatale

Un autre courant d’études a mis en évidence le fait que les
femmes qui présentent un style d’attachement insécure sont plus
a risque de présenter une humeur dépressive et une dépression
périnatale [32,33,36,40-48]. Quelques études ont tenté de pré-
ciser a quel sous-style d’attachement insécure seraient associés
les troubles dépressifs en période périnatale.

Certains résultats suggerent que la dépression prénatale serait
surtout associée a un style d’attachement évitant. L’ hypothese
proposée est que pour ces femmes, la grossesse serait une expé-
rience difficile a vivre, les confrontant a la peur de I’intimité et
de ladépendance [41,47]. Ces femmes seraient plus susceptibles
d’étre déprimées durant la grossesse [4 1] car celle-ci les amene-
rait a étre source d’intérét et d’attention, ce qui entre en conflit
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avec leur style évitant. De plus, elles pourraient anticiper néga-
tivement I’intimité a vivre avec le bébé. Apres 1’accouchement,
elles constateraient avec soulagement qu’elles peuvent réguler
cette distance. Elles seraient moins sensibles a2 un manque de
soutien du partenaire [40] et ne souffriraient pas de I’isolement
en post-partum, étant donné leur style d’attachement basé sur la
distance et I’évitement [33].

En revanche, les femmes présentant un style d’attachement
préoccupé manifesteraient des symptomes dépressifs plutdt
durant la période postnatale [36,41,47,48]. La séparation suite a
I’accouchement pourrait expliquer une partie de ces symptomes,
alors que durant la grossesse, la présence du bébé répondrait
a leurs besoins de complétude [41]. Ces femmes valorisent la
proximité et ont tendance a baser leur estime de soi sur la qualité
de leurs relations intimes. Elles ont un besoin intense de mainte-
nir une proximité psychologique avec leur figure d’attachement.
Elles peuvent &tre comblées par la présence du bébé en elles qui
satisfait leurs besoins d’intimité. Cependant, elles peuvent étre
inquictes a 1I’idée de la séparation a la naissance, ce qui pourrait
expliquer une partie des symptomes postnatals [41]. Concernant
le soutien social, elles pourraient éprouver de la compétition
avec le bébé qui recoit en postnatal toute 1’attention et, de ce
fait, vivre des sentiments d’abandon. Ces femmes qui, apres
I’accouchement, se retrouvent plus seules qu’elles ne 1’auraient
anticipé et dont le style d’attachement est caractérisé par la
recherche de la proximité peuvent aussi étre vulnérables a la
dépression en raison de 1’isolement social souvent vécu apres
I’accouchement.

Bien que les styles d’attachement préoccupé et évitant
contribuent tous deux a des symptomes dépressifs en période
périnatale, la nature de leur vulnérabilité differe. Les styles
d’attachement fonctionneraient différemment durant la période
pré- et postnatale [33,41] ce qui peut s’expliquer par les exi-
gences propres a chacune de ces périodes. Toutefois, selon
d’autres recherches [33,43,46,49] tous les styles d’attachement
insécure seraient associés a des symptomes dépressifs en période
postnatale.

Une étude récente [50] indique que la qualité de la relation
conjugale serait plus importante que le style d’attachement pour
prédire des symptdmes dépressifs et anxieux en post-partum.
La relation conjugale serait donc une variable médiatrice tres
importante a considérer dans la compréhension des symptomes
dépressifs et anxieux. Cette étude se situe dans un courant impor-
tant de recherches [35,36,40,44,50] qui s’intéresse aux liens
complexes entre le style d’attachement, le support conjugal et
les difficultés d’ajustement durant la transition a la maternité.

Ces constats confirment I’importance de poursuivre la
recherche afin de mieux comprendre 1’impact respectif de
chaque style d’attachement sur I’humeur dépressive durant la
période périnatale.

3.3. Attachement et anxiété spécifique a la grossesse

Selon Hart et McMahon [38], il est important de considé-
rer I’anxiété autant que la dépression en périnatalité. En effet,
lorsqu’une femme présente des schémas internes marqués par
I’insécurité, la facon de voir le monde et les comportements

associés contribuent aussi bien a ’anxiété qu’a la dépression
durant la période périnatale [33,36,40,41,44,51]. Cependant,
comme nous 1’avons remarqué plus haut, notre recherche biblio-
graphique révele que seules de tres rares études s’intéressent au
style d’attachement comme facteur de risque de 1’anxiété, tant
générale que spécifique a la grossesse. En effet, a notre connais-
sance seulement quatre articles traitant soit d’AG, soit d’ASG
en relation avec le style d’attachement ont été identifiés.

Par ailleurs, on remarque que les mesures d’anxiété utilisées
dans toutes ces recherches sont des autoévaluations. Dans trois
de ces études [33,37,52], on s’est intéressé a la fois a’AG et a
I’ASG. Dans la quatrieme [53], I’AG n’a pas été évaluée, seule
I’ ASG a été mesurée par un auto-questionnaire. De méme, dans
ces quatre études, le style d’attachement a été mesuré a I’aide
d’auto-questionnaires tous différents d’une étude a I’autre.

Van Bussel et al. [52] se sont intéressés a I'impact de
I’attachement sur I’anxiété durant la grossesse. Confortant leurs
attentes, les auteurs ont observé qu’un attachement de style auto-
nome (RQ [29]) était1ié a un niveau bas d’AG et d’ASG (PRAQ)
et ce, a chaque trimestre de grossesse.

Au plan clinique, il est aussi important d’identifier de quelle
facon les différents styles d’attachement insécure (préoccupé,
détaché, craintif) percoivent et vivent la grossesse. Théorique-
ment, on peut supposer que les femmes de style d’attachement
préoccupé, caractérisé par le fait de réagir fortement et néga-
tivement aux éveénements de vie stressants, appréhendant ces
derniers comme menacants et incontrdlables, et percevant les
autres comme peu soutenants, sont a risque de manifester
d’importantes peurs et préoccupations durant la grossesse.
L’étude de Trillingsgaard et al. [53] aupres de plus de mille
femmes enceintes a confirmé cette hypothése en mesurant
I’attachement avec le Revised Adult Attachment Scale (RAAS
[54]) et les préoccupations durant la grossesse a 1’aide du Cam-
bridge Worry Scales [55], outil de mesure des inquiétudes dans
4 spheres (sociomédical, socioéconomique, santé, relations) et
qui se rapproche au plan conceptuel de I’ASG. Ces auteurs
avaient aussi fait I’hypothese que les femmes de style évitant,
caractérisé par le fait de ne reconnaitre ni la détresse, ni le besoin
d’autrui en désactivant leur systéme d’attachement, rapporte-
raient peu de préoccupations durant la grossesse. Toutefois, les
femmes au style évitant rapportaient aussi des craintes durant
la grossesse, mais dans une moindre mesure que les femmes
dont le style était préoccupé. Ces deux styles d’attachement
semblent donc obéir a des mécanismes différents au plan affectif
et relationnel durant la maternité.

Van Bussel etal. [52] ont aussi investigué le type d’ orientation
maternelle [56] en lien avec le style d’attachement et I’anxiété
pré- et postnatale. La typologie de Raphael-Leff [56] se fonde sur
I’attitude profonde des femmes a 1’égard de la maternité. Ainsi,
dans ce modele, les meres facilitatrices (facilitator) sont défi-
nies comme des femmes pour qui la grossesse est pergue comme
I’ultime preuve de leur identité féminine ; elles s’identifient et
recherchent la symbiose avec le foetus. A I’opposé, les régula-
trices (regulator) craignent que la maternité change leur identité
et leur vie de facon dramatique. Les résultats de van Bussel
et al. [52] indiquent que le type « régulatrice » prédit des scores
élevés d’ASG (PRAQ) et ce, a chaque trimestre. Ces résultats



216 N. Reeves, J. Wendland / Neuropsychiatrie de I’enfance et de I’adolescence 65 (2017) 211-218

sont congruents avec le modele théorique proposé par Raphael-
Leff [56]. En effet, ces femmes vivent plus souvent la grossesse
comme un fardeau, une atteinte, une menace a leur identité,
une expérience douloureuse qui échappe a leur contréle, ce qui
souleve des préoccupations et de I’anxiété.

Monk et al. [33] ont investigué les liens entre I’attachement
(RSQ [30]) et la détresse spécifique a la grossesse, concept
proche mais toutefois différent de 1’ ASG. Les auteurs mesurent a
I’aide du Pregnancy Experience Scale (PES [57]) la fagon dont
les femmes vivent quotidiennement les préoccupations et les
joies spécifiques a la grossesse. Les femmes dont 1’attachement
est de style craintif rapportent plus de détresse durant la gros-
sesse et sont plus a risque de dépression du post-partum.
Les auteurs concluent que la grossesse active les schémas
d’attachement et que les femmes dont les schémas sont dominés
par la peur de I’intimité et un manque de sentiment de sécurité
dans les relations, vivent la grossesse comme plus stressante.

A leur tour, Pazzagli et al. [37] se sont intéressés a la peur
de I’accouchement qui constitue une des dimensions de I’ASG.
Les résultats de leur étude aupres de 158 femmes indiquent
qu’un niveau d’attachement insécure élevé contribue a la peur
d’accoucher chez les nullipares. Le questionnaire utilisé (Reci-
procal Attachment Questionnaire [58]) a la particularité de
mesurer I’attachement a une personne significative. Dans 1’étude
en question, toutes les femmes ont choisi leur conjoint comme
figure d’attachement. Les 4 catégories d’attachement dysfonc-
tionnel identifiées par le questionnaire sont : « compulsive
caregiving » (s’occupe d’autrui de facon compulsive), « compul-
sive self-reliance » (ne compte que sur soi de facon compulsive),
« compulsive care-seeking » (recherche compulsive de soins)
et « angry withdrawal » (retrait colérique). Selon leur étude, le
style d’attachement dysfonctionnel qui prédirait le mieux la peur
d’accoucher serait le style « recherche compulsive de soins ».
Ce pattern est typique des personnes qui dépendent des autres
en raison de leurs sentiments d’incapacité mais qui considerent
leur support comme insatisfaisant. Ce style d’attachement se
rapproche au plan théorique du style préoccupé tel que décrit
par Bartholomew et Horowitz [29].

Ainsi, ces quelques recherches récentes confirment 1’intérét
d’explorer davantage les liens théoriques et cliniques entre style
d’attachement et I’ASG. On peut croire, a la lumiere de ces
résultats, qu’un attachement marqué par I’insécurité serait asso-
cié¢ alI’ASG. Il est toutefois difficile de préciser lequel des styles
d’attachement insécure est corrélé de facon plus marquée a
I’ASG.

4. Discussion

Ainsi qu’il a déja été souligné, cette revue de littérature met
en évidence la rareté des études s’intéressant aux relations entre
style d’attachement et anxiété périnatale. Ceci peut s’expliquer
en partie par le fait que beaucoup de chercheurs considerent les
symptomes anxieux comme faisant partie d’un tableau dépressif,
non comme une entité distincte [59] et que le concept d’ASG
reste encore mal connu [8,9].

Van Bussel et al. [52] constatent que les femmes quali-
fiées de « régulatrices » seraient plus vulnérables a 1’anxiété

pendant la grossesse. Nous pouvons alors considérer le fait que
ces femmes, qui tendent au détachement en raison de leurs peurs
des changements apportés par la maternité [56], ont probable-
ment des cognitions et des comportements compatibles avec un
style d’attachement évitant, ce dernier étant caractérisé par le
fait d’avoir peur de dépendre des autres et de I'intimité. Cette
hypothese reste a vérifier mais elle parait pertinente au plan
théorique.

Le style d’attachement évitant, qui ne fait pas appel a autrui
en situation stressante, peut avoir tendance a nier ses symp-
tomes, a masquer sa détresse émotionnelle, ou a se sentir
invulnérable. Ces personnes essaient de garder le contréle sur la
situation en diminuant la réactivité du systeme d’attachement
et en réduisant ses signaux de détresse. On peut croire tou-
tefois que I’anxiété n’est pas un phénomene que 1’on puisse
controler, bien au contraire. En nous appuyant sur 1’expérience
clinique, il est permis de penser que les femmes qui luttent
contre la reconnaissance de leur détresse et du besoin de sou-
tien des autres peuvent nier leurs sentiments négatifs, mais
ne peuvent échapper aux manifestations somatiques et cogni-
tives de 1’anxiété. Ceci pourrait expliquer ce constat paradoxal,
I’anxiété pouvant étre un symptdme de ’attitude de déni de
ces femmes. L’étude de Monk et al. [33] met aussi en évi-
dence la présence de détresse dite spécifique a la grossesse
chez les femmes dont le style est craintif, marqué par la peur
de I’intimité.

Par contre, Pazzagli et al. [37] rapportent que les femmes dont
le style d’attachement se caractérise par la recherche compulsive
d’aide, ce qui peut s’apparenter au style préoccupé, sont celles
qui présentent le plus d’inquiétudes au sujet de I’accouchement.
Trillingsgaard et al. [53] observent aussi que le style préoccupé
est significativement associé a une augmentation de préoccupa-
tions durant la grossesse et ce de facon plus prononcée que chez
les femmes de style évitant.

Nous pourrions donc faire I’hypothese que les symptomes
anxieux peuvent &tre la manifestation d’une forme de stra-
tégies d’attachement tant chez les styles évitant que chez
les préoccupées. Les unes, (évitant) refusent d’aller ouverte-
ment chercher de I’aide, niant leurs émotions, et leur besoin
d’autrui alors que les autres (préoccupées) adoptent une atti-
tude ambivalente a 1’égard des autres, ayant a la fois besoin
d’eux et peur d’étre rejetées. Il est vrai que les adultes avec
un attachement amoureux de style préoccupé expriment leur
besoin de réconfort et de protection de maniere indirecte, afin
d’éviter d’étre abandonnés par leur partenaire [25]. De plus, il
apparait que le systtme d’attachement des femmes enceintes
de style préoccupé sera particulierement activé si elles sont
insatisfaites de leur relation conjugale [50], indiquant ainsi
que I’hyper activation est une réponse au manque de dis-
ponibilité percu de la figure d’attachement. A partir de ces
constats, nous pouvons supposer que la manifestation d’une
multitude de symptomes anxieux durant la grossesse pourrait
étre une facon indirecte de rechercher le réconfort du parte-
naire.

De méme, les femmes de style évitant ne peuvent faire
appel directement a 1’autre en cas de besoin, en raison de
leur méfiance, de leur besoin d’indépendance et de controle.
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Elles manifestent peut-étre, de facon plus tolérable pour elles-
mémes, leur détresse sur un mode somatique (symptomatologie
anxieuse) ou par une hyper vigilance, dans une tentative de
contréler I’incontrdlable, tels le déroulement, I’issue de la gros-
sesse, la santé du feetus, etc. Miljkovitch [26] a proposé le terme
d’attachement masqué pour définir ces stratégies de recherche
de proximité. Elle cite en exemple le cas d’enfants qui adoptent
des comportements dangereux, qui manifestent de I’agressivité
ou qui recourent a des plaintes somatiques pour &tre enten-
dus.

Ainsi, ’ASG pourrait étre une stratégie de recherche de
proximité chez tous les styles d’attachement insécures ou étre la
conséquence d’un échec a obtenir du réconfort. L’une ou I’autre
de ces hypotheses pourrait-elle, en partie expliquer I’importance
de I’ASG ? Ces idées demandent a étre vérifiées au plan empi-
rique aupres d’importants échantillons et de facon longitudinale.
11 serait aussi recommandé de procéder a de telles études en uti-
lisant des mesures d’attachement de type entretien en raison des
limites des auto-questionnaires. En effet, ces derniers sont criti-
qués [60] car ils captent les phénomenes conscients, ne peuvent
détecter les distorsions induites par les mécanismes de défense
et sont ainsi influencés par la désirabilité sociale. De plus, ils
mesurent I’attachement de fagon passive alors que certains phé-
nomenes d’attachement doivent étre activés pour se manifester
[60].

5. Conclusion et perspectives

La théorie de I’attachement fournit un éclairage intéressant
pour comprendre les manifestations anxieuses durant la gros-
sesse, reconnue comme une période de vulnérabilité et de stress.
Bien que les études indiquent qu’un style d’attachement insé-
cure soit corrélé a du stress et a de I’ASG, il est difficile
de se prononcer sur I’impact respectif de chacun des styles
d’attachement insécure durant la période périnatale et de confir-
mer les distinctions conceptuelles entre ces styles d’attachement.
Ceci s’explique par la rareté des études a ce jour et par la dis-
parité des instruments de mesure utilisés et des catégories de
style d’attachement considérées [60]. De plus, I’ASG demeure
un concept dont I’opérationnalisation et la mesure ne font pas
encore 1’unanimité parmi les chercheurs.

En dépit de ces problemes méthodologiques, considérer le
style d’attachement comme facteur de risque est une piste pro-
metteuse de compréhension de la prévalence importante de
I’ASG. 11 parait aussi pertinent de mieux comprendre le role
de la relation conjugale comme variable médiatrice. Bowlby
[61] considérait que les symptdmes anxieux sont toujours en
lien avec la disponibilité de la figure d’attachement. Les liens
entre les stratégies d’attachement et larecherche de sécurité chez
I’adulte suggerent de documenter davantage les relations entre
le style d’attachement, la relation conjugale et I’ASG.

Enfin, au plan clinique, connaitre le role des styles
d’attachement insécure dans le développement et le maintien
de I’ ASG parait utile afin de I’évaluer précocement et d’adapter
les interventions préventives et thérapeutiques en fonction des
styles d’attachement des futures meres.
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1.5 Objectifs et Hypotheses

Cette étude longitudinale a protocole mixte viga@xplorer I'ASG : sa fréquence, son
intensité, son évolution et ses facteurs de risguge protection. Pour ce faire, nous avons
souhaité cerner ce phénoméne en conjuguant uneduygprqualitative et une approche
quantitative et ce, de facon longitudinale et peasipe, allant du premier trimestre de

grossesse au début du post-partum.

1.5.1 Volet gualitatif

1.5.1.1 Objectif principal

L’analyse qualitative se proposait d’étudier I'avtiidn des manifestations anxieuses
décrites par les participantes d’un trimestre atf&de la grossesse. L'étude des attentes des
participantes dans le cadre d’'une précédente relvhefReeves et al., 2013) nous avait
ameneés a constater I'importance de l'anxiété etde@s une population non clinique. Les
détails concernant cette précédente étude sontédot@ns l'article ci-joint au chapitre 3,
publiée sous le titre « Anxiété et mécanismes gitaden spécifiques a la grossesse; une
étude longitudinale et qualitative » (Reeves et &016). A ceci, S’ajoutaient les
questionnements issus de notre pratiqgue cliniquecalgsultation recevant un nombre
important de femmes souffrant d’anxiété prénat@lle. la ont émergé, entre autres, les
guestions suivantes : qu’est-ce qui rend autariémhenes aussi anxieuses durant la grossesse
? Comment évolue cette anxiété tout au long dedssgsse ? A-t-elle un caractere particulier

? Comment les femmes composent avec cette anxiété ?

1.5.1.2 Objectifs secondaires

Nous avions également comme objectifs de :
1-Décrire et mieux comprendre I'objet et les mastdéons de l'anxiété prénatale, et ce, a

chacun des trimestres de la grossesse.

2- Explorer et décrire les mécanismes d’adaptatitiiisés par les femmes enceintes pour

soulager l'anxiété.

3-Discuter des implications cliniques eu égardateciété présentée.
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1.5.2 Volet guantitatif

1.5.2.1 Etude du caractére distinct de 'ASG

Le volet quantitatif de la recherche a eu pour difjgrincipal de cerner certaines
caractéristiques de l'anxiété durant la grossesdesieurs données de la littérature
(Blackmore et al., 2016) permettent de postulerIlA@G est un construit différent de I'AG
en raison de sa trajectoire différente durant tsggsse, de sa plus grande validité prédictive
sur les complications en cours de grossesse (DuBkbktter, 2011), ainsi que sur le
développement du foetus (Kramer et al., 2009) etl'exnfant (Blair et al., 2011). Toutefois,
I'état actuel des connaissances ne permet paseseoconclure qu’il s’agit d’'une entité
distincte, possédant sa propre validité de consttudliscriminante (Arch, 2013; Brunton et
al., 2015). Ainsi, nous avons souhaité contribuéclaircir cette question et explorer si 'ASG
constitue ou non une entité clinique distincte. l@spérions mieux comprendre les liens
entre les trois différents types d’anxiété dealdss la littérature : I'anxiété situationnelle, le
trait anxieux de personnalité et 'ASG. Plus paitgrement, nous voulions savoir si
I'anxiété, dite spécifique a la grossesse, esmaat différente au plan conceptuel et au plan
clinique de I'AG. Pour ce faire, dans un premienps nous voulions comparer I'évolution de
I'AG et de 'ASG et de ses différentes dimensionsdébut a la fin de la grossesse. Dans le
méme but, les liens entre les différents types xd&é ont été explorés au moyen de
corrélations et d’analyses factorielles.

1.5.2.2 Etude des facteurs de risque et de protecti

Le second obijectif de cette étude était de docuendiaissociation et la contribution
de quelques corrélats et facteurs de risque etateqgtion (variables obstétricales, ajustement
conjugal, soutien social, style d’attachement)explication de la variance de I'anxiété sous
ses trois formes (trait, état, spécifique) durantgtossesse. Les facteurs de risque et de
protection de 'ASG demeurent trés peu étudiés {ARO13; Dunkel Schetter et al., 2016) et
on retrouve encore moins d’études permettant dingiiger les facteurs de risque de 'ASG de
ceux de I'AG (Blackmore et al., 2016). Selon Bladkmet ses collegues, le fait que 'ASG et
I'AG puissent étre distinguées au niveau des agBons a des facteurs externes, tels le statut
de parité, une perte foetale antérieure, est unegiemmportant suggérant gu'’il s'agit de deux
entités distinctes.

Nous avons donc souhaité contribuer a une meilleormaissance des femmes a

risque de présenter de 'ASG. L'étude des corrédaociés et des facteurs de risque avait
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donc aussi pour but de permettre de répondre gttbprincipal de cette thése. En effet, la
présence de corrélats associés et des facteurssaige rdistincts pourrait contribuer a
discriminer 'AG de I'ASG.

1.5.2.3 Valeur prédictive de I'anxiété prénatale lkes symptomes maternels en période post-
natale

Nous avions également comme objectifs d’étudierclastributions respectives des
différents types d’'anxiété a I'explication de laiaace des symptémes anxieux et dépressifs
en période post-natale. Plus précisément, nousovsusavoir quel type d’anxiété (trait, état,
spécifique), et a quel trimestre, prédisait le midées symptdmes (anxieux et depressifs)
durant la période post-natale. La littérature sogggie I'ASG est un prédicteur plus puissant
gue I'AG de complications sur le cours de la gressesur le faetus et sur I'enfant (Dunkel
Schetter et Tanner, 2012). Toutefois, on disp@sérés peu de données sur 'ASG comme
prédicteur de troubles de I'humeur en post-natauion et al., 2015), alors que I'AG
anténatale comme facteur de risques de troublegs{s post-natals a été bien documentée
(Milgrom et al., 2008; Sutter-Dallay et al., 2008Btunton et ses collégues ont souligné
I'importance de mieux connaitre les conséquencdA&S sur la santé mentale maternelle.
En effet, la psychopathologie de la mére est sukdep’interférer négativement avec le réle
maternel et la relation meére-enfant. A notre cossaice, a ce jour, seule I'étude de
Blackmore et al. (2016) s’est intéressée a 'ASG e facteur de risque de I'hnumeur post-
natale. Nous avons ainsi souhaité contribuer aldgper les connaissances dans ce domaine.

De plus, I'étude des symptomes (anxieux, déprgssidgernels post-natals avait aussi
pour objectif de répondre a 'objectif principal dette thése. En effet, s’il était démontré que
'ASG possede sa propre validité prédictive de mimur post-natale maternelle, ceci
suggérerait qu’elle est bien une entité distinet¢ AG.

1.5.3 Hypothéses

Afin d’atteindre nos objectifs et tenant compte desinées de la littérature, nous

avons emis les hypothéses suivantes :

1. Objectif principal :
Etude du caractére distinct de 'ASG : explorecdgactére distinct de 'ASG ; examiner les
différents types d’'anxiété maternelle (trait, étatspécifique), les liens entre eux et leur

évolution durant la grossesse.
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Hypothéses :
H1-La corrélation entre I'anxiété situationnelleletrait anxieux (STAI-Y) sera plus
forte que la corrélation entre 'ASG et chacune oesures de 'AG (trait et état) et
ce, a chacun des trimestres.
H2- L'ASG, composée de 5 facteurs, constituera aoter distinct de I'AG,
composeée de deux dimensions (trait, état).
H3- L'ASG et 'AG n’évolueront pas de la méme fagturant la grossesse.
H3.1 Le score au facteur 1 (préoccupations au slgesoi et de la relation
conjugale durant la grossesse) de 'ASG (PRAQkrasttable tout au long de
la grossesse.
H3.2 Le score au facteur 2 (peurs au sujet deétjinté du bébé) de I'ASG
(PRAQ) diminuera du premier trimestre (T1) au sectvimestre (T2) et de ce
dernier (T2) au troisieme trimestre (T3).
H3.3 Le score au facteur 3 (peurs de l'accouchemaatI’ASG (PRAQ)
augmenterade TlaT2etde T2a T3.
H3.4 Le score au facteur 4 (peurs des changemeatASG (PRAQ) restera
stable tout au long de la grossesse.
H3.5 Le score au facteur 5 (préoccupations au s@gtutures relations mere-
enfant, pere-enfant et conjugale) de 'ASG (PRAQJmaentera de T1 a T2 et
de T2aT3.
H3.6 L'AG (trait et état) (STAI-Y) diminuera au Tgur remonter au T3.

2. Objectifs secondaires :

Etude des facteurs de risque et de protectionExplorer I'association et la contribution de
certains corrélats et facteurs de risque et deegtion a la variance de I'anxiété prénatale sous
ses deux formes (AG, ASG). Parmi ces facteurs, nuuss proposions d’explorer des
variables obstétricales et des variables psychalesc(ajustement conjugal, soutien social,

style d’attachement).

Hypothéses :

H4 Les variables obstétricales auront un impactAG et 'ASG.
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H4.1-Les femmes suivies pour une grossesse a ssgjegés (complications
obstétricales) auront des scores plus élevés d'Aato> (STAI-Y) et I’ASG
(PRAQ) au T1 que les femmes présentant une (gr@sssass risques
particuliers.

H4.2-Les primipares auront des scores plus élei&SGl (PRAQ) et d’'AG
« état » au T1 que les multipares.

H4.3-Les femmes qui ont déja vécu une perte fostatent des scores plus

élevés d’ASG (PRAQ) et d'AG « état » au T1 queesetjui n’en ont pas vécu.

H5. La qualité de I'ajustement conjugal a un impactl’AG et 'ASG.

H5.1 Les femmes enceintes qui ont un niveau glabdalé d'ajustement
conjugal, (RDAS), auront des scores bas d’ASG (PR&Q@'AG (STAI-Y) au
T1.

H5.2 Les femmes enceintes qui ont un niveau élevéa aimension
« consensus » d’ajustement conjugal (RDAS) aur@st stores bas d’ASG
(PRAQ) et d’AG (STAI-Y) au T1.

H5.3 Les femmes enceintes qui ont un niveau élevéa adimension
« satisfaction » d’ajustement conjugal (RDAS) atirdes scores bas d’ASG
(PRAQ) et d’AG (STAI-Y) au T1.

H5.4 Les femmes enceintes qui ont un niveau élevéa adimension
« cohésion » d’ajustement conjugal (RDAS) auroné deores bas d’ASG
(PRAQ) et d’'AG (STAI-Y) au T1.

H 6. La qualité du soutien social dont les femmesemtes bénéficient aura un impact sur
I'AG et 'ASG.
H6.1 Les femmes enceintes qui ont un score éleaatisfaction a I'égard du

soutien social percu (SSQ6) auront des scores laagiété spécifique a la
grossesse (PRAQ) et I’AG (STAI-Y) au T1.
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H6.2 Les femmes enceintes qui ont un score élevspenibilité a I'égard du
soutien social percu (SSQ6) auront des scores B&Gd(PRAQ) et d'AG
(STAI-Y) au T1.

H7. Le style d’attachement de la femme enceintkiend sur ses niveaux d’AG et
d’ASG.

H7.1 Les femmes enceintes qui ont un score éleué Ipostyle d’attachement
préoccupé (RSQ) auront des scores élevés d’ASG (BRAJ'AG (STAI-Y).
H7.2 les femmes enceintes qui ont un score €éleué lpostyle d’attachement
« sécure » (RSQ) auront des scores bas d’ASG &.d’'A

3. Objectif complémentaire

Etude de la valeur prédictive de l'anxiété prénata sur les symptdmes anxieux et
dépressifs en période post-natale mesurer a quel trimestre de la grossesse l'anxiété
prénatale prédit le mieux les symptomes en pénudt-natale. Identifier quel type d’anxiété

(trait, état ou spécifique) est le meilleur préeiictdes symptomes en période post-natale.

Hypothéses :

H8. Les scores d’ASG et d’AG au cours de la grasseermettent de prédire les niveaux de

symptémes anxieux et dépressifs dans le post-partum

H8.1- L'ASG (PRAQ) sera un meilleur prédicteur dgsnptomes dépressifs
(EPDS) que I'AG (STAI-Y) en période post-natale.

H8.2- L'ASG (PRAQ) sera un meilleur prédicteur thnkiété « état » (STAI-
Y) que I'AG (STAI-Y) en période post-natale.

H8.3- L'ASG (PRAQ) sera un meilleur prédicteur mkiété « trait » (STAI-
Y) que I'AG (STAI-Y) en période post-natale.
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H8.4 - L’ASG mesurée au T1 sera un meilleur prédictdes symptomes
dépressifs en période post-natale (EPDS) que lssineed’anxiété (AG, ASG)
duT2etT3.

H8.5 - L’'ASG mesurée au T1 sera un meilleur prédicde 'anxiété « état »
en période post-natale (STAI-Y) que les mesureaxiété (AG, ASG) du T2
etdu T3.

H8.6- L'ASG mesurée au T1 sera un meilleur prédicte I'anxiété « trait »
en période post-natale (STAI-Y) que les mesuresxigaé (AG, ASG) du T2
etdu T3.
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2. Méthodologie
2.1 Volet qualitatif

L’objectif premier de cette étude était de mieuxnpoendre la nature de l'anxiété
durant la grossesse. Le volet qualitatif visaiti@aux cerner cette anxiété du point de vue de
I'expérience des femmes enceintes. Pour ce faings avons réalisé des analyses secondaires
sur un matériel d’entretiens recueillis dans lereatlune recherche préliminaire multi sites
sur les attentes des femmes enceintes vis-a-viprdésssionnels et des proches. L'intitulé de
cette recherche était: « Prévention en périnatalitude comparative interculturelle de
I'attente des femmes d’aujourd’hui en période agdfe, au regard de la démarche préventive
d’éducation a la parentalité. » Elle portait ad&fsur la construction de la parentalité et sur

les attentes des femmes enceintes (Reeves €0 HB).2

2.1.1 Participantes

Onze femmes ont participé a cette recherche, l@iérdientre elles ont été recrutées
au Centre des Naissances du CHUM alors que lessaliont été via des petites annonces.
Les criteres d’inclusion étaient : a) étre franammdy b) vivre avec le pere de I'enfant, c) étre
ageée d’au moins 18 ans, d) étre en début de geesg@s 12 semaines d’aménorrhée).

Toutes étaient nées au Québec, agées de plusates B8 vivaient en milieu urbain. La
moyenne d’'age était de 35 ans (max= 40 ; min 38&yf étaient suivies par des médecins, et
parmi celles-ci deux ont eu aussi recours a unenagagnante a la naissance (doula) et les
trois autres consultaient une sage-femme. Elles tontes complété des études post-
secondaires, le nombre moyen d’années d'étudesdetal7 ans. Aucune ne présentait de
complications majeures au plan médico-obstétrieatmi ces femmes, quatre avaient déja
mené au Moins une grossesse a terme, alors gsepeautres n‘avaient pas d’enfant. Quatre
ont été suivies pour des problemes de fertilitcirf] avaient déja vécu un ou plusieurs
avortements spontanés du premier trimetgaecrutement des participantes a débuté en juin
2010 et la collecte des données s’est terminééwaief 2012. L'étude a été approuvée par les
comités d’évaluation scientifique (CES) et d’'étregde la recherche (CER) du CRCHUM
(Centre de Recherche du Centre Hospitalier de Vemsité de Montréal (projet 09.288). La
lettre confirmant I'approbation du projet ainsi degformulaire de consentement concernant

cette premiére étude sont joints en annexe 1.
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2.1.2 Recueil des données

Les participantes ont été rencontrées a chaquedtimde grossesse ainsi qu'a une reprise en
période postnatale. Le matériel recueilli en péripdst natale n'a toutefois pas été utilisé
dans le cadre de la présente thése. Les entrétieient d’'une durée d’environ 45 minutes et
étaient composeés de questions ouvertes visantlarexpe vécu des femmes enceintes. Tous

les entretiens ont été enregistrés et retrandictékement.

2.1.3 Analyse des données

Les données issues des entretiens ont fait I'abjete analyse qualitative. Paillé et
Mucchielli (2012) décrivent I'analyse qualitativerame un exercice intellectuel visant a faire
émerger du sens. Il s’agit essentiellement d’umeaitéhe itérative, inductive. Il ne s’agit pas
de poser une hypothése au sens de la démarchénépotdéductive mais d’étudier un sujet.
La rigueur, I'éthique, la suspension de I'a pri@stent au coeur de cette démarche. Ainsi, le
travail d’analyse qualitative doit reposer sur quels regles de méthode et quelques principes
de référence afin d’éviter que le chercheur fassecel travail une réécriture personnelle
déconnectée des faits observeés et rapportés.

L’analyse inductive, privilégiée pour notre rechecse définit comme un ensemble
de procédures systématiques permettant de traterddnnées qualitatives, ces procédures
étant essentiellement guidées par nos objectifsedberche. L'analyse du verbatim des
entretiens recueillis aupres des participantest eganisée autour des grilles d’analyse
développées en fonction de nos questions. Cesédesnportaient sur les objets d’anxiété a
chaque trimestre ainsi que sur les mécanismesasifour diminuer I'anxiété. L’analyse de
contenu thématique a été privilégiée, c’est-a-dieals les éléments pertinents a nos questions
de recherche ont été codés en catégories et nosetigble du texte (Paillé et Mucchielli,
2012).

Le processus inductif de codification des donnéeseb menant & la réduction des
données se fait en quatre étapes (Blais et MartjrZ206). Les entretiens ont été retranscrits
fidelement. Dans un deuxiéme temps, une lectueatate et approfondie des entretiens a été
faite en petits groupes de psychologues clinicedimsde nous imprégner du matériel. Des
résumés-syntheses ont été ensuite rédigés afimdlter la rétention des informations
pertinentes pour chaque participante et d’extré@ge themes dominants et ce, dans une

perspective longitudinale. En troisieme lieu, ler&tiens ont été étudiés grace a une grille de
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codification. Une premiére grille dite « a priora»été constituée. Cette grille s’est enrichie au
fur et a mesure de codages dits « émergents »'gusguuration des catégories.

Par ailleurs, les entretiens ont été analysés deeneaverticale, c’est-a-dire, sujet par
sujet au fil des 3 entretiens, ainsi que de facanswersale afin de repérer les themes d’'un
sujet a l'autre en fonction du temps de collecteisA nous avons pu décrire les themes
survenant chez toutes les participantes en fonatiotrimestre de grossesse. Afin de nous
assurer de la rigueur de notre analyse, le tralaitodification s’est toujours fait en petits
groupes (psychologues et étudiants en psycholggge)la discussion a plusieurs, en vue de
limiter la référence aux a priori.

