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Chapitre 1 : Problématique 



La naIssance et la mort sont aux antipodes, mais se retrouvent parfois, 

malheureusement, intimement liées. Depuis toujours, les femmes donnent la vie, mais il 

arrive par moment que cette vie soit interrompue trop tôt, avant même que l'enfant ait vu 

le jour. Le fait de perdre un bébé est éprouvant, mais autrefois, cette situation était 

gardée secrète, ou encore banalisée et diminuée par la société. Nombreuses sont les 

femmes qui n'ont jamais fait mention à leur entourage de ces enfants qu'elles ont portés, 

mais qu'elles n'ont pas vus grandir. À une certaine époque, on jugeait ce phénomène 

courant sans conséquence et surtout, sans importance (DiMarco, Menke, & McN amara, 

2001). 

Au début des années 1980, la communauté scientifique s'est mise à faire plus de 

recherches sur le sujet, reconnaissant alors que la perte d'un enfant à venir entrainait bel 

et bien un deuil et beaucoup plus de conséquences qu'on le croyait par le 

passé (Capitulo, 2005; Fenstermacher & Hupcey, 2013; Frost & Condon, 1996; Johnson 

& Langford, 2010). Les études explorant les impacts du deuil périnatal faites auprès de 

femmes (Adolfsson, 2011), d'hommes (Cholette, 2012), de familles (Blanchard & 

Bourgeois, 2014; Callister, 2006; Koopmans et al., 2013; Lang et al., 2011) et même 

auprès des grands-parents (Roose & Blanford, 2011) sont depuis ce temps de plus en 

plus nombreuses. 
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Cependant, les études sont souvent réalisées auprès de gens qui ont vécu une 

perte avancée en grossesse. En fait, puisque la grossesse était plus avancée, l'annonce de 

la venue de cet enfant ainsi que de son départ, touche d'avantage les gens. De plus, 

considérant que les femmes doivent accoucher d' un enfant mort-né, cela donne 

l' impression qu'il est plus difficile de vivre ce type de perte versus un avortement 

spontané en début de grossesse (Radford & Hughes, 2015), alors qu'il en est tout 

autrement (Johnson & Langford, 2015). Également, les femmes vivant une perte plus 

avancées sont prises en charge par des professionnels qui trouvent souvent ces situations 

éprouvantes et difficiles (Chan & Arthur, 2009; Forte Camarneiro, Cardoso Maciel, & 

Garcia da Silveira, 2015). Or, les statistiques confirment que ce type de perte est 

beaucoup plus rare et moins fréquent que le sont les fausses-couches en début de 

grossesse. En effet, comme le mentionne Ugwumadu et ses collaborateurs (2003), les 

pertes périnatales de 2e trimestre, entre la 12e et la 24e semaine de gestation, ne 

représentent que 4 % des complications de grossesse. En fait, les pertes périnatales qui 

ont lieu au-delà de la 12e semaine de gestation ne représentent que 6 % de toutes les 

pertes périnatales (Michels & Tiu, 2007). En d' autres mots, la grande majorité des pertes 

ont lieu au cours du 1er trimestre. On estime que près de 20 000 femmes vivront une 

fausse-couche au Québec chaque année (de Montigny, Verdon, Lacharité, & Baker, 

2010). Donc, en considérant le nombre très important de femmes vivant une fausse­

couche chaque année, il est normal de se demander pourquoi si peu d'études se 

consacrent à cette population. 
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Sachant que la perte d'un enfant est un évènement traumatique pour un parent 

(Rando, 1985; Rogers, Floyd, Seltzer, Greenberg, & Hong, 2008), et ce, peu importe le 

terme de la grossesse, des programmes de soutien spécifiques pour ce type de perte ont 

été développés au cours des deux dernières décennies dans les milieux hospitaliers, sans 

toutefois être parfaits (Lang, Edwards, & Benzies, 2005). Encore une fois, ces 

programmes s'adressent davantage à la clientèle vivant une perte avancée en grossesse. 

Les femmes mettent au monde leur enfant. Elles ont ensuite la possibilité de faire sa 

connaissance, de le bercer pour ainsi immortaliser des souvenirsjJohnson & Langford, 

2010; Lynch, 2010; Miller, Lindley, Mixer, Fornehed, & Niederhauser, 2014). Toutes 

ces interventions sont bénéfiques pour le processus du deuil, mais qu'en est-il pour les 

femmes vivant une fausse-couche au premier trimestre de la grossesse? Comme le 

mentionnent Harvey, Moyle et Creedy (2001) dans leur étude qualitative, les femmes 

expriment que très peu d'attention ne leur est accordées. Cette perte demeure invisible, 

minimisée et entourée d'un grand silence encore aujourd'hui dans la culture nord­

américaine comme le constatent Wojnar, Swanson, et Adolfsson (2011) dans leur étude 

qualitative regroupant 42 femmes. La grossesse étant à peine entamée et encore 

imperceptible physiquement, ces femmes ne reçoivent souvent que très peu de 

reconnaissance et de soutien pour le deuil qu'elles ressentent (Johnson & Langford, 

2010). Ceci est d'autant plus difficile, car pour la plupart d'entre elles, cet enfant était 

déjà bien réel et elles sont investies émotionnellement dans leur nouveau rôle de future 

mère (Gerber-Epstein, Leichtentritt, & Benyamini, 2009). Comme le mentionnent 

Zavotsky et ses collaborateurs (2013), les avortements spontanés sont une raison de 
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consultation très fréquente et c'est pourquoi il est intéressant de porter un regard plus 

attentif à cette population. 

Comme mentionné précédemment, les études faites sur le deuil périnatal sont de 

plus en plus nombreuses. Les données sur le sujet sont autant issues de recherches 

qualitatives que quantitatives. D'ailleurs, des outils de mesure spécifiques pour le deuil 

périnatal ont été développés, notamment une échelle permettant de mesurer l'intensité 

du deuil vécu afin d'obtenir des données plus objectives (Hutti, de Pacheco & Smith, 

1998). L'utilisation d'une telle échelle de mesure permet donc d'analyser des 

échantillons de plus grandes tailles dans le but d'obtenir des données ayant un poids 

statistique plus fort. Toutefois, ici encore, il est difficile d'obtenir des résultats 

spécifiques aux femmes vivant une fausse-couche en début de grossesse, puisque la 

plupart des études réalisées sont composées de gens vivant des pertes à différents termes 

de la grossesse et même en période néonatale (Fenstermacher & Hupcey, 2013; Johnson 

& Langford, 2015). Bref, les études utilisent des échantillons souvent relativement 

larges, puisque le deuil périnatal réunit toutes les pertes, allant de la fausse-couche à la 

mort néonatale, en passant par la mortinaissance et l'interruption médicale de grossesse 

(Robinson, Baker, & Nackerud, 1999). Jusqu'à tout récemment, il existe peu d'études 

sur cette réalité bien particulière qu'est la fausse-couche en tout début de grossesse. 

Cependant, bien que les participants à ces études vivent tous la perte d'un enfant, 

leur expérience est différente en certains points et les spécificités de chacun des stades 

de grossesse sont difficiles à cerner lorsque toutes les histoires sont confondues dans un 
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seul et même groupe (Brier, 2008). Comme l'explique Kong et al. (2013), puisque les 

études ne sont pas faites spécifiquement auprès de femmes vivant une perte au 1er 

trimestre sans intervention chirurgicale, certains résultats obtenus dans d'autres études se 

contredisent lorsqu'on les compare à ceux obtenus lors de leur recherche. En somme, 

ceci prouve que les études ne peuvent donner un portrait complet de ce que les femmes 

ressentent, puisqu'elles ne regroupent pas nécessairement les femmes avec une situation 

clinique similaire. 

On estime qu'au cours de sa Vie, une femme sur quatre vivra un avortement 

spontané (Kong et al., 2013). TI s'agit de la complication de grossesse la plus courante et 

celle qui comporterait, dans la plupart des cas, le moins de danger pour la femme (Tang 

& Ho, 2006). En effet, on estime qu'une grossesse sur cinq se termine avant terme, 

(Everett, 1997), c'est-à-dire sans naissance vivante, et il se pourrait que ce nombre soit 

plus élevé, puisque certaines femmes ont un avortement spontané en ne sachant pas 

qu'elles étaient enceintes. TI est aussi possible qu'elles ne rapporteront pas cette fausse­

couche à leur médecin, donc aucune statistique n'y sera associée (Adolfsson, 2011; 

Griebel, Halvorsen, Golemon, & Day, 2005; Hemminki & Forssas, 1999; Huancahuari, 

2012). TI est également à noter que 80 % des pertes fœtales surviennent avant la fin du 

1 er trimestre de la grossesse, soit durant les 12 premières semaines d'aménorrhée 

(Huancahuari, 2012). Dans près de 70 % des cas, il s'agit d'une anomalie 

chromosomique qm entrai ne la fausse-couche (Goldstein, Kerenyi, Scher, & Papp, 

1996). 
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De nombreuses études vont utiliser les termes « miscarriage » ou « spontaneous 

abortion » qui sont en fait des synonymes (Griebel et aL, 2005) et qui réfèrent à « l'arrêt 

d'une grossesse avant la 20e semaine de gestation, avant que le fœtus ait atteint le seuil 

de la viabilité » (NICE, 2012; RCOG, 2006). Donc, lorsqu'on parle d'échantillon de 

femmes ayant fait un miscarriage, il s' agit de femmes ayant vécu une perte périnatale 

entre le moment de la conception et la 20e semaine de grossesse. En français, cette 

définition réfère au mot « avortement ». Toutefois, au sens populaire, lorsqu'on parle 

d'avortement, les gens font référence à un acte d'interruption de grossesse volontaire, 

donc par choix (Farquharson, Jauniaux, & Exalto, 2005; Griebel et aL, 2005), alors que 

dans le cas d'un arrêt de grossesse spontané, il est davantage question d'une « fausse­

couche » (Office québécoise de la langue française, 2010). Bien que l'expression « faire 

une fausse-couche» ne soit pas identifié ainsi dans la communauté médicale, c'est ainsi 

que les femmes vont s'exprimer pour parler de leur expérience d'avortement spontané et 

c'est également avec ces mots que les professionnels de la santé vont généralement 

s'adresser à leurs patientes (Callister, 2006). 

Considérant ces différences, on comprend qu'une grande part de femmes reste 

peu étudiée de manière spécifique, particulièrement celles vivant une perte au 1er 

trimestre. En effet, une revue de littérature conduite par Koopmans et al. (2013) sur les 

interventions faites en lien avec le deuil périnatal, mais encore une fois, tous les types de 

pertes y sont confondus. Il est donc impossible de conclure sur les interventions aidantes 

pour les femmes vivant une perte au premier trimestre, puisqu 'on ne peut les distinguer 

au travers de l ' échantillon. Les femmes ayant dû subir un avortement par méthode 
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chirurgicale demeurent hospitalisées pendant quelques heures et ont des contacts plus 

étroits avec les soignants, ce qui n'est pas le cas lorsqu'elles ne sont que de passage à 

l'urgence. Malgré que plusieurs études soient faites auprès de femmes ayant vécu un 

miscarriage, les échantillons sont souvent composés en parti de femmes ayant dû subir 

une intervention chirurgicale tel que dans l'étude de Gerber-Epstein et al. (2009). 

Comme le mentionne Brier (2008), dans une méta-analyse étudiant le deuil qui suit une 

fausse-couche, les femmes questionnées dans la plupart des études ont vécu une perte en 

début de grossesse, mais s'échelonnant de la première à la 20e et parfois même la 27e 

semaine de gestation. Comme mentionné précédemment, cela veut donc dire qu ' elles ont 

eu une prise en charge médicale active et étroite. Elles ont donc eu un contact prolongé 

avec les professionnels de la santé, comparativement aux femmes n'ayant que consulté à 

l'urgence pour ensuite être retournées à la maison (Murphy & Merrell, 2009). Les 

interventions faites auprès de ces femmes sont plus nombreuses, tant au plan médical 

qu ' au plan de l'accompagnement moral et psychologique, puisqu'elles demeurent 

hospitalisées durant une plus longue période que si elles n'avaient seulement que 

consulté à l'urgence (Sejourne, Callahan, & Chabrol, 2010). Bien que les femmes 

subissant un curetage ne demeurent guère souvent que plus de 24 heures hospitalisées, il 

n'en demeure pas moins qu'elles ont un contact plus étroit avec les soignants. Elles ont 

plus d'occasions pour échanger sur ce qu'elles ressentent, à l'inverse de celles qui n' ont 

eu qu'un très court passage à l'urgence (Jacobs & Harvey, 2000). Une fois de plus, très 

peu d'écrits étudient seulement les femmes vivant une perte au premier trimestre sans 
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intervention chirurgicale. TI est nécessaire de rappeler qu'elles représentent la majorité 

des cas de deuil périnatal, alors que très peu d'attention ne leur est accordée. 

Au Québec, les femmes qui s'inquiètent suite à des saignements survenant au 

début de la grossesse vont généralement communiquer avec une infirmière d'Info-Santé 

en appelant au 811. Ce service est offert gratuitement à tous les résidents de la province 

de Québec, et ce, 24 heures sur 24, 356 jours par année (Gouvernement du Québec, 

2015). Selon l'évaluation téléphonique qu ' elle fait de l'état de santé physique et 

mentale, l'infirmière conseille parfois à la femme enceinte de consulter à l'hôpital le 

plus près, où elle pourrait être vue par un médecin. Sachant que la majorité des fausses­

couches surviennent avant la fin du 1er trimestre (Farquharson et al., 2005) et que les 

femmes vont être référées au service d'obstétrique seulement à compter de la 20e 

semaine de grossesse dans les hôpitaux généraux, cela veut donc dire que la plupart des 

femmes consultant pour une fausse-couche seront dirigées au service de l'urgence 

(Bacidore, Warren, Chaput, & Keough, 2009; Covington & Rickabaugh, 2006; de 

Montigny et al., 2010). Bien souvent, même si leur vie n' est pas en danger, les femmes 

vont tout de même se présenter à l'urgence afin d'être rassurées sur l'évolution de leur 

grossesse lorsqu'elles présentent des saignements. Malheureusement, il arrive qu'un 

diagnostic d'avortement spontané ou d'arrêt de grossesse soit fait à ce moment. De 

nombreux auteurs ont signalé qu'il n'existe que très peu de services de soutien destinés 

aux femmes vivant une perte périnatale lors d' une consultation à l'urgence (Covington 

& Rickabaugh, 2006; de Montigny et al., 2010; Washbourne & Cox, 2002). La prise en 

charge de ces femmes est souvent lente et n'est pas priori sée, puisqu'elles sont stables 
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sur le plan hémodynamique (Zavotsky et al., 2013). Du coup, elles seront souvent 

classées peu prioritaires en comparaison aux autres patients (Webster-Bain, 2011). Elles 

peuvent ainsi devoir attendre de nombreuses heures dans la salle d'attente, bondée de 

gens souhaitant tous rencontrer un médecin pour toutes sortes d'autres conditions de 

santé. Il arrive même qu'elles attendent si longtemps qu'elles avortent dans les toilettes 

de la salle d'attente. Bref, les soins sont souvent loin d'être adéquats pour les femmes 

vivant une telle situation (Bacidore et al., 2009; Zac cardi, Abbott, & Koziol-McLain, 

1993). 

Toutefois, la situation est quelque peu différente au Centre hospitalier 

universitaire Sainte-Justine (CHUSJ). Il existe une clinique sans rendez-vous ouverte 24 

heures sur 24, communément appelée l'urgence gynécologique. Comme son nom 

l'indique, il s'agit d'une urgence spécialement dédiée aux problématiques 

gynécologiques et/ou obstétricales. Lorsqu'une femme se présente à cette clinique, elle 

est évaluée par une infirmière du module des naissances et est ensuite rencontrée par un 

médecin gynécologue. Elles sont donc rencontrées en première ligne par un médecin 

spécialisé pour sa condition. Puisque cette clinique est la seule du genre dans la région 

de Montréal, de nombreuses femmes viennent y consulter alors qu'elles sont encore en 

tout début de grossesse. Pour une très grande part d'entre elles, leur premier rendez-vous 

de suivi de grossesse avec leur médecin n'a même pas encore eu lieu. Comme 

mentionné précédemment, l'avortement spontané est la raison de consultation la plus 

fréquente dans les cliniques de gynécologie (Tang & Ho, 2006). Il en va de même à 

l'urgence gynécologique du CHU Sainte-Justine. En effet, pour la période s'étalant du 
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1 er janvier au 31 décembre 2012, un total de 563 consultations pour des saignements de 

1 er trimestre ont été enregistrées dans le logiciel de triage obstétrical de cette clinique, 

sur un total de 7 559 consultations, pour 4033 patientes (CHU Sainte-Justine, 2013). Ces 

consultations représentent seulement les femmes qui ont été rencontrées par un médecin 

et qui sont ensuite retournées à la maison sans qu'aucune intervention chirurgicale n'ait 

été effectuée. Ce nombre ne tient pas compte des femmes qui sont demeurées 

hospitalisées suite à leur diagnostic de fausse-couche. De plus, il est important de noter 

que de nombreuses femmes appellent à la clinique ou directement à l'unité des 

naissances, sans toutefois se rendre au CHUSJ pour être évaluées par un médecin, 

puisque leur état est stable et qu ' aucune procédure ne peut être faite afin de faire cesser 

les saignements. Elles restent donc à la maison avec les conseils usuels transmis par 

l'infirmière (Abboud & Liamputtong, 2003). li est donc extrêmement difficile de donner 

des statistiques exactes quant au nombre de femmes demandant des conseils pour une 

fausse-couche étant donné qu'aucun de ces appels téléphoniques n'est comptabilisé. 

Comme mentionné précédemment, sachant qu'au cours de sa vie, une femme sur quatre 

peut vivre une perte périnatale (Price, 2008), il est normal de s'intéresser à l'expérience 

de ces femmes, considérant qu'elles sont si nombreuses. Puisque l'urgence 

gynécologique revêt un caractère particulier de par les soins offerts à une clientèle 

spécifique et que les femmes consultant pour un avortement spontané représentent un 

pourcentage important du nombre total de consultations, il est pertinent de tenter de 

mieux comprendre l'expérience de ces femmes. II s' agit en fait d'une première étape de 

recherche pour éventuellement refaire l'exercice dans une urgence adulte générale, afin 
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de voir si les résultats proposés sont transposables aux femmes vivant une fausse­

couche, mais dans d'autres milieux. 

Comme il en a été question précédemment, de nombreuses études démontrent 

qu'une perte périnatale peut entrainer un deuil important (Adolfsson, Larsson, Wijma, & 

Bertero, 2004; Barr & Cacciatore, 2007), qui peut parfois même causer des séquelles 

psychologiques sérieuses (Evans, 2012; Frost & Condon, 1996; Lok & Neugebauer, 

2007; Robinson, Stirtzinger, Stewart, & Ralevski, 1994; Slade, 1994) Des lignes 

directrices ont été développées pour établir la prise en charge médicale à adopter auprès 

de ces femmes (Morin & Van den Hof, 2006), mais il n'est que très succinctement 

question du caractère psychologique de cette prise en charge. Puisque les femmes 

consultant pour un avortement spontané sont, dans la plupart des cas, très stables sur le 

plan hémodynamique, il arrive souvent qu'elles ne soient pas classées en priorité dans 

l'échelle de triage obstétrical mise en place au CHUSJ (Corriveau & Mac Leod, 2006). 

L'attitude des soignants envers ces femmes peut aussi avoir un impact important 

sur le deuil de celles-ci (Gold, 2007; Siiflund & Wredling, 2006). De plus, l'attente 

encourue au service des urgences peut également influencer leur expérience et leur 

perception de la situation en entrainant un sentiment d'évitement et une impression de 

manque d'empathie de la part des professionnels (Adolfsson et al., 2004). Bref, 

l'expérience de ces femmes peut être influencée par une foule de facteurs qui sont 

ignorés ou méconnus par les professionnels de la santé. 
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But de l'étude 

À la lumière de ce constat, il est normal de vouloir approfondir d'avantage la 

signification qu'accordent ces femmes quant à leur expérience de fausse-couche. 

Puisque très peu d ' écrits scientifiques ne s'intéressent exclusivement qu'aux femmes 

vivant une perte périnatale au premier trimestre n'ayant pas eu recourt à une intervention 

chirurgicale, il est nécessaire et très pertinent de mieux détailler ce qu'elles vivent pour 

mieux comprendre. Le but de cette étude est donc d'explorer l'expérience de femmes 

consultant à l'urgence gynécologique du CHUSJ pour un avortement spontané sans prise 

en charge chirurgicale. Notre question se formule donc ainsi: Quelle est l'expérience 

des femmes consultant à l'urgence gynécologique du CHU Sainte-Justine pour un 

avortement spontané et ce, sans prise en charge chirurgicale? Une plus grande 

connaissance de leur ressenti permettra ultérieurement de développer des interventions 

et des améliorations qui répondront aux besoins formulés. Nous avons donc approfondi 

et expliqué cette expérience au cours de cette étude, qui vous est présentée dans le 

mémoire de maîtrise suivant. 



Chapitre 2 : Recension des écrits 



Dans le chapitre qui suit, les concepts majeurs de l'étude seront présentés, tels 

que l'avortement spontané ainsi que les différentes prises en charge possibles et 

proposées. Aussi, l'expérience de vivre un avortement spontané pour les femmes, 

étudiée dans le cadre d'autres projets de recherche sera résumée. Également, la 

définition de ce qu'est le deuil périnatal, ses particularités et les similitudes avec les 

théories du deuil général seront présentés. Finalement, les grandes lignes de la 

phénoménologie, tant sur le plan philosophique que méthodologique, seront exposées. 

A vortement spontané 

A vant de procéder à la présentation des résultats de différentes études conduites auprès 

de clientèles ayant vécu une perte périnatale, il est nécessaire de comprendre de quel 

type de perte il est question spécifiquement dans ce mémoire de maîtrise. Comme 

mentionné dans la problématique, nombreuses sont les femmes qui vont vivre une 

fausse-couche au cours de leur vie. On affirme qu'une femme sur quatre vit un 

avortement spontané lorsqu'elle est enceinte (Kong et al., 2013). Plusieurs femmes 

recevront un diagnostic d'avortement spontané suite à des saignements vaginaux et/ou 

des crampes utérines (Morin & Van den Hof, 2006). D'autres n'auront eu aucun signe 

avant-coureur de cet arrêt de grossesse que sont les saignements ou les crampes, par 

exemple, et l'apprendront seulement au moment de leur première échographie. Dans le 

cas d'un suivi de grossesse sans particularité, il est recommandé que la femme ait au 
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moins une échographie au courant de la grossesse, permettant entre autre de confirmer la 

date prévue d'accouchement, de vérifier le développement ainsi que le nombre de fœtus 

(OIIQ, 2015). Lorsque la femme n'a qu'une seule échographie, elle est généralement 

faite entre la 18e et la 24e semaine de grossesse, afin d'évaluer la morphologie du fœtus 

(NICE, 2016). Toutefois, certaines femmes peuvent avoir une échographie faite autour 

de la 12e semaine, servant entre autres, au dépistage de la trisomie 21 (Tang & Ho, 

2006; Walker & Davidson, 2001). Cet examen est proposé, mais ne fait pas parti du 

suivi standard. Les résultats de cette échographie sont alors joints à ceux obtenus lors 

des prélèvements sanguins faits pour le dépistage du syndrome de Down. D'autres 

peuvent avoir eu une première échographie de datation, faite au cours du premier 

trimestre, afin déterminer l'âge de la grossesse, notamment lorsque les renseignements 

cliniques entourant le début de la grossesse ne sont pas bien définis ou encore pour 

confirmer une activité cardiaque fœtale en cas de saignement (Butt & Lim, 2014): À ce 

moment, les femmes vi vent un trauma important, puisqu 'elles étaient nullement 

préparées à se faire annoncer ce genre de nouvelle, ayant quasiment franchi le cap du 1 er 

trimestre sans aucune complication (Walker & Davidson, 2001). 

L'avortement spontané peut être classé, selon ses caractéristiques cliniques, en 

différentes catégories décrites dans le tableau ci-joint (Webster-Bain, 2011; White & 

Bouvier, 2005). 



Type d'avortement 

Menace 

d'avortement 

Avortement 

inévitable 

A vortement complet 

Avortement 

incomplet 

Grossesse arrêtée 1 

Tableau 1 

Les types d 'avortement spontané 

Définition clinique 

Des saignements vaginaux inexpliqués, qui indiquent un danger 

potentiel pour le fœtus. Le col de l'utérus est fermé. Les 

saignements peuvent cesser après quelques jours et être suivis 

de l'expulsion partielle ou complète des produits de conception, 

soient l'embryon, le placenta et les membranes. Il se peut aussi 

que les saignements cessent, sans toutefois entrainer un arrêt de 

la grossesse. 50% de ces situations résultent en une fausse­

couche. 

Les saignements vaginaux sont de plus en plus importants et 

accompagnés d'une dilatation du col de l'utérus. Le placenta 

s'est décollé de la paroi utérine. 

Les saignements vaginaux ont entrainé l'expulsion de tous les 

produits de conception. Ces saignements ont diminué 

graduellement et l'échographie confirme que l'utérus est 

complètement vide. 

Les saignements vaginaux sont importants et contiennent une 

partie des produits de conception, mais pas en entier. Les 

crampes abdominales sont intenses et douloureuses. 

Le cœur fœtal a cessé de battre, mais aucun symptôme tel que 

des crampes ou des saignements vaginaux n'ont été remarqués. 

1 Traduction libre de Missed miscarriage 
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Un diagnostic d'avortement spontané est fait par le médecin suite à une 

échographie, idéalement faite par voie endovaginale, attestant l' absence d'activité 

cardiaque fœtale. Cet examen permet même de procéder à l'évaluation du contenu 

utérin, pour savoir s'il y a présence ou non de produits de conception dans la cavité 

utérine (Deutchman, Tubay, & Turok, 2009; Morin & Van den Hof, 2006; Tang & Ho, 

2006). De plus, on procède à un examen gynécologique pour évaluer la présence de 

saignements vaginaux ainsi que l'ouverture du col de l'utérus (Huancahuari, 2012). 

Finalement, une prise de sang pour mesurer le taux d'hormone chorionique 

gonadotrope humaine (BHCG) doit être faite et répétée après quelques jours et parfois 

même jusqu'à disparition complète de l'hormone (Doubilet et al., 2013). Ce test permet 

de confirmer qu'aucune cellule trophoblastique ne croit encore dans le corps de la 

femme, afin d'éliminer tout doute de grossesse ectopique (Deutchman et al., 2009). 

Cette prise de sang est importante pour l'évaluation de la progression de l'avortement 

spontané, puisque le résultat doit descendre jusqu'à l'atteinte d'un seuil hormonal nul. 

Toutefois, aucune décision thérapeutique ne sera prise suite à ce test, à moins qu'il y ait 

une progression au lieu d'une diminution du taux. À ce moment, des contrôles plus 

fréquents seront faits et s'il s'agit d'une grossesse ectopique, un traitement différent sera 

offert à la femme. 

La prise en charge d'un avortement spontané 

Trois méthodes différentes peuvent être proposées aux patientes lorsqu'un 

diagnostic d'avortement spontané est posé. Tout dépendant de leur condition et de 
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l'évolution de l'avortement spontané, certaines interventions seront priorisées à d'autres. 

La présentation clinique de l'avortement spontané, ainsi que le souhait de la femme d'en 

finir rapidement avec les saignements et la douleur sont des facteurs qui influencent la 

décision que prendra le médecin pour le traitement de la femme. 

D'abord, il est possible que l'équipe médicale suggère à la femme d'attendre que 

l'expulsion se fasse naturellement, c'est-à-dire sans médication. On parle alors d'un 

traitement « expectatif ». Cette technique n'est pas efficace pour tous les cas 

d'avortement spontané, mais elle est tout de même présentée, particulièrement lorsque la 

fausse-couche est déjà très avancée, ce qui veut dire qu'il n'y a pratiquement plus rien à 

expulser de l'utérus. Toutefois, les femmes sont souvent peu enclines à attendre que 

l'avortement se produise naturellement, elles se disent stressées et ont souvent hâte d 'en 

finir (Tang & Ho, 2006). Cette technique, bien qu'elle soit sécuritaire et relativement 

efficace, n'est pas instantanée et présente un taux de succès variable selon les délais de 

temps accordés entre le moment du diagnostic de grossesse arrêtée et l'expulsion (AI­

Ma'ani, Solomayer, & Hammadeh, 2014; Sotiriadis, Makrydimas, Papatheodorou, & 

Ioannidis, 2005). Les principaux avantages de cette prise en charge résident dans les 

possibilités d'éviter à la fois une intervention chirurgicale et ses complications et les 

coûts associés (Nanda, Lopez, Grimes, Peloggia, & Nanda, 2012). 

La deuxième option est la pnse de médication, entraînant l'expulsion des 

produits de conception. On parle alors de pnse en charge médicale. Une dose de 

misoprostol oral ou vaginal est administrée à la patiente (NICE, 2012). Ce médicament 
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entraine des contractions utérines qui provoquent, pour la plupart du temps dans les 24 

heures suivant la prise de la médication, l'expulsion des produits de conception (Oliver 

& Overton, 2014). Quelques effets secondaires sont associés au misoprostol, notamment 

des nausées et vomissements (Neilson, Gy te, Hickey, Vazquez, & Dou, 2013), des 

diarrhées ainsi que de grandes douleurs, nécessitant la prise d'analgésie par la femme 

(Coughlin, Roberts, Haddad, & Long, 2004). 

Ces deux premières prises en charge ne requièrent pas d'hospitalisation. En effet, 

dans les deux cas, les femmes seront retournées à domicile et revues après quelques 

jours pour un suivi échographique ainsi qu'une prise de sang de contrôle. Ceci veut donc 

dire qu'elles ont un contact très bref avec le milieu où elles ont été évaluées, dans la 

plupart des cas, l'urgence (Bacidore et al., 2009; Bryant, 2008). 

La troisième et dernière option proposée est une intervention chirurgicale 

nommée la dilatation-curetage. On pratique cette opération pour diverses raisons, 

notamment lorsqu'une fausse-couche n'est pas complétée et qu'on souhaite vider de son 

contenu l'utérus. Cette opération a longtemps été considérée comme la meilleure 

pratique pour traiter les avortements spontanés, car son taux de succès est élevé (Griebel 

et al., 2005). Également, la procédure est rapide, ce qui est décrit comme moins pénible 

par certaines femmes (Oliver & Overton, 2014). Toutefois, comme pour toute 

intervention chirurgicale, des risques de complications dues à l'intervention ou à 

l'anesthésies peuvent survenir, tels que des infections (Kong et al., 2013). Aussi, les 

femmes doivent être hospitalisées en chirurgie d'un jour et parfois même demeurer à 
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l'hôpital pour la nuit (Jacobs & Harvey, 2000). Ce séjour plus long en milieu hospitalier 

permet cependant de développer et d'offrir des interventions de soutien psychologique 

aux patientes (Sejourne et al., 2010). 

