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Un début différent. Etude de ’adaptation psychologique du couple a la
parentalité et au diagnostic prénatal d’une pathologie feetale,

de la grossesse a la premiére année de vie de ’enfant



INTRODUCTION

INTRODUCTION

Ce travail doctoral analyse les processus d’adaptation psychologique des couples a la
parentalité et au diagnostic d’une pathologie feetale. I1 part de mes réflexions professionnelles
en tant que psychologue clinicienne dans le contexte de la périnatalité. Au cours de mes huit
ans de travail clinique auprés de femmes enceintes, de jeunes méres, de peres et de couples,
j’ai pu constater la diversité des situations qui peuvent avoir un impact sur le bien-étre des
personnes pendant une des étapes les plus marquantes du cycle de vie, celle de I’adaptation a

la parentalité

La parentalité est souvent représentée de facon idéalisée. Le parcours de la grossesse, la
naissance d’un enfant, les premiers mois en tant que mere et que pere sont des expériences
embellies par un imaginaire romantique. La facon dont les (futurs) parents « doivent » se
comporter et se sentir pendant ces périodes est guidée par des représentations psychosociales
bien ancrées dans notre société européenne. Néanmoins, la réalité ne correspond pas toujours
a cet idéal. La grossesse et la parentalité imposent des changements auxquels il est nécessaire
de s’ajuster. La dualité d’étre a la fois, le membre d’un couple et un (futur) parent doit étre
régulée au sein d’une relation empreinte de ressources et de vulnérabilités. Cette relation
implique deux personnes distinctes, elles-mémes avec leurs propres forces et fragilités. C’est
dans ce contexte psycho-social que les deux personnes, dans le couple et en tant que parents,
doivent intégrer la réalit¢ de I’enfant et accomplir la construction d’un nouveau systéme
familial. De plus, lors de ce parcours délicat, d’autres événements dits non normatifs peuvent
I’entraver et le faire basculer. C’est le cas du diagnostic d’'une maladie chez le feetus pendant
la grossesse, et par conséquence, la projection d’une naissance d’un enfant avec une maladie
congénitale, ce qui représente un défi pour I’adaptation psychologique des couples/parents

dans le parcours de la parentalité qui est déja exigeant en soi.

Les premiéres questions posees ont été : pourquoi y a-t-il des couples qui réussissent a
surmonter les difficultés inhérentes aux processus de transition vers la parentalité et d’autres
couples qui s’effondrent ? De facon plus singuliere, suite au diagnostic prénatal d’une
pathologie feetale, quels sont les aspects du fonctionnement psychologique de chaque

personne et de chaque couple qui font que les parcours et les conséquences de cette situation
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sont ressentis de facon si différentes ? Ce travail de recherche a ainsi été mis en place pour
tenter de répondre a ces questions ayant comme cadres les approches en psychologie de la
santé et en psychologie du développement. Des notions telles que 1I’adaptation psychologique
et la transition développementale sont ainsi transversales a toute réflexion critique dans ce
travail de recherche. Le contenu des chapitres qui constituent cette thése est succinctement
introduit ci-dessous. L’organisation de 1’exposé suit 1’évolution temporelle du travail de

recherche.

Le chapitre | établit le cadre de ce travail de recherche. Une perspective médicale de la
période de grossesse et de la transition vers la parentalité est présentée en détaillant aussi bien
les données statistiques concernant la natalité et la fécondité en France et en Europe que les
protocoles de suivi de la grossesse en France. Puis pour le contexte du diagnostic prénatal, le
cadre médico-légal francais est expliqué et les principales différences entre les pays européens
sont exposées dans leur facon de traiter les questions associées au diagnostic prénatal d’une
pathologie feetale. Ensuite sont présentés les aspects psychologiques de la grossesse et de la
parentalité en ciblant les aspects du fonctionnement psychologique sur lesquels les hypothéses

de recherche ont été construites.

Le chapitre Il de la thése se centre sur la problématique et les principaux objectifs. En
ciblant le parcours des parents suite a I’annonce du diagnostic prénatal, nous nous sommes
proposé d’examiner en premier lieu 1’évolution dite normale du vécu des couples pendant la
transition vers la parentalité pour ensuite approfondir I’exploration du vécu des parents ayant

recu le diagnostic d’une pathologie chez le feetus pendant la grossesse.

Le chapitre 11l concerne les aspects méthodologiques du protocole de recherche avec la
présentation de la population, du design de recherche, des mesures utilisées, des aspects
institutionnels, financiers et réglementaires, des considérations éthiques et des procédures de

traitement de données.
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Le chapitre IV présente ’ensemble des résultats des études réalisées pour répondre aux
objectifs principaux de ce projet de recherche. Ce chapitre 1V de présentation des résultats est

divisé en deux parties.

Dans la premiére partie, trois études sur 1’ajustement psychologique du couple a la
parentalité sont présentées. La premiére étude porte sur I’impact des dimensions de
I’attachement adulte sur la qualité de de vie et qualit¢ de la relation conjugale pendant la
grossesse. La deuxiéme étude examine les associations entre I’attachement maternel et
paternel avant et apres 1’accouchement selon une approche dyadique. La troisieme étude cible
les déterminants prénataux de 1’ajustement psychologique des méres et des péres apres la

naissance.

La deuxiéme partie du chapitre IV a pour objet I’évaluation de 1’impact du diagnostic
prénatal d’une pathologie feetale sur ’ajustement psychologique du couple. Les trois études
qui ont été développées pour accomplir cet objectif sont présentées. La premiére étude décrit
I’état psychologique des futurs parents suite a I’annonce du diagnostic d’une pathologie
feetale pendant la grossesse. La deuxiéme étude montre I’impact des stratégies de coping
mises en place suite a I’annonce du diagnostic d’une pathologie foetale sur la construction du
role parental aprés 1’accouchement. Dans la troisieme étude nous présentons une réflexion
qualitative sur I’évolution de I’ajustement psychologique d’un couple, dés 1’annonce du
diagnostic d’une pathologie chez le feetus pendant la grossesse et jusqu’a douze mois apres

I’accouchement.

Le chapitre V est une meta-discussion dans laquelle les conclusions des études réalisées
sont mises en lien avec une réflexion sur la pratique clinique des psychologues et des
professionnels en santé périnatale. Des propositions concernant le développement des
stratégies de recherche et d’intervention clinique sont présentées sous-tendues par des
données de psychologie de la santé périnatale, ou certains aspects psychosociaux peuvent

jouer un role dans I’évolution du systéme familial.
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I. CADRE THEORIQUE

1. Natalité et Fécondité en France et en Europe

En 2013, 5 075 380 nouveau-nés sont nés dans 1’Union Européenne (28 pays). Ce chiffre,
le plus bas depuis 2003, met en évidence la tendance & la diminution des naissances en
Europe (Eurostat, 2015) en conséquence de la diminution du taux de fertilité. Selon un rapport
de I’Eurostat, cette situation est une des conséquences du contexte de récession économique

vécue dans plusieurs pays de I’Europe depuis 2008.
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Figure 2. Taux de Fécondité en France et en Europe entre 1960 et 2012 (Eurostat)
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En France, malgré une légére diminution du nombre des naissances en 2013 par rapport a
2012 (environ 812 000 nouveau-nes en France métropolitaine - Insee, 2014) les taux de
natalité¢ et de fécondité restent les plus stables et ¢élevés d’Europe. En effet, le nombre
d’enfants nés vivants en France a été le plus élevé de I’'UE en 2013, suivi par le Royaume Uni

(778 000) et par I’Allemagne (682 000).

800 000
300 000
90000

minimum : 4032 enfants nés
maximum : 812 343 enfants nés

Figure 3. Nombre d’enfants nés vivants en Europe en 2013 (Eurostat)

Les changements progressifs dans le contexte de la santé périnatale et de la reproduction
en France et en Europe ont généré une deuxiéme donnée sociodémographique :
I’augmentation de 1’age moyen des meres a 1’accouchement (30,3 ans en 2013 en Europe et
30,2 en France — Eurostat, 2015). En France et en Europe, les femmes ont leurs enfants de
plus en plus tard et cela a un impact sur les résultats de santé périnatale. Les femmes plus
agées ont plus de probabilité de présenter des complications pendant la grossesse, incluant
anomalies congénitales chez le bébé, hypertension gravidique et diabéte gestationnel. Ainsi,
les politiques de santé doivent proposer des protocoles de suivi de grossesse adaptés a cette
nouvelle réalité et aux besoins et ressources de femmes enceintes. L’apport d’information sur

les risques associés a I’arrivée plus tardive des enfants est aussi important.

2. La prise en charge médicale de la grossesse en France

Le suivi médical concerne les examens et les consultations réalisés pendant la grossesse et

aprés l’accouchement. En général, les femmes enceintes réalisent sept consultations
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prénatales, prises de sang, trois échographies, huit séances de préparation a la naissance et a la

parentalité, une visite médicale apreés I’accouchement et dix séances de rééducation périnéale.

2.1. Les consultations de suivi de grossesse

La premiére consultation prénatale doit avoir lieu avant 10 semaines d’aménorrhée et la
réglementation actuelle impose que la déclaration de grossesse soit faite avant 15 SA (Haute
Autorité de Santé (2007). Recommandations Professionnelles. Suivi et orientation des
femmes enceintes en fonction des situations & risque identifiées®). Ensuite, six consultations
doivent étre réalisées au rythme d’une par mois & compter du premier jour du 4e mois de
grossesse jusqu’a I’accouchement (décret n° 92-143 4). Les examens réalisés dans le cadre
d’un suivi médical de grossesse peuvent étre pratiqués ou prescrits par un médecin ou une

sage-femme.

La premiére consultation, avant dix semaines d’aménorrhée et la deuxiéme consultation,
avant quinze semaines d’aménorrhée révolues, sont associées a des objectifs et des procédures
spécifiques. L’objectif majeur de la premiére consultation est d’identifier les éventuelles
situations a risque afin d’évaluer le type et le niveau de risque. De cette évaluation découle le

type de prise en charge a proposer a la femme enceinte ou au couple.

Les autres objectifs de la premiére consultation prénatale sont de dater la grossesse,
réaliser un examen cliniqgue et gynécologique, proposer le dépistage des anomalies
chromosomiques feetales (avec la réalisation de 1’échographie de dépistage du premier
trimestre), prescrire des folates avant huit semaines d’aménorrhée afin de prévenir les
malformations du tube neural, transmettre une information sur le suivi général de la grossesse
(orale et par écrit) et commencer a élaborer le projet de naissance avec la femme enceinte ou

le couple.

La deuxiéme consultation vise, principalement, a établir la déclaration de grossesse a
transmettre aux organismes d’assurance maladie et de prestations familiales avant la fin de la
15°™ semaine d’aménorrhée. Lors de cette consultation est aussi fixée la date prévue
d’accouchement, réalis€ un examen clinique, proposé le dépistage des anomalies

chromosomiques feetales, si cela n’a pas été fait avant, proposé un entretien individuel ou en

! http:/vww.has-sante.fr/portail/jcms/c_547976/fr/suivi-et-orientation-des-femmes-enceintes-en-fonction-des-
situations-a-risque-identifiees
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couple afin d’identifier des facteurs de stress et de vulnérabilité et guider vers la participation

aux seances de préparation a la naissance et a la parentalité.

Tableau 1. Source : Haute Autorité de Santé (2007). Synthése des Recommandations Professionnelles. Suivi et
orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiées.

de 400 pg/jour

Informer sur le suivi de la grossesse

Cor;’;eir\lll; du 1% consultation avant 10 SA 2°™ consultation avant 15 SA
Etablir la déclaration de
Etablir le diagnostic de grossesse et dater la grossesse | grossesse et fixer la date
présumée de 1’accouchement
Realiser un examen clinique général et gynécologique Eza!lszriéjsn'eﬁ(aabr?eeunr Eltlg;méea
PA ; taille ; poids ; examen des seins ; frottis cervical P e ible brui
(si plus de 2 2 3 ans) partir du 4°™ mois ; si possible bruits
du cceur feetal
Sérologies prescrites obligatoirement
egroupe sanguin (A, B, O, phénotypes rhésus complet | Sérologies prescrites
et Kell) toxoplasmose en cas de négativité du
stoxoplasmose et rubéole résultat précédent
*syphilis srubéole en cas de négativité
sglycosurie et protéinurie du résultat précédent (jusqu’a 18 SA)
Examens -recherche_ dfagglutinines irréguliéres, a I’exclusion eglycosurie et protéinurie
o des Ac dirigés contre les Ag A et B
cliniques et , ——
biologiques Ex’ameng proposes systématiquement .
ssérologie VIH 1 et 2 ; information sur les risques de Examens proposés systématiquement
contamination materno-feetale par le VIH dépistage des anomalies
dépistage combiné du 1% trimestre des anomalies hf ge de fetales © Maraueur
chromosomiques feetales associant mesure de la clarté gu ggﬁ? st,rczglqltlres ge]? le;s 'n a d?“j“ S
nucale (1" échographie réalisée entre 11 et 13 SA et6 | ..~ es b? c alefte. ce tu
jours) et dosage des marqueurs sériques (PAPP-A et - epistage combine au Ltrimestre
hCG Libre)
Examens proposés éventuellement
sexamen cytobactériologique des urines (ECBU)
«dépistage d’une anémie (hémogramme) en cas de
facteurs de risque
Recherche des facteurs de risque ciblée en particulier
Ztijgblgtseg)athologles chroniques (hypertension artérielle, Propo_ser _sysfcé!natiquement un
Sensibiliser aux effets du tabagisme, de la entretien md,“,”duel ou en couple et
consommation d’alcool, de I'usage de drogues et de rechercher d eventuels, .fac,t curs ,de
Information | médicaments tératogéne stress e.ttt,m.lte ,fom.lte, d flfnset.curlte .
et Prévenir des anomalies de fermeture du tube neural ((Eri%ir&i' (;Esggurl € afiective au sein
prévention (jusqu’a 8 SA) par supplémentation en folates a raison

la famille)

Débuter 1’¢laboration d’un projet de naissance

Conseiller la participation aux
séances de préparation a la naissance
et & la parentalité

Concernant les cinq consultations intermédiaires, du quatrieme mois a I’accouchement, le

déroulement recommandé¢ par la HAS (Haute Autorit¢ de Santé, 2007) est d’effectuer
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I’examen clinique et, lors de la derniére consultation, aussi d’évaluer la présentation fcetale et

de réaliser une consultation de pré-anesthésie.

Tableau 2. Source : Haute Autorité de Santé (2007). Synthése des Recommandations Professionnelles. Suivi et
orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiées.

Consultation (Cs) 3*™Cs | 4™Cs | 5™ Cs | 6™Cs | 7"™Cs
Mois de gestation 4°™ mois | 5°™ mois | 6°™ mois | 7°™ mois | 8°™ mois
Examen clinique X X X X X

Poids ; PA ; hauteur utérine ; bruits du cceur et
mouvements feetaux ; signes fonctionnels urinaires ;
contractions utérines

Evaluation de la présentation feetale - - - X X
Consultation pré-anesthésie - - - X X
Sérologies a prescrire obligatoirement

*Glycosurie et protéinurie X X X X X
+2° détermination du groupe sanguin - - - - X
*RAI, si Rhésus D négatif : & toutes les femmes et si - - X - X

Rheésus D positif, aux femmes avec un passé
transfusionnel

*Toxoplasmose si (-) précédemment X X X X X
*Recherche de I’antigene HBs - - X - -
*Hémogramme - - X - -
Examens a proposer systématiquement

«2°™ échographie (entre 20 et 25 SA) - X - - -
+3%™ échographie (entre 30 et 35 SA) - - - X -
*Prélévement vaginal avec recherche de streptocoque B - - - - X
(entre 35 et 38 SA)

*Dépistage d’infections urinaires asymptomatiques a la X X X X X
bandelette urinaire

Examens & proposer éventuellement X X X X X

ECBU en cas d’antécédents d’infections urinaires,
de diabete ou de bandelette urinaire positive

Tableau 3. Source : Haute Autorité de Santé (2007). Synthése des Recommandations Professionnelles. Suivi
et orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiées.

Contenu du suivi Consultation du 9°™ mois

Etablir le pronostic obstétrical (mode prévu d’accouchement)
Réaliser un examen clinique général et obstétrical
Poids ; PA ; recherche des signes fonctionnels urinaires ; hauteur utérine ; recherche des
bruits du cceur et des mouvements feetaux ; recherche des contractions utérines ;
présentation feetale (controle échographique en cas de doute)
Sérologies prescrites obligatoirement
*Toxoplasmose en cas de négativité du résultat a la consultation précédente
*Glycosurie et protéinurie
Examens proposés éventuellement
*ECBU en cas d’antécédents ou de diabéte
Information Donner des informations pratiques
et
prévention

Examens cliniques
et biologiques

Vérifier ’environnement familial, les conditions de sécurité de la mére et de son enfant
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En conclusion, on peut dire que les protocoles de suivi de la grossesse restent basés
sur une perspective médicale de recherche d’une pathologie de la grossesse, méme si la
grossesse n’est pas une maladie et ne pose pas de risque accru pour la plupart des

femmes.

3. Diagnostic prénatal

Les procédures de diagnostic prénatal, réalisées lors du suivi médical de la grossesse, ont
comme objectif principal le dépistage prénatal d’une pathologie chez le feetus. Ces procédures
permettent aux femmes enceintes et a leur conjoint de clarifier I’état de santé de leur bébé et
le niveau de risque pendant la grossesse. Quand un diagnostic est établi, les futurs parents
peuvent prendre des décisions sur les options thérapeutiques et/ou concernant 1’évolution de
la grossesse et s’ajuster a la naissance d’un enfant avec une maladie congénitale. Le
diagnostic prénatal permet aussi d’assurer une prise en charge périnatale de I’enfant a naitre

ajusté a leurs besoins et vulnérabilités.

3.1. Lecadre médico-légal du Diagnostic Prénatal en France et en Europe

Selon T’article L2131-1, le diagnostic prénatal s'entend des pratiques medicales, y
compris l'échographie obstétricale et foetale, ayant pour but de détecter in utero chez
l'embryon ou le foetus une affection d'une particuliere gravité (art. L. 2213-1 du code de la

santé publique?).

Des la premiere consultation de suivi médical de la grossesse, la femme enceinte ou le
couple recoit, de fagon systématique, une information sur la possibilité de recourir, a sa
demande, a des examens de biologie médicale et d'imagerie permettant d’évaluer le niveau de

risque et de dépister des affections chez I’embryon ou le feetus.

Selon la loi, le médecin ou la sage-femme qui a prescrit les examens doit communiquer

les résultats a la femme enceinte et lui donner l'information adaptée et nécessaire a leur

2

http://lwww.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIART
1000006687390&date Texte=&categorieL ien=cid

10



CADRE THEORIQUE

compréhension. Lorsqu’un risque est vérifié ou un diagnostic est établi, la femme enceinte et,
si elle le souhaite, I'autre membre du couple sont pris en charge par un médecin et, le cas
échéant ou a sa demande, orientés vers un centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal. Ils
recoivent, sauf opposition de leur part, des informations sur les caractéristiques de I'affection
suspectée, les moyens de la détecter et les possibilités de prévention, de soin ou de prise en
charge adaptée du feetus ou de l'enfant né. Une liste des associations spécialisées et agréées
dans I'accompagnement des patients atteints de I'affection suspectée et de leur famille leur est

proposée (art. L. 2213-1 du code de la santé publique).

Pour clarifier le niveau de risque ou confirmer le diagnostic, des nouveaux examens
peuvent étre proposés a la femme et au couple lors d’une consultation adaptée sur la maladie
recherchée (art. L. 2213-1 du code de la santé publique). La réalisation de certains examens,
déterminés par arrété du ministre chargé de la santé, implique que la femme enceinte soit
informée de leurs risques pour soi-méme, pour I'embryon ou le feetus et de la possibilité de
détecter une affection d'une particuliére gravité chez I'embryon ou le feetus et qu’elle signe un
formulaire de consentement éclairé (prévu au troisieme alinéa de l'article L. 1111-4) aprés
avoir donné son accord et recu une information portant notamment sur les objectifs, les

modalités, les risques, les limites et le caractére non obligatoire de ces examens.

Apres confirmation du diagnostic d’une pathologie feetale, ou confirmation de la forte
probabilit¢ d’une maladie particulierement grave et incurable, la femme enceinte peut
solliciter I’interruption volontaire de la grossesse. L'article L. 2213-1 du code de la santé
publique francais définit les conditions dans lesquelles peut avoir lieu une interruption de
grossesse pour motif médical (IMG). La Loi Francaise prévoit deux cas dans lesquelles la
femme enceinte peut solliciter une interruption de grossesse pour motif médical : a) quand la
poursuite de la grossesse met gravement en péril la santé de la femme ou b) quand il existe
une forte probabilité que I'enfant a naitre soit atteint d'une affection d'une particuliére gravité

reconnue comme incurable au moment du diagnostic.

Selon I’ Article L.2213-1, dans les deux situations la grossesse peut étre interrompue, quel
qu’en soit le terme, aprés une demande formelle de la femme enceinte et si une équipe
pluridisciplinaire rend un avis consultatif favorable et si deux médecins membres de cette

équipe attestent l'existence de lI'une ou de l'autre des deux circonstances.

11
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L’équipe pluridisciplinaire chargée d'examiner la demande de la femme est composée de
facon différente selon qu'il s'agit d'un motif lié a la mére ou a I'enfant. Si I'interruption de
grossesse est envisagee au titre de la mise en péril grave de la santé de la mere, I'équipe
pluridisciplinaire comprend au moins trois personnes qui sont un médecin qualifié en
gynécologie-obstétrique, un médecin choisi par la femme et une personne qualifiée, tenue au
secret professionnel, qui peut étre un assistant social ou un psychologue ; les deux médecins
doivent exercer dans un établissement de santé ; ils sont les seuls a pouvoir délivrer
I'attestation d'IMG (art. L. 2213-1 du code de la santé publique).

Si le motif est lié a I'enfant, I'équipe pluridisciplinaire chargée d'examiner la demande de
la femme est celle d'un centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal (CPDPN). Aux termes

de l'article R. 2131-12, celui-ci est constitué d'une équipe composée :

- de praticiens exercant une activité dans lI'organisme ou I'établissement de santé au
sein duquel le centre est créé, dont au moins un medecin qualifié en gynécologie-
obstétrique, un praticien ayant une formation et une expérience en échographie du
feetus, un médecin qualifié en pédiatrie ou en néonatologie et un médecin qualifié en
génetique médicale ;

- de personnes pouvant ne pas avoir d'activite dans I'organisme ou I'établissement de
santé, dont au moins un médecin psychiatre ou un psychologue et un médecin qualifié
en faetopathologie ou disposant de cette expérience ;

- de praticiens agréés pour procéder aux analyses permettant de détecter in utero une
affection de particuliére gravité ;

- d'un conseiller en génétique.