L’article rapportant I'étude qualitative est intdu “Anxiété et mécanismes
d’adaptation spécifiques a la grossesse : une é&uadédudinale et qualitative”. (Reeves et al.,

2016) et se trouve au chapitre 3, résultats du plalitatif.

2.2 Volet quantitatif

2.2.1 Participantes

Au total, 155 participantes ont été recrutées enme2014 et avril 2015 au Centre des
Naissances du Centre Hospitalier de [I'Université Mentréal (CHUM). La collecte
longitudinale et prospective des données s’estitéenen décembre 2015. L'étude a été
approuvée par les comités d’évaluation scientififCieS) et d’éthique de la recherche (CER)
du CRCHUM (Centre de Recherche du Centre Hospitdkel'Université de Montréal (15
avril 2014, projet 13.357). Toutes les participantent complété le formulaire de
consentement avant de participer a la recherchéettra confirmant I'approbation du projet
ainsi que le formulaire de consentement concercette étude sont joints en annexe 2 et 3.

Les criteres d’inclusion étaient : étre agée d’ain® 18 ans, avoir une vie commune
avec le pere de I'enfant depuis au moins un amgwau Québec depuis au moins deux ans,
avoir une maitrise suffisante du francgais pour camgre et compléter les questionnaires.

Les caractéristiques sociodémographiques de I'détloansont présentées dans le

Tableau 1 a la section Résultats du volet quaiftitéapitre 4.

2.2.2 Procédures

Les participantes ont été recrutées au Centre dessahces du CHUM dés le premier
trimestre (T1, entre la®8® et la 14™ semaine d’aménorrhée) et ont répondu a des

guestionnaires a chaque trimestre lors du suigrdssesse, ainsi que lors du rendez-vous de
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contrdle, 6 a 10 semaines aprés I'accouchements Moons procédé au recrutement des
parturientes apres leur avoir expliqué les butsegtprocédures de I'étude et obtenu leur

consentement par €crit.

Les participantes ont ensuite été revues aux ttiee2 (T2, entre 21 et 25 semaines
d’aménorrhée (SA) et 3 (T3, entre 32 et 36 SA)siai’au rendez-vous post-natal (T4), lors
du suivi médical de routine. Elles étaient invitdesompléter les questionnaires dans la salle
d’attente avant ou suite a la rencontre avec leegiad Des relances téléphoniques ont été
faites dans les cas ou les questionnaires n'avpaseté complétés sur place et étaient remis
au rendez-vous suivant ou envoyeés par voie postale.

Lors de la premiére rencontre (T1), les participanont signé le formulaire de
consentement, répondu a un questionnaire sur dihéstobstétricale et les informations
sociodémographiques. Elles ont aussi complété dils ade mesure de I'AG , (I'inventaire
d’anxiété situationnelle et de trait d’anxiété, f&T), de I'ASG, (le questionnaire d’anxiété
spécifigue a la grossesse (PRAQ), de dépressiomapale, (I'échelle de dépression
postnatale d’Edimbourg (EPDS), du style d’attachetm@e questionnaire des échelles de
relation (RSQ), d’ajustement conjugal, (I'échell&jdstement conjugal (R-DAS), et de
soutien social, (le questionnaire de support s(®&D-6).

Les mesures d’anxiété générale (STAI-Y) et spppoif (PRAQ) et de dépression
périnatale (EPDS) ont été répétées a chaque tnendstgrossesse, c’est-a-dire au T2 et au
T3. Finalement au T4, les participantes ont comdpteulement le STAI-Y et 'EPDS, le

PRAQ n’étant pas congu pour mesurer I'anxiété afmesouchement (Figure 1).
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Figure 1: Organigramme de I'étude
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Parmi les 195 femmes sollicitées lors de leur peem@ndez-vous a la clinique, 155
(79%) ont accepté de participer au projet au TimPeelles-ci, 126 (81 %) ont complété les
questionnaires au T2, 120 (77 %) au T3 et 110 (7d%0)4. Entre le premier et le deuxieme
trimestre, 19 % des femmes ont quitté I'étude atmp celles-ci 44 %r(=13 / 29) I'ont fait
pour des raisons indépendantes de leur volontéqéacouche, interruption médicale de
grossesse, déménagement, changement d’hopitallets.aqutresn=16) n’ont pas répondu
aux difféerentes relances, elles ont été perduesiesans qu’on en connaisse la raison. Entre
le T2 et le T3, une participante a quitté suite@ perte faetale, une autre a accouché
prématurément, alors que nous avons perdu de sukdatres qui ont quitté I'étude. Entre le
T3 et le T4, on compte une attrition de 10 patigndans qu’on en connaisse les raisons.
Ainsi, entre le T1N=155) et le T4r{=110), le taux de rétention est de 71 % (figure 1).

2.2.3 Outils de mesure

2.2.3.1Questionnaire sociodémographique et donobstetricales

Les informations concernant I'dge maternel, le ne@rdannées de vie commune du
couple, le niveau de scolarité, le statut socidgasionnel, le lieu de naissance de la meére et
certaines données obstétricales (pertes périnasaigsieures, consultation en clinique de
fertilité, complications obstétricales, statut aeifg®) ont été recueillies au T1 au moyen d’un

questionnaire congu spécialement a cette fin.

2.2.3.2 Pregnancy-Related Anxiety QuestionnaireA®R(Questionnaire d’anxiété
spécifique a la grossesse) (Van den Bergh et @89)L

Ce questionnaire a été élaboré en partie a pasiitdms d’'un autre questionnaire, le
Pregnancy Anxiety Scalgevin, 1991). Le PRAQ consiste en 55 items et|jdaus-échelles.
On retrouve aussi 3 items supplémentaires conceladacon dont les femmes se comparent
aux autres.

Une analyse factorielle effectuée par son autdtea,R. H. Van den Bergh, en 2007
a confirmé l'existence de 5 facteurs : 1) préoctiopa a son sujet et au sujet de la relation
conjugale (15 items); 2) peurs au sujet de l'intégdu bébé (6 items); 3) peur de
I'accouchement (9 items); 4) peur des changeméniteifns); 5) préoccupations au sujet des
futures relations mere-enfant, pere-enfant et gaigs (16 items) (Bea R. H. Van den Bergh,
communication personnelle, 16 novembre 2014).

Les réponses sont cotées sur une échelle Likettpbénts allant de “ne s’applique pas

bY

du tout” & “s’applique trés bien”. A ce jour, aucoutil de mesure de I'anxiété spécifique a la
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grossesse n'est disponible dans une version frénocwpvalidée. Pour cette étude, nous avons
choisi de travailler avec le PRAQ, version longoce que les 5 dimensions nous paraissent
riches et pertinentes pour améliorer notre comprgbe de ce phénomene
multidimensionnel. De plus, nous nous intéressdasgaialité de la relation conjugale comme
facteur de protection et les facteurs 1 et 5 couwette dimension.

Le questionnaire a été traduit par un psycholodweeheur bilingue anglais-francais,
puis retro-traduit par un autre psychologue-charchelingue francais-anglais, avec la
permission de lauteure du questionnaire. Danseneétiude, la cohérence interne pour
I'échelle globale est excellente, avec un coefficiglobal alpha de Cronbach de ,95 a chacun
des trimestres, et trés bonne pour chacune desésbeies (allant de 0,77 a 0,89) a chaque

trimestre.

2.2.3.3 State Trait Anxiety Inventory (STAI-Y) éimaire d’anxiété situationnelle et de trait
d’anxiété) (Spielberger et al., 1970)

Ce questionnaire est destiné a évaluer deux typegidté, I'anxiété-état qui porte sur
I'anxiété émotionnelle au moment précis de I'évabraet I'anxiété-trait, qui se réfere a un
trait de personnalité plutdt stable. Chacune desoess- échelles est constituée de 20 items.
Les réponses sont cotées sur une échelle Like#t geints. Le STAI-Y est une mesure
robuste, validée par des entretiens cliniquesrgetaent utilisée a travers le monde. Il peut
étre aussi une mesure pertinente de I'anxiété aujgda population périnatale a des fins de
recherche (Meades et Ayers, 2011).

La version en francais du questionnaire d’anxiéigagonnelle et de trait d’anxiété
(ASTA) présente des qualités psychométriques atisfaisantes (Landry, 1976).

La cohérence interne retrouvée dans notre étudexestlente, avec un alpha de
Cronbach allant de 0,89 a pour l'anxiété “état” aaun des trimestres, et de 0,92 pour

'anxiété “trait” aux trois trimestres.

2.2.3.4 Relationship Scales Questionnaire (RSQg¢@unnaire des échelles de relation)
(Griffin et Bartholomew, 1994).

Le RSQ est un auto-questionnaire de 30 items é&taBompartir duRelationship
QuestionnairgdRQ) (Bartholomew et Horowitz, 1991) et k&dult Attachment ScalfAAS)
de Collins (1996). Le sujet cote les assertiorppsées sur une échelle de Likert en cing
points. La version en francais traduite et valijgeGuédeney, Fermanian et Bifulco (2010) a
éte utilisée pour cette étude. L'étude de valigatdu construit de la version francaise

confirme les qualités psychométriques satisfaisadeel'outil. Les résultats ont été analysés
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de facon dimensionnelle, selon la structure ers tfacteurs (sécure, évitant, préoccupé) tel
gue suggéré par Backstrom et Holmes (2001) et Gieddet al. (2010). L’alpha de Cronbach

retrouvé dans notre étude est satisfaisant (0,71).

2.2.3.5 Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPEShelle de dépression post natale
d’Edimbourg) (Cox et al., 1987)

Ce questionnaire de dix items, cotés de 0 a 3 seréghelle de Likert, a été utilisé
pour évaluer la présence de symptdémes dépressifséert en post-natal. A I'origine élaboré
pour la période du post-partum, son usage en poghatale s’est depuis généralisé dans la
mesure ou cet outil propose une évaluation de lared8ion excluant les symptomes
somatiques classiques (Teixeira et al., 2009; wass8, Spitz et Demyttenaere, 2009b). Pour
la version francaise, de bonnes propriétés psyctimués de cet outil en prénatal ont été
rapportées (De Tychey et al., 2004; de Tychey t2805). Un score seuil de 10,5 a été
proposé en postnatal (Guedeney et Fermanian, 1888echerche d’Adouard, Glangeaud-
Freudenthal et Golse (200%)enée avec des femmes enceintes francaises dgrassesse
était a haut risque obstétrical, a retenu le sseud de 11,5. L’'EPDS présente une trés bonne
cohérence interne (alpha de Cronbach : 0,87),dootme sa version francophone (alpha de
Cronbach : 0,76) et une bonne fidélité test-re@98) (Guedeney et Fermanian, 1998). Dans

notre étude, les alphas de Cronbach varient ef@86 0,88.

2.2.3.6 Social Support Questionnaire (SSQ6) (Qomestire de support social) (Saranson,
Levine, Basham et Saranson, 1983)

Le Social Support Questionnaire (SSQ6) évalue kEpdfiibilité et le degré de
satisfaction a I'égard du soutien recu. Les vessioriginale et francophone du SSQ6 font
preuve d’'une bonne fidélité test-retest (les comrdfits de corrélation variant entre 0,83 et
0,90) et d’'une consistance interne élevée (lesficaafts alpha de Cronbach variant entre
0,94 et 0,97) (de Man, Balkou et Iglesias, 1986a®son et al., 1983). La traduction francaise
de Stéphane Sabourin, proposée en 1988, a étdieeteartier, Wright et Sabourin, 1992).
Dans notre étude, les alphas de Cronbach sontctespaent de 0,92 et 0,94 pour la

disponibilité et la satisfaction, ce qui témoigreng excellente cohérence interne.
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2.2.3.7 Revised Dyadic Adjustment Scale (RDAS{fecti'ajustement conjugal) (Busby,
Christensen, Crane et Larson, 1995)

Le RDAS est la version révisée et abrégéeDyadic Adjustment ScaléDAS)
(Spanier, 1976). Il s’agit d’'un auto-questionnaipé mesure 7 dimensions de la relation
conjugale, regroupées en 3 catégories : consesaisfaction, cohésion. Pour chacun des 14
items, le répondant doit choisir sur une échellecidg ou six points. Cette version révisée
présente de bonnes qualités psychométriqgues aawunile la fidélité (alpha de Cronbach =
,90) et de la validité (Busby et al., 1995). Lasien canadienne francaise (Baillargeon,
Dubois et Marineau, 1986) a été retenue pour @tide. La version courte a été validée
auprés d’'une population canadienne francaise septé de bonnes qualités psychométriques
(Sabourin, Valois et Lussier, 2005). Un seuil dire inférieur a 48 est indicateur de la
détresse dans le couple (Russell Crane, MiddletoBean, 2000). La cohérence interne
retrouvée dans notre étude est bonne, avec deasatjgh Cronbach de 0,80 pour le score
global et respectivement de 0,63; 0,75 et de 0,38r pes sous-échelles « cohésion »,

« satisfaction » et « consensus ».
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3. Résultats du volet qualitatif : Article 2
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Introduction

En maternité, les symptomes anxieux plus ou moins prononcés chez les
femmes enceintes constituent une large part des demandes de consulta-
tion qu’adressent les obstétriciens aux psychologues. Ces femmes récla-
ment des examens, de I’écoute, du soutien et représentent un défi théra-
peutique tant pour le médecin que pour le psychologue. Cette étude est
née du désir de répondre a des questionnements issus tant de la pra-
tique clinique quotidienne que des résultats préliminaires d’une étude
s’intéressant aux attentes des femmes enceintes a 1’égard des profes-
sionnels (Reeves, et al., 2013). En effet, I’étude des attentes des partici-
pantes nous a amenés a constater I'importance de I’anxiété exprimée
spontanément dans les entretiens recueillis, d’ou 'importance de s’inté-
resser a ce phénomene répandu dont, de plus, les conséquences délé-
teres sont bien documentées tant sur le cours de la grossesse (Kramer, et
al., 2009) sur la mere (Sutter-Dallay, et al., 2004) que sur 'enfant (Van
den Bergh et Marcoen, 2004).

Ainsi ont émergé les questions suivantes: quelle est la nature de cette
anxiété ? Quel malaise traduit-elle ? Comment évolue-t-elle tout au long
de la grossesse ? Quels sont les mécanismes d’adaptation privilégiés par
les femmes enceintes? Quelles sont les implications cliniques de ces
considérations ?

Cet article rapporte les résultats d’une étude qualitative longitudi-
nale qui vise a comprendre davantage les caractéristiques de I’anxiété
prénatale et les mécanismes d’adaptation spécifiques a la grossesse afin
de mieux prévenir et intervenir.
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Le vécu psychique de la grossesse

La littérature psychanalytique (Bydlowski, 2001; Pascal, et al., 2011;
Raphael-Leff, 2005) apporte un éclairage sur les singularités du psychisme
de la future mere. Dés ’annonce de la grossesse, on assiste chez la femme
enceinte a un profond remaniement identitaire s’accompagnant d’une
résurgence des conflits infantiles. Bydlowski (2001) qualifie ce phénomeéne
de transparence psychique et Raphael-Leff (2005), quant a elle, parle
de perméabilité psychique. Le concept de «maternalité» (motherhood)
désigne, pour sa part, 'ensemble des processus psychiques engendrés par
la grossesse (Benedek, 1959; Racamier, et al., 1961).

La régression vécue invite les femmes a se centrer davantage sur
elles-mémes en cette période de crise identitaire et de maturation psy-
chologique (Leifer, 1977; Racamier, et al., 1961). La grossesse déclenche
en méme temps une montée d’angoisse et une fragilisation de la struc-
ture psychique chez toute mere. L’expérience de passivité inhérente a la
gestation teinte également le vécu des parturientes, un nouvel étre inves-
tissant désormais I'intérieur de leur corps. Cette effraction peut générer
de I’angoisse et une impression d’envahissement, s’accompagnant fréquem-
ment d’un sentiment d’étrangeté, difficilement nommable, et d’'une ambi-
valence a I’égard de la gestation (Pascal, et al., 2011). L’augmentation
d’angoisse particuliere a la grossesse est a 1’origine de plusieurs symp-
tdmes anxieux observables et mesurables chez la future mere.

Anxiété spécifique a la grossesse

Les troubles anxieux en période périnatale ont fait I’'objet d’'un nombre
important de travaux de recherche ces trois dernieres décennies. Plusieurs
chercheurs se sont intéressés a 1’étude de la spécificité des manifesta-
tions anxieuses lors de la grossesse et ont tenté d’en dégager les théma-
tiques dominantes.

Burstein, et al., (1974) décrivent un modele tridimensionnel de
I’anxiété vécue durant la grossesse qui se décline ainsi: anxiété par rap-
port a la grossesse, a I’accouchement, et enfin, en lien avec I’hospitalisa-
tion. Standley, et al., (1979) ont démontré la présence de sentiments
d’anxiété lors du dernier mois de gestation et les ont regroupés en deux
dimensions, selon qu’ils sont liés a la grossesse et a ’accouchement, ou au
role de futur parent. Sjogren (1997) évoque I’existence de peurs spéci-
fiques et intenses chez la femme enceinte, telles que la crainte de 'incom-
pétence, de la douleur ou de la perte de contrdle durant I’accouchement,



de complications médicales ou encore de changements dans la vie person-
nelle. En plus de ces préoccupations liées a I’'accouchement, Huizink, et
al., (2004) relevent également chez les femmes enceintes une préoccu-
pation quant a leur apparence, ainsi que la peur de porter un enfant
atteint d’'un handicap physique ou mental.

Plus récemment, le concept d’anxiété spécifique a la grossesse a émergé
de I’ensemble de ces travaux (Huizink, et al., 2004). Dunkel Schetter (2011)
et Huizink, ef al. (2004) définissent ’anxiété spécifique a la grossesse
comme un syndrome distinct se référant aux peurs exprimées par la femme
au sujet de sa santé, de celle de son bébé, des expériences reliées au
suivi médical et a 'hospitalisation (incluant sa propre santé et méme sa
survie durant la grossesse), de I’accouchement imminent et ses suites, et
enfin des préoccupations autour du role de mere.

Dans une revue de littérature s’intéressant a 1’évaluation psychomé-
trique de ’anxiété spécifique a la grossesse, Alderdice, et al., (2012) rap-
portent que de nombreux questionnaires ont été congus depuis quelques
décennies dont 'intérét, au plan clinique, est d’apporter de précieux ren-
seignements sur ce qui préoccupe les femmes enceintes afin de mieux
orienter le travail de soutien et de réassurance aupres de ces dernicres.

Mécanismes d’adaptation et grossesse

Parallelement a 1’étude de I'anxiété et du stress prénatal, un axe de
recherche s’est développé autour des mécanismes d’adaptation présentés
par les femmes enceintes. Le concept de coping, issu de la psychologie
du moi, est défini par Lazarus et Folkman (1984) cité par Huizink, et al.,
(2002) comme I’ensemble des pensées et comportements utilisés pour
résoudre un probleme et diminuer le stress. Guardino et Dunkel Schetter
(2014), dans une importante revue de littérature sur la question, rapportent
que la facon dont les femmes enceintes s’adaptent a I’'anxiété et aux mul-
tiples changements entrainés par la grossesse n’est pas encore bien docu-
mentée. Dunkel Schetter (2011) et Guardino et Dunkel Schetter (2014)
insistent sur I'importance de mieux connaitre les sources de stress parti-
culieres a la grossesse avant de tenter d’identifier les mécanismes de
coping spécifiques aux femmes enceintes.

A cet égard, les résultats de I’étude de Huizink, ef al. (2002) sur les
mécanismes d’adaptation durant la grossesse ont permis d’identifier
deux grands types de mécanismes tels que décrits classiquement par
Folkman et Lazarus (1984): les mécanismes centrés sur la solution de
probléeme et ceux sur ’émotion. Les stratégies centrées sur le probleme
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visent la source de stress directement et sont habituellement utilisées
dans des situations ol un certain contrdle est possible.

A Popposé, les stratégies centrées sur I’émotion sont privilégiées dans
les cas ol l'origine du stress échappe au contrdle. Ces comportements
visent plutdt a réduire les émotions négatives li€es a la situation. L’étude
de Huizink, et al. (2002) indique que les femmes enceintes privilégient dans
une large mesure les mécanismes centrés sur les émotions telles que la
recherche de réconfort et de réassurance et I’expression des émotions.

Yali et Lobel (1999, 2002) ont identifié I’attitude positive comme étant
un mécanisme associé a un niveau bas de détresse chez les femmes
enceintes. L’évitement, au contraire, serait associé au fait de ne pas cher-
cher de soutien social ni de soutien professionnel, d’ott une plus grande
détresse.

Suivis de grossesse au Québec

Quelques considérations s’imposent, avant de présenter nos résultats,
en raison des pratiques différentes d’un pays a 'autre. Au Québec, la
majorité des suivis de grossesse est assurée par des médecins obstétri-
ciens ou généralistes. Un pourcentage trés marginal (3%) de femmes
bénéficie d’un suivi offert par une sage-femme. La pratique de ces der-
nieres n’est légalisée et reglementée que depuis 1999 au Québec.

Objectifs de I'étude

Nous avons choisi, a travers cette étude qualitative, d’étudier en profon-
deur, la nature de ’anxiété vécue et ce, de maniere longitudinale, en fonc-
tion des trimestres de grossesse. Dans une perspective de prévention et
d’intervention, il nous apparait important d’analyser attentivement le dis-
cours des femmes enceintes. Comment cette anxiété s’exprime et évolue ?
Au-dela des singularités propres a chaque femme, pouvons-nous déga-
ger des dénominateurs communs permettant de mieux saisir ce phéno-
mene ? Quels sont les mécanismes d’adaptation utilisés par les femmes
enceintes pour tenter de diminuer cette anxiété ? En conclusion, quelles
sont les implications cliniques de ces considérations ?

Méthode

Participantes
Recrutées deés le premier trimestre de leur grossesse, onze femmes
enceintes ont participé a cette recherche. Cinq ont été recrutées dans un



centre hospitalier universitaire par la chercheuse principale lors de leur
rendez-vous pour le suivi de grossesse. Les six autres ’ont été via des
petites annonces et le bouche a oreille. Toutes les femmes ont signé un
formulaire de consentement tel que demandé par le Comité d’éthique
de la recherche qui a donné son approbation au projet (29/03/2011). Les
participantes devaient répondre aux criteres d’inclusion suivants: étre en
début de grossesse (8 a 12 semaines d’aménorrhée), étre francophone et
avoir un conjoint.

Toutes sont nées au Québec, agées de plus de 18 ans et vivent en
milieu urbain. La moyenne d’4ge est de 35 ans (max=40; min=31).
Neuf sont suivies par des médecins, et parmi celles-ci deux ont aussi
recours a une accompagnante a la naissance et les trois autres consultent
une sage-femme. Elles ont toutes complété des études postsecondaires, le
nombre moyen d’années d’études est de dix-sept ans. Aucune ne présente
de complications majeures au plan médico-obstétrical (nécessitant un suivi
pour grossesse a risques élevés). Parmi ces femmes, quatre ont déja mené
au moins une grossesse a terme, alors que les sept autres n’ont pas d’enfant.
Quatre ont été suivies pour des problemes de fertilité et cinq ont déja
vécu un ou plusieurs avortements spontanés du premier trimestre.

Recueil des données
Dans une perspective longitudinale, nous avons rencontré les partici-
pantes a trois reprises, soit a chaque trimestre de grossesse.

Outils de recherche
Les données sociodémographiques ainsi que les informations obstétri-
cales ont été récoltées dans un questionnaire complété lors de la pre-
miere rencontre suite a la signature du formulaire de consentement.
L’outil de recherche est I’entretien semi-directif qui vise I’expression
personnelle du sujet et 'exploration de thémes particuliers. Ces entretiens
ont été réalisés dans le cadre et selon le protocole de la recherche «Préven-
tion en périnatalité. Etude comparative interculturelle de I'attente des
hommes et des femmes d’aujourd’hui en période périnatale, au regard de
la démarche préventive d’éducation a la parentalité» (Schauder, 2007).
L’entretien était composé de questions ouvertes visant a explorer de fagon
tres large le vécu et les attentes des femmes enceintes autour de quatre
themes principaux: «Comment cela se passe depuis que vous étes
enceinte» ? «En parlez-vous ?» « A qui en avez-vous parlé ?» «Qu’atten-
dez-vous des professionnels ? ».

9553955046 e| yuepuad 9313I1xUy ﬂ



Devenir, volume 28, numéro 1, 2016, pp. 43-64 g

L’anxiété n’était pas la thématique recherchée au moment de I’entre-
tien mais cette dimension s’est imposée a la lecture des verbatim. Deux
cliniciennes chercheuses ont rencontré les participantes. Chaque patiente
était toutefois interviewée par la méme personne, aux trois temps de
collecte des données, dans le but évident de favoriser le lien de confiance
et la continuité. Les rencontres étaient d’'une durée moyenne de 45 minutes,
réalisées soit a domicile, soit au bureau de la psychologue a I’hopital.

Analyse des données

Les entretiens ont tous été enregistrés et retranscrits fidelement. L’en-
semble du travail d’analyse thématique et d’élaboration des catégories a
été fait selon les principes décrits par Paillé et Mucchielli (2012). Dans un
premier temps, les entretiens ont été lus, relus et soumis a une premiere
analyse en petits groupes (psychologues et étudiants en psychologie) de
facon a ce que chacun puisse s’imprégner et s’approprier de la tonalité et
du contenu, tout en ayant une vue d’ensemble du corpus a analyser. Les
trois entretiens de chaque participante ont été analysés a la suite 'un de
I’autre de fagon a mettre en évidence la singularité de chacune dans une
perspective temporelle. Ultérieurement, le corpus a été soumis a une étude
trimestre par trimestre afin de dégager pour chacun de ceux-ci les diver-
gences, convergences et relations entre les themes abordés.

La transcription verbatim des entretiens a été analysée en fonction
des themes pertinents a nos questions de recherche. En second lieu, la
constitution de catégories conceptuelles impliquant un niveau d’inférences
plus élevé a permis progressivement d’arriver a une conceptualisation
de la problématique des sujets.

La mise en relation des catégories d’analyse a été faite, telle que recom-
mandée par Paillé et Mucchielli (2012), a la fois sur un mode empirique,
reposant sur les données du terrain, spéculatif, prenant source dans I’expé-
rience clinique du chercheur, et enfin théorique, en référence aux écrits
psychodynamiques et a la littérature sur les mécanismes de coping.

Résultats

Les résultats seront présentés de facon transversale, trimestre par trimestre,
en mettant ’accent sur les convergences et les divergences entre les
thémes identifiés par les participantes. En raison de ’abondance et de la
richesse du matériel recueilli, concernant les préoccupations et les inquié-
tudes des participantes, nous avons choisi de limiter notre présentation, dans



le cadre de cet article, a deux aspects particuliers de ’anxiété durant la
grossesse qui ont été moins décrits dans la littérature. Nous souhaitons, en
effet, mettre en relief deux dimensions qui se déploient de fagon longitu-
dinale, du début a la fin de la grossesse. D’une part, la perte de controle
et son corolaire, I’hypervigilance, et d’autre part I’anxiété en lien avec
I’expérience corporelle singuliere de la grossesse.

Dans un second temps, nous décrirons les mécanismes d’adaptation
mis en ceuvre pour tenter de maitriser I’anxiété. Des extraits d’entretien
seront présentés pour illustrer nos propos. Les prénoms des participantes
ont été changés afin de préserver leur anonymat.

Trimestre 1

Au premier trimestre, la peur de perdre le bébé ou que son développe-
ment soit menacé est la thématique dominante. En effet, presque toutes
les femmes craignent que le bébé se développe de facon anormale, mais
surtout de faire un arrét de grossesse.

La peur de I’avortement spontané est abondamment exprimée par
huit participantes. Toutes les primipares sont angoissées par cette idée
ainsi que toutes celles, quel que soit leur statut de parité, qui ont des anté-
cédents de fausse couche (n=5) ou d’infertilité (n=4). Camille, enceinte
d’un troisieme enfant, est encore habitée par des difficultés a concevoir.

«J’ai peur de le perdre, la jusqu’a douze semaines, je me disais que ¢a
ne se peut pas que ¢a se passe bien... J'étais extrémement nerveuse pour
la clarté nucale, la premiere chose que j’ai voulu savoir c’est est-ce que le
ceeur bat ?, j’étais hyper-angoissée ».

Claire, seule primipare dont la grossesse n’était pas planifiée, exprime,
quant a elle, sa peur de perdre I’enfant et son ambivalence a travers un
réve.

«Je révais que je perdais le bébé, je pleurais, c’était étrange, il était
collé a moi et puis il décollait, c’était 'ambivalence qui était représentée
la, un attachement mais en méme temps, le sentiment d’étre envahie... ¢a
controle un peu ma vie... J'aurais aimé avoir la chance de le désirer... »

Le vécu de trois des quatre multipares est toutefois différent de celui
des primipares, doublé du fait qu’aucune n’avait planifié cette grossesse.
Elles sont surtout préoccupées par le futur, 'inconnu, soit ’apres naissance.
Comment pourront-elles accueillir un enfant de plus, inquietes de leurs
capacités a faire face a ces nouvelles responsabilités. Justine se demande
si elle saura aimer cet enfant autant que le premier.
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En parallele a cette peur de faire une fausse couche, les participantes
rapportent une anxiété reliée a la perte de contréle sur leur corps, celui-ci
se transformant rapidement et de fagon importante. D’une part, plusieurs
parturientes évoquent la question des symptdmes physiques plus ou moins
prévisibles de la grossesse, notamment la fatigue et les nausées.

«Je n’avais pas pensé que mon corps allait étre si instable, si imprévi-
sible, j’ai de la misére a le gérer, je suis super fatiguée pour un rien, il y a plein
de choses comme ¢a, on ne sait pas comment le corps va réagir, c’est pour
¢a que c’est plus difficile d’étre stable émotionnellement ». (Lucienne)

Drautre part, les femmes qui ont des antécédents d’infertilité se sentent
particulierement impuissantes a contrdler le bon déroulement de la gros-
sesse. Leur corps, sa capacité a procréer et 8 mener a terme une grossesse
échappe totalement a leur volonté. Angélique se demande avec angoisse
si elle réussira a «garder le bébé vivant» en elle, témoignant ainsi a la
fois de la peur de perdre le bébé, mais aussi des inquiétudes a propos de
ce corps qui pourrait défaillir a donner la vie.

Enfin, sept participantes s’inquiétent de perdre le contréle sur leur vie
émotionnelle, se sentent a fleur de peau, irritables, ne se reconnaissent pas.

Camille rapporte qu’elle trouve tres désagréable ce «flot d’hormones
en peu de temps, je trouve cela trés difficile au niveau de mon corps et de
mon humeur ». Dans le méme sens, Maryse ajoute «J’ai moins de facilité
a rationaliser les choses, on dirait que la moindre chose va m’affecter, et
j’ai toujours tendance a anticiper le pire ».

Quelques participantes s’inquietent aussi que ce bouleversement affec-
tif ne nuise au bébé. Elles sont anxieuses a I'idée d’étre anxieuses. Anne
Marie, hantée par six fausses couches, s’inquicte que son anxiété affecte
le bébé qu’elle porte.

Ainsi, les préoccupations des meres en début de grossesse sont cen-
trées sur ce qui se passe a I'intérieur d’elles, autant au plan physique que
psychique. Cette réalité leur échappe en partie, en raison du caractere
inaccessible et invisible du feetus, accentuant ainsi le sentiment d’impuis-
sance et de perte de controle. Parallelement, elles rapportent de I’hyper-
vigilance par rapport a toutes les manifestations somatiques. Elles
cherchent a savoir si tout se déroule normalement. Comment se fait cette
nidation a I'intérieur d’elles ? Elles sont a I’affut de tous les signes don-
nés par le corps, cherchant a les interpréter.

«Je fais les courses, les sacs sont lourds, j’ai une petite crampe...chaque
chose que je fais... quand je vais a la salle de bains, je me demande si je saigne
presque da chaque fois... ¢a c’est le coté négatif et stressant ». (Anne Marie)



Certaines femmes sont fébriles, vigilantes a des signes qui pourraient
trahir une fin abrupte de grossesse. D’autres, celles qui doutent de leur
capacité a procréer, recherchent les symptomes attendus de la grossesse
confirmant le bon déroulement et la réalité de cette derniere.

«Je suis attentive aux sensations, les petits élancements, les pince-
ments, il y en a méme qui disent qu’a douze semaines on peut le sentir
bouger, j’attends toujours »... «Je n’ai pas beaucoup de symptomes, c’est

difficile de m’assurer que je suis vraiment enceinte ». (Sylvie)

La fin du premier trimestre est marquée par I’échographie qui permet,
entre autres, la mesure de la clarté nucale. La fonction rassurante de
I’échographie est clairement nommée par toutes les femmes. Cinq d’entre
elles ont eu, pour diverses raisons, une premiere échographie tres pré-
cocement, soit a moins de huit semaines. Cet examen a non seulement
la fonction de rassurer mais aussi d’inscrire la grossesse dans la réalité
par un tiers.

Marie rapporte «peut-étre que le bébé n’existe pas, personne ne sait que
tu es enceinte avant I’écho ». Elle nous dira aussi «se sentir plus enceinte
depuis qu’elle I'a vu», tout comme Lucienne: « Avant c’était comme un
corps étranger, j'ai 'impression que le bébé est plus intégré en moi».
Claire, qui reconnait son ambivalence, dira que ce bébé vécu comme un

parasite, commencera a exister autrement apres la premiere échographie.

Trimestre 2
La grossesse est plus visible, plus tangible, confirmée par I’échographie
de la douzieme semaine. La peur des avortements spontanés du premier
trimestre est moins palpable pour environ la moitié des participantes qui
I’avaient rapportée au premier trimestre. Plusieurs participantes avaient
précédemment évoqué le fait qu’elles attendaient la fin de ce trimestre
pour étre rassurées quant a la réalité de la grossesse. Il s’avere, toutefois,
qu’au-dela de ces considérations rationnelles, la peur de perdre I’enfant
persiste pour plusieurs, en particulier celles dont la conception a été semée
d’embuches (7). Elles restent inquiétes de ne pouvoir mener leur gros-
sesse a terme, que leur corps leur fasse défaut ou de réussir a concevoir
un bébé normal.

Pour d’autres, un glissement se fait de la peur de perdre I’enfant a la
crainte qu’il soit porteur de malformations. Ces craintes seront réactivées
et apaisées pour la plupart des femmes autour de I’échographie morpho-
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logique de la vingtieme semaine. Une seule des participantes décrit un
sentiment d’étrangeté et de bizarrerie devant cette image du bébé porté.
Deux recourront a ’amniocentese.

Devant cette grossesse, maintenant confirmée par I’échographie et
bien apparente, les femmes enceintes sont préoccupées par la nécessité
de protéger le bébé des menaces potentielles de I’environnement. C’est
ainsi qu’a l'anxiété du premier trimestre, portant sur I'intérieur du
corps, cet univers mystérieux, s’ajoutent, pour quatre des participantes,
des craintes au sujet du monde extérieur et ses menaces. Ces femmes
tentent de compenser cette perte de contrdle par une vigilance accrue,
cette fois-ci a I’égard du monde extérieur.

«On dirait que I'environnement extérieur est plus menagant, je trouve
que c’est un gros mot, parce que je ne me sens pas nécessairement toujours
menacée, mais je me sens plus en alerte, j’aurais tendance d faire plus atten-
tion... quand c’est plein de monde dans le métro, je suis hyper-consciente
de mon environnement, de tous les dangers possibles» (Lucienne).