Le deuil périnatal 

On définit le deuil comme une affliction, une douleur que l'on éprouve suite à la 

mort de quelqu'un (Le Petit Robert, 2006). Le deuil périnatal est décrit comme le 

phénomène qui suit une perte périnatale (Fenstermacher & Hupcey, 2013). De 

nombreuses théories du deuil existent afin d'expliquer le processus et les émotions qui 

suivent le décès d ' un être cher (Buglass, 2010). Cependant, le deuil périnatal est 

particulier puisqu'il fait référence à une vie espérée plutôt qu'au départ d'un être avec 

qui on a vécu. TI est donc difficile pour l'entourage des personnes éplorées par 

l'interruption de cette grossesse de comprendre ce que ressentent les parents et leur offrir 

le soutien adéquat (Blanchard & Bourgeois, 2014; Brier, 2008). En effet, lors du décès 

d'un adulte, les gens vont procéder à toutes sortes de rituels afin de partager des 

souvenirs de cette personne, alors qu'il est difficile d'en faire de même lorsqu'un enfant 

décède avant même d'avoir été mis au monde (Lynch, 2010). Toutefois, il n'en demeure 

pas moins que les réactions présentes suite à une perte périnatale sont semblables à 

celles identifiées dans n'importe quel autre deuil, comme le décrit Barr (2004) dans son 

étude faite auprès de 86 femmes et 72 hommes ayant vécu la perte d'un enfant en cours 

de grossesse. 
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Des outils de mesures pour évaluer l'intensité du chagrin associé à ce deuil ont 

été développés (Hutti, dePacheco, & Smith, 1998) et certains auteurs ont tenté d 'établir 

une durée moyenne pour ce deuil (Barr, 2006). À ce propos, Brier (2008) a fait une 

méta-synthèse incluant des études qualitatives, mais regroupant principalement des 

études quantitatives utilisant des échelles de mesure du deuil périnatal. TI explique entre 

autre que les écrits scientifiques concernant le deuil périnatal sont très peu nombreux et 

les résultats présentés quant à la durée du deuil varient grandement. Toutefois, on peut 

affirmer que le deuil affecte les personnes qui le vivent durant de nombreux mOlS, 

parfois même des années. Certains auteurs, notamment 

Aussi, il n' existe pas d ' âge gestationnel minimum pour vivre un deuil périnatal. 

En effet, il est possible de ressentir un deuil dès qu ' une perte périnatale survient, ce qui 

peut arriver à tout moment durant la grossesse (Harris, 2015). En effet, il semblerait que 

l'intensité du chagrin ressenti n' est pas de lien avec la durée de la grossesse, mais plutôt 

avec l'attachement envers l'enfant à naitre (Swanson, 1999). 

TI est également clair que le deuil périnatal peut entrainer des complications 

importantes sur la santé mentale chez les personnes qui le vivent, particulièrement les 

femmes , tel que la dépression (Lok & Neugebauer, 2007; Toffol , Koponen, & Partonen, 

2013). TI ne s'agit donc pas d ' un évènement sans conséquence pour les gens qui le 

vivent. 
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L'expérience de vivre une fausse-couche 

De nombreux auteurs se sont intéressés à l'expérience des femmes qui ont vécu 

une perte périnatale. Toutefois, comme mentionné précédemment, les populations à 

l'étude ne sont pas strictement composées de femmes ayant vécu un avortement 

spontané de 1 er trimestre sans intervention chirurgicale. Les échantillons sont souvent 

qualifiés de « mixtes », c'est-à-dire que tous les types de pertes périnatales sont étudiés, 

peu importe le terme de la grossesse. Bien que les échantillons ne soient pas 

exclusivement composés de femmes ayant vécue un avortement spontané sans prise en 

charge chirurgicale, certains résultats demeurent néanmoins pertinents pour la présente 

étude. Ils sont donc exposés dans la section qui suit. Considérant le peu d'écrits 

scientifiques spécifiques à ce type de clientèle, certains articles plus anciens ont tout de 

même été inclus dans la recension des écrits, puisqu'ils permettent de mieux apprécier 

ce que signifie l'expérience de fausse-couche pour une femme. 

Cecil (1994) a procédé à une étude qualitative de type phénoménologique auprès 

de femmes ayant vécu un avortement spontané. Les participantes ont toutes été 

hospitalisées pour subir un curetage. Au total, 23 femmes ont été rencontrées à trois 

reprises pour procéder à des entrevues semi-structurées. Malgré que la grossesse fût 

planifiée pour seulement la moitié des participantes, la majorité d'entre elles étaient 

affectées émotionnellement par l'arrêt de leur grossesse. Une grande proportion des 

participantes se sont dites insatisfaites des soins offerts à l'hôpital. Certaines 

participantes ont mentionné leur inconfort lors de leur admission sur le département. En 
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fait, certaines ont été hospitalisées dans un département de chirurgie gynécologique et 

ont senti qu'on tentait de dissimuler leur perte alors que d'autres, hospitalisées au 

département d'obstétrique, ont eu l'impression que d'une façon, leur perte était 

reconnue, puisqu'elles étaient prises en charge au même endroit que les femmes en 

travail et les nouveau-nés. Lors du retour à la maison, les femmes ressentaient un grand 

vide qui n'était souvent pas reconnu par leur entourage. Elles avaient donc parfois du 

mal à s'en remettre, puisqu'elles n'avaient pas l'impression d'avoir de reconnaissance 

pour leur perte et de compréhension pour leur peine. Bien que cette étude ait été 

élaborée il y a de cela plus de 20 ans, les résultats obtenus au cours de cette recherche 

présentent des similitudes aux autres études présentées dans ce chapitre. 

Une étude a été réalisée par Gerber-Epstein et ses collaborateurs (2009) auprès 

de femmes primipares vivant une perte en début de grossesse. Les chercheurs ont 

effectué des entrevues semi-dirigées auprès de 19 femmes israéliennes. Les entrevues 

ont été réalisées dans une période de temps plus étendue, soit dans les quatre années 

suivant la perte. En fait, les auteurs souhaitaient que les femmes soient à nouveau 

enceintes ou devenues mères au moment de l'entrevue. Elles devaient donc avoir vécu 

une nouvelle expérience de grossesse. Trois issues centrales à l'expérience des femmes 

ont été identifiées dans cette étude. D'abord, la complexité de la perte et de faire sens 

avec ce qui leur arrive. Plus la femme est attachée à son enfant à venir et heureuse de 

son nouveau statut, plus il est difficile pour elle de vivre cette perte. Elles ont 

l'impression de pleurer quelqu'un qui n'a existé pour personne d'autre que pour elles. 

Ensuite, les participantes ont mentionné le fait que leurs relations interpersonnelles sont 
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affectées par cette perte, particulièrement la relation qu'elles ont avec leur conjoint. 

Finalement, les femmes ont l'impression de vivre un échec sur le plan socio-culturel. 

Elles disent vivre un échec sur le plan personnel, puisqu'elles ne mènent pas une 

grossesse à terme, mais également sur le plan social. D'ailleurs, les femmes ont confié 

s'être isolées suite à l'arrêt de leur grossesse. Les auteurs en ont donc conclu que les 

femmes vivaient cette perte comme un phénomène socio-culturel. L'importance de la 

maternité est présentée comme un aspect essentiel, naturel et même un but ultime dans la 

vie d'une femme juive. En effet, le contexte culturel et religieux de la société Juive 

d'Israël prône des valeurs de procréation très importantes. Les familles doivent être 

nombreuses, afin d'éviter de se faire «écraser» par les sociétés avoisinantes. Ceci 

explique donc pourquoi l'atteinte de la maternité est aussi importante et centrale pour les 

femmes participant à cette étude. Ce concept n'a pas été démontré dans les autres études 

faites auprès de femmes ayant vécu une expérience semblable de fausse-couche, 

puisqu'elles vivent un contexte culturel totalement différent. En fait, ce concept est 

différent et nouveau, puisqu'il est propre à la culture des femmes qui ont participé à 

l'étude. Les autres recherches faites auprès de femmes vivant une fausse-couche n'ont 

pas porté attention aux aspects culturels de la maternité. 

Wojnar, Swanson et Adolfsson (2011) ont tenté, en fusionnant les résultats de 

trois études phénoménologiques faites à plus de 20 ans d'intervalle (Adolfsson et al., 

2004; Swanson-Kauffman, 1986; Wojnar, 2007), de créer un modèle théorique 

expliquant ce que signifie pour une femme de vivre une fausse-couche. Les auteurs ont 

réexaminé les résultats obtenus au cours des études originales pour ensuite faire une 
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ffilse en commun des témoignages livrés par les femmes sur leur expérience 

d'avortement spontané. En effet, les entrevues de l'ensemble des participantes ont toutes 

été révisées pour être analysées dans un seul et même grand groupe. Les quatre étapes de 

la méthode d'analyse phénoménologique de Swanson-Kauffman et Schonwald (1988) 

ont été appliquées. Malgré qu'il ne soit présent que dans une seule étude, le bracketing, 

qui consiste à mettre entre parenthèse les préconceptions que les auteurs peuvent avoir 

quant au phénomène étudié, est très important dans cette analyse. Puisque les résultats 

des trois études étaient déjà connus, il fallait tout de même que les auteurs en fassent 

abstraction et analysent ces entrevues sans tenir compte de ce qui avait déjà été identifié 

comme thème. En effet, ceci permettait de ne pas identifier un thème comme supérieur 

ou inférieur à un autre. De même, si un thème était identifié comme central dans l'une 

des études, mais pas dans les deux autres, il n'obtenait pas une place centrale dans le 

modèle développé dans la présente étude. Un retour aux verbatim obtenus dans les 

premières études a été fait afin d'appuyer les résultats. Le modèle développé contenait 

six évènements qui s'enchainent et accompagnent typiquement l'expérience de vivre une 

fausse-couche pour la femme. TI s'agit d'abord d'apprendre la nouvelle de la grossesse, 

puis ensuite d'apprendre la perte, de partager sa peine, d'annoncer la nouvelle à son 

entourage, de passer au travers pour finalement se questionner pour une future grossesse. 

Ces six étapes sont présentées comme des expériences communes aux femmes vivant 

une fausse-couche, sous forme d'une roue. Au centre, on retrouve le thème central de 

l'expérience qui est le manque de contrôle ressenti par les femmes. L'échantillon est 

important, considérant qu'il s'agit d'une étude phénoménologique, puisqu'il regroupe un 
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total de 43 participantes. L'échantillonnage regroupe des femmes de différents pays tels 

que le Canada, la Suède et les États-Unis. De plus, certaines participantes sont des 

femmes homosexuelles en couple. Le processus pour en venir à la conception est donc 

plus laborieux pour ces femmes et il est intéressant d'inclure leur expérience dans 

l'analyse. Comme mentionné précédemment, les études combinées ont été réalisées à 

plus de 25 années d'écart, ce qui peut également faire bouleverser les résultats. Bien que 

l'expérience de la perte d'un enfant pour une femme demeure similaire au fil des années, 

les pratiques médicales ont changées et on ne peut affirmer que ces femmes vivent des 

expériences similaires en tout point. De plus, puisque certaines participantes ont subi un 

curetage, ce modèle ne pourrait être utilisé tel quel dans la présente étude, puisque 

l'échantillon avec lequel il a été développé ne coïncide pas en tout point avec celui 

étudié dans cette recherche. Néanmoins, les résultats demeurent intéressants et seront 

rediscutés, au chapitre de la discussion, en comparaison avec ceux obtenus la présente 

étude. 

Une récente étude phénoménologique faite par Forte et ses collaborateurs (2015) 

auprès de femmes primipares explore également ce qu ' est l'expérience de vivre un 

avortement spontané pour une femme. Les participantes à l'étude vivent toutes une 

première expérience de grossesse, ainsi qu ' une première fausse-couche. Des entrevues 

d'une durée moyenne de 40 minutes ont été faites auprès de six participantes. L ' essence 

du phénomène est l ' effondrement d'un rêve, qui résulte de la privation soudaine d ' une 

grossesse désirée et de la maternité qui s'en suit. Trois thèmes centraux sont identifiés, 

soient l'expérience d'émotions négatives, la sensibilisation aux aspects positifs et le 
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désir d'atteindre la maternité. Ces thèmes perdurent dans le temps, mais se manifestent 

de manières différentes au fil des semaines et des mois. Les auteurs concluent que 

l'avortement spontané entraine des conséquences négatives sur le plan émotionnel et 

nécessite une réorganisation personnelle. Également, ils expliquent que plus les attentes 

face à la grossesse et au futur enfant sont grandes, plus l'expérience de la fausse-couche 

s'avère difficile. De plus, ils mentionnent que l'avortement spontané représente un 

problème de santé publique qui nécessite une attention spéciale de la part des 

professionnels de la santé, puisque des désordres émotifs importants peuvent apparaitre 

suite à cet évènement. Les auteurs rappellent que les résultats obtenus lors de cette étude 

ne peuvent s'appliquer à toutes les femmes vivant un avortement spontané considérant la 

taille de l'échantillon étudié, mais ils pourraient néanmoins être transférés dans un 

contexte similaire. 

Murphy et Merell (2009) ont fait une étude qualitative avec une approche 

ethnographique afin d'explorer l'expérience de femmes vivant une fausse-couche au 

sein d'une unité gynécologique dans un hôpital au Royaume-Unis. Cette étude a d'abord 

débuté par plus de 20 mois d'observation, à raison d'une journée par semaine, afin de 

bien comprendre le fonctionnement et la culture de l'unité, le travail des infirmières et 

leur approche envers les femmes traitées pour une fausse-couche. Ensuite, 16 

professionnels de la santé ainsi que huit femmes ayant vécu une expérience de fausse­

couche, entre la cinquième et la quatorzième semaine de grossesse, ont complété une 

entrevue. Celles-ci, d'une durée de 35 à 90 minutes, ont été conduites au domicile des 

femmes et traitaient principalement de leur expérience de fausse-couche ainsi que des 
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soins et du soutien reçus. Les professionnels étaient, quant à eux, questionnés durant au 

maximum une heure sur leur rôle de soignant et le soutien qu ' ils apportaient à ces 

femmes. Trois phases distinctes ont été identifiées suite à l'analyse des propos exprimés 

par les participantes. D'abord, les signes et la confirmation de la mauvaise nouvelle 

représentent la première étape de leur expérience. La clinique a même été renommée « la 

clinique des mauvaises nouvelles » par les participantes, tellement cet endroit est 

synonyme de malheur pour elles. Une fois le diagnostic posé, les femmes exprimaient le 

fait qu'elles ne soient pas nécessairement traitées en priorité au département de 

gynécologie. Le fait de perdre un bébé ne représente pas une situation urgente en 

comparaison à d'autres raisons de consultation. Toutefois, elles appréciaient le fait d'être 

admise dans une chambre privée, ce qui leur donnait un espace pour pleurer en toute 

intimité. De plus, être hospitalisée pour une fausse-couche officialise le changement 

d'identité, c'est-à-dire de passer du rôle de femme enceinte à femme qui se sépare de 

son enfant décédé. Les professionnels de la santé déploraient de leur côté le peu de 

temps qu'ils avaient à offrir à ces femmes pour les soutenir. ils décrivaient le système en 

place, très occupé, comme antipathique et croyaient ne pas être en mesure de répondre 

aux besoins des femmes adéquatement en partie à cause de l'environnement. La 

troisième et dernière phase décrit les conséquences de la fausse-couche, notamment le 

sentiment de culpabilité, de tristesse et parfois de deuil ressenti par certaines femmes. 

Les auteurs concluent que la fausse-couche entraine une transition et qu 'on ne peut 

affirmer que toutes les femmes qui vivent une fausse-couche vivent un deuil. En effet, 

considérant les résultats obtenus lors de cette étude qualitative, on ne peut généraliser les 
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réactions et sentiments que peuvent ressentir les femmes suite à une perte périnatale en 

début de grossesse. On peut toutefois, comme dans l'étude présentée précédemment, 

suggérer que ces résultats puissent être transférés à un contexte similaire. De plus, 

l'échantillon regroupait principalement des femmes d'origine caucasienne, avec un 

niveau d'éducation élevé et avaient toutes, à l'exception de deux, un emploi à l'extérieur 

de la maison. Également, le fait de ne pas inclure les conjoints aux entrevues pourraient 

également représenter une limite. Finalement, tous les professionnels de la santé 

rencontrés en entrevues étaient des femmes. Somme toute, malgré ses limites, les 

résultats obtenus demeurent intéressant pour la présente étude. 

Une autre étude comparant le point de vue des femmes vivant une fausse-couche 

et celui des professionnels de la santé prenant soin d'elles a été conduite par Evans et 

son équipe (2002). Le but de cette étude était de comprendre les besoins psychologiques 

des femmes suivant une fausse-couche, avant la 20e semaine de grossesse, ainsi que de 

décrire les changements qui pourraient être faits afin d'améliorer les soins offerts lors de 

leur passage dans un grand hôpital universitaire du sud-est de l'Australie. Une entrevue 

semi-dirigée, pour la plupart réalisée au téléphone, était faite auprès de femmes pour 

entre autre décrire les soins médicaux reçus à l'hôpital, le temps d'attente avant d'être 

rencontrée, le suivi reçu après la fausse-couche et la satisfaction quant à l'expérience 

générale. Elles devaient également répondre à deux questionnaires écrits permettant 

d'évaluer leur état mental, soit la Edinburgh Depression Scale (EDS), une échelle 

dérivée de l'échelle postnatale de dépression Edimbourgh (Cox, Chapman, Murray, & 

Jones, 1996) ainsi que le General Health questionnaire-I2 (Spiteri, Jomeen, & Martin, 
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2013). Ces questionnaires devaient être complétés et renvoyés par la poste dans les 

quatre semaines suivant la fausse-couche. Le deux tiers des participantes à l'étude avait 

subi une intervention chirurgicale suite à l'avortement spontané. Les femmes 

exprimaient un sentiment de tristesse intense ainsi que de perte. Près de la moitié des 

femmes affirmaient vivre un deuil. Certains aspects de la fausse-couche étaient décrits 

comme traumatiques par les femmes, notamment le temps d'attente à l'hôpital qui leur 

paraissait très long ainsi que le fait de ne pas comprendre ni ce qui leur arrivait ni la 

raison de leur fausse-couche. Les auteurs ont remarqué que les résultats au test de 

dépression (EDC) sont sensiblement les mêmes, peu importe le moment durant la 

grossesse où survenait la perte périnatale. En général, les femmes se disaient satisfaites 

des soins reçus lors de leur fausse-couche. Toutefois, lorsqu'on les questionnait sur les 

améliorations qui pourraient être apportées, elles souhaitaient avoir plus de considération 

de la part du personnel soignant. Les résultats obtenus suite aux rencontres faites auprès 

du personnel soignant démontraient que la majorité des intervenants déploraient ne pas 

avoir suffisamment de temps pour écouter les femmes et les soutenir. Une grande 

proportion des participants exprimaient le désir de recevoir de la formation sur le deuil 

périnatal. Parmi ceux-ci, 98% des participants affirmaient que l'expérience des femmes 

vivant une fausse-couche à l'hôpital pourrait être améliorée. En conclusion, les auteurs 

ont fait la preuve que la fausse-couche entraine bel et bien de la détresse psychologique 

chez les femmes. De plus, autant les professionnels de la santé que les femmes 

participant à l'étude s'accordaient pour dire que des modifications doivent être apportées 

afin d'améliorer l'expérience des femmes qui vivent une fausse-couche. Toutefois, il n'y 
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avait pas de consensus sur les changements à apporter entres les deux groupes. En effet, 

les suggestions faites par les femmes et les professionnels diffèraient grandement. Cela 

indique donc à quel point il est important de sonder toutes les personnes impliquées 

avant de procéder à des changements dans les soins offerts à la clientèle, afin de 

s'assurer que tous les aspects à améliorer ont été identifiés. 

Une méta-analyse, produite par Geller, Psaros et Komfield (2010) avait pour but 

d' identifier les facteurs associés à la satisfaction des femmes en ce qui attrait à 

l' accompagnement et aux soins reçus lors de leur expérience de fausse-couche. 

Certaines études incluaient les femmes ayant des pertes jusqu'à la 24e semaine, alors que 

d'autres ne donnaient pas de définition précise de leur échantillon. On ne peut donc pas 

affirmer que les échantillons de ces études sont composés uniquement de femmes ayant 

vécu des avortements spontanés au premier trimestre de la grossesse. Au total, 17 études 

s'appuyant sur des devis qualitatifs, quantitatifs et mixtes ont été analysées et mises en 

commun pour cette métasynthèse. La taille des échantillons varie entre n=6 et n=200. 

Les études s'échelonnent sur une période de 17 ans, soit de 1989 à 2006. Quatre thèmes 

majeurs ont été identifiés. D 'abord, l'attitude des professionnels de la santé ainsi que la 

perception des femmes à leur égard influençaient grandement l'expérience de celles-ci. 

Si les femmes ressentaient une reconnaissance de leur perte et une attitude aidante 

envers elles, leur niveau de satisfaction était plus élevé. À l'inverse, si les soignants 

démontraient une attitude froide et distante, l'expérience des femmes était négativement 

affectée. Le deuxième thème référait à l'information reçue. En effet, recevoir des 

explications sur ce qui leur arrivait et sur les implications que cette perte entrainait pour 
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une grossesse future représentait un élément central dans le concept de satisfaction. De 

plus, le fait de ne pas avoir de cause pour expliquer la fausse-couche ne représentait pas 

un aspect négatif en soi lorsque le médecin prenait le temps de discuter avec la femme. 

Les femmes, ainsi, se disaient insatisfaites lorsque les informations étaient transmises 

dans des termes très médicaux difficiles à comprendre. Troisièmement, les interventions 

proposées avaient également un impact important sur le degré de satisfaction des 

femmes. D'abord, elles exprimaient apprécier que des tests de laboratoire soient faits 

afin d'identifier des causes possibles à leur fausse-couche ainsi qu'à titre préventif pour 

le futur. De plus, il était apprécié qu'on leur transmette de l'information sur le processus 

de deuil. Plus le nombre d'interventions faites ou proposées était élevé, plus le niveau de 

satisfaction était grand. Le fait d'être mise dans une chambre privée pour vivre leur 

expérience de fausse-couche fut également identifié comme un facteur aidant et positif 

par les femmes. Les plaintes les plus fréquentes étaient celles faites suite à l'admission 

des femmes dans le département des naissances, entourées de femmes enceintes et de 

nouveau-nés. Lorsque les femmes se retrouvaient dans ce genre de situation, elles se 

disaient très insatisfaites de leur expérience. Finalement, le quatrième thème regroupait 

toutes les procédures entourant le suivi offert suite à la fausse-couche. il semble que les 

pratiques variaient énormément d'un milieu à l'autre, mais lorsqu'un suivi était proposé, 

les femmes l'appréciaient grandement. Le fait d'obtenir rapidement le congé de l'hôpital 

sans avoir la possibilité d'obtenir un suivi par la suite entrainait une détresse importante 

chez les femmes. Pour conclure, un grand niveau de satisfaction fut identifié lorsque les 

professionnels de la santé offraient des soins empreints d'empathie et transmettaient 
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adéquatement l'information. De plus, lorsque c'était possible, les femmes appréciaient 

être impliquées dans les prises de décision par rapport au traitement dispensé. 

Également, une étude a été conduite par Rowlands et Lee (2010) auprès de neuf 

femmes, âgées entre 35 et 42 ans, qui ont toutes vécue une ou plusieurs fausse-couche. 

L'analyse des données recueillies suite à une entrevue semi-dirigée, a été faite par 

théorisation ancrée. Deux principaux thèmes ont émergés suite à l'analyse, soient la 

réaction des autres suite à la fausse-couche ainsi que l' expérience de la femme dans son 

contexte de vie. Des sous-thèmes sont présentés dans l'article. il est entre autre question 

de la disponibilité d'un réseau de soutien et de la qualité de celui-ci. Également, les 

femmes ressentaient un grand manque de reconnaissance de leur perte de la part de leurs 

familles, de leurs amis et même de la part des professionnels de la santé. De plus, les 

femmes ont également exprimé un manque de soutien provenant de leur conjoint En 

effet, celles-ci avaient des attentes de soutien de la part de leur conjoint qui n' étaient 

malheureusement pas comblées. Ce manque de soutien en provenance des membres de 

la famille faisait en sorte que les femmes ne se sentaient pas libres d'exprimer ce 

qu'elles ressentaient, elles ne se sentaient pas accueillies dans leur peine et leur deuil. En 

résumé, très peu d ' entre elle ressentait de la reconnaissance et de la compréhension pour 

la peine qu'elles éprouvaient. Ensuite, les femmes étaient en majorité insatisfaites des 

soins dispensés par les professionnels de la santé. Elles expliquaient que le manque 

d'empathie ainsi que le peu d ' information transmis par l'équipe soignante ont affecté 

négativement leur expérience. Les auteurs décrivaient les interactions entre les femmes 

et les professionnels de la santé comme le pivot central de l' expérience de fausse-
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couche. Ils proposaient que les interventions faites auprès de celles-ci au moment de leur 

passage à l'hôpital soient combinées avec les soins et les suivis qui pourraient être 

effectués dans la communauté. Ceci aurait pour effet, selon eux, de contribuer à bâtir un 

réseau de soutien plus adéquat autour des femmes. Tout comme dans les autres études 

qualitatives, les résultats obtenus dans cette étude ne peuvent être généralisés à toutes les 

femmes vivant une fausse-couche. Toutefois, les participantes avaient des expériences 

variées, mais les émotions exprimées demeuraient dans un registre de même type. 

Finalement, une métasynthèse qualitative a été élaborée par Radford et Hughes 

(2015) afin d'approfondir l'expérience de femmes ayant vécu une fausse-couche avant 

16 semaines de grossesse. Au total, 47 articles ont été identifiés et après lecture des 

résumés, neuf études ont été conservées afin d'être inclues dans cette méta-analyse. Les 

neuf études combinées permettaient d'analyser le contenu d'entrevues faites auprès de 

221 femmes. Les articles ont été relus à de multiples reprises afin de coder les résultats. 

Les auteurs ont ensuite pu former des groupes de code menant à quatre thèmes, 

comprenant également des sous-thèmes. Le premier thème identifié est «ce que je 

ressens ». Ce thème regroupait les propos rapportés par les femmes quant au besoin de 

reconnaissance exprimé par les femmes des symptômes physiques et psychologiques 

ressentis au moment de la fausse-couche, mais aussi par la suite. Les sentiments les plus 

souvent identifiés étaient l'isolement, la solitude, le déni, la détresse, l'état de choc et le 

deuil. Le deuxième thème regroupe tout ce qui a trait à la communication et les soins 

offerts à la patientes. Dans cette section, il était notamment question de la satisfaction, 

mais aussi des informations reçues ainsi que de la qualité des contacts avec le personnel 
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infirmier lors de leur fausse-couche. Les aspects émotifs et psychologiques des soins 

sont décrits comme centraux dans l'expérience des femmes. Le troisième thème englobe 

tout ce qui touchait la question identitaire, c'est-à-dire l'identité de mère qui était perdu 

en même temps que la fausse-couche ainsi que tous les droits et privilèges qui s'y 

trouvaient rattachés. Les femmes préféraient qu'on parle de l'enfant perdu plutôt que de 

l'embryon ou du fœtus. Finalement, le quatrième thème réfère à la peur pour le futur et 

le soutien nécessaire pour traverser cette épreuve. Les participantes désiraient pouvoir 

échanger avec d'autres femmes ayant vécu la même situation qu 'elles, ce qui leur 

permettaient de se sentir comprises et soutenues. Les auteurs en venaient à conclure que 

les écrits scientifiques démontrent que l'expérience d'une fausse-couche est hautement 

significative dans la vie d'une femme. De plus, ils rappelaient que malgré que la perte 

périnatale ait eu lieu très tôt en début de grossesse, ses effets ne devaient pas être sous­

estimés. Les expériences des femmes étaient grandement influencées par la qualité des 

soins et du soutien reçu. ils terminaient en rappelant qu'il est primordial pour les 

infirmières de transmettre de l'information aux femmes sur ce qu'elles vivent ainsi que 

sur la prise en charge d'une future grossesse, et ce, de manière le plus empathique 

possible. 

On remarque, à la lumière des études décrites dans cette section, que 

l'expérience des femmes est généralement banalisée. Bien que certaines études aient été 

faites sur le sujet, il semble que nous n'ayons pas exploré tous les aspects de 

l'avortement spontané. En effet, les études faites dressent un portrait partiel puisqu 'elles 

comprennent des échantillons de femmes ayant eu une fausse-couche à des temps variés 
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dans la gestation, comme rappelé dans le tableau 2 ci-bas. TI n'existe que très peu 

d'écrits scientifiques regroupant des femmes ayant vécu un avortement spontané au 

premier trimestre de la grossesse exclusivement. De plus, les études qualitatives 

présentées précédemment nous ont apporté des aspects intéressants de l'expérience et 

c'est pourquoi nous souhaitons poursuivre dans cette lancée pour en connaitre 

d'avantage sur le ressenti de ces femmes. Finalement, comme le mentionnent Pope et 

Mays (1995) l'utilisation d'une telle méthode de recherche est favorable pour ce type de 

réalité, c'est pourquoi un dévis phénoménologique a été utilisé dans la présente 

recherche. 



Tableau 2 

Récapitulatif des études présentées dans la recension des écrits 

Auteurs Année Méthode de Taille de l'échantillon Semaines de Avec ou sans 
recherche gestation chirurgie 

Cecil 1994 Qualitative n=23 1 er trimestre o spécifié 
Phénoménologie 

Gerber-Epstein, 2011 Qualitati ve n=19 15 sem. et moins o spécifié 
Leichtentritt & Benyarnini Descriptive 
Wojnar, Swanson & 2011 Qualitative n=43 20 sem. et moins o spécifié 
Adolfsson Phénoménologie 
Forte Camameiro, Cardoso 2015 Qualitative n=6 1 er trimestre o spécifié 
Maciel & Garcia da Silveira Phénoménologie 
Murphy & Merrell 2009 Qualitative n= 8 ~ 14 sem. et moins o spécifié 

Éthnographie n= 16 prof.de la santé 
Evans, Lloyd, Robyn & 2002 Mixte n= 109 ~ 19 sem. et moins o spécifié 
Hancock Sondages et entrevues n= 43 prof. de la santé 

serni -dirigées 
Geller, Psaros & Kornfield 2010 Qualitative méta- 17 études 24 sem. et moins o spécifié 

analyse n= 6 à n=200 Certaines 0 spécifié 
Rowlands & Lee 2010 Qualitative n=9 14 sem. et moins o spécifié 

Théorisation ancrée 
Radford & Hugues 2015 Qualitative 9 études 16 sem. et moins o spécifié 

Méta-analyse n=221 
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Le cadre méthodologique: la phénoménologie 

Comme mentionné précédemment, le choix d ' un devis qualitatif de type 

phénoménologique pour cette étude est une décision qui allait de soi, particulièrement 

suite à la recension des écrits. Puisque très peu d'études se sont intéressées au 

phénomène de l'expérience vécue par les femmes vivant un avortement spontané au 

premier trimestre sans prise en charge chirurgicale, la phénoménologie est tout indiquée 

pour mieux comprendre ce qu ' elles vivent et ressentent. La méthode utilisée pour cette 

recherche sera expliquée en détail dans le chapitre suivant. TI est toutefois pertinent 

d'exposer ce qu ' est la phénoménologie ainsi que ses applications en recherche en 

sciences infirmières, afin de mieux saisir les raisons qui nous ont poussées à utiliser cette 

méthode qualitative dans la présente étude. 

La phénoménologie dite descriptive doit son titre à Edmund Husserl, un 

mathématicien et philosophe allemand, considéré comme le père de la phénoménologie 

(Tuohy, Cooney, Dowling, Murphy, & Sixsmith, 2013). La phénoménologie peut être 

utilisée comme méthode de recherche, mais est également une philosophie rvv ojnar & 

Swanson, 2007). Le but de la phénoménologie est de décrire l 'expérience vécue des 

personnes qui vivent le phénomène de manière rigoureuse et sans biais (Converse, 2012; 

Matua, 2015). Cette méthode de recherche est souvent utilisée dans le domaine des 

sciences infirmières depuis les dernières décennies, car elle permet de mettre l' accent sur 

la description de l'expérience humaine. De plus, elle offre une alternative aux méthodes 
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quantitatives et permet d'étudier des situations plus sensibles, et ce, de manière plus 

éthique (Earle, 2010). TI est particulièrement avantageux de recourir à cette méthode de 

recherche lorsque le phénomène est mal compris (Loiselle, 2007). Puisqu'il n'existe que 

très peu d'écrits scientifiques pour décrire l'expérience des femmes vivant un 

avortement spontané sans prise en charge chirurgicale, il était naturel d'opter pour cette 

approche méthodologique dans le cadre ce projet de recherche. 