Par ailleurs, peut étre associé a la concertation, un médecin choisi par la femme. Dans
tous les cas, que ce soit pour un motif lié a la santé de la mére ou a I'affection de I'enfant a
naitre, la femme ou le couple concerné peuvent demander, préalablement a la réunion de
I'équipe pluridisciplinaire, a étre entendus par tout ou partie des membres de celle-ci (art. L.

2213-1 du code de la santé publique).’

La France est un cas particulier en Europe en ce qui concerne I’interruption médicale de

grossesse pour pathologie feetale dans la mesure ou cette derniere peut étre realisee a tout

¥ Source : http://www.senat.fr/rap/110-388/110-3887.html - Projet de loi relatif a la bioéthique - TITRE IV -
INTERRUPTION DE GROSSESSE PRATIQUEE POUR MOTIF MEDICAL
Article 13 (art. L. 2213-1 du code de la santé publique) - Interruption de grossesse pratiquée pour motif médical

12
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moment de la grossesse. Dans d’autres pays (par exemple, le Portugal, 1’Allemagne ou les
Pays-Bas) I’interruption médicale de la grossesse peut étre réalisée jusqu’a 24 semaines de
aménorrhée, le limite de viabilité du foetus. Aprés 24 semaines d’aménorrhée, I’ interruption
de grossesse est autorisée dans des cas particuliers tel le diagnostic d’une pathologie tres
grave voire létale pour le feetus. Dans toutes les situations, avant que I’interruption de
grossesse puisse étre effectuée, une demande préalable d’interruption de grossesse pour
pathologie feetale doit étre présentée par la femme enceinte ou le couple et une attestation doit
étre délivrée par une équipe pluridisciplinaire. Par contre, dans certains pays comme, par
exemple, I’Irlande et Malte, I’interruption de grossesse n’est pas autorisée et, par conséquent,

peu de procédures de diagnostic prénatal sont proposées aux femmes enceintes. (EUROCAT).

3.2. Prévalence de malformations congeénitales en France

Indépendamment des conditions de vie, de 1’dge ou de I’histoire familiale, toutes les
grossesses présentent un risque de survenue d’une affection d’origine congénitale (consulté en
ligne : http://www.fetalscreening.com/birth_defects.php). Selon la Direction de la recherche,
des études, de I’évaluation et des statistiques (DREES, 2015), les malformations fcetales
affectent 3,3% des naissances, i.e., un diagnostic de malformation congénitale est établi pour
environ 28 000 feetus ou nouveau-nés chaque année. Par an, environ 7 000 interruptions
médicales de grossesse (IMG) pour malformation feetale sont réalisées du fait de aux
malformations congénitales et 400 accouchements concernent des mort-nés. Ainsi, le taux de

nouveau-nés vivants porteurs de malformations a la naissance est de 2,4 %.

Les études montrent que 5 a 10 % des malformations sont dues a des mécanismes
exogenes ou environnementaux (infection, ingestion de substances tératogenes, exposition
environnementale), 20 a 30 % a des mécanismes endogenes (génétique, chromosomique).
Dans pres de 60 % des cas, les malformations sont cependant le plus souvent d’étiologie
inconnue (Perthus, Amar, De Vigan, Doray et Francannet, 2008 ; DREES, 2015). Quand les
affections sont des maladies rares, ce qui représente la majorité des situations, cela implique

une prise en charge particuliére par le systeme de santé (DREES, 2015).

Selon les données de 2011 fournies par la DREES (DREES, 2015), en France 1,9% des

nouveau-nés sont porteurs d’une ou plusieurs anomalies congénitales identifiées par un
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diagnostic prenatal. Pour 40% des 20 000 nouveau-nés vivants porteurs d’anomalie, celle-Ci a

été identifiée lors des examens échographiques ou biologiques pendant la période prénatale.

D’une fagon générale, les anomalies congénitales representent une question importante en
termes de santé publique di a (Dolk, Loane et EUROCAT Working Group) :

- son impact sur la qualité de vie des enfants et familles atteintes

- la contribution pour la mortalité feetale et de I’enfant, en termes de perte d’années de vie
et répercussions émotionnelles pour la famille

-la provision, la qualité¢ et le co(t financier des services médicaux, sociaux et
éducationnels en envisageant la promotion de la participation et de la qualité de vie des
personnes et familles affectés

- la provision, la qualité et le codt financier du dépistage prénatal dans la population et de

son colt émotionnel pour les femmes enceintes.

3.3. Revue de la littérature sur P’impact de I’annonce du
diagnostic d’une pathologie feetale sur le bien-&tre des couples et

des professionnels

Breaking bad news in prenatal medicine: a literature review

3.3.1. Introduction de 1’article

Le diagnostic d’une pathologie feetale représente un moment d’une particuliere exigence
pour les couples et pour les professionnels de santé. Afin de mieux comprendre les
répercussions de I’annonce d’une pathologie feetale, une équipe multidisciplinaire, constituée
par des psychologues et un médecin, a réalisé une revue de la littérature sur le sujet. Celle-ci
aborde 1’impact de I’annonce du diagnostic d’une pathologie feetale sur le bien-étre des

couples et des professionnels suivant une perspective interdisciplinaire.

L’article a été resoumis aprés révision et correction a la revue scientifique Journal of

Reproductive and Infant Psychology.
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3.3.2. Article 1: Breaking bad news in prenatal medicine: a literature

review

Breaking bad news in prenatal medicine: a literature review

Running title: Breaking bad news

Rita Luz*, Astrid George, Elisabeth Spitz and Rachel Vieux
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ABSTRACT

Background: The diagnosis of a fetal anomaly in perinatal medicine forces expectant parents
and healthcare providers to face the difficult process of breaking bad news.

Objectives: This exploratory literature review was aimed at providing a medical and
psychological view of the psychological experience in expectant parents and physicians in the
context of prenatal diagnosis of a fetal anomaly.

Method: An exploratory search of PubMed and PsycINFO/PsycARTICLES databases
performed by an interdisciplinary team composed of a physician and psychologists. Keywords
were: bad news; prenatal diagnosis; psychological consequences; psychological sequelae;
fetal anomaly. The processing of selected articles followed a standardised five-step procedure.

Results: A total of 805 articles were screened of which 27 were retained for analysis. Four
main themes emerged from the explanatory content analysis: 1) parents’ subjective
experience; 2) physicians' subjective experience; 3) encounters between expectant parents and
professionals; 4) ethical challenges in breaking bad news in prenatal medicine.

Conclusion: Expectant parents go through a complex and multidimensional experience when
the diagnosis of a fetal anomaly is disclosed. Simultaneously, physicians consider breaking
bad news as a very stressful event and are poorly prepared in this regard. A better knowledge
of factors underlying psychological adjustment of the parental dyad and on the subjective
experience of physicians delivering these diagnoses could enable better adaptation for both
patients and professionals.

Keywords: prenatal diagnosis; bad news disclosure; psychological consequences; healthcare
professional’s subjective experience; interdisciplinary perspective.
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INTRODUCTION

Technological advances in prenatal medicine have greatly changed the way couples live
their pregnancy. At present, prenatal ultrasound techniques enable expectant parents to see the
fetus on the screen. Consequently, they can build their child’s image during pregnancy
(Lumley, 1990), recognise his or her existence and establish the affective basis for the
attachment relationship. Despite this invaluable possibility of emotional bonding between
expectant parents and their baby throughout pregnancy (Rubin, 1975), the main purpose of
prenatal ultrasound, as well as other prenatal screening tests, is to enable prenatal healthcare
professionals to detect fetal anomalies. The early detection and identification of fetal
anomalies is important because it allows couples to anticipate and cope with the possibility of
having a child with some form and degree of disability and to make informed reproductive

choices.

When a fetal anomaly is detected, physicians have the difficult task of delivering the

diagnosis and expectant parents are confronted with unexpected bad news.

Bad news may be defined as ‘any news that drastically and negatively alters the patient’s
view of her or his future’ (Buckman, 1984). In prenatal medicine, the anomaly is that of the

fetus, but it will invariably alter the future perspective of expectant parents.

Currently, diagnoses are frequently delivered in prenatal medicine. Therefore, it is of
major importance to understand the subjective experiences of expectant parents and the
psychological consequences of receiving the diagnosis of a fetal anomaly. Moreover, the
perspective of those delivering the bad news must also be explored. Physicians responsible for
breaking bad news in prenatal medicine bear the weight of conveying the news that are going

to significantly and irreversibly modify the project of a family.

The aim of our research was to have an interdisciplinary medical and psychological
perspective on the main themes addressed in research literature regarding the delivering of
bad news in prenatal medicine. Our first question concerned the psychological effects of the
prenatal diagnosis of a fetal anomaly on expectant parents. This first question raised certain
difficulties as it is a specific domain where medical, cultural, ethnic, religious and political-

legal issues influence health-related outcomes (Statham, Solomou and Chitty, 2000). In the
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present review, an exploratory approach including all possible cultural and legal settings was

followed.

Our second question concerned the impact of delivering a prenatal diagnosis of a fetal
anomaly on physicians. Whilst this question has been largely studied in other medical
specialities, few studies have been conducted in the perinatal context. It is hence important to
clarify and better understand the subjective experience of physicians responsible for
delivering prenatal diagnoses. This may help to identify the main resources and vulnerabilities
of physicians when breaking bad news and to enable them to adjust their practice to the

multidimensional experience of expectant parents living this difficult situation.
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METHOD
Sources

The literature search was performed on three databases PubMed, PsycINFO and
PsycARTICLES. The keywords for the database search were: prenatal diagnosis AND bad
news; prenatal diagnosis AND psychological consequences; prenatal diagnosis AND

psychological sequelae; prenatal diagnosis AND fetal abnormality.

This review research was approved by the ethics committee of our University Hospital.

Article selection and data extraction

The article review and selection process was performed according to a five-step

procedure.

At the first step, two co-authors scanned the titles of the citations retrieved in PubMed,
PsycINFO and PsycARTICLES databases. At the second step, the same two co-authors
verified the abstracts of the remaining articles, and identified and excluded those not relevant

to the review questions.

At the third step, the remaining full-text articles were analysed and those deemed to be

out of the scope of this review were withdrawn.

The inclusion criteria were a) original studies written in English published from January
1997 to June 2011, b) studies that referred to the psychological experience of expectant
parents and/or of physicians after delivering the diagnosis of a fetal pathology, c) the
participants were either pregnant women, partners of pregnant women, pregnant couples, or
perinatal health professionals, and d) study variables were clearly defined in terms of
expectant parents’ and/or health professionals’ subjective experience of the breaking of bad

news in relation to prenatal diagnosis of a fetal anomaly. All study designs were included.

The two co-authors adjudicated on the level of scientific merit of each study and those

presenting a minimal level were included.
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Studies were excluded if they involved investigating psychological reaction to prenatal
screening tests (and not to a prenatal diagnosis of a fetal anomaly), maternal (and not fetal)

diagnosis, emotional impact of medical termination of pregnancy exclusively.

At the fourth stage, the two researchers performed a thematic content analysis of the
included articles. Aim, methods, results and main conclusions of each study were identified,

listed and described in a standardised record sheet.

Finally, at the fifth step, all co-authors validated the identification and screening steps,
and agreed that the selected articles reported relevant studies with regard to breaking bad
news in prenatal medicine. Eventual discrepancies were resolved through discussion between

all co-authors until consensus was achieved.
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RESULTS

Overview of included studies

Literature search results are outlined in Figure 1.
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From: Moher, D., Liberati, A., Tetzlaff, J., & Altman, D. G. (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses:
The PRISMA Statement. Journal of Clinical Epidemiology, 62(10), 1006-1012. http://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2009.06.005

Figure 1 — PRISMA flowchart

Table 1 summarizes the studies reviewed, including methods used and main results.
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Table 1a. Summary of studies reviewed, methods and main results

CADRE THEORIQUE

Author / Year / City Obijectives Methods StUdY Main results
Journal Country Population
Laloretal., 2009  Dublin To propose a theoretical framework of the Non-structured 41 women Recasting hope has four stages: assume normal; shock; gaining
Ireland process of adaptation following fetal anomaly  interviews Fetal Medicine meaning; rebuilding
diagnosis using a grounded theory design after fetal Unit
diagnosis
Lalor etal., 2007  Dublin To explore women’s experiences of encounters  In-depth 38 women Clear information from caregivers at this initial point in the
Ireland with caregivers after the diagnosis of fetal interviews Fetal Medicine diagnosis process was a criteria of women’s satisfaction
anomaly in applying the theoretical perspective 4 to 6 weeks after  Unit
of symbolic interactionism diagnosis
Sommerseth et al., Oslo To gain an understanding of women's thoughts ~ Semi-structured 22 women Shifts between: hope-acceptance; distancing-denial; grief-guilt
2010 Norway when unexpected findings occurred in the life world 1 centre and a
second trimester interviews network
Bijmaetal., 2008 Rotterdam To explore the context of both clinical and News collection of NA Couples are ill-prepared for news of fetal anomalies. Parents
Netherlands  parental decision-making after ultrasound abnormal experience ambivalent and emotional feelings when considering
diagnosis of fetal anomaly. ultrasound end-of-life decisions
Determine how end-of-life decision-making is  findings
done in multidisciplinary teams.
Van der Zalm et Alberta, To explore women's experience of undergoing ~ Non-structured 13 women Women were very alert to verbal and nonverbal expressions from
al., 2006 Canada a routine prenatal US examination associated interviews health care professionals present during the examination,
with an unexpected fetal diagnosis. terminology, length of the examination, and change in position of
the US screen, number and identity of the persons in the room.
Women polarised their feelings about their US experience as 'good'
or 'bad' based on how well they were able to forge a relational
connection with the US examiner
Clementi et al., Padova To analyse the psychological and practical STAI-t (Italian 57 women Most couples felt fear.
2006 Italy consequences in the couples counselled in version); EPQ years after
Padova genetic center (Italian version) diagnosis
Larsson et al., 2010 Lund To determine the concepts emerging in relation Grounded theory 9 mothers 13 concepts identified, and one dominated: vacillating between
Sweden to the parents' experiences approach (Glaser 7 fathers emotional confusion and sense of reality
method)
Hedrick, 2005 Kansas City ~ To understand the experience of pregnant Phenomenological 15 pregnant Subjective experience during pregnancy after the diagnosis of a
U.S.A. women after the diagnosis of a non-lethal, study women non-lethal, congenital fetal anomaly was of a paradoxical nature.

congenital fetal anomaly

Three themes emerged from interviews analysis: ‘time is good, but
it is also the enemy; you grieve, but you do not grieve; my baby’s
not perfect, but (s)he’s still mine’.
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Table 1b. Summary of studies reviewed, methods and main results (continued)

Author / Year / City Obijectives Methods StUdY Main results
Journal Country population
France etal., 2011 Glasgow To describe how accounts of other peoples’ Secondary 36 women Information from professionals: mainly about the probability of
UK experiences are used and the implications of its analysis of 9 of their male fcetal disorders, nature, possible severity, risk of miscarriage
use in practice interviews partners resulting from test, procedure. Experimental information: own and
during pregnancy, other people's experiences of: disability, diagnostic tests,
before miscarriage, normal pregnancy, termination for fetal anomaly,
announcement) childcare
Brown et al., 2010 Boston To review optimal strategies for 15% had a previous training in communication skills. Physician’s
USA communicating difficult news stress does not decrease with practice. Physician's attitude is very
To describe how prenatal health-care important
conversations are uniquely challenging to the
radiologists
Fisher, 2008 London "But how, as a human being you make those sort of decisions: Do |
UK stick a needle in my baby's heart and kill him now? Do | give birth
to him and then sort of hope that he doesn't die, have a heart attack
and drop dead at the age of five? Or, if he survives at all, which is
the best you can hope for, how will he live with the burden of this
knowledge of this terrible incurable thing? And | remember sort of
going round in circles in my head between these things, and
thinking: what am | going to chose? Which of these three just
awful, very different scenarios is the one that | feel | could live
with, or that I could chose him to live with?”
Balkan et al., 2010 Diyarbakir To measure the rate of pregnancy termination  After 38 women 85% termination in autosomal aneuploidy and 40% termination in
Turkey or continuation for various fetal aneuploidies amniocentesis and sex aneuploidy.
To determine factors influencing parental first Both severity of abnormality and religiosity play an important role
decisions to terminate or continue a pregnancy announcement in parents' decision-making processes.
with chromosomal anomaly
Menahem et al., Melbourne To determine the clinicians obligation (non- 2 cases Ethical and legal notion of informed consent requires patients to be
2007 Australia directive counselling / reassurance) to pregnant 1 centre given the information that is relevant to the decision they need to

women in case of a fetal anomaly diagnosis

make. There is a need to judge what information is relevant and
how to give it in a way that is understandable to the parents,
remembering the distressed state they are in. Informed consent
requires information about options, alternatives.
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Table 1c. Summary of studies reviewed, methods and main results (continued)

Author / Year /

City

Study

Obijectives Methods . Main results
Journal Country population
Petrucelli et al., Michigan To understand psychosocial, educational, and  Telephone 24 parents 30% (6) of parents considered the announcement of the test results
1998 US.A support needs of parents who decide to interviews; appropriate; 25 % (5) considered it inappropriate (20 responses)
continue a pregnancy diagnosed with a sex adaptation of - results reported by a physician unknown to the patient;
chromosome abnormality (SCA). survey (Palmer et - the obstetrician presented a limited explanation of the syndrome;
al., 1993) - inappropriate words/language was used.
Brisch, 2002 Munich To examine the impact of early detection of Psychometric 664 pregnant  Pregnant women with confirmed pathological findings of fetal
Germany fetal abnormalities by ultrasound scanning on  questionnaires women malformation had significantly higher levels of state anxiety, in
anxiety levels during pregnancy. (self-report) comparison with women in whom ultrasound scanning revealed a
normal fetal development.
Brisch et al., 2003  Munich To explore the coping process of pregnant Psychometric 664 pregnant  Pregnant women with a confirmed diagnosis of fetal malformation
Germany women with different risk conditions for fetal ~ questionnaires women significantly coped more with strategies out of Factor I (‘“positive
abnormality (self-report) emotional attitude/distance’”) and less out of Factor III (“‘active
coping’’)
Menahem & Melbourne To understand the psychological impact of Questionnaire 9 couples Eight couples stated they were very distressed following the
Grimwade, 2003 Australia prenatal diagnosis of heart disease in a group of diagnosis, and seven experienced great difficulty to decide.
parents who decide to terminate pregnancy.
Chaplin et al., 2005 Brisbane To understand the perspectives of parents Qualitative 15 participants Five domains of experiences and reactions:
Australia provided with a prenatal diagnosis of spina interviews 1. response to diagnosis;
bifida or hydrocephalus and who decided to interview analysis 2. experience of medical systems;
continue with their pregnancy methodology 3. information gathering;
(McLeod, 1994; 4. decision-making regarding continuation of the pregnancy;
Hill et al., 1997) 5. responses of significant others
Jonesetal., 2005  Melbourne To explore if the theoretical perspective of Semi-structured 7 pregnant Three themes are heightened in pregnancies where a fetal
Australia pregnancy as a crisis helps health professionals interviews women malformation was diagnosed: heightened ambivalence; unresolved
working with women in this situation. uncertainty; compounded losses. The diagnosis of a fetal
abnormality is devastating for all parents
Menahem & Melbourne To review the difficulties encountered in Discussion paper Prenatal diagnosis has an immediate impact on parents
Grimwade, 2005 Australia counselling affected parents psychological functioning. Physician’s role is to provide an

accurate and as complete a diagnosis as possible to the parents,
particularly as it relates to function and outcome in a non-directive
way, with parents and other implicated health professionals.
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Table 1d. Summary of studies reviewed, methods and main results (continued)

Author [ Year / City Objectives Methods Study Main results
Journal Country population
Aite et al., 2006 Rome To assess the applicability of Drotar model Prenatal semi- 50 pregnant All mothers experienced stage one (shock), two (denial) and three
Italy when the diagnosis of congenital malformation structured women (sadness and anger).
is made during pregnancy interview Thirty-nine mothers reached the adaptation stage (stage four) while
none of them experienced that of reorganization.
Ohman et al., 2006 Stockholm, To explore women’s reactions and responses to  Qualitative 24 pregnant The risk information caused strong reactions of anxiety and worries
Sweden information about being at high risk after the interview women about the future.
scan The main coping strategies were: ‘withhold’ the pregnancy, take a
‘timeout’, and try to live as if they were not pregnant any longer.
Lalor etal., 2008  Dublin To explore the information-seeking behaviour ~ Semi-structured 31 pregnant Women regulate the level of information received through two distinct
Ireland of women following an antenatal diagnosis of interview womenwho  processes of information-seeking behaviour following antenatal fetal
fetal anomaly continue anomaly diagnosis — ‘monitoring’ and ‘blunting’.
pregnancy
after diagnosis
Nusbaum et al., Pittsburgh To explore the experience of receiving a Open-ended N=20 (8 Five common themes emerged between the prenatal and the postnatal
2008 US.A. diagnosis of clefting in the prenatal or postnatal interview pregnant groups — the delivery of the diagnosis, shock, cleft cause and embodied
period. women, 4 knowledge, parent to parent support, and disability.
husbands of Four themes emerged from participants in the prenatal group responses:
\F/’vrg%n;ms coping, preparation, disadvantages of a prenatal diagnosis and
fathers and 5 alternative perspectives.
mothers)
Larsson et al., 2009 Lund To understand parents' experiences and One open question 9 couples Main concern: anxiety; core category: need for knowledge; other
Sweden handling of the situation, when their fetus was 1 mother categories: frightening and confusing, judging risk and making a choice
diagnosed as having choroid plexus cysts and comforting. Information during the ultrasound examination was
considered insufficient.
Statham et al., Cambridge To explore the psychological outcomes of Literature review  Retrospective  Important themes: initial response to diagnosis, information and
2000 UK parents after de diagnosis of a fetal anomaly, and communication, making decisions.
whether they opt to terminate or to continue prospective The decision of continuing pregnancy after the diagnosis of a fetal
pregnancy studies anomaly, whether it is treatable or lethal.
Alkazaleh et al., Toronto To determine what women value when Questionnaire 76 pregnant The quality of the information provided by health professionals is very
2004 Canada receiving the diagnosis of a fetal anomaly women important for pregnant women when receiving news of a fetal anomaly.

Privacy was the most important environmental variable. Education was
as important socio-demographic predictor of women’s preferences.
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Thematic content analysis results
The following themes emerged from the thematic content analysis:

- Parents’ subjective experience
- Physicians' subjective experience
- Encounters between expectant parents and caregivers

- Ethical challenges in breaking bad news in prenatal medicine.

Parents’ subjective experience

Prenatal ultrasound should not solely be regarded by expectant parents as an enjoyable
technique to see the baby, but also as a means to detect fetal anomalies (Bijma, Van der Heide
& Wildschut, 2008). However, the disclosure of abnormal ultrasound findings is usually
unexpected and shocking for the majority of expectant parents. Their reaction may vary in
intensity depending on how prepared they were to receive such news, on their ability to cope,
and on their own perception of being capable to welcome a child as different as he/she may be
(Sommerseth & Sundby, 2010).