Cinq participantes nommeront aussi, dans le méme sens, des peurs
liées aux conditions hygiéniques, a la présence de virus, de bactéries ou
de risques de complications liées a une vaccination, I’amniocentese et a

I’injection pour la péridurale.

Dés le premier trimestre, en lien avec I’expression d’un vécu émotif
débridé, cinq participantes avaient évoqué le fait qu’elles attendaient de
leur partenaire qu’il puisse rester serein, patient devant ces mouve-
ments d’humeur. Au deuxieme trimestre, a ces attentes s’ajoute le fait
que six participantes expriment des besoins de dépendance accrus a
I’égard du conjoint.

«Je suis plus dépendante de ce sentiment de sécurité, j’ai besoin qu’il
soit avec moi, qu’il dorme a mes cotés. Je me sens beaucoup plus vulné-
rable parce que j’ai quelqu’un d’autre a protéger en moi» (Lucienne).

Cette régression peut étre source de grande anxiété, la perte d’auto-
nomie étant vécue parfois comme une perte de contrdle, ainsi qu’en
témoigne Sylvie.

«J’ai tendance a faire mes choses toute seule, je suis habituée d’étre
indépendante, je ne me sens plus comme cela, ca me fait peur ».

Dans le méme sens, mais sous une autre forme, Anne Marie se défend
devant I’expression de ses besoins et se dit irritée par les comportements

protecteurs de son mari. Finalement, trois participantes expriment leur



déception devant le fait que leur conjoint ne soit pas présent et soute-
nant comme elles le voudraient.

Trimestre 3

Les préoccupations au sujet de I’accouchement, ou d’une éventuelle césa-
rienne, sont exprimées des le début de la grossesse pour un grand nombre
de nos participantes (n=7). Les quatre multipares avaient évoqué spon-
tanément la question en référence a la facon dont les choses s’étaient
passées pour elles lors des grossesses précédentes. Trois d’entre elles rap-
portent un accouchement difficile au point ot I’éventualité d’une nouvelle
grossesse était remise en question. Elles se montrent angoissées a I'idée
de revivre une telle expérience. Ces grossesses non planifiées s’inscrivent
aussi dans un vécu de perte de controle sur le corps et sa fonction repro-
ductrice.

Les primipares sont plutot habitées, comme nous I’avons vu, par la
peur de perdre I’enfant, et seulement trois sur sept ont évoqué la ques-
tion de I'accouchement en début de grossesse. Toutes les craintes et
appréhensions concernant 1’accouchement a venir, son déclenchement
et son déroulement, sont parmi les grandes préoccupations exprimées
au troisieme trimestre. L’accouchement représente, en effet, ’acmé de
la perte de controle, tant sur le corps que sur ’expression émotive. Le
déclenchement de I’accouchement est nommé par plus de la moitié de
nos participantes comme étant source d’inquiétudes. Comment et quand
aura lieu ce passage ? En raison du caractere imprévisible de I’accouche-
ment, elles s’inquictent car elles ne peuvent en planifier le déclenchement,
prévoir le moment, le lieu. Sauront-elles reconnaitre les signes annoncia-
teurs ? « Ce qui me fait le plus peur c’est de ne pas savoir a quel moment il
faudra partir» dira Sylvie. « C’est comme si j'avais une bombe positive
sans minuterie» dira Justine, témoignant ainsi de son angoisse devant la
violence de I’événement et son caractere imprévisible.

Claire, dont ’ambivalence et les angoisses sont envahissantes depuis
le début, tente encore ultimement de controler I'incontrdlable: «J essaie
de la garder en dedans le plus longtemps possible, j’essaie de retarder le
moment, essayer que ¢a se passe a 40 semaines comme prévu. ...Ca serait
bien de pouvoir décider quand ¢a va arriver, parce que chaque fois que je
vais me coucher, je suis toujours un peu sur le qui-vive, ¢ca peut étre stres-
sant, c’est imminent mais on ne sait pas exactement...puis j’ai 'impres-
sion que je peux un peu controler cela en restant au repos...»
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La peur de la douleur, la crainte de la perte de contrdle devant celle-ci
domine le discours de six des neuf participantes qui prévoient d’accou-
cher par voie basse. Pour les deux autres femmes, une césarienne élec-
tive est déja planifiée.

La peur de perdre I’enfant ou qu’il ne soit pas en bonne santé n’est
évoquée spontanément que par deux femmes. Marie-Lucie craint plus
particulierement qu’«il ne passe pas». Deux participantes qui ont des
antécédents d’accouchement traumatique feront allusion a des risques
pour leur propre survie.

Mécanismes d’adaptation

L’analyse des entretiens a permis d’identifier trois grandes catégories de
stratégies directes et actives pour soulager ’anxiété. Le recours a la science,
au savoir qui releve surtout de mécanismes centrés sur le probleme (coping
actif, planification, recherche de soutien instrumental, assistance, informa-
tion); la recherche de soutien social, mécanisme centré essentiellement
sur ’émotion (expression des émotions, recherche de réconfort et de réas-
surance) et enfin I"acceptation (lacher prise, rationalisation), stratégie aussi
centrée sur I’émotion.

Le recours a la science, la technique

L’échographie est, comme nous I’avons vu, un moment phare, intense
quant a ’émotion et au soulagement de I’anxiété. L’examen rassure, per-
met le passage du caché au visible et confirme la grossesse par l'inter-
vention d’un tiers.

Dix parmi les onze participantes désirent connaitre le sexe de I’enfant.
Soulignons aussi I'importance d’entendre le cceur du bébé, moment parmi
les plus rassurants et les plus émouvants décrits. Une participante sou-
haite méme s’acheter un stéthoscope afin de pouvoir se rassurer des que
I’anxiété se manifeste.

L’hypervigilance se manifeste, comme nous 1’avons constaté, par une
surveillance accrue de tout signe physique mais aussi par une recherche
parfois effrénée de réponses a toutes les questions que souleve ce corps en
changement et cet accouchement lié a tant d’inconnus. Toutes les primi-
pares rapportent passer un temps considérable a rechercher de la docu-
mentation sur internet ou a travers divers types de publication sur la
maternité. Marie nous confiera «Je me suis acheté une pile de livres». La
recherche d’informations factuelles a toutefois un effet pervers dénoncé



par certaines. Angélique reconnait étre stressée par tout ce qu’elle peut
lire. Devant ce conflit vécu entre «lacher prise et contrdler », elle cesse
toute consultation de ce type ayant le sentiment que cette littérature
nourrit ses craintes.

En vue de 'accouchement, toutes les femmes déploient plus d’une
manceuvre pour se donner un sentiment de maitrise. A titre d’exemple,
citons les cours prénataux, la formation a une technique de préparation
a ’accouchement avec participation du conjoint (Bonapace, 2009), la visua-
lisation, ’autohypnose, la rédaction d’un document en fin de grossesse
dans lequel sont exprimés par le menu tous les souhaits des patientes,
concernant le mode de soulagement de la douleur, les personnes pré-
sentes, etc. Ce «plan de naissance » permet a la future mere d’exprimer
toutes ses demandes au sujet de la facon dont elle aimerait que se passe

son accouchement.

«Je passe beaucoup de temps a aller sur internet, a lire sur I'accouche-
ment sans stress, J assiste a la formation sur la méthode Bonapace, ¢a fait

beaucoup d’informations a aller chercher... » (Claire)

L’expérience des multipares est encore ici fort différente. Elles diront
toutes avoir cherché toutes ces informations lors de la premiere gros-
sesse, mais ne plus étre confrontées a la nouveauté et a son lot d’incerti-

tudes.

La recherche de soutien émotionnel

Les trois quarts des femmes soulignent a quel point elles recherchent le
réconfort et la réassurance aupres d’autres femmes enceintes, amies,
parentes ou rencontrées sur un mode épistolaire virtuel via les forums
sur internet. Le sentiment d’appartenance a la communauté des femmes
enceintes est rassurant et réconfortant. « On est ensemble dans notre bulle
de femmes enceintes » dira Angélique. Justine ajoutera « On partage beau-
coup entre mamans, on se fait des thérapies de groupe, on se sent tres libre
de dire tout ce qu’on veut...de parler de tous les tabous...»

La question de I'importance du lien, de la relation avec les soignants
est évoquée par toutes les participantes. Ces dernieres reconnaissent la
compétence des professionnels mais déplorent parfois le manque de conti-
nuité dans le suivi et le peu de disponibilité des soignants. Anne Marie, qui
a souffert de fausses couches a répétition, rapporte: «c’est la premiere

Ul
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fois qu’un médecin s’engage avec moi». La qualité du lien est pour elle
déterminante dans la poursuite de cette grossesse.

Cinq d’entre elles trouvent cet apaisement a leur anxiété aupres des
accompagnantes a la naissance ou aupres des rares sages-femmes en exer-
cice au Québec. « Dés que j’ai des signes un peu étranges, j’ appelle une amie
sage-femme » rapporte Sylvie. Le soutien du conjoint a aussi été identifié,
ainsi que nous ’avons rapporté plus tot, tant durant la grossesse qu’en
prévision de ’accouchement quoique deux femmes s’inquictent de la
capacité du conjoint a vivre I’accouchement.

L'acceptation

L’emploi des termes «lacher prise », «laisser-aller» et autres synonymes
sont les témoins d’une stratégie d’adaptation qui consiste essentiellement
en I'acceptation et que nous retrouvons chez sept participantes. Claire
dira « Il y a un travail d’acceptation qui est fait de ldcher prise, on ne peut
pas le forcer le lacher prise». Ainsi se dessine clairement ’ambivalence
entre I'idéalisation de I'instinctuel et d’un lacher prise qui signifierait un
renoncement a tout contrdler et se référer a un savoir qui pourtant rassure.
Toutes expriment leur inquiétude, I'intensité du conflit vécu, certaines
cherchant aussi a rationaliser et se rassurer: «mon corps va savoir quoi
faire» dira Sylvie, qui pourtant se demande a la fois si elle va paniquer,
ou étre agressive. Marie, dans un effort d’acceptation, nous dira «J essaie
de me dire que ¢a va arriver quand ¢a va arriver parce que je devenais
obsédée, je pensais juste a ¢a». Le travail d’acceptation fait de rationali-
sation, de lacher prise consiste a renoncer au controle et a I’hypervigilance.

Discussion

De facon générale, nous avons retrouvé dans nos entretiens de recherche
I’expression de I’anxiété en lien avec ’expérience corporelle, telle que
décrite dans la littérature. Le premier trimestre est dominé par la peur de
perdre I'enfant alors qu’en fin de grossesse, les peurs autour de ’accouche-
ment se font plus intenses (Huizink, et al., 2004; Standley, et al., 1979).

Perte de contréle, passivité et expérience corporelle

Au-dela de ces thématiques, toutefois, I’analyse a surtout permis de décrire
et de mettre en évidence deux dimensions singulieres de I’anxiété durant
la grossesse, soit la peur de perdre le contrdle et les préoccupations concer-



nant le corps comme lieu de passage. Ces inquiétudes quant a la perte de
controle et son corolaire, I’hypervigilance, se sont avérées étre le fil conduc-
teur de nos entretiens d’un trimestre a I’autre, mais s’expriment différem-
ment en fonction des enjeux spécifiques et de I’expérience corporelle
propre a chaque trimestre.

Ainsi, les participantes expriment a quel point elles sont hypervigi-
lantes dans une tentative de reprendre cette maitrise sur leur corps et sur
le monde extérieur. Cette peur de perdre le controle concerne d’abord
le passage vers l'intérieur, puis de 'intérieur a ’extérieur. Les femmes
sont préoccupées par tout signe, tout témoin de ce qui est vécu a leur
insu, a I'intérieur d’elles: saignements, douleurs, contractions, etc. ainsi que
par tout ce qui, de 'extérieur peut entrer dans le corps gestant (nourriture,
médicaments, examens médicaux plus ou moins invasifs), et enfin, ultime-
ment, par le passage de I’enfant vers I’extérieur. Ces inquiétudes propres
a I’expérience corporelle contribuent a donner a I’anxiété durant la gros-
sesse son caractere spécifique.

L’anxiété des femmes enceintes se déplace de I'intérieur du corps (peur
de ’avortement spontané, des malformations) vers I’extérieur (menaces
du monde environnant), puis a nouveau vers l'intérieur a ’approche du
passage vers ’extérieur alors que I’accouchement et son caractere impré-

visible sont au centre des inquiétudes des futures meres.

La perte de controle constitue un théme riche a explorer en lien avec
la passivité inhérente a toute grossesse. Comme ’observent Pascal, et al.,
(2011), «la maternité peut étre concue comme la disparition d’une libre
disposition de son propre corps dans laquelle la femme enceinte se voit
confrontée a une perte de maitrise ».

Passivité et perte de controle sont étroitement liées suscitant angoisse,
d’ou les manifestations anxieuses dans cette expérience de non-maitrise,
tant des événements psychiques que somatiques. Pascal, et al., (2011), se
basant sur la conception élaborée par Schaeffer (1997) des angoisses du
féminin et de leur lien avec I'ouverture et la fermeture, concluent que I'inté-
rieur du corps féminin est objet d’angoisse par envahissement ou effrac-
tion. La passivité et la non-maitrise caractérisent ce passage vécu dans
I’ambivalence, tantot devant la peur de I’envahissement, et tantot devant
celle de perdre. Cette dialectique se vit non seulement sur la scene phy-
sique mais aussi au plan fantasmatique, dans I’Tambivalence plus ou moins

reconnue des sentiments.
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Angoisse d’intrusion et effraction sont vécues dans un corps en creux:
«Le corps féminin constitue un lieu de passage dans les deux sens, dans
lequel la dynamique d’incorporation-rejet est constamment da I'ceuvre »
(Pascal, et al., 2011). Cette dynamique entre en résonance avec les ver-
sants opposés constitutifs de I’'ambivalence. Le «lacher prise » revient de
facon récurrente dans le discours des participantes, lacher prise devant
ce corps qui pourrait échouer a concevoir, a mener ’enfant a terme et
enfin a le laisser-aller le moment venu.

La passivité et la perte de controdle sont difficiles a tolérer et sont com-
pensées par une hypervigilance nécessaire a la survie, vigilance d’autant
nécessaire que la future meére est maintenant responsable de deux vies.
L’anxiété sous forme d’hypervigilance serait le témoin d’une tentative
de retrouver ce contrdle, cette maitrise sur son corps, ses émotions, sur les
menaces tant internes qu’externes et, ultimement, sur la vie et la mort.

Cette forme tres particuliere de passivité propre a la grossesse est
vécue comme une perte de contrdle, et s’oppose évidemment a I’activité,
la maitrise, voire la performance.

Perte de contréle, grossesse parfaite, narcissisme

et ambivalence

Le fantasme d’une grossesse parfaite, controlée, aseptisée dans tous les
sens du mot, semble bien caractériser les représentations actuelles. La
grossesse fait habituellement I’objet de planification, de contrdle, d’une
surveillance médicale étroite et minutieuse. Les futures meres rapportent
déployer une énergie considérable a se documenter pour favoriser un
développement in utero optimal et éviter tous les dangers. Pensons aussi
a cette mise en abime que nous révele la parole des femmes enceintes:
elles sont anxieuses a I'idée d’étre anxieuses! Elles ont toutes lu ou
entendu quelque part que le bébé porté doit &tre mis a 1’abri de toute
émotion négative et de tout «stress ».

Les futures meres craignent de perdre 1’enfant, qu’il soit mal formé
ou encore irrémédiablement affecté au plan psychique par les boulever-
sements émotionnels vécus par la femme enceinte.

Non seulement le danger peut se trouver du coté de I'extérieur mais il
peut aussi venir de la mere, de son ambivalence plus ou moins consciente,
plus ou moins acceptée. Ainsi que le souligne David (2006, p. 87): « La
recherche de la perfection maternelle, celle d’'un controle constant, témoi-
gnerait peut étre du refus inconscient du pole hostile de I’'ambivalence iné-
vitable dans I’exercice de la maternité». Avoir un enfant parfait confirme



la future mere dans sa toute-puissance, sa perfection. En effet, I’analyse
des entretiens révele que, trés souvent, derriere les craintes de perdre le
bébé ou d’avoir un enfant malformé, les futures meres expriment leur
propre fragilité narcissique quant a leur capacité de procréer. Ce besoin
d’étre rassurée quant a la bonne santé du feetus cache la demande impli-
cite d’étre confirmée dans sa capacité a mener a terme une grossesse et
dans son pouvoir d’enfanter. Tout comme Bydlowski (2001) le décrit, on
peut observer qu’a ces craintes au plan fantasmatique, s’ajoute le poids
de la réalité pour toutes celles dont le narcissisme a été ébranlé par le
parcours d’infertilité.

Ainsi que le soulignent Robert, et al., (2008), ’angoisse de perfor-
mance et le mythe de la mere parfaite pourraient aussi expliquer, en par-
tie, 'anxiété spécifique a la grossesse chez des femmes plus fragiles au
plan narcissique. Dans le méme sens, David (2006) souléve la question de
la fragilité intérieure et des attentes narcissiques que les femmes auraient
pour elles-mémes. Elle propose le concept de mere «suffisamment folle »
voulant ainsi insister sur la non-perfection, soit la capacité de tolérer

I’ambivalence sans trop d’angoisse.

Anxiété, mécanismes d’'adaptation, étayage

et soutien

Tout au long de I’analyse des entretiens se dessinent clairement trois
grandes stratégies pour soulager 'anxiété: le recours a la science, au
savoir; la recherche de soutien émotionnel; et enfin 1’acceptation, faite
de lacher prise et de rationalisation.

Il importe aussi, tel que le recommande Dunkel Schetter (2011), de se
questionner sur I'efficacité de ces stratégies. L’accumulation d’informa-
tions factuelles peut avoir pour effet d’augmenter ’anxiété, ainsi que le
soulignent quelques participantes. Ces effets paradoxaux sont aussi rap-
portés par Melender (2002). D’aprés cette derniére, les participantes n’en
auraient jamais assez, alors que ce qui importerait le plus pour le soulage-
ment de ’anxiété serait la fagon dont I'information est transmise. De méme,
Lussier, et al., (1994) observent chez les femmes enceintes, une soif d’infor-
mation, de savoir-faire, d’enseignement rarement satisfaite.

La réassurance grace aux examens diagnostiques est parfois précaire,
ainsi qu’en témoigne cette participante qui aimerait avoir un stéthoscope a
portée de la main pour entendre le cceur du feetus a la moindre inquiétude.

Nous pouvons penser que les stratégies visant a accepter I'impuissance ou
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a trouver réassurance a travers le lien a autrui ont un effet plus perma-
nent, en permettant un travail au plan psychique.

Les participantes rapportent rechercher soutien et réassurance par-
ticulierement aupres des professionnels, de leurs conjoints, et d’autres
femmes enceintes. Cette observation est a mettre en parallele avec le
fait que les stratégies centrées vers les émotions sont privilégiées dans
les situations dans lesquelles on a peu de contréle (Folkman et Lazarus,
1984, cité dans Huizink, et al., 2002). En effet, ainsi que nous I’avons
décrit, la grande part des craintes mentionnées durant la grossesse échappe
au contrdle (avortement spontané, malformations, etc.).

De plus, Huizink, et al. (2002) observent que les stratégies d’adapta-
tion centrées sur les émotions sont plus efficaces a réduire les plaintes
lies a la grossesse que les mécanismes centrés sur la résolution de pro-
blemes. Ces constats, quant aux effets bénéfiques du soutien émotion-
nel aupres des femmes enceintes, permettent d’étayer, si cela est encore
nécessaire, I'importance de I’accompagnement que prone Molénat (2001,
2013) depuis quelques décennies.

Auregard du passé, nous pouvons constater que ces pratiques faisaient
partie du processus social entourant la grossesse et la maternité. En effet,
dans les sociétés traditionnelles, les femmes d’expérience offraient sou-
tien aux plus jeunes; les rites et rituels de protection de I’enfant permet-
taient de contenir I'anxiété des (futures) méres. Raphael-Leff (2005) sou-
ligne que les références anciennes aux sages-femmes et les données
anthropologiques confirment que 'assistance aux femmes enceintes n’était
pas seulement physique, mais incluait du soutien émotionnel. Dans cer-
taines sociétés africaines, le soutien du réseau est fait de sollicitude, beau-
coup plus que de transmission du savoir (Capponi et Horbacz, 2007).

Les résultats de notre étude suggerent que les femmes d’aujourd’hui
recherchent soutien, ancrage, reperes identificatoires aupres de leurs
semblables: «on est ensemble dans notre bulle de femmes enceintes»,
citation éloquente témoignant a la fois du partage mais aussi de la singu-
larité de I’expérience. Dans le méme sens, les participantes de Lussier,
et al., (1994) manifestaient le désir de pouvoir trouver dans la commu-
nauté un réseau d’entraide afin de sortir de leur isolement.

Les réseaux sociaux virtuels, fréquemment cités par nos participantes,
occupent peut-&tre aujourd’hui la fonction de partage d’un savoir et de
soutien qu’assumait autrefois la communauté. En termes préventifs, il

nous semble intéressant de favoriser au sein de la communauté et méme



de P'institution de tels groupes, non plus virtuels mais bien ancrés. Un tel
groupe de femmes pourrait répondre, en partie du moins, a ce besoin
qu’expriment nos participantes. La proposition de groupes de soutien au
sein de la communauté permettrait de répondre a plusieurs objectifs aupres
des femmes enceintes; expression, partage émotionnel et «empowerment »
et diminution de I’anxiété.

Conclusion et implications
au plan clinique

Cette étude apporte un éclairage nouveau sur ’anxiété durant la grossesse
en mettant en relief le vécu autour de la peur de la perte de contrdle et
la singularité de I’expérience corporelle. En second lieu, I’analyse a per-
mis de mettre en évidence trois grands types de mécanismes d’adapta-
tion: la réassurance grace a la science, a travers le soutien émotionnel et
grace a I’acceptation. Ces observations sont utiles au plan clinique. En
effet, elles permettent aux soignants de mettre en place du soutien en
tenant compte de cette anxiété et de ses particularités.

En raison de 'anxiété que les femmes peuvent vivre autour du pas-
sage de I'extérieur vers l'intérieur et puis de I'intérieur vers I'extérieur du
corps, et tenant compte aussi de la perméabilité psychique des femmes
enceintes, on peut croire que le holding est le meilleur accompagnement
pour contenir et apaiser I’anxiété. Soutien et holding permettraient
d’entendre et de contenir I’ambivalence et les conflits liés au retenir et
son contraire, le laisser-aller.

Le défi actuel pour les professionnels est de redonner aux femmes
enceintes un certain sentiment de maitrise dans ce parcours hautement
médicalisé, tout en assurant une fonction de «holding» de fagon bien-
veillante. Il parait aussi pertinent, en réponse aux exigences narcissiques
et de contrdle que se donnent les femmes, d’intégrer le concept de
«Good enough mother to be».

Dans une optique préventive, il serait souhaitable d’offrir un espace
de parole et d’écoute aux femmes enceintes, qui souvent vivent avec
intensité et anxiété I’expérience de la grossesse. Il s’agit a la fois de leur
redonner une certaine maitrise mais aussi d’offrir un étayage permettant
de mieux tolérer la perte de contrdle et la passivité inhérente a toute gros-
sesse. Dayan, (2015, p. 4) souligne que «la grossesse est aussi le moment
d’un épanouissement et d’une affirmation de soi, mais il conviendrait
peut étre d’ajouter qu’il s’agit en partie d’un soi infantile et archaique et

-—
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Résumé

Cet article présente les
résultats d’une étude longi-
tudinale qualitative sur
I'anxiété et les mécanismes
d’adaptation spécifiques a
la grossesse. Les entretiens
de onze participantes ren-
contrées chacune aux trois
trimestres de la grossesse
ont été soumis a une ana-
lyse de contenu. Au-dela
des thématiques identifiées
propres a chaque trimestre,
I'analyse révéle que la peur
de perdre le contrdle,
I"hypervigilance tout
comme les préoccupations
relatives a I'expérience cor-
porelle participent a don-
ner a I'anxiété durant la
grossesse son caractere spé-
cifique. Les mécanismes
d’adaptation privilégiés
durant la grossesse sont
décrits. Les implications cli-
niques de ces constats sont

discutées.

Mots-clés

Anxiété spécifique a la
grossesse.

Mécanismes d'adaptation.

Périnatalité.

que cette satisfaction régressive n’est atteinte que lorsque la mere peut
s’y laisser-aller, ce qui suppose contrdle et soutien. »

Des recherches futures permettant de mieux documenter tant au
plan qualitatif que quantitatif I’efficacité des mécanismes d’adaptation
présentés par les femmes enceintes permettraient de mieux cibler nos
interventions thérapeutiques devant les manifestations anxieuses. De
méme, il serait fort pertinent de procéder a une recherche approfondie
sur la facon dont les femmes enceintes vivent le parcours médical. 11
serait utile de mieux connaitre les facteurs liés au suivi médical qui atté-
nuent ou, au contraire, exacerbent I’anxiété des patientes.

Point important

e La peur de la perte de contréle et son corolaire I’hypervigilance, tout comme
les préoccupations relatives au corps comme lieu de passage contribuent a
donner a I'anxiété durant la grossesse, son caractere spécifique.

e Trois grandes catégories de stratégies d’adaptation directes et actives sont privi-
légiées par les femmes enceintes afin de contrer I'anxiété; le recours a la science,
au savoir, la recherche de soutien émotionnel et enfin une stratégie cognitive,
I'acceptation.

e La mise en place de groupes de soutien au sein de la communauté permettrait
de répondre a plusieurs objectifs aupres des femmes enceintes; partage émo-
tionnel, soutien, «empowerment» et diminution de I'anxiété.

o Le défi pour les professionnels assurant le suivi des femmes enceintes est de don-
ner a celles-ci un plus grand sentiment de maitrise dans ce parcours hautement
médicalisé, tout en assurant une fonction de «holding» de facon bienveillante.
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This article presents the
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4. Résultats du volet quantitatif
4.1 Caractéristiques de I’échantillon

Le Tableau 1 présente les caractéristiques sociogi&phiques de notre échantillon.
Les 155 femmes participantes a cette recherchedg@@s en moyenne de 32 ans (étendue :
23-44 ; écart type 3,8 ans). Elles vivent aveqéee de I'enfant depuis 7,2 années en
moyenne (étendue : 1 a 18 années ; écart typen3)9 lza plupart d’entre elles occupent un
emploi (83%) alors que 6,5% étudient a temps plees autres sont soit en congé de
maternité, soit méres au foyer. Le niveau d’étuele mhrticipantes est tres éleve, car 74 % ont
un dipléme universitaire, alors que 20 % ont uni@fie collégial et a peine 6 % ont un
dipldme de niveau secondaire. La majorité est ne@waebec (68,4%), mais on retrouve un
fort pourcentage de femmes nées en France (52%)j palles qui sont nées a I'étranger. Ces
dernieres vivent au Québec depuis en moyenne 8 ans.

Au niveau des variables obstétricales, on obsenee59% n’ont pas d’enfant, 21 %
ont déja vécu au moins une perte foetale. Finalem8ro sont suivies pour une grossesse a
risques élevés (GARE) au premier trimestre.

Les conditions médicales qui justifient un suieup une grossesse a risques élevées
sont : du diabéte (31%) ; des troubles de la tlgrd22%) et enfin, de fagcon plus marginale,
une grossesse gémellaire, de I'épilepsie, de tiaetHa maladie de Crohn, de la sclérose en
plagues, des antécédents de prééclampsie, de matero etc. Par ailleurs, en cours de
grossesse, des complications peuvent apparaitnsi,/Ai I'on considére le fait d’étre suivie
pour une grossesse a risques élevés a un moméaute de la grossesse, la proportion de
cas augmente a 47,7 %. Ces pourcentages peuvaittgatevés, ce qui s’explique par le fait
que le CHUM est un hopital offrant des soins tregcglisés de niveau tertiaire et
quaternaire, les femmes présentant des complicatiogdicales seront donc adressées

particulierement a I'équipe médicale du CentreNaissances du CHUM.
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Tableau 1 Caractéristigues de I'échantillon

N n (%) M Mdn ET Etendue
Caractéristiques
sociodémographiques
Age 155 325 32,0 3,88 23,0-44,0
Années de vie commune avec 152 7,2 6,5 3,9 1,0-18,0
le pere
Statut professionnel 155
Employé 127 (81,9)
Etudiant & temps plein 10 (6,5)
Autres 18 (11,6)
Dipléme obtenu 153
Dipléme universitaire 113 (73,9)
Dipléme collégial 31 (20,3)
Dipléme du secondaire 9 (5,9
Pays de naissance 155 106 (68,4)
(Canada, % oui)
Caractéristiques obstétricales
Perte périnatale 155 33 (21,3)
antérieure (%ooui)
Primiparité (% oui) 155 92 (59,4)
Grossesse a risque élevée 155 51 (33,1)

(% oui)

Abréviations M, moyenne arithmétigueMdn, médiane ET, écart-type

aMesuré au premier trimestre

4.1.1 Seuils cliniques

Parmi les 155 participantes au T1, 17 86 @6) obtiennent un score supérieur a 11,
seuil retenu pour le repérage de la dépressioBRDS M = 6,76; ET 5,20). Considérant un
seuil de 45 au STAI-Y, on retrouve 15 %=(23) de nos participantes au-dessus du seuil
clinique pour l'anxiété « trait »M=36,41;ET= 10,87) et 19 % (n=29) pour l'anxiété « état »
au T1 M = 39,07ET = 8,83). Un score inférieur a 48 au R-DAS estdatbur de détresse
dans le couple, ce que nous retrouvons chez 17=22¢h des femmes de notre échantillon.

Le Tableau 2 présente les résultats les scorexidtan(AG, ASG) et de dépression aux

quatre temps de mesure.
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4.1.2 Attrition de I'échantillon

De I'échantillon initial (155 participantes) au TII10 ont complété I'étude au T4. Ce
taux d'attrition (29 %) ne devrait toutefois pagter a conséquence. On n’‘observe aucune
différence significative aux tesisde Student entre celles qui ont quitté I'étudeaties qui
ont complété les questionnaires au T4 aux mesukds d trait » (M = 36,14,M = 36,36 ;t
(145) =-,103,p= ,918) d’AG «état »(M = 38,54,M=39,34 ;t (142) =-,488,p = ,627) et
d’ASG (M =143,55M =142,45 it (147),p =-,884).

Tableau 2 Moyennes, écarts types des scores d'anxiété eiptession du premier (T1) au
troisieme (T3) trimestre de grossesse et au podtHya(T4).

VARIABLES T1 T2 T3 T4
M(ET) M(ET) M(ET) M(ET)

TRAIT 36,41 (10,87) 34,49 (10,00) 33,98 (8,16) 32,80 (9,36)

ETAT 39,07 (8,83) 38,25(7,65) 37,29(7,57) 36,60 (8,00)

ASG 142,54 (51,15) 127,68 (47,85) 124,47 (47,85)

F1 36,30 (13,20) 31,50 (11,55) 30,30 (11,25)

F2 21,90 (9,18) 18,60 (8,76) 17,10 (8,16)

F3 25,65 (11,07) 22,86 (10,35) 23,76 (10,53)

F4 20,43 (8,73) 18,90 (8,46) 18,90 (8,82)

F5 37,60 (15,36) 36,00 (14,40) 34,40 (13,92)

EPDS 6,76 (5,20) 6,60 (5,06) 5,43 (4,30) 5,65 (4,45)

Abréviations :M, moyenne arithmétiqueET, écart-type
F1: Soi partenaire, relation conjugale : Intégrité du bébé=3 : Peur de I'accouchemeifi4 : Peur des changements.
F5 : Relation mere-enfant, pere-enfant et conjugale

4.2 Etude du caractére distinct de I’'ASG

Nos objectifs ici étaient de mettre en évidencecdeactere distinct de I'ASG et
d’examiner les différents types d’anxiété matemgltait, état et spécifique), les liens entre
eux et leur évolution durant la grossesse. Afinfaeiliter la lecture des résultats, les

définitions de chaque facteur de 'ASG (PRAQ) séioireprises :
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Facteur 1 : préoccupations au sujet de soi et deldéion conjugale durant la grossesse (15
items)

Facteur 2 : peurs pour l'intégrité du bébé (6 items

Facteur 3 : peurs de I'accouchement (9 items)

Facteur4 : peurs des changements (9 items) ces ttenternent principalement I'apparence
corporelle

Facteur 5 : préoccupations au sujet des futuraioes mere-enfant, pere—enfant et conjugale
(16 items)

Les coefficients de corrélation de Pearson ontcétéulés entre chacun des types
d’anxiété (trait, état, spécifique), ainsi qu’entfeacun des 5 facteurs de 'ASG (PRAQ) et ce,
a chaque trimestre (Tableaux 2, 3, 4). Toutes delations rapportées sont significatives
(p<0.001). Les corrélations entre les 2 mesures &t et état) varient entre ,744 et ,790.
Les corrélations entre le score global de 'ASG &G vont de ,559 a ,642 pour I'anxiété
« état » et de ,433 & ,535 pour le l'anxiété ¢ raDn observe donc, de fagon générale, une
corrélation nettement plus importante entre lesxdewesures d’AG (trait, état) qu’entre
chacune des mesures d’AG prises séparément et sarene’ASG, ce qui confirme la
premiére hypothése (H1). Cette derniere suggéraé tp corrélation entre l'anxiété
situationnelle et le trait anxieux est plus forteeda corrélation entre 'ASG et chacune des
mesures de I'AG et ce, a chacun des trimestresid@naussi que les corrélations entre 'ASG
et 'AG « état » sont un peu plus fortes qu'ent®SIG et 'anxiété « trait ». Ces résultats sont
aussi illustrés par un diagramme de dispersioru(Eig) pour les mesures d’anxiété prises au
T1. Les résultats sont comparables aux T2 et T3.

Des corrélations ont été calculées entre toutesmassures (trait, état, spécifique) et
chacun des 5 facteurs du PRAQ. Ces analyses réwgleentre chacun des facteurs de
I'ASG et l'anxiété « trait », les corrélations et entre ,273 et ,669, alors que pour I'anxiété
« état », la variation va de ,363 a ,598. Finaldmentre chaque facteur d’ASG et le score
global de I'ASG, les corrélations obtenues sontubeap plus élevées, allant de ,764 a ,941
(Tableaux, 3, 4, 5). Ces derniers résultats vonbendans le sens de confirmer la premiere
hypothese, c’est a dire que I'anxiété « état saeiiété « trait » sont plus fortement corrélées

entre elles que chacune d’entre elles avec 'ASG.
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Tableau 3 Matrice des corrélations entre les mesures d’amxat T1.

AG ASG
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.
Etat Trait Global F1 F2 F3 F4 F5
1. .
2. , 790
3. 559 535
4. 546 539 913
5. 409 428 764 667
6. 3917 399 820 671 537
7. 436,426 816 ,703 ,554 581 _
8. 544 455 907 792 576 ,673 ,703

Note. Tous les coefficients sont significatifp & 0,001.

AG — anxiété générale « trait » et « état » ; AS@xiété spécifique de la grossesse
F1 — F5= facteurs de 'ASG (PRAQ).

Tableau 4 Matrice des corrélations entre les mesures d’amxat T2.

AG ASG
1. 2. 3. 4. S. 6. 7. 8.
Etat Trait Global F1 F2 F3 F4 F5
1. .
2. 752
3. 571 433
4. 598 442 898
5. 443 352 808 699
6. 363 ,273 838 672 598
7. ,530 467 815 654 573 623
8. 489 339 923 803 ,663 ,701 ,725

Note. Tous les coefficients sont significatifp & 0,001.