Chapitre 3 : Méthodologie 



Le devis: La phénoménologie 

Puisque l'expérience d' une fausse-couche semble avoir un impact important dans 

la vie des femmes, il est proposé dans le présent projet d'en décrire et comprendre les 

aspects en profondeur les éléments qui structurent l'expérience. Pour ce faire, une étude 

de type qualitative avec un devis phénoménologique fut élaborée. La phénoménologie 

permet de décrire les expériences humaines, les phénomènes humains. Elle permet 

d' atteindre la façon dont les individus vivent, ressentent et comprennent leurs 

expériences dans la vie quotidienne. Elle permet, pour ainsi dire, de comprendre leur 

monde (Germain, 2009). La phénoménologie met l'accent sur l'expérience subjective et 

le vécu d'une personne. C'est particulièrement cet aspect qui la différencie des autres 

approches qualitatives (Anadèm, 2006). L'originalité de l'approche phénoménologique 

provient du fait que le chercheur doit adopter une attitude neutre, puisque l'approche en 

elle-même est orientée vers la découverte de significations et de sens (Flood, 2010). 

Puisque cette expérience est très personnelle et intime, il est important de respecter et 

d'honorer le récit que transmettent les participantes. Contrairement aux autres approches 

en recherche, il n'y a pas d'hypothèse de formulée en recherche phénoménologique 

puisqu ' il s' agit d'un processus inductif. En effet, on ne peut poser une hypothèse sur un 

phénomène pour lequel on ne détient que très peu d'information. TI est impossible de 

faire des suppositions sur le vécu des participants, avant même de les avoir entendus. TI 

faut être flexible, car c'est le discours des participantes qui guident l'analyse que l'on 
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fait du phénomène qu'elles ont vécu (Munhall, 2010). La phénoménologie sert à 

explorer des expériences de vie complexes, pour lesquelles il n'existe que très peu de 

données. Cette approche méthodologique est donc toute indiquée et parfaitement 

appropriée à l'étude de l'expérience des femmes qui vivent un avortement spontané 

(Pope & Mays, 1995; Radford & Hughes, 2015). 

Cette étude est inspirée du courant de pensée proposé par Husserl, duquel 

découle la phénoménologie transcendantale (Moinat, 2012). Ainsi, il est présupposé que 

le chercheur ne peut accéder à la réalité elle-même, mais espère accéder à la perception 

de la réalité telle que racontée à travers l'interprétation consciente de l'expérience. 

L'essence qui se dégage de l'expérience racontée par les participantes à l'étude permet 

de transcender le discours, les valeurs et les perceptions. Par le biais de la réduction 

phénoménologique, qui constitue le noyau central de Husserl, la conscience du 

participant vis-à-vis le phénomène à l'étude est décrite. Cette description de la 

conscience pourra être faite par le biais de deux attitudes, soit la réduction eidétique et le 

bracketing (Munhall, 2010). La première se définit comme étant un processus 

d'abstraction qui se caractérise par la mise de côté des faits individuels particuliers de 

chaque récit pour favoriser l'émergence de l'essence. La seconde consiste en un 

processus d'introspection permettant au chercheur de mettre en parenthèse ses 

connaissances préalables sur le phénomène à l'étude, ainsi que ses valeurs, préjugés et 

croyances à l'égard du phénomène. Finalement, en accord avec la position 

épistémologique dans laquelle s'insère la phénoménologie, cette recherche s'inscrit dans 

un paradigme constructiviste (Denzin, 2003). La réalité telle qu'elle se construit par les 
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expériences de la personne, dans un certain contexte, n'en représente pas une entité figée 

en soi (Loiselle, 2007). Cela veut donc dire que l'expérience et la perception de celle-ci 

sont propres à chaque individu, mais qu'il est possible de faire ressortir des similitudes 

entres les expériences vécues. 

Le milieu 

Le CHU Sainte-Justine est l'un des plus grands centre Mère-Enfant du Canada. 

Notamment connu pour sa mission pédiatrique, le CHUSJ offre également des soins de 

pointe à de nombreuses femmes en provenance de partout au Québec. Le CHUSJ est 

reconnu comme un centre tertiaire de soins pour les femmes présentant des grossesses à 

risques élevés. En plus de l'unité des naissances, les patientes ont accès à une clinique 

gynéco-obstétricale sans rendez-vous (urgence gynécologique) ouverte 24h sur 24h. La 

clinique est disponible principalement pour les patientes qui ont un suivi dans ce centre, 

mais dans bien des cas, les femmes s'y présentent avant même d'avoir eu leur premier 

rendez-vous de suivi de grossesse. De ce fait, dès qu'elles consultent à l'urgence, elles 

deviennent des patientes au CHUSJ. Lorsque les patientes se présentent à cette clinique, 

elles sont triées par une infirmière du module des naissances et rencontrées ensuite par 

un médecin gynécologue. Annuellement, plus de 4000 patientes se présentent à 

l'urgence gynécologique, pour un total de près de 7 500 consultations pour l' année 2012 

seulement (CHU Sainte-Justine, 2013). TI existe également une clinique relance, qui est 

en fait une clinique de suivi pour les femmes ayant d'abord consulté à l'urgence. Les 

femmes s'y rendent sur rendez-vous pour être rencontrées par une infirmière ainsi qu'un 

médecin, pour procéder à différents traitements et procédures, tels que des changements 
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de pansement de plaie de césarienne, des suivis de BHCG suite à des avortements 

spontanés ou des grossesses ectopiques, ou toute autre situation nécessitant des soins, 

mais qualifiée non urgente. 

L'échantillon 

Pour procéder à cette étude, nous avons utilisé un échantillonnage raisonné. Ce 

type d'échantillonnage est justifié dans le contexte d'une étude de type 

phénoménologique, d'autant plus qu'il permet de sélectionner les participantes qui 

correspondent le mieux à la clientèle pour laquelle nous ne détenons que très peu de 

données. La taille théorique de l'échantillon fut fixée à un n = 5 à 7. (Burns & Grove, 

2009; Loiselle, 2007). En effet, les études phénoménologiques sont généralement 

composées d'un petit échantillon, souvent de 10 participants et moins (Mapp, 2008; 

Nicholls, 2009). Si toutefois, après ce nombre, nous n'aurions pas obtenu de redondance 

des données, nous aurions poursuivi le recrutement, afin d'avoir un échantillon plus 

grand. Ce ne fut toutefois pas le cas dans cette étude. En fait, l'approche 

phénoménologique est utilisée, comme les autres approches qualitatives, dans le but de 

créer des théories qui peuvent être appliquées aux individus vivant des situations 

similaires à celle étudiée chez les individus, sans vouloir généraliser ces résultats à toute 

la population (Nicholls, 2009). Les femmes incluses dans l'étude devaient avoir vécu un 

avortement spontané sans intervention chirurgicale au cours des trois derniers mois 

(Hutti et al., 1998; Lok & Neugebauer, 2007). Physiquement parlant, les professionnels 

de la santé vont suggérer un délai d'attente de trois mois avant de tenter une nouvelle 

grossesse, ce qui limite les risques de faire un avortement spontané à nouveau, ainsi que 
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de permettre à l'utérus de reprendre sa forme d'origine (Christian sen et al., 2005). C'est 

donc pour cette raison que nous avons établi une limite de trois mois depuis la fausse­

couche afin d'être éligible à l'étude. Puisque l'expérience d'une nouvelle grossesse 

après un deuil périnatal peut être troublante et difficile (Cote-Arsenault & Donato, 

2011), nous ne souhaitions pas troubler d'avantage les participantes en leur rappelant cet 

évènement en entrevue alors qu'elles vi vent une nouvelle grossesse. C'est aussi 

pourquoi les participantes ne devaient pas être enceintes lorsqu'elles participaient à 

l'étude. Nous ne souhaitions pas que des éléments importants de l'expérience de fausse­

couche vécue antérieurement soient biaisés par cette nouvelle expérience de grossesse 

(Tsartsara & Johnson, 2006). De plus, après plusieurs semaines, il est possible que les 

participantes aient un souvenir moins clair des évènements et que ces deux expériences 

soient confondues. Nous souhaitions éviter que les souvenirs des femmes soient effacés, 

gommés par cette nouvelle expérience de grossesse. L'impact de la fausse-couche aurait 

pu être jugé moindre depuis la nouvelle grossesse. L'essence même de l'évènement vécu 

aurait pu être affecté et dévié, nous souhaitions donc éviter cette situation. C'est 

pourquoi il est préférable de les rencontrer dans un délai relativement rapproché suivant 

l'annonce du diagnostic, en s'assurant toutefois qu'elles aient eu le temps de passer la 

période de choc suivant l'annonce de cet arrêt de grossesse, afin de donner un 

consentement libre et éclairé (Doucet, 2002). 

Pour être admissibles à participer à l'études, les femmes devaient avoir consulté à 

l'urgence gynécologique du CHUSJ pour des saignements du 1er trimestre résultant en 

un diagnostic d'avortement spontané et être revenues la semaine suivante pour un 
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contrôle échographique à la clinique de suivi gynéco-obstétrical, lorsqu'elles n'avaient 

pas eu d'intervention chirurgicale (Morin & Van den Hof, 2006). C'est à ce moment que 

le recrutement se faisait par les infirmières de la clinique relance de gynécologie. Elles 

expliquaient le projet aux femmes qui venaient pour un suivi échographique, ainsi 

qu'une prise de sang dans la semaine suivant leur avortement spontané. De plus, des 

affiches étaient disposées dans les salles d'examen de la clinique de gynécologie ainsi 

que dans les salles d'attente (Appendice A). Les femmes primipares et multipares furent 

inclues dans l'étude. En effet, puisque l'avortement spontané peut survenir à n'importe 

quel moment dans l'histoire reproductive de la femme, nous souhaitions connaitre 

l'impact et le ressenti associés à cette expérience. De plus, puisque le CHU Sainte­

Justine est la première destination au Québec pour les femmes vivant une grossesse à 

risque (CHU Sainte-Justine, 2011), de nombreuses femmes consultant à l'urgence 

gynécologique ont déjà une histoire obstétricale complexe. C'est également pour cette 

raison que les multipares et les primipares furent inclues dans l'échantillon. Toutefois, 

les femmes ne devaient pas avoir d'antécédents de trois avortements spontanés ou plus. 

En effet, dans un tel cas, elles ont un suivi plus étroit en clinique de génétique et de 

fertilité afin de procéder à plus d'investigations puisqu'il peut s'agir d'une situation de 

santé plus complexe (Mevorach-Zussman et al. , 2012). Finalement, puisque les femmes 

ont été rencontrées à leur domicile ou selon leur convenance, elles devaient demeurer 

dans un rayon de 50 km du CHU Sainte-Justine. 
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En résumé, les critères d'inclusion étaient les suivants: 

- avoir vécu un avortement spontané, durant le premier trimestre de la 
grossesse, sans prise en charge chirurgicale au cours des trois derniers 
mOlS; 

- ne pas être enceinte au moment de l'entrevue; 

- comprendre et pouvoir bien s'exprimer en français; 

- être âgée de 18 ans et plus; 

- habiter dans un rayon de 50 km du CHUSJ. 

Le seul critère d'exclusion était : 

- ne pas avoir fait trois avortements spontanés ou plus. 

Déroulement de l'étude 

Comme mentionné précédemment, les participantes potentielles ont été 

approchées pour participer à l'étude lors de leur retour à la clinique relance. C'est à ce 

moment que l'infirmière présentait le projet de recherche à la patiente. Un dépliant 

explicatif était également remis à la patiente afin qu'elle reçoive toute l'information 

nécessaire sur le projet de recherche (Appendice B). Si la femme démontrait de l' intérêt, 

l'infirmière de la clinique lui remettait un formulaire de consentement à signer, nous 

permettant d'entrer en communication avec elle. À partir de ce moment, la patiente 

devenait une participante potentielle. L' assistante de recherche communiquait avec la 

participante dans un délai de 48 heures suivant son passage à la clinique. Elle donnait 

alors plus de renseignements sur le projet à la participante et convenait avec elle, si elle 

acceptait de participer, d'un moment et d'un lieu afin de procéder à l'entrevue. 
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Le recrutement pour ce type d'étude est souvent long et difficile. Ce ne fut 

toutefois pas le cas lors de cette recherche. En effet, en près de trois semaines, huit 

femmes ont démontré de l'intérêt à participer à la recherche. Nous croyons que cela 

démontre donc à quel point les femmes ressentent un besoin important de s'exprimer 

suite à leur avortement spontané. La participation à ce genre de projet de recherche 

donne de la reconnaissance aux émotions ressentis ainsi qu 'à la perte vécue. TI en sera 

davantage question dans le chapitre d'analyse. L'une d'elle fut exclue puisqu 'elle avait 

vécu sa fausse-couche depuis plus d'un an et était maintenant maman d'un bébé soigné 

en néonatalogie au CHUSJ. Une autre changea d'idée après avoir eu plus d'informations 

sur le projet. La dernière ne donnait pas suite aux courriels que nous lui avons envoyés 

et il n'y avait pas d'autre moyen de la rejoindre, elle fut donc aussi exclue. Au final, cinq 

femmes ont participé à l'étude et furent rencontrées pour procéder à l'entrevue. 

Participantes 

Les participantes étaient âgées entre 29 et 42 ans et étaient toutes en couple. 

Trois ont immigrées au Canada, et ce, depuis moins de sept ans. Une seule avait déjà un 

enfant. Trois participantes avaient déjà vécu une fausse-couche auparavant, mais toutes 

dans un autre centre que le CHUSJ. Une participante était suivie en clinique de fertilité 

et vivait une grossesse suite à une fécondation in vitro. Un tableau résumant le profil des 

participantes ainsi que leurs particularités est disponible dans le chapitre des résultats du 

présent rapport de mémoire. TI est important de se rappeler que l'approche préconisée ne 
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cherche pas à faire un profil type de gens, mais plutôt de comprendre les éléments qui 

structurent cette expérience. 

Collecte de données 

Dans le cadre de cette étude, on cherchait à comprendre ce qui structure la pensée 

et l'expérience de ces femmes. Dans les recherches s'inscrivant dans une méthode 

phénoménologique, la collecte de données se fait la plupart du temps lors de 

conversation en profondeur entre le participant et le chercheur, c'est-à-dire lors d'une 

entrevue (Loiselle, 2007). 

Dans la présente étude, nous avons procédé à des entrevues semi-dirigées d'une 

durée de 30 à 90 minutes avec les participantes. Les entrevues ont été conduites par une 

assistante de recherche pour ce projet. Les motivations derrière cette décision sont 

nombreuses, mais elles sont toutes d'ordre éthique. La première raison est que 

l'étudiante-chercheuse aurait pu avoir eu des contacts avec les participantes si elles 

avaient vécu des pertes antérieures, de par son rôle d'infirmière en deuil périnatal. TI ne 

fallait pas confondre les rôles de soignante et de chercheuse, tant pour les participantes 

que pour l'étudiante-chercheuse elle-même. Puisque ces entrevues n'étaient pas faites 

dans un but thérapeutique, mais plutôt de recherche, il fut jugé préférable de demander à 

une personne externe de procéder aux entrevues. De plus, puisqu'il s'agit du milieu de 

travail de l'étudiante-chercheuse, il pouvait être difficile de rester neutre au moment des 

entretiens avec les participantes. Puisque les participantes pouvaient mentionner le nom 

de certaines personnes en cours d'entrevue ou encore des lieux particuliers, il était 
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préférable qu'une personne extérieure rencontre les participantes. Non seulement 

l'assistante de recherche était neutre, mais elle était aussi en mesure de demander des 

clarifications aux participantes lorsque leurs propos manquaient de détails pour sa 

compréhension. Dans le cas où les entrevues auraient été faites par l'étudiante­

chercheuse, qui conn ait très bien le milieu, les intervenants et les processus, celle-ci 

aurait pu comprendre ou saisir certaines allusions faites par les participantes sans 

demander de précision. Cela aurait ensuite nuit à l'analyse des entrevues, car les mises 

en contexte auraient été moins précises. Finalement, la principale motivation pour faire 

appel à une assistante de recherche est que l'étudiante-chercheuse venait tout juste de 

donner naissance à un enfant lors de l'étude. TI aurait été difficile pour les participantes 

de discuter de leur expérience de fausse-couche devant une personne venant tout juste 

elle-même de donner la vie. Nous ne souhaitions pas qu'il y ait de malaise à ce propos, 

c'est donc pourquoi nous avons fait appel à une assistante de recherche pour procéder 

aux entrevues. 

Cette démarche démontre un grand respect envers les participantes et leur 

expérience. TI n'était pas souhaitable de les bousculer ou de les rendre mal à l'aise alors 

qu'elles avaient la générosité de partager leur histoire. L'étudiante-chercheuse a donc 

fait tout en son possible pour mettre en parenthèses ses croyances, valeurs et 

connaissances, encore plus en n'intervenant pas directement auprès des participantes, 

tant dans le recrutement que les entrevues faites auprès de ces femmes. On peut affirmer 

que tout a été mis en œuvre afin de ne pas altérer les propos des participantes offrant 

généreusement leur témoignage. 
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La conduite des entrevues s'est faite en s' appuyant sur des guides d'entrevues 

utilisés dans d'autres études faites auprès de femmes ayant vécu un deuil périnatal 

(Adolfsson et al., 2004; McCreight, 2008) ou auprès de familles ayant une expérience 

d'adoption internationale (Germain, 2009). Ce guide est disponible en annexe 

(Appendice C). Les entrevues ont été enregistrées pour ensuite être transcrites sous 

forme de verbatim par l'étudiante-chercheuse, ce qui en a facilité l'analyse (Burns & 

Grove, 2009). 

Lorsque l'assistante de recherche recueillait les témoignages des participantes, 

elle se devait de demeurer neutre, mais à l'écoute pour s'ouvrir à l ' histoire racontée par 

la participante (Flood, 2010). Considérant le sujet délicat auquel nous nous intéressons, 

l'assistante de recherche devait demeurer vigilante pendant les entrevues pour observer 

si la participante présentait des signes de détresse et nécessitait un soutien 

psychologique. Ce ne fut pas le cas lors des entrevues, mais elle a tout de même remis 

une liste de ressources à une participante qui souhaitait avoir plus de soutien 

psychologique suite à sa fausse-couche. Les participantes ont été avisées qu'elles étaient 

libres de demander à tout moment que l'enregistrement soit interrompu ou qu'un 

segment de l'entrevue ne soit pas conservé pour analyse. Finalement, à la fin de 

l'entrevue, l'assistante de recherche complétait avec les participantes un génogramme 

ainsi qu'un questionnaire sociodémographique comprenant des informations permettant 

de bien cerner le portrait de notre échantillon (Appendice D). 



53 

Analyse des entrevues 

L'approche phénoménologique est une approche globale et il importe d'écouter, 

dans un premier temps, l'enregistrement intégral des bandes sonores de chaque entrevue 

avec chaque participante. Les bandes sonores ont été écoutées à maintes reprises par 

l'étudiante-chercheuse, afin de saisir et de posséder tout le contenu transmis par les 

participantes. li était d'autant plus important de procéder à de nombreuses écoutes des 

entrevues, puisque l'étudiante-chercheuse n'avait pas procédé aux entrevues elle-même. 

Tel que mentionné précédemment, les bandes sonores ont été transcrites intégralement et 

une première lecture a été faite de manière simultanée avec l'écoute de ces bandes 

sonores, afin de valider que tout le verbatim de chaque participante était retranscrit de 

façon intégrale. Une attention particulière fut accordée aux pauses et aux hésitations 

dans les propos des participantes. Un deuxième chercheur a également procédé de façon 

indépendante à la lecture de l'ensemble des verbatim afin d'assurer la triangulation des 

données. Cette façon de procéder a permis d'assurer la validité de l'étude, en respectant 

les critères de rigueur, soit l'a crédibilité, la transférabilité ainsi que la fiabilité 

(Laperrière, 1997). En effet, nous avons assuré la crédibilité en effectuant un journal de 

bord, un enregistrement, de multiples écoutes et lectures des entrevues ainsi qu'une 

transcription des données recueillies lors celles-ci et finalement, l'utilisation des 

verbatims pour illustrer les résultats. Pour ce qui est de la transférabilité, l'échantillon 

était hétérogène, puisqu'il s'agissait de femmes issues de différents milieux, d'âges 

différents, mais elles ont toutes vécu un avortement spontané au premier trimestre de la 

grossesse sans prise en charge chirurgicale. Finalement, la fiabilité est également 
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présente puisqu'il est possible de reproduire l'étude, considérant que le processus de 

collecte et d'analyse des données est bien détaillé. De plus, il est possible d'accéder aux 

données pour une éventuelle révision. 

L'analyse des données fut réalisée selon la méthode proposée par Giorgi (1970). 

Puisqu'il s'agit de la seule méthode d'analyse phénoménologique qui ne requiert pas un 

retour aux participants pour validation (Loiselle, 2007), cette méthode est toute indiquée 

pour l'analyse de ce projet, pour lequel une seule entrevue a été faite auprès des 

participantes. En effet, l'analyse repose seulement sur le chercheur. La méthode de 

Giorgi contient quatre étapes distinctes. D'abord, une première lecture de la totalité des 

transcriptions pour obtenir une vue d'ensemble a été faite. Ensuite, nous avons défini des 

unités dans les descriptions du phénomène effectuées par les participantes. Pour y 

arriver, nous avons utilisé un arbre des thématiques (Appendice E), qui a aidé à faire le 

regroupement des thématiques. Ce regroupement a été fait selon l'approche de Giorgi 

(1970), en faisant ressortir les unités de sens. Ceci permettant de faire une présentation 

des éléments essentiels qui structurent l'expérience des participantes. Ceci nous a permis 

d'ensuite exprimer clairement le ressort psychologique de chacune des unités de sens. 

Finalement, la synthèse de toutes les unités de sens a été faite afin de transformer en un 

énoncé cohérent qui rend compte des expériences des sujets (Burns & Grove, 2009; 

Loiselle, 2007). 

L'analyse a été faite de manière très rigoureuse par deux chercheurs, soit 

l'étudiante-chercheuse et sa directrice de mémoire. Nous nous sommes covérifiées en 
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permanence et nous sommes assurées d'avoir un consensus lorsque nous n' arrivions pas 

aux mêmes conclusions. Nous avons donc procédé à une double vérification constante 

tout au long du processus d'analyse. 

Considérations éthiques 

L'étudiante-chercheuse a dû obtenir le consentement des deux comités d'éthique 

des établissements impliqués dans cette recherche, soient l'Université du Québec à 

Trois-Rivières et le CHUSJ. Pour ce faire, tous les documents utilisés lors de la 

réalisation de l'étude ont été soumis et approuvés, dans un premier temps par le comité 

d'éthique de la recherche du CHUSJ et ensuite, par le comité d 'éthique de la recherche 

avec des êtres humains de l'UQTR. Le dossier a d'abord été déposé le 17 septembre 

2013 au CHUSJ. Les modifications demandées furent apportées, pour ensuite présenter 

le dossier modifié au comité d'éthique de l'UQTR. Le certificat éthique CER-14-198-

07.01 a été délivré par le Comité d 'éthique de l'UQTR le 3 février 2014. Le CHUSJ a 

ensuite donné son accord pour procéder à la recherche le 24 avril 2014. Tous les 

documents présentés aux deux comités d'éthique sont disponibles à la fin de ce mémoire 

de maitrise (Appendice F). 

Considérant que le sujet de l'étude peut être délicat sur le plan émotif, il était 

important de s'assurer qu'un soutien psychologique soit disponible pour les participantes 

si elles en présentaient le besoin une fois l'étude terminée. C'est pourquoi la directrice 

médicale du département d'obstétrique-gynécologie, Dre Louise Duperron, avait donné 

son accord pour que les participantes nécessitant le besoin d'être rencontrées puissent 
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être évaluées par le médecin de l'urgence gynécologique et référées au spécialiste 

adéquat selon le besoin (Appendice G). 

Une seule entrevue fut effectuée auprès des participantes, considérant le caractère 

sensible et intime des questions qui leurs étaient posées. Bien que ce soit une 

composante méthodologique, c'est l'aspect éthique de la situation qui nous a fait prendre 

cette décision. En effet, l'expérience de la perte peut être très douloureuse sur les plans 

physique et émotif pour ces femmes (Sejourne et al., 2010). TI n'était pas nécessaire de 

leur faire vivre cette expérience à plus d'une reprise. En fait, il s'agit plutôt de respecter 

leur expérience et d'honorer le discours qu'elles transmettent. Puisque le but de l'étude 

est de décrire et de comprendre l'expérience de ces femmes au moment de la perte, une 

seule rencontre fut jugée comme étant suffisante. 

Les participantes à cette étude n'étaient pas considérées comme des personnes 

vulnérables au sens premier du terme, c'est-à-dire des personnes présentant un retard 

intellectuel, un handicap ou encore une confirmation de leur inaptitude (Loiselle, 2007; 

Burns & Grove, 2009). Toutefois, il n'en demeure pas moins qu'elles présentaient une 

certaine forme de vulnérabilité sur les plans émotif et psychologique. En effet, certaines 

personnes peuvent vivre très difficilement leur perte périnatale et présenter des 

complications psychologiques (Evans, 2012; Frost & Condon, 1996; Lok & Neugebauer, 

2007; Robinson et al., 1994; Slade, 1994). C'est pour cette raison que le recrutement ne 

s'est pas fait pas au moment de l'annonce du diagnostic d'arrêt de grossesse, mais plutôt 

lorsque les femmes revenaient à la clinique relance, une semaine suivant l'annonce 
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initiale. De plus, les participantes qui acceptaient que l'on communique avec elles ne 

consentaient pas automatiquement à participer à l'étude. Elles avaient le droit de 

recevoir plus d' informations sur le projet de recherche, leur permettant de comprendre 

globalement en quoi consistaient l' étude et les impacts possibles de celle-ci. De plus, 

elles étaient avisées qu ' elles étaient libres de quitter à tout moment le processus de 

recherche, et ce, sans conséquence négative. De plus, les infirmières de la clinique 

relance avaient reçu comme directives de présenter le projet de recherche à la toute fin 

du rendez-vous de la patiente. De cette manière, elles ne ressentaient pas de pression à 

accepter de participer et n' avaient pas l'impression que les soins offerts allaient être 

affectés par leur réponse. Tout ce processus permettait d'assurer qu'une période de 

réflexion soit accordée avant que la participante transmette son consentement pour 

participer à l' étude. 

La confidentialité fut assurée tout au long du processus de recherche. En effet, il 

est impossible de retracer l'identité des participantes. D'ailleurs, les noms utilisés pour 

présenter les verbatim sont fictifs et n'ont aucun lien avec l' identité réelle des 

participantes. Nous avons utilisé une clé de code afin de ne pas pouvoir identifier les 

participantes. Cette clé a été gardée de manière sécurisée, sous clé, afin de ne pas 

pouvoir retracer l' identité de ces femmes. Les données sociodémographiques récoltées 

ont été utilisées uniquement dans le but de dresser un portrait de l' échantillon, afin de 

permettre une meilleure analyse des données. Elles ne servent donc aucunement à 

identifier une participante en particulier 
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L'un des principaux risques encourus par les participantes de l'étude était la 

détresse psychologique que cela pouvait engendrer (Sejourne et al., 2010). En effet, 

certaines femmes vivent très difficilement cette perte et peuvent parfois même 

développer des problèmes de santé mentale (Toffol et al., 2013). TI était donc primordial 

que les femmes soient conscientes de ce que leur participation pouvait impliquer sur le 

plan personnel. Voilà donc l' une des raisons pourquoi elles n'étaient pas approchées et 

recrutées pour participer à l'étude le jour même de l'annonce du diagnostic, puisqu'elles 

se retrouvent souvent très ébranlées psychologiquement (Bansen & Stevens, 1992). Les 

participantes n'auraient pas été en mesure de comprendre l'étude et de fournir un 

consentement éclairé à ce moment (Doucet, 2002). De plus, il était important de 

s'assurer que la participante ait en sa possession une liste de ressources de soutien en 

deuil périnatal si elle en présentait le besoin. Également, une communication efficiente 

et efficace auprès des professionnels (gynécologues, psychologues, psychiatres et 

infirmières) devait être assurée afin qu'un suivi rapide soit effectué auprès de la 

participante qui aurait nécessité un suivi psychologique plus étroit. Ce ne fut toutefois 

pas nécessaire dans le cadre de cette étude. Aucune participante n'a eu besoin de soutien 

psychologique suite à la rencontre avec l'assistante de recherche, bien qu'une 

participante ait demandé une copie de la liste des ressources disponibles à la fin de 

l'entrevue. 

Toutefois, selon une étude menée par Beck et Konnert (2007), les gens endeuillés 

participant à des études sur leur expérience face à leur perte apprécient tous de pouvoir 

contribuer à l'étude en partageant leur histoire. En effet, Dyregrov (2004) a rencontré 
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plus de 64 parents afin de discuter de l'expérience du deuil suite au décès d'un enfant. 

Les parents recevaient ensuite un questionnaire à compléter deux semaines plus tard, 

afin d'évaluer la perception qu ' ils avaient de l'entrevue menée par l'équipe de 

recherche. L ' ensemble des parents étaient satisfaits de leur expérience. En effet, les 

participants étaient heureux de pouvoir contribuer à la recherche et avaient l'impression 

d'être utiles. ils ressentaient de la satisfaction, puisqu'ils pouvaient en quelque sorte 

aider d ' autres parents qui allaient malheureusement vivre la même situation qu'eux. 

Parmi les bénéfices à participer au projet de recherche, notons que les femmes 

ont mentionné apprécier pouvoir participer à la recherche, car cela donnait un sens à leur 

perte. Elles percevaient leur participation comme une forme de reconnaissance envers 

l'enfant qu'elles ont perdu, bien qu ' il ne soit pas encore décrit ainsi en termes médicaux 

(Farquharson et al., 2005). Finalement, certaines femmes ont participé à l'étude afin de 

nommer des malaises qu'elles ont vécus lors de leur passage à l'urgence gynécologique 

et face aux soins qu'elles ont reçus. De cette façon, elles avaient l'impression de 

participer à éventuellement améliorer les services offerts aux autres femmes vivant une 

situation semblable à la leur. 

En conclusion, malgré le fait que le sujet puisse être délicat et sensible à discuter, 

il est important de comprendre que les participantes pouvaient recevoir le soutien 

nécessaire si elles en ressentaient le besoin. Aussi, une seule entrevue a été conduite 

auprès des participantes, car il a été convenu qu'il en valait mieux ainsi pour le bien-être 
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des femmes . De plus, comme l'ont conclu d'autres études faites auprès de personnes 

endeuillées, les bénéfices sont très importants pour ces gens et remportent la plupart du 

temps sur les effets négatifs que peuvent en trainer le fait de partager leur expérience en 

livrant leur témoignage. 



Chapitre 4 : Résultats 



Ce chapitre présente les résultats de l'étude. Un tableau dressant un portrait 

sociodémographique des participantes est disponible dans la section subséquente. 