Emotional and cognitive reactions to the announcement of a fetal anomaly

Considering the impact of the diagnosis of a fetal anomaly on the psychological
functioning and well-being of expectant parents, this experience incorporates a traumatogenic
dimension, regardless of the degree of the illness (Aite et al., 2006). In fact, when a fetal
anomaly is diagnosed, future parents must cope with a shift in reality (Sommerseth & Sundby,
2010). When faced with the diagnosis of a fetal anomaly, parents’ reactions remained
individual (Chaplin, Schweitzer & Perkoulidis, 2005) but common themes emerged from their
narratives. The experience was always described as devastating (Lalor, Begley & Galavan,
2009) and feelings such as grief (Chaplin et al., 2005; Statham et al., 2000), denial, disbelief,
suppressed or overt anger, shock, sadness and being alone, wishful thinking or bargaining for

a reprieve were present (Menahem & Grimwade, 2005).
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Regardless of the severity of the illness, parents felt that the time after receiving the bad
news was significantly distressing (Jones, Statham & Solomou, 2005), revealing high levels
of anxiety (Brisch et al., 2002; Clementi et al., 2006) and fear (Clementi et al., 2006). To
expectant mothers, the diagnosis of a fetal anomaly also represented a psychological threat as
it challenged their identity as women and their belief of having some control over their future
(Lalor et al., 2009). In pregnancies with pathological findings, expectant parents also
experienced increased ambivalence, i.e., simultaneous existence of contradictory tendencies,
attitudes or feelings (Hedrick, 2005; Jones et al., 2005), leading to compounded losses,
including feelings of shame, guilt and social withdrawal. Ohman and colleagues (2006) also
found that, in an attempt to control emotional turmoil, pregnant women restrained the
affective investment on pregnancy and tried to live as if they were not pregnant until

receiving the results.

The moment of receiving the diagnosis, before or after birth, may influence the emotional
and cognitive impact of such news on parents. Specifically, it may affect coping (Brisch et al.,
2002) and decision-making processes after the diagnosis (Menahem & Grimwade, 2005). In
fact, expectant parents who had been informed of their child’s diagnosis prenatally stated it
had been important to know this information before birth (Nusbaum et al., 2008). However,
not only the moment but also the context in which bad news were delivered was of major
importance (Larsson, Svalenius, Lundgvist & Dykes, 2010). Indeed, expectant parents highly
valued privacy (Alkazaleh et al., 2004) and appreciated when the diagnosis was delivered
with respect and sensitivity, further information being made available promptly, with referral
to the medical specialist or to a multidisciplinary team to confirm/invalidate the diagnosis.
Effective information sharing and supplementary written information was also valued in order
to enhance understanding (Larsson, Svalenius & Dykes, 2009, 2010; Lalor, Devane &
Begley, 2007; Menahem & Grimwade, 2005).

Parents’ coping strategies

Coping is defined as ‘stabilizing factors that may help individuals maintain psychosocial

adaptation during stressful periods’ (Holahan & Moos, 1987).
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Pregnant women receiving a diagnosis of a fetal malformation experienced intense stress
and used specific coping strategies. They more often coped with strategies defined as
‘positive emotional attitude/distance’, and less with strategies focused on active coping (e.g.,

active intervention, attribution of sense) (Brisch, 2003).

Seeking information was also a strategy used by pregnant women to cope with the
prenatal diagnosis of a fetal anomaly. Women were satisfied with healthcare professionals

when they were given clear and systematic information (Lalor et al., 2007).

Couples had two main sources of information that accounted for their decision making
during the prenatal diagnosis process: i) information from professionals regarding the
probability of fetal disorders, nature of the disorder, its possible severity, risk of miscarriage
resulting from the test, test procedure; and ii) experimental information concerning their own
and other people's experiences of disability, diagnostic tests, miscarriage, normal pregnancy,
pregnancy termination for fetal anomaly, and childcare (France, Wyke, Ziebland, Entwistle &
Hunt, 2011).

According to Lalor et al. (2007) and Lalor, Begley & Galavan (2008), most pregnant
women needed to receive as much information as possible after the diagnosis of a fetal
malformation. Nevertheless, they did not want to receive “too much” information (Lalor et
al., 2008). Women in this situation needed a sufficient amount of information to enable them
to understand the diagnosis and make the required decisions. At the same time, expectant
parents valued the fact of being kept informed about the diagnostic process (Lalor et al.,
2007). Hence, having the appropriate information in short constant intervals helped them to
minimise their anxiety (Lalor et al., 2007), distress, confusion and frustration (Petrucelli,
Walker & Schorry, 1998).

Decision-making

The decision-making regarding continuing or terminating the pregnancy was very
difficult for nearly all couples (Lippman, 1999) and remained unique for each person (Chaplin
et al., 2005). Expectant parents often experienced ambivalent feelings when considering end-
of-life decisions. Questioning was intense, especially in a setting where neither a good or

distress-free option could be chosen (Fisher, 2008). The severity of the illness (Statham et al.,
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2000), the perception of the pain or distress that expectant parents considered their baby
would experience as a result of his or her anomaly, its consequences, and the need for
intervention, the pain and distress experienced by siblings, and their own pain and distress
(Menahem & Grimwade, 2003, 2005) reinforced the decision to terminate pregnancy. On the
other hand, expectant parents’ decision to continue the pregnancy after the diagnosis of a fetal
anomaly was based on factors such as valuing human life, believing that their child would
have a good quality of life, having faith in their own ability to cope with potential challenges
(Chaplin et al., 2005), and being attached to the pregnancy (Statham et al., 2000). Moral and
religious values were also related to the decision of continuing pregnancy after the diagnosis
(Chaplin et al., 2005). Hence, and particularly noteworthy, both anomaly severity and
religiosity played an important role in the future parents' decision-making processes (Balkan
et al., 2010).

Physicians' subjective experience

Even in disciplines where bad news must be delivered often, only 6 to 15% of physicians
and radiologists declared having a formal training on how to deliver bad news (Adler, Riba &
Eggly, 2009; Arnold & Koczwara, 2006). Literature also showed that training in
communication skills, and specifically in conveying bad news to patients was limited and
inadequate, even if it was known that better communication may increase patient satisfaction

and improve patient outcomes (Brown, 2010; Gunderman, 2001).

Independently of practice or experience, doctors considered that conversations with
couples were always difficult when it came to announce the diagnosis of a fetal malformation.
Additionally, the internal cognitive and/or affective state of physicians (e.g., feeling guilty for
the emotional stress of patients or the fear of being blamed by the patient) may add more

difficulties to communicate bad news (Brown, 2010).

Brown (2010, p. 516) gave a clear illustration of physicians’ experiences on delivering a

diagnosis solely based on prenatal imaging techniques:

We are left to our own judgment, experience, and biases when we engage in
these complex conversations with pregnant patients and their partners. Our

knowledge is imperfect; our technology is imprecise; and our neutrality is

30



CADRE THEORIQUE

fallible, even inauthentic. At present, the best we can do is to learn optimal
strategies for communicating with these patients, even if we don’t quite know

what to say.

Encounters between expectant parents and caregivers

The quality of the interactions with health professionals can have a profound impact on
expectant parents (Chaplin et al., 2005). While undergoing a routine prenatal ultrasound
examination in which an unexpected fetal anomaly was diagnosed, pregnant women appraised
their ultrasound experience as ‘good’ or 'bad’ based on the extent they felt able to participate in
the interaction during the examination and forge a trust relationship with the examiner (Van
der Zalm & Byrne, 2006).

Parents’ negative experience of their encounters with the healthcare professionals was
caused by the perception that the latter were purposefully withholding information, used
callous and negative descriptions, or were reluctant to make referrals to other knowledgeable
professionals (Chaplin et al., 2005). A too technical, unintelligible language used by
physicians also had a very negative impact on patients (Petrucelli et al., 1998; Sommerseth &
Sundby, 2010). Therefore, when giving bad news, it is important that physicians demonstrate
respect, truth in the information delivered, in its certainty or uncertainty, and empathy
(Alkazaleh et al., 2004; Gunderman, 2001) and that they communicate in a sensitive, honest,
and optimistic manner (Chaplin et al., 2005).

Information given in a direct and simple manner (Petrucelli et al., 1998), emphasising
function and quality of life issues, using the same terminology and the precise name of the
ultrasound soft marker (Lalor et al., 2008; Larsson et al., 2009; Menahem & Grimwade,
2005) also helps expectant parents to better understand and cope with the information

delivered during medical consultations.

Accordingly, it is important for physicians to take into account the information-seeking
style and preferences of each woman (Lalor et al., 2008; Miller, Brody & Summerton, 1988).
To achieve this, healthcare professionals can pay attention to individual differences during
interaction, and must explicitly discuss preferences regarding information provision with

women (Lalor et al., 2008).
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Appropriate support group information, individual and couple psychological counselling
and psychotherapeutic guidance (Statham et al., 2000), follow-up opportunities and in-depth
exploration of concerns regarding the diagnosis must also be proposed during the diagnostic
process (Brisch et al., 2002; Brisch, 2003; Jones et al., 2005; Petrucelli et al., 1998;).
Furthermore, as continuity of caregiver is highly valued by women (Lalor et al., 2007), it is
important to maintain the same health care team throughout the entire process.

Quality of communication impacts the manner in which patients evaluate medical
knowledge and how they adhere to medical recommendations. Inappropriate communication
of bad news may have serious medico-legal implications. It may also impair information
processing for patients, increasing the probability of negative and even traumatic long-term
consequences for patients and professionals (Brown, 2010). Hence, the difficulty expressed
by physicians to break bad news demonstrates the need for institutional training and
psychological support to go forward in breaking bad news (Brown, 2010).

Ethical challenges in breaking bad news in prenatal medicine

Bad news in prenatal medicine are characterised by a significant level of uncertainty, be it
of diagnosis or degree of illness or deficiency-to-come (Limperopoulos et al., 2008; Gilmore
et al., 2008). In this context, physicians must deal with the difficult task of defining the right
amount of information to be given to expectant parents when certain information is not
known. In the same sense, physicians must appraise the beneficial effects of expressing
uncertainty on the therapeutic relationship, without adding further difficulties to the decision-
making process. The ethical and legal notion of informed consent requires patients to be given
the information that is relevant to the decision they need to make (Beauchamp & Childress,
2001). There is a need to judge what information is relevant and how to convey this
information in a manner that is understandable to the parents whilst being mindful of the
distress they are in (Menahem & Grimwade, 2004). Informed consent also requires providing
information as to options and alternatives (Menahem & Gillam, 2007). However, special
attention must be given to the way information is designated as relevant or not relevant to the
decision couples need to make. Defining what pieces of information are relevant for patients’

tends to be an overly paternalistic view of how to break bad news in perinatal medicine and it
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may influence the way expectant parents decide what should be performed if their fetus

presents a medical condition (Statham et al., 2000).

Thus, how can the principle of autonomy be respected? The responsibility of decisions
lies on expectant parents. ‘Clinicians should enable couples to raise their own concerns in
consultations, to access the type of information they need, to manage uncertainties they face,
and to make decisions that they can live with’ (France et al., 2011). However, physicians
must cope with two individuals not able or willing to hear or understand the same amount of

information, although both have to be decision-makers.

The couple will naturally ‘want to protect their child, themselves and the family from the
burden of severe disability’ (Bijma et al., 2008). The notion of protection is indubitably
ambivalent in such situations: terminating pregnancy will put aside the burden of illness for
all, fetus, parents and other siblings. However, what is really beneficial? The physician must
point out what the law allows or forbids. He or she must try to communicate in an effective
manner what seems best, today and tomorrow, for expectant parents. This cannot be pursued
if the physician has not assumed his or her own conviction of what would be best, though
without letting the parents know. Parents will sometimes try to know what the physician
would have done (Brown, 2010), they seek a piece of advice that the professional is not

allowed to give.

Counselling parents when a major anomaly is diagnosed prenatally is a domain where
there may be significant differences between clinicians and parents in terms of values and
moral beliefs. It is important to highlight the need to respect the autonomy of both clinicians
and parents concerned. In the same way, it is important to question if current practices of
prenatal counselling may actually promote discrimination against individuals that may have
deficiencies (Parens & Asch, 2003) or if it implicitly transmits or even imposes our society's

standards of well-being and health to expectant parents.

Finally, a societal approach of the cost-benefit estimate in prenatal diagnosis and
counselling should take into account the psychological implications of detecting unexpected

anomalies and its related costs (Clementi et al., 2006).
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CONCLUSION AND PERSPECTIVES

The experience of the disclosure of a fetal anomaly highlights the unpredictable and
traumatic nature of this situation, in the sense that both expectant parents and physicians face

something they are not prepared for.

Literature brings to light the complex nature of expectant parents’ experience when the
diagnosis of a fetal anomaly is disclosed. Simultaneously, it underscores what physicians
describe breaking bad news as a very challenging, even stressful, situation. Yet, they do not
receive appropriate training to engage in a solid, efficient and supportive therapeutic
relationship with expectant parents. This arduous setting may add serious difficulties to the

coping and decision-making processes of patients and physicians.

In light of the above, perinatal health-related research should therefore focus on two main
themes. First, it is important to better understand the factors underlying the psychological
adjustment of expectant parents after the diagnosis of a fetal anomaly. To achieve this, the

notion of parental dyad must be kept in mind and each parent's experience must be addressed.

Secondly, studies must be developed regarding the subjective experience of physicians
delivering these diagnoses. This double-combined medical-psychological and patients-
physician perspective may help enhance the understanding of the psychological experience of
expectant parents and of physicians in the context of a prenatal diagnosis. This could help
clarify what type of formal and/or informal medical training, likely focused on support and
counselling strategies and on ethical issues, may enable to promote physicians’ capabilities in
breaking bad news in a perinatal context. At the institutional level, this may allow to organise
the care system accordingly, taking into consideration the patients’ and physicians’ expressed
needs and resources. Finally, this knowledge may facilitate decision-making processes and
reduce serious psychological turmoil, for both patients and health professionals.
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3.3.3. Résumé de I’article

Cadre théorique : Le diagnostic d’une pathologie feetale oblige les futurs parents et
professionnels de santé a faire face a I’annonce de mauvaises nouvelles en médecine périnatale.

Objectifs : Cette revue de littérature exploratoire a été réalisée ayant pour objectif d’établir une
perspective médicale et psychologique sur le vécu subjectif des futurs parents et des médecins a
I’annonce du diagnostic prénatal d’une pathologie feetale.

Meéthode : Une équipe interdisciplinaire constituée par un médecin et trois psychologues a réalisé
une recherche exploratoire des bases de données PubMed et PsycINFO/PsycARTICLES. Les
termes de recherche étaient : bad news; prenatal diagnosis; psychological consequences;
psychological sequelae; fetal anomaly (mauvaises nouvelles ; diagnostic prénatal ; conséquences
psychologiques ; séquelles psychologiques ; anomalie feetale). La sélection des articles a suivi une
procédure standardisée en cing étapes.

Résultats : Un total de 805 articles ont été repérés et 27 ont été retenus afin d’étre analysés.
Quatre thématiques principales ont été identifiées lors de I’analyse de contenu des articles : 1)
vécu subjectif des parents ; 2) vécu subjectif des médecins ; 3) les rencontres entre les futurs
parents et les professionnels de santé ; 4) considérations/défis éthiques dans le cadre de 1’annonce
de mauvaises nouvelles en médecine périnatale.

Conclusion : Lors de I’annonce du diagnostic d’une pathologie feetale, les futurs parents sont
confrontés a une expérience complexe et multidimensionnelle. Concomitamment, les médecins
considérent que ’annonce de mauvaises nouvelles est un événement trés stressant pour lequel ils
ne sont pas préparés. Une meilleure connaissance des facteurs sous-jacents a I’ajustement
psychologique de la dyade parentale et du vécu subjectif des médecins responsables pour
I’annonce pourrait amener & une meilleure adaptation des parents et des professionnels.

Mots-clés : diagnostic prénatal ; annonce de mauvaises nouvelles, conséquences psychologiques ;
vécu subjectif des professionnels de santé ; approche interdisciplinaire.
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4. ASPECTS PSYCHOLOGIQUES DE LA GROSSESSE ET DE LA TRANSITION
VERS LA PARENTALITE

4.1. Attachement adulte envers le partenaire

L’attachement adulte envers le partenaire est un construit provenant du domaine de la
psychologie sociale et de la personnalité et est axé sur la théorie de 1’attachement proposé par
Bowlby (1958/1980). Contrairement au lien enfant-parent tel qu’il est élaboré par Bowlby,

I’attachement adulte est caractérisé par un lien réciproque (Feeney, 2004).

La conceptualisation de I’attachement en tant que systeme de régulation affective émerge
de I’association établie entre attachement et stress. Pendant I’enfance, le systéme
d’attachement régule 1’équilibre entre la garde de proximité et le comportement d’exploration.
Quand la figure d’attachement est proche et le contexte est familier et sécurisant, I’enfant a la
tendance a explorer I’environnement. Par contre, si le contexte présente des éléments de stress
ou menagants (personnels, environnementaux ou relationnels), I’enfant met en place des
comportements d’attachement. Le méme se passe chez les adultes, pour qui trois situations
différentes déclenchent les comportements d’attachement : 1’existence d’éléments de stress
dans I’environnement physique ou social, la présence de conditions qui menacent la relation

et, finalement, la survenue de facteurs associés a la personne (ex., maladie) (Feeney, 2008).

Suivant cette perspective, les différents styles d’attachement peuvent étre compris en tant
que regles implicites qui guident les réponses individuelles a des situations de crise ou de
stress accru. Par exemple, la littérature met en évidence que les personnes avec un style
d’attachement sécure gérent les événements générateurs de stress de facon plus efficace en
partie grace a leur capacité a reconnaitre les eléments de stress et a chercher et utiliser les
sources de soutien tandis que les personnes ayant un attachement évitant cherchent a
dévaloriser les éléments de stress et, par conséquent, les comportements d’attachement de
recherche de soutien et garde de proximité. Finalement, les personnes ayant un attachement
ambivalent axent leur comportement sur I’hypervigilance des éléments de stress et des
comportements de la figure d’attachement, conduisant a une diminution de ’autonomie et de

la confiance en soi-méme (Kobak et Sceery, 1988).
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En 2003, Mikulincer et Shaver ont proposé un modele de contrdle des systemes ou ils

spécifient les conditions sous lesquelles les comportements d’attachement sont activés et

comment ils fonctionnent.

Signes de

PREMIEF. MODULE

menace 7

Activation du systeme
d’attachement

Non

Eecherche/zarde de proximite
figure d’attachement

avecla ]

Est-ce la figure
d’attachement
disponible. attentive,
responsive?

Attachement
insécure, détresse

DEUXIEME MODULE

Sentiment de
securite,
soulagenment,

affectivité positive

Eecherche/garde de proximité avecla
fizure d’attachement

Est-ce possible de
rechercher la proximite
avec la figure
d’attachement 7

O

Hyperactivation
des stratégies

Hypervigilance dessignesliesala
menace et a 1'attachement

%

]

J

TROISIEME MODULE

Désactiver
stratégies

Non

Pursuivi des
activités

Renforcement du
cycle dattachement
sécure

Prendre distance des
signes liés 4 la menace
et a l"attachement

Figure 4. Modele du systéme d’activation et fonctionnement de 1’attachement chez 1’adulte - adapté de

Mikulincer et Shaver (2007)
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Selon ce modele, I’activation du systeme d’attachement dépend de la fagon dont la
personne evalue les signes de menace et pas simplement la présence ou absence de la menace.
l.e., le déclenchant primordial du systéme d’attachement reste subjectif et dépend de la

perception de I’événement (interne ou externe) comme étant menagant ou pas.

Le contexte de la grossesse et de la parentalité ainsi que la naissance d’un enfant
submergent les couples dans un processus de changement. La représentation de cette période
en tant que « crise » développementale implique aussi celle de I’adaptation. Ainsi, malgré les
sentiments positifs normalement associés a cette étape du cycle de vie d’une personne et
d’une famille, le cadre de la transition vers la parentalité peut étre per¢u comme menacant et
devenir une source de stress. Certains auteurs ont alors examiné la facon dont les couples
naviguent tout au long de ce parcours afin de discerner les facteurs qui expliquent les résultats
positifs versus négatifs de certaines personnes et couples lors de la transition vers la
parentalit¢. En tenant compte de la valeur explicative de la théorie de D’attachement
concernant la facon dont les individus réagissent, fonctionnent et s’ajustent lorsqu’ils sont
devant une situation menagante, les études réalisées ont testé les variables qui peuvent avoir

un impact sur I’ajustement des personnes lors de la transition vers la parentalité.

Les implications de la transition vers la parentalité se font souvent sentir au niveau de la
relation de couple et du bien-étre individuel des parents (Simpson et Rholes, 2008). Dans la
littérature, plusieurs études mettent en exergue que les styles d’attachement adulte peuvent
fonctionner soit en tant que facteur protecteur soit en tant que catalyseur de I’effet délétére de
la détresse vécue pendant la période périnatale sur la relation conjugale et le bien-étre
personnel. Les résultats ont suggéré que les styles d’attachement évitant et anxieux sont
associés a une diminution de la satisfaction de la relation conjugale et a la formation de
symptémes dépressifs (Desrosiers, Sipsma, Callands, Hansen, Divney, Magriples et Kershaw,
2014 ; Moller, Philip Hwang et Wickberg, 2006 ; Rholes, Simpson, Campbell et Grich, 2001 ;
Simpson, Rholes, Campbell, Tran et Wilson, 2003) tandis que 1’attachement sécure est
associé a une satisfaction plus élevée dans la relation de couple pendant la transition vers la

parentalité (Castellano, Velotti, Crowell et Zavattini, 2014).

Les styles d’attachement ont aussi un impact sur la parentalité¢ et 1’établissement de la
relation précoce entre les parents et le bébé. Les parents ayant un attachement anxieux
rapportent plus de sentiments de jalousie envers le bébé pendant la grossesse et les méres

ayant un style évitant se sentent moins liées a leur bébé deux semaines apres 1’accouchement
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(Wilson, Rholes, Simpson et Tran, 2007). En ce qui concerne la coparentalité, le style
d’attachement adulte est prédicteur des dimensions de la relation coparentale, avec un
attachement insécure chez les meres associé a plus de conflits et chez les péres associé a
moins de cohésion dans la famille (Talbot, Baker et McHale, 2009). Six mois apres
I’accouchement, les parents présentant un style d’attachement évitant per¢oivent plus de stress
lors de la prestation de soins a I’enfant et y trouvent moins de satisfaction et de sens

personnel (Rholes, 2006).