AG — anxiété générale « trait » et « état » ; AS@xiété spécifique de la grossesse
F1 — F5= facteurs de 'ASG (PRAQ).
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Tableau 5 Matrice des corrélations entre les mesures d’aigxat T3.

AG ASG
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.

Etat Trait Global F1 F2 F3 F4 F5
1. .
2. 744
3. ,642 520
4. ,663 498 929
5. 472 438 771 680
6. 460 423 836 ,696 501 @ _
7. 535 441 839 749 566 ,644 _
8. ,611 448 941 877 ,680 ,737 724

Note. Tous les coefficients sont significatifp & 0,0001

AG — anxiété générale « trait » et « état » ; AS@xiété spécifique de la grossesse
F1 — F5= facteurs de 'ASG (PRAQ).
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Figure 2 :Diagrammes de dispersion des mesures d’anxiéfd au
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Des analyses factorielles exploratoires ont enséite menées afin de vérifier la
seconde hypothese (H2) proposant que I'AG et I'A8@nt deux concepts distincts. Dans un
premier temps, I'analyse factorielle sur les dosnéetenues au T1 a été effectuée a l'aide
d’'une analyse en composantes principales sur ldamate corrélation, suivie d’'une rotation
Varimax. Dans un second temps, le test d’éboulstdICs scree testFigure 3) a permis
d’identifier deux facteurs distincts permettantxgibquer 77,9 % de l'inertie des données
(Tableau 6). Les deux mesures d’AG (trait, étatyreamt sur la dimension 2 (saturation
supérieure a ,9) tandis que les 5 facteurs de I'AS@rent sur la premiere dimension
(saturation supérieure a ,76), ainsi qu’'on pewbie au Tableau 7. Les résultats retrouvés aux
T2 et T3 vont dans le méme sens. Ces résultatsepem donc empiriquement de soutenir
I'hypothese 2, soit que I'AG et 'ASG sont des cioags différents.

Tableau 6 Variance totale expliquée au T1
Sommes des carrés des facteurs retenus

Valeurs propres initiale pour la rotatio
% de la % de la
Composant  Total varianct % cumulé Total varianct % cumulé

Etal 4,42¢ 63,26: 63,26: 3,44¢ 49,21 49,21
Trait 1,02¢ 14,62« 77,88 2,007 28,67¢ 77,88’

F1 484 6,91: 84,80(

F2 411 5,87¢ 90,67¢

F3 288 4,05( 94,72¢

F4 ,21E 3,07z 97,80(

F5 ,154 2,20( 100,00(
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Figure 3 :Graphique de valeurs propres au T1 (test d’éboulicree plot)

Numéro de composant

Tableau 7 Matrice des composantes

Composant
1 2
AG - ETAT ,26¢ ,90¢
AG - TRAIT ,27C ,90¢
ASG F1 ,83% ,37%
ASG F=Z , 755 ,23(C
ASG F: ,81% ,162
ASG F¢ ,822 ,22L
ASG FEt ,837 ,30¢€

4.2.1 Evolution dans le temps de I'anxiété

Des analyses de variance a mesures répétées eteur fiatra-sujet (3 niveaux) ont été
réalisées afin d’étudier I'’évolution dans le tenges différents types d’anxiété (trait, état,
spécifique), ainsi que de chacun des 5 facteutA&@& (Figures 4 a 11). Les deux mesures
d’AG (trait, état) diminuent du premier au derniemestre, on observe ainsi des différences
significatives entre le T1 et le T3 (trgik0,05; étatp<0,01), mais pas entre le T1 et le T2, ni
entre le T2 et le T3. Ceci nous indique que la dution d’anxiété se fait de fagon tres
graduelle pour I'AG, ainsi qu’on peut I'observeixdtigures 4 et 5.
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Figure 4 :Evolution dans le temps de I'AG — Etat
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Figure 5 :Evolution dans le temps de 'AG — Trait
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L’ASG se comporte un peu différemment, c’est-a-djeeelle diminue également du
T1 au T3 de facon significativgp€0,001), mais la diminution entre le T1 et le T2 &sssi
significative < 0,001). La baisse rapportée entre le T2 et lesk3outefois non significative
(Figure 6). Dans I'ensemble, on observe un pattemparable pour chacun des facteurs de
'ASG (Figures 7 a 11), sauf pour les facteurs 35etEn effet, le facteur 3 (la peur
d’accoucher), présente un profil difféerent : oneve certes, une diminution entre le T1 et le
T2 (p< 0,001), mais I'anxiété remonte ensuite légérenaent 3, plutdt que de continuer a

descendre comme pour les autres facteurs et I'’sS8@¢ global). Ainsi, on n'observe pas de
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diminution significative de I'anxiété entre le Tl le T3 pour le facteur 3 (Figure 9). Quant
au facteur 5 (préoccupations au sujet des futwgldions mere-enfant, péere-enfant et de la
relation conjugale), il baisse significativementrerie T1 et le T3g< 0,001), mais non entre
le T1 etle T2 (Figure 11).

Figure 6 : Evolution dans le temps de I'’ASG (globale)
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Figure 7 :Evolution dans le temps du Facteur 1
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Figure 8 : Evolution dans le temps du Facteur 2
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Barres d’erreur : 95% IC ; ***3< 0,001

Figure 9 :Evolution dans le temps du Facteur 3
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Barres d’erreur : 95% IC ; ***3< 0,001.
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Figure 10 :Evolution dans le temps du Facteur 4
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Barres d’erreur : 95% IC ; **p< 0,05 ; *=p< 0,01.

Figure 11 :Evolution dans le temps du Facteur 5
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Les hypotheses (H3.1 a H3.6) concernant I'évolutleri’anxiété dans le temps sont
donc partiellement confirmées. L'AG et I'ASG n’éueht pas tout a fait de la méme facon.
Toutes les mesures diminuent graduellement, aloesla@ grossesse progresse. En revanche,
seules les mesures d’ASG globale et de 3 des ®guiactde I'ASG diminuent de facon
significative entre le T1 et le T2< 0,001). Le détail des moyennes et des analyses d

variance concernant I'évolution de I'anxiété durangrossesse se trouve au Tableau 8.
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Tableau 8 Moyennes, écarts-types et analyse de varianceadgiété au cours du temps
TRIMESTRES TEMPS

Tlvs Tlvs T2vs

T1 T2 T3
MESURES . 2 13 T3
ANXIETE
p
TRAIT 36,41 (10,87) 34,49 (10,00) 33,08 (8,16) 420 143 014 1,00
ETAT 39,07 (8,83) 38,25 (7,65) 37,29 (7,57) 5,63* 536 010 ,054

ASG- 142,54 (51,15) 127,68 (47,85) 124,47 (47,85)  30:60* ,001 ,001  ,636
G

F1 36,30 (13,20) 31,50 (11,55) 30,30 (11,25)  34:%63* ,000 ,000 282
F2 21,90 (9,18) 18,60 (8,76) 17,10 (8,16) 38,55 *+,000 ,000 057
F3 25,65 (11,07) 22,86 (10,35) 23,76 (10,53) 7,69 ,000 ,068 335
F4 20,43 (8,73) 18,90 (8,46) 18,90 (8,82) 580 050 ,022 911
F5 37,60 (15,36) 36,00 (14,40) 34,40 (13,92) 826" ,067 ,000 159

F1: Soi partenaire, relation conjugale : Intégrité du bébé=3 : Peur de I'accouchemeifi4 : Peur des changements.
F5 : Relation mere-enfant, pere-enfant et conjugale
*p< 0,05 ; ** p< 0,01 ;** p< 0,001

4.3 Etude des facteurs de risque (protection) etocrélats associés

4.3.1. Grossesse régulieres et grossesses a rideués (GARE) et anxiété prénatale

Des testst de Student ont été utilisés afin de comparer teses aux différentes
mesures d’'anxiété (AG, ASG) des femmes suivies pm@ grossesse réguliere et celles
suivies pour une grossesse a risques élevés (GAR#E)s I'ensemble, on remarque au
Tableau 9 que les résultats aux différentes mestieesiété pour les femmes du groupe
GARE sont tous plus élevés et que plusieurs le derflacon significative. Les différences
obtenues entre les deux groupes pour 'AG<(0,05), 'AG « état » f < 0,05), 'AG
« trait » p< 0,01), le facteur Ip(< 0,05) (préoccupations au sujet de soi et del&ion
conjugale durant la grossesse) et le factey<P,01) (peurs au sujet de la santé du bébé)
s’averent significatifs. L’hypothése 4.1 qui préadyque les femmes suivies pour une
grossesse a risques élevés ont des scores plés @&G et I’ASG au T1 que les femmes

présentant une grossesse sans risques partia@giadsnc confirmée.
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Tableau 9 Comparaison des scores d’anxiété entre des femmgespour une grossesse
réguliere et a risques élevés (GARE) au T1

REGULIER GARE
ANXIETE 104 e G T P

TRAIT 34,53 (9,50) 39,55 (12,14) 153 -2,840 005 **
ETAT 37,77 (7,78) 41,07 (9,93) 149 -2,258  ,025*
ASG G 136,17 (44,33) 154,98 (60,35) 152 -2,206 029
F1 34,25 (11,68) 39,61 (16,03) 153 -2,165  ,033*
F2 20,38 (8,71) 24,72 (9,57) 152 -2,840 005 **
F3 21,68 (9,44) 24,87 (10,46) 152 -1,920  ,056
F4 19,93 (7,92) 21,37 (10,21) 152 -,971 ,330
F5 36,25 (13,33) 40,53 (18,90) 152 -1,637  ,104

Abréviations :M, moyenne arithmétiqueET, écart-type ; ddl, degré de liberté

F1: Soi partenaire, relation conjugale : Intégrité du bébé=3 : Peur de I'accouchemeifi4 : Peur des changements.
F5 : Relation mere-enfant, pere-enfant et conjugale.

* p<0,05 ; ** p<0,01 ; ** p<0,001

4.3.2 Statut de parité et anxiété prénatale

Les résultats présentés au Tableau 10 confirmeypdthése (H4.2) qui postulait que
les femmes primipares présenteraient un niveau @ Alis élevé que les femmes ayant déja
eu un enfant, toutefois elles ne présentent pasvweau plus élevé d’AG « état » de maniere
significative. De plus, on peut constater que Ilemipares ont plus peur d’accoucher (F3)
(p>,01) et sont plus préoccupées que les multipaaedes relations aprés I'accouchement
entre mere-enfant, pere-enfant et au niveau deliion conjugale (F5) et ce, de facon
significative ©>,001) (Tableau 10).
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Tableau 10 Comparaison des scores d’anxiété entre les femnregpres et multipares au
T1.

PRIMIPARES MULTIPARES

e
TRAIT 36,03 (10,20) 36,56 (11,57) 152 296 768
ETAT 39,39 (8,52) 38,35 (9,03) 149 -,719 473
ASG G 149,34 (47,56) 133,00 (55,25) 151 1,974 050
F1 36,80 (12,56) 35,02 (14,98) 152 -,801 424
F2 22,14 (8,87) 21,65 (9,85) 151 -,326 745
F3 24,60 (10,22) 20,21 (8,91) 151 2,747,007 **
F4 20,96 (7,71) 19,79 (10,19) 151 -,804 423
F5 41,05 (14,58) 32,90 (15,99) 151 3,263,001 ***

Abréviations :M, moyenne arithmétiqueET, écart-type ; ddl, degré de liberté

F1: Soi partenaire, relation conjugale : Intégrité du bébé=3 : Peur de I'accouchemeifi4 : Peur des changements.
F5 : Relation mere-enfant, pere-enfant et conjugale

* p<0,05 ; ** p<0,01 ; ** p<0,001

4.3.3 Perte foetale et anxiété prénatale

Les femmes ayant vécu une perte foetale antérientepnésentent des scores plus
élevés a toutes les mesures d’'anxiété que lessalteeplus, les testsle Student révelent des
différences significatives au niveau de l'anxiétéait » < 0,05) et des Facteurs f €
0,05) et 2 6 < 0,05) du PRAQ (Tableau 11). L’hypothése 4.3 estigllement confirmée
dans la mesure ou on observe des scores plus @leeggdes femmes qui ont vécu une perte
au niveau de I'ASG et de 'AG « état », mais cdfedences ne sont pas significatives. En
revanche, la différence au niveau de l'anxiétéait tr est significative, ce qui n’était pas
attendu.

Ainsi, dans I'ensemble, les hypothéses (H4.1; H#2;3) concernant les variables

obstétricales sont en grande partie confirmeées.
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Tableau 11 Comparaison des scores d’anxiété entre les femyead déja vécu une perte
foetale et les autres au T1.

PERTE PAS PERTE
FOETALE FETALE
ANTERIEURE ANTERIEURE
MESURES M(ET) M(ET) ddl T .
ANXIETE n=33 n=122
TRAIT 40,45 (11,22) 35,12 (10,45) 149  -2,55 012 *
ETAT 41,29 (8,16) 38,33 (8,92) 145  -1,66 ,008
ASG G 154,81 (61,66) 139,48 (47,63) 152  -1,53 127
F1 40,24 (16,32) 35,00 (12,54) 153  -1,99 ,049 *
F2 21,06 (8,87) 24,97 (10,02) 152 -2,17 ,031 *
F3 23,27 (10,22) 22,67 (9,84) 152 -,310 76
F4 22,39 (11,21) 19,90 (7,97) 152  -1,45 15
F5 40,12 (18,28) 37,10 (14,79) 152 984 32

Abréviations ‘M, moyenne arithmétiqueET, écart-type ; ddl, degré de liberté
F1 : Soi partenaire, relation conjugak : Intégrité du bébé=3 : Peur de I'accouchemerii4 : Peur des changements.
F5 : Relation mére-enfant, pére-enfant et conjugale

* p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001

4.3.4 Ajustement conjugal et anxiété prénatale

Des corrélations ont été calculées entre les mesdisgustement conjugal (score
global et 3 sous-échelles) et les mesures d’AGt,(&gat) et d’ASG (global et 5 facteurs).
Dans l'ensemble, on observe des corrélations négatet significativesp& 0,01), tel
gu’attendu, entre les scores d’ajustement conjegdés mesures d’'anxiété sous toutes ses
formes (Tableau 12). On note toutefois quelquegm@ians. Ainsi, on observe que le facteur
3 (peur de l'accouchement) n'est pas corrélé smatifement a aucune des mesures
d’ajustement conjugal. De méme, le facteur 2 (¢eapour l'intégrité du bébé) n’est pas
corrélé avec deux des sous-échelles (satisfaatiésion) du R-DAS. Ainsi, les hypothéses
(H5.1 a H5.4) qui prévoyaient que les femmes quides scores élevés d’ajustement conjugal
(global, consensus, satisfaction, cohésion) ontsdeses bas d’AG et d’ASG au T1 sont en

grande partie confirmées.
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Tableau 12 Moyennes, écart types et corrélations entre lesescd'ajustement conjugal et
les mesures d'anxiété générale et spécifique au T1.

STAI PRAQ

Trait Etat Global F1 F2 F3 F4 F5

M
(ET)

RDAS G 52,20 -, 20* -31% -33* 35 . 18% - 14 - 28 - 36%
(6,72

Consensus 23,69 -,19* -26** -28* -31* -19* -14 -19* -30*
(3,69

Satisfaction 15,74 -11 -25% -25% -23% .11  -10 -25% -27*
(2,19

Cohésion 12,86 -,16* -22% -22% .25+ .09  -08 -22* -25%
(3,09

F1 : Soi partenaire, relation conjugak : Intégrité du bébé=3 : Peur de I'accouchemerii4 : Peur des changements.
F5 : Relation mére-enfant, peére-enfant et conjugale.
*p <0,05; *p <0,01

4.3.5 Soutien social et anxiété prénatale

Les analyses ont montré des corrélations négaewe® les deux dimensions du
soutien social (disponibilité, satisfaction) et legsures d’anxiété, a quelques exceptions prés
(Tableau 13). On peut aussi observer que les atioBt entre soutien social et I'anxiété
« trait » p< 0,05) sont legerement moins élevées que leslabargs entre le soutien social et
'anxiété « état » et I'anxiété spécifique de lasgessepk 0,01). Les hypotheéses (H6.1;
H6.2) qui postulaient que les femmes qui ont desresc élevés, respectivement aux
dimensions « satisfaction » et « disponibilité » shutien social percu, ont des scores bas
d’ASG et d’AG, sont confirmées.
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Tableau 13 Moyennes, écart types et corrélations entre lesunegsde soutien social et les
mesures d'anxiété générale et spécifigud’1

STAI PRAQ

Trait Etat Global F1 F2 F3 F4 F5

DIMENSIONS M

SOUTIEN E
SOCIAL €D
SSQ 26,30 -,17* -27* -25% -22% -14 -22** -21* -21*

Disponibilité¢ (12,39

SSQ 33,30 -,21* -24% -25% _20% _26** -10 -,20* -23**
Satisfaction ~ (4,77)

F1 : Soi partenaire, relation conjugak : Intégrité du bébé=3 : Peur de I'accouchemerii4 : Peur des changements.
F5 : Relation mére-enfant, peére-enfant et conjugale.
*p <0,05; *p <0,01

4.3.6 Analyses multivariées des facteurs de risque

Finalement, des analyses de régression multivanide été effectuées afin de
déterminer quels regroupements de facteurs deerigigdisent respectivement 'ASG et 'AG
(trait, état) au T1 et au T3. Tous les facteursisigue potentiels suivants ont été considérés
dans le modéele : age, niveau d’instruction, nivdaurisques obstétricaux, statut de parité,
perte foetale antérieure, ajustement conjugal, esowocial, style d’attachement. Tous les
facteurs de risque évalués a p < 0,10 ont étédndans le modeéle de régression de type
« backword ». On observe au Tableau 14 que la maddépression prédit tous les types
d’anxiété, tant au T1 qu'au T3. Le style d’attaclkeaipréoccupé prédit significativement
'ASG au T1 et au T3, alors qu'au niveau des mesuwt@&G, il ne contribue qua la
prédiction de I'AG « état » au T3.

Un niveau bas de soutien social contribue a de=aniv élevés d’ASG aux premiers et
troisiemes trimestres alors que la primiparité oatgbue a la prédiction qu'au premier
trimestre.

La mesure de soutien social (satisfaction) congribuprédire I'AG « état » au début de la
grossesse, alors que la mesure d’ajustement comjuégdit I'AG « état » au T3. Le niveau de
risques obstétricaux prédit 'AG « trait » au Tllsenent.
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Ainsi, dans I'ensemble, on peut constater gueadeption de la mesure de dépression,

les facteurs de risque de I'ASG et de I'AG diffareDe plus, certains prédisent de I'anxiété

en début de grossesse et d’autres a la fin, sawf lpomesure de dépression et du style

d’attachement préoccupé.

Tableau 14 Variables prédictives de I'AG et de 'ASG aux TT 8t

T1

T3

PRAQ Dépression (4,27) ***
Ajustement conjugal
Attachement préoccupé (28,33) ***
Soutien social, satisfaction (-0,58) *
Soutien social disponibilité
Grossesse a risques éleveés
Primiparité (20,24) **

Attachement évitant

F (4, 134) = 26,39=0,001. R= 0,44

Dépression (5,08) ***

Ajustement conjugal

Attachement préoccupé (22,85) **
Soutien social, satisfaction

Soutien social disponibilité (-21,30) *

F (3, 105) = 29,58)=0,001. R= 0,46

ETAT  Attachement préoccupé Attachement préoccupé (2,72) **
Soutien social, satisfaction (-0,12) **  Soutien social, satisfaction
Soutien social disponibilité Soutien Social disponibilité
Ajustement conjugal Ajustement conjugal (-0,18) *
Dépression (1,17) *** Dépression T3 (1,20) ***
Grossesse a risques €élevés
F (2, 134) = 87,48=0,001. R=0,57  F (3, 104) = 62,4%=0,001. R= 0,36
TRAIT  Attachement préoccupé Attachement préoccupé

Soutien social, satisfaction
Soutien social disponibilité
Ajustement conjugal
Dépression (1,49) ***

Grossesse a risques élevés (3,12) *

F (2, 134) = 89,66=0,001. R=
0,57

Soutien social, satisfaction
Soutien social disponibilité
Ajustement conjugal
Dépression T3 (1,11) ***

Education

F (1, 106) = 59,67=0,001. R= 0,36

*n < 0,05 ; *p < 0,01 ; **p < 0,001.
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4.4 Contribution de I'anxiété prénatale aux symptones anxieux et

dépressifs post-natals (T4).

Des analyses de régression multivariée avec s@tedg modele de type pas—a-pas

(« stepwise ») ont été réalisées afin de détermmemleur prédictive des différents types

d’anxiété (trait, état, spécifique) identifiés aumais trimestres en prénatal sur les symptomes

dépressifs et anxieux (trait, état) en périodaraiale (T4).

4.4.1 Contribution de I'anxiété prénatale aux syinms dépressifs post-natals

L’analyse de régression multivariée utilisant umicpent les prédicteurs mesurés au

T1 montre que l'anxiété « état » et 'ASG (scorebgll) permettent d’expliquer 30 % de la

variance des symptémes dépressifs postnatals. iét#nx état » permet d’expliquer 26 % de
la variance B=, 360, p< 0,001) avec I'ajout de 'ASGBE, 256 p< 0,05), la prédiction est

ameéliorée de 4 % (Tableau 15).

Tableau 15 Régression multivariée prédictive des symptémesedsifs en post-natal (T4)

avec les variables de T1.

ASG score global

Prédicteurs AR? AF (dI) B
Modeéle 1 ,26 33,96*** 98
Anxiété général — ,DLx**
ETAT-T1
Modéle 2 ,30 20,90*** 97
Anxiété général — ,36%**
ETAT -T1
Anxiété spécifique ,26*

(global)- T1

*n < 0,05 ; **p < 0,01 ; **p < 0,001

Dans un second temps, les cing facteurs de I'ASGéth inclus dans l'analyse de

régression. On observe a nouveau que l'anxiét@atwéprédit 26 % de la variance des

symptémes dépressifs en période post-natate 880 p <0,001). Lorsque I'on ajoute le

facteur 4 (peur des changements), I'explicationadgariance s’éleve a 31 9B%£, 268 p
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<0,001) (Tableau 16). Aucun autre facteur de I'AB&contribue significativement a cette
variance.

Tableau 16 Régression multivariée prédictive des symptompsedsifs en post-natal (T4)
avec les variables de T1. (ASG ,5 facteurs)

Prédicteurs AR? AF (dn Vi
Modeéle 1 ,26 33,96*** 98
Anxiété général — ,DLx**
ETAT-T1
Modéle 2 31 22,11%** 97
Anxiété géenéral — ,38***
ETAT -T1
Anxiété spécifique 2 T**

(facteur 4)- T1

*n < 0,05 : *p < 0,01 ; **p < 0,001

Une autre série d’'analyses a été menée en inchetd fois-ci tous les scores d’'anxiété
prénatale (AG ; trait étatet ASG ; global et 5téacs) et ce, pour les trois trimestres.
L’analyse de régression montre que la variableé@éx état » au T3 explique 29 B~ 539,

p <0,001) de la variance des symptébmes dépressifpéeinde postnatale (Tableau 17).
L’ajout d’autres variables (5 facteurs aux 3T) m@npet pas d’augmenter la prédiction des

symptémes dépressifs en T4.

Tableau 17 Régression multivariée prédictive des symptdomesedsifs en post-natal (T4)
avec les variables de T1 aux 3 temps (ASG global)

Prédicteurs AR? AF (dI) B
Modéle 1 ,29 36,91 *** 90
Anxiété général — RV
ETAT - T3

*n < 0,05 ; **p < 0,01 ; **p < 0,001
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4.4.2 Contribution de I'anxiété prénatale a I'angié état » postnatale (T4)

L’analyse de régression multivariée n’utilisant gee prédicteurs mesurés au T1
indique que l'anxiété « état » seule prédit 25 %adeariance B=, 497, p <,001) de l'anxiété
« état » postnatale (Tableau 18).

Tableau 18 Régression multivariée prédictive de I'anxiété at éten post-natal (T4) avec
les variables de T1.

ASG global
Prédicteurs AR? AF (dn B
Modeéle 1 25 31,84*** 97
Anxiété genéral — 5O**
ETAT-T1

*p < 0,05 ; **p < 0,01 ; **p < 0,001

En incluant les facteurs de 'ASG, on constate,aigssi, que le facteur 4 (peur des
changements)B=, 280, p <,01) améliore la prédiction de 25 a 30 % (Tablé@u Aucun

autre facteur de I'ASG ne contribue significativerna la variance de I'anxiété « état » au T4.

Tableau 19 Régression multivariée prédictive de I'anxiété at éten post-natal (T4) avec
les variables de T1 (ASG, 5 facteurs)

Prédicteurs AR? AF (dl) B
Modeéle 1 25 31,84*** 97
Anxiété général — ,DO***
ETAT-T1
Modele 2 ,30 21,22%** 96
Anxiété général — ,36***
ETAT-T1
Anxiété spécifique ,28**

(facteur 4)- T1

*n < 0,05 : **p < 0,01 ; **p < 0,001
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Quant a elle, l'analyse de régression incluant tegssscores d’anxiété (AG ; trait,
état et ASG ; global et 5 facteurs) et ce, poutr@is trimestres, révéle que l'anxiété « état »
seule au T3 prédit 40 % de la variance de l'anxtétdat » au T4B=,639 p < 0,001)
(Tableau 20). L’ajout d’autres variables (5 facteaux 3T) ne permet pas d’améliorer la

prédiction de I'anxiété « état » en T4.

Tableau 20: Régression multivariée prédictive de I'anxiétéat & en post-natal (T4) avec
les variables de T1 aux 3 temps.

(ASG global)
Prédicteurs AR? AF (dI) B
Modele 1 ,40 61,40*** 89
Anxiété général — B4RH
ETAT - T3

*p < 0,05 ; **p < 0,01 ; **p < 0,001

4.4.3 Contribution de I'anxiété prénatale a I'angié trait » post-natale (T4)

L’analyse de régression multivariée n’utilisant gee prédicteurs mesurés au T1
montre que l'anxiété « trait » seule explique 24l&da variance de l'anxiété « trait » au T4

(B=, 488,p <0,001). L’'ajout d’autres variables n'améliore pmprédiction (Tableau 21).

Tableau 21 Régression multivariée prédictive de I'anxiétéaitt» en post-natal (T4) avec
les variables de T1 (ASG global)

Prédicteurs AR? AF (dn B
Modeéle 1 24 30,25+ 97
Anxiété genéral — 4Qr*
TRAIT -T1

*p < 0,05 ; **p < 0,01 ; **p < 0,001
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Dans un second temps, chaque facteur de 'ASG s atés inclus dans I'analyse de
régression. On observe ici encore que l'anxiétéitct prédit 24% de la variance des
symptémes anxieux «trait » en période postnatate 892 p <,001). Par ailleurs, si on
ajoute le Facteur 4 (peur des changements), lagi@ddu T1 est améliorée et explique 27
% de la variance de l'anxiété « trait » en péripdstnatale B=, 203,p <,05) (Tableau 22).

Aucun autre facteur de I’ASG ne contribue signtiement a la prédiction dans ce modele.

Tableau 22 Régression multivariée prédictive de I'anxiétéaitts en post-natal (T4) avec
les variables de T1 (ASG, 5 facteurs)

Prédicteurs AR? AF (dI) B
Modéle 1 24 30,25%** 97
Anxiété général — AQrHx
TRAIT - T1
Modéle 2 27 17,73*** 96
Anxiété général — 3O
TRAIT - T1
Anxiété spécifique - ,20*
(facteur 4-T1

*n < 0,05 ; *p < 0,01 ; **p < 0,001

L'analyse de régression incluant tous les scorasxdté (AG ; trait, état et ASG;
global et 5 facteurs) et ce, pour les trois trimesstindique que l'anxiété « état » au BE(
386, p <,001) et I'anxiété « trait » au T2 expliquent 29%d%la variance de l'anxiété « trait »
en période postnatal®%, 248 p <,05) (Tableau 23). L'ajout d’autres variables &téurs
aux 3T) ne permet pas d’améliorer pas la prédidmiianxiété « trait » en T4.
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Tableau 23 Régression multivariée prédictive de I'anxiétéaitts en post-natal (T4) avec
les variables de T1 aux 3 temps (ASG global)

Prédicteurs AR? AF (dI) B
Modéle 1 23 27,04*** 89
Anxiété général — A GrHx
ETAT - T1
Modéle 2 ,29 17,54*** 88
Anxiété général — 3Ok
ETAT - T1
Anxiété général - ,25%
(trait)— T2

*p < 0,05 ; **p < 0,01 ; *** p< 0,001

Ainsi, on observe de facon générale que la mesarxiété « état » en prénatal est le
meilleur prédicteur d’anxiété « état » en périodstmatale, de méme pour l'anxiété « trait »
qui prédit le mieux l'anxiété « trait » au T4. Géément, les mesures prises au T3 sont de
meilleurs prédicteurs que les mesures prises aux pleemiers trimestres, sauf dans le cas de
'anxiété « trait ». Enfin, le résultat le plus ramuable concerne le facteur 4 de 'ASG (peur
des changements) qui contribue significativemest@iquer une partie de la variance tant de
'anxiété « trait », de I'anxiété « état » que dgmptdmes dépressifs en période post-partum,
alors gqu'aucun autre facteur de 'ASG ne contrikud’explication de la variance des

symptémes anxieux et dépressifs en période poatenat
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4.5 Article 3

Maternal attachment insecurity as a risk factor for pregnancy-related anxiety
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Maternal attachment insecurity as a risk factor for pregnancy-related anxiety

Abstract
Purpose: There is a growing body of theory andamesesupporting the distinct nature of
pregnancy-specific anxiety (PSA). However, its rifctors remain largely unknown.
Exhibiting an insecure attachment style has bearogmzed as a vulnerability factor
throughout life. The aim of the present study wamvestigate from a longitudinal standpoint
the contribution of attachment style and of certalstetric factors to general anxiety (GA)

and PSA levels in each trimester of pregnancy.

Methods: A sample of 155 Canadian women was ewralleheir first trimester of pregnancy.

They completed the Relationship Scales QuestioanéRSQ), the State-Trait Anxiety

Inventory (STAI) and the Pregnancy-Related Anxi€uestionnaire (PRAQ). The same
anxiety measures were assessed at the second<T26) and third trimesters of pregnancy
(T3; n=120).

Results: Preoccupied attachment style significaptigdicts GA and PSA levels at each
pregnancy trimester. PSA levels decreased at TRe V@A progressively decreased from T1
to T3. Primiparity is associated with PSA but natwsA at T1 and T2. As compared to low-
risk pregnant women, those having a high-risk paegy show higher levels of GA and PSA,

but only during the first trimester of pregnancy.

Conclusion: Attachment theory offers an interestingmework to understand women’s
adaptation to pregnancy and the onset of anxietgpgyms during that period. Thus,
attachment-based interventions could be usefuhis¢ontext. A particular attention should
be devoted to first-time mothers and to women kgamigh-risk pregnancy at an early stage

of gestation.

Keywords: Pregnancy- specific anxiety; attachmenttgle; obstetric risk
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Maternal attachment insecurity as a risk factor for pregnancy-related anxiety
Introduction
High levels of antenatal anxiety, either generaliety (GA) or pregnancy- specific anxiety
(PSA), may have deleterious effects on the coufspregnancy, the mother or the child
(Huizink et al., 2014). Its potential harmful effeamphasizes the need for a better diagnosis,
prevention and treatment.

Dunkel Schetter et Tanner (2012) defined PSA aistindt syndrome (Huizink et al.,
2004) related to the fears expressed by the worhantdhe health of her baby and herself,
her experience of pregnancy medical monitoring, ittedming childbirth, as well as her
concerns about her adequacy as a mother. Sincenksiet al paper, which challenged the
status of PSA as a distinct clinical entity, somed®s have shown that PSA is correlated
only to a moderate extent to GA, confirming notyotilat they overlap each other, but also
that PSA encompasses a single phenomenon, GA aAdfél®wing different pathways
during pregnancy (Blackmore et al., 2016; Huizirtkak, 2014; Lobel et al., 2008). PSA
includes different dimensions than GA (Guardindenkel Schetter, 2014; Huizink et al.,
2004), and each phenomenon varies in its own sangtdshion. PSA can be also
distinguished from conventional measurements ofetynby the levels of its correlates that
are associated with parity, maternal age and mrisga (Blackmore et al., 2016). Moreover,
PSA is more powerful than GA for predicting variocemplications encountered during
pregnancy and childbirth (Blackmore et al., 20D&inkel Schetter, 2011; Kramer et al.,
2009; Reck et al., 2013), as well as forecastingr lahild development (Blair et al., 2011).
However, PSA risk factors remain poorly documerffaah, 2013; Bayrampour et al., 2015).
Although attachment style is a well-known and ral@vdeterminant at a clinical level, its
contribution to maternal anxiety has barely beguiaed so far (Biaggi et al., 2016).

Pregnancy is recognized as a stressful life evat drouses the attachment system
(lkeda, Hayashi et Kamibeppu, 2014; Monk, Leight Fetng, 2008). Individuals react
differently to stressful situations according teitrattachment style. The different attachment
styles may help to predict adaptation to pregnaaay to the maternal role (Mikulincer et
Florian, 1999) An autonomous attachment is considered as a pimte€actor in the
adaptation to the role of mother, whereas an inrgeattachment style is seen as a factor of
vulnerability towards maternal stress (Mazzesclaizzagli, Radi, Raspa et Buratta, 2015;
Pazzagli et al., 2015). Insecure women are at greek to show depression and anxiety
during the perinatal period (Bifulco et al., 2004ionk et al., 2008).
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To date, only very few studies have explored thkslibetween attachment style and
PSA. An autonomous secure attachment is relatéalmer degrees of anxiety (Mikulincer et
Florian, 1998; van Bussel, Spitz et Demyttenaef§)9a) and daily worries (Monk et al.,
2008) during pregnancy. Conversely, women whoseclatbent style belongs to the
preoccupied category are at greater risk to shaymifstant fears and worries during
pregnancy. Preoccupied attachment style is assdcvaith GA in the mid-pregnancy (Conde
et al., 2011) and with PSA in first two trimestékéikulincer and Florian) and at the end of
pregnancy (Trillingsgaard, Elklit, Shevlin et Maiory, 2011). Trillingsgaard and his
collaborators noted that women whose attachmene sgy dismissive-avoidant reported
having fears during pregnancy, but to a lesserngxtkan women with a preoccupied

attachment style.

Aims

The above-mentioned studies confirm the relevan€efuather exploring the
contribution of attachment style to prenatal anxi€ur general objective was to explore the
extent to which attachment style can predict thenisity of GA and PSA in each trimester of
pregnancy. Considering that preoccupied attachmseagsociated with negative reactions and
worries upon facing stressful life events suchragpancy, we expected that the preoccupied
style would contribute the most to higher levels @A and PSA. Conversely, a secure
attachment style was expected to predict low legB{SA and PSA.

The second goal was to explore the contributioattEichment style to each type of
anxiety (trait, state, specific). A preoccupiecgakiment style was expected to contribute more
strongly to PSA than to GA.

As a complement, we also endeavored to examinectmribution of various
obstetrical variables (i.e. previous perinatal éssshigher obstetric risk, parity) to PSA and
GA. Furthermore, we have characterized the evolutibanxiety levels in each trimester of
pregnancy in order to assess the hypothesis thar@AP SA should evolve differently if they

are distinct entities.

Materials and Methods
Participants

Participants consisted of a convenience sampl&®fptegnant women recruited at the
Hospital Center of the University of Montréal (CHYMbstetric Clinic between May 2014
and December 2015. The Ethical Board of the Rebe@enter of the CHUM, Canada,
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approved the study. All women completed a writteforimed consent form prior to their
inclusion in the study.