L'analyse des entrevues nous a permis d'identifier trois principaux thèmes dans le 

discours des cinq participantes. Puisque les trajectoires de vie passées de ces femmes ont 

un impact important sur le ressenti ainsi que sur l'expérience qu'elles ont eu lors de leur 

passage au CHUSJ, il est important de les prendre en considération dans l'examen des 

résultats. Le profil des participantes ainsi que leurs histoires de vie ne devaient pas être 

négligés lors de l'analyse des données. C'est pourquoi tout au long de l'analyse des 

entrevues, l'étudiante-chercheuse gardait à portée de main le génogramme illustrant la 

famille et l'entourage de la participante. Voici un tableau permettant de faire un bref 

portrait des cinq femmes qui ont témoigné lors de l'étude. Afin de préserver la 

confidentialité des participantes, les noms et éléments distinctifs qui permettraient de les 

reconnaitre ont été modifiés. 
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Tableau 3 

Portait des participantes 

" Participante Age Antécédents de Particularités 
grossesse (GPA) 

Farah 36 ans 2e grossesse, aucun 1 ere expérience de fausse-
accouchement à terme, couche dans un hôpital 
2e avortement spontané général 

immigrée au Canada depuis 
G2POA2 7 ans 

a vécu 10 ans en Russie 
Manuela 35 ans 2e grossesse, aucun lere ,. df expenence e ausse-

accouchement à terme, couche dans un hôpital 
2e avortement spontané général 

Immigrée au Canada depuis 
G2POA2 4 ans 

En arrêt de travail CNES ST, 
éducatrice garderie 

Sophie 31 ans 2e grossesse, aucun 1 er grossesse = diagnostic de 
accouchement à terme, grossesse ectopique à 
2e avortement spontané l'extérieur du pays, danger 

pour sa VIe 
G2POA2 Salpingectomie 

Grand-père pédiatre au 
CHUSJ 

Caroline 29 ans 1 ere grossesse Immigrée depuis 3 ans 
1 er avortement spontané Infirmière au CHUSJ 

GIPOAI 
Julie 42 ans 2e grossesse Mère d'une fillette de 3 ans 

1 accouchement à terme Suivie au CPA 
1er , avortement spontane Grossesse suite à une FIV 

G2PIAl 

Comme mentionné précédemment, les entrevues ont été analysées par 

l'étudiante-chercheuse et sa directrice, permettant une discussion et une réflexion plus 

large et approfondie du contenu. Tout ce processus d'analyse nous permet d'expliquer 

les trois thématiques identifiées à partir du discours des femmes. L'arbre des 
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thématiques développé au cours de cette analyse est disponible en annexe (Appendice E) 

et permet de comprendre la démarche menant à ces résultats. Ces trois thèmes sont donc 

développés en sous-thèmes, qui sont expliqués et appuyés d'extraits d'entrevues dans le 

présent chapitre. 

Tableau 4 

Résumé des thèmes et sous-thèmes de l'étude 

Le besoin de comprendre 

Comprendre ce que je vis et 
ressens 

Comprendre le plan, la 
séquence des évènements 

Comprendre le sens de cette 
expérience 

Se sentir accueillie 

Reconnaissance de 
l'expérience 

Humanisation VS 
Déshumanisation 

Avoir confiance envers le 
CHU Sainte-Justine 

Trajectoires de vie 

Les expériences de vie qui 
modulent la perception de 

l'ex périence 
La présence d'un réseau de 

soutien 
La composante fantôme: ce 

qui n'est jamais nommé 

Avant d'entreprendre la lecture des différents thèmes obtenus suite à l'analyse 

des entrevues, il est important d'apporter une précision sur composante, un concept 

obtenu dans les résultats, une situation identifiée à plusieurs reprises, mais dans deux 

contextes différents. En effet, les femmes ont mentionné ressentir de la peur, mais l'ont 

exprimé à différents niveaux. Elles exprimaient de la peur dans le moment présent, alors 

qu'elles ne comprenaient pas ce qui leur arrivait, ce qu'elles étaient en train de vivre. 

Cette peur dans l'immédiat faisait référence au ressenti dans le corps, alors qu'une 

incompréhension de ce qui leur arrive se traduisait en peur. Elles ont aussi décrit de la 

peur, mais pour le futur. En effet, elles ont toutes mentionné avoir peur de revivre une 
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telle expérience à nouveau, la peur de ne pas vivre leur rêve de porter et mettre au 

monde un enfant. Elles expliquaient ne pas vouloir s'attacher et s'enthousiasmer trop 

rapidement lorsqu'elles vivront une nouvelle grossesse. TI est donc important de faire la 

distinction entre ces deux éléments qui, malgré les termes utilisés peuvent sembler 

similaires, sont différents dans le contexte exprimé. 

Le besoin de comprendre 

Comprendre ce que je vis et ressens 

D'abord, les femmes exprimaient la notion de peur de l'inconnu entourant cette 

expérience de santé. On le remarque de différentes façons. Avant tout, elles n'étaient pas 

préparées à vivre cette situation, à se faire annoncer ce diagnostic. Une participante a dit 

qu 'elle ne se sentait pas bien le jour de la fausse-couche et est allée consulter dans le but 

de se faire rassurer, mais elle ne croyait jamais ce faire annoncer un arrêt de grossesse. 

« J'avais l'impression d'être dans un film là, pour moi j'y allais juste 
pour être rassurée en fait, donc [ ... ] ils m'ont annoncé que le fœtus était 
décédé depuis certainement un mois» (Caroline, p.2). 

Une autre expliquait qu'elle avait espoir qu'il ne s'agisse pas d'une fausse-

couche, surtout qu'elle ne savait pas vraiment ce qui lui arrivait. 

« C'était difficile parce que je savais pas vraiment qu'est-ce qui se 
passait, je dis oui peut-être je perds mon bébé, mais j'avais un tout petite 
espoir que non » (Manuela, p.l). 
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Certaines avaient déjà fait une fausse-couche dans le passé et savaient 

reconnaitre les signes d'un avortement spontané imminent, elles disaient qu'elles s'y 

attendaient, mais elles étaient tout de même tristes au moment de l'annonce. 

« Évidemment je l' savais un peu que ça pouvait être ça [ ... ] faque là, 
j't'ai vraiment triste» (Sophie, p.l) 

On remarque également la peur de l'inconnu entourant la fausse-couche, 

particulièrement au niveau des sensations biologiques et physiques qui y sont associées. 

Les femmes exprimaient des craintes, car elles ne savaient pas à quoi s'attendre. Elles 

n'étaient pas préparées à ce qu'elles allaient ressentir. À ce propos, on identifie aussi une 

problématique en ce qui a trait au peu d'information transmis pour éclairer la femme sur 

ce qui lui arrivera, particulièrement en prenant la médication. En effet, une participante a 

mis beaucoup d'accent sur la douleur physique ressentie lors de la fausse-couche, mais 

surtout sur le fait qu'elle n'avait pas présagé ressentir autant de douleur. 

«Je pensais que ça serait beaucoup plus rapide en fait, je pensais que 
j'aurais moins de douleur, j'pensais que ce serait moins intense. Je pensais 
que ça serait comme une fausse-couche dans mon imaginaire, c'est-à-dire tu 
vas au toilette, tu perds du sang, tu perds le bébé en même temps» 
(Caroline, p.ll). 

Comprendre le plan, la séquence des évènements 

Le manque d'explication sur ce qui leur arrive ainsi que sur les procédures à 

venir est rapporté par plusieurs participantes comme un élément négatif. 



« Je savais pas combien de temps, je savais pas si on allait me garder, 
je savais pas si on allait me faire un curetage, je le sais même pas ce qu'est 
un curetage» (Julie, p. 25). 

«Le médecin et l'infirmière n'ont strictement rien dit de la façon 
dont il fallait mettre le médicament, de la façon dont ça allait se passer, les 
douleurs que j'allais ressentir, des traitements antalgiques qu'il fallait que je 
prenne » (Caroline, p.5). 
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Aussi, le fait de ne pas avoir de contrôle est identifié comme un élément difficile, 

ce qui augmentait leur sentiment d'inquiétude et de stress. Manuela dénonçait le fait 

qu'elle ne pouvait pas rencontrer de médecin avant la 12e semaine de grossesse alors 

qu'elle souhaitait être vue plus tôt pour éviter qu ' une autre fausse-couche ne survienne. 

Le manque de contrôle face à la situation, ici le suivi de grossesse précoce, entrainait 

une frustration importante. Cette condition pour voir un médecin lui semblait 

contradictoire et choquante. 

« Quand je suis arnvee à l'hôpital, la dame qui a fait mon 
échographie, elle m' a dit : ah madame, est-ce que vous avez fait un 
échographie déjà ici à Ste-Justine ? Là je ne comprenais pas, comment je 
peux faire pour avoir un échographie avant la 12e semaine !? » (Manuela, 
p.4). 

Également, Julie mentionnait en entrevue que, bien qu'elle comprenait les raisons 

nécessitant un suivi, elle n'était pas prête à accepter qu'elle devait se représenter à 

nouveau à la clinique relance, mais pour un suivi de fausse-couche plutôt qu 'un suivi de 

grossesse, tel que prévu au départ. Ceci démontre bien qu 'elle n'avait pas le contrôle sur 

ce qui lui arrivait et elle se sentait bousculée dans cette expérience. Les femmes vivaient 
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difficilement le fait de ne pas avoir de contrôle sur la situation, alors qu'elles auraient 

aimé pouvoir en faire autrement. 

Parmi les participantes, celles qui ont eu un plan de suivi se sont senties prises en 

charge et elles étaient en confiance. C'était notamment le cas pour Sophie. 

«Non ça me rassure d'être entourée, [ . .. ] j'ai bien aimé avoir au 
moins un papier de référence pour une consultation» (Sophie, p.I6). 

Le fait de ne pas être laissée seule et d'avoir un suivi était décrit comme aidant 

par les participantes. A voir une personne à qui se référer en cas de besoin était identifié 

comme positif et rassurant. 

« La première fois ils m'avaient donné les coordonnées d'une 
psychologue [ .. . ] j'ai pas senti le besoin mais si jamais je ressentirais le 
besoin je sais que [ ... ]» (Farah, p.IS). 

Elles appréciaient le fait de ne pas se sentir abandonnées par l'hôpital, qu'on 

leur offrait du soutien ainsi qu'un suivi. TI est à noter que les femmes qui avaient vécu 

par le passé un avortement spontané ailleurs ont toutes apprécié cet aspect de leur 

expérience au CHUSJ, elles se sentaient entourées et cela les mettait en confiance pour 

l'avenir. 

« On va vous référer à quelqu ' un, vous allez avoir un SUIVI pour 
pouvoir réessayer encore une fois avec une histoire que ça va marcher » 
(Manuel a p.2I). 
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Bien que certaines procédures entrainent un inconfort important, notamment 

l'examen gynécologique, si des renseignements clairs leur étaient transmis pour 

expliquer la nécessité de procéder à un tel examen, les femmes se disaient plus calmes et 

enclines à les subir puisqu'elles comprenaient les raisons de le faire. Même s'il ne s'agit 

pas d'une intervention agréable, lorsqu'elle était expliquée, elle était plus facilement 

acceptée et était perçue comme moins douloureuse. 

«Et là la deuxième fois aussi que j'ai dû faire l'examen je voulais 
pas j'ai dit non, mais est-ce que c'est vraiment nécessaire et elle m'a dit mais 
vous avez mal, je dois exclure toutes les possibilités, on va le faire je te dis 2 
minutes et tu vas sortir. J'ai dit ok. [ ... ] tout s'est fait vite et tranquille sans 
problème» (Manuela p.9). 

Cependant, lorsque la nécessité de procéder à l'examen gynécologique n'était pas 

expliqué ou incompris, les femmes exprimaient un inconfort important ainsi que de la 

douleur au moment de l'examen. 

« li m'a fait mal, il a pris [ ... ] le spéculum que je déteste. Après ça 
ça marchait pas, ça faisait mal. Après ça y' a mis son doigt avec un gant. 
Mais t'sé c'était-tu le moment? C'est sûr et certain qu'il était ouvert en tout 
cas, moi j'ai trouvé ça stupide. li m'a fait mal» (Julie, p.I5). 

Donc, lorsque les raisons pour subir l'examen gynécologique étaient expliquées 

et comprises, les femmes acceptaient de procéder à l'examen en question, et ce, même 

lorsqu'il s'agissait d'une procédure désagréable en soi. Toutefois, si elles questionnaient 

la pertinence de cet examen diagnostique, elles ressentaient d'avantage d'anxiété et de 

peur, ce qui engendrait par le fait même plus de douleurs. 



70 

Comprendre le sens de cette expérience 

Plusieurs participantes ont mentionné que suite à leur fausse-couche, elles se sont 

outillées pour mieux comprendre. Elles ont cherché de l'information afin de mieux saisir 

ce qui leur est arrivé et pour ainsi trouver un sens à ce qui leur arrive. Elles se sont 

renseignées, en n'utilisant toutefois pas toutes des sources d'informations crédibles, ce 

qui a pu leur nuire plus que les aider à comprendre ce qui est arrivé. 

« La première fois à un moment donné mon conjoint m'a dit arrête 
d'aller sur internet [ .. . ] on en peut pas comparer, y'a souvent des histoires 
où tu peux facilement t'énerver et ça ne t'aide pas » (Farah, p.17). 

Manuela mentionnait aUSSI avoir consulté Internet, maIS n'y a pas trouvé le 

réconfort souhaité. 

« Sur internet des fois on trouve pas tout le temps des choses 
encourageantes, des fois on compare avec nous, mais ça se compare pas, 
c'est pas toujours des bonnes sources de réconfort » (Manuel a, p.13). 

Caroline a trouvé du réconfort dans un livre conseillé par une collègue. 

«Elle m'a conseillé un livre qui s'appelle « Fausse-couche vrai 
deuil » que j'ai commencé à lire entre le moment où j'ai fait la fausse­
couche et l'échographie je l'ai lu là. Puis ça m'a beaucoup aidé en fait. Je 
pense que c'est un des trucs qui m'a le plus aidé» (Caroline, p.l7). 

Se référer à des sources fiables et justes est un facteur aidant pour comprendre et 

normaliser ce qu'elle vivait. D'ailleurs, les femmes confirmaient que le fait que les 
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professionnels du CHUSJ étaient en mesure de répondre à leurs questions était un 

facteur aidant pour chacune d'entre elles. 

« lls vont répondre à tes questions, [ ... ] ils ont pu me donner des 
réponses, me rassurer, ils ont pu me conseiller me dire quoi faire 
prochainement, je me sens à l'aise » (Farah, p.13). 

Elles appréciaient aussi qu'on leur confirme qu 'elles n'étaient pas responsables 

de leur fausse-couche, comme l'expliquait Manuela. 

« C'était comme on est là pour vous aider, aussi la docteur m'a 
dit: c'est pas de votre faute vous avez rien fait [ ... ] Mais quand tu entends 
ça d'un médecin, c'est différent » (Manuel a, p.7). 

Cependant, certaines femmes étaient en colère lorsqu'on leur expliquait qu'elles 

ne pouvaient rien faire pour changer la situation et que la nature avait tout simplement 

fait son travail. En effet, bien qu 'elles aient reçu de l' information expliquant les causes 

de la fausse-couche, elles avaient du mal à accepter ces renseignements. Elles 

ressentaient une frustration importante, car ces explications n'étaient pas satisfaisantes 

pour faire sens avec ce qu'elles vivaient. 

« Et là, quand il dit c'est la sélection naturelle ou peut-être que le 
bébé avait un problème, je dis je peux comprendre, mais ça, ça ne me 
soulage pas» (Manuela, p.22). 

« T'sé le médecins disent ça aussi à l'hôpital vous savez une femme 
sur cinq qui en a, puis vous êtes en bonne santé, t' sé vous fumez pas, vous 
buvez pas vous faites ça bien, y'a aucun risque que ça se reproduise et [ ... ] 
à ce moment-là j'avais envie de leur jeter au visage en leur disant ben ça 
aurait déjà pas dû m'arriver cette fois-ci en fait» (Caroline, p.9) 
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On comprend qu'elles n 'étaient pas prêtes et réceptives à recevoir cette réponse. 

À ce moment, ce n'était pas l'aide dont elles avaient besoin, car ces explications ne leur 

semblaient pas sensées et ne répondaient pas à leur besoin. Elles ne se sentaient pas 

comprises et accueillies dans leur peine et leur colère. 

En conclusion, les femmes exprimaient un besoin de comprendre ce qui leur 

arrivait, tant sur les plans physiques, émotifs ainsi que sur le suivi offert. De plus, elles 

disaient avoir besoin d'information, mais cette information devait être transmise lorsque 

les femmes étaient réceptives et pas en état de choc. Aussi , elles cherchaient des 

explications, mais ne se référaient pas nécessairement aux bons endroits pour trouver 

leurs réponses. Finalement, il était important qu'elles comprennent pourquoi cela leur 

était arrivé ou du moins, qu'elles y trouvent un sens, une raison à leur perte. TI est à noter 

que les participantes étaient satisfaites de pouvoir participer à cette étude, puisqu'elles 

avaient l'opportunité d 'être écoutées et de parler de leur expérience. 

Se sentir accueillie 

Tout au long des entrevues, les femmes ont semblé accorder une grande 

importance à l'accueil offert. En effet, autant dans l'organisation que dans 

l'humanisation des soins, la confiance qu'elles avaient envers l'établissement et 

l'importance qui était accordée à la perte qu'elles vivaient par les professionnels 

représentent des éléments centraux et majeurs dans leur expérience. 
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Reconnaissance de l'expérience 

Premièrement, la reconnaissante de la perte est un thème récurrent dans les 

entrevues faites auprès des participantes. En effet, les femmes mentionnaient à de 

nombreuses reprises comment l'accueil de leurs sentiments par les professionnels ainsi 

que la reconnaissance qu'elles traversaient une épreuve témoignée par ces mêmes 

professionnels représentaient des éléments bénéfiques pour elles. Elles disaient ressentir 

un grand sentiment de réconfort lorsque leur expérience de fausse-couche était reconnue 

comme un moment difficile par les soignants. 

« Je pense que les mots comme malheureusement, désolée, comme je 
sais que c'est pas facile, c'est des choses qui ont fait beaucoup de différence 
par rapport à la première fois [ . .. ] pour le moral, pour l'émotionnel je sens 
que ça fait beaucoup de différence » (Manuela p.16). 

On comprend que la reconnaissance de la perte, de la douleur ressentie lors de ce 

moment difficile par les professionnels de la santé par de simples mots et gestes venaient 

réconforter la femme. Farah expliquait également comment elle s'est sentie rassurée et 

reçue avec importance lors de son passage au CHUSJ. 

« Je me suis sentie comme si y'avait des personnes qui comprenaient que je 
vivais une épreuve, ... » (Farah p.3). 

Certaines participantes appréciaient le fait qu 'on prenait soin d'elle, qu 'on ne les laissait 

pas pour compte, comme ce fut le cas dans les autres hôpitaux où elles ont consulté par 

le passé. Elles sentaient qu'on se souciait de leur état physique, psychologique et de leur 

bien-être. 



«J'avais mal, j'ai dit aux filles, est-ce que je peux prendre des tylenols ? J'ai 
mal ! Elle a dit : oui viens ici je vais t'assoir dans un autre fauteuil dans un 
autre coin. Donc j'ai pas restée dans le corridor c 'était vraiment différent de 
l'autre fois . » (Manuela, p.6). 
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Également, il semble que les participantes appréciaient le fait d'être rencontrées 

en première ligne par un médecin spécialiste, un gynécologue. Cela contribuait à 

légitimer leur perte, d'autant plus qu'elles n'avaient pas à justifier leur problème pour 

rencontrer un spécialiste comme elles auraient dû le faire dans une urgence générale. Le 

fait de ne pas être confondue au travers de toutes sortes de problématiques de santé 

renforçait leur sentiment de reconnaissance de leur expérience. Elles se sentaient 

accueillies pour ce qu'elles étaient et ce qu'elles vivaient, comme l'expliquait Farah. 

« L'accueil qu'on a reçu on est arrivé à l'urgence gynécolo, on a 
expliqué notre problématique et comme dans les 2 minutes qui suivaient ça, 
j'avais déjà les infirmières qui prenaient soin de moi [ ... ] vu l'état dans 
lequel j'étais, j'étais assez triste, je pensais que je perdais mon bébé qu 'on a 
cherché pendant longtemps, mais ça, ça m'a beaucoup touchée » (Farah, 
p.2). 

« Tout était bien, l'ambiance était tranquille. C'était pas l'urgence 
d'un grand hôpital avec beaucoup de gens malades partout, tout était propre, 
donc ça, c'était très bien ici » (Manuel a, p.6). 

Toutefois, ce sentiment n'était pas partagé par toutes les participantes. En effet, 

Caroline n'a pas du tout apprécié le fait qu'aucun intérêt n'ait été porté à son bien-être 

psychologique. Étant déjà plus fragile sur ce plan, car elle était en retour progressif au 
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travail suite à un épuisement professionnel, elle dénonçait le fait que personne ne l'ait 

questionnée à ce propos. 

« On fait pas ça, on laisse pas une femme sortir toute seule sans lui 
demander, est-ce que vous avez quelqu'un à appeler? Est-ce que vous 
voulez qu'on appelle quelqu'un? Non, non, rien du tout. On m'a laissée 
repasser le corridor, on m'a laissée repasser la porte puis c'est tout... » 
(Caroline, p.24). 

Selon son point de vue, aucune évaluation de son état psychologique n'a été faite 

lors de son passage à l'urgence gynécologique. Malgré que cet aspect n'ait pas été 

mentionné par les autres participantes, il n'en demeure pas moins que cela a choqué la 

participante et lui a donné l'impression de ne pas être reconnue dans son expérience, 

dans sa souffrance. 

Humanisation VS Déshumanisation 

L'ensemble des participantes ont mentionné à un moment où un autre en cours 

d'entrevue l'impact de l'empathie démontré par les gens qui les ont accueillies, ainsi que 

de l'environnement physique de l'urgence gynécologique. Ces deux éléments étaient 

parfois traités de manière positive, mais également de façon négative au cours des 

entretiens. 

En effet, l'expérience des participantes fut affectée par des propos ou 

agissements de certains membres du personnel. Caroline rapportait qu'elle s'était sentie 

très peu soutenue et écoutée lors de son passage à l'urgence gynécologique. 



«Je vais voir l'infinnière, je lui dis pour l'arrêt de travail et tout ça. 
Elle me dit «bon l'échographie est faxée, ils vont vous appeler quand ils 
auront une place, voilà et au revoir ! » Puis ça a été tout. Pas une tape sur 
l'épaule, pas de, je sais pas, pas d'humanité. » (Caroline, p.24). 
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Le manque d'empathie de la part du personnel envers Julie était également très 

présent dans son discours. 

« Elle arrive et elle a les faits (en parlant du médecin), « regardez ça 
regarde pas bien, on est pessimiste », mais tsé en même temps elle me dit les 
choses, mais elle est raide [ ... ] Parce qu'elle rentre pis je sentais qu'elle en 
avait comme d'autres à faire en arrière de moi » (Julie, pA). 

Les professionnels ne devraient pas sous-estimer l'effet de leurs paroles et 

gestes, puisqu'il ne suffisait que d' une seule personne pour teinter négativement 

l'ensemble de l'expérience des femmes. 

Cependant, il n'y avait pas que des aspects négatifs d'identifiés par les 

participantes. Certaines actions et paroles des professionnels ont été très bénéfiques pour 

elles. En effet, l' approche chaleureuse provenant de la part des infinnières fut perçue de 

manière très positive par Farah lorsque cette dernière s'est présentée à l'urgence 

gynécologique en pleine nuit, après de nombreuses heures d'attente dans un autre 

hôpital. 

« Ces infirmières qui sont là-bas, je sais pas comment si c'est un tri 
spéciales ou quoi, mais on dirait qu'elles ... je sais pas y'a du monde qui 
aimerait pas qu'on vienne te toucher la main ou te demander comment tu te 
sens, mais moi j 'aime ça » (Farah, p.9). 
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Les femmes mentionnaient aussi qu'elles appréciaient lorsque les professionnels 

prenaient leur temps afin de leur annoncer la mauvaise nouvelle plus doucement. 

Caroline a apprécié que la radiologiste prenne son temps au moment de l'annonce du 

diagnostic de grossesse arrêtée. 

« l'ai trouvé la radiologiste très gentille, les médecins en radiologie 
très gentils quand ils nous ont annoncé ça, très humain en fait» (Caroline, 
p.16). 

Or, elle a expliqué que ce fut tout le contraire lors de son échographie de 

contrôle, faite en semaine, alors que la première fois, c'était un dimanche. La charge de 

travail était donc immense et le temps alloué aux explications inversement 

proportionnel. 

« En tout cas la semaine quand j'y suis retournée pour mon contrôle 
d'échographie, y'avait du monde puis, ça s' est passé très, très vite. y'a eu 
aucun dialogue avec la radiologiste » (Caroline, p.16). 

Le manque de communication entres les départements de gynécologie et de 

radiologie, situés sur des étages différents et n ' ayant pas le même fonctionnement, était 

vécu difficilement pour certaines participantes. Elles devaient retourner à l'urgence 

gynécologique située au 4e étage suite à leur échographie faite au département de 

radiologie, situé au premier étage. Elles constataient que personne ne semblait les 

attendre, comme si une fois le diagnostic confirmé en radiologie, elles se retrouvaient 

négligées, voire oubliées. De plus, les intervenants ne comprenaient pas la raison de leur 

présence à la clinique relance, comme si elles n'avaient jamais été annoncées ou pire, 
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qu'aucun rendez-vous de suivi n'avait été planifié. Nous vous rappelons que la clinique 

relance est en fait une clinique de suivi pour des problématiques gynéco-obstétricales de 

toutes sortes. Les femmes s'y rendent sur rendez-vous, afin d' assurer une surveillance de 

leur état, pour passer des tests de laboratoires, rencontrer une infirllÙère ainsi qu 'un 

médecin. Dans le cas d'une fausse-couche, les femmes doivent revenir à la clinique de 

relance pour faire leur suivi de BHCG, ainsi qu 'un contrôle échographique. Dans la 

plupart des cas, cette échographie est faite au département de radiologie. TI est donc 

nécessaire qu 'elles retournent à la clinique relance une fois l'échographie faite, pour 

ainsi confirmer que l'avortement spontané est complet. Elles peuvent ensuite recevoir 

leur congé médical et ainsi clore leur dossier. 

« Je lui donne ça (en parlant du rapport d'échographie), elle (la 
secrétaire) me dit : ben là je comprends pas ! Ben je fais : moi non plus je 
comprends pas, mais on m'a dit de monter. Et elle fait : ben asseyez-vous! 
Donc là j ' ai attendu encore 1 heure et dellÙe. Donc là j'en pouvais plus. » 

(Caroline, p.14). 

Les procédures en ce qui a trait à la transllÙssion de résultats par téléphone aux 

patientes ont aussi été identifiées comme conflictuelles et inconstantes. En effet, 

certaines participantes avaient déjà un lien avec le CHUSJ dans d'autres cliniques et 

leurs résultats d'analyse leur étaient alors transllÙs par téléphone. Toutefois, elles se sont 

butées à des infirrrùères qui refusaient catégoriquement de transmettre ces informations 

via téléphone, sous le couvert de la confidentialité. Cette pratique a été questionnée par 

plusieurs femmes en cours d' entrevue. Le fait de devoir attendre les résultats dans un 
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environnement confrontant fut identifié comme problématique, plutôt que le temps 

d'attente en tant que tel. 

« J' Y dis : j'ai passé un bêta et j'aimerais avoir le résultat. Elle me 
dit: non non, on ne donne pas de résultat par téléphone! Je dis: ben oui, ça 
fait trois semaines en ligne que je les ai mes résultats par téléphone pis ben 
avant ça souvent! Ben non, moi je ne vous connais pas, confidentialité! 
[ ... ] Elle me fait attendre 5 minutes, et elle revient: non, je suis désolée, 
c'est ça notre protocole et on ne donne pas ça. J'y dis: on m'a appelée la 
semaine passée à 20h pour me le dire! C'est tu extraordinaire comme 
service. Pourquoi là je me bute à un mur ? » (Julie, p. 9). 

Sophie a également reçu une réponse similaire de la part d'une infirmière, alors 

qu'elle aussi, avait reçu des résultats par téléphone souvent auparavant. 

« J'avais déjà eu mes résultats par téléphone [ ... ] j'comprenais pas 
pourquoi tout d'un coup j 'pouvais pas. Pis en faite c'est juste parce que je 
l'sais pas, elle était peut-être pas au courant que ça se faisait» (Sophie, p. 8). 

À l'inverse, certains professionnels ont dit aux femmes de retourner à la maison 

et qu ' ils leur communiqueraient les résultats de la prise de sang lorsque reçue. Cette 

attention a beaucoup touché les participantes. 

« On va prendre votre numéro de téléphone, vous allez juste faire 
votre prise de sang puis vous allez partir et on va vous appeler [ . .. ] puis elle 
m'a appelé pour les résultats. J'ai trouvé ça, je me suis dit écoute elle doit 
avoir assez de travail à faire là (rire) et elle m'a appelé» (Farah p.6). 

Elles appréciaient être considérées et de ne pas devoir attendre inutilement à 

l'hôpital, alors que leur vie n'était pas en danger. De plus, cette attention leur évitait 
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d'être en douleur à l'hôpital, alors qu'elles pouvaient retourner dans le confort de leur 

foyer et éviter d'attendre inutilement. 

Les femmes trouvaient difficile de devoir attendre dans la même salle d'attente 

que les autres patientes enceintes, souvent beaucoup plus avancées en grossesse. Cette 

image était difficile à supporter pour la majorité d'entre elles. 

« l'attends, encore une fois dans une salle d'attente bondée de 
femmes enceintes (soupir). [ .. . ] C'est horrible en fait! »(Caroline, p.13). 

Farah aussi expliquait en entrevue que cet aspect représentait le seul côté négatif 

de son expérience. 

« l'adore les bébés, mais les femmes enceintes passaient devant moi 
et je deviens émotionnelle parce que ça me rappelle ce qu'on vient de 
perdre. » (Farah, p. 5). 

Elles se sentaient confrontées, puisqu'elles auraient aussi aimé projeter cette 

image dans quelques mois, mais malheureusement, cela ne sera pas leur cas. Devoir 

attendre dans le corridor, alors qu'elles étaient très émotives était décrit comme un 

moment pénible pour les participantes. 

«Donc là j'ai restée dans la salle d'attente, je voyais les mamans 
avec les bébés, je voyais les belles femmes avec la belle bédaine, donc ça a 
beaucoup [ ... ] je suis rentrée à la maison j'étais brûlée, brûlée, comme 
c'était hors de mes forces. Mais c'est pas la faute à personne, mais c'est le 
sentiment qu'on a, les émotions» (Manuela, p.6). 
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Plusieurs participantes déploraient le fait que le personnel n'ait pas pris soin de 

les mettre dans une pièce à part au moment du diagnostic de fausse-couche, elles 

devaient rester au milieu de toutes les autres femmes qui attendaient aussi pour voir le 

médecin. Cette attention aurait été appréciée de bien des femmes. En effet, lorsqu'on 

prenait soin de les isoler, elles en étaient reconnaissantes. TI ne semble toutefois pas que 

cela était fait d'emblée et parfois, les femmes devaient elles-mêmes signaler leur 

inconfort pour qu'on prenne action. 

A voir confiance envers le CHU Sainte-Justine 

Dans l'ensemble, les cinq participantes ont choisi le CHUSJ. Elles ont toutes 

décidé d'être suivies par les professionnels du CHUSJ. Certaines avaient consulté dans 

d'autres hôpitaux auparavant et souhaitaient être des patientes au CHUSJ pour leur 

grossesse, plutôt que dans l'établissement où elles avaient consulté à l'origine. Trois 

d'entre elles demeuraient à une distance importante du CHUSJ (plus de 15 km) et 

avaient dans leur secteur un hôpital pouvant les accueillir à l'urgence, mais elles ont fait 

le choix, ou leur conjoint, de se rendre au CHUSJ pour consulter à l'urgence 

gynécologique. 

« TI (son conjoint) est retourné à l'hôpital me voir il a dit ... ben, ça marche 
pas, je t'amène à Sainte-Justine. J'étais d'abord contre, je lui ai dit, non 
écoutes, tu peux me ramener à la maison demain matin on va venir, on va 
réessayer, là il a dit non, je t'amène à sainte-justine et c'est tout! » (Farah, 
p.2). 

Également, certaines participantes entretenaient un lien affectif particulier avec 

le CHUSJ et ressentaient un profond désir que leurs enfants voient le jour dans cet 
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établissement. C'est ce qui a influencé le choix de consulter dans cet établissement pour 

certaine. 