4.2. Stratégies de coping

L’augmentation des niveaux de stress pendant la grossesse et aprés I’accouchement a un
impact négatif important sur le fonctionnement psychologique et physiologique de la mére et
de ’enfant (La Marca-Ghaemmaghami et Ehlert, 2015 ; Shannon, King et Kennedy, 2007).
La littérature montre que 1’expérience de stress pendant la grossesse peut étre un des facteurs
déterminants du retard de développement psychomoteur chez les enfants de 8 mois d’age
(Huizink, Robles de Medina, Mulder, Visser et Buitelaar, 2003). Par contre, pour bien
comprendre I’impact du stress sur 1’évolution de la grossesse et le développement de I’enfant,
c’est important d’examiner aussi bien la présence et I’intensité de 1I’événement générateur de
stress que la fagon dont les personnes répondent a cet événement (Graignic-Philippe, Dayan,
Chokron, Jacquet et Tordjman, 2014).

Le coping est défini en tant qu’effort cognitif et comportemental déployé par les
personnes et il vise ’ajustement aux exigences d’une situation spécifique évaluée comme
stressante (Lazarus et Folkman, 1984). Dans le contexte périnatal, les efforts d’ajustement
peuvent contrebalancer les effets négatifs du stress et aider a prévenir ses conségquences
comportementales, émotionnelles, cognitives et physiologiques (Guardino et Dunkel Schetter,
2014). Le coping est alors un processus psychologique complexe, influencé par des variables
sociodémographiques et obstétricales, et 1’ensemble des stratégies est utilisé de fagon
différenciée par les meéres et peres afin de faire face aux aspects négatifs de la période
périnatale (Borcherding, 2009; Pefiacoba-Puente, Carmona-Monge, Marin-Morales et Naber,
2013).
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Lucero et collegues (2013) ont évalué les liens entre 1’utilisation de stratégies de coping
axées sur la religion et la spiritualité et I’ajustement psychologique des dyades conjugales.
Les auteurs ont trouve que, aussi bien pour les méres que pour les péres, ’utilisation de
stratégies positives de coping religieux et spirituel (e.g., lien spirituel avec les autres, relation
sécure avec le transcendant, foi dans la recherche d’un sens pour la vie) est prédicteur d’un
développement plus significatif lié au stress (stress-related growth), tandis que I’utilisation
des stratégies négatives de coping religieux et spirituel (e.g., insatisfaction avec le
transcendant, expliquer les événements en tant que punitions de Dieu) prédit des niveaux plus
¢levés de dépression et d’anxiété et une plus faible qualité de la relation conjugale. De plus,
pour les femmes, 1’utilisation des stratégies négatives de coping religieux et spirituel est

associée a moins de satisfaction avec la grossesse.

D’autres études réalisées aupres des femmes enceintes ont montré que ’utilisation de
stratégies de coping axées sur I’expression émotionnelle, la recherche de soutien social et la
religion au début de la grossesse prédisent la formation de symptomatologie dépressive et/ou
anxieuse chez les femmes au troisiéme trimestre de grossesse (Pefiacoba-Puente et al., 2013).
Dans le méme sens, la focalisation négative sur soi-méme, I’évitement et 1’expression
émotionnelle sont associés a 1’augmentation des sentiments et cognitions de préoccupation
durant la grossesse (Carmona-Monge, Marin-Morales, Pefiacoba-Puente, Carretero-Abellan et
Moreno-Moure, 2012).

Les stratégies de coping utilisées par les péres pendant la transition vers la parentalité sont
moins connues. Cependant, quelques études se sont intéressées a cette thématique. Une de ces
études, qui date des années 70, montre que les stratégies de coping utilisées par les péres d’un
premier enfant peuvent influencer son parcours d’adaptation a la parentalité, spécifiquement
pour ce qui concerne la qualité de la relation conjugale en période postnatale (Gilman et
Knox, 1976). Les auteurs ont comparé deux stratégies « fantaisie » et « vacances » et ont
trouvé que fantasmer sur les jours avant ’arrivée du bébé (fantaisie) n’est pas une stratégie
adaptative mais plutét une répercussion de la crise suscitée par les changements associés a
I’arrivée du bébé. En revanche, prévoir des activités en couple sans le bébé (vacances) aide les
peres a surmonter la crise de la transition vers la parentalité et est associé a une meilleure

qualité de la relation conjugale apres 1’arrivée du bébé.

En 1983, Panzarine et Elster ont réalisé une étude exploratoire qualitative avec un groupe

de 20 futurs péres adolescents afin d’examiner les stratégies de coping les plus utilisées en
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suivant le paradigme de Lazarus et Folkman (1984). Les auteurs ont conclu que I’action
directe ciblée sur le probléme, la recherche d’information et les processus intrapsychiques
ciblés sur le probléme étaient les stratégies de coping les plus utilisées par les adolescentes
afin de se préparer a leur futur role parental. En revanche, une minorité d’adolescents qui ont
utilisé les processus intrapsychiques ciblés sur 1’émotion en tant que stratégic de coping
préférentielle refusaient I’idée que 1’arrivée du bébé viendrait changer leur vie et évitaient de

réfléchir sur la paternalité.

Diemer (1997) a aussi contribué a cette discussion sur le coping lors de la transition vers
la paternalité en soulignant que la participation des péres au cours de préparation a la
naissance peut aider au développement des compétences de coping promotrices de

I’adaptation au nouveau role parental.

4.3. Détresse psychologique

La transition vers la parentalité est actuellement, une étape du cycle de vie tres étudiée
compte tenu de I’impact qu’elle a sur le fonctionnement affectif des femmes et des hommes et
des enjeux sous-jacents (Terry, 1991). Les exigences d’ajustement physique, psychologique et
social entrainent un pourcentage important de personnes qui présentent une symptomatologie
dépressive et/ou anxieuse pendant la grossesse et la période postnatale (Matthey, Barnett,
Ungerer et Waters, 2000). Cette symptomatologie peut atteindre un niveau dit clinique et a un
impact négatif important sur la relation précoce entre les parents et I’enfant (Webb et Ayers,
2014).

Les premieres recherches sur la détresse psychologique et la psychopathologie lors de la
transition vers la parentalit¢ se sont consacrées surtout a 1’é¢tude du fonctionnement
psychologique de la femme aprés I’accouchement (Conde, 2008). Ces études ont permis
d’accroitre les connaissances sur la prévalence, les antécédents et les conséquences des
différents états et psychopathologies du postpartum ainsi que 1’évaluation de I’efficacité des
protocoles de dépistage et prise en charge des meéres présentant une dépression postnatale
(Matthey, Kavanagh, Howie, Barnett et Charles, 2004 ; Teissedre et Chabrol, 2004 ;
Kozinszky et al., 2012), une psychose puerpérale (Blackmore, Rubinow, O’Connor, Liu,
Tang, Craddock et Jones, 2013 ; Boyce et Barribal, 2010 ; Glover, Jomeen, Urquhart et

Martin, 2014) et un état de stress post-traumatique suite a 1’accouchement (Reynolds, 1997 ;
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Ayers et Pickering, 2001; Ayers, 2004 ; Andersen, Melvaer, Videbech, Lamont et
Joergensen, 2012 ; George, 2013).

En 2003, Matthey et collegues ont proposé une nouvelle approche concernant les états de
détresse psychologique suite a I’accouchement. Les auteurs ont critiqué comme étant
simpliste la perspective d’inclure dans les protocoles de recherche seulement des outils
d’évaluation de la dépression du postpartum chez les femmes, ce qui exclut un nombre
important de femmes et d’hommes qui expérimentent des difficultés psychologiques
significatives pendant la transition vers la parentalité. Les auteurs soulignent I’importance
d’évaluer les symptomes de dépression et d’anxiété chez les meres et péres et de
reconceptualiser le cadre psychopathologique en tant que trouble de I’humeur suite a

I’accouchement a la place d’une dépression postnatale.

Concernant la détresse psychologique pendant la grossesse, les études ont mis en
évidence que les états dépressif et anxieux pendant la période prénatale ont un impact négatif
significatif sur le déroulement de la grossesse et sur le développement du feetus et de 1’enfant
(Huizink et al., 2003 ; Glover, 2014). De plus, les femmes qui présentent des niveaux accrus
d’anxiété pendant la grossesse sont plus a risque de développer des symptomes cliniques de
dépression postnatale et des troubles de I’humeur (Matthey, Barnett, Howie et Kavanagh,
2003 ; Sutterdallay, Giaconnemarcesche, Glatignydallay et Verdoux, 2004). Les facteurs
sociaux et de santé qui sont a la base du développement d’une symptomatologie anxieuse
pendant la grossesse et apreés 1’accouchement (Henderson et Redshaw, 2013) doivent étre

alors évalués afin de dépister les situations a risque.

En ce qui concerne la dépression chez les femmes enceintes, les résultats publiés dans la
littérature montrent que sa prévalence est équivalente a celle de la dépression postnatale
(Rubertsson, Waldenstrom et Wickberg, 2003). De plus, la présence d’une symptomatologie
dépressive pendant la période prénatale est associée a des taux plus éleves de morbidité
obstétricale et néonatale ainsi qu’a des perturbations affectives et du comportement (van
Bussel, Spitz et Demyttenaere, 2009). Quand la dépression maternelle se présente dans un
cadre de comorbidité, cela pose un risque significatif pour le développement précoce des
enfants (Carter, Garrity-Rokous, Chazan-Cohen, Little, et Briggs-Gowan, 2001).

En ce qui concerne la santé mentale des hommes pendant la transition vers la parentalite,

plusieurs auteurs considérent que ce probléme reste sous-estimé dans le domaine de la santé
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périnatale (Musser, Ahmed, Foli et Coddington, 2013). Malgré les évidences que les hommes
aussi éprouvent des changements importants pendant la transition vers la parentalité (Musser
et al., 2013) et que celles-ci influencent la fagon dont les péres vont construire leur relation
avec I’enfant, peu d’attention est allouée a cette réalité clinique et psychosociale. Néanmoins,

une paternalité active fait de plus en plus partie du cycle de vie de chague homme.

Les transformations opérées au niveau €conomique, social et d’organisation familiale
depuis les années quatre-vingt et quatre-vingt-dix ont entrainé des changements dans les
perspectives a étre pere (Settersten et Cancel-Tirado, 2010 ; Singley et Edwards, 2015).
Aujourd’hui, la société attend que les péres soient pleinement engagés dans leur role parental
et dans le caregiving. Etant donné que cela représente un clivage abrupte par rapport a ce
qu‘était la place de ’homme au sein de la famille quelques années en arricre, les peres
d’aujourd’hui sont alors confrontés a un nouveau défi. De plus, la génération précédente n’a
pas pu transmettre les stratégies adéquates pour faire face a ce qui est demandé aux péres au
moment présent. En conséquence, des troubles psychologiques apparaissent dans les mémes
proportions que les nouveaux peéres rencontrent des difficultés pour construire et gérer leur

réle parental.

De méme, le fait que pendant la transition vers la parentalité les peres puissent
involontairement étre mis a la marge par leur partenaire et par les professionnels de santé
constitue aussi un facteur de risque pour la santé mentale des hommes (Gawlik, Muller,
Hoffmann, Dienes, Wallwiener, Sohn, ... et Reck, 2014).

Les processus psychologiques inhérents a la transition vers la paternalité peuvent
représenter un potentiel de développement si elle se passe dans de bonnes conditions,
notamment au niveau personnel (ex., I’age), social, psychologique et économique (Settersten
et Cancel-Tirado, 2010). Par contre, I’absence d’éléments protecteurs (ex., environnement
social de soutien) et/ou la présence de facteurs négatifs (ex., faible qualité de la relation
conjugale) augmentent la vulnérabilité des peres pendant la transition vers la parentalité, ce
qui peut entrainer une augmentation de la détresse psychologique. La littérature montre
qu’environ 9% des futurs péres présente une symptomatologie dépressive et que 12% des
hommes sont significativement en détresse durant la grossesse et jusqu’au postpartum

(Gawlik et al., 2014 ; Morse, Buist et Durkin, 2000).
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Concernant la période postnatale, la dépression paternelle affecte 5 a 10% des péres et ce
chiffre peut augmenter pendant les 5 premiéres années apres la naissance (Garfield, 2015).
Comparée a d’autres périodes de cycle de vie, la prévalence de la dépression reste plus élevée
chez les femmes que chez les hommes mais les études montrent que les chiffres concernant la
dépression paternelle pendant la transition vers la parentalité peuvent augmenter tout au long
de la premiére année postpartum (Matthey, Barnett, Ungerer et Waters, 2000) et méme au-
dela (Garfield, 2015).

I1 est alors possible de conclure qu’il est trés important d’évaluer I’état psychologique des
(futurs) parents et de dépister avec des instruments validés la présence d’une
symptomatologie dépressive et anxieuse pendant la grossesse et aprés 1’accouchement chez la
mere et chez le pére (Field, Diego, Hernandez-Reif, Figueiredo, Deeds, Contogeorgos et
Ascencio, 2006 ; Gawlik et al., 2014 ; Skouteris, Wertheim, Rallis, Milgrom et Paxton, 2009).
Ceci est aussi important pour les parents d’un premier enfant que pour ceux qui ont déja eu

I’expérience de la parentalité auparavant (Figueiredo et Conde, 2011).

4.4, Qualité de vie

La qualité de vie des femmes peut étre affectée par les nombreux changements qui
s’opérent pendant la grossesse et aprés I’accouchement (Jomeen, 2004). Di a la présence des
symptdmes physiques liés a la grossesse, il est attendu que les femmes enceintes rapportent
une plus faible qualité de vie que les autres femmes dans la méme tranche d’4ge (Tasdemir,
Balci et Giinay, 2010) et que cela puisse se répercuter sur le bien-étre et le fonctionnement

psychologique des femmes pendant la période périnatale.

Malgré ces évidences, peu d’études se sont intéressées a 1’évaluation de la qualité de vie
des femmes pendant la grossesse et apres I’accouchement. De méme pour la qualité de vie des
hommes pendant la transition vers la parentalité. Etant donné que la qualité de vie est un
domaine complexe et trés individualisé, influencé par plusieurs facteurs liés a la santé et au
bien-étre (Symon, MacDonald et Ruta, 2002), des outils spécifiques pour la période périnatale
doivent étre développés (Symon, 2003) et plus de recherches doivent étre menées afin de
clarifier le lien entre ce construit et le vécu de la grossesse et la transition vers la parentalité

des meres et des péres.
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4.5. Qualité de la relation conjugale (ajustement conjugal)

L’arrivée d’un enfant au sein d’une famille impose la nécessité d‘effectuer plusieurs
réaménagements dans les relations préexistantes. Le premier chercheur qui a examiné
I’impact d’un premier enfant sur la relation de couple a été LeMasters en 1957 (Belsky et
Rovine, 1990). L’idée de base était que I’arrivée de I’enfant irait changer les dynamiques de
communication et d’interaction et que cela conduirait a une diminution de la satisfaction au
sein du couple. Cependant, les études réalisées dans le domaine ont montré des résultats

mixtes en ce qui concerne le changement conjugal pendant la transition vers la parentalité.

Quelques auteurs suggerent que la transition vers la parentalité initie un cycle négatif dans
la vie des couples et que ceci nuit de facon irréversible la relation conjugale, tandis que
d’autres évaluent I’impact de la transition vers la parentalité sur la relation de couple comme
étant non-existant, trés faible ou, méme, légerement positive pour les couples (Lawrence,
Nylen et Cobb, 2007). Mitnick et collegues (2009) suggerent que les changements dans la
relation conjugale décrits dans la littérature peuvent ne pas étre spécifiques a la période
périnatale car d’autres couples qui ne vont pas devenir parents expérimentent la méme

diminution de satisfaction dans la relation conjugale durant la méme période de temps.

Un des aspects qui peut contribuer aux différents résultats en termes d’ajustement
conjugal est la facon dont la relation conjugale se restructure afin d’intégrer la nouvelle
relation coparentale, dans laquelle les deux partenaires conjugaux se découvrent et se
réorganisent en tant que parents (Favez, 2013). Cette restructuration constitue un vrai défi
pour les parents et la facon dont le lien coparental émerge peut donner lieu a deux situations
différentes. La premiere est celle ou les deux parents se soutiennent et se respectent
réciproguement, et arrivent a résoudre les désaccords sans agressivité. La deuxieme, qui peut
conduire a la désagrégation de la relation, correspond a I’apparition de dynamiques de conflit,

d’hostilité ou de désengagement.

Les attentes prénatales sont aussi des facteurs importants pour le changement vécu au sein
de la relation conjugale pendant la transition vers la parentalité. Dans une étude longitudinale,
Lawrence et collegues (2007) ont montré que les femmes qui étaient plus satisfaites avec leur
relation conjugale au début du mariage s’attendaient a étre plus compétentes en tant que
parent mais expérimentaient une plus forte diminution de la satisfaction de leur relation

conjugale avant que le bébé naisse. Les hommes et les femmes qui avaient des attentes
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globales plus élevées étaient ceux qui avaient expérimenté une diminution plus significative

de satisfaction dans leur relation conjugale apres la naissance.

4.6. Attachement Parental

La relation affective entre les parents et le bébé commence a s’établir durant la grossesse
et les premiers mois apres I’accouchement sont cruciaux pour le lien parental. Se connaitre en
tant que parent, connaitre le bébé et construire la nouvelle relation implique un effort
d’ajustement dans le but de développer une identité familiale tout en respectant 1’individualité

de chacun, parents et enfant.

La théorie de I’attachement porte sur la parentalité et la qualité de la relation entre les
parents et I’enfant. En suivant le paradigme éthologique, Bowlby (1969) a défini
I’attachement en tant que systéme comportemental qui, parmi d’autres, promeut la survie et le
succes reproductif. Selon une approche traditionnelle, 1’attachement concerne un aspect
particulier de la relation entre I’enfant et la figure d’attachement qui vise a assurer la

protection de I’enfant.

L’attachement parental, prénatal et postnatal, représente un phénomene distinct. Méme
s’il est accepté que le terme attachement soit utilisé aussi pour définir cette relation, celle-Ci
est caractérisée par différents aspects, notamment le caractére unidirectionnel de cette relation
et le fait qu’elle soit axée sur les cognitions et réponses émotionnelles de la mere et du pere
envers la grossesse et le bébé (Redshaw et Martin, 2013). Avec les travaux de plusieurs
auteurs, I’attachement parental est actuellement bien étudié et des corrélations trouvées entre
ce construit et d’autres dimensions qui caractérisent le vécu des couples pendant la transition

vers la parentalit¢ mettent en exergue sa pertinence pour 1’étude de la relation parentale.

Néanmoins, la discussion théorique autour du construit d’attachement parental demeure
fondamentale. Il est important de clarifier le concept d’attachement et d’étre rigoureux
concernant son utilisation dans différents domaines de connaissance parmi lesquels se
trouvent la psychologie sociale et la psychologie du développement (Goulet, Bell, Tribble,
Paul et Lang, 1998 ; Walsh, 2009 ; Redshaw et Martin, 2013). Cette discussion émerge du fait
que selon les approches traditionnelles, le concept d’attachement parental ne pourrait pas étre

compatible avec une idée pivot de la théorie de I’attachement, qui considére uniquement le
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besoin de I’enfant de se sentir sécure et protégé (Habib et Lancaster, 2010). Cette idee ne
pourrait pas étre appliquée au lien parental. C’est-a-dire que les enfants sont attachés a leurs
parents parce qu’ils dépendent d’eux mais, en revanche, les parents ne peuvent pas étre

attachés a leurs enfants dans le strict sens du terme parce qu’ils ne dépendent pas d’eux.

Afin de Iégitimer la conceptualisation et 1’évaluation de 1’attachement parental, John T.
Condon, psychiatre et chercheur australien, a proposé un modele phénoménologique de
I’attachement parental (Condon, 1993 ; Condon et Corkindale, 1998 ; Condon, Corkindale et
Boyce, 2008). Dans ce mod¢le, de nature hiérarchique, I’auteur a remplacé I’idée de
dépendance (des parents par rapport a I’enfant) par celle d’amour (des parents envers
I’enfant). En fait, I’attachement dépend de la qualit¢é de I’interaction entre les parents et
I’enfant et celle-ci est directement liée aux sentiments des parents envers leur enfant. L’état
émotionnel/affectif dénommé « amour » est le construit central de I’attachement a partir
duguel émergent les dispositions cognitives qui peuvent ou pas donner place a des
comportements d’attachement (cf. Fig. 5) (Condon, 1993 ; Condon et Corkindale, 1998).

Expérience Subjective de I’Attachement ou « Amour »

L |

L Disposition
S Disposition Disposition o pour?épondre
Disposition pour tre et pour éviter la Disposition et satisfaire
pour connaitre interagir avec Seﬁzfatel?tg ou pour proteger les besoins de
P I’enfant

b J J { b

Comportements d’attachement adulte parental
¢ recherche d’information
+ recherche de proximité
+ protection/garder en sécurité
+ plaire
+ satisfaire avec altruisme, ...

Figure 5. Modéle hiérarchique de I’attachement parental - adapté de Condon, 1993
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4.7. Alliance parentale

Le lien coparental représente la fagcon dont les deux parents interagissent, se coordonnent
et se soutiennent en ce qui concerne le réle parental et le partage des responsabilités associées
au caregiving. L’alliance parentale est une des dimensions les plus importantes du lien
coparental et le reflet de la perception de chaque parent sur la qualité de la relation parentale
avec l'autre parent (Bouchard, 2014). Cohen et Weissman (1984) ont définit 1’alliance
parentale comme la capacité de chaque parent a reconnaitre, respecter et valoriser le réle

parental et les activités associées effectuées par I’autre parent.

Une alliance parentale positive est celle ou chaque parent est engagé dans I’interaction
avec ’enfant, valorise I’engagement de I’autre parent avec I’enfant, respecte les jugements de
’autre parent et désire communiquer avec ’autre parent. L’alliance parentale est associée au
développement et a 1’ajustement psychologique des enfants (Belsky, Woodworth et Crnic,
1996 ; Feinberg, 2003), au degré d’engagement des peres dans la caregiving (McBride et
Rane, 1998) et elle représente un lien important entre la qualité de la relation conjugale, la
parentalité et le développement de I’enfant (Feinberg, 2002 ; Feinberg, Kan et Hetherington,
2007 ; Gullan, LeRoy, Boxer et Mahoney, 2014).

4.8. Perspectives sur D’attachement, parentalité et diagnostic
prénatal

Attachement, Parentalité et Diagnostic Prénatal : perspectives

théorique, clinique et de recherche en Psychologie de la Sante.

4.8.1. Introduction de ’article

La transition vers la parentalite est une période développementale marquée par une
certaine vulnérabilité et qui implique un effort d’adaptation. C’est alors important de
comprendre quelles sont les dimensions du fonctionnement psychologique impliquées dans
ces processus d’adaptation et la fagon dont elles interagissent et déterminent le niveau

d'ajustement psychologique des personnes dans ce contexte.
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L’article a été soumis a la revue scientifique Pratiques Psychologiques.

4.8.2. Article 2: Attachement, Parentalit¢ et Diagnostic Prénatal
perspectives théorique, clinique et de recherche en Psychologie de la

Santé.