Inclusion criteria were: [a] beingl8-years-old and able to complete the self-report
questionnaires in French, [b] having lived with ttigld’s father for> one year, and [c]
having lived for> two years in the province of Québec. Demographid abstetric
characteristics of the sample are presented ineThbl
Insert here Table 1

Procedures

Participants were recruited at the first trimegfét, between 8 and 14 weeks of
amenorrhea- WA) of pregnancy and answered questi@mat each trimester during prenatal
visits (T2, between 21 and 25 WA; T3, between 3@ 3@ WA). A trained psychologist or
undergraduate student informed women about the amdsdesign of the study. Follow-up
calls were made when questionnaires had not beapleted on site and were handed back at
the following appointment or returned by mail.

At T1, participants signed up their consent formsveered questionnaires that provide
information on their obstetrical history and sodemographic background, and completed
self-administered tools measuring GA, PSA and httemnt style. Anxiety measures were
repeated at each trimester.

Participants flow and retention

Among the 195 women approached upon their fpppatment, 155 (79%) agreed to
participate at T1, 126 (81%) completed questiomsaat T2, and 120 (77%) at T3. Between
T1 and T2, 29 quit the study, 44%=013/29) of them had done so for reasons beyond thei
control (spontaneous abortion, medical terminatainpregnancy, relocation, etc.). The
remainder 1(=16) did not answer the various follow-up calls.tBeen T2 and T3, six
participants quit the study for similar reasons.

Assessment tools
Pregnancy-Related Anxiety Questionnaire (PRAQ) (dfan Bergh et al., 1989)

The PRAQ consists of 55 items divided into five stdles. Factor analysis performed
in 2007 confirmed the existence of five factoratielg to: 1) concerns about oneself and the
partner (15 items); 2) fear for the integrity oétbaby (6 items); 3) fear of delivery (9 items);
4) fear of changes (9 items); 5) concerns aboutfiiiere mother—child and father-child
relationships, as well as the relationship betwpariners (16 items) (B. Van den Bergh,

personal communication, November 16th 2014).
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To date, no PSA measurement tool is available valaated French version. The
PRAQ was selected for the clinical relevance offibe factors identified above. A bilingual
psychologist translated the questionnaire from Bhgio French, and then another bilingual
psychologist back translated the French versioh pérmission of the questionnaire’s author
(Van den Bergh). In our study, Cronbach’s reliapitoefficients were found to be good to
high for the total scale (0.95) and its subscades7(to 0.89).

State Trait Anxiety Inventory (Spielberger et &bB,70)

The STAI consists of two subscales each compose&f aems. The “state” subscale
measures anxiety at the current time. The “traitbstale measures the propensity of a
relatively stable individual to respond with eles@tanxiety. The STAI is a widely used and
robust measure of anxiety that has been validagadnst clinical interviews and shows
discriminant and predictive validity in perinatansples (Meades et Ayers, 2011). In this
study, high Cronbach’s reliability coefficients feach scale have been found (“state” = 0.89;
“trait” = 0.92).

Relationship Scales Questionnaire (Griffin et Baldmew, 1994).

The RSQ is a self-reported questionnaire contaiBihgiems elaborated from the RQ
(Bartholomew et Horowitz, 1991) and the Adult Attatent Scale (Collins et Read (1990).
Its French validated version by Guédeney et all@2@vas used for this study. Results were
analyzed dimensionally, according to a three-fastarcture (secure, avoiding, preoccupied)
as suggested by Backstrom et Holmes (2001) and gépegdet al. (2010). In this study, we
found good Cronbach’s reliability coefficient fdret scale (0.71).

Statistical analysis

All variables were visually inspected for normalidy distribution and checked for
outliers. The relationship between attachment styecure, avoidant, preoccupied) and
anxiety types was examined at each trimester uBaayson correlations first, followed by
sequential regression analysis. All obstetricalratizristics significantly associated with at
least one anxiety typep (< 0.05) were selected and entered at the first istaggression
models, followed by the same treatment for attactirayles. Sequential regressions allowed
comparison of the significance of the change Rh between each step. To facilitate
comparison of the regression models, the same ied@arwere used in multivariate models
for each anxiety type.

To study the evolution of anxiety during the stymtyiod, we used a multi-level model
(MLM). One distinct model was conducted for eackiaty type (PSA, state and trait GA).
MLM models allow the inclusion of all participandsd account for repeated measurements
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of variance. Inspection of variance and correlaiaheach time point suggested that the most
appropriate error covariance matrix for the modeés unstructured. Post-hoc comparisons
were carried out using a Bonferroni correction. @dlalyses were performed using SPSS 23
(SPSS 2014).

Results

Attachment style and anxiety

Significant and stable correlations between attamtt styles and anxiety types were
found over time between preoccupied attachmenteat anxiety type (see Table 2). Secure
attachment and avoidant attachment styles wersigoificantly correlated with anxiety type
over time.

Insert here Table 2

Overall, the three regression models predictingheaoxiety type were found
significant. Multivariate analyses are summarized able 3. Regression coefficients indicate
that at the first step, a few obstetric charadiegsvere significantly associated with anxiety
types at T1. A high-risk medical condition was a@sated with each anxiety type at T1. While
primiparity remained associated with PSA at T1 a2d other obstetric conditions were no
longer significantly correlated with anxiety scowsT2 and T3. Addition of information on
attachment styles resulted in a significant incneinie the explained variance of both GA and
PSA. The contribution of preoccupied attachmentgemeral and specific anxiety was
relatively stable over time. A small to medium effgsize was obtained for trait GA (.842<
.11), whereas a medium to large effect size wasrteg for state GA (.08 r><.19) and PSA
(.20<r?< .24).

Insert here Table 3
Evolution of anxiety

To test the evolution of anxiety over time, we eamultilevel model for each anxiety
type. Since we aimed to compare anxiety scoresaelt ¢&rimester, we modeled time as a
repeated effect as well as a fixed effect. Theltesare presented in Table 4 and show a
significant decrease over time for all three typkanxiety.

Decomposition of differences across the trimastgpplying Bonferroni multiple-
significance-test correction revealed a significdatrease between T1 and T3 for all three
types of anxiety, and a significant difference begw T1 and T2 only for PSA. A marginally
significant interaction involving medical high-riglondition was observed for all three types
of anxiety. At T1, women with a high-risk medicaindition presented a higher score of
anxiety than their counterpartprd6.29), p=0.001; tstai-{2.88), p=0.005; tstai-(3.23),
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p=0.002). No further significant difference was rdpd during the second and third
trimesters.

Insert here Table 4

Discussion and conclusions

Our goal was to study the contribution of attachtregyle and of various obstetrical
variables to GA and PSA, as well as to charactaheeevolution of anxiety levels at each
trimester of pregnancy. This research demonstriditas attachment style is an important
variable to consider in the study of how pregnasagxperienced. More particularly, we have
longitudinally shown that preoccupied attachmenlesis a predictor of PSA and GA, which
is verified from the beginning until the end of gnancy. Women whose attachment style is
characterized by an ambivalent attitude towardsdiiers show more anxiety during the
whole duration of pregnancy.

These results are in agreement with those obtdnmoea studies that reported that a
preoccupied attachment is predictive of PSA (Mikodir et Florian, 1998; Pazzagli et al.,
2015; Trillingsgaard et al., 2011). As Conde et(2011), we observed that a preoccupied
attachment style is also associated with GA. Howewempared to Mikulincer et Florian
(1998) who did not find a correlation between pregeed attachment and PSA at the third
trimester, our results suggest that the effectrebpcupied attachment style on anxiety levels
remains stable over time. However, to the bestwflkmowledge, our study is the first to
demonstrate that a preoccupied attachment stydesignificant predictor of PSA and GA at
each trimester of pregnancy. Moreover, unlike vais€| et al. (2009a) and Mikulincer and
Florian, we did not find any correlation betweeregure attachment style and low levels of
PSA and GA. The latter difference might owe to fihet that a moderately elevated anxiety
level is to be expected during pregnancy in all wamand especially among primiparous
women (Dunkel Schetter, 2011), even in those whattsehment style is secure.

With regard to the second objective of the prestmdly, our results emphasize the
importance of relational aspects, as measuredthghahent style, over obstetrical conditions
in the prediction of PSA. In line with our hypotiesnd Mikulincer et Florian (1998), a
preoccupied attachment accounts for a substanemteptage of PSA variance after
controlling for obstetrical variables. Moreover,raesults suggest similarities between PSA
and state anxiety predictors compared to traitetgxiAs with PSA, preoccupied attachment
significantly explained a substantial amount ofiaace for state anxiety.

Comparisons between primiparous and multiparous emoshowed that primiparity

significantly predicts PSA, but not GA, at T1 an@.TThey also allow establishing a
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difference between GA and PSA based on an exteoratlate, namely parity status, thus
supporting the premise that PSA is distinct from.GAese results are in agreement with
those from Blackmore et al. (2016). They suggest dhparticular attention should be given to
primiparous women in future studies on pregnanspeiated anxiety.

Our third objective was to document the progressibanxiety levels over the course
of pregnancy. While all three types of anxiety wéyend to decrease between T1 and T3,
only PSA underwent a significant decrease at TZs&hresults are of special interest since
they allow distinguishing GA and PSA accordingtie evolution of anxiety levels, and are in
line with those previously reported (Blackmore let 2016; Blair et al., 2011). Moreover, the
inclusion of women with high-risk pregnancies diot significantly affect the evolution of
anxiety levels over the course of pregnancy. Ingamson with women undergoing a low-
risk pregnancy, those presenting obstetrical cazapbns exhibited higher anxiety levels (i.e.
for both GA and PSA), albeit in the first trimestenly. Then, for the remainder of the
pregnancy period, anxiety levels were found to elese, regardless of the women’s health
status.

To date, no consensus has been established aleoewatution of anxiety levels over
the course of pregnancy (Dunkel Schetter, 2011)ilaVh few studies have reported an
overall decrease of PSA over the course of pregnéBlair et al., 2011; Buist et al., 2011;
Kane et al., 2014), others have reported a U-shapea with higher score of GA (Lee et al.,
2007; Rallis et al., 2014a) and PSA(Guardino etKelischetter, 2014) at the first and last
trimester. Unlike GA, PSA is multidimensional; @nt dimensions of PSA might be
presented more intensively at the beginning of paegy, whereas others might be involved
to a higher degree as the time of childbirth appinea. PSA significant decrease at T2 may be
partly explained by the 20-week morphological echpby. All participants completed the
T2 questionnaires few weeks after they undertakdr tlast echography before birth. The
third-trimester echography is no longer routinerfprmed in Québec. One might surmise
that the 28-week echography had a significant impact on PSAgagsuring women about
the health of the foetus, whereas its impact onr@ght be less important, thus suggesting
that the two constructs are indeed distinct.

Some limitations of this study need to be takewansideration. First, our data were
obtained from a convenience sampling of subjecte d enrolled themselves electively.
Most of the women had higher levels of educaticantthe average for Canadian women.
Thus, the present results cannot be generalizetdhtr populations. Finally, the whole data

relies on self-reports, any potential reportingshgdifficult to quantify.
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Results of the present study have clinical impiae in the field of perinatology.

They confirm the importance to detect PSA and tétebedocument when the various
expressions of anxiety appear during pregnancy rieroto better target therapeutic
interventions (Guardino et Dunkel Schetter, 2014jewise, it is also crucial to consider
medical care protocols, such as the 20-week moogieal echography, to take into account
the impact of prenatal visits and tests on PSAs Téads us to recommend investigating the
impact of practices in a hospital setting to idgnirthich variables related to medical care will
increase or, in contrast, decrease PSA. Lastly, dftidy confirms the relevance of attachment
theory towards an understanding of adaptationeéal#velopmental crisis that happens during
pregnancy. Attachment-informed interventions mayvha&iable at the first trimester with
future mothers, especially primiparous women. Thetventions could improve emotional
adjustment to pregnancy and motherhood, therebyeptig disturbances in the mother-
infant relationship.

Conflicts of interest: none
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Table 1. Descriptive characteristics of the stugipgle N=155)

N n (%) M  Mdn SD Range
Sociodemographic characteristics

Age 155 32.5 32.0 3.88 23.0-44.0
Years living with the child’s 152 72 65 39 1.0-18.0
Work status 155

Employed 127 (81.€

Full-time student 10 (6.5)

Other 18 (11.6
Highest level of educational 153

Un'iversity degree 113 (73.€

College diploma 31 (20.3

High school diploma 9 (5.9)

Country of birth (Canada, % yes)

Obstetrical characteristics

Previous miscarriage or
perinatal los$ (%oyes)

Primiparity (% yes)

Medical high-risk conditiofi (%

155 106 (68.4

155 33 (21.3)

155 92 (59.4)
155 74 (47.7)

Abbreviations:M, arithmetic meanvidn, median;SD, standard deviation
2 During the second or third trimestdburing at least one of the three trimester
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Table 2. Correlations between attachment stylegameéral and pregnancy-specific anxiety

PRAQ STAI-S STAI-T
T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3

Secure .09 14 .04 .03 .10 .05 .02 -.03 -.04
Attachmen

Preoccupie .44*  39**  45** 30** 42%%  44%* 23 .34**  28*
d * * * * * * * * *
Attachmen

Avoidant A7 12 .10 .08 .15 12 .07 13 .06
Attachment

'p<0.05" p<0.1;" p<0.001
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Table 3. Hierarchical multiple regression analygesdicting general and pregnancy-specific
anxiety from obstetrical characteristics and attaeht style

T1 T2 T3

Predictors A R? B A R? B AR? B

PRAQ

Step : .0€” .0¢ .03
Miscarriage .10 10 .08
Primiparity 19 25" 14
Medical high risk 15 13 .07
conditior

Step 2 18 16" 20"
Preoccupied Attachment 43 407 457

R? 267 24" 23"

N 15C 12z 11¢

STAI-S

Step 1 .05 .01 .03
Miscarriage A1 -.02 .02
Primiparity v -.03 -.09
Medical high risk 16 .05 .09
conditior

Step 2 08" 17" 19"
Preoccupied Attachment 29 41" 43"

R? 14™ 18" 21"

N 146 118 115

STAI-T

Step 1 .07 .01 .01
Miscarriage 16 -0.01 -.03
Primiparity -.004 -.08 -.08
Medical high risk 17 .05 .06
conditior

Step : .04 117 07"
Preoccupied Attachment 21 347 27

R? 117 17" .09

N 147 121 115

Abbreviations B, standardized regression coefficient

*kk

"'p<0.05" p<0.1;

p <0.001
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Table 4. Estimated marginal means of general aegnancy-specific anxiety based on mixed-
model for repeated measures

Anxiety Trimester F BIC 0" Post-hoc contrast
Scores (p value
T1 T2 T3 Tlvs T2 T1
T2 VS VS
T3 T3
PRAQ 142.54 127.6 124.47 30.60*** 39452 .19 .001 .636 .001
(4.11) 8 (4.01) 1
(4.02
STAI-S 39.07 38.25 37.29 5.63** 2535.0 .07 .536 .054 .011
(0.722 (0.67. (0.66 4
STAI-T 36.41 34.49 33.98 4.20* 2864.7 .04 .143 1.00 .014
(0.88 (0.88 (0.73 1

Note : Standard errors are reported in parenth&assquared is based on completed cases
only using the GML-Repeated Measures model
"p<0.05" p<0.1;” p<0.001
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4.6 Synthése des résultats au regard de nos hypotes

H1-La corrélation entre I'anxiété situationnellel@trait anxieux (STAI-Y) sera plus
forte que la corrélation entre I'ASG et chacune oesures de 'AG (trait et état) et
ce, a chacun des trimestres.

Toutes les corrélations obtenues ont confirmé cetteypothése.

H2- L'ASG, composée de 5 facteurs, constituera aoter distinct de I'AG,
composeée de deux dimensions (trait, état).

L’'analyse factorielle a confirmé cette hypothése.

H3- L'ASG et I'AG n’évolueront pas de la méme fagiurant la grossesse.
Cette hypothése est en partie confirmée. L’ASG etAG décroissent durant la
grossesse, mais on observe une décroissance sigaiive entre le T1 et le T2 pour

’ASG uniquement.

H3.1 Le score au facteur 1 (préoccupations au slgesoi et de la relation
conjugale durant la grossesse) de 'ASG (PRAQJkrasttable tout au long de
la grossesse.

Cette hypothése n’est pas confirmée, le score du Rldiminué durant la
grossesse.

H3.2 Le score au facteur 2 (peurs au sujet deétjinté du bébé) de 'ASG
(PRAQ) diminuera du premier trimestre (T1) au secoimestre (T2) et de ce
dernier (T2) au troisieme trimestre (T3).

Cette hypothése est confirmée.

H3.3 Le score au facteur 3 (peurs de l'accouchemaat/’ASG (PRAQ)
augmenterade TlaT2etde T2a T3.

Cette hypothese est en partie confirmée, le scorediminué au T2 pour
ensuite remonter au T3.

H3.4 Le score au facteur 4 (peurs des changemeatshASG (PRAQ) restera
stable tout au long de la grossesse.

Cette hypothése n’est pas confirmée, le score a dimaé du T1 au T2 et du

T1 au T3 de maniere significative.
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H3.5- Le score au facteur 5 (préoccupations au defefutures relations mere-
enfant, pere-enfant et conjugale) de 'ASG (PRA@raentera de T1 & T2 et
de T2aT3.

Cette hypothese n’est pas confirmée, le score a dimué de maniére
significative du T1 au T3.

H3.6 -L’AG (trait et état) (STAI-Y) diminuera au Tbur remonter au T3
Cette hypothese n’est pas confirmée, I'AG (trait, &t) a diminué de facon

significative du T1 au T3.

H4. Les variables obstétricales ont un impact & let I'ASG.

H4.1-Les femmes suivies pour une grossesse a ssgjegés (complications
obstétricales) auront des scores plus élevés d'Aato> (STAI-Y) et I’ASG
(PRAQ) au T1 que les femmes présentant une Qgr&ssssss risques
particuliers.

Les analyses confirment cette hypothese, les sco&G et d’ASG sont
plus élevés de fagon significative pour les grosses a risques éleves
H4.2-Les primipares auront des scores plus élei&SGl (PRAQ) et d’'AG
« état » au T1 que les multipares.

Cette hypothése est en partie confirmée, seule laesure d’ASG est
significativement plus élevée pour les primipares.

H4.3-Les femmes qui ont déja vécu une perte fostatent des scores plus
élevés d’ASG (PRAQ) et d’AG « état » au T1 quee=etjui n’en ont pas vecu.
Cette hypothese n’est pas confirmée, nos résultaisdiquent que seule
I'AG « trait » est plus élevée de facon significate chez les femmes qui ont

vécu une perte feetale antérieurement.

H5. La qualité de I'ajustement conjugal aura unastsur 'AG et 'ASG.
H5.1-Les femmes enceintes qui ont un niveau gladalé d’ajustement
conjugal, (RDAS), auront des scores bas d’ASG (PR&Q@'AG (STAI-Y) au

T1.
Cette hypothése est confirmée pour tous les typemdxiété (AG, ASG).
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H5.2-Les femmes enceintes qui ont un niveau élevda adimension
« consensus » d’ajustement conjugal (RDAS) aur@st stores bas d’ASG
(PRAQ) et d’'AG (STAI-Y) au T1.

Cette hypothése est confirmée pour tous les typeadxiété (AG, ASG).
H5.3-Les femmes enceintes qui ont un niveau élevda adimension
« satisfaction » d’ajustement conjugal (RDAS) atrdes scores bas d’ASG
(PRAQ) et d’'AG (STAI-Y) au T1.

Cette hypothése est partiellement confirmée, la mese d'AG « trait »
n’est pas significativement corrélée avec la dimeim « satisfaction ».
H5.4-Les femmes enceintes qui ont un niveau élevda adimension
« cohésion » d’ajustement conjugal (RDAS) auroné deores bas d’ASG
(PRAQ) et d’'AG (STAI-Y) au T1.

Cette hypothése est confirmée pour tous les typeamdxiété (AG, ASG).

H 6. La qualité du soutien social dont les femnremtes bénéficient aura un impact
sur 'AG et 'ASG.

H6.1 -Les femmes enceintes qui ont un score élev@atisfaction a I'égard du
soutien social percu (SSQ6) auront des scores bagiété spécifique a la
grossesse (PRAQ) et I’AG (STAI-Y) au T1.

Cette hypothése est confirmée pour tous les typesmdxiété.

H6.2 -Les femmes enceintes qui ont un score élevéisponibilité a I'égard
du soutien social percu (SSQ6) auront des scoes’B&SG (PRAQ) et IAG

(STAI-Y) au T1.

Cette hypothése est confirmée pour tous les typemdxiéte.

H7. Le style d’attachement de la femme enceintkiend sur ses niveaux d’'AG et
d’ASG.
H7.1-Les femmes enceintes qui ont un score éleué lpastyle d’attachement
préoccupé (RSQ) auront des scores élevés d’ASG (BRAJ'AG (STAI-Y).
Cette hypothése est confirmée pour tous les type=mdxiété.
H7.2-Les femmes enceintes qui ont un score éleué Ipastyle d’attachement
« sécure » (RSQ) auront des scores bas d’ASG & .d’'A

Cette hypothése n’est pas confirmée ni pour I'AG npour I'ASG.
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H8. Les scores d’ASG et d’AG au cours de la grasseguvent permettre de prédire

les niveaux de symptdmes anxieux et dépressifsldgusst-partum.

H8.1- L'ASG (PRAQ) sera un meilleur prédicteur dgsnptomes dépressifs
(EPDS) que I'AG (STAI-Y) en période post-natale.

Cette hypothese n’est pas confirmée, 'AG « état durant la grossesse
explique la plus grande part de la variance des sypdmes dépressifs en
période postnatale

H8.2- L'ASG (PRAQ) sera un meilleur prédicteur takiété « état » (STAI-
Y) que I'AG (STAI-Y) en période post-natale.

Cette hypothése n’est pas confirmée, I'AG « état durant la grossesse
explique la plus grande part de la variance de I'AG« état » en période
postnatale.

H8.3- L'ASG (PRAQ) sera un meilleur prédicteur tankiété « trait » (STAI-
Y) que I'AG (STAI-Y) en période post-natale.

Cette hypothese n’est pas confirmée, 'AG « trait »durant la grossesse
explique la plus grande part de la variance de I'AG« trait » en période
postnatale.

H8.4 - L’ASG mesurée au T1 sera un meilleur prédictdes symptémes
dépressifs en période post-natale (EPDS) que |lssneed’'anxiété (AG, ASG)
duT2et T3.

Cette hypothése n’est pas confirmée, la mesure d’A&état » au T3 prédit
le mieux les symptémes dépressifs post natals.

H8.5 - L'ASG mesurée au T1 sera un meilleur pré&dicde I'anxiété état en
période post-natale (STAI-Y) que les mesures d@&éx{(AG, ASG) du T2 et
du T3.

Cette hypothése n’est pas confirmée, la mesure d’A&état » au T3 prédit
le mieux I'AG « état » post natale.

H8.6- L'ASG mesurée au T1 sera un meilleur prédictke I'anxiété « trait »
en période post-natale (STAI-Y) que les mesureaxiéaé (AG, ASG) du T2
etdu T3.

Cette hypothese est en partie confirmée, la mesudtAG « état » au T1 et

celle de 'AG « trait » au T2 prédit le mieux I'anxété « trait » post natale.
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5. Discussion

Cette thése avait pour objectif principal de cdmier a éclaircir la question de I'ASG
comme entité distincte clinique. Pour ce faire, nauons étudié longitudinalement I'anxiété
prénatale de facon qualitative et surtout d’'un pdie vue quantitatif et prospectif. L'étude
qualitative a permis de décrire les particulariths I'anxiété a chaque trimestre, les
dénominateurs communs d’'un trimestre a l'autresiaque les mécanismes d’adaptation
privilégiés par les femmes enceintes.

Quant a lui, le volet quantitatif avait pour buétlidier la nature, I'objet, la fréquence,
I'intensité et I'évolution comparée de I'AG et dASG. Nous souhaitions aussi mieux
connaitre les facteurs de risque et de protecttovoi si ces derniers, ainsi que quelques
corrélats associés a 'ASG, sont distincts de @puprédisent I'AG. Finalement, nous avions
comme objectif complémentaire de déterminer qupek tgd’anxiété (AG, ASG), et a quel
moment de la grossesse, permet le mieux de préiraymptémes dépressifs et anxieux

maternels en période postnatale.

5.1 Volet qualitatif

Cette analyse a mis en évidence le vécu autow gdedr de la perte de contréle, de la
perte de contréle en soi et ce, en particulier imaau du corps comme lieu de passage. Ces
craintes, tant de perte que d’envahissement, papiéexpérience corporelle, contribuent a
donner a l'anxiété durant la grossesse son caeasigcifique. De plus, nos travaux ont
permis d’identifier trois types de mécanismes ddton : la réassurance grace a la science,
le soutien émotionnel et 'acceptation (Reeved.eP816).

Ces résultats ont des retombées au plan clinigaeni les mécanismes d’adaptation
décrits, la recherche d’'un soutien affectif estgié® par la plupart des participantes tant
auprés des professionnels que des autres femmeisteiscet des conjoints. De plus, I'analyse
a mis en lumiére le recours a des mécanismes sestré 'émotion, plutdt que sur la
résolution du probleme. En effet, ces stratégies povilégiées dans les situations ou I'on a
peu de contréle, ce qui caractérise la plupart pgs vécues durant la grossesse. Cette
recherche d’'un soutien affectif se comprend aisémemaison de la transparence psychique
(Bydlowski, 2001) caractérisée par un état d’agpéhide, quasi permanent chez la femme

enceinte. Cet état qualifié de pré-transféren@eiofable par Dayan et al. (2014) dispose
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généralement la femme bouleversée par les remanisrpsychiques a accueillir une aide
bienveillante.

Dans les pratiques cliniques actuelles, trop sounon croit qu’en informant les
femmes via les cours prénataux, les lectures re@nrdées etc., on offre suffisamment de
soutien permettant de diminuer I'anxiété. Or, |&#ste paradoxaux de l'information ont été
soulignés dans notre étude qualitative, ainsi quepfusieurs auteurs (Lussier, David, Saucier
et Borgeat, 1994; Melender, 2002; Tagawa, 201229.femmes enceintes sont noyées d’avis
au sujet de ce qu’il faut faire ou ne faut pasefaiPour une femme anxieuse, ces
recommandations mettent I'accent sur les risquesiliatentent I'anxiété. Il serait plus
opportun d'insister sur le fait que, malgré tout, fdcon générale, les chances que tout se
passe bien sont plus grandes que les risques sj@hdses tournent mal. Ce type d’approche
vise a redonner une certaine forme de contrélefammmes enceintes (Guardino et Dunkel
Schetter, 2014). En fait, on constate que l'infaioraseule ne suffit pas a apaiser, elle doit
étre donnée dans un climat de soutien. Il y adieit & cet égard que I'accompagnement
proposé par les professionnels puisse intégremilgien affectif. Les données factuelles
fournies par les professionnels sont, certes, @siea pour les patientes. Toutefois, cela ne
doit pas faire perdre de vue que ces recommandatierseront bien recues et comprises que,
si parallelement, les patientes se sentent écoufégawa (2012a) plaide pour une éthique de
'information et maintient que «trop d’informatiertue I'information ». Au contraire, les
recommandations doivent étre réduites a I'esseptelr étre comprises et retenues. Nous
pourrions aussi ajouter que les informations dewtaaussi étre distribuées au bon moment,

sans quoi on risque de passer a coté de I'effengsie.

5.2 Volet quantitatif

Le deuxieme volet, section plus importante de dhiése, est constitué des analyses
quantitatives qui ont permis de répondre aux oligeconcernant I'étude des relations entre
I'AG et 'ASG et de I'évolution des différents typal’anxiété. Cette section a aussi permis
d’analyser les différences entre I'AG et 'ASG ayjet des facteurs de risque, de protection,
des corrélats associés ainsi que de la prédictohdimeur maternelle post natale. Les
résultats et la discussion concernant le styletathement comme facteur de risque se
retrouvent essentiellement dans le troisieme art@tjoint a la fin du chapitre sur les
résultats, volet quantitatif, section 4.5, (Reestesl., 2017).
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5.2.1 ASG et AG

Les premiéres analyses ont mis en évidence unircege@ouvrement, mais aussi des
différences entre 'ASG et 'AG au niveau de la gyomatologie. D’aprés Blackmore et al.
(2016), 'hypothése selon laquelle les symptdomes’A8G peuvent étre empiriguement
distingués des symptdmes de I'AG, contribue a daouer le fait que 'ASG est une entité
distincte. On retrouve de facon constante, a chaiuestre, des corrélations d’environ ,50
entre 'ASG et I'AG, qu’il s'agisse de I'AG « trait ou « état ». Ces résultats sont cohérents
avec ce qu’on retrouve habituellement dans lardittée (Blair et al., 2011; Burstein et al.,
1974; Gurung et al., 2005), quoique Blackmore et(2016) et van Bussel et al. (2009a)
observent des corrélations plus faibles. Aldereical. (2012) rapportent aussi les données de
plusieurs études permettant ainsi d’établir ladrsdi convergente entre les mesures d’AG et
d’ASG, tantbt les corrélations étant plus fortes@VAG « trait », tantét avec I'AG « état ».

De plus, les corrélations observées entre chadqueuiadu PRAQ et le PRAQ global
s’averent plus élevées que les corrélations eesddcteurs du PRAQ et les deux mesures
d’AG prises respectivement. Arch (2013) observesiadss corrélations élevées, c’est-a-dire
d’environ ,70 entre les trois dimensions du PRAQ-S (peur dacker, peur de porter un
enfant handicapé, préoccupations au sujet de quarece). Par ailleurs, les corrélations que
nous retrouvons entre les facteurs du PRAQ et lal Sbnt nettement plus faibles. Ces
résultats corroborent ceux de Mitchell et Jolle@Q®2 cités par Brunton et al. (2015) qui
rapportent aussi des corrélations plus basse28§) entre les facteurs du PRAQ-S et le STAI.
Finalement, on observe que les deux dimensionsTdd, $orrelent plus fortement entre elles
que chacune prise séparément avec 'ASG et ceatolbng de la grossesse. A linstar de
Huizink et al. (2004) et Huizink et al. (2014), constate que I'AG et 'ASG ne sont pas si
fortement corrélées entre elles que I'on puissesgregu’il s’agit du méme construit. Ainsi,
les mesures d’AG et d’ASG apportent des informatiadditionnelles et différentes sur ce
que vit la femme enceinte.

Afin d'aller plus loin dans cette étude des symménmune analyse en composantes
principales appliquée aux réponses des 155 patitgs au T1l a révéelé que les deux
dimensions de I'AG et les 5 facteurs de 'ASG cnsnt bien deux facteurs distincts. Ceci
contribue a suggérer qu’il s’agit bien de deux téstiqui se distinguent au niveau des
symptébmes, malgré le recoupement aussi observde @eilyse compléte les données
apportées par les matrices de corrélations suggéran les deux concepts sont en partie

différents. L’analyse factorielle permet donc denfamner autrement, d’'un point de vue
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statistique, que les 5 dimensions du PRAQ sont tdkées entre elles et différentes des deux
dimensions de I'AG qui, quant a elles, constitueamtawutre facteur.

5.2.2 Evolution dans le temps de I'anxiété de I'&iGle 'ASG

Le premier résultat que nous avons obtenu esitlgua I'anxiété (AG, ASG) décroit
du début a la fin de la grossesse. A ce jour, lmsnées dans la littérature sont plutot
inconsistantes quant a I'évolution de I'anxiéténatéle. Il faut souligner que la variété de
questionnaires utilisés invite a la prudence qu@nd’agit de comparer les résultats.
Longtemps, on a cru que l'anxiété prénatale seeptag sous forme d’une courbe en U, alors
gue les niveaux d’anxiété étaient plus élevés &utdét en fin de grossesse tant au niveau de
I'AG (Lee et al., 2007; Rallis et al., 2014a; Stathet al., 1997; Teixeira et al., 2009) que de
'ASG (DaCosta et al., 1999; Guardino et Dunkel &tdr, 2014; Statham et al., 1997). En
revanche, van Bussel et al. (2009a), qui ont audgé le PRAQ, version longue dans leur
étude, observent plutét une augmentation de 'A8tEede premier et le deuxieme trimestre.
A l'opposé de ces derniers, nos résultats vons deusens de ceux rapportés par Blair et al.
(2011), Huizink et al. (2014) et Kane et al. (2Q1dkst-a-dire que nous observons une
diminution tant de 'AG que de I'ASG au fil de laogsesse. Comment expliquer que
'anxiété décline alors que la grossesse avanck €&tlpermis de penser, a linstar de
Bayrampour et al. (2012), que cette baisse traglipphénomeéne d’adaptation a tous les
changements vécus rapidement en début de gross@ssiequ’une attitude plus confiante
avec la progression de celle-ci. Il est bien cogna de nombreuses femmes disent moins
s’inquiéter d'une éventuelle fausse couche, passésduil des trois mois et, enfin,
I’échographie morphologique de 20 semaines a pir ave fonction trés rassurante qui se
traduit par cette baisse significative d’ASG daasa étude.

Nous avons ensuite comparé I'évolution dans le sedw I'AG (trait, état) et des 5
facteurs de 'ASG. Les résultats sont fort éclasarar ils mettent en évidence des différences
entre les types d’anxiété, au-dela des ressemldakoeeffet, a premiere vue, on constate une
diminution tant de 'ASG que de I'AG (trait et étalu premier au troisieme trimestre.
Toutefois, seule I'ASG globale et 3 des facteur&AQ diminuent de facon significative au
deuxieme trimestre. Ce phénomeéne retient notrataitepour deux raisons : d’une part, cette
diminution peut s’expliquer par le fait que les omes T2 (21 a 25 SA) ont été recueillies
apres I'échographie morphologique de 20 semaines attendue généralement par les futurs
parents ; d’autre part, ce résultat indiqgue qu&GAet I'AG évoluent differemment. L'ASG

semble, en effet, étre plus sensible que 'AG aassurances concernant la bonne santé du
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foetus. Harpel (2008) a suggéré que Il'anticipatienl’dchographie peut faire augmenter
artificiellement I'anxiété. Cela pourrait signifieue nos données récoltées en T1 étaient
anormalement élevées. Toutefois, nous ne savonsgoalsien de temps avant I'échographie
'anxiété augmente, si elle augmente effectiveméldtre premier recueil de données se
situait entre 8 et 14 SA, alors que nous n'aviaas ntrélé, pour des raisons logistiques de
recrutement, le fait que les patientes avaientamudeja eu une premiere échographie. Donc,
au moment du T1, alors qu’'on accuse les taux d&éxies plus élevés dans notre étude,
certaines femmes avaient déja été rassurées pareméere échographie, mais d’autres, non.

Une autre hypothese peut aussi étre proposée quamieau d’anxiété relativement
élevé au T1. Plusieurs des participantes a I'étade été recrutées alors qu'elles se
présentaient a leur premier rendez-vous. En ratkomanque d’effectifs, les médecins ne
peuvent voir les patientes dés le premier trimesie#les sont donc rencontrées
individuellement par une infirmiére et elles aswista une séance d’informations en groupe.
Au cours de cette séance, on leur explique les litéslau suivi, les différents tests a venir,
les procédures etc. Est-ce que cette rencontre qupigue ce ne soit évidemment pas l'effet
recherché, alimenter I'anxiété des patientes esomad’'un surcroit d’informations sur les
risques durant la grossesse ? Une recherche ul@rgerait nécessaire afin de répondre a
cette question. Il y aurait lieu aussi de réfléchita pression qui prévaut sur les équipes
meédicales qui sont encouragées a prévenir lesnpagiele tous les risques possibles dans une
position parfois défensive. En effet, les poursugent nombreuses dans le secteur obstétrical
ou tout peut basculer rapidement.