« C'est vrai Sainte-Justine c'est vraiment loin de chez nous, mais 
(eee) ben en faite j'ai toujours aimé Ste-Justine, pis mon grand-père était 
pédiatre à Sainte-Justine [ ... ] j'ai toujours eu confiance aux médecins qui 
avaient là-bas [ ... ]donc si j'avais à accoucher ça serait probablement à 
Sainte-Justine que je voudrais accoucher» (Sophie, p.lI). 

Malgré la distance qui la séparait de l'hôpital, Sophie a mentionné 

particulièrement affectionner le CHUSJ puisqu'il fait déjà parti de son histoire. Caroline, 

qui avait aussi un lien particulier avec l'établissement puisqu'elle y travaille, formulait le 

même désir. 

« Puis moi, je voulais absolument accoucher à Sainte-Justine. C'était 
et je continue de vouloir ça puis je continue de vouloir mon suivi là-bas 
malgré le fait que là c'était pas tout rose » (Caroline, p.31). 

Une autre participante ne connaissait pas l'établissement, maiS c'était 

chaudement fait recommander le CHUSJ par des collègues. 

« l'avais des armes ici dans mon travail elles ont dit: l'hôpital 
Sainte-Justine c'est très bien pour avoir l'enfant, tu vas voir, vas-y» 
(Manuela, p.3). 

Le professionnalisme des gens a également été mentionné à plusieurs reprises. 

« Les infirmières étaient très professionnelles [ ... ] elles ont su quoi 
faire pour que je sois calme [ ... ] et puis les analyses qu 'elles ont fait, moi 
j 'ignorais même que j'étais rhésus négatif, une chance [ ... ] elles ont vérifié, 
organisé tout de suite pour mon vaccin! » (Farah, p. 3). 
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Une participante avait l'impression que les choses étaient faites différemment et 

qu'en étant suivie au CHUSJ, elle mettait toutes les chances de son côté pour mener à 

terme une prochaine grossesse. 

« Donc j'ai des attentes pour le SUIVI, je vais aussi pour une 
consultation le 15 octobre, mais je fais beaucoup confiance que je vais 
trouver un suivi plus responsable » (Manuel a, p.lO). 

En résumé, les femmes disaient apprécier qu'on reconnaisse qu'elles vivaient 

une épreuve, qu'il ne s'agissait pas seulement d'une condition physique, mais 

également psychologique et émotive. Aussi, l'empathie et l'écoute offertes par les 

professionnels, autant médecins qu'infirmières revêtaient une importance capitale aux 

yeux des femmes . L'humanisation des soins ou au contraire, le manque de considération 

pour leurs besoins, représentaient également des éléments majeurs identifiés dans les 

entrevues. Un autre aspect difficile et nommé tout aussi souvent était l'environnement 

physique dans lequel les femmes se trouvaient au moment de la consultation à l'urgence 

gynécologique. Le fait d'être confronté à des femmes enceintes était décrit comme 

pénible par la plupart des participantes. Également, il est important de noter que les 

femmes s' étaient volontairement présentées à l'urgence gynécologique du CHUSJ, alors 

que dans certains cas, elles auraient très bien pu consulter dans un autre centre, plus près 

de leur domicile. Les femmes souhaitaient recevoir des soins professionnels, mais 

également humains. 
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Trajectoires de vie 

Les expériences de vie qui modulent la perception de l'expérience 

Tout dépendant des défis et expériences qu'elles ont traversés par le passé, la 

fausse-couche avait un impact émotif différent sur chaque femme. Certains éléments 

permettaient de moduler l'expérience vécue et la perception de la participante, 

notamment son âge, ses histoires de pertes antérieures, son historique de consultation 

pour d'autres situations de santé ou encore son histoire d'immigration. En effet, les 

expériences de vie de chaque participante sont uniques. Selon leur histoire, certaines 

femmes vivaient plus facilement cette expérience de fausse-couche que d'autres. Bien 

que la majorité des femmes vive difficilement cette expérience de fausse-couche sur le 

plan personnel, elles le ressentaient à des degrés différents. Toutefois, pour la plupart 

d'entre elles, cette expérience de santé représentait un évènement marquant dans leur 

VIe. 

Les cinq participantes comparaient cette expérience et ce contact avec le milieu 

médical à une autre situation traversée au cours de leur vie. La comparaison leur 

permettait de relativiser leur expérience et leur ressenti. Par exemple, Farah a déjà vécu 

une expérience de fausse-couche pour laquelle elle avait d'abord consulté dans un autre 

hôpital général pour finalement se présenter au CHUSJ, après avoir attendu durant de 

nombreuses heures sans avoir été évaluée par un médecin de l'autre établissement. Elle 

avait en effet à ce moment attendu plus de sept heures dans la salle d'urgence de 

l'hôpital sans que personne ne vienne la voir. Il est à noter que cet hôpital n'a pas de 
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clinique spécifique pour les conditions gynécologiques et elle avait donc consulté à 

l'urgence générale. Elle évaluait son expérience de consultation au CHUSJ beaucoup 

plus positivement entre autre à cause de cela. 

« TI m' a amené à Sainte-Justine et quand on est arrivé là-bas, c' est. .. 
c' était la différence, c'était choquant [ . .. ] dans le sens positif. » (Farah, p.2). 

Elle affirmait même que sa deuxième fausse-couche a été plus facile à vivre que 

la première car elle a été mieux traitée au CHUSJ qu'à l'autre hôpital. 

« Pour être honnête, ça m'a beaucoup facilité la vie de tomber sur 
Sainte-Justine, parce que la deuxième fois , je me suis dit écoute tu vas y aller 
et ils vont prendre soin de toi » (Farah, p.13). 

TI est possible que lors de leur deuxième expérience de perte fœtale, elles 

savaient à quoi s' attendre. En effet, lors de leur première fausse-couche, les participantes 

ne comprenaient pas ce qui leur arrivaient, alors que cette fois, elles avaient des 

référents. On comprenait dans le propos des participantes qu'elles étaient alors en 

mesure de se situer et de comprendre ce qui se passait. TI n'en demeure pas moins 

qu'elles mentionnaient en entrevue avoir trouvé leur deuxième expérience de fausse-

couche moins difficile, en partie grâce aux soins reçus au CHUSJ. 

Deux autres participantes, qui avaient aussi des antécédents de fausses-couches, 

ont également mentionné avoir préféré les soins au CHUSJ plutôt que dans les autres 

hôpitaux de soins généraux. Ces participantes trouvaient donc leur expérience de 
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consultation à l'urgence gynécologique plus positive en comparaison à leurs histoires 

passées. 

En comparaison, les femmes qui consultaient à l'urgence gynécologique pour la 

première fois ont trouvé leur expérience plus difficile. N'ayant jamais eu à vivre ce 

genre d'expérience par le passé, il était plus pénible pour ces femmes de vivre un 

avortement spontané pour une première fois. TI s'agissait donc d'un évènement 

dramatique pour elles, qui s'inscrivait dans leur histoire, leur parcours. En effet, Julie, 

qui vivait pour la première fois une fausse-couche comparait les services de l'urgence 

gynécologique avec les services reçus en clinique de fertilité et acceptait difficilement 

cet écart2
. 

«C'est vraiment une superbe expérience (en parlant du suivi à la 
CPA du CHUSJ) et dès qu'on sort de ça déjà juste par contraste, on a un 
petit choc» (Julie, p.l). 

TI en allait de même pour Caroline, qui vivait aussi une première expérience de 

fausse-couche et qui se disait peu satisfaite des services reçus en comparaison aux soins 

offerts dans son milieu de travail. 

«Ah ben y'a un fosset entres les deux [ ... ] niveau vécu c'est clair, 
c'est évident. D'autant plus en l'ayant vécu de l'autre côté de la barrière, 
[ ... ] j'aurais aimé être traitée comme moi j'ai traité certains parents. 
Mais ... » (Caroline p.8). 

2 Il est à noter que les frais associés aux traitements reçus en clinique de fertilité à ce moment étaient 
défrayés par la Régie de l'assurance maladie du Québec. Les changements apportés à la loi 20 n'ont été 
effectifs qu ' à partir du 10 novembre 2015, alors que les entrevues ont eu lieu à l' automne 2014. 



87 

Donc, les trois participantes qui avaient vécu par le passé une fausse-couche dans 

un autre établissement se disaient satisfaites des services offerts au CHUSJ, 

comparativement aux deux femmes qui en étaient à leur première fausse-couche. On ne 

peut généraliser cet aspect, mais on peut présumer qu'il est difficile d'identifier du 

positif dans cette expérience, surtout lorsqu'on la vit pour une première fois. Les 

expériences antérieures en lien avec les services de santé ont donc un impact important 

sur le vécu actuel des femmes. 

Également, le fait de vivre une fausse-couche pour une première fois et de ne pas 

avoir de référant semblait être une source d'anxiété importante. Julie expliquait qu'elle 

ne savait pas si ce qui allait se passer, puisqu'il s' agissait d'une première expérience 

pour elle. 

« ça fait mal c'est épouvantable. Je vais en voiture à Sainte-Justine, 
j'étais couchée sur le volant, les contractions étaient pareilles comme un 
accouchement. [ ... ] Pis moi jai pas peur du sang, mais les trucs organiques 
ça m'écœure, je n'aime pas ça je me sens comme pas bien. Faque là je 
sentais que ce n'était pas normal là ce qui se passait. Je veux dire c'était pas 
juste du sang là» (Julie, p.ll). 

Caroline, qui vivait également une fausse-couche pour la première fois, ne savait 

pas comment cela allait se dérouler et n'avait aucune idée si ce qui lui arrivait était 

normal ou non, malgré le fait qu'elle soit infirmière. 

Comme mentionné avant la présentation des résultats, la peur était présente dans 

le discours des participantes, mais dans différents contextes. Ne pas avoir déjà vécu 

personnellement cette situation déclenchait un stress important chez les femmes et cet 
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inconnu rendait la fausse-couche encore plus difficile à gérer émotivement, car elles ont 

peur. Lorsque nous avons croisé les fiches signalétiques avec les entrevues, nous avons 

remarqué que le fait d'avoir vécu un avortement spontané antérieurement semblait être 

associé à une moins grande peur de l'inconnu, car cet aspect était moins présent dans 

leur entrevue. En effet, les trois participantes ayant des antécédents de pertes périnatales 

en début de grossesse ne faisaient que très peu mention du stress découlant de cette 

fausse-couche, mais n'en étaient toutefois pas moins affectées émotivement. Ceci 

pourrait donc en partie expliquer pourquoi Caroline et Julie, toutes deux vivant un 

avortement spontané pour une première fois, vivaient différemment cette expérience. 

Également, trois des participantes ont immigrées au Canada. Ce parcours 

différent faisait également partie de leur histoire. Le fait de se retrouver soignée, souvent 

pour la première fois, dans un autre pays que le sien, dans un autre milieu avec un 

fonctionnement inconnu rendait l'expérience marquante dans le parcours de ces femmes. 

Elles devaient s'adapter au système en plus de vi vre leur fausse-couche. 

«Je trouve ça pas logique, comme ça fait pas beaucoup de sens, nous 
sommes là, on ne conn ait pas beaucoup le fonctionnement des choses» 
(Manuela, p.4). 

Le fait de ne pas comprendre le fonctionnement représentait un stress 

supplémentaire pour ces femmes. 

«Je savais pas du tout comment ça se passait ici. Le suivi de 
grossesse, où est-ce qu'il fallait appeler [ ... ] j'étais complètement perdue en 
fait »(Caroline, p.30). 
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Également, l'âge de la femme influençait aussi son expérience et ses réactions. 

Cette urgence d'avoir un enfant avec le temps qui avance était très présent dans le 

discours de Julie qui sentait que la fin approche. 

« J'avais dit que j ' arrêtais d'essayer à 42 pis je triche, je vais avoir 43 
en février, il me reste 2 embryons, go, go, go» (Julie p.26). 

Parallèlement, Sophie se disait confiante et était convaincue qu 'un jour, elle allait 

avoir un bébé. 

« Mais bon, on s'encourage en se disant que on profite de notre 
jeunesse, on voyage, pis que quand ce sera le bon moment ça arrivera là » 
(Sophie p.25). 

Toutefois, ce sentiment de protection malgré le jeune âge n' était pas partagé par 

toutes les participantes et était au contraire, vu comme un affront par Caroline. Car 

justement, le fait d'être jeune aurait dû la protéger d'une fausse-couche, mais ce ne fut 

pas le cas. 

« Ouais, c'est ça. 29 ans, j'ai vraiment aucun facteur de risque, 
vraiment » (Caroline, p.I2). 

Le fait d'avancer en âge était confrontant pour certaines femmes et on le 

remarquait dans leurs propos lorsqu 'elles parlaient de cette difficulté supplémentaire à 

laquelle elle devait faire face. 



« Ça va marcher c'est sûr, si ça lâche, tu fais une fausse-couche, c'est 
une anomalie chromosomique. Et ça au-dessus de 40 ans, y'en a [ ... ] là je 
pense qu 'on arrive à notre problème. On arrive à notre problème, vraiment. » 
(Julie p.27). 
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Farah expliquait que l'âge devenait un facteur de stress important, surtout pour sa 

famille qui avait hâte de les voir parents, mais cette pression était pénible à gérer par 

moments. 

« On ne devient pas tout jeunes et notre concept africain quand on dit 
qu'on veut avoir des enfants et nous on décide qu'on a atteint cet âge qu'on 
veut avoir des enfants. Et la famille attend [ .. . ] y'avait de la pression surtout 
au début mais là ils ont compris qu'il faut quand même y aller plus 
doucement avec nous » (Farah, p.IS). 

De plus, le fait que les résidents en médecine, infirmières et même les autres 

patientes de la clinique étaient parfois plus jeunes confrontait Julie dans son identité de 

femme plus âgée et on percevait de la colère ainsi que de la frustration dans son entrevue 

par moment. 

Finalement, le fait de reVIvre une fausse-couche à nouveau était une crainte 

présente chez les cmq participantes de l'étude. Elles mentionnaient toutes qu'elles 

avaient peur de traverser à nouveau cette épreuve dans le futur. 

« Qu'on me réannonce la même chose, que je doive reprendre les 
traitements. Je pense que je les refuserais. [ ... ] Mais oui j'ai peur que ça se 
reproduise c'est clair. Je pense que les 3 premiers mois je vais angoisser un 
petit peu plus là. » (Caroline p.29). 
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On peut donc dire que la peur pour une grossesse future était présente chez les 

femmes et le sera surement lors d'une prochaine grossesse. 

La présence d'un réseau de soutien 

Enfin, la présence d'un réseau de soutien affectait aussi leur ressenti. Le réseau 

de soutien, selon les propos des femmes, regroupaient le conjoint, la famille, les amis, 

les collègues de travail et même des femmes rencontrées sur internet, qui avaient 

également vécu un avortement spontané. Toutefois, il est important de noter que malgré 

qu'elles fussent entourées, certaines femmes se refermaient sur elle-même au moment de 

leur fausse-couche. Caroline exprimait un désir d'isolement, afin d'éviter la question 

auprès de son entourage et ainsi se protéger. 

« J'ai prévenu ma maman puis je lui ai dit, j ' ai un frère et une sœur, 
puis je lui ai dit préviens-les juste pour qu ' ils soient au courant mais dis-leur 
que pour l ' instant, je veux pas en parler, c'est juste trop dur » (Caroline, 
p.27). 

Ce désir d ' isolement était également partagé par Manuela. 

« Je voulais rester à la maison. J'ai beaucoup dormi , y' avait des 
journées que je voulais pas parler à personne [ ... ] on m'envoyait des 
messages, après je réponds ou je demandais à mon mari de répondre. Quand 
le téléphone sonnait je répondais pas » (Manuel a, p.19). 

Nonobstant ce désir d ' isolement, certaines participantes appréciaient le fait de 

pouvoir échanger avec des femmes ayant vécu une expérience similaire. 



« Je me suis rendue compte qu ' il y avait beaucoup de femmes qui ont 
fait des fausses-couches, [ ... ] je suis normale » (Farah, p.16). 
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Donc, les femmes trouvaient du réconfort dans les histoires similaires, qUI 

faisaient écho avec ce qu'elles ont vécu. 

D'autre part, deux participantes ont jugé le soutien offert par leur conjoint 

inadéquat. C'était notamment le cas de Julie. 

« C'est sûr que ça lui fait de la peine c'est sûr et certain mais y'était 
pas là quand c'est arrivé. y 'a pris par la bande mon stress que je lui ai tex té, 
mais il l'a pas eu en personne. Mais lui en voulant me rassurer, il m'a donné 
l'impression de minimiser ce qui s'en venait pis ça m'a fâchée. » (Julie, 
p.28). 

TI en allait de même pour Caroline, qui exprimait aussi du mécontentement en 

lien au soutien inadéquat offert par son conjoint. 

« TI m' a dit qu'il était pas triste pour le bébé, qu'il avait été triste de 
me voir mal, mais il était pas triste pour le bébé. [ ... ] ça ça m' a fait mal 
parce que moi j'étais triste avant tout pour le bébé. » (Caroline, p.25). 

D'autres, ont par contre senti que leur conjoint était aussi affecté par cette perte. 

C'était notamment le cas de Manuela. 

« Donc il est resté avec moi et là quand il arrivait à la maison les 
prochains jours et moi j'étais pas bien, mais je voyais qu'il n'est pas bien il 
faut que je réagisse un peu pour ne pas affecter tellement les deux ... Mais il 
dit à ses amis, il dit à ses parents que cette fois, il est affecté plus que l'autre 
fois » (Manuela, p.12). 
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Farah mentionnait aussi combien son conjoint était soucieux de son état et du fait 

qu'ils parlaient librement de la fausse-couche entre eux. 

«C'était pas tabou, on en a parlé, lui-même que après quelques 
temps il voulait savoir comment je me sentais» (Farah, p.16). 

Donc, on peut comprendre que le soutien reçu de la part du conjoint représentait 

un élément important dans l'expérience de ces femmes, que ce soutien soit satisfaisant 

ou non. 

Aussi, le fait d'être seule au moment de la consultation au CHUSJ troublait 

certaines participantes. Se retrouver sans personne avec qui partager sa peme, ses 

craintes et ses angoisses était décrit comme difficile par les femmes. 

«Faque là c'était un petit peu dur, j'étais toute seule donc, c'était pas 
trop facile» (Caroline, p.3). 

Sophie, quant à elle, était accompagnée et n'envisageait pas la possibilité de se 

rendre seule à l'urgence gynécologique 

«Ma sœur était là, [ ... ] c'était plus ma sœur que je regardais 
beaucoup plus que les infirmières, mais c'est sûr que si j'avais été toute 
seule, mais de toute façon j'aurais pas été toute seule» (Sophie, p.18). 

On peut donc conclure que le fait d'être bien entourée, par les bonnes personnes 

était aidant pour les femmes. De plus, il pouvait être difficile pour les femmes d'être 

seules au moment de la consultation à l'urgence gynécologique. 
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La composante fantôme: ce qui n'est jamais nommé 

Au cours des entrevues, les femmes ont mentionné ressentir certaines émotions 

intimement liées au processus de deuil. Entre autre, elles disaient ressentir de la 

culpabilité envers elle-même. Elles se questionnaient à savoir ce qu'elles auraient pu 

faire de différent pour éviter de faire une fausse-couche. 

« Je veux pas avoir ce sentiment parce que je sais que ça pourrait pas 
faire du bien au bébé (en parlant de l ' angoisse) oui et c' est très difficile » 
(Manuela, p.5). 

D' autres exprimaient de la jalousie envers les femmes enceintes. 

« J'ai ressenti comme de la jalousie et tout ça par rapport à des amies 
qui elles sont enceintes etc. J'ai eu beaucoup de mal avec ça alors que je suis 
heureuse pour elles en fin de compte, mais je trouve que certaines font 
n'importent quoi . Elles mangent n'importe quoi ou alors font du sport, au 
contraire à l'excès, elles font n'importe quoi pour eux, t'sé. Elles sont pas 
autant investies autant que ça dans leur grossesse par rapport à ce que moi 
j'avais pu être au bout de 3 mois. Et t'sé à chaque fois je me dis putain elles 
ont vraiment de la chance qu'il leur arrive rien parce que, c'est ça. » 
(Caroline, p.I8). 

On pouvait également percevoir de la colère dans certaines entrevues, entre autre 

envers le conjoint, mais aussi envers l'équipe médicale, qui conseillait un délai de temps 

avant de tenter une nouvelle grossesse. 

Bien que toutes ces réactions fassent parti du processus de deuil, aucune d'entre 

elle n'a mentionné spontanément en vivre un. Elles ne semblaient pas être en mesure de 

nommer l'affliction qu'elles éprouvaient. Ce n'était que lorsque l'assistante de recherche 
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le mentionnait qu'elles attestaient VIvre un deuil. Puisque ces propos n'ont pas été 

rapportés par les participantes, mais plutôt induites, nous ne pouvons les présenter 

comme des résultats. Cet aspect de l'expérience des femmes était present dans les 

propos recueillis. Nous le sentions, mais il n,était jamais nommé clairement. Pour 

illustrer notre propos, prenons l'image d' un fantôme dans unIes histoires pour enfants. 

On le sent, on le craint, on le nomme pas mais il fait partie intégrante de l'histoire. TI est 

pertinent de noter que les participantes ressentaient des émotions reliées au deuil, sans 

toutefois être en mesure de l'identifier comme un deuil à proprement dit. Caroline 

expliquait qu'elle-même éprouvait du mal à avouer l'ampleur de ce qu'elle vivait. Selon 

elle, la société ne reconnait pas la douleur que les femmes peuvent ressentir lorsqu'elles 

vivent une perte en tout début de grossesse. 

« Même le nom fausse-couche ça d'l'air d'être faux comme terme. 
J'veux dire ça d'l'air d'être comme si on avait rien vécu [ .. . ] alors que, mais 
en plus, même moi je me dis que c'est vrai que ça compte pas tant que ça. 
Pour moi c'est incomparable avec le fait de perdre un bébé, mais pour moi 
c'est incomparable avec toutes les situations en fait. » (Caroline, p.8). 

Pour conclure, on comprend que l'expérience de fausse-couche s'inscrivait 

différemment dans le parcours de vie de chacune des participantes. Le fait d'avoir déjà 

consulté pour une fausse-couche dans le passé dans un autre établissement de santé 

pouvait rendre l'expérience de consultation au CHUSJ plus compréhensible. Aussi, on 

pouvait saisir de la colère dans le discours de certaines femmes, concernant l'âge ainsi 

que le soutien jugé inadéquat offert par le conjoint. Également, le fait de vivre une 

expérience de santé pour la première fois dans un pays où l'on porte le statut 

https://www.clicours.com/
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d'immigrante pouvait être perturbant pour les femmes. Certaines femmes ressentaient un 

besoin d'isolement alors que d'autres souhaitent s'entourer de femmes avec une histoire 

similaire, faisant écho à ce qu 'elles vivaient. De plus, le soutien du conjoint était 

également un facteur important pour faciliter ou non l'expérience. De surcroît, le fait 

d'être seule au moment de la consultation à l 'urgence gynécologique représentait un 

élément difficile pour les participantes et rendait leur expérience plus pénible. Et 

finalement, toutes les émotions et réactions reliées au processus de deuil étaient bien 

présentes dans le discours des femmes, mais aucune ne mentionnait d'elle-même vivre 

un deuil. Tous ces facteurs s'articulaient autour de la trajectoire de vie de ces femmes et 

modulaient leur expérience. 



Chapitre 5 : Discussion 



Ce chapitre présente les résultats de l'étude phénoménologique, qui avait pour 

but d'explorer l'expérience de femmes consultant à l'urgence gynécologique du CHUSJ 

pour un avortement spontané sans prise en charge chirurgicale. Les résultats obtenus 

sont mis en relation avec les connaissances déjà disponibles sur le sujet. Les trois thèmes 

principaux présentés dans la section des résultats sont repris et approfondis dans le 

chapitre qui suit. Suite à cette discussion, les retombées pour les volets cliniques et 

enseignement et ainsi que pour la recherche sont développés. Finalement, les limites et 

les contributions particulières de cette étude sont présentées. 

Le besoin de comprendre 

Vivre un avortement spontané entrainait de l'incompréhension ainsi qu'une foule 

de questionnements. Les femmes exprimaient le besoin de comprendre ce qu'elles 

vivaient et ressentaient, tant sur les plans physique que psychologique. 

Comprendre ce que je vis et ressens 

De la même façon que l'expliquaient Walker et Davidson (2001) dans leur étude, 

les femmes étaient sous le choc au moment de l'annonce du diagnostic d'avortement 

spontané, particulièrement lorsqu'elles n'avaient eu aucun signe avant-coureur. Tout 

comme dans l'étude de Murphy et Merrell (2009), même si les femmes avaient des 



99 

signes et symptômes laissant présager une grossesse arrêtée, elles trouvaient tout de 

même difficile de recevoir une telle annonce. 

Tout comme le mentionnaient Murphy et Philpin (2010), certaines participantes 

exprimaient ne pas être préparées à vivre une telle expérience. De plus, un manque 

d'information sur les saignements ainsi que la douleur ressentie au moment de la fausse­

couche a été identifié dans cette étude, tout comme dans l' étude faite par Wojnar et ses 

collègues (2011). Selon Maker et Ogden (2003), les femmes n'étaient pas préparées à 

vivre des douleurs aussi intenses. Les symptômes ressentis n'étaient pas comme elles 

avaient imaginé. Hamilton (1989) expliquait qu'il était possible que les femmes étaient 

tellement sous le choc au moment du diagnostic que de l'information leur ait peut-être 

été transmises, mais qu'elles n'étaient pas en mesure d'intégrer et de comprendre ces 

explications. Nous avons remarqué les mêmes résultats plus de 25 ans plus tard. 

Séjourné et al., (2010) ajoutaient que les femmes vivant une fausse-couche sans prise en 

charge chirurgicale étaient d'autant plus à risque d'être anxieuses au moment de 

l'avortement. En effet, elles se retrouvaient isolées et sans ressource médicale 

contrairement aux femmes traitées par curetage, qui étaient hospitalisées pendant 

quelques heures. À la lumière des résultats obtenus lors de notre étude, il est clair que les 

femmes ont besoin d'information, mais pas nécessairement au moment de l'annonce du 

diagnostic d' avortement spontané. Certaines pistes d'amélioration sont présentées dans 

la section recommandation située à la fin de ce chapitre. 



100 

Comprendre le plan, la séquence des évènements 

Les femmes ressentaient un manque de contrôle important face à leur expérience. 

Elles dénonçaient le fait qu'on ne leur transmettait que très peu d'information quant à la 

suite des évènements, notamment sur les tests et procédures à venir, tout comme dans 

l'étude faite par Rowlands et Lee (2010). Ce résultat confirme donc l'exactitude du 

thème central du modèle théorique développé par Wojnar, Swanson et Adolfsson (2011), 

le manque de contrôle ressenti lors d'une fausse-couche. Dans le contexte de l'étude 

présente, le manque d'emprise sur leur vie ressenti par les femmes à ce moment précis 

semblait majeur dans leur expérience de fausse-couche. Comme l'expliquaient Evans et 

al. (2002), ne pas savoir ce qui leur arrive engendrait un traumatisme et une grande 

souffrance pour les femmes . Robinson (2014) ad' ailleurs présenté des résultats 

similaires dans son étude, plus particulièrement au niveau de la vulnérabilité des 

femmes, qui devenaient dépendantes des professionnels de la santé pour leur traitement 

et prise en charge. En fait, les femmes exprimaient ne plus pouvoir gérer leur vie, elles 

étaient complètement , à la merci des professionnels de la santé qui leur dictaient la 

conduite à suivre pour leur état de santé. 

Toutefois, certaines femmes se disaient heureuses et satisfaites lorsqu'on leur 

offrait un suivi à la suite de leur avortement spontané. Elles se sentaient plus entourées 

et en confiance, ne serait-ce que d'avoir reçu un numéro pour rejoindre une infirmière en 

cas de besoin. Ce résultat corrobore parfaitement avec ceux recueillis dans l'étude faite 

par Geller et ses collègues (2010). Ceux-ci démontraient que les femmes étaient 

satisfaites lorsqu'un suivi leur était proposé suite à leur fausse-couche, sans quoi elles se 
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sentaient abandonnées et laissées à elles-mêmes. D'ailleurs, ce besoin de soutien a été 

documenté par Séjourné et son équipe (2010) suite à un questionnaire complété par plus 

de 300 femmes ayant vécu une perte périnatale. Elles mentionnaient, tout comme dans la 

présente étude, apprécier pouvoir recevoir du soutien et un suivi psychologique lorsque 

nécessaire. 

Un apport nouveau de la présente étude, qui n'a pas été identifié dans la 

littérature consultée, était l'inconfort ressenti au moment de procéder à l'examen 

gynécologique pour confirmer le diagnostic d'avortement spontané. Toutes les femmes 

interrogées ont parlé de cette procédure au cours des entrevues, qui a été décrite comme 

pénible et difficile par la plupart d'entre elles. Serait-ce possible qu'il en soit rarement 

question dans les écrits scientifiques, puisqu'on s'intéresse aux impacts à long terme de 

la fausse-couche et pas exclusivement à l'expérience et au ressenti au moment de la 

consultation à l'urgence? Ou encore, cet examen revêt peut-être une importance 

moindre en comparaison avec le curetage que certaines femmes doivent subir dans la 

majorité des autres études faites sur le sujet? En effet, il semble que le curetage soit un 

évènement majeur et troublant pour les femmes rencontrées par Gerber-Epstein et ses 

collègues (2009). Puisque les participantes à la présente étude en ont toutes fait mention 

à un moment ou un autre en cours d'entrevue, il est normal de croire que l'examen 

gynécologique représente un moment marquant dans leur expérience de consultation à 

l'urgence gynécologique. 
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Comprendre le sens de cette expérience 

Comme il a été mentionné précédemment, les femmes exprimaient le besoin de 

comprendre pourquoi elles vivent un avortement spontané et d'y trouver un sens. Elles 

ont consulté différentes ressources, principalement Internet, afin de trouver des réponses 

à leurs nombreuses questions concernant les causes de leur fausse-couche. TI était 

effectivement très clair qu 'elles se tournaient majoritairement vers ce moyen de 

communication afin d'obtenir du soutien, notamment en s'inscrivant à des forums de 

discussion pour échanger avec d'autres mères ayant aussi vécu une perte en cours de 

grossesse (Capitulo, 2004). D'ailleurs, Séjourné et al. (2010) ont utilisé cette plate-forme 

d'échange afin de diffu,ser un questionnaire pour évaluer les besoins des femmes suite à 

une fausse-couche. Cela démontre à quel point les femmes se tournent vers ce moyen de 

communication afin d'obtenir du réconfort, de l'écoute et de la compréhension suite à 

leur perte et ce, même si fait de manière virtuelle. TI est évident que les femmes 

cherchent une cause ainsi qu ' un sens à ce qui leur est arrivé, comme l'ont décrit 

Nikcevié et Nicolaides (2014). En effet, la quête de sens est un élément très important de 

cet évènement vécu. 

TI semble toutefois que la volonté de trouver une cause à l'avortement spontané 

s'amenuise avec le temps (Nikcevié & Nicolaides, 2014). Néanmoins, il semble qu ' il 

serait plus facile pour les femmes de trouver un sens à ce qu 'elles ont vécu une fois 

l'information médicale reçue. Suite à une rencontre avec leur médecin , qui leur 

présentait les causes probables de leur perte périnatale, les femmes se disaient plus en 

paix avec la situation et se questionnaient moins (Nikcevié & Nicolaides, 2014). Ce 
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sentiment de quiétude serait ressenti même lorsqu'aucune cause n'a pu être identifiée, 

puisque le simple fait de pouvoir discuter avec un médecin de ce qui est arrivé est décrit 

comme aidant (Nikcevic, Kuczmierczyk, Tunkel, & Nicolaides, 2000). Nous ne pouvons 

toutefois pas confirmer ces observations dans le cadre de notre étude, puisque les 

femmes ont été rencontrées à une seule occasion et qui plus est, dans une période très 

rapprochée de leur expérience de fausse-couche. 