Attachement, Parentalité et Diagnostic Prénatal : perspectives
théorique, clinique et de recherche en Psychologie de la Santé

Titre en anglais : Attachment, Parenthood and Antenatal Diagnosis: theoretical, clinical and
research perspectives in Health Psychology.

Rita LUZ*, Astrid GEORGE et Elisabeth SPITZ

Auteurs

Rita LUZ*"

Psychologue ; Doctorante en Psychologie
Astrid GEORGE?

Psychologue, Docteur en Psychologie
Elisabeth SPITZ?

Professeur des Universités en Psychologie de la Santé

a. Université de Lorraine, EA 4360 APEMAC—-EPSaM, UFR Sciences Humaines et Sociales, Metz

b. Centre Hospitalier Régional et Universitaire, Maternité Régionale, Nancy

53



CADRE THEORIQUE

* auteur correspondant

Adresse :

Université de Lorraine (site de Metz)

UFR Sciences Humaines et Sociales, EA 4360 APEMAC — EPSaM
Ile du Saulcy BP 30309

57006 Metz cedex 1

Numéro téléphone : 03 87 31 52 29

Numéro de télécopie : 03 87 31 57 83

Adresse e-mail : rita.luz@univ-lorraine.fr

Financement

Ce travail a été réalisé dans le contexte d’une thése de doctorat subventionnée par la Fundagao
para a Ciéncia e a Tecnologia (FCT), Ministério da Educagdo e Ciéncia de Portugal
(SFRH/BD/76627/2011).

Conflit d’intérét

Aucun.

54



CADRE THEORIQUE

Résumé

La transition vers la parentalité représente une crise développementale et I'attachement
adulte a été identifié en tant que concept-clé dans la compréhension de I'ajustement

psychologique des personnes et des couples pendant cette période.

L’étude de cette relation entre 1’attachement et les variables qui déterminent 1’adaptation
a la parentalité doit poursuivre de fagon a orienter les interventions cliniques qui visent
I’adaptation individuelle et dyadique pendant ce parcours développemental, surtout dans les

situations pathologiques.

Mots-clés

Parentalite ; Attachement Adulte ; Diagnostic Prénatal ; Développement Humain ;

Psychologie de la Santé
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Abstract

Transition to parenthood is considered a developmental crisis and adult attachment has
been identified as a key concept for a better understanding of the psychological adjustment of

individuals and couples during the transition to parenthood.

It is important to continue the study of the relation between attachment and the factors of
psychological adaptation to parenthood in order to guide the clinical interventions protocols
focused on individual and dyadic adaptation to parenthood, mainly in pathological contexts.

Key-words

Parenthood; Attachment; Prenatal Diagnosis; Human Development; Health Psychology
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1. INTRODUCTION

Plusieurs auteurs développementalistes ont proposé des theéories compréhensives du
développement et comportement humains. Chacune refléte une perspective spécifique pour
expliquer la fagcon dont les personnes se développent, caractérisée par des questions, méthodes
et stratégies d’interprétation de données particuliéres. A ce jour un grand nombre de théories
demeurent influentes, & savoir, la théorie psychosocial d’Erikson et la théorie psychosexuel de
Freud, qui reflétent la perspective psychanalytique ; la théorie comportementaliste de Skinner
et la théorie de Dl’apprentissage social de Bandura, représentant la perspective de la
psychologie de I’apprentissage ; la théorie du développement cognitif de Piaget et la théorie
du traitement de I’information qui s’inscrivent dans la perspective cognitive ; la théorie de
I’attachement de Bowlby et Ainsworth, basée sur une perspective éthologique ; la théorie
socioculturel de Lev Vygotsky et la théorie du développement dialectique de I’enfant de
Wallon, principales représentantes de la perspective socioconstructiviste ; et, pour terminer,
les modéles du développement proposés, entre autres, par Maslow et Mahrer, suivant la

perspective humaniste (Thomas et Michel, 1992 ; Papalia et Olds, 1997).

Toutes les théories présentées ci-dessus ont avancé des hypothéses sur les bases et les
conditions promotrices du développement de 1’enfant dans les contextes familial, social ou
éducationnel. En particulier, la théorie de I’attachement, appuyée sur des concepts biologiques
comme systeme de contrdle ou comportement instinctif, a proposé une approche
comprehensive des interactions sociales et de la régulation affective des personnes tout au
long de la vie. Dans cette optique, la théorie de I’attachement est couramment proposée pour
expliquer I’ajustement psycho-affective pendant les périodes formatives du cycle de vie tel

que la transition vers la parentalite.

Ainsi, dans le présent article sont résumés la théorie de I’attachement et les différents
modeles théoriques émergents de la théorie originale. Les concepts introduits par Bowlby et
Ainsworth comme le systéeme d’attachement, les modéles internes opérants (MIO), les
comportements d’attachement et figure d’attachement sont décrits et mis en relation avec les

approches plus récentes.
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Ensuite, la perspective développementale de la transition vers la parentalité est présentée.
Les principaux concepts dont stade de développement et structures de fonctionnement
cognitif et affectif sont évoqués.

Pour illustrer le lien entre les dimensions de 1’attachement adulte envers le partenaire et
’ajustement psychologique a la transition vers la parentalité, un ensemble de recherches issu

de la littérature est présenté en exposant les principaux modeéles et conclusions.

Nous aborderons également la situation spécifique du diagnostic prénatal et de ’annonce
d’une pathologie feetale durant le parcours de la parentalité, avec des exigences et des
conséquences particuliéres. Les études réalisées dans ce domaine renforcent la perspective
selon laquelle la prise en charge périnatale doit intégrer des éléments médicaux et

psychosociaux en ciblant la dyade conjugale.
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2. EVOLUTION DES APPROCHES THEORIQUES DU CONCEPT
D’ATTACHEMENT

2.1. Attachement de I’enfant

Les études sur I’attachement ont débuté pendant les années cinquante et soixante avec les
travaux de John Bowlby (Bowlby, 1958-1980) et Mary Ainsworth (Ainsworth, Blehar,
Waters et Wall, 1978). Les concepts centraux pour la construction de la théorie de
I’attachement viennent de champs théoriques divers, notamment, 1’éthologie, la psychanalyse,
les théories cognitivistes sur le traitement d’information, les théories de contrdle de systeme et

la psychologie du développement.

Bowlby (1969) s’est basé sur une approche éthologique pour définir I’attachement en tant
que systeme comportemental biologiquement déterminé qui représente un avantage en terme
de survie et qui, par conséquent, a été progressivement choisi par la sélection naturelle. Selon
Bowlby (1969), I’attachement est une des dimensions spécifiques de la relation entre chaque
organisme vivant et son environnement, c’est-a-dire ici, autrui. Le systéme d’attachement
fonctionne de maniére indépendante, par rapport a d’autres systémes biologiques, ainsi les
comportements d’attachement, comme les pleurs ou la recherche de proximité d’autrui,
représentent des réponses adaptatives de ’enfant face a la menace et au stress provoqués par
la séparation de la figure d’attachement. Cette derniére est la personne qui répond
systématiquement aux besoins de I’enfant (faim, froid, malaise physique ou affectif, etc.) en
lui donnant ce qu'il attend et ce dont il a besoin. Le but évolutionniste des comportements
d’attachement est de protéger I’enfant du danger et, par conséquent, de promouvoir sa survie

(Fraley, 2010).
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Réciproquement, les réponses de la figure d’attachement face aux comportements de
recherche de proximité et de protection présentés par 1’enfant vont établir la qualité des
expériences d’interaction, telles qu’elles sont vécues par I’enfant et déterminer les modeles
représentationnels (représentations mentales) ou modeles internes opérants (MIO) chez

I’enfant.

v

Le soignant est-il proche,
— | attentif, sensible, préta | —>

répondre, etc.? oul

vif, moins timide,
souriant, sociable

Sens de
sécurité,

\L NON
Expérience d’anxiété et de
détresse avec la séparation

Les comportements d’attachement sont activés dans un certain
niveau, des le simple contact visuel aux formes plus intenses
de protestation, cherche et de suivi/« collage » a I’autre

Fig. 1. Modé¢le du systéme d’activation et fonctionnement de I’attachement.
Adapté de Fraley et Shaver (2000)

Les MIO sont des schémas cognitivo-affectifs, conscients ou inconscients, « du monde
extérieur et de soi-méme, a partir desquels I’individu pergoit les événements, entrevoit le futur
et construit ses plans » (Bowlby, 1973). L’auteur a suggéré que les modeéles opérants restent
stables au cours du temps pour la plupart des personnes. Ainsi, la qualité des expériences
d’interaction sociale les plus précoces a un impact sur la régulation des liens affectifs tout au
long de la vie de I’individu. Selon ses propres termes, « attachment behaviour is held to
characterize human beings from the cradle to the grave *» (Bowlby, 1979, pp. 129).

Apres son passage a I'unité¢ de recherche de John Bowlby, entre 1950 et 1953, Mary
Ainsworth a débuté ses travaux sur la relation mere-enfant. Elle a voulu démontrer et valider
empiriquement les notions éthologiques de Bowlby sur I’attachement, en privilégiant comme
méthode ’observation naturaliste. En 1969, Ainsworth et Wittig (Bretherton, 1992) ont
construit un protocole expérimental d’évaluation de I’attachement entre 1’enfant et sa mére —
la Situation Etrange. A I’origine, ce protocole expérimental a été proposé pour évaluer la

dynamique entre les comportements d’attachement et les comportements d’exploration des

* « Les comportements d’attachement caractérisent les étres humains du berceau jusqu’a la tombe ».
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enfants dans des situations de stress. A partir des résultats obtenus, les auteurs ont construit le
systtme de classification de la Situation Etrange (Ainsworth et al., 1978). Selon les
comportements présentés par I’enfant lors de sa séparation d’avec la figure d’attachement,
’enfant était classé dans une des catégories suivantes : pattern A - Anxieux-Evitant (+ 20%
des enfants) ; pattern B - Attachement Sécurisé (+ 65% des enfants) et pattern C - Anxieux-
Résistant (£ 15% des enfants). .

Pendant les années 80, Mary Main a poursuivi les travaux de Mary Ainsworth et a
identifié une quatriéme catégorie d’attachement de I’enfant — Pattern D : attachement
désorganisé. Ce groupe d’enfants ne présente pas une stratégie d’attachement cohérente (Main

et Solomon, 1986).

2.2. Attachement de 1’adulte envers ses propres parents

En suivant I’idée que les relations d’attachement jouent un réle essentiel pendant tout le
cycle de vie au niveau de la régulation émotionnelle et des relations sociales (Bowlby, 1979),
plusieurs chercheurs se sont intéressés aux liens entre schémas d’attachement adulte et
ajustement psychologique des adultes. Dans ce contexte, Mary Main a développé un guide
d’entretien, 1’Adult Attachment Interview (AAI) pour étudier I’attachement adulte afin
d’identifier I’«état d'esprit» de ces adultes dans leurs relations avec leurs propres parents
pendant leur enfance (Van ljzendoorn, 1995 ; Bartholomew et Shaver, 1998). Dans cette
perspective transgénérationnelle selon Main, quatre principales catégories d’attachement
adulte ont été répertoriées et correspondent au systeme de classification du comportement des
enfants dans la situation étrange. Les auteurs ont mis en évidence une association entre les
comportements d’attachement manifestés par leurs enfants dans la Situation Etrange et
I’expérience d’attachement des adultes. Dés lors, le guide d’entretien AAI a trés souvent été

utilisé dans la recherche clinique et développementale (Hesse, 2008).

2.3. Attachement de I’adulte envers le partenaire

Intéressés par la compréhension de 1’amour, de la solitude et du deuil lors des différents

moments du cycle de vie de I'individu, Cindy Hazan et Phillip Shaver (Hazan et Shaver,
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1987, 1994) ont étudié la relation amoureuse adulte. Ainsi, les auteurs ont étudié les
interactions sociales entre les adultes selon la perspective de la théorie de I’attachement et ont
conceptualisé la relation amoureuse en tant que processus d’attachement (Hazan et Shaver,
1987). Cette approche a été choisie par les auteurs car, selon eux, elle explique comment
certaines formes d’amour, soit saines soit malsaines, se développent en tant que stratégies
d’adaptation a des situations sociales et relationnelles spécifiques (Hazan et Shaver, 1987).
Trois postulats ont constitué la base de leur proposition: a) la stabilité des patterns
d’interaction social tout au long de la vie est liée aux modeéles de soi-méme et d’autrui ; b) les
expériences d’amour romantique peuvent étre conceptualisées selon une typologie similaire a
celle développée pour les enfants par Ainsworth et collaborateurs (1978) ; ¢) les aspects qui
caractérisent les interactions parents-enfant et qui déterminent les schémas d’attachement des
enfants sont aussi présents dans les relations intimes entre deux adultes. Ces aspects vont ainsi
déterminer le style d’attachement adulte envers le partenaire ou attachement amoureux
(Hazan et Shaver, 1994). Les auteurs ont développé un instrument d’auto-évaluation et ont
utilisé les trois schémas (dorénavant nommeés « styles ») d’attachement définis par Ainsworth
et collegues (1978), pour classifier 1’attachement adulte : sécurisé ; préoccupé/ambivalent et

évitant.

Au début des années 1990, Kim Bartholomew et Leonard Horowitz (Bartholomew et
Horowitz, 1991) ont analysé les deux approches distinctes de I’attachement adulte, proposées
par Mary Main, d’une part, et Hazan et Shaver d’autre part. Tandis que Main a étudié la
représentation que les adultes ont de leurs relations avec leurs parents (relation enfant-parents)
a travers un entretien semi-structuré, Hazan et Shaver ont étudié I’attachement dans le
contexte d’une relation amoureuse entre deux adultes a travers un questionnaire d’auto-
évaluation. Bartholomew et Horowitz (1991) ont souligné que les deux approches sont
distinctes aussi bien au niveau de I’objet d’étude qu’au niveau de la méthodologie
d’¢évaluation. De plus, ces deux approches de I’attachement adulte n’ont pas conceptualis¢ de
fagon identique la catégorie d’attachement « évitant ». D’une part, dans les travaux de Main,
les personnes évaluées comme « évitantes », sont décrites comme des personnes qui
dévalorisent le besoin d’attachement et dénient I’expérience de détresse subjective. . D’autre
part, dans les travaux de Hazan et Shaver, les personnes évaluées comme « évitantes »
expriment des sentiments de crainte et de détresse subjective dés qu’ils s’approchent d’autrui.
Basés sur ces réflexions, Bartholomew et Horowitz (1991) ont suggéré que derriére le style

évitant étaient cachés deux styles distincts d’attachement. En conséquence, ils ont proposé un
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modele conceptuel plus complet de ’attachement adulte entre partenaires qui s’appuie sur un
tableau croisé entre Modeéle interne de soi-méme et Modéle interne d’autrui selon des
valences positive ou négative. Ainsi les auteurs proposent quatre catégories : a) sécures — sars
d’eux dans l'intimité et autonome dans leurs interactions; b) préoccupés - peu sirs d’eux
mais recherchant les interactions avec autrui; c) distants — strs d’eux dans I’intimité mais
rejetant les interactions avec les autres et d) craintifs — peu sirs d’eux dans 1’intimité ayant

peur de s’engager dans les interactions avec autrui.

MODELE DE SOI-MEME
positif négatif
| |
w = positif
"5 E sécure préoccupé
o
s 2 I v
A négatif
distant craintif
Fig. 2. Modele conceptuel de I’attachement adulte proposé par Bartholomew et Horowitz
(1991)

Quelques années plus tard, Brennan, Clark et Shaver (1998) ont réalisé une large étude
dont I’objectif principal a été de combiner toutes les mesures de 1’attachement adulte envers le
partenaire en un seul questionnaire. A partir des auto-questionnaires existants, les auteurs ont
créé un pool de 323 items agencés en 60 sous-echelles chacune concernant un concept lié a
I’attachement adulte qu’ils ont administré a un échantillon de 1086 participants. L’analyse en
composantes principales des 60 sous-échelles a fait émerger deux facteurs indépendants.
Selon les auteurs, au niveau conceptuel, ces deux facteurs correspondent aux deux dimensions
du modéle catégoriel de Bartholomew (Bartholomew et Horowitz, 1991). La premiere
dimension a été nommeée Evitement (de la proximité) et la deuxiéeme Anxiété (face a
I’abandon). L’analyse en clusters a révélé quatre groupes différents dont les profils
correspondaient aux descriptions des quatre catégories proposées par le modéle de

Bartholomew : sécure, préoccupé, distant et craintif.
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Fig. 3. Styles et dimensions de I’attachement adulte.
Adapté de Fraley (2010).

La théorie de I’attachement a alors dévoilé un concept robuste au niveau théorique et
clinique : T’attachement en tant que processus biopsychosocial. Plusieurs domaines de
recherche se sont réappropriés le concept d’attachement avec des approches théoriques et
méthodologiques renouvelées produisant des axes majeurs d’extension de la théorie de

I’attachement de Bowlby et Ainsworth (Bretherton, 1992).
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3. TRANSITION VERS LA PARENTALITE : L”APPROCHE
DEVELOPPEMENTALE

La transition vers la parentalité représente un moment charniere du développement sur le
plan personnel, conjugal et de la famille. L’objectif principal est la préparation,

I’implémentation d’un projet a long terme : étre mere et étre pere (Canavarro, 2001).

La décision d'avoir un enfant et de devenir parent est un projet de vie qui implique la
reconstruction des roles sociaux et psychologiques (Papalia et Olds, 1997). Durant la
grossesse, les futurs parents doivent déployer des efforts pour a) intégrer une nouvelle réalité

et b) s’adapter au contexte psychologique de la parentalité.

Les processus psychologiques inhérents a la grossesse et a la parentalité peuvent donc étre
compris en tant que transition développementale conceptualisée comme une séquence de
stades. Chaque stade propose un objectif développemental spécifique qui est atteint lorsque
I’individu manifeste les compétences cognitives et émotionnelles dont il a besoin pour
s’adapter a sa nouvelle réalité. La facon dont 1‘individu a accompli I’objectif développemental
a chaque stade influence 1’acquisition et la qualit¢ des compétences pour aborder le stade
développemental suivant (Erikson, 1972). Ainsi, chaque stade conditionne le suivant et les
facteurs qui posent des difficultés ou empéchent la réalisation d’une ou de plusieurs taches
développementales mettent en danger 1’adaptation psychologique pendant les processus de

grossesse et de parentalité.

Les objectifs développementaux principaux du processus de grossesse et de parentalité
sont (Canavarro, 2001 ; Conde, 2008) : 1) I’acceptation de la grossesse (pendant le premier
trimestre de grossesse, I’homme et la femme reconnaissent la grossesse, acceptent sa réalité et
adaptent leurs comportements a cette nouvelle réalité) ; 2) 1’acceptation de la réalité du feetus
(pendant le deuxiéme trimestre de grossesse les futurs parents reconnaissent le feetus en tant
qu’entité individuelle et réelle. Le contact avec le feetus a travers les mouvements feetaux est
fondamental pour établir la relation entre les parents et le feetus) ; 3) la réévaluation et la
restructuration de la relation avec leurs propres parents (a partir du deuxieme trimestre, les
futurs parents se basent sur les expériences avec leurs propres parents pour construire et

assumer leurs nouveaux roles parentaux) ; 4) la réévaluation et restructuration de la relation
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conjugale (élargissement de la relation conjugale pour intégrer une nouvelle dimension :
’alliance parentale) ; 5) la réévaluation et la restructuration de l'identité de soi-méme :
intégration de l'identitée parentale (évaluation des avantages et de pertes et acceptation des
changements impliqués par le réle parental) ; 6) la préparation pour l'accouchement et
I’accouchement (c’est la principale tdche du troisiéme trimestre, ou les futurs parents se
préparent pour ’arrivée de I’enfant et anticipent la relation avec I’enfant) ; 7) la parentalité
(construction de la relation avec I’enfant basée sur les comportements et les signes du bébé) et
8) la réévaluation et la restructuration de la relation avec les autres enfants (intégration du
bébé dans un réseau relationnel plus complexe et attribution des réles interdépendants dans la

fratrie).

L’accomplissement de tous ces objectifs développementaux constitue la base pour une
stabilit¢ de la famille et détermine la facon dont les futurs parents préparent 1’arrivée d’un
nouvel étre humain (Colman et Colman, 1994). Néanmoins, le parcours de chaque individu
durant cette période de réorganisation reste personnel et idiosyncratique. La résolution de la
crise développementale dépend, entre autres, du vécu de I’individu, de son entourage et des
caractéristiques de son environnement de vie. Elle dépend aussi des représentations de chacun

des parents sur le déroulement de la grossesse et sur la parentalité.

L’adaptation psychologique pendant la transition vers la parentalit¢ comprend une
dimension individuelle mais aussi une dimension dyadique. Ainsi, lorsque les représentations
des deux parents sont concordantes, les processus d’adaptation de la femme et de 1’homme
sont synchronisés et les deux vivent ensemble les joies et les difficultés d’attendre un enfant
(Conde, 2008). En revanche, si les deux parents ont des représentations tres différentes ou,
méme, antagonistes, la perspective d’un des parents peut s’imposer a 1’autre, engendrant des

difficultés d’adaptation et un risque pour le bien-étre de chaque individu et de la famille.
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4. ADAPTATION PSYCHOLOGIQUE PENDANT LA TRANSITION VERS LA
PARENTALITE : LE ROLE DE L’ATTACHEMENT ADULTE

L’adaptation psychologique pendant la transition vers la parentalité est caractérisée par
une grande variabilité interindividuelle. Les recherches ont montré que plusieurs facteurs
peuvent interagir et influencer le parcours a la fois personnel et conjugal pendant cette

période.

D’apres Simpson et Rholes (2008), I’adaptation du couple a la transition vers la
parentalité peut étre expliquée selon deux types principaux de modeles : les modéles
dispositionnels et les modeles écologiques.

Les modeéles dispositionnels examinent principalement la fagcon dont les expériences
passees influencent la relation conjugale pendant la transition vers la parentalité. Alors que les
modeles écologiques/situationnels postulent que, pendant cette méme période, ce sont les
conditions environnementales actuelles et les croyances sur les évenements contemporains qui

ont le plus d’impact sur la qualité de la relation conjugale.

Cependant, aussi bien les modeéles dispositionnels que les modeéles
écologiques/situationnels se sont fondés sur le cadre de la théorie de I’attachement (cf. supra),
pour comprendre les changements individuels et conjugaux pendant la période périnatale
(e.g., Mikulincer et Florian, 1998 ; Alexander, Feeney, Hohaus et Noller, 2001). De fait, pour
expliquer la régulation individuelle dans des interactions sociales et affectives, la théorie de
I’attachement de Bowlby met en exergue non seulement la qualité des expériences précoces
d’interaction, véhiculée par les modeles opérants internes (MIO) construits pendant I’enfance,
mais aussi les caractéristiques de I’environnement social présent. De cette facon, la théorie de
I’attachement intégre des facteurs a la fois d’ordre écologique et dispositionnel dans la
compréhension des changements individuels et conjugaux pendant la transition vers la

parentalité (Simpson et Rholes, 2008).