Selon Harpel (2008), I'échographie peut faire diner 'anxiété qui reste stable par la
suite. Ce sceénario pourrait expliquer la baissaifsogitive de 'ASG notée au T2, suite a la
deuxieme et derniere échographie de routine au €guépuoiqu’il en soit, par la suite, on a
observé dans notre échantillon que I'anxiété (AGGH baisse tres Iégérement, entre le T2 et
le T3, de fagon non significative.

Considérant les dimensions de I'ASG, on note queF&eteur 3, «la peur
d’accoucher », diminue entre T1 et T2, mais surtpull remonte un peu au T3, ce qui est
tout a fait en accord avec ce que I'on trouve dargtérature (Madhavanprabhakaran et al.,
2015; Rouhe et al., 2009) et cohérent avec laqumi En effet, on note que la peur
d’accoucher augmente en fin de grossesse a I'apprde la date prévue de I'événement. Le
Facteur 5, constitué des peurs et des préoccupatiorsujet des relations dans la période

post-natale ne diminue pas non plus de facon sigtife au T2, mais décroit de facon trés
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progressive. Ceci indique que I'échographie n’abplbdement eu aucun impact sur les
craintes quant aux aspects relationnels post-natiedein de la nouvelle famille.
Nous allons maintenant discuter des analyses uéesrconcernant les différents

facteurs de risque et corrélats associés.

5.2.3. Facteurs de risque et de protection, cdsré@lssociés

5.2.3.1. Grossesse a risques élevés

Nous avons constaté que les femmes présentant nossegse a risques élevés
obtiennent des résultats plus élevés a toutesdssinas d’anxiété et ce, de fagon significative
dans la plupart des cas. Ces résultats sont cadbhéresc ce qui est décrit pour 'AG (Daniells
et al., 2003; Wendland et al., 2012) et 'ASG (ReinSchetter et al., 2016; Gurung et al.,
2005). L’'association entre chacun des 5 facteufts aiveau de risques obstétricaux n’avait
toutefois pas encore été documentée, a notre samae et apporte donc des informations
nouvelles. On a constaté que les 3 scores globanxidté sont plus élevés, de fagon
significative, tout comme les scores des Factewats2l Les femmes présentant une grossesse
a risques élevés sont plus anxieuses a tous leauxy ce qui se traduit par une élévation de
I'ASG et de 'AG « état » et « trait ». De pluss leraintes au sujet de soi et de la relation avec
le partenaire durant la grossesse (Facteur 1),cimmime la peur de perdre le bébé ou qu'il
soit malformé (Facteur 2) sont marquées. Les @simour le bébé sont tout a fait
compreéhensibles en raison des risques plus grandia de la réalité, pour cette population.
Ainsi que nous l'avons vu, la perception du riscge un élément important dans le
développement de I'anxiété (Bayrampour et al., 20Q2’'en est-il toutefois des craintes au
sujet de la relation avec le conjoint durant lasgesse ? Peut-on penser que le niveau tres
élevé d’anxiété pese lourdement et affecte laioglatonjugale, ou a I'inverse, qu’'un manque
de soutien ou de satisfaction conjugale exacerlse anxiété déja importante ? Le type
d'analyse que nous avons fait ne permet pas dendépoa cette question en termes de
causalité, mais la met en exergue. Ces considésati@rmettent déja de réfléchir a la
question du manque de soutien (conjugal socialjwet style d’attachement insécure comme
facteurs de risques en période prénatale, que aboslerons dans les sections 5.2.3.4 a
5.2.3.6.
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5.2.3.2 Le statut de parité

Le fait de ne pas encore avoir eu I'expérien@vair un enfant vivant (primipare) se
traduit par un niveau d’ASG plus élevé que celtiotevé chez les multipares et ce, de facon
significative. De méme, les primipares ont peurcdaucher (Facteur 3), expérience nouvelle
pour elles, ce que nous retrouvons dans les éuelégch (2013) et Rouhe et al. (2009), et
s’inquietent des relations futures dans la nouvddeiille a venir (Facteur 5). Ces
préoccupations quant aux nouvelles relations témeoig évidemment de l'inconnu, lié a

I'arrivée d’'un premier enfant.

5.2.3.3 Antécédents de perte foetale

Finalement, nous avons étudié I'association entre perte foetale antérieure et
I'anxiété prénatale. Les scores aux différentesunessd’anxiété sont tous plus élevés pour les
femmes qui ont déja perdu un feetus. Etonnammentjiveaau des scores globaux, seul le
résultat a I'anxiété trait est significatif, ce quourrait s’expliquer par le fait que les femmes
qui ont vécu une perte fcetale ont développé un&@nrelativement persistante depuis cet
événement. D’autre part, des scores élevés auelract (préoccupations au sujet de soi et
de la relation conjugale pendant la grossesse)(pe@rs pour l'intégrité du bébé ou de le
perdre) permettent de différencier celles qui afdwune perte foetale des autres. Les études
de Cote-Arsenault (2003) et de Theut et al. (198Bportent que I'ASG est plus élevée chez
ces femmes, mais non I'AG. Par ailleurs, I'étude Befacteurs permet de constater que les
mémes peurs (Facteur 1, Facteur 2) dominent ici chez les femmes présentant une
grossesse a risques élevés. Les mémes hypothasenpdonc étre considérées quant aux
effets réciproques entre la relation conjugale fgacl) et I'anxiété. De méme, les craintes

concernant le bébé sont exacerbées par une hidtoperte foetale antérieure.

5.2.3.4 Ajustement conjugal

Les mesures danxiété, tant générale que spécjfigent toutes corrélées
négativement avec I'ajustement conjugal et ses ttomposantes (consensus, satisfaction,
cohésion). Ce résultat corrobore la littératuregaiisble & ce sujet. Une relation conjugale
insatisfaisante est, en effet, considérée commefaateur de risque d'anxiété (AG)
(Bayrampour et al., 2015; Biaggi et al., 2016) '&S{ (Bernazzani et al., 1997; Da Costa et
al., 1998; Saisto et al., 2001) durant la grosseaskEinverse, le soutien du conjoint est
identifi€ comme un facteur positif, protecteur derbétre de la mere (Dunkel Schetter, 2011).

De plus, la plupart des femmes attendent de lenjotd, aide et soutien (Capponi et
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Horbacz, 2007). Ces résultats confirment, unedeiplus, que la perception d’'un ajustement
conjugal de qualité est une variable importanteadiuta période prénatale. L’originalité de
notre étude repose en partie sur le fait que neaasaétudié les différentes dimensions de
'ASG. Ainsi, nous constatons qu'aucune des dimamside I'ajustement conjugal n’est
corrélée avec le Facteur 3 (peur d’accoucher). @stiéclairant au plan clinique, nous
indiquant d’'une part, que la qualité de la relattmmjugale ne semble pas associée avec ce
type de peurs tres spécifiques, et d’autre pad,lgide a apporter aux femmes souffrant de

telles peurs releverait plutét des professionnels.

5.2.3.5 Soutien social

Au niveau du soutien social, on observe que lesureesde disponibilité et de
satisfaction sont, tel gu'attendu, corrélées negatent avec les mesures d’anxiété. La
mesure de disponibilité n’est toutefois pas coaé@eéec les craintes au sujet de I'intégrité du
bébé (Facteur 2) et la mesure de satisfaction mastcorrélée avec la peur d’accoucher
(Facteur 3). On peut croire ici qu’en effet, le tsemi social aura un impact plus important sur
les peurs touchant aux relations et aux changendenésit la grossesse (Facteur 1, Facteur 4)
et aprés I'accouchement (Facteur 5) qu'aux vargable nature « obstétricale » (peur pour
I'intégrité du bébé, peur d’accoucher).

5.2.3.6 Style d’attachement

Le dernier facteur de risque et de protection qoasnavons étudié est le style
d’'attachement. Cette variable ayant été traitées des articles ci-joints (1.4.5; 4.5), « Style
d’attachement, maternité et anxiété spécifique gréssesse » et « Maternal attachment as a
risk factor for pregnancy-related anxiety », nowsprendrons ici trés succinctement
I'interprétation des résultats. Nos données onttnéogu’un attachement de style préoccupé
prédit 'ASG aux trois trimestres de grossessesiajue nous l'avions prévu. Par ailleurs,
apres avoir intégré les variables obstétricaless danmodeéle, on a constaté que le style
d’attachement prédit encore une part importanteladerariance de I'anxiété, aux trois
trimestres de la grossesse, révélant donc I'impoédale considérer cette variable au-dela des
risques obstétricaux dans la réalité.

Le style d’attachement a été reconnu comme unuaatgportant dans la capacité de
I'individu d’aller chercher du soutien en situatisinessante ou de vulnérabilité (Mikulincer et
Florian, 1998) telle la grossesse. Notre revueadbttérature sur le style d’attachement et

'ASG a mis en évidence que la théorie de l'attacket offre un cadre conceptuel
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particulierement éclairant pour comprendre 'AS@slsymptdémes anxieux peuvent étre la
manifestation de stratégies d’attachement, de relbhele réconfort, ou étre les témoins d’'un
échec a obtenir du soutien (Reeves et Wendland/)2@ans cette perspective, il serait
recommandé dans des études futures d’explorente@sctions entre le style d’attachement et
le soutien conjugal et social en lien avec 'AS@aement, pour terminer cette section sur
les facteurs de risque de l'anxiété prénatale, radlams discuter des analyses multivariées

effectuées sur 'ensemble des variables étudiées.

5.2.3.7 Analyses multivariées des facteurs de esqu

Les analyses de régression multivariées ont rayédes facteurs de risque retrouvés
en début et en fin de grossesse varient un peméiee que ceux qui prédisent 'ASG et
I'AG « trait » et « état ». Ces résultats appulestrecommandations de Lee et al. (2007) qui
suggerent d’identifier les facteurs de risque dexiété présentée a différents moments de la
grossesse. Le fait que les facteurs de risque ntagie début et a la fin de la grossesse
représente un défi clinique. En effet, il importavir une analyse longitudinale des facteurs
de risque, car ceci a des implications sur ledégias de prévention a privilégier. Ainsi, Si
des facteurs de risque ont un impact important'anogiété au premier trimestre, on pourrait
préter une attention particuliere aux femmes qipl&sentent, des le début de la grossesse.

Dans cette analyse, nous avions inclus aussi kewdriables sociodémographiques
(age, niveau d'études), qu'obstétricales (niveauridgues, statut de parité, perte foetale
antérieure) et les facteurs psychosociaux (ajustenm®njugal, soutien social, style
d’attachement).

Il est intéressant de remarquer qu’'aucune variabl@odémographique n’explique
'anxiété prénatale. Les données dans la littéeasant toutefois équivoques a ce sujet, ainsi
que le rapporte Biaggi et al. (2016) dans une ragtdyse. La seconde observation est que les
symptomes dépressifs, mesurés par 'EPDS, contribaeprédire tous les types d’anxiété
(AG, ASG), tant au début de la grossesse gqu'ada @ieci confirme une fois de plus
'importance de la comorbidité dépression/ anxi@augue-Finot, Devouche, Wendland et
Varescon, 2010; Heron et al., 2004, Littleton et 2007; Rallis et al., 2014a; Teixeira et al.,
2009).

On observe, de plus, que le style d’attachemeatquupé continue a prédire 'ASG
au T1 et au T3, ainsi que l'anxiété « état » aumais ne prédit plus l'anxiété « trait ». Le
résultat le plus concluant est le fait qu’un ateanknt de style préoccupé et la dépression sont

les seules variables qui contribuent a prédireifsigtivement 'ASG au début et a la fin de la
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grossesse, d’'ou l'importance de tenir compte dedees variables dans la prévention et le
traitement de 'ASG.

5.2.4 Prédiction de 'humeur maternelle post-natale

Les analyses de régression multivariée ont permisrgbondre a notre objectif
concernant I'étude de la valeur prédictive de chades types d’anxiété a chacun des
trimestres sur I'hnumeur maternelle post-natale. DBensemble, on note que les mesures
prises au troisieme trimestre ont une plus grandeefde prédiction que celles prises plus tot
dans la grossesse, et que l'anxiété « état » eseldeur prédicteur de I'anxiété « état » en
période post-natale, de méme pour lI'anxiété « trait

Le résultat le plus remarquable et inattendu carazgrces analyses est la contribution
prédictive du Facteur 4, « peur des changememgesuré au premier trimestre de grossesse.
Aucun autre des facteurs de I'ASG ne contribueeaplication de la variance de I'humeur
maternelle post-natale. Le Facteur 4 de 'ASG esistitué d’items concernant des craintes
des changements occasionnés par la grossesseatieulipa autour de I'apparence physique.
On retrouve des items tel que «je m’inquiete papee j'ai pris tellement de poids », « jai
peur de ne pas retrouver ma taille aprés I'accauené ». Nos résultats concernant le Facteur
4 sont novateurs et ont une portée clinique imptetacar ils permettent de mieux préciser
guelle dimension de I’ASG est un facteur de risgaesymptémes anxieux et dépressifs post-
natals. lls invitent a porter ainsi une attenticartiguliere aux futures meres préoccupées
intensément par les changements occasionnés garsisesse et leur apparence des le premier
trimestre.

Quelgues études répertoriées par Silveira, Ertelle Bt Chasan-Taber (2015) ont mis
en évidence un lien entre de l'insatisfaction papport a I'image corporelle durant la
grossesse et des symptomes dépressifs post-rdtsgésultats sont toutefois différents de
ceux de ces études et ce, pour deux raisons. parie ces études se sont intéressées a la
satisfaction corporelle au troisieme trimestre @lgue notre mesure du facteur 4 qui s’avere
prédictive est celle du premier trimestre. D’ayteet, le Facteur 4 n'est pas une mesure de
satisfaction corporelle mais de la peur des chaegé&durant la grossesse. En effet, tous les
items ne réferent pas a l'apparence corporelle.cBnsens nos résultats apportent des

informations nouvelles sur les facteurs de risqrieyinptdomes dépressifs post natals.
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5.3 L’ASG, une entité clinique distincte ?

L’'analyse qualitative de nos données a mis en écilgue les inquiétudes propres a
I'expérience corporelle donnent a l'anxiété préleatan caractere distinct. Quant au volet
quantitatif, en réponse a notre objectif principalus avons constaté, dans I'ensemble, que
I'AG et I'ASG apportent des informations différeatau plan de la symptomatologie, au-dela
des recoupements observés. L'analyse factoriegllgsai confirmé que les 5 facteurs de 'ASG
relevent d’'un méme facteur, alors que les deux d#was de 'AG constituent un autre
facteur. Par ailleurs, I'AG et 'ASG évoluent dif@nment durant la grossesse, et les corrélats
associés et les facteurs de risque et de protedigiimguent en partie les types d’anxiété.
Finalement, un des facteurs de I'ASG, le Facte(k geur des changements »), contribue a
améliorer la prédiction de la variance des sympmaternels post natals, ce qui signifie

gu’il ajoute une information nouvelle, différente delle apportée par I'AG.

5.4 ASG, entité unitaire ou entité multidimensionnde ?

Ainsi que nous l'avons décrit et discuté, nos teevauggerent, de différentes facons,
gue I'ASG est une entité clinique distincte de I'Ales résultats obtenus ameénent toutefois a
soulever une nouvelle question : 'ASG est-elle antté unitaire ou constituée de différentes
dimensions ? Nos données incitent a envisager tptut@lle est composée de différentes
dimensions, parce que ces dernieres sont assarides facteurs de risque et des corrélats
différents, et n'ont pas la méme puissance prédictn période post-natale. Standley et al.
(1979) avaient pour la premiére fois évoqué cettssipilité. Dans cette étude, les auteurs
voulaient savoir si l'anxiété prénatale est un o¢wits unitaire ou plutét une mesure
composite, constituée de différents types de prgmaicons évoquées par les femmes
enceintes. Suite a une analyse factorielle, Stgneteses collegues avaient constaté que
'anxiété était composée de trois dimensions (déxi@ propos de la grossesse et de
I'accouchement imminent ; des soins éventuelsrddi®, ;symptomatologie psychiatrique) et
que chacune de celles-ci était reliee a difféerentsélats maternels et différentes issues de
grossesse. lls concluaient alors que ces troisrdiloles étaient bien distinctes.

Il est étonnant de remarquer que, malgré cesipreroonstats, la question de I'ASG
comme constituée de différentes dimensions n’atéié reposée aussi clairement. Le débat
retrouvé dans la littérature depuis une douzainariees concerne plutét la reconnaissance de
'ASG comme entité clinique distincte de 'AG. @3, on retrouve nombre d'études

s'intéressant a définir, mesurer les différentsefacs, mais sans toutefois remettre en question
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la notion d’ASG comme unitaire, mesurée par unecmique. Arch (2013) a soulevé cette

guestion plus récemment et constate que chacundimessions du PRAQ-S est prédite par

des combinaisons difféerentes de variables. Ellgé&teainsi que I'ASG n’est pas un construit

unitaire ; les femmes enceintes sont différentaseet’inquietent pas toutes pour les mémes
choses aux différents stades de leur grossesse.

Dans notre étude, nous avons observé que les misioms étudiées sont, en effet, fort
différentes quant a leur évolution dans le tempmnt] aux corrélats et facteurs de risque
associés, mais aussi au niveau de leur valeurgbnéglide 'humeur maternelle post-natale.
En effet, si I'on reprend l'analyse de chacun dastdurs séparément, on constate les
particularités de chacun et ce qui les différeecitte eux.

Le Facteur 1, « préoccupations au sujet de sdedh relation conjugale durant la
grossesse », est corrélé négativement a toutesdssres d’ajustement conjugal et de soutien
social, ce qui est tout a fait logique. Il permetadus de discriminer de facon significative les
femmes présentant une grossesse a risques él@vgisgae celles qui ont vécu une perte
foetale antérieurement. Il est impossible de compare résultats a ceux d’autres études car
ce facteur n’a pas été conservé dans la versiortecdu PRAQ-S, qui a été utilisé dans la
plupart des études publiées. On peut considérer lamxiété soulevée par une perte
antérieure, ou par le niveau élevé de risques geksesse actuelle, a un impact sur soi et sur
la dynamique conjugale durant la grossesse. Invexse la qualité de la relation peut avoir
un effet protecteur au niveau de I'anxiété. Aingeqous l'avons déja souligné, nous ne
pouvons établir de relation de causalité a ce sujet

Le Facteur 2, « craintes pour l'intégrité du bébé été beaucoup étudié, tout comme
la peur d’accoucher (Facteur 3). Il s’agit des ddimensions retrouvées dans la plupart des
outils de mesure de 'ASG. Dans notre étude, cemters sont corrélées negativement avec
deux des scores de I'ajustement conjugal et uneleles dimensions (satisfaction) du support
social. Le Facteur 2 permet aussi de distingudagen significative les femmes qui ont vécu
une perte fcetale et celles dont la grossesserissfus élevés.

Le Facteur 3, « peur d’accoucher », poursuit uagdtoire un peu différente des
autres mesures d’ASG, son niveau remontant au stim@&, alors que tous les autres scores
continuent de descendre Iégérement au T3. Ce aésaliservable cliniquement, s’explique
bien par une montée d’'anxiété alors que la dateuprée I'accouchement approche. Ce
facteur permet de plus de distinguer de facon Bogwive les primipares des multipares. Il est

aussi intéressant de constater que la qualité gddaon conjugale n’a pas d’effet sur la peur
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d’accoucher, ce qui est tout a fait plausible. Quan soutien social, seule la dimension

« satisfaction » est corrélée négativement aveela d’accoucher.

Le Facteur 4, «peur des changements », se distitiggs nettement des autres
facteurs. D’'une part, il est le seul qui ne sogc&® a aucune des variables obstétricales,
signifiant qu’il s’agit d'une toute autre dimensjomayant semble-t-il aucun lien avec les
risques au plan de la réalité. D'autre part, illesteul des facteurs de 'ASG qui contribue a
prédire de facon significative une partie de laarare de I'AG (état, trait) et des symptémes
dépressifs en période post-natale. Ainsi, ces tagiau sujet de I'apparence corporelle au T1
pourraient étre considérées comme plus inquiétanteda peur d’accoucher (Facteur 3), ou
qgue le bébé ne soit pas en bonne santé (FacteGeg&)dernieres inquiétudes, si elles ne sont
pas envahissantes, traduisent peut-étre tout snepie la bienveillance d’'une mére en
devenir, le prélude a la préoccupation maternellmare (Winnicott, 1956/1989), nécessaire
a la relation mere-enfant et au développement haigug de ce dernier.

Le Facteur 5 est constitué des inquiétudes coanéfa période post-natale au niveau
des relations au sein du couple, ainsi qu’entrpelee et I'enfant et la mere et I'enfant. Sa
trajectoire est difféerente des autres, il dimineefacon tres progressive entre le T1 et le T3.
Ceci est rassurant quant au fait que les représmmade la future mére évoluent, que le lien
prénatal se construit progressivement, que le eosipjuste. En effet, les corrélations entre
les scores d’ajustement conjugal et de soutieraketile Facteur 5 sont toutes significatives
et négatives. Ceci indique que plus I'ajustememijugrl est élevé au début de la grossesse,
moins les femmes s’inquietent pour les relationsjugales et familiales en période post-
natale. Finalement, on constate que les primiparesentent plus d’inquiétudes au sujet de la
période post-natale que les multipares, ce quitast a fait cohérent avec les enjeux
importants d’adaptation lors de l'arrivée d’'un prenenfant.

A la lumiére de ces observations et des analysesteges sur les différents facteurs de

I'ASG, il semble qu’on puisse distinguer deux gresmdatégories de peurs :

1) Les peurs suscitées par les variables « obst@&sical les craintes au sujet du bébé
(Facteur 2) et la peur d’accoucher (Facteur 3).

2) Les préoccupations relatives aux enjeux idendéitaiet aux relations : craintes des
changements pour soi et pour le couple, et relataec I'enfant (Facteur 1, Facteur 4,
Facteur 5).

Ce constat a des répercussions au plan cliniqus, ldamesure ou le type de soutien a
offrir pourra étre fort différent en fonction dupy de préoccupations vécues par les femmes.

Nous reviendrons sur ces réflexions dans la seétiosur les considérations cliniques.
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5.5 ASG ou détresse spécifique a la grossesse

Les résultats discutés nous amenent aussi a rifeedd notion d’ASG pour désigner
les difficultés émotionnelles vécues pendant lasggese, lorsque celles-ci sont majeures.
L’appellation « détresse spécifique a la grossesserait peut-étre plus appropriée, tenant
compte du fait que les symptdomes dépressifs camnb largement & I'explication des
symptdmes anxieux, ainsi que nous l'avons vu désalyse de régression multivariée
portant sur les prédicteurs des trois types d’dé@xi@SG, état, trait) au début et a la fin de la
grossesse. En effet, la variable dépression estue qui prédit la variance des trois types
d'anxiété au début comme a la fin de la grossekse.question de la comorbidité
anxiété/dépression en période périnatale (Gaugua-Et al., 2010; Rallis et al., 2014a; Ross
et al., 2003; Teixeira et al.,, 2009), maintes #®i®quée, reste encore entiere. Les analyses
qualitatives ont aussi décrit la présence desrmsents dépressifs. Ainsi, Staneva et al. (2015)
concoivent la détresse prénatale comme un procegsdsuil, lié aux pertes et changements
vécus au niveau des roles et de l'identité. De méangerte de contrble ressentie tant devant
les émotions que les phénomenes corporels, airsinqus I'avons notée dans notre étude
qualitative (Reeves et al., 2016), témoigne deémi\de perte qui précéde la transformation
et 'acceptation devant un nouveau role. Dans oaditions, la notion de détresse nous parait
plus englobante, tenant compte a la fois des symgdéanxieux, dépressifs et du stress percu
(Rallis et al., 2014Db).

5.6 Limitations

BN

Certaines limites a cette étude doivent étre cénées dans linterprétation des
résultats. En effet, un biais de sélection, dii#i@ évaluer précisément, a pu intervenir. D’une
part, nous ne connaissons pas les caractéristiqassfemmes n’ayant pas accepté de
participer a I'étude. D’autre part, les femmes qut accepté d’y participer ne représentent
pas la population en général, elles sont plus uiieg que la moyenne des femmes
gquébécoises. On peut croire que ces femmes ayargaatarité élevée sont plus curieuses et
motivées a participer a une étude sur le vécu e@snkes enceintes. De méme, la moyenne
d’age pour des femmes enceintes est relativemené&l 35 ans dans I'étude qualitative et 32
ans pour le volet quantitatif. Ce constat peut étrdien avec le fait que les femmes ayant un
niveau de scolarité élevé ont souvent des enfaats &ye plus avancé. Aussi, étant donné le
site hautement spécialisé de notre recrutement (@HUWotre échantillon comporte un

nombre non négligeable de femmes ayant une gre@ssesssques. Ceci nous a permis,
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toutefois, de comparer nos données sur deux graligiiscts de femmes enceintes (grossesse
a risques élevés et faibles).

Le PRAQ, dans sa version longue, est un questionmgii n'a pas été validé ni en
anglais ni en francais. Ceci invite a une certainglence. Toutefois, on observe des données
de validité convergente avec le STAI, comparablescace que l'on retrouve dans la
littérature. Il serait fort utile de le valider &ancais, tant dans sa version courte que longue.
Finalement, il aurait été intéressant d'étudier meécanismes d’adaptation des femmes
enceintes d’un point de vue quantitatif auprésadeochorte de 155 participantes. Ceci aurait

permis d’enrichir les données obtenues par I'étpdsitative.

5.7 Considérations cliniques et perspectives

5.7.1 Normal vs pathologique

Nous avons décrit dans la revue de la littératw® demaniements psychiques
inhérents a la crise développementale vécue petmaambssesse (Bibring, 1959; Bibring et
al., 1961; Brazelton et Heidelise, 1981; Winnicd@56/1989). Nous avons aussi constaté que
les premiers cliniciens fascinés par ces phénomésesnt finalement considérés comme des
signes d’adaptation devant les bouleversementsiré$ par la grossesse et l'arrivée d’un
enfant. L’ASG pourrait aussi étre un indicateunsdu souci d’'une mére bienveillante dont la
tache premiere est de protéger son foetus (Harf@€l8)2et aurait ainsi une fonction
adaptative.

Tout clinicien est intéressé de savoir dans queksure des signes, des phénomenes,
sont ou non d’'une nature plus inquiétante, pathogleg et justifient une aide particuliere.
Compte tenu des résultats observés aupres deaubtoete de 155 femmes enceintes, on peut
faire I'hypothese que certaines variables témoigdame anxiété dont les conséquences sont
plus potentiellement préjudiciables. Une anxiégvét au Facteur 4 (craintes au sujet des
changements durant la grossesse) en début de ggessentribue de facon significative a
prédire des sentiments dépressifs et anxieux eadeépost-natale, alors qu’aucun autre des
facteurs de 'ASG ne contribue a cette prédictibserait pertinent cliniquement d’accorder
une attention particuliere aux femmes envahieslparcraintes intenses au sujet de leur corps
et des changements au début de la grossessegQestion mériterait d’étre investiguée dans
des recherches ultérieures.

Considérant un continuum du normal au patholagicgelon Guardino et Dunkel

Schetter (2014), la durée des symptdémes pourradi &re considérée comme un indicateur
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de gravité, d'ou I'importance de mesurer I'anxigrénatale a plusieurs reprises durant la
grossesse, ainsi que nous l'avons fait. En effetambservé que dans I'ensemble, 'ASG
diminue de facon significative au deuxiéme trimest que I'’AG diminue progressivement
au fil de la grossesse. Ceci suggere que les fendmeis'anxiété ne diminue pas, méme
aprés une échographie dont les résultats sontresssuprésentent une anxiété dont on peut
s’inquiéter et qui pourrait donner lieu a des cortgraents de recherche excessive de
réassurance décrits par Bayrampour et al. (2018)ve étant un indice de la gravité du
syndrome. Nous songeons ici aux demandes fréquetiteaoute du coeur foetal ou
d’échographies supplémentaires lorsqu’aucun élénmmntréalité ne justifie de telles
inquiétudes. De méme, il serait important de canmdés symptdomes de nature somatique,
tels les troubles du sommeil, de concentration eetntemoire attribuables a une anxiété
importante et non a la grossesse. L'importance edesymptémes, et surtout le fait qu’ils
puissent entraver le fonctionnement quotidien, mouraussi étre un indice de gravité,

nécessitant une aide professionnelle.

5.7.2Anxiété et parcours médical

Il serait éclairant de mieux connaitre la facomtdies femmes vivent le parcours
médical, d’investiguer les facteurs reliés au soibstétrical qui atténuent ou, au contraire,
exacerbent I'anxiété. La question de linformatiende la fagcon de la donner a déja été
soulignée, tout comme le rdle que peuvent joueredamens, telle I'échographie.

Toutes ces questions mériteraient une investigasérieuse et permettraient un

travail réel de collaboration entre les spéciadiste psychisme et ceux du soma.

5.7.3Type de soutien

Nous avons plus tét proposé que les peurs des dsmamceintes semblent étre de
deux types. Les peurs « obstétricales », lieessiudtla santé de I'enfant et a 'accouchement,
et les préoccupations de nature identitaire etioglaelle. Un travail conjoint entre médecins,
infirmiéres, psychologues et psychiatres pourrdite &éecommandé pour les femmes
présentant des peurs envahissantes au sujet dealeiérou de celle de I'enfant. D’autre part,
une psychothérapie centrée sur les questions chataent, les relations, telle la
psychothérapie psycho dynamique ou interpersonseliait plus bénéfique pour les autres
(Bay-Smadja et Rahoui, 2015).

Ceci serait pertinent dans les cas, bien entendlintensité de I'anxiété I'exige. Par

ailleurs, un soutien contenant, bienveillant, asslans la continuité, serait bénéfique a toutes
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les femmes enceintes. Nous avions déploré le maahgjgentinuité au niveau des suivis dans
une étude précédente auprés de femmes québéclaisagjltiplication des intervenants
suscitant de I'anxiété (Reeves et al., 2013). DmeéTagawa (2012a) note que dans le cadre
de I'entretien prénatal duf?® mois recommandé en France, il serait importantegérer la
facon dont les femmes vivent le suivi obstétridadera le plus souvent rassurant s'il est vécu
dans la continuité et, au contraire, source derd#ésat d’'anxiété s'il se passe dans la
discontinuité.

La question de la continuité trouve tout son sdnensse référe aux théories sur
I'attachement. En effet, le systéme d’attachemehtaetivé durant la grossesse, période de
crise, de transition et de vulnérabilité (Reeve®/ehdland, 2017). Les femmes présentant un
style d’attachement insécure sont a risque d'é&réqulierement anxieuses dans un contexte
peu contenant, notamment si elles ne peuvent seseepsur un professionnel dans la

continuité.

5.8 Conclusion

Cette étude a permis de répondre pleinement awctifisjque nous nous étions fixés,
c’est-a-dire, contribuer a mieux connaitre les ipalarités et I'évolution de I'ASG et,
notamment, mettre en évidence son caractére dishlous avons constaté d’'une part, que
I'expérience corporelle inhérente a la grossessdriboe largement a donner a lanxiété
prénatale un caractére particulier. D’autre pad, dnalyses quantitatives ont mis en lumiére
d’'importantes différences entre I'AG et I'ASG.

L’ensemble des résultats a soulevé de nouvellestigne qui mériteraient d'étre
investiguées. Nos analyses ont suggéré que I'ASGnes unitaire mais composée de
différentes constellations de peurs. Les variaibdgrentes au suivi médical, susceptibles
d’augmenter ou d’'atténuer I'anxiété, sont encosalffisamment connues. De méme, I'étude
des liens entre le style d’attachement, le soutimmugal, social et TASG est une voie qui
semble prometteuse. Le repérage d’'une anxiétéipdusétante est pertinent cliniquement :
nos travaux suggerent d’investiguer les peurs demgements importantes au premier
trimestre, tout comme un niveau d’anxiété qui neraié pas avec la progression de la
grossesse. Des recherches longitudinales qui d@kere avant la conception permettraient,
quant a elles, de connaitre le pourcentage de fanameieusesle novodurant la grossesse.

Cet argument pourrait aussi suggérer cliniquemertlg détresse ou I'anxiété présentée est

167



Reeves Nicole - Thése de doctorat - 2017

bien spécifique, c’est-a-dire, en lien et déclergb@r I'expérience physique de la grossesse et
les remaniements psychiques déja décrits.

Par ailleurs, force est de constater, au terma deviue de la littérature et des résultats
de nos travaux que, quelques soixante ans pluslégrgeurs des femmes enceintes restent les
mémes que celles décrites par Pleschette et @6)18halgré les progres de la médecine.
C’est donc dire qu’'au-dela de la diminution degjuiss dans la réalité, la perception de ces
derniers reste la méme, ou que l'illusion de pougontréler la vie et la mort augmente grace
aux avancees de la technologie. Le fantasme d'toesgsse parfaite, controlée, semble bien
caractériser les représentations actuelles ainsi mpus I'avons souligné dans I'étude
qualitative. Les méres sont anxieuses devant ®ugjuc pourrait menacer la santé de I'enfant
et le bon déroulement de la grossesse. Elles sadesa d’information dans le souhait
bienveillant d’offrir un environnement idéal a Ifant porté. Elles sont anxieuses a l'idée
d’étre anxieuses, ainsi que cela a été observéplasigurs études et confirmé par la clinique.
On assiste donc a un paradoxe fort intéressantpdésntes s’inquiétent, sont anxieuses
témoignant par cela que la grossesse est percumeam évenement risqué. Toutefois, dans
un méme mouvement, nous semblons oublier que laecmex est loin de tout controler et
prévenir.

La grossesse demeure au XX| -eme siecle, et sant® dort heureusement, une
aventure dont on ne connait pas l'issue et dopateours peut étre semé d’embuches. L'idée
que la grossesse est incertaine (Roegiers, 20@B3lleg puisse étre imparfaite, semble
intolérable alors que cette acceptation pourraittrdguer a diminuer l'anxiété. C’est ainsi
gu’'on assiste a d'importantes réactions a I'égasl médecins et des décisions prises par ces
derniers. L'impuissance, difficilement acceptablécue par les futures meres, donne lieu a
des projections de toute puissance sur les soigramts un déni du caractere parfois, voire
souvent, incontrélable de la réalité. Un travail adlaboration étroite au sein des équipes,
favorisant la sécurité des soignants, ainsi queprh@ne Molénat (2013), permettrait
certainement de désamorcer certaines situatiorigild$ et d'assurer aux membres des

équipes du soutien, afin de mieux contenir I'ar&s femmes enceintes ainsi que la leur.
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Annexes

1- Lettre d’approbation et formulaire de consentenpentr I'étude qualitative (CER
du CRCHUM ; 6/5/10)

2- Lettre d’approbation du CER du CRCHUM (15/04/14)

3- Formulaire de consentement (15/04/14)

4- Formulaire socio démographique et informations étbisales

5- Inventaire d’anxiété trait et situationnelle (SYAI

6- Echelle de dépression post natale d’Edimbourg (BEPDS

7- Questionnaire des échelles de relation (RSQ)

8- Questionnaire d’ajustement conjugal révisé (R-DAS)

9- Questionnaire de soutien social (SSQ6)

10-Contrat avec Pr Bea R. H Van den Bergh (PRAQ)

11-Mémo de recrutement adressé au personnel du déyesutte obstétrique du
CHUM

12-Affiche de recrutement

13-Lettre adressée aux patientes

14-Bourse professionnelle AQSMN

15-Confirmation de la soumission d’un article a Araswof Women’s Mental Health

16-Communications orales et affichées en lien avéicdae

17-Affiche sur les facteurs de risque de I'AS et TASGAIMH, Prague 2016)
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Annexe 1: Lettre d'approbation et formulaire de casentement pour
I'étude qualitative (CER du CRCHUM ; 6/5/10)



1
CHUM
COMITE P'ETHIQUE DE LA RECHERCHE

Eedifice Cooper
3981, boulevard St-Laurent, Mezz 2
Montréad (Québee) HIW Y3

Le 06 mai 2010

Mme Nicole Reeves, M.A.
Psychologue

Hopital Saint-Luc du CHUM
Pavillon Roland-Bock — 1522
nicole.reeves.chum(@ssss.gouv.gc.ca

Objet : | 09.288 —~ Approbation accélérée finale CER

Prévention en périnatalité. Etude comparative inferculturelle de l'attente des femmes
et des hommes d'aujourd'hui en période périnatale au regard de la démarche
préventive "d'éducation a la parentalité”

Madame Reeves,

J'accuse réception le 19 avril 2010 du formulaire d’information et de consentement modifié
(francais version datée du 19 avril 2010), concernant 1’étude mentionnée ci-dessus.