À ce propos, les femmes exprimaient aussi un soulagement lorsque les 

professionnels de la santé leur confirmaient qu'elles n'étaient pas responsables de 

l'avortement spontané et qu'elles n'auraient ainsi rien pu faire pour l'empêcher (Corbet­

Owen & Kruger, 2001). Lorsqu'elles recevaient des explications fiables et transmises 

par une personne qualifiée, leur état psychologique s'en trouvait positivement affecté, 

bien que parfois, aucune cause ne soit identifiée (Nikcevic, Tinkel, Kuczmierczyk, & 

Nicolaides, 1999). Par contre, certaines participantes de la présente étude ressentaient de 

la colère lorsqu'on leur expliquait qu'elles n'auraient rien pu faire pour changer la 

situation. Elles étaient frustrées, tout comme les participantes de l'étude faite par 

Simmons, Singh, Maconochie, Doyle & Green (2006) auprès de femmes du Royaume­

Unis. En effet, peu de femmes étaient satisfaites des explications fatalistes qu'elles 

avaient reçues suite à leur fausse-couche, c'est-à-dire que l'avortement spontané était 

inévitable et malheureusement intraitable. Des résultats semblables ont également été 

identifiés dans le cadre de notre étude, les femmes sont soulagées lorsqu ' un intervenant 

confirme qu'elles n'étaient pas responsables de leur malheur, mais elles étaient choquées 

qu'aucune raison ne puissent expliquer leur fausse-couche. 
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Se sentir accueillie 

Au moment de la consultation à l'urgence gynécologique, certaines femmes ont 

grandement apprécié l'accueil qu'elles ont reçu, particulièrement lorsqu'elles 

ressentaient de la reconnaissance envers les sentiments qu'elles vivaient. D'autres ont 

toutefois témoigné du mécontentement face à l'accueil offert par les soignants ainsi que 

par le milieu en général. 

Reconnaissance de l'expérience 

Evans et son équipe (2002) expliquaient que les femmes appréciaient lorsque les 

professionnels démontraient de l'attention envers elles, ce qui permet de légitimer 

qu'elle vivaient une épreuve. Geller et al. (2010) commentaient que l'attitude témoignée 

par les soignants envers les femmes a un impact sur elles ainsi que sur l'importance qui 

est accordée à leur perte. Ceci soutient les résultats de la présente étude. En effet, les 

femmes ont exprimé un sentiment de réconfort lorsqu'elles ressentaient de la 

considération de la part des professionnels, puisqu'elles vivaient une épreuve difficile. 

Également, puisque certaines participantes avaient déjà consulté ailleurs pour un 

avortement spontané dans le passé, elles étaient à même de pouvoir comparer les 

services reçus au CHUSJ et ceux offerts dans les autres hôpitaux. Ceci pouvait en partie 

expliquer pourquoi ces femmes avaient mis autant l'accent sur le bien-être qu'elles ont 

ressenti lorsqu'elles ont consu1té à l'urgence gynécologique. Tout comme dans l'étude 

faite par Paton et Wood (1999), les femmes de la présente étude exprimaient de la 
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satisfaction face au soutien offert par les membres du personnel. Les commentaires 

négatifs recueillis en cours d'entrevue, tout comme dans la plupart des études 

consultées, étaient en lien avec le manque de soutien émotionnel et de tact de la part des 

professionnels soignants suite au diagnostic de fausse-couche (Cecil, 1994; Geller et al., 

2010; Paton & Wood, 1999; Simmons et al., 2006). 

Les participantes de l'étude ont aussi mentionné apprécier le fait de pouvoir être 

rencontrées en première ligne par un gynécologue et dans un établissement spécifique à 

leur problématique de santé. Le fait de ne pas être assises au milieu de nombreux autres 

patients, consultant pour tous types de problèmes de santé confondus, semblait être un 

aspect positif de leur expérience. Il est à noter que la clinique d'urgence gynécologique 

du CHUSJ est la seule du genre dans la région de Montréal. Toutefois, il existe ailleurs 

dans le monde, notamment au Royaume-Unis, des cliniques spécialement dédiées aux 

femmes en début de grossesse (Wren & Craven, 1999). Ces cliniques ne sont toutefois 

pas ouvertes 24 heures sur 24 comme le sont les urgences, mais les femmes peuvent s'y 

présenter directement pour être évaluées par des infirmières ou sages-femmes, qui 

demanderont l'avis d'un médecin lorsque nécessaire (Hill, 2009; Radford & Hughes, 

2015; Wren & Craven, 1999). D'autres initiatives semblables ont été mises en place 

directement dans les salles d'urgences générales, entre autres en Australie, en Angleterre 

et aux États-Unis (Crilly, Wendt, & Beatson, 2012; Johnson & Langford, 2010; 

Webster-Bain, 2011). Les femmes sont rencontrées par des professionnels dédiés à cette 

clientèle, parfois des sages-femmes, des infirmières et même des infirmières praticiennes 

spécialisées qui ont donc plus de temps à leur accorder en comparaison au personnel de 
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l'urgence générale (Washbourne & Cox, 2002). De plus, Cecil (1994) soutenait cette 

proposition en affirmant que les femmes préféraient être admises au département 

d'obstétrique plutôt qu'en gynécologie, puisqu'elles percevaient une reconnaissance de 

leur statut de femme enceinte. 

TI semble en effet que les femmes recevaient des soins plus adéquats lorsqu'elles 

étaient traitées par du personnel plus qualifié pour ce genre de problème de santé 

(Bacidore et al., 2009). Ceci explique donc pourquoi les femmes se sont dites en 

majorité satisfaites des soins offerts lors de leur passage à l'urgence gynécologique. 

Elles avaient en effet fait le choix d'être rencontrées par du personnel spécialisé pour 

évaluer et traiter les problèmes de santé gynécologiques et obstétricaux en se rendant au 

CHUSJ. Elles avaient fait ce choix malgré que l'établissement ne soit pas à proximité de 

leur domicile. 

Humanisation VS Déshumanisation 

Alors qu'il a été mentionné précédemment combien l'attitude des soignants à 

l'égard des femmes a un impact important sur elles, il en va de même pour 

l'humanisation ou encore la déshumanisation de l'expérience générale des participantes 

lors de leur passage à l'urgence gynécologique du CHUSJ. 

Comme décrit dans le chapitre des résultats, certains propos ou agissements des 

membres du personnel ont eu un impact négatif sur l'expérience des femmes. Le 

manque d'écoute et d ' empathie semblaient être des irritants majeurs pour toutes les 

femmes qui vivaient une perte périnatale, et ce, peu importe le terme de la grossesse 
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(Gold, 2007). Tout comme les participantes de l'étude de Forte Camarneiro et al. (2015), 

certaines femmes n'ont pas apprécié comment les soignants s'y sont pris pour leur 

annoncer la mauvaise nouvelle. En effet, lorsque l'annonce de la fausse-couche était 

faite sans compassion et rapidement, les femmes étaient blessées et choquées. Ces 

sentiments ont également été mentionnés par les femmes participant à l'étude de Paton 

et Wood (1999). Les femmes avaient l'impression d'être bousculées et comme elles 

n'avaient pas de temps pour absorber la nouvelle, elles ne se sentaient pas respectées 

(McCreight, 2008). Rowlands et Lee (2010) avançaient même que les paroles 

insensibles provenant des professionnels de la santé donnaient l'impression qu'ils 

niaient l'importance des impacts qu'entrainait la fausse-couche pour la femme. On 

remarquait également des résultats similaires dans notre étude, puisque les femmes ont 

aussi exprimé par moment s'être senties bousculées par les professionnels de la santé, dû 

à un manque de temps pour répondre à leurs besoins. 

Toutefois, les gestes et paroles réconfortantes posés ou dits par les professionnels 

représentaient un aspect positif dans l'expérience de fausse-couche des participantes. En 

effet, comme le proposaient de nombreux auteurs, les contacts positifs avec les 

professionnels de la santé ont un impact important sur l'expérience de fausse-couche des 

femmes et cela permet de vivre cet évènement plus facilement (Abboud & Liamputtong, 

2005; Gold, 2007; Murphy & Merrell, 2009). C'est aussi ce qui a été observé dans la 

présente étude. Les femmes appréciaient particulièrement l' approche humaine des 

infirmières, ainsi que de certains médecins rencontrés lors de leur passage à l'urgence 

gynécologique. 
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Le manque de communication entre les différents départements représentait un 

apport novateur de la présente étude. En effet, les femmes trouvaient difficiles de devoir 

circuler entre le quatrième étage où se situent les cliniques d'obstétriques et le rez-de­

chaussée, où elles devaient se rendre pour l'échographie. Elles disaient avoir 

l'impression de ne pas être attendues et surtout de ne pas être prioritaires en 

comparaison aux autres patients. TI a été identifié dans les écrits scientifiques consultés 

que les femmes déploraient devoir attendre avant de rencontrer un médecin (Radford & 

Hughes, 2015). Bien que le contexte de l'urgence gynécologique du CHUSJ soit quelque 

peu différent, les femmes étaient tout de même rencontrées selon une échelle de triage 

qui entraine parfois un temps d' attente imprédictible, puisqu'elles peuvaient être 

évaluées par le médecin après d' autres femmes, arrivées bien après elles (Corriveau & 

Mac Leod, 2006). TI n'en demeure pas moins que suite aux témoignages des 

participantes de notre étude, un manque de communication et d'organisation semblait 

être responsable de nombreux malaises entre les femmes et les infirmières de l'urgence 

gynécologique et de la clinique relance dus au temps d'attente. 

Également, la présente étude révèle que le fait de devoir attendre pour recevoir 

les résultats de prise de sang est également décrit comme un élément négatif. TI semble 

que pour certaines femmes, qui avaient déjà un suivi avec le CHUSJ auparavant, la 

transmission par téléphone des résultats était chose courante et était grandement 

appréciée. Cependant, trois participantes se sont vu refuser leur demande par les 

infirmières, prétextant des notions de confidentialité ne leur permettant pas de 

transmettre de résultats par téléphone. Cet aspect n'a pas été identifié ailleurs dans les 
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écrits scientiques, puisqu'il fait d'avantage référence à l'organisation des soins au sein 

même du CHUSJ. Une recommandation est décrite plus loin dans ce même chapitre, afin 

de présenter une piste d'amélioration pour améliorer cette situation. 

Finalement, les lieux physiques, notamment les salles d'attente de l'urgence 

gynécologique et du département de radiologie, ont fait l'objet de propos négatifs à 

maintes reprises au cours des entrevues. Pour la plupart des participantes, il était difficile 

de voir des femmes enceintes passer devant elles, qui étaient en fait le reflet du titre de 

mère qu'elles ne portaient plus suite à la fausse-couche (Forte Camarneiro et al., 2015; 

Gerber-Epstein et al., 2009; Radford & Hughes, 2015). Cet aspect confrontant pouvait 

en revanche être amenuisé lorsque les infirmières prenaient soin d'isoler la femme dans 

une pièce plus intime (Bryant, 2008). Toutefois, il ne semblait pas que ce soit fait 

systématiquement, puisqu'une participante a confié en entrevue qu'elle avait dû en faire 

la demande elle-même, alors qu'elle était en pleurs. TI serait donc intéressant de prévoir 

un endroit plus calme et isolé afin de permettre aux femmes d'exprimer leurs sentiments 

librement lors de leur consultation à l'urgence gynécologique, comme le proposent 

également Crilly et al. (2012). 

A voir confiance envers le CHU Sainte-Justine 

Alors que les femmes ont exprimé les éléments qui ont rendu leur expérience 

plus facile ou non, elles ont toutes fait le choix de consulter au CHUSJ. Les femmes 

nous ont confié en entrevue ce qui a motivé leur décision à choisir le CHUSJ, 

principalement suite aux recommandations reçues de la part de leurs familles et amis, ce 
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qui corrobore parfaitement avec les résultats proposés par Lux et al. (2011). Certaines 

ont des attentes envers l'établissement, particulièrement lorsqu'un lien affectif s'y 

rattache, tel que d'y œuvrer soi-même en tant qu'infirmière ou encore, lorsqu'un 

membre de sa famille faisait autrefois partie de l'organisation. En consultant dans une 

clinique spécialisée, les femmes croient ces endroits mieux adaptés à leurs besoins 

(Radford & Hughes, 2015). En somme, les femmes ont apprécié le professionnalisme 

des équipes de soins. Tout cela porte à croire que d'être soignée dans un milieu 

spécialisé est un facteur aidant en soi, puisqu'il permet d'obtenir des soins spécifiques et 

un accès rapide à des experts en fertilité lorsque nécessaire. De plus, en recevant un suivi 

à la clinique de relance de gynéco-obstétrique, ceci permet de combler un besoin 

identifié à maintes reprises dans les écrits scientifiques, soit de ne pas être abandonnée 

suite à la fausse-couche (Cecil, 1994; Nikcevic et al., 2000; Paton & Wood, 1999; 

Simmons et al., 2006). Ceci renforce le sentiment de confiance que les femmes 

ressentent envers le CHUSJ. 

Trajectoires de vie 

Les expériences de vie qui modulent la perception de l'expérience 

Comme mentionné dans le chapitre des résultats, les femmes vivaient 

difficilement leur expérience de fausse-couche. Gerber-Epstein et son équipe (2009) 

affirmaient même que la fausse-couche représentait un échec sur le plan socio-culturel 

pour les femmes, puisqu'elles ne pouvaient mener une grossesse à terme. On ne peut en 

venir à une telle conclusion suite à l'analyse des résultats de la présente étude, mais il est 
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évident que la fausse-couche s'inscrit dans l'histoire de VIe de la femme et est, 

dépendamment des expériences antérieures, plus ou moins facile. 

Il semble que pour les trois participantes à l'étude ayant déjà vécu un avortement 

spontané par le passé, l'expérience de consultation à l'urgence gynécologique du 

CHUSJ était perçue de manière positive. En effet, le fait d'avoir la possibilité de 

comparer avec un autre établissement de santé semblait être un facteur aidant pour les 

femmes. Les femmes avaient la possibilité de comparer deux endroits, avec deux 

approches différentes, dont un établissement, en l'occurrence le CHUSJ, où elles avaient 

l'impression que leur perte était davantage légitimée. Aucune information à ce propos 

n'a toutefois été identifiée dans la littérature. Lorsque questionnées à ce sujet, les 

femmes affirmaient que leur deuxième expérience de fausse-couche était moins difficile, 

en partie en raison des soins offerts au CHUSJ. Il est également possible que la 

deuxième expérience de fausse-couche était moins pénible, puisque les femmes savaient 

à quoi s'attendre au niveau physique et émotif, mais elles mentionnaient aussi combien 

les soins offerts au CHUSJ ont fait une différence. 

En opposition à ces femmes avec des antécédents de fausse-couche, les deux 

autres participantes vivant un avortement spontané pour la prerrùère fois étaient 

beaucoup plus critiques envers les soins et services offerts. Il était possible que, n'ayant 

jamais vécu d'évènement semblable dans le passé, elles n'étaient pas en mesure de 

comparer la qualité des soins offerts. Il était tout aussi probable que cette prerrùère 

expérience de fausse-couche était difficile, comme mentionné précédemment, étant 
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donné que les femmes ne savaient pas à quoi s'attendre. Cependant, on ne peut 

confirmer qu'il est plus difficile de vivre une fausse-couche pour la première fois, 

comme les résultats obtenus dans l'étude menée par Ockhuijsen, Boivin, van den 

Hoogen et Madelon (2013). En effet, ces auteurs stipulaient que les femmes avec des 

pertes périnatales répétées vivaient plus difficilement cette expérience lorsqu'elles y 

étaient confrontées à nouveau, nous ne sommes pas en mesure de confirmer ces 

résultats. il est vrai que l'échantillon de ce projet de recherche était modeste, on ne 

pouvait donc pas généraliser ces résultats à toutes les femmes vivant un avortement 

spontané pour une première fois. 

Trois participantes de notre étude ont immigrées au Canada, et ce, depuis sept 

ans au maximum. il semble que d'être en contact avec le milieu hospitalier pour la 

première fois dans un milieu autre que son pays d'origine représentait un stress 

supplémentaire pour ces femmes. Tout comme l'expliquaient Pérez Ramfrez, Garda­

Garda et Peralta-Rarnirez (2013), vivre une grossesse dans un contexte d'immigration 

représente un stress important. il est normal de penser que vivre une complication de 

grossesse dans un tel contexte soit tout aussi, sinon plus anxiogène comme évènement. 

Elles ne comprenaient pas nécessairement le fonctionnement du système et cela 

représentait une source d'anxiété supplémentaire pour elles, en plus de vivre une fausse­

couche. il est évident que cette situation, soit de devoir être soignée dans un 

environnement nouveau, était difficile à gérer pour les femmes. Bien qu'elles se 

sentaient en sécurité, elles exprimaient des questionnements sur le fonctionnement du 

système de santé, ce qui n'était pas le cas chez les autres participantes. 
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Contrairement aux résultats de l'étude de Brier (2008) qui suggèrait que plus la 

femme était jeune, plus elle était affectée par cette perte, il nous fut impossible de faire 

une telle association avec les résultats obtenus dans la présente étude. En effet, plusieurs 

participantes voyaient plutôt leur âge comme un facteur de stress supplémentaire qui les 

angoissaient, car elles sentaient leur temps compté. Donc, le fait d'avancer en âge n'était 

pas un élément facilitant pour les femmes participant à notre étude. 

La peur pour une future grossesse ne semblait pas être umque qu'aux 

participantes de notre étude (Forte Camarneiro et al., 2015; Lok & Neugebauer, 2007). 

Cette crainte que survienne à nouveau un avortement spontané lors d'une prochaine 

grossesse a en effet été abordée par les participantes dans chacune des entrevues 

réalisées. Les cinq femmes affirmaient qu'elles seront plus méfiantes et éviteront de se 

réjouir trop rapidement, possiblement pour se protéger sur le plan émotif lors d'une 

prochaine grossesse (Cote-Arsenault & Donato, 2011). Une nouvelle grossesse suite à 

une perte périnatale entraine de l'anxiété ainsi qu'un mélange d'émotions telles que la 

joie d'être enceinte et la crainte de vivre à nouveau une fausse-couche (Rosebrink, 

Zekaj, & Adolfss, 2012). TI est donc fréquent pour les femmes de ressentir des 

appréhensions face à une future grossesse à la suite d'une perte périnatale (Gaudet, 

2010). 

La présence d'un réseau de soutien 

La présence d'un réseau de soutien auprès des femmes semblait être un facteur 

aidant pour vivre plus facilement cette expérience. Tout comme dans l'étude de Séjourné 
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et al. (2010), les femmes ont mentionné apprécier avoir un réseau de soutien avec qui 

parler de leur expérience. Ce besoin d'avoir des personnes avec qui échanger, qui ont 

aussi vécu une fausse-couche ou une histoire similaire à la leur était également identifié 

dans l'étude de Rowlands et Lee (2010). Pouvoir compter sur le soutien et l'écoute 

d'une personne qui a une histoire faisant écho à la sienne était décrit comme aidant par 

les participantes de la présente étude. Certaines femmes ont échangé avec des amies, des 

collègues de travail et même leur propre mère lorsque celle-ci avait déjà vécu un 

avortement spontané. Une participante a également reçu le soutien d'amis et de membres 

de sa famille par courriel, car elle ne souhaitait pas en parler directement, mais elle dit 

avoir grandement apprécié cette attention. 

En contre-parti, certaines femmes exprimaient un désir d'isolement suite à leur 

fausse-couche. TI semble que ce besoin de solitude ait également été démontré dans les 

résultats de l'étude menée par Gerber-Epstein et ses collaborateurs (2009). 

De plus, certaines participantes de notre étude ont confié que leur conjoint 

n'avait pas été aidant dans la situation. En effet, elles jugeaient le soutien offert par ce 

dernier inadéquat et avaient l'impression qu'il diminuait l'importance de la perte 

qu'elles avaient vécue. D'autres ont cependant remarqué que leur conjoint était touché 

par la fausse-couche et ont, au contraire, été très aidant et soutenant pour elles. Gerber­

Epstein et al. (2009) ont également démontré les mêmes résultats dans leur étude. En 

effet, certaines femmes mentionnaient que leur conjoint n'avait offert aucun soutien 

suite à leur fausse-couche, alors que d'autres ont exprimé du chagrin et de l'empathie 
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envers leur conjointe. Comme l'expliquaient Abboud et Liamputtong (2003), il est aussi 

possible que les hommes ne démontraient pas d'empathje à cause des conventions 

sociales qui dictent la conduite des hommes, soit de demeurer forts et courageux même 

lorsqu'ils sont accablés. 

La composante fantôme: ce qui n'est jamais nommé 

Dans l'étude de Murphy et Merrell (2009), quatre femmes sur huit ont utilisé le 

terme deuil au cours des entrevues faites suite à la fausse-couche. Alors qu'Evans et al. 

(2002) rapportaient des données similaires, soit près de 50 % des femmes qui se disaient 

endeuillées, il semble donc que la fausse-couche entraine un deuil chez certrunes 

femmes. 

Toutefois, contrairement à la plupart des études faites auprès de femmes ayant 

vécue une fausse-couche, aucune participante n'a mentionné spontanément vivre un 

deuil lors des entrevues. Ce n'était que lorsqu'elles étaient questionnées ce propos que 

certaines affirmaient être endeuillées. Les femmes relataient cependant vivre des 

émotions et réactions spécifiques au processus de deuil, tels que la colère et la jalousie 

(Barr & Cacciatore, 2007; Buglass, 2010), mais elles ne le nommaient jamais (Frost & 

Condon, 1996). Serait-ce que la banalisation des impacts émotionnels qu'entraine une 

fausse-couche soit si répandus dans la société que les femmes elles-mêmes n'arrivaient 

pas à identifier le deuil lorsqu'elles en vivaient un (Lang et al., 2011)? L'une des 

participantes à l'étude expliquait qu'elle-même avrut tendance à diminuer ce qu'elle a 

vécu. 
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TI est vrai qu'une grande proportion d'études consultées avaient pour but 

d'évaluer le processus de deuil chez les femmes vivant une fausse-couche (Adolfsson, 

2011; Harris, 2015; Johnson & Langford, 2015; Sejourne et al., 2010). Peut-on penser 

qu'en questionnant les femmes sur leur expérience de fausse-couche dans le but 

d'évaluer leur processus de deuil , cela entrainerait un biais méthodologique? Dans la 

présente étude, considérant que les femmes n'ont pas reconnu spontanément vivre un 

deuil, il fut conclu que ce résultat serait traité différemment, soit comme une composante 

fantôme, présente et ressentie, sans être toutefois nommée. 

Originalité de l'étude 

Cette étude se démarque d'abord car elle est faite auprès d'une population vivant 

un avortement spontané très tôt en grossesse. La fausse-couche est un évènement très 

commun et courant qui touche un grand nombre de femmes, mais pour lequel nous 

n'avons que très peu de connaissances. En effet, nous n'avons répertorié aucune étude 

similaire dans les écrits scientifiques existants. TI s'agit en effet de la première étude 

phénoménologique faite auprès de femmes vivant un avortement spontané sans prise en 

charge chirurgicale consultant dans une urgence spécialement dédiée aux 

problématiques gynéco-obstétricales. L'échantillonnage a été fait dans un milieu qui 

permet de contrôler les types de soins offerts, pour lequel des protocoles uniformes sont 

offerts aux femmes vivant un avortement spontané. 
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Cette étude a permis d'identifier de nombreuses problématiques qui n'avaient 

jusqu'alors jamais été nommées. Entre autres, nous avons démontré que les femmes 

ressentent un important inconfort lors de l'examen gynécologique fait au moment du 

diagnostic d'avortement spontané. Cette procédure n'avait jamais été présentée comme 

telle dans la littérature. 

Également, bien que cet aspect soit relié à l'organisation des soins au sein même 

de l'établissement, il nous fut possible de reconnaitre un problème de communication 

important entres les départements de radiologie et de l'urgence gynécologique. En effet, 

les femmes doivent circuler entre ces différents secteurs pour des tests diagnostiques, 

mais lorsqu'elles s'y présentent, personne ne semble au courant de leur venue. Elles 

doivent donc attendre ou encore, expliquer la raison de leur visite, alors que ces 

informations devraient déjà avoir été transmises par l'équipe de soins. 

Pareillement, les entrevues ont permis de dévoiler un autre élément nouveau et 

problématique, soit l'attente pour recevoir les résultats de tests de laboratoire. Cet aspect 

n'avait pas été identifié dans les écrits consultés non plus. Encore une fois, il peut s' agir 

d'un élément plus spécifique au CHUSJ, mais considérant la structure de soins au 

Québec, il est également possible que d'autres milieux se retrouvent dans la même 

situation. En effet, on peut faire l'hypothèse qu'un délai dans l'attente des résultats de 

BHCG soit également vécu par les femmes lorsqu'elles consultent dans une urgence 

générale. 
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Ainsi, le désir de consulter dans un lieu spécialisé est également présenté comme 

unique à cette étude. Bien que mentionné par moment dans les écrits consultés, les 

femmes apprécient être traitées dans un lieu spécialisé (Radford & Hughes, 2015). 

Toutefois, le fait de volontairement se rendre dans un tel centre, malgré l'éloignement de 

son domicile, n'avait jusqu'alors jamais été discuté. 

De plus, un autre aspect innovateur identifié est le fait de vivre une deuxième 

expérience de fausse-couche dans un centre spécialisé tel que l'urgence gynécologique 

du CHUSJ fut identifié comme aidant. il est toutefois possible que les femmes, de part 

leur expérience antérieure de fausse-couche, savaient mieux à quoi s'attendre, ce qui 

rend également l'expénence plus facile. il n'en demeure pas moins qu'elles ont 

mentionné qu'il était plus facile pour elles de vivre cette deuxième expérience de fausse­

couche au CHUSJ. 

Finalement, l'un des éléments le plus nouveau est le fait que les femmes ne s'identifient 

pas spontanément comme endeuillées. En effet, il est proposé que les femmes ne soient 

pas en mesure de nommer qu 'elles vivent un deuil, malgré qu'elles en ressentent les 

effets. il est possible que la fausse-couche soit tellement banalisée par la société que les 

femmes elles-mêmes amenuisent ce qu ' elles vivent, bien qu'elles soient dévastées par 

leur perte. En effet, cela porte à croire que les femmes intègrent tellement le discours de 

la société qu'elles en viennent à ne pas reconnaître leur propre perte, leur propre deuil. 
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En somme, il s'agit d'une étude qui prend également en considération le contexte 

de vie dans lequel survient l'avortement spontané. Bien qu'il existe des études faites sur 

la détresse qu'entraine un avortement spontané (Evans, 2012; Harris, 2015; Mevorach­

Zussman et al., 2012; Nikcevic et al., 2000; Toffol et al., 2013), nous n'avons pas 

répertorié d ' études s ' intéressant à leur expérience de fausse-couche dans le contexte 

vécu. En effet, nous avons tenu compte de la trajectoire de vie dans laquelle s'inscrit 

cette expérience de fausse-couche, en considérant entre autre l'âge de la femme, son 

histoire obstétricale, ses expériences antérieures et si elle avait eu recourt à de la 

procréation assistée. 

Limites de l'étude 

Cette étude phénoménologique ne peut être considérée parfaite en tout point. 

D'abord, le devis méthodologique choisi représente une limite en soi, étant donné que 

l'expérience des femmes a été explorée en profondeur, on ne peut généraliser les 

résultats obtenus, puisqu'ils sont spécifiques à chacune de ces femmes. Également, la 

petite taille de l'échantillon (n=5) représente aussi une limite. Cependant, bien que 

modeste, l'échantillonnage convient parfaitement à l'approche méthodologique choisie et 

nous a permis de procéder à des entrevues en profondeur. De plus, considérant qu'il 

s'agit d'un travail fait dans le cadre d'un mémoire de maitrise, il fut jugé suffisant de 

rencontrer cinq participantes pour le temps alloué à la réalisation de l'étude. À ce 

propos, l'échantillon était représentatif de la clientèle de l'urgence gynécologique et la 
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redondance des données a été atteinte. TI est également important de rappeler que tel que 

mentionné dans le chapitre de la méthodologie à quel point le recrutement pour cette 

étude fut rapide, contrairement à l'habitude pour ce genre de projet de recherche. Ceci 

nous porte à croire qu'il y a un réel besoin de parler de son expérience pour les femmes 

et qu'il s'agissait souvent de la seule reconnaissance qu'elles ont eue pour la perte 

vécue. 

Également, le fait que les femmes n'aient été rencontrées qu'à un seul moment 

peut aussi représenter une limite, puisqu'aucun retour n'a été fait auprès des 

participantes afin de valider les résultats obtenus. Cependant, il fut considéré sur le plan 

éthique qu'une deuxième rencontre aurait pu être pénible pour les femmes, puisqu 'elles 

auraient eu à se plonger à nouveau dans cette expérience souvent synonyme de détresse 

et de douleur. Aussi, en procédant à une deuxième entrevue, il aurait été possible que les 

femmes oublient certains aspects de leur expérience suite au temps passé. Certains 

aspects auraient pu être jugés et présentés comme moins significatifs par les 

participantes, comme si le temps avait gommé leurs souvenirs. Nous avons donc assumé 

qu'une seule rencontre serait nécessaire pour obtenir suffisamment de données. En effet, 

ces rencontres furent très riches en données. 

Un autre biais potentiel est le fait que l'étudiante-chercheuse travaille dans le 

département où s'est déroulée la recherche. De par son rôle d'infirmière spécialisée en 

deuil périnatal, elle pouvait avoir été en contact avec les participantes. Toutefois, les 

entrevues ainsi que les contacts téléphoniques auprès des femmes ont été faits par une 
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assistante de recherche. De plus, l'étudiante-chercheuse a confié le recrutement des 

participantes aux infirmières de la clinique relance. Finalement, l'étudiante-chercheuse 

était en congé de maternité au moment de procéder au recrutement de participantes, il 

n'y avait donc aucun risque qu'elle ait été en contact avec les participantes. Le seul 

risque de contact entre les participantes et l'étudiante-chercheuse aurait pu être si par le 

passé, les femmes avaient eu recours à ses services dans une autre situation de perte 

périnatale, ce qui ne fut pas le cas. Nous avons donc fait tout en notre possible pour 

éviter les contacts entre les parti ci pantes et l'étudiante-chercheuse, dans le cadre de ces 

fonctions en tant que soignante. S'il était advenu un tel cas, l'entrevue n'aurait pas été 

retenue pour analyse. 

Finalement, la participation volontaire des femmes représente une dernière limite 

à cette étude. En effet, les femmes ont démontré de l'intérêt à participer à l'étude par 

elle-même dans la majorité des cas. Une telle détermination à vouloir raconter son 

histoire pourrait être jugée discutable, de peur que cet entretien soit utilisé dans un but 

thérapeutique. Cependant, puisque des entrevues en profondeur ont été conduites par 

l'assistante de recherche, l'expérience des femmes a pu être analysée et traitée de la 

manière la plus fiable possible. 

Recommandations 

Suite à cette étude, il est possible d'identifier plusieurs retombées et éléments de 

réflexion dans le but d'améliorer les soins offerts à ces femmes. Ces recommandations 
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sont formulées afin de permettre que l'expérience de fausse-couche à l'urgence 

gynécologique au CHUSJ soit la plus optimale possible. 

Pistes d'amélioration volet Clinique 

Les résultats de cette étude ne suffisent pas pour procéder à l'élaboration 

d' interventions infirmières dans le contexte des soins offerts aux femmes consultant à 

l'urgence gynécologique pour un avortement spontané. ils permettent toutefois de mettre 

en lumière des problématiques réelles pour lesquelles une réflexion est nécessaire. 

Notons entre autres la transmission téléphonique des résultats des tests de laboratoire 

confirmant le diagnostic d ' avortement spontané qui n'est pas standardisée, de même que 

le peu d'enseignement qui est transmis aux femmes avant leur départ de l'urgence. il 

pourrait en effet être pertinent de réfléchir à l' élaboration d'un protocole permettant aux 

infirmières de transmettre ces résultats par téléphone, suite à l'évaluation médicale de la 

patiente et son retour à domicile. Ceci aurait comme impact un congé plus rapide de 

l'urgence, entrainant ainsi un temps d'attente réduit. 