Différentes études illustrent le lien existant entre 1’attachement adulte envers le partenaire
et la présence d’affects anxieux et dépressifs, la construction du lien parental, les ressources et
les stratégies de coping et la qualité de la relation conjugale lors de la transition vers la

parentalité.
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4.1. Dépression et Anxiété

Une étude réalisée par Scharfe (2007) a mis en évidence un lien profond et réciproque
entre les éléments nosologiques de la dépression, ou le concept de soi et I’interaction social
sont des domaines davantage perturbés, et les styles d’attachement adulte envers le partenaire.
Spécifiquement, 1’auteur a montré que, durant la période périnatale, la dimension anxiété face
a I’abandon est négativement associée a la dépression et que la symptomatologie dépressive
est négativement associée a la dimension évitement de la proximité avec autrui. C’est-a-dire
que [P’attachement anxieux prénatal est prédictif de la dépression postnatale et la
symptomatologie dépressive prénatale est prédictive d’un attachement adulte évitant pendant

la période postnatale.

D’autres auteurs (e.g., Feeney, Alexander, Noller et Hohaus, 2003; Pesonen, Raikkonen,
Strandberg, Keltikangas-Jarvinen et Jarvenpad, 2004 ; Monk, Leight et Fang, 2008 ; Rholes,
Simpson, Kohn, Wilson, Martin, Tran et Kashy, 2011) ont clarifié le lien entre les styles
d’attachement adulte et la symptomatologie dépressive pendant la période périnatale,
montrant que le style d’attachement adulte insécure (préoccupé ou évitant) est

significativement associé avec la présence des symptomes dépressifs et/ou anxieux.

Cette association entre attachement adulte envers le partenaire et détresse psychologique
pendant la transition vers la parentalité se retrouve aussi dans la dyade conjugale. Par
exemple, Conde et collegues (2011) ont montré que lorsque les deux membres du couple
présentent un attachement insécure, les scores prénataux de dépression et anxiété sont plus
élevés pour les deux partenaires. Desrosiers et collegues (2014) ont trouvé des résultats
similaires en utilisant le modele d’interaction acteur-partenaire - APIM (Kenny, Kashy et
Cook, 2006). Les auteurs ont montré que, pendant la période prénatale, des niveaux plus
¢levés d’attachement anxieux chez un des partenaires conduisent a de hauts scores de
symptdmes dépressifs chez I’autre partenaire, aprés controle de ’effet « acteur » du style

d’attachement adulte sur la symptomatologie dépressive.

L’association entre style d’attachement adulte et affects dépressifs se retrouve aussi apres
I’accouchement. Selon Simpson et collégues (2003), les scores de dépression des femmes
ayant un style d’attachement ambivalent augmentent de la période prénatale a la période

postnatale lorsqu’elles percoivent de la part de leurs conjoints de la colére et un faible soutien.
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4.2. Lien Parental

D’autres études ont fait ressortir I’impact de 1’attachement adulte envers le partenaire sur
la construction des roles parentaux. Le style d’attachement évitant influence le désir de
devenir parent, soit avant le projet parental (Rholes, Simpson, Blakely, Lanigan et Allen,
1997) soit pendant la transition vers la parentalité (Rholes, Simpson et Friedman, 2006). Le
style d’attachement évitant, évalué pendant la grossesse, est aussi prédictif du niveau de stress
associé au role parental 6 mois aprés I’accouchement (Rholes et al., 2006). Ces résultats
montrent I’importance du style d’attachement adulte pour le developpement du lien parental

deés la période prénatal et, méme, préconceptionnelle.

Apres I’accouchement, les jeunes méres ayant un style d’attachement Sécure interagissent
de facon adéquate avec leur bébé, malgré la présence des symptdmes dépressifs postnataux
(Flykt, Kanninen, Sinkkonen et Punaméki, 2010). Inversement, les meres présentant un style
d’attachement insécure et des symptomes dépressifs ont davantage de risques de développer
des problemes d’interaction avec leur enfant. Par ailleurs, les méres et les péres insécures ont
une perception plus négative du tempérament de leur enfant 6 mois aprés I’accouchement

(Pesonen et al., 2004).

Au-dela de la période périnatale, le style d’attachement adulte garde un réle important en
ce qui concerne la fonction parentale. Les meres qui présentent un attachement évitant
apportent moins de soutien a leurs enfants pendant la réalisation d’une nouvelle activité
d’apprentissage et montrent plus de détachement émotionnel par rapport a leurs enfants
(Rholes et al., 1997). De plus, les péres et les méres ayant un style d’attachement adulte
ambivalent ont exprimé faire peu confiance a leur capacité de bien jouer leur réle parental
(Rholes et al., 1997).

4.3. Stratégies de coping

Le style d’attachement adulte « explique » les différences interindividuelles au niveau des
stratégies de coping utilisées pendant la transition vers la parentalité. Ainsi, les individus qui
présentent un attachement adulte sécure utilisent des stratégies de coping plus efficaces pour
la gestion des évenements stressants liés a la transition vers la parentalité (Alexander et al.,

2001). A contrario, un style d’attachement adulte anxieux chez la femme entraine 1’utilisation
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de strategies de coping moins efficaces aussi bien chez son conjoint que chez elle-méme
(Alexander et al., 2001). En conclusion, les auteurs soulignent que 1’utilisation de stratégies
de coping dysfonctionnelles aurait un impact sur la realisation des taches associées aux roles

parentaux et, par conséquent, un effet délétére sur le lien affectif entre les parents et I’enfant.

4.4. Qualité de la relation conjugale

La qualité de la relation conjugale est une des dimensions du fonctionnement des
individus qui a été amplement étudiée pendant la transition vers la parentalité. L’impact de la
parentalité sur la dyade conjugale est expliqué selon deux perspectives theoriques divergentes
(Lawrence, Rothman, Cobb, Rothman et Bradbury, 2008). D’une part, les auteurs défendent
que la parentalité impose un changement qualitatif, abrupt et durable dans la relation
conjugale (Pancer, Pratt, Hunsberger et Gallant, 2000). D’autre part, les auteurs soulignent la
nature quantitative et provisoire des changements dans les relations de couple pendant la
transition vers la parentalit¢ (Cowan & Cowan, 2003, cit. in Lawrence et al., 2008).
Indépendamment de la perspective théorique, les résultats restent trés variables : quelques
études ont démontré une diminution de la qualité de la relation conjugale pendant la transition
vers la parentalité, d’autres une augmentation et d’autres, encore, aucun changement
(Alexander et al., 2001). Cette variabilité peut étre expliquée par des axes plus stables du

fonctionnement psychologique des individus, dont le style d’attachement adulte.

Effectivement, plusieurs études ont souligné que le style d'attachement adulte envers le
partenaire est un facteur prédictif des changements dans la dyade conjugale pendant la période
périnatale. L’attachement adulte ¢évitant et [D’attachement adulte anxieux sont
systématiquement liés a un plus faible ajustement conjugal. Par exemple, Rholes et collegues
(2001) ont mis en évidence une importante diminution de la satisfaction conjugale de la
période prénatale a la période postnatale pour les femmes qui présentent un attachement
adulte ambivalent, aussi bien que pour leurs partenaires. Dans le méme sens, Moller et
collégues (2006) ont démontré que, apres la naissance du deuxiéme enfant, les parents ayant
un style d’attachement insécure (craintifs ou détachés) rapportent une plus faible satisfaction

conjugale.
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Plus récemment, Kershaw et collégues (2013) ont mis en évidence un modele ou les deux
dimensions de I’attachement adulte sont directement associées a la qualit¢ de la relation
conjugale et, a travers celle-ci, indirectement associées a la qualité de vie mentale et physique.
Compte tenu du fait que I’état de grossesse peut accentuer le profil d’attachement évitant, et
que cela conduit a davantage de détresse conjugale (Simpson et al., 2003), il semble
important d’examiner les liens entre les dimensions de I’attachement adulte et la qualité de

vie, partiellement ou complétement médiatisés par la qualité de la relation conjugale.

En regardant ces résultats, plusieurs auteurs s’y sont basés pour mettre en avant des
stratégies de promotion de I’ajustement psychologique individuel et conjugal pendant la
transition vers la parentalité. Kershaw et collegues (2013) soulignent I’importance d’inclure
dans la recherche en santé, spécifiquement en santé périnatale, la dyade conjugale,
enrichissant ainsi les modéles d’adaptation psychologique a la parentalité. Feeney et collegues
(2003, pp. 492) proposent que « une intervention précoce peut aider les individus a surmonter
leurs insécurités relationnelles de base, et a développer une relation forte avant et pendant la
transition vers la parentalité ». Dans le méme sens, Alexander et collegues (2001) proposent
des stratégies de soutien aux couples pendant la transition vers la parentalité : le renforcement
du réseau de soutien; I'évaluation de sources spécifiques de tension parentale ; le
développement de stratégies de coping adaptées aux besoins des deux partenaires et le travail
psychothérapeutique s'adressant directement aux représentations et attentes liées a

I'attachement qui influencent le comportement des futurs parents.
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5. DIAGNOSTIC PRENATAL D’UNE PATHOLOGIE FOETALE

Chaque grossesse présente un risque de survenue d’une pathologie feetale,
indépendamment de 1’age des parents, de leurs conditions de santé, histoire familiale, statut
socio-économique ou style de vie (consulté en ligne :
http://www.fetalscreening.com/birth _defects.php). Les malformations feetales affectent 2 a
3% des grossesses, mais le plus souvent elles présentent un caractére peu sévére. A la
naissance, environ 3% des nouveau-nés vivants et 20% des mort-nés sont atteints d’une
pathologie congénitale. Concernant la causalité des pathologies foetales, les études montrent
que 5 a 10 % des malformations relévent de causes exogenes ou environnementales, 20 a 30
% de causes génétiques ou endogénes et que, dans pres de 60 % des cas, I’origine réelle de la

malformation reste inconnue (Perthus, Amar, De Vigan, Doray et Francannet, 2008).

Pendant le suivi médical de la grossesse, les futurs parents réalisent des tests de diagnostic
prénatal ayant pour objectif le dépistage prénatal d’une pathologie chez le feetus. Ces
procédures permettent aux femmes enceintes et a leurs conjoints d’anticiper et de s’ajuster a

la naissance d’un enfant avec une maladie congénitale et de prendre des décisions sur le plan

thérapeutique (Horsch, Brooks, & Fletcher, 2013).

L’annonce du diagnostic de pathologie feetale s’inscrit dans le cadre des annonces
d’événements marquants en médecine et représente pour les couples une situation tres
exigeante, voire traumatogene (Marteau et Mansfield, 1998 ; Aite, Zaccara, Nahom, Trucchi,
lacobelli et Bagolan, 2006; Horsch et al., 2013). La confrontation a la maladie transforme le

projet actuel mais également les perspectives d’avenir de fagcon abrupte et irréversible.

La période post-diagnostic est marquée par la réflexion individuelle et au sein du couple
sur le devenir de la grossesse et du projet de parentalité. Les processus de coping mis en place
sont a la fois individuels et dyadiques. Cette situation exige un effort prolongé dans le temps
en termes de régulation émotionnelle, communication et compréhension d’informations
médicales, prise(s) de décision et aménagement des perspectives de vie. Comme le soulignent
Fonseca et collegues (2012), en plus du processus déja stressant de la transition vers la
parentalité, le diagnostic d’une pathologie feetale peut induire un niveau supplémentaire de

perturbation, ce qui peut étre difficilement soutenable pour certaines personnes ou couples.
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Dans la littérature, un nombre important d’études décrivent le vécu des parents apres le
diagnostic d’une pathologie feetale (Luz, George, Spitz et Vieux, article soumis). Parmi les
études phares, Jones, Statham et Solomou (2005) ont souligné que le vécu des femmes apres
I’annonce du diagnostic d’une malformation feoetale est marqué par des sentiments
d’ambivalence. De méme, Hedrick (2005) a mis en évidence la nature paradoxale de
I’expérience subjective de grossesse chez les femmes ayant regu 1’annonce du diagnostic
d’une malformation feetale non létale. L’auteur a rapporté que le vécu des femmes oscille
entre un p6le positif et un pdle négatif sur trois dimensions : la temporalité, le deuil et le lien
avec le bébé. La dimension temporelle est due a la réalité de la grossesse qui dure,
normalement, 40 semaines. D’une part, le temps de grossesse permet aux femmes de mieux
s’informer, d’interroger et de clarifier le diagnostic, de prendre des décisions et de cheminer
vers un ajustement émotionnel. D’autre part, le temps de grossesse permet la poursuite du
développement de I’enfant, et donne plus de chances au bébé de bien s’adapter a la naissance
et aux procédures médicales auxquelles il pourra étre soumis. Par contre, la dimension
temporelle du diagnostic oblige les femmes a rester dans I’incertitude et ’attente, ce qui

engendre des sentiments d’angoisse et des questionnements sur I’avenir.

La dimension deuil concerne la perte de la représentation du bébé telle que les parents
I’ont imaginé — parfait et en bonne santé. Apres I’annonce d’un diagnostic de pathologie
feetale, leur bébé devient un patient médical et, par conséquent, ils entrent dans un parcours de
soin. Ce changement peut entrainer un choc émotionnel, de la tristesse, de la colere, de la
culpabilité et, méme, du désespoir (Jones et al., 2005 ; Chaplin, Schweitzer et Perkoulidis,
2005; Lalor, Begley et Galavan, 2009 ; Menahem et Grimwade, 2005). Des sentiments de
peur et d’anxiété élevée sont également décrits dans la littérature (e.g., Clementi, Di
Gianantonio, Ponchia, Petrella, Andrisani et Tenconi, 2006). Malgré cet état de deuil, de
perte, le plus souvent les futurs parents persévérent dans leur démarche afin de s’ajuster de

facon positive a la reéalité et aux nouvelles exigences posées vis-a-vis de leur parentalite.

Finalement, la dimension concernant le lien avec le bébé, qui n’est pas encore né mais
dont les parents ont déja une représentation, va évoluer. Selon Hedrick (2005), le diagnostic
d’une pathologie feetale n’amoindrit pas I’attachement prénatal des méres a leur bébé. Il peut
méme 1’augmenter (Ruschel, Zielinsky, Grings, Pimentel, Azevedo, Paniagua et Nicoloso,
2014.) lorsque la décision de poursuivre la grossesse est prise. Si, d’un c6té, les meres

anticipent les difficultés et les exigences imposées a long terme par la maladie, de I’autre c6té,
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elles maintiennent un lien affectif fort avec le bébé, i.e., malgré la pathologie elles considérent

que le bébe est encore et toujours leur bébé (Hedrick, 2005).

L’annonce du diagnostic d’une pathologie feetale est toujours inattendue et dévastatrice
pour les futurs parents et peut entrainer des perturbations dans le fonctionnement du systeme
familial (Lalor, Devane et Begley, 2007). Selon I’intensité des réactions psycho-affectives et
la présence ou I’absence de ressources les futures parents vont s’ajuster plus ou moins
facilement a cette situation. En suivant le cadre méthodologie de la Grounded Theory, Lalor
et collegues (2009) ont proposé un modele theorique — Recasting Hope - pour décrire et
expliquer les processus d’adaptation psychologique des femmes enceintes apres le diagnostic
d’une pathologie feetale. Les auteurs ont suggéré que les femmes enceintes s’adaptent au
diagnostic de la pathologie feetale en suivant quatre étapes successives : « assume normal »,
« shock », «gaining meaning » et «rebuilding » (Lalor et al., 2009, pp. 466). Dans la
premiere étape, les auteurs présentent les raisons pour lesquelles les femmes ne sont pas
prétes a recevoir le diagnostic d’une pathologie feetale. Lors d’un examen échographique, la
plupart des femmes enceintes n’envisagent pas qu’un tel diagnostic puisse leur étre formulé,
soit par manque d’information sur les objectifs des tests de dépistage prénatal soit par une
méconnaissance des risques associés a toute grossesse. La deuxieéme étape se référe a
I’annonce et aux premicres réactions face au diagnostic, notamment, I’incrédulité, la détresse,
la peur, la panique et la sidération. La troisieme étape se rapporte aux stratégies de recherche
d’information, ce qui ameéne a une meilleure compréhension du diagnostic et du pronostic et a
une prise de décision éclairée. La quatrieme et derniere étape correspond a la confrontation
aux conséquences de la décision prise et a la reconstruction d’un projet d’avenir. En tenant
compte des caractéristiques de chaque eétape, les auteurs ont proposé un protocole
d’intervention dont 1’objectif principal est de soutenir les femmes en ciblant leurs ressources

et leurs besoins spécifiques.

Le parcours de chaque individu et de la dyade conjugale aprés le diagnostic d’une
pathologie feetale est influencé en méme temps par des facteurs situationnels, soit
psychosociaux soit médicaux, et par des facteurs dispositionnels. Suivant cette approche, les
fonctions du psychologue de la santé s’inscrivent clairement dans un cadre de soutien appuyé
sur une approche biopsychosociale qui va au-dela des protocoles médicaux standards. Les
fonctions du psychologue de la sant¢ dans le cadre d’une équipe pluridisciplinaire de

diagnostic prénatal peuvent s’axer sur huit principes d’intervention : établir une relation de
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confiance basée sur 1’écoute empathique et une communication adéquate ; faciliter la
communication dans le couple ; aider chaque personne du couple a verbaliser ses
représentations associées au diagnostic, clarifiant les points concordants et discordants dans la
dyade conjugale ; soutenir le couple pour la gestion des émotions négatives générées par
I’annonce du diagnostic ; aider les personnes a donner du sens et de la cohérence a leur
situation ; prévenir ou signaler les situations de détresse psychologique accrue ; guider les
deux membres du couple dans les différentes prises de décision ; aider le couple a élaborer le

deuil ; faciliter la communication entre le couple et les professionnels.

Toute intervention psychologique doit étre éclairée par I’évaluation des différentes
dimensions du fonctionnement individuel et dyadique, comme par exemple la qualité de vie,
la détresse psychologique, le contrdle et 1’estime de soi (Jomeen, 2004). De méme, il est
important d’approfondir la compréhension des facteurs de protection et de vulnérabilité qui
interagissent lors de 1’¢laboration des processus d'adaptation psychologique des futurs parents
apres un diagnostic de pathologie feetale (Statham, Solomou et Chitty, 2000).

Un autre aspect important est le contexte et la fagon dont le diagnostic prénatal est
annoncé. Il parait alors important de promouvoir la formation des professionnels a 1’annonce
en périnatalit¢. De méme, la mise en place d’outils d’annonce et d’une prise en charge
pluridisciplinaire qui prenne en considération les caractéristiques psychologiques et socio-
démographiques des individus (Statham et al., 2000) pourra promouvoir de 1’ajustement des

couples ayant vécu cette annonce.
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6. CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Les études sur la transition vers la parentalité occupent une place croissante dans la
recherche en santé. De méme, les situations pathologiques survenues pendant cette période de
développement intéressent particulierement davantage les chercheurs et psychologues de la

santé.

Les recherches réalisées montrent que I’attachement adulte envers le partenaire est une
dimension importante des modeles explicatifs de I’adaptation psycho-affective des personnes
et des couples durant la transition vers la parentalite. Nous proposons que cette dimension
peut aussi jouer un role important dans la compréhension des mécanismes d’ajustement

individuel et conjugal lors de 1’annonce du diagnostic prénatal d“une pathologie fcetale.

Par conséquent, la mise en ceuvre d’une prise en charge périnatale incluant aussi bien la
perspective individuelle que la dyadique parait trés importante en ayant pour objectif
I’identification des différents modes de fonctionnement et processus participant au
cheminement vers la parentalité. Les dynamiques d’interaction conjugale seront donc plus
facilement évalués et les situations dysfonctionnelles précocement signalées et abordees. Il
peut étre alors appropri¢ d’affirmer que I’apport des soins a la dyade conjugale selon une
approche biopsychosociale pendant la période périnatale, voire préconceptionelle, conduira a
une prévention précoce des possibles difficultés psychologiques et d’ajustement au sein la

famille en développement.

En France, les chercheurs en santé commencent a s’intéresser davantage a cette approche
(e.g., Gana, Saada et Untas, 2013; Untas, Koleck, Rascle et Bruchon-Schweitzer, 2012) car
elle apporte une vision multidimensionnelle, plus complexe et plus adéquate, des processus
d’ajustement psychologique durant les périodes de transition normative (e.g., parentalité) ou
non-normative (e.g., diagnostic d’une maladie) du cycle de vie. Cette nouvelle approche
accordée aux spécificités du domaine périnatal est alors pertinente car elle permettra de piloter
la création et la mise en ceuvre de programmes et protocoles cliniques axés sur la prévention

des problémes dans la relation précoce et le développement de I’enfant et de la famille.
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4.8.3. Résumé de ’article

Résumé

La transition vers la parentalité représente une crise développementale et l'attachement adulte a
été identifié en tant que concept-clé dans la compréhension de I'ajustement psychologique des
personnes et des couples pendant cette période.

L’étude de cette relation entre I’attachement et les variables qui déterminent 1’adaptation a la

parentalité doit poursuivre de facon a orienter les interventions cliniques qui visent I’adaptation
individuelle et dvadiniie nendant ce narcoiire dévelonnemental  sirtoinit dang les <itiiatinng
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Il. PROBLEMATIQUE ET OBJECTIFS

La transition vers la parentalité est une période du cycle de vie a laquelle plusieurs auteurs
ont consacré leur recherche. L’impact de cette période de transition sur le bien-étre des
personnes et des couples a induit des recherches sur les effets protecteurs ou de vulnérabilité

de certains facteurs psycho-affectifs.

Le diagnostic d’une pathologie feetale pendant la grossesse est une situation singuliere
dans le contexte de la parentalité, elle a jusqu’a présent recu peu d’attention. C’est un cadre
qui impose aux futurs parents et aux professionnels d’étre confrontés a une situation délicate
dans le parcours de la parentalité. Le diagnostic prénatal d’une pathologic fcetale peut
entrainer une crise developpementale qui s’inscrit dans le contexte de la grossesse et de la
parentalité et il représente un tournant dans la vie de l'individu et du systeme familial
(Hedrick, 2005 ; Lalor, Devane et Begley, 2007 ; Statham, Solomou et Chitty, 2000).

Le stress inhérent a cette situation tres exigeante, voire traumatogéne pendant la période
périnatale augmente le risque de difficultés émotionnelles et relationnelles. Il entraine des
conséquences affectives, relationnelles et pourrait sérieusement troubler le développement de
la structure et le fonctionnement des systéemes familiaux (Marteau et Mansfield, 1998 ; Aite,
Zaccara, Nahom, Trucchi, lacobelli et Bagolan, 2006; Horsch, Brooks et Fletcher, 2013).