Le tout est jugé satisfaisant. Je vous retourne sous pli une copie du formulaire portant
I'estampille d’approbation du comité. Seul ce formulaire devra étre utilisé pour signature par les
sujets.

La présente constitue I'approbation finale du comité suite & wne procédure d’évaluation
accélérée. Elle est valide pour un an a compter du 29 mars 2010, date de I'approbation initiale.
Je vous rappelle que toute modification au protocole et/ou au formulaire de consentement en
cours d’étude, doit étre soumise pour approbation du comité d’éthique.

Cette approbation suppose que vous vous engagiez :

1. arespecter la présente décision;

2. arespecter les moyens de suivi continu (cf Statuts ef Réglements);

3. a conserver les dossiers de recherche pour une période d'au moins deux ans suivant la
Jin du projet afin permetire leur éventuelle vérification par une instance déléguée par le
comité;

4. arespecter les modalités arrétées au regard du mécanisme d’identification des sujets de
recherche dans 1'établissement.

CENTRE HOSPITALIER DE LUNIVERSITE DE MONTREAL

HOTEL-DIEL (Sikge social) HOPITAL NOTRE-DAME HOPITAL SAINT-LUC
3840, rue Saint-Urbain 1560, rue Sherbrooke Est 1058, rue Saint-Denis
Montréal (Québec} Montréal (Québec) Montréal (Québec)
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i
CHUM

Le comité suit les régles de constitution et de fonctionnement de I’Enoncé de Politique des trois
Conseils et des Bonnes pratiques cliniques de la CIH.

Je vous prie d’accepter, Docteur, mes salutations distinguées.

.-/ !
AR
Brigitte St-Pierre
Conseillére en éthique
Vice-présidente
Comité d’éthique de la recherche du CHUM

BSTP/go
Pj

C.c.  Bureau des contrats

Voici les coordonnées de la personne ressources pour ce projet :
Mme Ghislaine Otis

Téléphone : 514 890-8000, poste 14485

Télécopieur : 514 412-7394

Courriel : ghislaine.otis.chum(@ssss.gouv.gc.ca

Madame Nicole Reeves .
(19. 288 — Approbation accélérde initiale CER
Le 29 mars 2040 Page 2 de 2
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Formulaire d’information et de consentement destiné aux participantes de
1’étude :
Prévention en périnatalité
Titre de I’étude :
Prévention en périnatalité : Etude comparative interculturelle de I’attente des femmes et
des hommes d’aujourd’hui en période périnatale, au regard de la démarche préventive
« d’éducation 2 la parentalité ».

Chercheur:

Nicole reeves, M.A. psychologue et chargée de formation clinique, Service de
psychologie, Centre hospitalier de I'Université de Montréal.

Co-chercheur:

Iréne Krymko-Breton, Université du Québec & Montréal

Préambule :

Nous vous invitons a participer & ce projet de recherche parce que vous étes enceinte et
au début de votre grossesse. Avant de signer le formulaire de consentement, il est
important de vous assurer que vous avez regu des réponses a toutes vos questions et que
vous comprenez trés bien toutes les démarches de I’étude.

Objectifs de la recherche :

En tout, 10 femmes recrutées au CHUM seront invitées a participer. Cette €tude vise a
mieux connaitre les attentes des hommes et des femmes d’aujourd’hui dans différents
pays (France, Russie, Italie, Brésil, Argentine, Québec) autour de la naissance de leur(s)
enfants(s) et de contribuer ce faisant & mieux y répondre.

Etages de ’étude :

Pour atteindre cet objectif, nous solliciterons votre participation a 5 reprises aux temps
suivants :

» premier trimestre de grossesse

» deuxiéme trimestre de grossesse

» troisiéme trimestre

CENTRE HDSPITALIER DE FUNIVERSITE DE MONTREAL

Version 19 avril 2010 HOTEL-DIEV (Siége social) HOPITAL NOTRE-DAME HOPITAL SAINT-LUC
1 (_ﬁﬂnme Saint-Urbain 1560, rue Sherbrooke Est 1058, rue Saint-Denis
ontréal {Québec) Montréal (Québec) Montréal {Québec)

H2W 18 H2L 4M1 H2X 314



®  un mois post-partum
= 20 mois post-partum

La psychologue vous rencontrera a chaque fois pour un entretien d’environ une heure
portant sur vos attentes autour de la naissance de votre enfant. Les entretiens se feront &
I*endroit qui vous conviendra le mieux, & votre domicile ou au bureau de la psychologue
a I’hopital St-Luc. Pour fins d’analyse, les entrevues seront enregistrées sur bande audio.

Avantages associés a I’étude :

Votre participation a cette étude permettra de contribuer au développement d’une
meilleure compréhension des attentes des parents québécois par rapport 4 la maternité et
par rapport a I’enfant a venir. Ultimement ce travail devrait permettre dans les différents
pays concemnés de contribuer 4 proposer des politiques visant & une prévention précoce
plus efficace.

Risques possibles associés a I’étude et procédures en cas d’urgence

Pour certaines femmes interrogées, les entrevues peuvent étre potentiellement difficiles
voire bouleversantes, I’interviewer tentera de minimiser 1’occurrence d’une telle
situation. De plus, vous étes évidemment libres de mettre fin a I’entrevue et ce, &
n’importe quel moment. En cas de nécessité, nous vous aiderons en vous référant 3 un
professionnel ici méme av CHUM.

Participation volontaire et liberté de se retirer :

Votre participation est volontaire et vous pouvez refuser de participer ou vous retirer de
la recherche & tout moment, sans préjudice d’aucune sorte et sans que cela nuise aux
relations avec votre médecin et sans que la qualité des soins qui vous seront prodigués
n’en soit affectée. Vous pouvez refuser de répondre a n’importe quelle question.

Confidentialité :

Afin d’assurer votre confidentialité, un numéro remplacant votre nom vous sera assigné,
Les informations demeureront confidentielles dans la mesure ot les lois en vigueur le
permettront. De maniére exceptionnelle, la confidentialité peut effectivement ne pas éire
respectée dans les cas prévus par la loi (dans le cas d’actes criminels par exemple). Dans
ces situations, les responsables de la recherche en discuteront avec vous. La chercheure
principale, Nicole Reeves, sera la seule personne qui aura accés a votre nom et a votre
numéro. Tout le matériel relatif & vos entretiens sera maintenu sous clef et dans la plus
stricte confidentialité. De plus, les publications scientifiques futures n’utiliseront pas les
informations pouvant révéler votre identité. Toutes les informations qui seront transmises

Version 19 avril 2010
2ded



seront diment déguisées afin de préserver la confidentialité. Par ailleurs toutes les
retranscriptions d’entrevues et tous les enregistrements seront détruits 5 ans aprés la fin
de I’étude.

Arrét du projet par le chercheur :

Certains motifs pourraient amener [’arrét de 1étude par la chercheure par exemple, si de
nouvelles données rendaient le projet non éthique ou si la participante ne répondait plus
aux critéres de sélection.

Identification des personnes avec qui communiquer :

Toute nouvelle information qui pourrait influencer votre décision de participer a 1’étude
vous sera communiquée par la responsable, Mme Nicole Reeves. Vous devrez alors
signer un formulaire de consentement révisé dans lequel on retrouvera les nouvelles
informations.

Pour de plus amples informations concernant 1’étude, vous pouvez communiquer avec
Nicole Reeves, psychologue et chercheure au : 514-890-8000 (poste 36277).

Pour tout renseignement concernant vos droits en tant que participante a I’étude, vous
pouvez vous adresser 4 la commissaire adjointe 4 la qualité des services de 1’hépital St-
Luc du CHUM au 514-890-8000 poste 36366.

Droits légaux

En signant le présent formulaire, vous ne renoncez a aucun de vos droits légaux ni ne
libérez la chercheure ou 1’établissement ou prend place cette étude de leur responsabilité
civile ou professionnelle.

Version 19 avril 2010
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Formulaire de consentement

J’al pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. Je reconnais
qu'on m’a expliqué le projet, qu'on a répondu & mes questions et qu’on m’a laissé le
temps voulu pour prendre une décision.

Je consens 4 participer a ce projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées. Une
copie signée et datée du présent formulaire d'information et de consentement m’a été
remise. Egalement, une copie sera déposée dans mon dossier médical. En conséquence, je
comprends que cette information sera disponible & toute personne ou compagnie a
laquelle je donnerai accés a2 mon dossier médical.

Nom et signature du sujet de recherche Date

Engagement du chercheur

Je certifie qu'on a expliqué au sujet de recherche les termes du présent formulaire
d’information et de consentement, que 1’on a répondu aux questions que le sujet de
recherche avait & cet égard et qu’on lui a clairement indiqué qu’il demeure libre de mettre
un terme a sa participation, et ce, sans préjudice.

Je m’engage a respecter ce qui a été convenu au formulaire d’information et de
consentement et a en remettre une copie signée au sujet de recherche.

Nom et signature du chercheur responsable du projet de recherche Date

Version 19 avril 2010
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Annexe 2 : Lettre d’approbation du CER du CRCHUM (15/04/14)



CHUM

Coruté d°éthique dela recherche du CHURM
Tour Viger, 900 rue St-Denis, 3% étage
MMontréal (Québec) HIX QAD

Le 15 avril 2014

Madame Nicole Reeves
Psychologue
Axe de recherche : systéme de soins et services

[Objet : [13.357— Approbation FINALE CER restreint

Anxiété spécifique a la grossesse en lien avec le type d'attachement et le
soutien chez des patientes présentant une grossesse normale et des
[patientes suivies pour une grossesse a risques élevés.

Madame Reeves,

Nous accusons réception, en date du 14 avril 2014, des précisions et corrections demandées ainsi que
des documents suivants en vue de I'approbation finale du projet mentionné en rubrique :

formulaire d’information et de consentement francais modifié — version 1, datée du 07 avril 2014
Questionnaire socio-démographique, daté du 10 avril 2014

Questionnaire - State-Trait Anxiety Inventory - modifié - daté du 10 avril 2014

formulaire 20 complété

Le tout étant jugé satisfaisant, il nous fait plaisir de vous informer que la présente constitue 'approbation
finale de votre projet, valide pour un an a compter du 15 avril 2014. Vous devrez compléter le
formulaire de renouvellement que nous vous ferons parvenir annuellement. De méme, vous devrez
soumettre pour approbation préalable, toute demande de modification ou document de suivi requis par
le comité d’éthique conformément a ses Statuts et Réglements et ce via Nagano.

Vous retrouverez dans Nagano une copie du formulaire de consentement portant I’estampille
d’approbation du comité. Seule cette version finale devra étre utilisée pour signature par les
participants.

Le comité suit les régles de constitution et de fonctionnement de I'Enoncé de Politique des trois
Conseils (EPTC 2) et des Bonnes pratiques cliniques de la CIH.

Pour toute question relative a cette correspondance, veuillez communiquer avec la personne
soussignée via NAGANO, ou avec sa collaboratrice, par téléphone ou
courriel : ghislaine.otis.chum@ssss.gouv.gc.ca — 514 890-8000 poste 14485.

Vous souhaitant la meilleure des chances dans la poursuite de vos travaux, nous vous prions

|||||


mailto:lynda.ferlatte.chum@ssss.gouv.qc.ca

d’accepter, chére Madame, nos salutations distinguées.

Camille Assemat
Vice-présidente
Comité d'éthique de la recherche du CHUM

WAPANOD (iR - approbation FINALE - 2014-04-15

EMiweb.ca
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Annexe 3 : Formulaire de consentement (15/04/14)



CHUM

APPROUVE — CER DU CHUM

DATE : 15 avril 2014
INITIALES : CA

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

TITRE DU PROJET : ANXIETE SPECIFIQUE A LA GROSSESSE EN LIEN AVEC LE TYPE
D'ATTACHEMENT ET LE SOUTIEN CHEZ DES PATIENTES PRESEN TANT UNE GROSSESSE
NORMALE ET DES PATIENTES SUIVIES POUR UNE GROSSESSES A RISQUES ELEVEES

Chercheuse responsable :

Nicole REEVES, M.A., Candidate au doctorat en psjmyie, Université Paris Descartes,
Paris. Chercheure, professionnelle de la sant¢é HIREL Psychologue du service de
Gynécologie Obstétrique, Hbpital St Luc, 1058 ru®&nis, H2X 3J4 Montréal

No. projet CHUM : 13.357

FIC — version 1 —07 avril 2014 1



Préambule

Nous vous invitons a participer a ce projet de eecle parce que vous étes enceinte.
Cependant, avant d’accepter de participer a cetpedjde signer ce formulaire d’'information
et de consentement, veuillez prendre le temps rde de comprendre et de considérer
attentivement les renseignements qui suivent.

Ce formulaire peut contenir des mots que vous negpcenez pas. Nous vous invitons a poser
toutes les questions que vous jugerez utiles ehéaicheuse responsable du projet ou aux
autres membres du personnel affecté au projet cleerehe et a leur demander de vous
expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pais.c

Nature et objectifs du projet

Le présent projet a pour objectif général de misaxprendre les émotions tant positives que
négatives liées a une premiére grossesse. Nouseointdressées a évaluer de quelle fagon
VoS sentiments et perceptions évoluent tout au ldegcette grossesse. De fagon plus
spécifiqgue, ce projet a aussi pour objectif de mi€ocumenter I'impact du soutien des
proches et des professionnels sur le vécu de ks@sse au plan. Ces informations vont nous
aider a mieux accompagner les femmes durant léur de grossesse en tenant compte de
leurs attentes, anxiété, craintes et appréhensgarnsau long de ces mois et méme aprés
'accouchement.

Nombre de participantes et durée de la participatio

120 femmes enceintes, suivies au CHUM, serontégsita participer & ce projet, dont 60
suivies pour une grossesse dite normale et 60esupdur une grossesse a risques au plan
médical.

La durée de votre participation sera variable erction du temps de cueillette des données.
La premiere rencontre durera environ une heuresaae vous consacrerez entre 15 et 30
minutes pour compléter les questionnaires lors3dmstres collectes de données.

Nature de la participation demandée et déroulemerdu projet de recherche

BN

Si vous acceptez de participer a ce projet et aps@sr signé le présent formulaire
d’'information et de consentement, votre particqraionsistera a :

* Alafin du premier trimestre de grossesse, 10 seldaines de grossesse

Rencontrer la chercheuse responsable du projehaiudiant graduén psychologie
pour compléter avec vous un questionnaire sociocodémphique ainsi qu'un résumé
de votre histoire obstétricale. Vous allez ensut@mpléter les questionnaires
suivants : EPDS PRAQ, TPDS et STAI (Mesures dentieur durant la grossesse),
SSQ, mesure du soutien social percu et le DASureedu soutien conjugal pergu.
Cette rencontre devrait durer environ une heure.

Tous ces questionnaires pourront étre complétéglace, a I’hdpital.

FIC — version 1 —07 avril 2014 2



Pour les 3 rencontres suivantes, I'infirmiére voersettra une enveloppe dans laquelle
vous trouverez les questionnaires a compléter. fmusrez le faire sur place et
remettre par la suite, les questionnaires dansdleppe a l'infirmiére.

* Au deuxiéme trimestre de grossesse (21-25 semdégrssesse)

Compléter les questionnaires suivants : EPDS , PRABDS et STAI (Echelles de
mesure de 'humeur durant la grossesse)

Environ 30 minutes

* Au troisiéme trimestre de grossesse (32-36 semdm@sossesse)

Compléter les questionnaires suivants : EPDS, PRIMEDS et STAI (Echelles de
mesure de I'humeur durant la grossesse)

Environ 30 minutes

* Six a dix semaines apres I'accouchement

Compléter les questionnaires suivants: EPDS STlesure de I'humeur post
partum)

Environ 10 minutes

Toutes ces étapes seront complétées lors de vdsz@ous médicaux pour votre suivi de
grossesse. Vous pourrez profiter du temps passe ldasalle d’attente pour répondre aux
questionnaires.

Avantages

Il se peut que vous retiriez un bénéfice persortelvotre participation a ce projet de
recherche, mais on ne peut vous l'assurer. A ®utoins, les résultats obtenus contribueront
au développement d’'une meilleure compréhensionedgaix liés a la grossesse et au post-
partum chez les femmes présentant une grossessenala » et chez celles présentant une
grossesse a risque au plan médical. Ce projet itlemoais permettre d’adapter aux
particularités de chague femme enceinte notre agagnement au long de sa grossesse et
lors de son retour a domicile aprés son accouchigneérd’améliorer ainsi notre action
préventive auprés des femmes enceintes et deritaurage.

Risques et inconvénients

Ce projet ne comporte aucun risque physique poudmatassocié a votre participation. Le
seul inconvénient associé a ce projet est le tenmggis pour votre participation. De plus,
vous pouvez refuser de répondre a n’'importe qugliestion. Au plan personnel, il est
possible que le fait de compléter ces questionsaioeis aide a prendre mieux conscience de
ce que vous vivez en lien avec la grossesse. @elaitl étre positif de fagon générale. Si
toutefois, il S’avere que certaines questions \@méne a ressentir des émotions désagréables
et que vous ayez besoin d’aide psychologique duranprocessus, vous serez référée, au

besoin, vers des ressources de soutien appropriées.

FIC — version 1 —07 avril 2014 3



Confidentialité

Durant votre participation a ce projet, la cherdeeuesponsable ainsi que son personnel
recueilleront et consigneront dans un dossier deherehe les renseignements vous

concernant. Seuls les renseignements nécessauesgpondre aux objectifs scientifiques de

ce projet seront recueillis.

Ces renseignements peuvent comprendre vos quesastiesiicomplétés et un résumé de votre
histoire obstétricale. Votre dossier peut aussigemdre d’autres renseignements tels que
votre nom, votre sexe, votre date de naissancetet @rigine ethnique.

Tous les renseignements recueillis demeureronttestnent confidentiels dans les limites
prévues par la loi. Afin de préserver votre idéngt la confidentialité des renseignements,
vous ne serez identifié(e) que par un numéro de.dazlclé du code reliant votre nom a votre
dossier de recherche sera conservée par la cheechesponsable.

Ces données seront conservées pendant 5 ans apfis de I'étude par la chercheuse
responsable.

Egalement, les données du projet pourraient aessir pour d’autres analyses de données
reliées au projet ou pour I'élaboration de propitgecherches futurs.

Les données pourront étre publiées dans des repéesalisées ou faire I'objet de discussions
scientifiques, mais il ne sera pas possible de \drrtifier.

A des fins de surveillance et de contréle, votresir de recherche ainsi que vos dossiers
médicaux pourront étre consultés par une persoraredatée par le comité d'éthique de la
recherche du CHUM ou par l'établissement, ou pae yersonne mandatée par des
organismes publics autorisés. Toutes ces pers@ines organismes adherent a une politique
de confidentialité.

Vous avez le droit de consulter votre dossier abeeche pour vérifier les renseignements
recueillis, et les faire rectifier au besoin, et @assi longtemps que la chercheuse responsable
du projet ou I'établissement détiennent ces infaiona. Cependant, afin de préserver
l'intégrité scientifigue du projet, vous pourrieavoir acces a certaines de ces informations
gu'une fois votre participation terminée.

Participation volontaire et possibilité de retrait

Votre participation a ce projet de recherche ekintaire. Vous étes donc libre de refuser d’'y
participer. Vous pouvez également vous retirer @é@mjet a n'importe quel moment, sans
avoir a donner de raisons, en faisant connaitne \décision a la chercheuse responsable du
projet ou a I'un des membres du personnel affactigrajet.

Votre décision de ne pas participer a ce projetederche ou de vous en retirer n'aura
aucune conséquence sur la qualité des soins etetigses auxquels vous avez droit ou sur
votre relation avec la chercheuse responsableajetpat les autres intervenants.

La chercheuse responsable du projet de recherche aamité d’éthique de la recherche du

CHUM peut mettre fin a votre participation, sansreaconsentement, s'’il existe des raisons
administratives d’abandonner le projet.
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Si vous vous retirez ou étes retiré(e) du projetformation déja obtenue dans le cadre de ce
projet sera conservée aussi longtemps que nécmspalir rencontrer les exigences
réglementaires.

Toute nouvelle connaissance acquise durant le ténemt du projet qui pourrait affecter
votre décision de continuer d’y participer vousaseommuniquée sans délai verbalement et
par écrit.

Communication des résultats généraux

Vous pourrez connaitre les résultats généraux deajet si vous en faites la demande a la
chercheuse responsable & la fin du projet.

Compensation

BN

Vous ne recevrez aucune compensation monétaire \mitg participation a ce projet de
recherche

Indemnisation en cas de préjudice et droits du partipant & la recherche

Si vous deviez subir quelque préjudice que cessiieé a votre participation a ce projet, vous
recevrez tous les soins et services requis pae @at de santé, sans frais de votre part.

En acceptant de participer a cette étude, vougmancez a aucun de vos droits ni ne libérez
les chercheurs ou I'établissement de leurs respditéa Iégales et professionnelles.

Personnes-ressources

Si vous avez des questions concernant le projegaerche ou si vous éprouvez un probleme
gue vous croyez relié a votre participation augdrde recherche, vous pouvez communiquer
avec la chercheuse responsable du projet au nusuant :

* Mme Nicole Reeves, 514-890-8000, au poste 3627drdii au vendredi de 8h a 16h

Pour toute question concernant vos droits en ta@tsgjet participant a ce projet de recherche
ou si vous avez des plaintes ou des commentaii@snaler vous pouvez communiquer avec
le commissaire local aux plaintes et a la qual® skrvices de I'Hopital St-Luc du CHUM au
numéro 514-890-8000, poste 36366.

Surveillance des aspects éthiques

Le comité d’éthique de la recherche du CHUM a appéace projet de recherche et en assure
le suivi. De plus, il approuvera au préalable taétésion et toute modification apportée au
formulaire d’information et de consentement et eaiqrole de recherche.
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Consentement

Avant de signer et dater le présent formulaire desentement, j'ai recu des explications
complétes sur les méthodes et les moyens qui setitis€és dans ce projet ainsi que sur les
désagréments et les risques qui pourraient y 8s@c&s.

Jai lu et jai eu suffisamment de temps pour coemgire pleinement les renseignements
présentés ci-dessus concernant cette étude. Jaiceasion de poser toutes mes questions et
on y a répondu a ma satisfaction. Je suis libreader d’autres questions a n'importe quel

moment. J'accepte de plein gré de signer ce folneulde consentement. Je recevrai un

exemplaire de ce formulaire aprés l'avoir signé&até. En apposant ma signature sur ce
formulaire, je ne renonce cependant a aucun dednoés Iégaux ni ne libere la chercheuse et
I'ndpital de leur responsabilité civile et professielle.

Nom et signature de la participante a la recherche Date

Signature de la personne qui a obtenu le consententesi différente de la chercheuse
responsable du projet de recherche

J'ai expliqué a la participante a la rechercheideses du présent formulaire d'information et
de consentement et j'ai répondu aux questions lguigh posées.

Nom et signature de la personne qui obtient le @uesnent Date

Engagement de la chercheuse

Je certifie qu’on a expliqué a la participante aea@herche les termes du présent formulaire
d’'information et de consentement, que I'on a répoadx questions que la participante avait a
cet égard et qu'on lui a clairement indiqué qu’elemeure libre de mettre un terme a sa
participation.

Je m’engage, avec I'équipe de recherche, a respeetgui a été convenu au formulaire
d’'information et de consentement et a en remetieeaopie signée et datée a la participante a
la recherche.

Nom et signature de la chercheuse responsableogkt de recherche Date
FIC—version 1 —07 avril 2014 6
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Annexe 4 : Formulaire socio démographique et inforrations obstétricales



CHUM

Questionnaire socio démographique

Date :

N° d’anonymisation :

~

Age:

Partie 1 : Socio-démographie

A. Occupation actuelle
1. Etudes

2. Travail rémunéré

3. Cong¢ maternité

4. Autres

B. Niveau d’études (dernier diplome obtenu ou niveau d’étude équivalent ; préciser le
nombre d’années d’étude) :

1.Secondaire 1 2 3 4 5
2. CEGEP 1 2 3
3. Universitaire 1 2 3 4 5 6 7

C. Avez-vous un conjoint ?
1. Oui (vie commune depuis : ans)

2. Non

D. Etes-vous née au Canada ?
1. Oui
2. Non

Si vous n’€tes pas née au Canada, quel est votre pays d’origine ? Et vous vivez au
Canada depuis ans.



Partie 2 : Antécédents gynécologiques

A. De combien de semaines étes-vous enceinte actuellement ?

Nombre de semaines

B. Avez-vous déja vécu :
e Un avortement (IVG) ?
1. Oui (si oui, combien: )
2. Non
* Une ou plusieurs fausses couches (avortement spontan¢) lors du premier trimestre ?
1. Oui (si oui combien )

2. Non

* Pertes périnatales lors du deuxiéme ou troisiéme trimestre (enfant mort né suite a un
accouchement prématuré, M.I.U., ITG, etc.) ?

1. Oui (précisez : )

2. Non

C. Pour cette grossesse est-ce que vous avez eu des problemes de fertilité pour lesquels
vous avez consulté ?

1. Oui (Est-ce qu’il y a eu des traitements ? Si oui, décrivez :

2. Non

D. Est-ce votre premiére grossesse ?
1. Oui (primipare)

2. Non (multipare)

E. Quel type de suivi médical ?
1. Régulier

2. GARE (grossesse a risque. Précisez : )

Merecti !
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Annexe 5 : Inventaire d’anxiété trait et situationrelle (STAI)



Dossier: Date:

A. STATE-TRAIT ANXIETY INVENTORY (Spielberger et al., 1970)

Voici un certain nombre d'énoncés que les gens ont 1'habitude d'utiliser pour se décrire. Lisez chaque
énoncé, puis encerclez le chiffre approprié a droite de I'exposé pour indiquer comment vous vous
sentez présentement, c'est-a-dire a ce moment précis. Il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses.
Ne vous attardez pas trop sur chaque énoncé mais donnez la réponse qui vous semble décrire le mieux
les sentiments que vous éprouvez en ce moment.

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup
1 2 3 4
1. Jemesenscalme ...........oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 1 2 3 4
2. Jeme sens en SECUTIte ...........coieiieiiiiitiiiiiiiiiiiii e, 1 2 3 4
3. Jesuis tendue ........oooiiiiiiii 1 2 3 4
N (OB 1 R 1 ] PP 1 2 3 4
5. Jemesenstranquille ...t 1 2 3 4
6. Jeme sens bouleversée ..............ociiiiiiiiiiiiiiiiii 1 2 3 4
7. Je suis préoccupée actuellement par des contrariétés possibles ..... 1 2 3 4
8. JEME SENS TEPOSEE ..oieritiie et 1 2 3 4
9. Je ME SENS ANXIBUSE ...eueenetnteneititie ettt eaeeaanaas 1 2 3 4
10. Jeme Sens @ 1'aiSE ....ooueuiiiiniii i 1 2 3 4
11. Je me sens sUre de Mol .......ocoeiiiiieiiiiiiiii i, 1 2 3 4
12. JE ME SENS NETVEUSE ..eenutinntetttnttente e ettt aeeeieenneenens 1 2 3 4
13. Jesuis affolée .........cooeiniiiiiiii 1 2 3 4
14. Je me sens sur le point d'éclater ..............cccoeiiiiiiiiiiiiiiiininn, 1 2 3 4
15, Je Suis 1elax€e ....ouieiii 1 2 3 4
16. Je me Sens heureuse ............oooviiiiiiiiiiii i, 1 2 3 4
17. J& SUIS PIEOCCUPER ..vvintiitt et et eee et e eeeee et eerteeeeaaeenaans 1 2 3 4
18. Je me sens surexcitée et fébrile .................. 1 2 3 4
19. J& ME SENS JOYEUSE ..uuvtinriertinte et atteeeateaneeeeneanneeneeaneans 1 2 3 4
20. Jeme Sens DN .......co.oiuiiiiii i 1 2 3 4



Voici un certain nombre d'énoncés que les gens ont 1'habitude d'utiliser pour se décrire. Lisez chaque
énoncé, puis encerclez le chiffre approprié a droite de I'exposé pour indiquer comment vous vous
sentez en général. Il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Ne vous attardez pas trop sur
chaque énoncé mais donnez la réponse qui vous semble décrire le mieux les sentiments que vous
éprouvez de facon générale.

Presque jamais Quelquefois Souvent Presque toujours
1 2 3 4
21. Jeme Sens DN .......co.oiuiiiiiii i 1 2 3 4
22. Je me fatigue rapidement .............ccoiiiiiiiiiiiiii i, 1 2 3 4
23. Je me sens au bord des [armes .............cooiiiiiiiiiiiiiiii 1 2 3 4
24. Je souhaiterais étre aussi heureuse que les autres semblent I'étre ... 1 2 3 4

25. Je perds de belles occasions parce que je n'arrive pas a me déci-

der assez rapidement ..........c.ooiriiiiiiiiiiiii e 1 2 3 4
26. J& MNE SENS TEPOSEE .vvenrttentteenteeeneeeateeeatteeareeaneeennanns 1 2 3 4
27. Je suis calme, tranquille et en paix ...........cceeeiiiiiiiiiiiiianiin.. 1 2 3 4
28. Je sens que les difficultés s'accumulent au point que je ne peux

Pas €N VENITr A DOUL ....oiiiiiiit it e e e e, 1 2 3 4
29. Je m'en fais trop pour des choses qui n'en valent pas vraiment la

POIME ettt ettt e et e e e 1 2 3 4
30. Jesuis heureuse ...........coooiiiiiiiiiiii 1 2 3 4
31. Je suis portée a prendre mal les choses .............cccoevveiiiiinn.n.. 1 2 3 4
32. Je manque de confiance en moi ...........oceviviiiiiiiniinneeiniannannn 1 2 3 4
33. Je me Sens en SECUTItE .........oieineieieieiit it eaeeaeenan, 1 2 3 4
34. J'essaie d'éviter de faire face a une crise ou une difficulté ........... 1 2 3 4
35. Je me sens MElancolique ...........oovviiiiiiiiiiiiii i, 1 2 3 4
36. Je SUIS CONENLE ....oeutitiitt it ittt 1 2 3 4
37. Des idées sans importance me passent par la téte et me tracassent 1 2 3 4
38. Je prends les désappointements tellement a coeur que je n'arrive

pasamelessortirdelatéte ...........ooiiiiiiiiiii i 1 2 3 4
39. Je suis une personne stable ..o 1 2 3 4

40. Je deviens tendue et bouleversée quand je songe a mes

préoccupations actuelles ...........coooviiiiiiiiiiii 1 2 3 4
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Annexe 6 : Echelle de dépression post natale d’Edbourg (EPDS)



2010

Life with a new baby is not
always what you expect.

Please underline the answer that most
accurately describes your feelings in the last 7 days.

I have been able to laugh and
see the funny side of things.

As much as I always could
Not quite so much now
Definitely not so much now
Not at all

I have looked forward with enjoyment
to things.

As much as I ever did
Rather less than I used to
Definitely less than I used to
Hardly at all

I have blamed myself unnecessarily
when things went wrong".

Yes, most of the time
Yes, some of the time
Not very often

No, never

I have been anxious or worried for
no good reason.

No, not at all
Hardly ever
Yes, sometimes

Yes, very often

I have felt scared or panicky for no
very good reason”.

Yes, quite a lot
Yes, sometimes
No, not much

No, not at all

6. Things have been getting on top of me”.

Yes, most of the time I haven't been able
to cope at all

Yes, sometimes I haven't been coping as
well as usual

No, most of the time I have coped quite well

No, I have been coping as well as ever

7. 1have been so unhappy that I
have had difficulty sleeping”.

Yes, most of the time
Yes, sometimes
Not very often

No, not at all

8. I have felt sad or miserable".
Yes, most of the time
Yes, quite often
Not very often

No, not at all

9. I have been so unhappy that I
have been crying”.

Yes, most of the time
Yes, quite often
Only occasionally

No, never

10. The thought of harming myself
has occurred to me®.

Yes, quite often
Sometimes
Hardly ever

Never



Life with a new baby is not
always what you expect.

Edinburgh Postnatal Depression Scale

4 "\ Instructions for users:

ST Nl D SV 1D 2 1. The mother is asked to underline the response which comes

and 3 according to increased severity of the closest to how she has been feeling in the previous 7 days.
symptoms. Items marked with an asterisk 2. All ten items must be completed.

are reverse scored (i.e. 3, 2, 1, and 0). The 3. Care should be taken to avoid the possibility of the mother
total score is calculated by adding together discussing her answers with others.

the scores for each of the ten items. 4. The mother should complete the scale herself, unless she has

A woman scoring 10 or higher should be limited English or has difficulty with reading

The EPDS was developed at health centers in Livingston and
Edinburgh. It consists of ten short statements. The mother
underlines which of the four possible responses is closest to how
of 13 or higher could indicate major she has been feeling during the past week. Most mothers complete
depression. Any positive score on item the scale without difficulty in less than 5 minutes. The validation
study showed that a score above the threshold was an indication
of possible depression. Nevertheless the EPDS score should not
Some women scoring below the cut-off override clinical judgment. A careful clinical assessment should
scores may also have PPD and/or will be carried out to confirm the diagnosis. The scale indicates how
the mother has felt during the previous week and in doubtful
cases it may be useful to repeat it one to two weeks later. The
may not be applicable to all populations. scale will not detect mothers with anxiety neuroses, phobias or

k / personality disorder.

refered to a physicians or mental health

specialist for further assessment. A score

10 warrants further clinical assessment.

benefit from support services. These scores

best start
meilleur départ

by/par health NEXUS santé

The Royal College of Psychiatrists 1987. The Edinburgh Postnatal Depression Scale may be photocopied by individual
researchers or clinicians for their own use without seeking permission from the publishers. The scale must be copied in full
and all copies must acknowledge the following source:

Cox, J.L., Holden, J.M. & Sagovsky, R. (1987). Detection of postnatal depression. Development of the 10-item Edinburgh
Depresssion Scale. British Journal of Psychiatry, 150, 782-786. Written permission must be obtained from the Royal College
of Psychiatrists for copying and distribution to others or for republication (in print, online or by any other medium).

Translations of the scale, and guidance as to its use, may be found in Cox, J.L., Holden, J. (2003).
Perinatal Mental Health: A Guide to the Edinburgh Postnatal Depression Scale. London: Gaskell.

EPDS is a tool used to assist health care professionals to screen mothers for postpartum depression.
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2010

Avec un nouveau bébé,
la vie n’est pas toujours rose.