D'abord, lorsqu'il est question de l' enseignement dispensé aux femmes avant 

leur départ de l'urgence, comprenant entre autres de l' information sur les saignements, 

la douleur ressentie ainsi que le suivi offert. Cet enseignement semble actuellement être 

incomplet et parfois même totalement absent. Ces renseignements ne sont pas transmis 

systématiquement à toutes les patientes. Puisque les femmes vont souvent rencontrer le 

médecin à la toute fin de leur épisode de soins à l'urgence gynécologique, ce dernier n'a 

souvent que très peu de temps pour faire de l'enseignement aux femmes avant leur 
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départ. TI serait donc bénéfique d'offrir de la documentation contenant des explications 

sur la médication, les symptômes physiques et psychologiques de l'avortement spontané 

aux patientes concernées, ainsi que des ressources. De cette façon, elles pourraient s'y 

référer une fois de retour à la maison, tout comme le proposent d'autres auteurs (Evans, 

2012; Wiebe & Janssen, 1999). 

De plus, l'organisation actuelle des SOInS, entre autres en ce qui a trait à la 

communication entres les départements de radiologie et de l'urgence gynécologique, 

devrait être repensée afin d'offrir des soins répondant mieux aux besoins des femmes . TI 

pourrait être aidant de développer un outil permettant de distinguer les raisons de 

consultations des femmes dans la salle d'attente de la radiologie. Tout en assurant leur 

dignité et la confidentialité, un code de couleur, par exemple, permettrait d'identifier 

rapidement les femmes nécessitant d'être isolées dans une salle privée. Ceci permettrait 

de diminuer la souffrance psychologique qu'entraine le fait d'être entourée de femmes 

enceintes. 

Finalement, comme mentionné précédemment, la transmission téléphonique des 

résultats d'analyses sanguines permettrait de rendre l'expérience des femmes plus 

agréable. Pour ce faire, il faudrait procéder à la mise en place d'une ordonnance 

collective donnant l'autorisation aux infirmières de transmettre les résultats d'analyse de 

BHCG. Ceci permettrait de baliser et de standardiser la pratique. Des instructions claires 

seraient donc établies, selon les meilleures pratiques et sous la guidance de notre ordre 

professionnelle. De plus, cette prescription, élaborée dans le respect de l'autonomie 
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professionnelle des infirmières, permettrait de réduire le temps d'attente des femmes à 

l'urgence gynécologique pour ainsi améliorer leur expérience. 

Pistes d'amélioration volet Enseignement 

Comme mentionné précédemment, il est évident que suite aux résultats obtenus 

dans cette étude, un besoin de formation est identifié. Les infirmières devraient avoir 

accès à de la formation continue, ce qui permettrait de maintenir leurs connaissances à 

jour, particulièrement en ce qui concerne l'approche à adopter auprès de femmes vivant 

un avortement spontané. De plus, il serait pertinent d'offrir une formation à toutes les 

étudiantes en sciences infirmières au cours de leurs études. En effet, il est possible que 

des infirmières novices soient confrontées aux pertes en début de grossesse lors de leurs 

stages ou encore en tout début de carrière. Sachant que les femmes vivant ce genre de 

situation de santé peuvent consulter tant à l'urgence générale, qu'à lnfo-Santé ou qu'en 

clinique de type GMF, il est essentiel que toutes les infirmières œuvrant en soins de 

première ligne soient sensibilisées à cette situation de santé. TI est impératif de réfléchir à 

une formation pour toutes ces infirmières, puisqu'il est très probable qu'elles entrent en 

contact avec cette clientèle dans leur milieu respectif. 

Aussi, les résultats de la présente étude confirment que tous les professionnels 

œuvrant auprès de cette clientèle devraient recevoir de la formation dans le but de les 

sensibiliser à l ' approche à adopter auprès de ces femmes. Donc, il serait pertinent de 

développer une formation interdisciplinaire, afin d'accroitre les connaissances et les 

habiletés relationnelles de l'ensemble du personnel soignant qui côtoient ces femmes. 
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Pistes d'amélioration volet Recherche 

Comme mentionné au premier chapitre, la majorité des femmes qui vivent un 

avortement spontané vont soit demeurer à domicile ou encore, se présenter à l'urgence 

du centre hospitalier le plus près de chez elles. TI serait plus que pertinent de faire une 

étude similaire, mais cette fois auprès de femmes consultant dans une urgence générale. 

Le fait d'ouvrir cette étude à plus grande échelle et aux milieux non spécialisés 

permettrait de comparer si l'expérience des femmes tel qu'exprimée dans la présente 

étude est semblable, et ce, même lorsqu'elles consultent dans un milieu non spécialisé. TI 

est évident que d'autres recherches doivent être faites auprès de cette clientèle, surtout 

en considérant le volume colossal de femmes vivant cette situation et le peu de données 

disponibles. 



Chapitre 6 : Conclusion 



Au courant de sa VIe, une femme sur quatre risque de VIvre un avortement 

spontané (Kong et al., 2013). TI s'agit en effet de la complication de grossesse la plus 

fréquente et pour la majorité des cas, rien ne peut être fait pour l'empêcher. Elles 

consultent à l'urgence retournent à domicile sans ordonnance, ou encore quittent avec de 

la médication provoquant un avortement, loin d'être volontaire dans la plupart des cas. 

Toutefois, bien que ces femmes soient si nombreuses, soit près de 20 000 par année au 

Québec seulement (de Montigny et al., 2010), nous ne détenons que très peu 

d'informations sur leur expérience. En effet, les études faites auprès de cette population 

spécifique sont rares, voire quasi-inexistantes. Les échantillons regroupent pour la 

plupart du temps des femmes ayant vécu des pertes périnatales plus avancées en 

grossesse, qui nécessitent souvent une intervention chirurgicale, donc une courte période 

d'hospitalisation. Bien que la fausse-couche soit une situation de santé courante, il s'agit 

d ' un évènement majeur dans la vie d'une femme. 

Le CHU Sainte-Justine accueille à l'urgence gynécologique de nombreuses 

femmes pour cette situation de santé. Ici comme ailleurs, très peu de connaissances sont 

disponibles sur l'expérience de ces femmes. C'est donc pourquoi une étude 

phénoménologique a été développée dans le cadre de ce projet de maitrise, afin d'en 

connaitre davantage sur le vécu et le ressenti de ces femmes au moment de leur passage 

au CHUSJ. 
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Comme il a été décrit précédemment, il n'existe que très peu de littérature qui 

explique précisément le ressenti des femmes lors de leur expérience d'avortement 

spontané. Les quelques auteurs qui se sont penchés sur cette situation ont principalement 

utilisé des méthodes qualitatives afin d'obtenir des données permettant une 

compréhension plus poussée et en profondeur de l'expérience vécue. 

Les principaux constats qui peuvent être faits suite à la lecture de ces articles 

sont les suivants. D'abord, l'expérience de la fausse-couche représente un moment 

éprouvant tant physiquement et que psychologiquement pour les femmes, ainsi qu'un 

évènement fort complexe sur les plans émotifs et sociaux. L'avortement spontané est 

souvent vécu comme un choc, puisqu'inattendu. De plus, l'attitude des soignants au 

moment de l'annonce du diagnostic d'avortement spontané représente aussi un élément 

important dans la littérature consultée. En effet, la qualité des contacts entre les 

soignants et les femmes influence grandement l'expérience des celles-ci. Également, le 

manque d'information transmise par les professionnels de la santé est aussi très présent 

dans les études examinées. Finalement, la présence d'un réseau de soutien pour aider la 

femme à traverser cette épreuve est aussi identifiée comme un élément important de 

l'expérience de fausse-couche. Cependant, aucune étude faite auprès de femmes 

consultant pour une fausse-couche dans une urgence spécialisée en gynéco-obstétrique 

n'a été répertoriée. C ' est pourquoi la présente étude, ayant pour but d'explorer 

l'expérience des femmes lorsqu'elles consultent à l'urgence gynécologique du CHUSJ, a 

été développée. 
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Afin de comprendre en profondeur l'expérience de ces femmes, une approche 

phénoménologique a été utilisée dans le cadre de cette étude. En ayant recours aux 

entretiens, les témoignages des cinq participantes ont permis de mieux cerner le vécu et 

le ressenti de chacune. L'analyse des données s'est faite selon la méthode de Giorgi, 

laquelle comporte quatre étapes distinctes. 

Les résultats obtenus ont permis d'identifier des aspects jusqu'alors inconnus de 

l'expérience de fausse-couche des femmes. Trois grands thèmes ont été élaborés suite à 

l'analyse des verbatim. D'abord, les femmes ont mentionné à maintes reprises ressentir 

« Le besoin de comprendre ». Également, un autre thème présenté est le fait de « Se 

sentir accueillie ». Finalement, le dernier thème identifié fait référence à l'histoire des 

femmes, aux « Trajectoires de vie ». Chacun des thèmes a été divisé en trois sous­

thèmes, permettant des explications plus spécifiques et précises. Nous furent aussi à 

même de corroborer les résultats obtenus dans cette étude avec ceux présentés dans la 

littérature consultée. 

Cette étude se démarque de la littérature jusqu'alors disponible à certains égards. 

Plus précisément, il fut identifié dans le premier thème le besoin de comprendre le plan 

et la séquence des évènements. Nous avons pu noter également qu'un malaise ainsi 

qu'un important inconfort physique sont souvent ressentis au moment de l'examen 

gynécologique, fait dans le but de confirmer le diagnostic. En effet, cet aspect de 

l'expérience a été présenté à maintes reprises par les femmes en cours d'entrevue 

comme un élément négatif de leur expérience. Aussi, plusieurs problèmes 



130 

organisationnels influencent l'expérience des femmes. En effet, il semble qu'il y ait un 

sérieux manque de communication entres les départements de radiologie et de l'urgence 

gynécologique. Ce problème organisationnel a été identifié dans le deuxième thème, en 

ce qui à trait à l'humanisation et la déshumanisation des soins, puisqu'il a également un 

impact sur l'expérience des femmes. Également classé dans le même sous-thème, soit 

l'humanisation VS déshumanisation, il a été question de l'attente avant de recevoir les 

résultats de laboratoire pour le BHCG, afin de confirmer le diagnostic et dans certain 

cas, clore le dossier des femmes. Cette problématique a aussi été indiquée comme un 

élément négatif par les femmes . En effet, certaines pouvaient rentrer chez elles et 

recevoir leurs résultats par téléphone alors que d'autres devaient attendre malgré 

qu'aucune autre procédure n'allait être faite suite à la transmission de ces résultats. TI 

nous fut aussi possible d'expliquer en quoi les femmes se disent satisfaites lorsqu'elles 

consultent dans un centre spécialisé, en comparaison à une urgence générale. 

Finalement, l'aspect le plus nouveau de cette recherche est sans contredit la composante 

fantôme, le deuil ressenti mais jamais nommé concrètement. Ce sous-thème fait partie 

du troisième regroupement, soit « les trajectoires de vie ». En effet, toutes les 

participantes ont exprimé et ressenti des émotions propres au deuil périnatal, mais 

aucune d'entre elle ne s'est déclaré naturellement comme endeuillée. Cette particularité 

est en effet typique du discours des participantes de l'étude, puisque cet élément a été 

observé dans l'ensemble de leur témoignage. Curieusement, ce n'est que lorsque cet état 

leur était exposé par l'assistante de recherche qu 'elles admettaient ou, du moins, 

envisageaient vivre un deuil. Cet élément est nouveau et n'a pas été présenté dans la 
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littérature. TI s'agit en effet d'un aspect innovateur de la présente recherche, d'autant 

plus que les autres études faites auprès de ces populations tentent souvent d'expliquer le 

deuil qui survient suite à une fausse-couche et les impacts de celui-ci sur les femmes. 

Pour conclure, la présente étude démontre clairement qu ' il est nécessaire de faire 

davantage de recherches auprès de cette clientèle spécifique, d'autant plus que les 

femmes consultent dans différents milieux suite à un avortement spontané. TI serait donc 

pertinent de déployer ce projet de recherche à une plus grande échelle, afin d'explorer 

l'expérience des femmes lorsqu'elles consultent dans d'autres contextes, notamment les 

urgences générales de différents centres hospitaliers. Finalement, considérant les 

résultats de l'étude, certaines interventions infirmières pourraient être développées et 

implantées, afin d'assurer une prise en charge optimale, faite dans le respect des besoins 

de la clientèle. Ces interventions pourraient être importées dans de nombreux milieux, 

en plus d'être appliquées à l'urgence gynécologique du CHU Sainte-Justine. 

Sachant que le pourcentage de femmes vivant une telle expérience au courant de 

leur vie s'avère à ce point élevé, il est essentiel que les professionnels de la santé soient 

sensibilisés aux impacts que leurs interventions, leurs paroles et leurs gestes peuvent 

avoir sur ces femmes. Comme l'affirme Robinson (2014), en ayant de meilleures 

connaissances sur l'expérience et le ressenti des femmes qui vivent une fausse-couche, 

nous pourrons ultimement offrir des soins plus adéquats et adaptés en fonction de leurs 

besoins. 
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En conclusion, il est important de rappeler que bien que la fausse-couche 

représente un évènement fréquent dans la vie des femmes, elle n'est pas banale pour 

autant et demeure marquante dans la vie de celles qui la subissent. 
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Affiche de recrutement 



Avis de recherche 
Nous sommes à la recherche de femmes qui ont vécu une 
fausse-couche au premier trimestre de grossesse, sans intervention 
chirurgicale et ayant consulté au CHU Sainte-Justine. 

Votre participation à la recherche vise à meux comprendre et mieux 
connaître ce qu'éprouvent les femmes lors de cet évènement. 

Votre participation à ce projet de recherche consiste à raconter votre 
expérience lors d'un entretien, sous forme de conversation, avec le 
chercheur. La rencontre aura lieu selon votre disponibilité à votre 
domicile ou dans un lieu de votre choix tant que ce lieu permette 
d'assurer la confidentialité de la conversation. 

Si vous souhaitez avoir plus de renseignements, veuillez communiquer 
avec notre équipe au numéro de téléphone SUivant 514-345-4931 
poste 7164 ou par cou rriel )oanie.belleau@uqtr.ca 
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Formulaire d'information et d'autorisation de communication 



Université du Québec 
à Trois-Rivières 

H Ô PIT AL 
s.\( S TE -JUST! Nt, 
u arJIrt hmft lahlr 
Ulllt .. ·rtilai~' fljo:~~tfoll1 

rt-Htr 

« Étude de l'expérience de femme consultant à l'urgence gynécologique du CHU Sainte-Justine pour un 

avortement spontané durant le 1 or trimestre de grossesse ne nécessitant pas une intervention 

chirurgicale )} 

La fausse-couche est tille compl ication de grossesse cOluante, mais tout de même souffrante ct marquante. 

Malgré qu 'une grossesse sur cinq se termine avant 12 semaines. nous possédons peu de connaissances SlU 

l'expérience des femmes qui vivent une fausse-couche au 1 ~r trimestre. 

Le but de cette étude est de mieux comprendre votre expérience suite à votre fausse-couche, appelée avortement 

spontané dans les termes médicaux. Votre participation à la recherche vise à mieux comprendre el mieux 

connaître ce qu'éprouvent les femmes lorsqu'elles consultent à l'urgence gynéco logique du CHU Sainte-Justine 

pour une fausse-couche . Votre participation nous permettra de mieux cibler les besoins des femmes vivant la 

même situation que vous pour améliorer les services. Les renseignements donnés dans cette lettre d'information 

visent à vous aider à comprendre exactement ce qu'implique votre éventuelle participation à la recherche et à 

prendre une décision éclairée à ce sujet. 

Votre participation à ce projet de recherche consiste à raconter votre expérience lors d'un entretien, donc sous 

forme de conver ation. avec I"étudiante-chercheuse. 

Confidentialité 

Les données recueillies par cette étude sont entièrement confidentielles el ne pOWTont en aucun cas mener à 

votre identification. Vous ètes également libre de cesser votre participation à l'étude et ce, à tout moment. 

Pour plus dïnfon11ation. vous pouvez contacter Joanie Belleau par courriel joanie.belleau({lugtr.ca, ou 

l'infimlière de la clinique de relance Mme Lucie Langellier au 514-345-4931 poste 7164. 



Université du Québec 
à Trois-Rivières 

Autorisation de communication 

rvioi, __________________________________________________________________ _ 
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HOPITAL 
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I .. e: ,"flllfC IIOSpiltllicr 
u1,i1Jersitaire Iilèrr-IJnjClllt 

Pour l'amour d~s Clt!d",S 

autorise l'étudiante-chercheuse, Joanic Belleau, à communiquer avec moi par téléphone au numéro 
suivant: __________________________ ___ 

J'accepte que Mme Belleau communique avec moi afin de répondre à mes questions et me donner 

plus de renseignement sur le projet d'étude «Étude de l'expérience de femmes consultant à 

l'urgence gynécologique du CHU Sainte-Justine pour un avortement spontané durant le 1" 

trimestre de grossesse ne nécessitant pas une intervention chirurgicale Il . 

** Votre signature ne signifie pas que vous participez à l'étude, vous avez le droit de refuser après 

avoir discuté avec Mme Belleau. Vous êtes libre de cesser votre participation à l'étude et ce, à tout 

moment. 

Signature: 

Date: 
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Guide d'enh'etien 

':: tudc de l'expédcllec de felllllles con~IlJtant :l l'lIq!l' lIl'C gyuécologiqul' du CHl ' Sainte­
Justine pour 1111 aVOl'tl'lllent s pollt:lné UlInlnlle I r, tl'il\lcs(n~ de gl'os 'csse 1](' nécessitant pas 
une interventioll ehil'llrgil'alc 

PO\l\'\~Z-\'OUS me l'acon Ier \ 01 re cxp':rie l1 C\: de fausse-couche? POUVC7-VOllS 111' expliquer 
le d~roLllelll ent de \'otre con ulwtion ù l'urgence':' 

(ju'est-ee qui \ 'OUS a amené il consulter ù Ste-Justine'! 

Qu'eSI-ce qui vous il le plus marqué (posi ti f et négati1) dans votre expérience de 
consultation il l'urgence gynécologique'> 

- Qu'<!\'C/-\,OUS tromé dirl icile ',' 

- Qu'a\'e/,- \ 'OUS trOLl\ é :lÎdant ',' 

Quels som les impacts k Cé lle cxp~rience sur \'ous'! \ 'otre couple? \ 'OS enfi1l1ts ( ' j 
uppl icahle r? Votre entourage? 

Dans un monde idéal. que fcric7-\ouS pour ces femlllcs qui \'ivent cc genre d'expérience 
semblabk ù la \ titre'! 
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Questionnaire sociodémographique 



Fidw signal :'liqut' 

Données sociodémographiques 

Prénom :_ ________ _ Age: 

Lieu de résiden ce : 

Composition de la famille 

parentsl Au tres adultes 

------------1 

1·-----

>-~----- ------+----- ------~ 

Enfants: 

Pseudonyme 

~---

L 

Génogramme 

JO:11II\' Ik lll:iUl. 1111 B ')\. 
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Arbre thématique 



Inconnu, avoir des référents, 
des expériences passées 

peur de l'Inconnu au niveau physique 

Comp ... nd ... ce que je vi. et ...... n. 

Reconnaissance de la perte 
~tne rencontrée par un spécialiste 

Reconn ..... nce de l'exp6r1ence 

Isolement, solitude 
Réseau de soutien augmente l'espoir 

Absence d'explication, incompréhension, 
pas de contrôle 

Augmentation de la douleur physique 
Ne pas êtne laissée seule à sol-même 

Besoin de comprendre 

Pas écoute, empathie, attitude clhaleureuse 
Prendre son temps 

Environnement confrontant 
Pas organisation : attente, délais, pas communication 

Procédures non-constantes 

HumanlHtlon YS dUhumanlHtlon 

Accueil de l'expérience 

Confrontation, âge, stress, 
Incompréhension du système (Immigration) 

Peur pour le futur, 
Expérience +/- antérieures 

Exp6r1encu de vie qui modifient la 
perception de l'exp4irlence 

Trajectoire de vie 

Professionnalisme 
Conflance en l'établissement 

Attachement au CHUS] 

Avoir conn.nce enve .. le CHUSJ 
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Certificats d'éthique 



CHU Sainte-Justine 
le centre hospitalier 
universitaire mère-enfant 

Universi1é Jh 
de Monl réal 

24 septembre 2013 

Docteure Patricia Germain 
Département des sciences infirmières 
Université du Québec à Trois-Rivières 

Objet: Soumission du projet «(Étude de l'expérience de femmes consultant à l 'urgence 
gynécologique du CHU Sainte-Justine pour un avortement spontané durant le 1er 
trimestre de grossesse ne nécessitant pas une intervention chirurgicale» (# 3788) au 
Comité B/Réunion du 17 septembre 2013 

Docteure Germain, 

À leur réunion du 17 septembre, les membres du Comité scientifique B ont examiné 
votre projet qu' ils ont accepté et pour lequel des commentaires ont été émis. 

Les commentaires des évaluateurs seront maintenant transmis aux membres du 
Comité d'éthique qui évalueront le projet à leur prochaine réunion du 17 octobre 2013. 

Veuillez agréer, Docteure Germain, nos salutations les plus distinguées. 

Françoise Le Deist, MD, PhD 
Maladies virales, immunitaires et cancers 
Centre de recherche du CHU Sainte-Justine 

p.j. 
FLD/rb 



Le 3 février 2014 

Madame Joanie Belleau 
Étudiante à la maîtrise 
Département des sciences infirmières 

Madame, 

J'accuse réception des documents corrigés nécessaires à la réalisation de votre protocole 
de recherche intitulé Étude de l'expérience de femmes consultant à l'urgence 
gynécologique du CHU Sainte-Justine pour un avortement spontané durant le 1er 

trimestre de grossesse ne nécessitant pas une intervention en date du 1 er février 2014. 

Une photocopie du certi ficat portant le numéro (CER-14-198-07 .01) vous sera acheminée 
par courrier interne. Sa période de validité s'étend du 3 février 2014 au 3 février 2015. 

Nous vous invitons à prendre connaissance de l'annexe à votre certificat qui pré 'ente vos 
obligations à titre de responsable d'un projet de recherche. 

Je vous souhaite la meilleure des chances dans vos travaux et vous prie d'agréer, Madame, 
mes salutations distinguées. 

LA SECRÉTAIRE DU COMITÉ D'ÉTHIQUE DELA RECHERCHE 

MARlE-EVE ST-GERMALN 

Agente de recherche 
Décanat de recherche et de la création 

MS/cd 

p. j. Certificat d'éthique 

c. c. Mme Patricia Germain, professeure au Département des science infirmières 

161 



CHU Sainte-Justine 
Le umre hospiza/ier 
lI/1iversitaire mere-cllfam 

POli/" l'amoltr d.:s ~lIfalll$ 

Uniyel1îilé ~ 
de Monln!al 

Le 01 mai 2014 

Madame Patricia Gennain 
UQTR 
3351 boulevard des Forges, C.P.500 
Bureau 4860 du Pavillon de la santé 
Trois-Rivières (Qc) G9A 5H7 
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OBJET: Titre du projet· Étude de l'expérience de femmes consultant à l'urgence gynécologique 
du CHU Sainte-Justine pour un avortement spontané durant le 1 er trimestre de grossesse 
ne nécessitant pas une intervention chirurgicale 

Madame, 

No. de dossier: 3788 

Responsables du projet: Patricia Germain Ph. D .. Chercheuse principale. Co-chercheuse 
principale et responsable: Joanie Belleau 

Votre projet cité en rubrique a été approuvé par le comité d'éthique de la recherche en date du 24 avril 
2014. Vous trouverez ci-joint la liste des documents approuvés ainsi que votre fonnulaire 
d'infonnation et de consentement estampillé dont nous vous prions de vous servir d'une copie pour 
distribution. otez que pour une collaboration avec un (ou plusieurs) tiers (institutions ou entreprises 
privées) impliquant des transferts de fonds et/ou données et/ou matériel biologique, une entente 
(contrat) doit être conclue avec le Bureau des ententes de recherche (BER). 

De façon exceptionnelle, les données nominatives (la clé du code) peuvent être conservées dans votre 
bureau à l'UQTR plutôt qu'au CHU Sainte-Justine puisque c'est l'endroit le plus sécuritaire pour 
conserver ces données. 

Tous les projets de recherche impliquant des sujets humains doivent être réexaminés annuellement et 
la durée de l'approbation de votre projet sera effective jusqu'au 24 IIvril20lS. Notez qu'il est de votre 
responsabilité de soumettre une demande au comité pour que votre projet soit renouvelé avant la date 
d'expiration mentionnée. II est également de votre responsabilité d'aviser le comité dans les plus brefs 
délais de toute modification au projet et/ou tout événement pouvant toucher â la sécurité des 
participants. 

Nous vous souhaitons bonne chance dans la réalisation de votre projet ct vous prions de 

recevoir nos meilleures salutations. 

\ . 
Me Geneviève Cardinal 
Présidente par intérim du Comité d'éthique de la recherche 

GC/mhl 

c.e.: BER 

31 ï5. Côre-Sait'l l ~-e:atherinl! 

Montré,.] (Quêhecl 
H3T tC~ 



ENTENTE INTERINSTITUTIONNELLE 

Cette entente interinstitutionnelle est conclue entre: 

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE SAINTE-JUSTINE, personne morale régie par la Loi sur les 

services de santé et les services sociaux, L.R.Q., c. S-4.2 (le « CHU Sainte-Justine »), ayant sa 

principale place d'affaires au 3175, Chemin de la Côte-Sainte-Catherine, Montréal (Québec) 

H3T 1C5, 

UNIVERSITÉ DU QUÉBEC À TROIS-RIVIÈRES, personne morale constituée en vertu de la Loi sur 

l'Université du Québec, L.R.Q., c. U-1 (l' « UQTR "), ayant sa principale place d'affaires au 3351, 

Boulevard des Forges, Trois-Rivières (Québec) G9A 5H7, et; 

DR PATRICIA GERMAIN, PhO, chercheur associé au CHU Sainte-Justine et professeur au 

département des sciences infirmières de l'UQTR (ci-après le « Chercheur principal "), ayant un 

bureau professionnel à l'UQTR au local 4860 du Pavillon de la Santé. 

Préambule 

Mme Joanie Belleau, infirmière et étudiante de deuxième cycle à l'UQTR (l' « Étudiante ») sous 

la supervision du Chercheur principal a conçu une étude intitulée « Vivre une fausse-couche: 

sens et signification pour les femmes» (l' « Étude ») telle que décrite au protocole de recherche 

ci-joint à l'annexe A (le « Protocole »). 

L'Étude comporte l'identification de patientes du CHU Sainte-Justine éligibles selon les critères 

du Protocole, la sollicitation de leur consentement, et la conduite d'un entretien avec les 

patientes consentantes (les « Participantes ») selon la « Guide d'entretien» joint au Protocole. 

L'UQTR et le Chercheur principal souhaitent obtenir la collaboration du CHU Sainte-Justine afin 

que des Participantes soient identifiées parmi ses patientes et le CHU Sainte-Justine souhaite 

collaborer ainsi. 

Le CHU Sainte-Justine accepte que le Chercheur principal et l'Étudiante aient accès à ses 

patientes pour les fins de l'Étude aux conditions prévues par cette entente. 

En conséquence de ce qui précède, les parties conviennent de ce qui suit. 

1. Définition 

1.1 « Renseignements personnels» : les renseignements personnels des patientes de 

Sainte-Justine et des Participantes auxquelles le Chercheur principal et l'Étudiante 
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auront accès dans le cadre de l'Étude, incluant les renseignements recueillis lors de 

l'entretien avec les Participantes notamment les enregistrements sonores, et les 

transcriptions de ceux-ci. les Renseignements personnels incluent tant les 

renseignements nominatifs que les renseignements sous forme codée. 

2. Conformité 

2.1 les parties doivent effectuer toute démarche nécessaire pour obtenir l'approbation de 

l'Étude du Comité d'éthique de la recherche du CHU Sainte-Justine et de l'UQTR et pour 

maintenir lesdites approbations. les parties n'effectueront aucune activité relevant de 

l'Étude à moins que l'Étude soit approuvée par lesdits comités. 

3. Durée 

3.1 Cette entente entre en vigueur dès sa signature par toutes les parties et demeure en 

vigueur jusqu'à ce qu'elle soit résiliée en vertu de l'article 7, ou jusqu'à la fin de l'Étude, 

selon la première éventualité. 

4. Paiements 

4.1 Aucun transfert de fonds n'aura lieu en vertu de cette entente. 

S. Protection de la vie privée 

5.1 l'UQTR doit se conformer à toute loi, règlement et directive relative à la protection des 

Renseignements personnels, y compris la Loi sur l'accès aux documents des organismes 

publics et sur la protection des renseignements personnels (loR.Q. c. A-2.1) et ses 

règlements afférents. 

5.2 l'UQTR doit déployer tous les efforts raisonnables afin de protéger les Renseignements 

personnels en sa possession contre la perte et le vol ainsi que contre toute utilisation, 

accès, copie ou modification non-autorisée. Notamment, l'UQTR doit conserver tous les 

Renseignements personnels dans un classeur verrouillé du Chercheur principal. 

5.3 l 'UQTR ne peut utiliser ou divulguer des Renseignements personnels pour quelle que fin 

que ce soit, sauf les fins de l'Étude, à moins qu' il n'y ait une obligation légale d'utiliser ou 

de divulguer les Renseignements personnels à d'autres fins. 

5.4 l'UQTR ne peut donner l'accès au Renseignements personnels à quiconque, sauf le 

Chercheur principal et l' Étudiante. 
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5.5 le Chercheur principal doit s'assurer que les Renseignements personnels soient 

transférés du CHU Sainte-Justine à l'UQTR sous forme codée, c'est-à-dire dans une 

forme dans laquelle les Participantes sont identifiées par un code arbitraire (un «Code») 

et dans laquelle toute information susceptible d'identifier la Participante à laquelle elle 

se rapporte a été supprimée. le Chercheur principal doit garder la liste de code qui lie le 

code au le nom de la participante au CHU Sainte-Justine. 

5.6 Chaque partie doit conserver les Renseignements personnels en sa possession aussi 

longtemps que nécessaire pour les fins de l'Étude, ou pour la période légalement 

requise si elle est plus longue. Par la suite, chaque partie doit détruire les 

Renseignements Personnels en sa possession dans les plus brefs délais. 

5.7 l 'UQTR doit détruire tout Renseignement personnel dans sa possession à la demande 

de la Participante concernée sauf les Renseignements personnels déjà analysés. 

5.8 l'UQTR doit aviser les le CHU Sainte-Justine si des Renseignements Personnels en sa 

possession sont perdus ou volés, si des personnes non autorisées y accèdent, ou s'ils ne 

sont pas dument codés avant leur transfert . Dans tous les cas, les parties doivent 

collaborer afin de rectifier la situation et s'il appert opportun, d'en informer les 

Participantes concernées. 

5.9 les dispositions de l'article 5 restent en vigueur en perpétuité malgré l'expiration ou la 

résiliation de cette entente. 

6. Responsabilité et assurances 

6.1 Chaque partie assume sa propre responsabilité pour toute réclamation faite contre elle 

dans le cadre de sa participation à l'Étude, que ce soit pour préjudice corporel, incluant 

le décès, moral ou matériel (une « Réclamation »), et pour toute perte, dommage ou 

dépense afférente, incluant les des honoraires extrajudiciaires d'avocats. 

6.2 l'article 6.1 ne s'applique pas si la Réclamation découle d'une faute lourde d'une autre 

partie. 

6.3 Chaque partie aura recours à son programme d'assurance institutionnelle ou 

professionnelle selon le cas pour la tenir indemne de toute Réclamation et des pertes, 

dommages ou dépenses afférentes. 