Dans I’objectif d’étudier les processus d’adaptation psychologique des couples a la
parentalité, notamment suite & un diagnostic prénatal d’une pathologie, nous nous sommes
dans un premier temps intéressées a I’évolution psychologique « normale » de la grossesse et
de la période postnatale. Ainsi, des couples ayant une grossesse non-pathologique ont
participé a ce projet de recherche et les resultats obtenus auprés de ces couples ont permis de
tracer le profil normatif d’ajustement face a la grossesse et a la parentalité. Dans un deuxieme
temps, axées sur le méme protocole de recherche, nous avons trait¢ le parcours d’adaptation
psychologique des couples ayant recu le diagnostic d’une pathologic chez le bébé des

I’annonce et jusqu’a douze mois apres 1’accouchement.
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Les objectifs de ce projet de recherche étaient :

de réaliser une revue de la littérature concernant I’impact de I’annonce d’une
pathologie feetale sur les futurs parents et les professionnels de santé. Ainsi, une
revue exploratoire de la littérature a été réalisée par une équipe interdisciplinaire et
a donné lieu a un article en anglais intitulé « Breaking bad news in prenatal
medicine: a literature review ». Cet article a été resoumis apres révision et
correction a la revue scientifique Journal of Reproductive and Infant Psychology et
est présenté dans le CHAPITRE I. CADRE THEORIQUE de cette these.

d’¢établir le cadre théorique de ce projet doctoral. Afin d’accomplir cet objectif un
article théorique a été rédigé ciblant et intégrant les concepts fondamentaux de la
recherche, notamment 1) la « Théorie de 1’attachement » et I’émergence du concept
d’attachement adulte envers le partenaire, 2) la « Transition vers la parentalité »
selon une perspective développementale, 3) les liens entre 1’attachement adulte et
I’ajustement psychologique pendant la transition vers la parentalité et 4) le contexte
du diagnostic prénatal d’une pathologie fcetale en tant qu’événement marquant en
médicine périnatale. Cet article a été soumis a la revue scientifique Pratiques
Psychologiques et il est présenté dans le CHAPITRE |I. CADRE THEORIQUE de

cette thése.

de preciser la méthodologie utilisée, d’exposer le cadre institutionnel et le
financement de ce projet de recherche. Un protocole de recherche a été construit
pour I’évaluation longitudinale et prospective de 1’ajustement psychologique des
couples lors d’une grossesse non-pathologique et des couples ayant recu le
diagnostic d’une pathologie chez le bébé pendant la grossesse. Une réflexion
concernant les aspects méthodologiques et éthiques de la recherche dans le contexte
périnatal a été mise en place et des accords ont été obtenus (CREEM, CCTIRS,
CNIL et CPP). Un contrat de recherche a été établi entre 1’Université de Lorraine et
le promoteur de la recherche. Une bourse de doctorat pour une durée de 4 ans a été

attribuée en 2011 a la doctorante par la Fundacdo para a Ciéncia e a Tecnologia
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(FCT), Ministério da Educacdo e Ciéncia de Portugal (numéro de bourse :
SFRH/BD/76627/2011). Le développement du protocole de recherche a impliqué la
traduction, I’adaptation culturelle et I’étude de la validité des quatre questionnaires
visant I’évaluation de 1’attachement parental avant et aprés 1’accouchement. Ce
travail a été développé par une équipe de chercheurs en psychologie de la santé, de
professionnels de la santé périnatale et d’experts en méthodologie de recherche et
en linguistique, il a donné lieu a 1’écriture d’un article en anglais. Cet article intitulé
« Parental Attachment: translation and study of psychometric properties of the
French version of antenatal and postnatal scale » est un cours de révision par les
co-auteurs et sera proposé pour publication a la revue scientifiqgue Journal of
Clinical Epidemiology. Il est présenté dans le CHAPITRE Ill. METHODOLOGIE

de cette thése.

iv. d’examiner les liens entre les variables du fonctionnement psychologique chez les
couples pendant le troisieme trimestre de grossesse. Cet objectif a été accompli a
I’aide d’une étude réalisée aupres de 47 couples ayant une grossesse non-
pathologique aupres desquels nous avons étudié la valeur prédictive des dimensions
de I’attachement adulte sur la qualité de vie des couples pendant la grossesse. Cette
¢tude a fait I’objet d’une publication intitulée « Ajustement dans la dyade
conjugale, attachement adulte et qualité de vie pendant la grossesse » en tant que
chapitre du livre des Actes du Congrés AFPSA® de Liége, Tome 2. Cet article est
présenté dans la premiére partie du CHAPITRE IV. RESULTATS de cette these.

V. de comprendre les associations entre [’attachement parental prénatal et
I’attachement parental postnatal selon une approche dyadique. Une approche
méthodologique spécifique a été utilisée (APIM — Actor Partner Interdependence
Model, Kenny et al., 1999, 2006) afin d’examiner la fagon dont 1’attachement
parental de chacun des partenaires pendant la grossesse influence 1’attachement
parental postnatal a travers des effets « acteur » et des effets « partenaire ». Un

article a été écrit sur cette étude et sera proposé pour publication dans une revue

® AFPSA — Association Francophone de Psychologie de la Santé
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Vi.

Vii.

scientifique francaise a comité de lecture. L’article, intitulé « Attachement parental
prénatal et postnatal : une approche dyadique » est présenté dans la premiére partie
du CHAPITRE IV. RESULTATS de cette these.

d’examiner les antécédents prénatals de la construction du role parental défini par le
niveau d’attachement de chacun des parents au bébé et, également, par leur
perception de la relation de coparentalitt¢ ou alliance parentale. Une étude
longitudinale a été réalisée auprés de 40 couples qui ont été évalué pendant le
troisieme trimestre de grossesse et deux mois apres I’accouchement. En suivant une
méthodologie statistique spécifique (SEM — Structural Equation Modeling) trois
modélisations ont été proposées pour expliquer les liens entre les dimensions de
I’attachement adulte, la qualité¢ de relation conjugale et la détresse psychologique
évaluées pendant la grossesse et I’attachement parental et ’alliance parentale deux
mois apres I’accouchement, pour les meres et les péres. Cette étude a donné lieu a
un article en anglais intitulé « Antenatal determinants of Parental Attachment and
Parenting Alliance two months after childbirth » qui a été soumis a la revue
scientifique Attachment and Human Development. Cet article est présenté dans la
premiére partie du CHAPITRE IV. RESULTATS de cette these.

d’explorer I’'impact de I’annonce du diagnostic prénatal sur le fonctionnement
psychologique des couples. Une étude exploratoire a été réalisée auprés de douze
couples ayant regu I’annonce du diagnostic d’une pathologie chez le bébé pendant
le deuxieme ou le troisiéme trimestre de grossesse. Les résultats de cette étude ont
mis en évidence des liens corrélationnels qui permettent de saisir quels sont les
aspects du fonctionnement psychologique des futurs parents qui peuvent se révelent
étre des facteurs protecteurs ou de vulnérabilité de I’état psychologique des parents
aprés ’annonce du diagnostic d’une pathologie feetale. L’étude est décrite dans un
article intitulé « Etat psychologique des futurs parents aprés le diagnostic prénatal
d’une pathologie feetale » présenté dans la deuxiéme partie du CHAPITRE IV.
RESULTATS de cette these et sera proposé pour publication dans une revue

scientifique frangaise a comité de lecture.
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viii. de comprendre les liens entre les stratégies de coping utilisées aprés I’annonce du

diagnostic prénatal d’une pathologie feetale et 1’ajustement psychologique et la
construction du réle parental aprés 1’accouchement. Les liens trouvés mettent-ils en
exergue I’importance de certaines stratégies de coping utilisées soit par la mére soit
par le peére pour I’attachement des deux parents au bébé et pour la relation de
coparentalité deux mois aprés I’accouchement ? Cette étude est présentée en forme
d’article dans la deuxiéme partie du CHAPITRE IV. RESULTATS de cette thése.
L’article s’intitule « Diagnostic prénatal d’une pathologie feetale : stratégies de
coping et ajustement postnatal a la parentalité » et il sera proposé pour publication

dans une revue scientifique francaise a comité de lecture.

d’effectuer une analyse qualitative du parcours d’ajustement depuis I’annonce du
diagnostic de pathologie feetale jusqu’aux douze mois de I’enfant. Cette étude
exploratoire et qualitative a été réalisée aupres de 4 couples. Seul est présenté ici le
suivi longitudinal d’un couple dont le diagnostic prénatal a été confirmé en période
postnatale. Les résultats de cette étude qualitative sont présentés dans la deuxiéme
partie du CHAPITRE IV. RESULTATS de cette thése.

de proposer une discussion et des perspectives d’application clinique pratique de

cette recherche.
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I11. METHODOLOGIE

1. Population

La population concernée par cette étude a été constituée par les couples ou la femme était

enceinte (grossesse spontanée et simple/monofcetale), suivie en consultation d’obstétrique.

1.1. Critéres d’inclusion et d’exclusion des participants
Les critéres de sélection de la population étaient :
A) Groupe Annonce Diagnostic Prénatal

Criteres d’inclusion :

- Age gestationnel > 22 semaines d’aménorrhée

- Annonce du diagnostic prénatal d’une maladie fcetale constitutionnelle
Criteres d’exclusion :

- Unou les deux membres du couple ont moins de 18 ans
- Maladie mentale chez un ou les deux membres du couple

- Antécédents, pour I'un des deux membres du couple, d’IMG ou
d’accouchement trés prématuré ou de mort feetale in utero a > 22 SA

- La femme est seule/célibataire.

C) Groupe Grossesse non-pathologique

Critéres d’inclusion :

- Age gestationnel > 28 semaines d’aménorrhée
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Criteres d’exclusion :

- Un ou les deux membres du couple ont moins de 18 ans

- Maladie mentale chez un ou les deux membres du couple

- Antécédents, pour I'un des deux membres du couple, d’IMG ou
d’accouchement tres prématuré ou de mort feetale in utero a > 22 SA

- Classification de la grossesse actuelle comme « grossesse a risque » par
I’obstétricien ou par la sage-femme qui suit la grossesse

- La femme est seule/célibataire.

1.2. Modalités de recrutement

Le premier contact avec les participants potentiels pour le Groupe Annonce
Diagnostic Prénatal a été fait par le médecin responsable de I’accueil des couples apres
I’annonce d’une maladie chez le feetus, de la filiere obstétrique de la Maternité de Nancy
et par la psychologue qui collabore avec le médecin référent du CPDP (Centre
Pluridisciplinaire de Diagnostic Prénatal) de la Maternité Régionale Universitaire de

Nancy.

Les participants pour le Groupe Grossesse non-pathologique ont été recrutes dans les
consultations de suivi de grossesse et dans le cours de préparation a I’accouchement, a la

Maternité de Nancy.

L’inclusion a été réalisée par le Pr. Rachel VIEUX (Pédiatre ; Investigateur
Principal), Mme Rita LUZ (Psychologue ; Coordinateur et Investigateur Principal) et
Mme Nathalie MENCONI, (Psychologue ; Investigateur Associ€), qui ont veillé au
respect des criteres d’inclusion et d’exclusion et qui ont informé chaque participant sur
I’étude. Lors de la premiére séance d’évaluation, I’investigateur principal a également

recueilli le consentement éclairé signé des participants.

L’¢étude a inclut des femmes enceintes et qui allaitaient (visées par les articles L.
1121-5). Les deux conditions mentionnées dans le code de la santé publique (article
L.1121-5) justifiant I’inclusion des femmes enceintes et des meéres qui allaitent ont été

respectées. En effet, I’étude servira aux femmes et aux couples pour améliorer leur vécu
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pendant la transition vers la parentalité et suite a I’annonce d’un diagnostic prénatal et
pourra étre utile pour la prise en charge en consultation de psychologie des femmes

vivant la méme expeérience. Cette etude ne peut étre réalisée sur une autre population.

1.3. Caractérisation des échantillons

L’analyse des données sociodémographiques et obstétricales des participants a cette étude
a permis de faire la caractérisation de 1’échantillon. Un total de 220 couples ont été contactés
et invités a participer a I’étude (198 ayant une grossesse non-pathologique et 22 couples ayant

recu I’annonce d’une pathologie fcetale).

L’échantillon total a été composé par 66 couples hétérosexuels (122 participants) qui ont
accepté de participer a 1’étude et qui ont rempli les cahiers de questionnaires au troisiéme
trimestre de grossesse. Cinquante-quatre couples (108 participants) appartenaient au groupe
de participants avec une grossesse non-pathologique et douze (12) couples appartenaient au

groupe des participants ayant recu I’annonce de diagnostic prénatal de pathologie foetale.

Le taux de réponse a été faible, seulement 30% des couples contactés ont accepté de
participer a I’étude en envoyant le premier cahier de questionnaires rempli (54,5% pour le

groupe annonce de diagnostic prénatal et 28% pour le groupe grossesse non-pathologique).

Pour le groupe de participants avec une grossesse non-pathologique, 74% des participants
(40 couples) ont continué leur participation deux mois aprés I’accouchement, 53,7% des
participants (29 couples) ont répondu aux questionnaires six mois aprés ’accouchement et
33,3% des participants (18 couples) ont poursuivi leur participation a 1’étude jusqu’a 12 mois

apres 1’accouchement.

Les caracteristiques sociodémographiques des participants du groupe « Grossesse non-

pathologique » sont présentées dans le tableau 4 ci-dessous.
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Tableau 4. Caractéristiques sociodémographiques de I’échantillon « Grossesse
non-pathologique » (n = 108).

Variables Femmes (n = 54) Hommes (n = 54)
Age

Minimum/Maximum 23/40 22/43

Moyenne + ET 29,8+3,9 32,3+5,3
Pays de naissance %

France 92,6 92,5

Autre pays de 1’Europe 19 3,8

Pays d’Afrique du Nord 1,9 3,8

Autre pays d’Afrique 19 0

Pays du continent Asiatique
Nombre d’enfants %

0 79,2 76,9

1 17,0 17,3

2 3,8 3,8

>3 0 1,9
Scolarité %

Collége 0 1,9

Lycée ) 13 26,5

Universités/Ecoles Supérieures 87 71,2
Situation Professionnelle %

Activité professionnelle 83,3 92,3

Chdémage/Recherche d’emploi 111 3,8

Autre 5,7 3,8
Situation Matrimoniale %

Union Libre 24,1

Mariage 35,2

Pacte civil de solidarité (PACS) 40,7
Durée vie en couple %

<3ans 18,5

3-5ans 25

5-10 ans 29,6

> 10 ans 26,9

Concernant le groupe des participants ayant regu 1I’annonce de diagnostic prénatal de
pathologie feetale, sur les douze couples hétérosexuels (24 participants) qui ont accepté de
participer a 1’étude au troisiéme trimestre de grossesse, 66,7% des participants (8 couples) ont
renvoyé€ les questionnaires correspondants a I’évaluation deux mois apres 1’accouchement,
50% des participants (6 couples) ont répondu aux questionnaires Six mois apres
I’accouchement et 33,3% des participants (4 couples) ont répondu aux questionnaires 12 mois

apres 1’accouchement.

Les caractéristiques sociodémographiques des participants du groupe « Annonce
Diagnostic Prénatal » sont présentees dans le tableau 5 ci-dessous.
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Tableau 5. Caractéristiques sociodémographiques de 1’échantillon « Annonce
Diagnostic Prénatal » (n = 24).

Variables Femmes (n = 12) Hommes (n = 12)
Age

Minimum/Maximum 19/36 20/47

Moyenne + ET 29,3+48 33,7164
Pays de naissance %

France 100,0 100,0
Nombre d’enfants %

0 33,3 50,0

1 25,0 25,0

2 25,0 16,7

>3 16,7 8,3
Scolarité %

Collége 8,3 16,7

Lycée ) 50,0 41,7

Universités/Ecoles Supérieures 41,7 33,3
Situation Professionnelle %

Activité professionnelle 83,2 75,0

Chdmage/Recherche d’emploi 9,2 16,7

Autre 7,5 8,3
Situation Matrimoniale %

Union Libre 41,7

Mariage 58,3
Durée vie en couple %

<3ans 25,0

3-5ans 25,0

5-10 ans 8,3

> 10 ans 41,7

2. Design de I’étude

L’étude était monocentrique, longitudinale et prospective (cf. Figures 6 et 7) définie par
quatre moments d’évaluation (T1 a T4). La durée de la recherche pour chaque participant a

été d’environ 13 a 16 mois.
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Annonce
Diagnostic

Accouchement

Prénatal 'I;l T T3 T4
o 1-2 mois apres 6 mois apres 12 mois apres
. apres I’annonce N I’accouchement . I’accouchement R I’accouchement )
DAS DAS
HADS HADS
WHOQOL Bref WHOQOL Bref
MAAS/PAAS MPAS/PPAS
Brief COPE PAI
ECR Type de Diagnostic médical postnatal (CIM 10)
Diagnostic médical feetal Entretien Parentalité
Entretien Grossesse
Données socio-démographiques
et obstétricales

temps

Figure 6. Plan d’étude longitudinal — Groupe Annonce Diagnostic Prénatal.

Accouchement
T1 T2 T3 T4
. . 1-2 mois apres 6 mois apres 12 mois aprés
. troisiéme trimestre grossesse N I’accouchement A I’accouchement R I’accouchement |
DAS DAS
HADS HADS
WHOQOL Bref WHOQOL Bref
MAAS/PAAS MPAS/PPAS
Brief COPE PAI
ECR Type de Diagnostic médical postnatal (CIM 10)
Diagnostic médical feetal Entretien Parentalité
Entretien Grossesse
Données socio-démographiques
et obstétricales

temps

Figure 7. Plan d’étude longitudinal — Groupe Grossesse non-pathologique.

Toutes les etapes du protocole de recherche ont été juxtaposées aux procédures de suivi et
de soutien psychologique habituelles et qui sont systématiquement proposées aux couples lors
d’un suivi clinique au département d’obstétrique et du Centre Pluridisciplinaire de Diagnostic

Prénatal de la Maternité Régionale Universitaire de Nancy.
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Tableau 6. Résumé des questionnaires et moments d’évaluation.

Questionnaires

ECR

Attachement adulte envers le partenaire
Brief-COPE

Stratégies de coping

DAS

Qualité de la relation conjugale
HADS

Dépression et Anxiété

Détresse psychologique
WHOQOL-BREF

Qualité de vie

EAMP

Attachement maternel prénatal
EAPP

Attachement paternel prénatal
EAMPo

Attachement maternel postnatal
EAPPoO

Attachement paternel postnatal
PAI

Alliance parentale

T1 T2 T3 T4
Femme [Homme | Femme |[Homme | Femme Homme Femme [Homme
X X
X X
X X X X X X X X
X X X X X X X X
X X X X X X X X
X
X
X X X
X X X
X X X X X X

Les procédures d’investigation ont ajouté la passation des questionnaires et la réalisation

d’entretiens semi-structures individuels avec les personnes qui ont accepté de participer a

I’étude.

Pendant les séances definies par le protocole de recherche, aucune intervention

psychothérapeutique n’a été ajoutée par rapport au suivi/soutien psychologique qui était déja

apporté aux couples. Toutes les procédures du protocole de recherche — questionnaires

d’évaluation clinique et entretien semi-structuré - ont été realisées dans le temps du suivi

habituel (médical et/ou par la sage-femme) lors d’une grossesse et d’un post-partum

physiologiques.
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Le plan longitudinal de la recherche a été organisé de la fagon suivante :
e T1 (1% séance d’évaluation)
Population et calendrier

- Groupe Annonce Diagnostic Prénatal : aprés I’annonce du diagnostic d’une pathologie
feetale

- Groupe Grossesse Non-Pathologique : troisieme trimestre de grossesse

Variables (T1)

Fiche des caractéristiques sociodémographiques et obstétricales
Qualité de la relation conjugale (DAS)

Détresse psychologique (HADS)

Qualité de Vie (WHOQOL-BREF)

Attachement Parental Prénatal (MAAS/PAAS)

Stratégies de coping (Brief COPE)

Attachement Adulte envers le partenaire (ECR)

Entrevue semi-structurée Grossesse

© 0 N o g~ wDhPRF

Type de diagnostic médical feetal (CIM-10)

e T2 (2°™ séance d’évaluation)
Population et calendrier

- Tous les groupes : 1-2 mois aprées 1’accouchement

o T3 (3*™ séance d’évaluation)
Population et calendrier

- Tous les groupes : 6 mois aprés 1’accouchement
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o T4 (4°™ séance d’évaluation)
Population et calendrier

- Tous les groupes : 12 mois apres I’accouchement

Variables (T2, T3 et T4)

Qualité de la relation du couple (DAS)
Détresse Psychologique (HADS)

Qualité de Vie (WHOQOL-BREF)
Attachement parental postnatal (MPAS/PPAS)
Alliance Parentale (PAI)

Entrevue semi-structurée Parentalité

N o o~ w DdhoRE

Type de diagnostic médical postnatal (CIM-10)

Toutes les séances d’évaluation par questionnaires ont été réalisées par voie postale, une
enveloppe pré-adressée et pré-timbrée étant jointe au courrier. Les entretiens ont été réalisés a
la Maternité Régionale Universitaire de Nancy, dans un cabinet mis a disposition par la

maternité et prévu a cet effet, ou a domicile.

Tout participant était libre de sortir de 1’étude a tout moment sans nécessité de se justifier.

Les participants n’ont per¢u aucune contrepartie financiére pour leur participation a 1’étude.

Le recueil des données a été réalisé entre décembre de 2012 et juillet de 2015.
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3. Mesures
L’évaluation des sujets a été faite grace a :

- Une fiche de donnés sociodémographiques et obsteétricales (cf. Annexe A) ;

- Deux entrevues semi-structurées (Grossesse et Parentalité) par sous-groupe (cf.
Annexe B);

- Un cahier de questionnaires d’évaluation du fonctionnement psychologique ;

- Un rapport clinique - diagnostic médical feetal/postnatal (CIM-10).
Les entrevues semi-structurées sont construites spécifiquement pour cette étude.
Les questionnaires d’auto-évaluation utilisés ont été choisis en fonction de trois critéres:

- les propriétés psychométriques de la version originale des questionnaires;
- la fréquence de l'utilisation globale de I'échelle, en particulier dans les études sur la
transition vers la parentalité ;

- latraduction et 1’étude de la validation des questionnaires pour la population francaise.

3.1. Evaluation Prénatale
3.1.1. Données Sociodémographiques
La fiche de données sociodémographiques a été établie pour recueillir :

I’age des membres du couple

’origine geographique des membres du couple et de leurs parents
le niveau de scolarité des membres du couple

leur situation professionnelle

leur situation conjugale (type de relation et durée de vie en couple)
la parité de la femme enceinte

I’age gestationnel

les antécédents obstétricaux

les coordonnées pour la recherche
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3.1.2. Attachement adulte envers le partenaire

L’attachement adulte envers le partenaire a été évalué avec 1’auto-questionnaire ECR —
Experiences of Close Relationships (Brennan, Clark et Shaver, 1998 ; Version francaise

Lafontaine & Lussier, 2003 — Université du Québec a Trois Rivieres).