Soulignez la réponse qui correspond le plus précisement
a vos sentiments depuis les sept derniers jours.

J’ai pu rire et prendre les
choses du bon coté.

Aussi souvent que d’habitude
Pas tout a fait autant
Vraiment beaucoup moins souvent ces jours-ci

Absolument pas

Je me suis sentie confiante et joyeuse
en pensant a I’'avenir.

Autant que d’habitude
Plut6t moins que d’habitude
Vraiment moins que d’habitude

Pratiquement pas

Je me suis reprochée, sans raison, d’étre
responsable quand les choses allaient mal*.

Oui, la plupart du temps
Oui, parfois
Pas tres souvent

Non, jamais

Je me suis sentie inquiéte ou
soucieuse sans motifs.

Non, pas du tout
Presque jamais
Oui, parfois

Oui, trés souvent

Je me suis sentie effrayée ou paniquée
sans vraiment de raisons*.

Oui, vraiment souvent
Oui, parfois
Non, pas trés souvent

Non, pas du tout

6. Jai eu tendance a me sentir dépassée

par les évenements*.

Oui, la plupart du temps, je me suis sentie
incapable de faire face aux situations

Oui, parfois, je ne me suis pas sentie aussi
capable de faire face que d’habitude

Non, j’ai pu faire face a la plupart des situations

Non, je me suis sentie aussi efficace que d’habitude

Je me suis sentie si malheureuse que j’ai
eu des problemes de sommeil*.

Oui, la plupart du temps
Oui, parfois
Pas tres souvent

Non, pas du tout

Je me suis sentie triste ou peu heureuse*.
Oui, la plupart du temps

Oui, tres souvent

Pas tres souvent

Non, pas du tout

Je me suis sentie si malheureuse
que j’en ai pleuré*.

Oui, la plupart du temps
Oui, tres souvent
Seulement de temps en temps

Non, jamais

10. Il m’est arrivé de penser a me faire du mal*.

Oui, tres souvent
Parfois
Presque jamais

Jamais



Avec un nouveau bébé,
la vie n’est pas toujours rose.

Echelle de dépression post-partum d’Edimbourg

-

Les catégories de réponses sont notées

0, 1, 2 et 3 selon la sévérité des symptomes.
Les items ayant un astérisque sont notés
inversement (i.e. 3, 2, 1, et 0). Le total est
calculé en additionnant les résultats des dix
items. Une femme qui obtient un résultat
de 10 ou plus devrait étre aiguillée vers

un médecin ou un spécialiste de la santé

Une note de 13 ou plus pourrait indiquer
une dépression majeure. Tout résultat
positif a I'item 10 nécessite une évaluation
clinique plus poussée. Quelques femmes
ayant une note de moins de 10 pourraient
aussi avoir une dépression post-partum
et/ou vont bénéficier de services de soutien.
Ces notes ne sont pas applicables a toutes

les populations.

"

mentale a des fins d'évaluation plus poussée.

~

)

Instructions aux utilisateurs:

1. Demandez a la mere de souligner la réponse qui est la plus pres
de ce qu'elle a ressenti durant les 7 derniers jours.

2. Les dix items doivent étre complétés.

3. Evitez la possibilité que la mere discute de ses réponses avec
d'autres personnes.

4. La mere devrait compléter le questionnaire elle-méme, a moins
que sa compréhension du frangais soit limitée ou qu'elle ait de
la difficulté a lire.

L'échelle de dépression post-partum d’Edimbourg a été développée
dans les centres de santé de Livingston et Edimbourg. Elle consiste
en 10 courts énoncés. La mere souligne laquelle des quatre
réponses possibles est la plus pres de ce qu’elle a ressenti durant
la derniere semaine. La plupart des meres complétent I’échelle
sans difficulté en moins de 5 minutes. Létude de validation a
démontré qu’une notation au-dessus du seuil était une indication
possible de dépression. Malgré tout, la notation EPDS ne devrait
pas passer outre a un jugement clinique. Une évaluation clinique
plus poussée devrait étre effectuée pour confirmer le diagnostic.
Léchelle indique comment la mere s’est sentie durant la semaine
précédente et, dans les cas douteux, il peut étre utile de la répéter
une ou deux semaines plus tard. LUéchelle ne détectera pas les
meres avec des névroses d’angoisse, des phobies ou des troubles
de la personnalité.

best start

meilleur départ

by/par health NEXUS santé

The Royal College of Psychiatrists 1987. L'Echelle de dépression post-partum d'Edimbourg peut étre photocopiée par
des chercheurs ou des cliniciens a des fins personnelles sans autorisation des éditeurs. Le questionnaire doit étre copié
en entier et porter la mention suivante :

Cox, J.L., Holden, J.M. & Sagovsky, R. (1987). Detection of postnatal depression. Development of the 10-item Edinburgh
Depresssion Scale. British Journal of Psychiatry, 150, 782-786. Une permission écrite du Royal College of Psychiatrists est nécessaire
pour copier ou distribuer ce questionnaire a des tiers ou le publier (version papier, en ligne ou sous tout autre format).

La traduction du questionnaire ainsi que les directives d'utilisation peuvent étre trouvées dans Cox, J.L. et J. Holden, (2003).
Perinatal Mental Health : a Guide to the Edinburgh Postnatal Depression Scale. Londres, Gaskell,

L’EPDS est un outil pour aider les professionnels de la santé a identifier les meres souffrant de dépression post-partum.

2010
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Annexe 7 : Questionnaire des échelles de relatioR$Q)



Etude sur le vécu affectif des méres durant la période
périnatale (RSQ)

Voici un questionnaire, dont |’objectif est de mieux comprendre la facon dont vous percevez vos
relations avec les personnes qui vous sont proches, et la facon dont vous vous situez dans ces
relations.

Consigne : Nous vous demandons ici de bien lire chaque proposition, puis de coter jusqu’a quel
point chacune d’elles décrit vos sentiments a propos des personnes dont vous vous sentez
proches. Pensez a toutes ces relations proches, passées ou actuelles, et répondez selon la facon
dont vous vous sentez en général. Vous pouvez entourer, pour chaque proposition, le chiffre
qui vous correspond le mieux.

Merci de n’entourer qu’un seul chiffre, et de répondre pour toutes les propositions.

Q9 0 c 0 -
o o ]
3 @ 33 32
32 3 @ =
D - m C D -
39 3 3 2
o5 . e
1. Je trouve difficile de dépendre des autres. 1 2 3 4 5
2. C’est trés important pour moi de me sentir indépendant(e). 1 2 3 4 5
3. C’est facile pour moi de me sentir proche des autres par rapport aux 1 2 3 4 5
émotions
4. Je veux ne pouvoir faire qu’un avec une autre personne. 1 2 3 4 5
5. Je crains d’étre blessé(e) si je me permets de devenir trop proche 1 2 3 4 5
des autres.
6. Je me sens bien sans relations affectives proches. 1 2 3 4 5

Page 1sur 3




7. Je ne suis pas slr(e) de pouvoir toujours compter sur la présence des
autres lorsque j’en ai besoin.

8. Je veux étre dans une intimité totale avec les autres quand il s’agit
des émotions.

9. Je suis inquiet(e) de me retrouver seul(e).

10. Je me sens a |’aise quand j’ai besoin des gens.

11. Je crains souvent que mes partenaires amoureux (ses) ne m’aiment
pas vraiment.

12. Je trouve que c’est difficile de faire totalement confiance aux
gens.

13. Je m’inquiete du fait que les autres deviennent trop proches de
moi.

14. Je veux des relations proches quand il s’agit des émotions.

15. Je me sens bien lorsque les gens ont besoin de moi.

16. J’ai peur que les gens ne me donnent pas autant d’importance que
je leur en donne.

17. Les gens ne sont jamais la quand vous avez besoin d’eux.

18. Mon désir de ne faire qu’un avec les gens les fait parfois fuir.

19. C’est tres important pour moi de sentir que je me suffis a moi-
méme.

20. Je suis mal a ’aise quand quelqu’un se rapproche trop de moi.

21. J’ai souvent peur que mes partenaires amoureux (ses) ne veuillent
pas rester avec moi.

3 | 4
3 | 4
3 | 4
3 | 4
3 | 4
3 | 4
3 | 4
3 | 4
3 | 4
3 | 4
3 | 4
3 | 4
3 | 4
3 | 4
3 | 4
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22. Je préfére n’avoir personne qui dépende de moi. 1 2 3 4

23. J’ai peur d’étre abandonné(e). 1 2 3 4

24. Je me sens un peu mal a l’aise quand je suis proche des Gens. 1 2 3 4

25. Je trouve que les gens ne veulent pas étre aussi proches de moi que
je le souhaiterais.

26. Je préfere ne pas dépendre des autres. 1 2 3 4
27. Je sais que les autres seront la quand j’en aurai besoin. 1 2 3 4
28. J’ai peur que les gens ne m’acceptent pas. 1 2 3 4

29. Mes partenaires amoureux (ses) veulent souvent que je sois plus
proche d’eux/elles que je ne le supporte.

30. Je trouve relativement facile d’étre proche des gens. 1 2 3 4
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Annexe 8 : Questionnaire d’ajustement conjugal réwé (R-DAS)



Numéro : Date : T:

ECHELLE D’AJUSTEMENT DYADIQUE REVISE

La plupart des gens rencontrent des problémes dans leurs relations. Indiquez dans quelle mesure
vous et votre partenaire étes en accord ou en désaccord sur chacun des points suivants.

Toujours Presque Parfois en Souvent Presque Toujours
en accord toujours désaccord en toujours en en

en accord désaccord désaccord désaccord
1. Les questions religieuses 5 4 3 2 1 0
2.  Les manifestations d’affection 5 4 3 2 1 0
3. La maniére (.16 prendre des 5 4 3 ) 1 0

décisions importantes
4. Les relations sexuelles 5 4 3 2 1 0
5. Les conventions sociales (se 5 4 3 ) 1 0
comporter de fagon correcte)
6. Les deglslor}s.concerr.lfmt le 5 4 3 ) 1 0
travail (métier, carriére)
. Laplupart  Plus souvent Occasionnellement Rarement  Jamais
Toujours

du temps qu’autrement

10.

Est-ce qu’il vous arrive ou est-ce

qu’il vous est arrivé d’envisager

un divorce, une séparation ou de 0 1 2 3 4 5

mettre fin a votre relation
actuelle?

Combien de fois vous arrive-t-il
de vous disputer avec votre 0 1 2 3 4 5

partenaire?

Avez-vous déja regretté de vous

étes mariés (ou de vivre 0 1 2 3 4 5
ensemble)?

Combien de fois vous arrive-t-il,

vous et votre partenaire, de vous 0 1 2 3 4 5

taper sur les nerfs?

Tous les Presque tous ~ Occasionnellement Rarement Jamais
jours les jours
11. Partagez-vous ensemble des 4 3 ) 1 0

intéréts extérieurs a la maison?




D’apres vous combien de fois les événements suivants se produisent-ils?

Jamais Moins Une ou Une ou Une fois Plus
d’une fois  deux fois  deux fois  par jour souvent
par mois par mois par
semaine
12. Avoir un échange 0 1 2 3 4 5
d’idées stimulant entre
vous deux?
13. Travailler ensemble sur 0 1 2 3 4 5
quelque chose?
14.  Discuter calmement de 0 1 2 3 4 5

quelque chose?
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Annexe 9 : Questionnaire de soutien social (SSQ6)



Directives

Questionnaire sur le support social (SSQ)
c 1983 By S. Sarason, Ph.D., traduit par Stéphane Sabourin, Ph. D., 1988.

Le but de ce questionnaire est de déterminer s'il y a, dans votre entourage, des personnes qui peuvent vous aider
ou vous supporter, si vous en avez besoin. Chacune des questions comprend deux parties (A et B).

Dans la partie A, nous vous demandons d'indiquer si dans certaines situations, vous connaissez des personnes qui
peuvent vous aider ou vous supporter.

Dans la partie B, nous vous demandons jusqu'a quel point cela vous satisfait.

Si pour une situation donnée, vous ne pouvez recevoir l'aide de personne, faites un crochet a coté du mot “Personne”
(partie A) et indiquez jusqu'a quel point cela vous satisfait (partie B).

Vous pouvez étre assuré(e) de l'entiére confidentialité de vos réponses.

Veuillez répondre de votre mieux a toutes les questions.

7.

9.

EXEMPLE

L'exemple qui suit vous aidera a mieux comprendre les directives. Vous n'avez pas a
répondre.

Sur qui pouvez-vous compter pour lui dire tout ce que vous pensez?
A) S'il y a une ou plusieurs personnes (n'‘en indiquez pas plus que neuf) sur qui vous
pouvez compter, inscrivez leur prénom ou leurs initiales et précisez de qui il s'agit

(pére, mére, amie, ami, etc.).

2.

4.

6.

8.

PERSONNE

Si la réponse de cet exemple avait été qu'il n'y a personne sur qui vous pouvez compter,
vous auriez fait un crochet a coté du mot "Personne”.

B) Indiquez jusqu'a quel point, pour l'ensemble de ces personnes, le support que vous

recevez vous satisfait, en encerclant le chiffre correspondant.

Tres Moyennement Plutot Plutot Moyennement Tres

insatisfait (e) insatisfait (e) insatisfait (e) satisfait (e) satisfait (e) satisfait (e)

VOUS POUVEZ MAINTENANT COMMENCER A REPONDRE AU QUESTIONNAIRE.

Page 1 sur 7



1. Sur qui pouvez-vous compter quand vous avez besoin daide?

A) Indiquez le prénom ou les initiales et de qui il s'agit...

PERSONNE

B) Indiquez jusqu'a quel point, pour l'ensemble de ces personnes, le support que vous recevez vous

satisfait.

Tres
insatisfait (e)

Moyennement
insatisfait (e)

Plutot

insatisfait (e)

Plutot

satisfait (e)

Moyennement
satisfait (e)

satisfait (e)

Treés

#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8

#9
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2. Sur qui pouvez-vous réellement compter pour vous aider a vous détendre quand
vous étes tendu(e) ou quand vous faites face a des difficultés?

A) Indiquez le prénom ou les initiales et de qui il s'agit...

PERSONNE

B) Indiquez jusqu'a quel point, pour l'ensemble de ces personnes, le support que vous recevez vous

satisfait.

Tres
insatisfait (e)

Moyennement
insatisfait (e)

Plutot
insatisfait (e)

Plutot
satisfait (e)

Moyennement
satisfait (e)

Tres
satisfait (e)

#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8

#9
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3. Qui vous accepte totalement avec vos bons et vos mauvais cotés?

A) Indiquez le prénom ou les initiales et de qui il s'agit...

PERSONNE

B) Indiquez jusqu'a quel point, pour l'ensemble de ces personnes, le support que vous recevez vous

satisfait.

Tres
insatisfait (e)

Moyennement
insatisfait (e)

Plutot

insatisfait (e)

Plutot

satisfait (e)

Moyennement
satisfait (e)

satisfait (e)

Treés

#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8

#9
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4. Est-ce qu'il y a quelqu'un qui vous aime toujours quoiqu'il arrive?

A) Indiquez le prénom ou les initiales et de qui il s'agit...

1 2.
3 4.
5 6.
7. 8
9. PERSONNE_____

B) Indiquez jusqu'a quel point, pour l'ensemble de ces personnes, le support que vous recevez vous
satisfait.

Tres Moyennement Plutot Plutot Moyennement Tres
insatisfait (e) insatisfait (e) insatisfait (e) satisfait (e) satisfait (e) satisfait (e)
#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8

#9
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5. Sur qui pouvez-vous réellement compter quand vous avez l'impression que vous

n‘en pouvez plus?

A) Indiquez le prénom ou les initiales et de qui il s'agit...

PERSONNE

B) Indiquez jusqu'a quel point, pour l'ensemble de ces personnes, le support que vous recevez vous

satisfait.

Tres
insatisfait (e)

Moyennement
insatisfait (e)

Plutot

insatisfait (e)

Plutot

satisfait (e)

Moyennement
satisfait (e)

satisfait (e)

Tres

#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8

#9
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6. Sur qui pouvez-vous compter pour vous consoler quand vous étes bouleversé(e) ou
que vous avez beaucoup de peine?

A) Indiquez le prénom ou les initiales et de qui il s'agit...

PERSONNE

B) Indiquez jusqu'a quel point, pour l'ensemble de ces personnes, le support que vous recevez vous

satisfait.

Tres
insatisfait (e)

Moyennement
insatisfait (e)

Plutot

insatisfait (e)

Plutot

satisfait (e)

Moyennement
satisfait (e)

satisfait (e)

Tres

#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8

#9
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Annexe 10 : Contrat avec Pr Bea R. H Van den Berg{PRAQ)



FROYF. 1R, BEA R YAN DEN BERGH

CERBITY

RE -~ REVISE

3 PRAGR

PREGNANCY ANXIETY QUESTIONNA]

For use of the PRAD-R m research, the folloseing ¢

cements are made berween user amd suthon

Bea R Van den Bergh,

&

or research purposes. Deta

s peeded for use of the questionnaire
5 of the planned research:

Permission of the awthor, Profe

y ¥

h: Centre de Rechierche du Centre Hospitalier Universifagre de
Descaries

Provuaed dute of siaep May, 2004
.P;mumc& end of the study: October 2015

Samgder presumesd no= 100

of the mothers: presumed rang

when completing PRAGQ: presurmed range = 3 stesment Himes {Tirst, second

&

Poshmentroal

aned thisd imesier)

o

1*2 The ??\AQ R is not primied inany work or publicanon {e.g, thesss, article, boo

.

: the guestionnaire o the forrmat deli 3

Afier the data mre cathered, t’i‘}f* mere {xmi 58 daia ii!r‘: ‘c’iliz "br t‘f:fﬁ':i‘l £e
item angd data on age, parity

The suthor uses 1 5
The author of ih
is rederred 1o b the n.i Brey

AL~ ii
gornos and § adiele

afite ' the p».nhmmms, thtwa u{ i%xs. Pr
AR s zmrmd in tl 1w wirk of the users i the acknowled
e,

When th virh 1s finished the opportundy oy with the author of the PRADR i
siudied, o eo~author anphies an active irvolvy

< of the authar,
i which the PRAG-R 15 used.

4
The Pi \;\t,} R s ot harded to other persons
A s wact 1s needed for cach new rawmdx pu

BEIES |

P

Date: November, the 17 th 2014

The user

Prof. Dr, Bea RH. Van dea Bergh
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Annexe 11 : Mémo de recrutement adressé au personmdu département
d’obstétrique du CHUM



CHUM

A |'attention de tout le personnel du service d'obstétrique

Recherche en périnatalité

Dans le cadre d'un doctorat en psychologie, je vais mener une
recherche portant sur I’'anxiété spécifique a la grossesse. Pour ce faire,
je dois recruter une centaine de participantes au sein des cliniques
d’obstétrique du CHUM. Je vais profiter entre autres, de la « clinique
de linfirmiere » du vendredi p.m. pour solliciter les nouvelles
patientes.

Objectifs de la recherche

Je m’intéresse a l'anxiété dite spécifique a la grossesse, concept
relativement nouveau dans la littérature. Les troubles anxieux sont les
troubles mentaux les plus importants durant la grossesse et méritent
toute notre attention en raison des effets déléteres connus sur la
mere, le déroulement de la grossesse et I'enfant.

D’un point de vue théorique nous avons pour objectif de répondre a
plusieurs questions. Comment se manifeste cette anxiété? Comment
évolue-t-elle tout au long des trimestres? Les patientes suivies pour
une grossesse a risque sont-elles plus anxieuses? Ont-elles des
besoins spécifiques et différents des autres patientes?

Quelles sont les variables intrapsychiques (style d’attachement) et
sociales (Soutien conjugal et social) ayant un impact sur I'anxiété? De
facon plus appliquée, cette recherche a aussi pour objectif de
documenter la fagon de mieux accompagner les patientes durant leur
suivi de grossesse.

Les critéres d’inclusion sont :

-Primipares

-Nées au Québec ou arrivée au Québec depuis 2 ans au moins.
-Vie commune avec le péere de I'enfant depuis au moins un an
-Premier trimestre de grossesse

Collecte des données
Les patientes seront évaluées a 4 reprises



T1-Premier trimestre de grossesse (8 a 14 semaines) Recrutement,
entretien d’évaluation, signature du formulaire de consentement,
explications données sur la recherche et les modalités

T2-Deuxieme trimestre de grossesse (21 a 25 semaines)

Enveloppe contenant des questionnaires est remise a la patiente qui
les compléete sur place ou les rapporte (questionnaires complétés) lors
de la visite suivante

T3-Troisiéme trimestre de grossesse (32 a 36 semaines)
Idem

T4-Visite post partum (4-10 semaines post natale)
idem

Assistée par quelques étudiantes en psychologie, je ferai Ile
recrutement des participantes. Une étudiante ou moi méme menera le
premier entretien et la collecte de données T1.

Pour les 3 autres temps de la collecte des données, je ferai appel a
I'infirmiere de la clinique d’obstétrique afin qu’elle remette a la
patiente, une enveloppe contenant tous les questionnaires a
compléter. La patiente sera invitée, idéalement, a compléter les
questionnaires sur place et remettre I'enveloppe dans mon pigeonnier.
Je suis évidemment soucieuse de ne pas ajouter a la tache déja
chargée des infirmieres et je ferai en sorte de tout préparer
adéquatement.

Votre aide pour le recrutement des patientes et pour mettre en place
la procédure de récolte des données sera fort précieuse et appréciée.
L'affichette préparée pour le recrutement pourrait étre remise aux
patientes afin qu’elles puissent communiquer avec moi pour avoir plus
d'informations. Il est aussi possible de me remettre les coordonnées
des patientes intéressées.

Un grand merci pour cette aide précieuse!!

s »

Nicole Reeves M.A., Psy
Candidate Doctorat, Université Paris Descartes
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Annexe 12 : Affiche de recrutement



Vous étes enceinte de moins de 4 mois? CHUM

Nous vous invitons a participer a un projet de recherche en psychologie sur les
emotions vécues durant la grossesse.

Nous nous intéressons aux femmes :
* Neées au Québec ou y vivant depuis au moins
2 ans.
* Enceintes de moins de quatre mois
* Intéressées a nous rencontrer une fois et a
compléter des questionnaires a 3 reprises lors
des visites médicales.

Pour plus d’informations, n’hésitez pas a
communiquez avec nous :

514-890-8000, poste 36277
Nicole Reeves, psychologue au CHUM
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Annexe 13 : Lettre adressée aux patientes



RCHUM

Centre hospitalier
de I'Université de Montréal

Bonjour Madame,

Merci de compléter ces questionnaires pour la recherche en psychologie a laquelle
vous avez accepté de participer.

Vous pourrez nous renvoyer le tout dans I’enveloppe pré affranchie que vous

trouverez dans I’enveloppe.

Merci encore de votre participation!

Nicole Reeves M.A.
Candidate au doctorat, Paris Descartes
Centre des Naissances CHUM
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Annexe 14 : Bourse professionnelle AQSMN



AQSMN

association québécoise pour la santé
mentale des nourrissons

Montréal, le 20 avril 2016

Madame Nicole Reeves
CHUM-Hopital St-Luc

Département d’obstétrique-gynécologie
1058, rue St-Denis
Montréal (Qc) H2X 3J4

Madame,

C’est avec grand plaisir que nous vous confirmons que votre candidature a été retenue pour la
bourse professionnelle Yvon-Gauthier, bourse accordée pour une premiére année, a I’AQSMN.

La qualité de votre projet de recherche qui s’inscrit au sein d’'un milieu clinique, les retombées
éventuelles d’un laboratoire en psychologie périnatale ainsi que la diversité de vos expériences
cliniques et d’enseignement ont convaincu les membres du jury de soutenir I'avancement de
vos travaux.

Nous vous contacterons au cours des prochains jours pour convenir des modalités a privilégier
guant au versement de la bourse et de la possibilité d’'une bréve présentation de votre projet de
recherche lors de la journée annuelle qui aura lieu en septembre prochain.

Veuillez recevoir, Madame Reeves, nos plus sinceres salutations et félicitations.

Aline Robert, M.Ps., psychologue et adjointe clinique, CISSS de Laval
Membre du conseil d’administration de I’AQSMN et responsable du jury des bourses

Julie Achim, Ph.D., psychologue clinicienne et professeure agrégée, Département de
psychologie, Université de Sherbrooke - Campus de Longueuil

Présidente de ’AQSMN
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Annexe 15 : Confirmation de la soumission d'un arttle a Archives of

Women’s Mental Health



De : "Archives of Women's Mental Health (AWMH)"

> Envoyé par
em.awmh.0.552aed.e36d87cO0@editorialmanager.com[2]

> Date : 12/08/2017 11:19

> Objet : AWMH-D-17-00225 - Submission Confirmation
>Dear Dr Reeves,

Thank you for submitting your manuscript,

"Maternal attachment insecurity as a risk factor for
pregnancy-related anxiety", to Archives of Women's
Mental Health

The submission id is: AWMH-D-17-00225

Please refer to this number in any future
correspondence.

The usual timeframe to provide you with the editor's
decision and the reviewers' comments is three months.
During the review process, you can keep track of the
status of your manuscript by accessing the following
web site:

If your article is sent out for review, we hope to
have reviewers' comments to you within three months.

Springer offers authors the option of making their
articles available with open access via our Open
Choice programme. We advise you to familiarise
yourself with the details of Springer Open Choice in
advance, to be able to decide quickly should your
paper be accepted for publication. Further
information can be found at
WwWw.springer.com/openchoice.

With kind regards,

Journals Editorial Office AWMH
Springer
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Annexe 16 : Communications orales et affichées eeh avec la these



Communications orales et affichées en lien avec la thése

Reeves, N., Decaluwe, B., Millette, M., Wendland, J. (2016, mai). Predictors and
correlates of general and pregnancy-specific anxiety. Communication par affiche
présentée au 15 eme congrés international de la World Association for Infant Mental
Health (WAIMH). Prague, République Tcheque.

Bolduc, S., Miclette, M., Reeves, N., Thibault-Leduc, C., Lhuissier, M., Arnautu, D. et
Wendland, J. (2016, avril). Un attachement insécure comme prédicteur de l'anxiété
spécifique a la grossesse. Affiche présentée au 38ieme congrés annuel de la Société
Québécoise pour la Recherche en Psychologie (SQRP), Trois-Rivieres, Québec. Résumé
repéré a http://www.sqrp.ca/techgrafik/upload/congres/Programme 2016 FINAL.pdf

Miclette, M., Arnautu, D., Thibault-Leduc, C., Bolduc, S., Audet, J.-S., Reeves, N. et
Wendland, J. (2016, avril). Ma grossesse me stresse : Impact d'un attachement de style
insécure sur l'anxiété spécifique a la grossesse. Communication présentée a la 10e
Journée scientifique du Département de psychologie de 1’Université de Montréal,
Montréal, Québec. Résumé repére a
http://psy.umontreal.ca/fileadmin/Documents/FAS/Psychologie/journees-
scientifique/Programme_JS2016_final.pdf

Reeves, N., Mendoza, J., Miclette, M., Lhuissier, M., Bolduc, S., Richard, L., Mansour,
M., Thibault-Tardif, C., Wendland, J. (2015, avril) Facteurs de risque et anxiété chez les
femmes enceintes. Symposium présenté a la 9 *™ Journée scientifique du Département de
psychologie de I’Université de Montréal.

Cette communication a recu le prix de la meilleure communication dans la
catégorie, “étudiants au baccalauréat” du département de psychologie de
I’Université de Montréal

Bolduc, S., Bérubé-Richard, L., Audet, J.-S., Reeves, N. et Wendland, J. (2015,
avril). Style d’attachement et anxiété durant la grossesse. Communication présentée a la
9e Journée scientifigue du Département de psychologie de 1’Université de
Montréal, Montréal, Québec. Résumé repéré a
http://psy.umontreal.ca/fileadmin/Documents/FAS/Psychologie/journees-
scientifigue/Programme_JS2015.pdf



http://www.sqrp.ca/techgrafik/upload/congres/Programme_2016_FINAL.pdf
http://psy.umontreal.ca/fileadmin/Documents/FAS/Psychologie/journees-scientifique/Programme_JS2016_final.pdf
http://psy.umontreal.ca/fileadmin/Documents/FAS/Psychologie/journees-scientifique/Programme_JS2016_final.pdf
http://psy.umontreal.ca/fileadmin/Documents/FAS/Psychologie/journees-scientifique/Programme_JS2015.pdf
http://psy.umontreal.ca/fileadmin/Documents/FAS/Psychologie/journees-scientifique/Programme_JS2015.pdf

Mendoza, J., Lhuissier, M., Miclette, M., Reeves, N. et Wendland, J. (2015,
avril). Grossesse a risques élevés au plan médical et anxiété périnatale. Communication
présentée a la 9e Journée scientifique du Département de Psychologie de 1’Université de
Montréal, Montréal, Québec. Résumé repéré a
http://psy.umontreal.ca/fileadmin/Documents/FAS/Psychologie/journees-
scientifique/Programme_JS2015.pdf

Thibault-Leduc, C., Mansour, M., Mendoza, J., Reeves, N. et Wendland, J. (2015,
avril). Qualité de la relation conjugale et anxiété spécifigue a la grossesse.
Communication présentée a la 9e Journée scientifique du Département de Psychologie de
I’Université de Montréal, Montréal, Québec. Résumé repére a
http://psy.umontreal.ca/fileadmin/Documents/FAS/Psychologie/journees-
scientifigue/Programme_JS2015.pdf

Reeves, N., Pelletier, V., Lepage, G., Bourbonniere, E., Schauder, C., Wendland, J.
(2014, septembre). Pregnancy —specific anxiety : a qualitative and longitudinal research
study. Communication présentée a I’international Marcé Society Biennal Conference on
Perinatal Mental Health, Swansea, Royaume —Uni.


http://psy.umontreal.ca/fileadmin/Documents/FAS/Psychologie/journees-scientifique/Programme_JS2015.pdf
http://psy.umontreal.ca/fileadmin/Documents/FAS/Psychologie/journees-scientifique/Programme_JS2015.pdf
http://psy.umontreal.ca/fileadmin/Documents/FAS/Psychologie/journees-scientifique/Programme_JS2015.pdf
http://psy.umontreal.ca/fileadmin/Documents/FAS/Psychologie/journees-scientifique/Programme_JS2015.pdf
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Annexe 17 : Affiche sur les facteurs de risque deAS et 'ASG (WAIMH,
Prague 2016)



Risk Factors of Pregnancy-Specific and General Anxiety

REEVES, Nicolé 234 DECALUWE, Béatrice®, MICLETTE, Marie 6, WENDLAND, Jaqueline! 3
1Université Paris Descartes?Centre de Recherche du Centre Hospitalier de I'Uniersité de Montréal,3Laboratoire Psychopathologie et
Processus de SantéAssociation Québécoise pour la Santé Mentale des INdssons, *Université Laval, ® Université de Montréal

B r

UNIVERSITE l Iﬁg\}(}ggggg’l{?{%Locm 1CRCHUM l w&z&flUniversité f'”“l'- 4 AQSMN
Abstract PARIS DESCARTES ETPROCESSUSDESANTE  ceeic . GHoHD de Montréal @& ¥
Pregnancy-specific anxiety?SA) is an emotional state tied to pregnancy related concercis as worries about childbirth, mother and child’s welldzgihospital and health care experien
Research highlights the adverse consequences of pregaariegy, but little is known about its risk factors. This éoatory study aims to identify and compare the factors doatribute to PSA
and general anxiety at both early and late pregnancy. 155emartompleted questionnaires in their first and third trireesf pregnancy to measure PSA (PRAQ), general anxiety (S
depression (EPDS), attachment style (RSQ), social suf&®), and partner support (R-DAS). Multiple regressicalyses of sociodemographic, obstetrical and psychoseaiébles revea
that PSA and state anxiety share psychosocial risk factased to attachment style and support. However, attachstgle has a persistent influence specifically on PSA. Bioconstructs
overlap, there seems to be something unique about PSA. érhettlerstanding of the interaction between risk factar®®A would enable targeted early intervention.

Introduction Results
<~ 1/3 of pregnant women present anxious symptesset al., 2007).
These symptoms are not stable across pregrintsr-Dallay, 2012;
Mora et al., 2009)
< Many studies identify predictors and correlateligh PSA such as :
<~ Sociodemographic characteristics Younger age, lower
educationGlazer et al., 1980)
<~ Obstetrical condition : Primiparity(Gao et al., 2015; Saisto, 2009)
medical high-risk conditiofAboudi & Kager, 2004; Hui et al., 2014)
<~ Psychosocial variables General anxietyHuizink et al., 2004; Rini
et al., 1999)depressive symptoms, low marital adjustement
(Bernazzani et al., 1996)ow social suppoi@Bayrampour et al., 2015)
<~ On the other hand, secure attachment $tyle Bussel et al., 2009)
high social supportlesse et al., 2008nd good partner relationship
(Gurung et al., 2005; Saisto et al., 201§ associated to less anxiety.
<~ To date, little is known about the correlates thiatinguish PSA from
general anxiety, which are according to many schdiso distinct
constructgDunkel Schetter et Tanner, 2012; Huizink et 20042)

T3

Depression(5.08)**
Anxious attachment style(22.85)**
Social support : Availability &
satisfaction(-21.30)*

Partner support

F(3,105)= 29.58, p=0.0012=R).46

Depression(1.20)**

Anxious attachment style(2.72)**
Social support

Partner support (-0.18)*

F(3,104)= 62.47, p=0.001280.36

Medical high-risk condition (3.12)* Education
Depression(1.49)** Depression(1.11)**
Trait  Anxious attachment style Anxious attachment style
Social support Social support
Partner support Partner support
F (2, 134)= 89.66, p=0.0012R0.57 F (1,106)=59.67, p=0.0012R0.36

Fig 1. lllustration of Multiple Regression Analyseswith Specific and General Anxiety Score at T1 and3.
Note : Unstandardized regression coefficients alecated for risk factors that remain in the finadafel.

***n <0.001*p<0.01;*p<0.05{p<0.1

Participants and measureg
Participants recruited at the Centre
Hospitalier de I'Université de Montréal

(CHUM) | . .

Inclusion criteria : Living in Quebec ang T1:8-14 weeks Sample characteristics at T1 : || 2ISCUSSION

conjugal relationship for at least 1 yeal = | ) ) n=155 < 32.5 yearsold <-Common risk factors (attachment style and
Questionnaires : '\'-"‘ PN T3 :32-36 weeks % In relationship for 7.2 years | |support) inform that PSA is closer to state than
< PSA :Pregnancy Related Anxiety Questionnaire (PRAQ; Van den Bergh, 1999 = < 72.9% university/diploma | trait anxiety, which confirms that pregnancy

< General anxiety State Trait Anxiety Inventory (STAI; Spielberger et al., 1970/1976 <> 59.4% primiparous related anxiety is better explained by concerns
<~ Depression Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS;Cox, Holden and Sagovsky, 1987/2003 < 34.8%!high-risk condition about present state of being pregnant.

<> Attachment style Relationship Scales Questionnaire (RSQ;Bartholomew et Horowitz, 1991/2010 <-Stable contribution of attachment style is

<~ Social support Social Support Questionnaire (SSQ;Sarason et al., 1983/2003 typical to PSA. Attachment style as a risk factor
<~ Partner supportRevised Dyadic Adjustment Scale (R-DAS; Busby, Christensen, Crane, and Larson, 1995/P005 in early and late pregnancy follows van Bussel's

results (2009).

<-Future direction : Explore insecure
attachment, a much less studied variable, as
potential mediator in relation with PSA to

H explain quality of social and partner support.
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