6.4 le CHU Sainte-Justine et l'UQTR affirment détenir une police d'assurance institutionnelle 

suffisante pour couvrir toute Réclamation raisonnablement envisageable dans le cadre 

de l'Étude et les pertes, dommages et dépenses afférentes, et doivent maintenir cette 

police pendant toute la durée de l'Étude. 
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7. Résiliation 

7.1 Chaque partie peut résilier cette entente immédiatement si la sécurité des Participantes 

est menacée. Dans ce cas, la partie qui résilie doit aviser les autres parties dès que 

raisonnablement possible. 

7.2 Chaque partie peut résilier cette entente pour toute ra ison. Dans ce cas, la partie qui 

résilie doit envoyer un avis de résiliation aux autres parties et la résiliation produira ses 

effets soixante (60) jours après la réception dudit avis. 

7.3 Si une partie (la « Première Partie >l) a des motifs sérieux de croire qu'une autre partie 

est en violation de cette entente, la Première Partie peut résilier cette entente. Si la 

Première Partie choisit de résilier l'entente pour violation, elle doit aviser les autres 

parties et la résiliation produira ses effets trente (30) jours après la réception dudlt avis, 

à moins que la violation ait été résout à la satisfaction de la Première Partie. Tout 

manquement de conformité aux exigences scientifiques, juridiques ou éthiques 

applicables constitue une violation. 

7.4 les dispositions des articles suivant restent en vigueur malgré la résiliation ou 

l'expiration de cette entente: 2 (Conformité), 5 (Protection de la vie), 6 (Responsabilité 

et assurances), 8 (Avis) et 9 (Divers), ainsi que toute disposition qui de par sa nature doit 

rester en vigueur suite à la résiliation ou l'expiration. 

8. Avis 

8.1 Pour produire ses effets, tout avis donné en vertu de cette entente doit être donné par 

écrit et doit être livré avec tous frais acquittés et avec accusé de réception, par livraison 

en main propre, par courrier recommandé, par messager, ou par télécopieur aux parties 

aux coordonnées ci-dessous. Les avis sont présumés reçus à l'heure qui figure sur 

l'accusé de réception ou le rapport de transmission. 

Au CHU Sainte-Justine: 

Mme Sylvie Cossette 

CHU Sainte-Justine 

3175 Chemin de la Côte-Sainte-Catherine, local A-937 

Montréal (Québec) H3T 1C5, Canada 

Télécopieur: (514) 345-4698 

À l'UQTR : 

Entente Interlnstitutionnelle - CHU Sainte-Justine - UQTR Page 4 of 8 

166 



M . Sébastien Charles, Doyen 

Décanat de la recherche et de la création 

Université du Québec à Trois-Rivières 

3351, bau!. des Forges, C.P. 500, 

Trois-Rivières (Québec) G9A 5H7 

Téléphone: 819 376-5011 poste 2131 

Télécopieur : 819 376-5228 

Au Chercheur principal : 

Patricia Germain 

Professeur, Département des sciences infirmières 

Université du Québec à Trois-Rivières 

3351 bau!. des Forges c.P. 500 

Trois-Rivières (Québec) G9A 5H7 

Téléphone: 819 376-5011 poste 3476 

9. Divers 

167 

9.1 Aucun amendement à cette entente ne produira ses effets à moins qu'il ne soit fait par 

écrit et signé par chacune des parties. 

9.2 L'annexe fait partie de cette entente. En cas de conflit entre les articles de cette entente 

et l'annexe, les articles de cette entente prévalent. 

9.3 Aucune partie ne peut céder ou faire sous-traiter ses droits ou obligations découlant de 

cette entente ou une partie de celles-ci sans le consentement préalable des autres 

parties. 

9.4 Les parties sont des contractants indépendants pour les fins de l'Étude. Cette entente ne 

crée aucune relation commettant-préposé ou d'emploi, aucune société, aucune co­

entreprise et aucun mandat. 

9.5 Cette entente constitue l'entente intégrale entre les parties relative à l'Étude. Elle 

remplace toutes les négociations, les déclarations ou les accords antérieurs et 

contemporains, écrits ou oraux relatifs à l'Étude. 

9.6 Les lois de la Province de Québec et les lois du Canada qui y sont applicable régissent 

cette entente. 

Entente Interinstitutionnelle - CHU Sainte-Justine - UQTR Page 5 ofS 



9.7 Les parties doivent tenter de résoudre tout différend qui découle de cette entente (un « 

Différend ») par voie de négociations de bonne foi. En cas d'échec desdites 

négociations, chaque partie peut instituer des procédures judiciaires relatives au 

Différend. Si une partie choisit d'instituer de telles procédures, elle doit le faire devant le 

tribunal compétent de la Province du Québec. Aucune partie ne peut soumettre un 

Différend à l'arbitrage. 

9.8 Si une partie ne peut exécuter ses obligations qui découlent de cette entente ou son 

exécution est retardée en raison de circonstances hors de son contrôle dont les conflits 

de travail, la guerre, les désastres naturels, la maladie ou des épidémies ou des cas de 

force majeure, cette partie ne sera pas responsable des dommages qui découlent de ce 

retard ou non-exécution, dans la mesure qu'elle est raisonnable dans les circonstances. 

Les parties ont laissé cet espace en blanc intentionnellement. 

Les signatures figurent à la prochaine page. 
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En foi de quoi chaque partie a signé à la date indiquée. 

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE SAINTE-JUSTINE 

~IJ/~ par __ ~~L-~~~ __ ~LIV( __ ~ ______ __ 

Dr Alain Moreau, PhD Date (jour/mois/année) 

Directeur de la recherche 

L'UNIVERSITÉ DU QUÉBEC À TROIS-RIVI~RES 

Par __ ~ __ ~~=#========~ __ __ 
M. Sébastien Charles 

Doyen, Décanat de la recherche et de la création Date (jour/mois/année) 

DR PATRICIA GERMAIN, PhD 

Date (jour/mois/année) 

INTERVENTION DE MME JOANIE BELLEAU 

J'affirme avoir lu et compris cette entente et je m'engage à m'y conformer. 

Il / D0,/~OI li 
Date (jour/mois/année) 
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Annexe A 

Protocole 

Le Protocole fait partie de cette entente. Par les présentes le CHU Sainte-Justine reconnaît avoir 

reçu une copie du Protocole. 
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UniverSité du Québec 
à Trois-Rivières 

Décanat de la recherc.he et de 'a création 

Le 20 février 2015 

Madame Joanie Belleau 
Étudiante 
Département des sciences infimlières 

Madamc, 

Au nom du Comité d'éthique de la recherche, je vous rcmercie d'avoir présenté votre 
rapport final pour la recherche intitulée Étudl' de l'expérience de femmes 
consultant à l'urgence gynécologique du CH Sainte-Justine pour un 
avortement spontané durant le 1" trimestre de gros esse ne nécessitant pas une 
intervention chirurgicale (CER- 1 4-1 98-07.0 1). 

Le comité a pris acte de votre rappOlt lors de sa 210c réunion qui s'est tenue le 20 
fëvrier 2015. Je suis consciente que le temps des chercheur est précieux. c'est 
pourquoi je vous suis très reconnaissante pour vot re collaboration dans .l'application 
de notre Politique d'éthiq ue de la recherche avec les êtres humains. 

Veuillez agréer, Madame. mes sal utat ions di stinguées. 

LA SECRÉTAIRE DU COMITÉ D' ÉTlliQU E DE LA RECH ERCHE 

FA r Y LO:-:GPRÉ 

Agcnte de recherche 
Décanat de la recherche Cl de la création 

FUmet 

e. c Mme Patricia Germain, profes. cure au Département des science. infirmières 

3351, boul. des Forges, c.p 500 1 Tro,>-R,vieres (Québec) G9A 5H7 CANADA 1 Téléphone 819376-501 1 
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!o'arie-I h'/(l/lC l.JI Fra/lce 

Le 23 avril 2015 

Madame Patricia Germain 

UQTR 

33-1 boulevard des Forges, C.P.500 

Bureau 4860 du PavÜlon de la santé 
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OBJET: Titre du projet: Étude de l'expérience de femmes consultant. à l'urgence gynécologique 
du CHU Sainte-Justine pour un avonemem spolHané durant le 1er trimestre de grossesse 
ne nécessitant pas une intervention chirurgicale 

Madame, 

No. de dossier ' 3788 

Responsables du projet: Patricia Germain Ph. D .. Chercheuse principale. Co-chercheu ·e 
principale et responsable: Joanie Belleau 

L'approbation éthique de votre projet cité en rubrique a été renouvelée par le comité 

d'éthique de la recherche en date du 21 avr il 2015. Vous trouverez ci-joint la liste des 

documents approuvés. Étant donné qu'il était indjqué dans votre rapport annuel que 

le recrutement des participants était terminé, les membres du Comité n'ont pas 

réexaminé voIre formu laire d'information et de consentement. 

Tous les projets de recherche impliquant des sujets humains doivent être réexaminés 

annuellement et la durée de l'approbation de votre projet sera efièctive jusqu'au 21 

avril 2016. Notez qu'il est de yotre responsabilité de soumettre une demande au 

Comité pour le rcnou\'e1lemenl de votre projet avant la date d'expiration mentionnée. 

Il est également de votre responsabilité d'aviser le Comité de toute modification à 
votre projet et/ou tout événement pouvant toucher à la sécurité des participants. 

Nous vous souhaitons bonne chance dans la continuité de votre projet et vous prions 

de recevoir nos meilleures salutations. 

Carolina Martin, étbiciennc 

Responsable du suivi annuel du Comité d'éthique de la recherche 

CMlsa 

\ J -"l. CÔ[e-S .. ünrC'-C:uht:rim· 
\1untrê .. 1 ( ~uèbe~ '1 
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Appendice G 
Lettre d'appui du département de gynécologie et d'obstétrique 
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Crre Sninrt!-]usl ine 
J~ (,hl"': Jw7,,~/:i-'" 
1-t'l,..:rnu~,n m ... r.:·.-ta~mr 

Le 21 août 2013 

Comité d'éthique de la recherche 
CHU Sainte-Justine 

Mesdames, 
Messieurs, 

La présente est pour vous confirmer l'approbation du projet de recherche de Madame Joanie 

Belleau. Madame Lucie Langelier sera l'infirmière ressource à l'interne, elle assurera les 

communications entre Madame Belleau et les participantes potentielles. De plus, nous tenons à 

rappeler qu'en cas d'instabilité psychologique, des participantes pourront être évaluées par le 
médecin de l'urgence et référées au professionnelle plus approprié. 

Ce projet s'intègre parfaitement aux valeurs du CHU Sainte-Justine, particulièrement dans la 

mission d'humanisation des soins, Une révision de processus a été fait pour les pertes périnatales 

de 2° et 3e trimestre dans le cadre du projet Éclipse, Les pertes du 1'" trimestre n'avaient pas été 

inclues dans l'analyse à ce moment, mais il est tout à fait justifié de s'y attarder. Considérant que 

ces femmes représentent un volume important de la clientèle de l'urgence gynécologique, les 

résultats obtenus ne pourront qu'être bénéfiques pour la prise en charge de ces femmes, 

Nous tenons donc à vous rappeler notre entiére collaboration pour le projet. 

Veuillez accepter, Mesdames, Messieurs, l'expression de nos salutations distinguées, 

Ore Louise Duperron, M,O" F.R,S,e, 
Médecine Foeto-maternelle 
Chef dép!. d'obstétrique-gynécologie 

, 7 
"Î/l • >.:-:: Ir 

. ! t, 'lCt .l:Cl)~ 

Johanne Martel, inf. M, Sc, Adm 
Coordonnateur au développement 
Cliniques ambulatoires 1 obstétrique-gynécologie 

1175, Côfl'-Saînh'-Cath('n llt' 
Montr,·.ll (Qu';!.,,) 
InT1CS 

https://www.clicours.com/
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FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSEN'rEMENT 

Il 'II'l'I,II 
S.II:-':1" JI·~TI. ' l, 
J ... .,. 1'\ po. ~/" 

~ .:. rl/,1\ .... , .• • 0:: 

Invitation à participer au projet de recherche Étude de l'expérience de 
femmes consultant à l'urgence gynécologique du CHU Sainte·Justine pour 

un avortement spontané durant le 1er trimestre de grossesse ne 
nécessitant pas Ulle interventiotl chirurgicale 

Joanie Belleau, inf, H. Sc., 
Étudiante à la maitrise en sciences infirmières avec mémoire 
Université du Québec à Trois-Rivières 

Sous ln dilection de 
Patricia Germain, inf, Ph.D., chercheuse-associée, 
Centre de recherche du CHU Sainte·Justine 
Proresscure, Département des Sciences infirmières, 
Université du Québec à Trois-Rivières 

VOlrL' panicipation il III recherche \'ise il mieux cOlllprl'lldrc el mieux conn allre 

l'l' <[U"'PI\lll\'t'1l\ les rt'nlml's lorsqu'dIes consu lt en l Ù l'urgen ce K\'n':(,;o]ogiqLlc du 
CllL <)aitlw-Ju stilH' !Jour une fausse t'oud1l', 

LI f!H1So,l' ('IH:dl" ,'st lIll l' (,Olllpli (,1ll i"ll dt' '.',l'lIS·WSS(' , ' clllr:nlll'. lJ1,lis tOtlt dl' 
lIIê'I.1" :,;uI .. fl'<,n,,' \': 11':l! qUdl te \bll~n', qU'tllll' grussesse ::;ur ClIH! se tcnnu1l' 

d\',lIJ1 12 fiC III aÎ 1 1 t'::; , IllHtS [JU:-iSCdOll::; Pl'U dl' ('1J1l11U1S:-i,I11,'C:-i ~u r j'c:-,:plTielH.'1' des 
(l'llll lll':-i qui "i\Tnt llll(' (ÜU:-il'iC-l'Olldlt' a u l'" lrimn;lrc, VC)\rl' partic ipa tion U ('l' 

projL'1 dl' rCdH'rdH' IHJU:-i Pl't'llll'l Lrait dl' mieux compr"IH.lrt' cc que \'ou:,; O\'('~ 

\ ','('u, Ln (.'oll lpn:'1w!1:-ilOll cil' \ 'Oln: histoire n ou s IX' rtllCllrn d'améliorer 

l'acc ompagll l'ml'lll cks feHll11l'S l'()t\su!t;,u1l pour Ulle fatlsse -t'ouche il l'urgence 
:' \'!1l'\ 'o !tw,iqw' du ~ 'Ill.' Silinll'-,)u::;lilll', 

l'\llllS \'llU ::; dCllltUl<!tJll:-i donc dl' lin' Il' j'onllll l aÎn' ,k C0I1St:llll'1I 1l'lll 

alle ntin '!1wnl Cl de poser loUle::; kl'i qllC::;LiollS qUl' "ous souhaitez poser , \'(HlS 

pOlll'l'Z prend re IO U l h' tenlpl'i dul1l l'OUS OI\'('Z hesoin m 'anl dl' prcl1cln' \ ()ln' 

dl~c:ision, 

Objectifs 

Lv !nn dl' e<:lll' l'tude l'sI (It- mil'u,': ('omprcll<lrc , 'o lre (',\j)t"rÎc llCl' sui le il IOLfe 
/Ùll::;SC l'UUd1t'. uPlid .. " a\ 'ortl'llll'nl ::;IJ(Jlll;tl1t' dHllh k 'h ll'nlH'S mC:dicl.lux, Votrt' 

p1tnil'ipa [ion 11 uU S p('n lll'l \ru dt' III ieu ,\ l'ibll'r ks besoin s (ks j'l'mml's \ ' j\ 'atll la 
Il1Pl1l c' slltlaliull qlll' \ ' nliS p ou !' uJl1l'lion'!' les Sl'l'I' in's, 

\ .:r,i"ll du 23 llIal" 2tl 1·[ 
'\lIlII<:r,) du ':':Itlfi.:at ' li R·II· f')li·tI~ 
t .:nÎli .:at l'mi, k ~ kHI':!' 201 ,1 
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Déroulement de l'étude 

Votre participation li n' projet dl' rl'chen:h,' cOl1sislt: Ù raconter \'otre t'xpl'rlenct' 
lors ct \111 entretien, donc sou s l'on Ill' dl' COIl\crsatioll, mTl' l '{'llIdÎlUlte-cherchl'use, 
Lu l"l'Ill.'Oll\re oum jieL1 SdOll \'otr~' clispol1ibili\(; il \0\1'0.: c!ol11in'" Oll clam; un lieu dl' 
\'{Jll'l' choix lUlIl 'Il!(' t'l' lieu J!"rl1lt'Il~' d';lssun:r lu çOJ1Jidelltinlitl' dt' 1.1 ('ül1\'cl'sation, 

Lors dc la rel1contn', l'l'ludiante-el1erchells(, s'elltrt'lientIrn an'C VOLIS pendanl 
(,IlI'irOI1 YO minutes, L'l'111rt'lÎl:n portera su r \ 'Ol re expl'l'i..:ncc de fausse-l'ouche au 
monten t où \'OUS m-cz C0I1sulll' Ù l'urgence gYl1,''Co!ugique ainsi qu'aux effels de 
cette perle sur \'OUS par la suite, A la lin de ]'clllJ't,ti(.'n, Ulle fïcl1l' comprenant 
(,l'rlaines données S()('Ù)-(JloIll()!~ rHJlhi qul's [nombre tic grossesses, (l'enfanls il la 
I1IiIlSOll, ('lat ('inl il'" s,'ra l'l'IIlplit, l.,'Il,' lie!)" llUIIS P"lïlll'Itra dc dressvr un 
portrait cJt. 1'l'l1sl'll1ll'" clvs (('l11llles partkipant Ù !'('lurll', 

TOlls les t'lItJ\'lil'I1S st'font l'I1rl'gÎstrt"s sur ballc\(- audio odin d'i!ssun:r la saiSIt: de 
LuL1les les in]Ol1nalÜmS, 

Confidentialité 

DUraJll \'otn' pilnicipnlioll ('1 n'Ill.' l,tudl', Ivs dl\'rcl1l'uI'S re('lIl'ilkront et 
c()lIsignerol1t dans un cl ossier cie rcdll'J'c!Jl' 1l's renseigllemellts (,'t la 
transcription des enln'\'ul'S \'uUS concernanl, Seu l s les rl'nl>GÏgnl'll1t'l1ts 
nén'ssain's ù la bonnt' ('onduilv lIL- l'l;tude serollt fL'cut'illis, 

Tous l'es rl'nsl'ignl'I11l'lltS l'l'cueillis HU t'ours dl' l'l'luclL' den!l'uJ','ronl striC[(:l1ll'flt 
nJl lhkl1t1d~, dans les liI11ites pll'\'Ill'S pur Iii lui VOltS Ill' serez icl('111ilÏ('cs que par 
lin IlUlIlt"rO dl' codt', L,~ cl(- tlu l'lI,I!' rl'h~lIlt \'(llre 1 lIlJl 1 Ù \\)trL' dossier d(' reclwn:hl' 
Sl'W (,OIlSt'l'\'lT p;lr la dirl'('tnn' dl' lll.1ilnSC de l'vludiall le-cllCJ'cheusl', Les c!OJ1nlTS 
seront l'ollse!\'l'es dans un dW>sl'llr \,(,J'rouill{' prt'\ LI pOlir des fins Ot" recll('rchc 
dans Il' bureau clu cherchl'ur pnncipa l il J'Uni\ersi l\' ciL! Q u (o[wc ù Tmis-l~i\'ièr('s, 
Les Sl'uks pvrsonncs qui ~' Hl I roll 1 ill'Cc'S seronl J'('t ll d i ~l1te·chercheu st' ct sn 
direclrice cl,' Inni l rist" Les dO!l!le,'s dt' 1""lutlc 'il'roI11 conSVr\'(TS pendant nnq ans 
jJ;\r Iv-. dHTdll'ur'i, Elles s('rul11 d,"trlli'l's <1 l ',llltOllllll' lU 18 l'\ Ile Sl'ront pt.s 
1I11lis,"'vs Ù d'tlllU','s IIl1s qu,' l'l'Il,'s dl',Tltes d;1I1S il' prl'st'll l dOnlll1<'l1t. 

Ct'penct:ml. :,lin dl' \ L'I'iîin k lml1 (!t'rou Il'mcn l dl' la n :dIlTl'he el d'assurer 
votre p rotectioll, il l'st possibk qu'un d{'It'gul' du Com ill' dhhiqu l' cl<- la 
rl'c1lVrd1l' du CHL S,lÎn le-,lustilw consulll' les c!ollnl'l'S dl' recherche et \'oln: 
dossil'f I1ll'clical. 
L,'s r{'slIllal,.; dL' la l'l-chl'rdll', qu i pourrOll1 ('tI'(' dilïusl's sllllS fOrlllt' "'unid, s d 

<1..: ('()l/llIllllliC'wioIlS scÎ"1I 1 i/i(!t/<.'i, Ill' Pl'Il111'tlronl Inls d'idelltifier ks 
parLid pan tes, \' os don l1l'CS cl l'Ill l'U rl'rUIl t loujul! rs <.:on liclt,:lllielles, 

\ ,'r-illll ,III 2,; l11al', 2p 1 1 
'1II1l.:nl .Ill ù'nil i .:a l : l l 'f{·I·)·jlJl(.o· 

C.:ni Ii..:at ':ll1i, k J I-':",i.:r 20 1-1 
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f 
Risques , inconvénients, inconforts \ 
Ll: temps COI l-><lcrt' au proJet. ~oll ('!l\'iron YU mimlks HU maximum demeure le 
seul in CO J1\'c.:' n Îl'l lt , 

Il 1',,1 ilussi pnssiblv que ks l'nlJ'vli,'Il" sliscit('111 dilT0rr'nlC'S n'<1cl!ons ('Illoli\'l'S, Il 
bUI sm'oi ... 'Ille si la l'l'IlCOlltrC clt'\ il' IH trop dlnidh-, VOUI> pOll"l"~ en tou t Lemps 
interrompre 1'1'1l11'l:\'ltC, :'\ous bi"sum; ù votre discrétion, k soin de choisir les 
qU l'st io!1s qui Il'' "ous COI1\'il'IIlll'!1l pas, Vous n '('les pus tenue de n:'pondre il 
IOUIL's It:s q uestIOns, 

L 't,'llldian Il' cht'rcl1l'll"e c!cmeu n' Ù \'Ol l'l' dispo:-.i lion pOli r lou tes problémmiqucs 
tcll'llli1Ïl'l's lors des ('lIllvlil'lt'i qui lI('cL'ssÎtn'lil'nt du s\JUlIen, la participante 
p"urrait alors reel.'\'oü' des soins, La collnuurat IOn du ml.'dccin il l'urgence 
1{\'IH:'cologiquc Ù \'OUS l'C I1 t:Ol1lnT est égalemcnt ,lssurl'C par le ckparlt'menl 
d'obslétriqul' du CHL Sain lt'-,Jl1SlIll", 

Bénéfices 

La (OllllibuliOlt Ù l'm aJll'l'ml'JIl ( l'S l'olllwiss'llh't'S au 
dl'S fil li sSC'S C\llIdll's SOli 1 ks S( '\ ils IWllt'!i('('s 

piU'llC! pal i011. 

Particip;ttion volo n taire 

sujet du cleu il ptTilllllal e l 
dinT[s pn;\ll S Ù \'olre 

VO l J"t' partkipation Ù C('lle ('uale- se fail sur lIl1\' base \'ololllaire, Vous êtes 
l'lllll'J','I:,"ltl Itln,' dl' llilrltl ip"" ou 11<,11 ('1 dl' \"JUS J'l'lirl'r ,'n IdUI !l'lllpS l'>é\Ill'> 
1 "('jlldl\'l.' CI ,,:IltS ,,\Ilil ;'( II11lnld d'l','pltl'.lll()lls, \ (JlIS PUlI\'L'j' <1.!,hkllll'lll \'OUl'> rl'tirer 

(iL' l'è'tll(!l' Ù Il'lInpUIll' 'lU'" mC/llll'lll. suns .1\ lHr LI donner cil' J'aisum;, ,'Il faislll1t 
l,'oIlIJaÎ t rl.' votre cll'l'isioll Ù l 'L'lu cl ianle-dll'JTht:lIsl' ou :lll chercheur p r in c ipal. En 
cm: dl' retrait. ll:s cnregisl rt'ments ainsi que les donnt'cs 11011 encorc l.U1alys(~l'> 
se run t (kuuits, 

\'(Jlre dè'cislo!1 ck Imrticljwr ou de Il(' pas paniei]>,'r il J'l'weil' ou dl' \'OUS en retirer 
!l'mlrd ,1l1'\111l' ('OIlSl'qlll'IIl'I' sur !c's Sl'fun's qui \(/u~ Sl'rOltl !'ournis DL! pOUITait'111 
\'t)lIS ('trI' fourl1is pal IH SUlll' P,lI le l ' IlL Sainl('-.Just illl', 

L'{'llldialll,' cl!L'J'dll' li St' st' l'l'Sen,' uussi [" possihilile:' dl' n:lirl'r unt' pllniçipmlll' 
l'Il lui fourniss<ltlt de:, explication s sur t'clll' dc''CisiolJ, 

Responsable de la recherche 

Pou l' Ilbt ('nir de plu s am pks ),'11 Sdgll"1I1L'lllS nu pllU l' IOUll' queslion COl1Ct:rnalll 
l't' projet dl' rl'd1L'rchl', \ Olt s POU\'C'Z (,OIlJll llllliqul'r ,n'l'l' ,loanil' IkllcHIl pHr 
l'ullrril'l ~'lJli\',bd,I':t\lduq(J"'it. Olt l 'infirmÎ('r(' de ln c lin iqul' dl' rdance au 5 14-
345-·1931 posle 71 (,4 ou :lupri~s du cherchl'ur principal Patricia Ciermain par 
l'(JllITid patri('Ja,,~( nll.lIl~l'd, 

'\'J',i"l1 du :3 Ill:tr~ ::11 i·~ 
' \llllll:r,' du ù,nillèal : l 1 R-II-I'IX-J)­
t èrtlti-:at ,'mi, l, 1 I\:\ l'icI' 201,1 



179 

Question ou plainte concernant l'éthique de la recherche 

Ct'tlt' n:cherdll' est "pproll\"t'I: par Il' ('omitl' d'ethiqut' dt' l a rech erche m cc des 
,"tres llum'1ll1~ dl' l'Ulli\ l'l'slle du VUl'b,'c ù Truls-Ridères cl un ("(;'rti!ïCil! portant 

le rlllln('ro CE!<-1-1-Il)H-07,UJ il l'lt' l'mis il- 3 Cl'Hwi 201,1, "insi {jm' par k 
eomilé d'èlhiqUl' cil' Iii rcdll'J'l'he clu l'HL Sainl(' ,.!t lslirw , 

Pour toule ljU l'stioll o u plaillle d 'o)'dre ethiqu e ('(llll't'rnanl Cl'ltL' rcchen:h L', \'ou:; 

(Jçn'z comm u niquer alTe Iii sccn:'utirl' du comite:' cl '('lhique de ln recherche de 
l'Uni\"l'rsitl' du QUl'bec il Trois-!~I\"iC:'rl's, :\1rne Fa!11l\ Longpre'. par télt-pho!1e 
fHIIl) '\7[)';;UII, post,' '>1211 lHI p.lIl'OUITIl'!' ('ll'('ll'Olllqul' ~ I·U. l'I' l'" Pour 
toUI l'l'I Sl'iglll'llll'Jlt su)' HlS dr()lts il lilre cil' p,irtll'ip<lJ1t a un projt'l dt' 
redlt'rche. \'OUS POU\ CL ('Ollldcl, ')' le l'"mmisswn' local au,,, plaintes l'l il la 
qllulit" (!cs seryiccs du CIIL' :S"l11le-,lusune au (51-II 3-!5--!7-!'J, 

Responsabilité 
1::11 <;i~I1:i l ll CL' formulain' ck l'UllSl'l1t1'l lIClll, , 'Ollt> Ill' rL'llOllCeZ Ù aUCUJl dl' \OS 

clroiu .. prénlS par la loi, Ul' plus, \ 'OUS Ill' libèr('z pilS ks iJ1\'~' sli~~a!l'urs (le- 1('\1r 
rl'spol1:mbilit(; ll'gak- l'l profl'::,!:)iollnclk, 

\ <'r,i"ll du 23 mal" 2(J 1 1 
\'lll1l':rll .III ù!l1ili':il! : tiR 1-1- l'}:)-o'' 
L 'cni licat l!tlli, k .1 1<:\ l'ic I' 20 1-1 
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180 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

Engagement de l'équipe de recherche 
:'\ous. PalrieÎ,1 (icrmmll l't .JoanÎl' 13dkau, nou!. engageons Ù prol'l'der <1 l'CIte 
('lude t'llllfllrml~IlIt'l1t à \(JlIIC/> 11.:::; norm~'::; l,thiqul'::; qui:; appliquent aux projets 
comportant ln participUllon dt' sujets humainl->, 

Consentement du participant 

Je, , confirme <l\'oir lu et compris ln lettre cI'inrormmioll au 
sujd dll proJvt Étude de l'e.xpélience de femmes consultant à l'urgence 
gynécologique du CHU Sainte-Justine pour un avortement spontané durant 
le 1er trimestre de grossesse ne nécessitant pas une intervention 
chirurgicale. ,J'ai hien saisi les ('0I1clitiollS. ks risques el les bienfails è\'entucls 
dl' mn participation . On a rl'pondu ù toules mcs questions à mon entière 
satisfact ion, ,l'ai disposl' dl' suffisamment de tcmps pour réOèchir à ma décisioll de 
pltrticiper ou non il Cl' l\l' rl'dll'rchl' .• Je comprends que ma participation est 
cntic'n'ment \()IOlllairl' ct qlll' .k pcux d('l'Îclcr dl' ml' relin'r l'Il tOUl lemps, sans 
dUL'Ul1 Jl1'l'Judll'l', ,J'.H!wrisl.' J'l'llrc"i:-.tr"llll.'lll <ludio des l'l Il r<.:U('ns, 

Je comprends qUl' les dOllilées dl' t'l'Ill' t'LUeiL' seron 1 1 raillTs l'Il toUlc 
cÙIl(icklllÎnlitl' \'1 qu'dies ne serOlll ulilist,cS I../U'Ù des fim; scicntifiques par les 
pnl'tcnuires identifiés 'Ill forlllllbin: d'illrol'nwlion. Mon nom n'appunJ!l ra dOllc 
jamnis dans aU<.'UJ\l' pu blicmÎoll, 

,J';,i en !TIll P,)ss,'ssio!l lIl1 l'Xl'Illplairl' du kudkt dïnlùrmntion ('t dl' l'llllSl'l1ll.'l1wnt 
qlll' J'Oll lia' r<'lIH:ltr:J '!Jl!'(·'s 1:1 SI!~f\,l1l1n', 

J'acc<!pte donc librement de participer à Cè projet de recherche 

Participallll' 

SigJlature: 

:'\1>111 

D'-'Il' : 

J'ai explie]1 .. j(; il lé! parllclpan le LOUS les aspects peninen ts de la l'l'cherche ct j'ai 
l'l'j)(lIlclll aux CjIH'stions CjU 't-lI(' 111'(\ POSl'CS. ,Il' lui ai indique:' que la ]Kll .. tÎcipalion 
Hll pr'ljc.-l dL' rcdll'J"l'hl.' l's t libre vt \ olol1lain' l't que la participalHlll peut l'trc 
eCSSL'L' l'Il tOUI Icm ps. 

:'\mn de la pcr::-,ollllc qui a o btenu la signnlUre : 

Si~ntllU rL' : 

\ ,'r"i ,11I ,Ill:; 111;11', :01 1 
:\ 1I11l~n\ ou ':l.'l1ili,al l ï R-I ~ -1 ()H-il ~ 
l \.: rl iJi'lIl ('Ill i, k' .1 1;:"'Î<:r 2fJ 1-1 