L’auto-questionnaire ECR (cf. Annexe C) est constitué de 36 items et évalue les deux
dimensions d’attachement adulte envers le partenaire (attachement amoureux) : évitement de
Iintimité (items 1, 5, 7,9, 11, 13, 15, 17, 19, 21, 23, 25, 27, 29, 31, 33 et 35) et anxiété face a
I’abandon (items 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14, 14, 16, 18, 20, 22, 24, 26, 28, 30, 32, 34, 36). Les 36
items sont cotés sur une échelle de Likert en 7 points (de 1 : fortement en désaccord, 4 :
neutre/partagée, a 7 : fortement en accord) qui permet de calculer le score de chaque

dimension.

En tenant compte simultanément des 2 dimensions (tableau croisé), il est possible
d’identifier la catégorie d’attachement adulte & laquelle appartient le participant (sécure,
préoccupé, craintif ou détaché). Dans le présent travail doctoral, la méthode de cotation

dimensionnelle a été utilisée pour analyser les résultats.

Ce questionnaire a éte traduit et validé en frangais par Lafontaine et Lussier (2003), il

présente de bonnes propriétes psychométriques.

3.1.3. Stratégies de coping

Les stratégies de coping ont été évaluées avec 1’auto-questionnaire Brief-COPE (cf.
Annexe D). Le Brief-COPE évalue le degré d’utilisation de 14 stratégies de coping (coping
actif, planification, soutien instrumental, soutien émotionnel, expression affective,
réinterprétation positive, acceptation, déni, blame, humour, religion, auto-distraction,

utilisation de substances et désengagement comportemental).

Ce questionnaire est axé sur les construits véhiculés par le modéle transactionnel du stress

de Lazarus (1984), mod¢le de I’autorégulation du comportement de Carver & Scheier (1981,

1998).
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Le questionnaire est composé de 28 items, 2 items par stratégie de coping. Chaque item
est coté sur une échelle de Likert en 4 points. Afin de connaitre le score de chaque stratégie, la
moyenne des scores obtenus aux deux items correspondant a chaque stratégie doit étre
calculée. Ainsi les scores pour chacune des 14 sous-catégories varient entre 1 et 4. La
consigne du questionnaire et le temps de conjugaison des items sont formulés de fagon a
permettre d’évaluer soit le « coping-Etat® », soit le « coping-Trait’ ». Selon les objectifs de la
présente recherche, la version dispositionnelle a été utilisée, demandant aux participants de se

référer a ce que chacun fait ou ressent habituellement lors d’un événement stressant.

Muller et Spitz (2003) ont décrit chaque stratégie de coping évaluée par le Brief-COPE de

la fagon suivante :

(1) Le coping actif est un processus par lequel la personne tente de supprimer le stresseur
ou de minimiser ses effets. Le coping actif inclut I’amorcage d'une action immédiate,
l'augmentation des efforts de la personne, et 1’exécution raisonnable d'une tentative de

résolution de la situation.

(2) La planification est le fait de réfléchir a ’organisation d’un plan, aux étapes a suivre

et a la meilleure maniere de gérer le probléme.

(3) La recherche de soutien social instrumental correspond a la recherche de conseil,

d'assistance ou/et d'informations.

4) La recherche de soutien social émotionnel s'appuie sur le soutien moral, la sympathie
ou la compréhension. La tendance a rechercher du soutien social émotionnel peut avoir des
effets contrastés. D’autres réponses au stress en fonction des circonstances peuvent parfois

étre mal appropriées.

(5) L’expression des sentiments concerne la centration sur la détresse émotionnelle
ressentie et est parfois peu fonctionnel, car la personne n’arrive pas a évacuer ses sentiments.
Néanmoins, cette stratégie peut étre momentanément fonctionnelle, par exemple, pendant une

période de deuil.

® Se référant & une approche intra-individuelle (situationelle), permettant d’évaluer les stratégies d’adaptation
d’une personne en fonction de situations spécifiques.

" Se référant a une approche inter-individuelle (dispositionelle), afin d’évaluer les différences entre les individus
face a la mémé situation.

99



METHODOLOGIE

(6) Le désengagement comportemental correspond a la réduction des efforts d'une
personne pour faire face au stresseur, a I'abandon de toute tentative d'atteindre les buts sur
lesquels celui-ci interfére. Le désengagement d’un but inaccessible est quelquefois une
réponse hautement adaptative (cf. Klinger, 1975). Par contre, s’il s’agit d’un but accessible, ce
type de réponse entrave un coping efficace.

(7) La distraction vise a détourner I’attention de la personne de toutes pensées se
rapportant a la situation de stress ou a I’objectif avec lequel le stresseur interfére. Ces

tactiques sont mises en place dans le but d’éviter de penser au probléme.

(8) Le blame ou le fait de se faire des reproches est souvent associé a un sentiment de
culpabilité. Des recherches 1’évaluant ont montré que ce type de réponse était « prédicteur »

d’un moindre ajustement au stress (Bolger, 1990 ; McCrae & Costa, 1986).

(9) La réinterprétation positive a pour but d’évaluer ou réévaluer une situation stressante
en des termes positifs, elle devrait intrinséquement permettre a la personne de poursuivre ou

de reprendre son combat contre le stresseur.

(10) L’humour permet de prendre une certaine distance avec la situation afin d’éviter

d’étre submergé par ses émotions.

(11) Le déni décrit le refus de croire que le stresseur existe ou I’effort cognitif d'agir en
pensant que le stresseur n'est pas réel. 1l désigne une stratégie de coping qui peut étre plus ou
moins adaptative (Spitz, 2002). Il est souvent suggéré que le déni est utilisé pour minimiser la
détresse émotionnelle ; il peut étre fonctionnel au début de la situation stressante mais a long

terme, il entrave des stratégies de coping plus fonctionnelles.

(12) L'acceptation est souvent estimée comme une réponse fonctionnelle car la personne
qui accepte la réalité d’une situation stressante est plus apte de s'engager dans une lutte contre
celle-ci (Carver et Scheier, 1989). En fonction du moment d’évaluation, ce type de coping
recouvre deux aspects : I’acceptation du stresseur comme objet réel lors d’un premier temps
d'évaluation, ’acceptation d’une absence de stratégies de coping efficace lors d’un second
temps d’évaluation qui ne sera fonctionnelle que si la personne poursuit tout de méme ses

efforts vers des stratégies plus appropriées.
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(13) La religion en tant que stratégie de coping dans une situation de stress est proposé
par les auteurs comme une échelle unique. Pourtant il est difficile de résumer cette démarche
dans une seule échelle, car elle pourra étre divisee en plusieurs bénéficies (comme par ex. une

réinterprétation positive, ou un soutien émotionnel).

(14) L utilisation de substance concerne plus particuliérement la consommation d’alcool,
de médicaments ou de drogue. En effet, I'utilisation de substances peut permettre a la

personne de s’évader, d’échapper a la réalité, d’éviter d’étre confrontée a la situation.

Ce questionnaire a été traduit et validé en francais par Muller et Spitz (2003).

3.1.4. Qualité de vie

La qualité de vie a été évaluée avec le WHOQOL-BREF (cf. Annexe E). Cet instrument auto-
administré est constitué de 26 items évalués sur une échelle de réponse de 5 points. Le
premier item concerne la qualité de vie générale et le deuxieme item la satisfaction concernant
la santé générale. Les 24 items restants sont organisés selon quatre domaines : Santé
physique, Psychologique, Relations Sociales et Environnement. Pour chaque domaine, un
score qui correspond a la moyenne du score de ses items est obtenu et chaque item représente

une facette du domaine évalué.

Le domaine « Santé Physique » incorpore 7 facettes : activités quotidiennes, dépendance
d’aide médicale et médicaments, énergie et fatigue, mobilité, douleur et manque de confort
physique, sommeil et repos et capacité de travail. Le domaine « Psychologique » englobe six
facettes : image corporelle et apparence, sentiments négatifs, sentiments positifs, estime de
soi, spiritualité/religion/croyances personnelles et pensées, apprentissage, mémoire et
concentration. Le domaine « Relations Sociales » inclut trois facettes : relations personnelles,
soutien social et intimité sexuelle. Finalement, le domaine « Environnement » présente huit
facettes : ressources financieres, liberté et sécurité physique, soins sociaux et de santé,
environnement au domicile, occasions d’apprendre de nouvelles compétences,

participation/occasion d’avoir des activités de temps libre, environnement physique, transport.

Les seuils définis (entre 0 et 5) pour la classification de la qualité de vie dans les différents

domaines de la WHOQOL-BREF se répartissent en 4 catégories : Qualité de vie insuffisante
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quand le score est inférieur ou eégal a 2,9 ; normale entre 3 et 3,9 inclus ; bonne entre 4 et 4,9

inclus et trés bonne quand égal a 5.

3.1.5. Détresse psychologique (anxiété et dépression)

La détresse psychologique a été évaluée a 1’aide de la HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale). Cet auto-questionnaire, construit par Zigmond et Znaith en 1983, est
constitué de 14 items (cf. Annexe F) et contient 7 items évaluant les symptomes de la
dépression et 7 items évaluant les symptomes de I’anxiété. Pour chaque item, les participants
se positionnent sur une échelle de Likert variant entre 0 et 3. Les scores partiels pour chaque
sous-échelle (dépression et anxiété) peuvent varier entre 0 et 21 et le score global peut varier
entre 0 et 42. Conformément a la littérature dans le contexte périnatal un seuil de 8 et plus est
conserve. Un seuil de 8 points est utilisé pour identifier, pour chacune des sous-echelles, les
situations de dépression et/ou d’anxiété (Abiodun, 1994 ; Bjelland, Dahl, Haug et
Neckelmann, 2002 ; Jomeen & Martin, 2004). Ce questionnaire a été traduit et validé en
francais par Lépine et collegues (1985). Une étude de validation plus récente (Untas,
Aguirrezabal, Chauveau, Leguen, Combe et Rascle, 2009) a montré que la version francaise

de la HADS présente de bonnes qualités psychométriques.

3.1.6. Qualité de la relation conjugale (ajustement conjugal)

La qualité de la relation conjugale a été évaluée avec 1’échelle d’ajustement dyadique —
DAS (cf. Annexe G) développée par Spanier (DAS-32 ; 1976). Ce questionnaire auto-
administré est constitué de 32 items évalués sur une échelle de type Likert en 2, 5 ou 6 points.

La somme des 32 items permet d'obtenir un score total qui peut varier entre 0 et 151, un

score éleve reflétant un plus grand ajustement.
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L'instrument permet une évaluation de quatre aspects de l'ajustement dyadique : le
consensus, la satisfaction, la cohésion et l'expression affective. Le consensus dyadique
représente le degré d’accord entre les partenaires concernant des aspects inhérents au
fonctionnement de la relation comme I’argent, la religion, le réseau social, la relation avec la
famille d’origine, les taiches ménagéres et le temps passé ensemble. La satisfaction dyadique
mesure la quantité de tension existante dans la relation de couple et a quel point la personne
met en cause la relation conjugale. La cohésion dyadique examine les activités et points
d’intérét partagés par les deux membres du couple. Finalement, I’expression affective
quantifie le niveau de satisfaction concernant I’intimité sexuelle et I’expression de sentiments
(Spanier, 1989 cit. in Vandeleur, Fenton, Ferrero et Preisig, 2003). Selon Spanier (1976) les
quatre dimensions ont une cohérence interne élevée (coefficient alpha de Cronbach entre 0,73

pour ’Expression Affective et 0,90 pour le Consensus Dyadique).

L’étude de validation de la version frangaise a été réalisée par Baillargeon, Dubois et
Marineau (1986).

3.1.7. Attachement maternel prénatal

Le MAAS (cf. Annexe H) est un instrument auto-administré constitué de 19 items évalués
sur une échelle de type Likert en 5 points. Le score total varie entre 19 et 95. Un score élevé
correspond a un plus fort attachement.

Ce questionnaire a deux sous-échelles : « Qualité de I’attachement » (11 items) qui
représente la qualité des expériences affectives de la mére envers le feetus, et « Temps dédié a
la relation d’attachement » (8 items) qui concerne I’intensité de la préoccupation par rapport
au foetus déterminé par le temps passé a penser et parler du feetus a d’autres personnes et a

palper le ventre (van Bussel, Spitz et Demyttenaere, 2010).

La traduction en Francais de la MAAS et I’étude de la validité a été réalisée dans le cadre

de ce travail doctoral.
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3.1.8. Attachement paternel prénatal

Le PAAS (cf. Annexe I) est un auto-questionnaire qui permet d’évaluer 1’attachement
prénatal chez les hommes. Il est constitué de 16 items cotés sur une échelle de Likert en 5
points. Le score global varie entre 16 et 80. Ce questionnaire est composé de deux sous-
échelles : «Qualit¢é de I’attachement » (10 items) et « Temps dédié a la relation
d’attachement » (6 items) (Condon. 1993).

Ce questionnaire est constitué 16 et non 19 items, comme les autres questionnaires
d’évaluation de I’attachement parental proposés par Condon. Ainsi, afin de pouvoir comparer
les résultats de I’attachement parental entre hommes et femmes et entre période prénatale et
période postnatale, un calcul de proportionnalité a été réalisé et un score transformé a été

utilisé.

La traduction en Frangais de la PAAS et 1’étude de la validité a été réalisée dans le cadre

de ce travail doctoral.

3.2. Evaluation Postnatale

Lors de I’évaluation postnatale, trois questionnaires de I’évaluation prénatale ont été a
nouveau administrés (WHOQOL-BREF, HADS et DAS). Deux questionnaires ont été ajoutés
aux cahiers des questionnaires postnatals en envisageant 1’évaluation de I’alliance parentale

(PAI) et de I’attachement parental postpartum (MPAS/PPAS).

3.2.1. Alliance Parentale

L’alliance parentale a été évaluée a travers le questionnaire d’alliance parentale (PAI —
Parenting Alliance Inventory) (cf. Annexe J) proposé par Abidin et Brunner (1995). Cet
instrument auto-administré évalue le degré auquel chaque parent croit avoir une relation

efficace avec 1’autre parent. Il est composé de 20 items cotés sur une échelle de Likert en 5
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points. Le score total peut varier entre 20 et 100. Un score élevé correspond a une meilleure

alliance parentale.

L’étude de validité¢ de la version originelle a mis en évidence une bonne cohérence
interne. Les auteurs n’ont pas trouvé de différences significatives entre les hommes et les
femmes. D’autres études ont montré que le PAI a une cohérence interne élevée et ont validé
son utilisation aupres de familles provenant de populations cliniques (Lakin, Danner, Boxer et
Mahoney, 1999, cit in. Gullan, LeRoy, Boxer et Mahoney, 2014) et communautaires (Bearss
et Eyeberg, 1998).

3.2.2. Attachement maternel postnatal

La MPAS (cf. Annexe K) est un auto-questionnaire constitué de 19 items proposant 2, 3,
4 ou 5 choix de réponses possibles. Le score de chaque item varie entre 1 (faible attachement)
et 5 (attachement fort). Le score total de 1’échelle peut varier entre 19 et 95.

L’analyse factorielle de la version originelle de 1I’échelle a mis en évidence trois facteurs
(Condon et Corkindale, 1998 ; Scopezi, Viterbori, Sonza et Zuchinetti, 2004). Le premier,
désigné « plaisir dans l’interaction », porte sur le désir des parents d’étre proches et
d’interagir avec I’enfant et inclus les items qui mesurent le temps passé avec I’enfant, la
tristesse ressentie face a la séparation et les sentiments de plaisir d’étre avec I’enfant. Le
deuxieme facteur, dénommé « absence d’hostilité/tolérance », concerne 1’absence de
sentiments négatifs tels que I’agressivité ou I’irritation envers ’enfant. Le dernier facteur,
« compétence » reflete des sentiments de compétence et de satisfaction associés au réle
maternel. Lors de son étude de validation, la version originale du questionnaire a présenté une

bonne consistance interne (alpha de Cronbach = 0,78) (Condon et Corkindale, 1998).

La traduction en Francais de la MPAS et I’étude de la validité a été réalisée dans le cadre

de ce travail doctoral.
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3.2.3. Attachement paternel postnatal

La PPAS (cf. Annexe L) est aussi un auto-questionnaire constitué de 19 items proposant
2, 3, 4 ou 5 choix de réponses possibles. Le score de chaque item varie entre 1 (faible
attachement) et 5 (attachement fort). Le score total de I’échelle peut varier entre 19 et 95.

L’analyse factorielle de la version originelle de I’échelle a mis en évidence trois facteurs
(Condon, Corkindale et Boyce, 2008). Le premier facteur — « patience et tolérance » —
représente 1’absence d’irritabilité et d’autres sentiments négatifs envers I’enfant et la présence
de tolérance et d’acceptation dans I’interaction avec I’enfant. Le deuxiéme facteur, désigné
« plaisir dans I’interaction », concerne la présence de sentiments positifs comme le plaisir, la
satisfaction et la compétence lors des interactions proches avec 1’enfant. Le dernier facteur,
« tendresse et fierté », refléte des sentiments et des cognitions stables envers 1’enfant et est
caractérisé par un sens de « possession » (mon bébé) et de fierté dans la relation avec le bébg,
auxquelles s’ajoutent des sentiments d’affection envers lui/elle.

Les valeurs de I’alpha de Cronbach mesurant la cohérence interne des questionnaires
originaux ont été considérées tres satisfaisantes par les auteurs (0,81 a six mois et 0,78 a 12

mois) (Condon, Corkindale et Boyce, 2008).

La traduction en Francais de la PPAS et 1’étude de la validité a été réalisée dans le cadre

de ce travail doctoral.
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3.2.4. Etude des propriétés psychométriques de la version
francaise @ des  questionnaires d’évaluation de

I’attachement parental (MAAS, PAAS, MPAS et PPAS)

Parental Attachment: translation and study of psychometric
properties of the French version of antenatal and

postnatal scale.

2.2.4.1. Introduction de article

Les quatre questionnaires d’évaluation de I’attachement parental (MAAS, PAAS, MPAS
et PPAS) ont été traduits et une étude de validité a été réalisée dans le cadre de ce projet
doctoral. Les résultats sont présentés dans 1’article Parental Attachment: translation and study
of psychometric properties of the French version of antenatal and postnatal scales. L’article
est en cours de rédaction et sera proposé pour publication a la revue scientifique Journal of

Clinical Epidemiology. La version préliminaire de I’article est présentée ci-dessous.

3.2.4.2. Article 3: Parental Attachment: translation and study of
psychometric properties of the French version of antenatal and

postnatal scale.
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ABSTRACT

Objective: The present study aimed to evaluate the psychometric properties of the French
version of the four questionnaires: MAAS (Maternal Antenatal Attachment Scale), PAAS
(Paternal Antenatal Attachment Scale), MPAS (Maternal Postnatal Attachment Scale) and
PPAS (Paternal Postnatal Attachment Scale).

Study Design and Setting: Authors applied a specific methodology for the translation and
cross-cultural adaptation of health status self-report measures. A five stage process was
followed: translation, synthesis, back-translation and expert committee review for the
translation and cross-cultural adaptation of the four parental attachment scales. Standard

statistical techniques were used.

Results: Psychometric properties of the four scales were evaluated with a sample composed
of 255 expectant parents (140 pregnant women and 115 expectant fathers) and of 223 parents
(120 mothers and 103 fathers) of children aged between 1 and 22 months. The four scales
showed structural instability. However, the four questionnaires showed a good internal
consistency for the global score. According to the convergent and divergent validity results, it
was possible to distinguish the constructs of attachment and psychological distress and

coping.

Conclusion: The four parental attachment scales can be useful instruments both in clinical
and research settings. Regarding psychometric properties, we advise the use of the global
scores of the presented French versions. An optimized French version of these scales is being

developed.

Keywords: Parental Attachment, French validation study, MPAS, PPAS.
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INTRODUCTION

Parental Attachment is defined as the process through which each parent develops a stable
affective link with their child that endures through time. As complex a process as it is, it
remains a very idiosyncratic human experience. The attachment relationship between parents
and child begins during pregnancy and continues in the postpartum period [1]. It can be
inferred by observing and evaluating specific behavioural patterns. The main objective of
these behavioural patterns, named attachment behaviours, is to seek and maintain closeness
and to promote moments of positive exchanges with the child [2]. The attachment process is
also characterised by the reciprocity of verbal and non-verbal interactions and by positive

feelings [1].

A theoretical discussion regarding the construct of parental attachment remains important.
Many researchers consider essential to clarify the concept of attachment and to be rigorous in
the way it is used throughout different fields of psychological research as social psychology
and developmental psychology [1, 3, 4]. This discussion turns around the central concept of
attachment theory that refers to the child’s need to feel secure and protected from any threat
[5]. This concept may not be applied to the parental relationship in the sense that a child is
attached to his/her parents because he/she depends upon them but, contrarily, parents cannot

be attached to their child because they do not depend on he/she [5].

As a way to legitimate the conceptualisation and evaluation of parental attachment, the
psychiatrist and researcher John T. Condon proposed a phenomenological model of parental
attachment [6, 7, 8]. Condon proposed a hierarchical model where the concept of dependence
(of child upon parents) was replaced by that of love (of parents to their child) as the core
subjective experience of attachment [6]. Another idea that reinforces the concept of parental
attachment was proposed by Bowlby himself, defending that in pregnancy parents are already
willing to be attached to their child and that they manifest that desire by searching to be close

to their child and preventing situations that may lead to distancing [9].

The attachment relationship depends of the quality of the interaction between parents and
child, directly linked to the feelings parents develop towards their child. The affective state of
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“Love” is the central construct of parental attachment from which the cognitive dispositions

that may or not generate attachment behaviours emerge (cf. Figure 1) [1, 6, 7].

In order to evaluate antenatal and postnatal parental attachment, Condon and colleagues
proposed four self-report questionnaires: MAAS (Maternal Antenatal Attachment Scale),
PAAS (Paternal Antenatal Attachment Scale), MPAS (Maternal Postnatal Attachment Scale)
and PPAS (Paternal Postnatal Attachment Scale) [6, 7, 8].

CORE SUBJECTIVE EXPERIENCE OF ATTACHMENT OR “LOVE”

e e

Disposition to be Disposition to
with and interact avoid separation
with or loss

Disposition to
know

Disposition to Disposition to
protect gratify needs

y b y b b

Adult Attachment behaviours
+ Information seeking
+ Proximity seeking
+ Protective/safeguarding
+ Pleasing
¢+ Gratifying altruistically, etc.

Figure 1. Hierarchical model proposed by Condon (1993) to conceptualise Parental Attachment.

In the interest of evaluating parental attachment in a different cultural context, and for a
transcultural comprehension of the construct, it is important to provide cross-cultural
adaptation of the questionnaires to new contexts and languages. This implies the translation of
the content of the questionnaires into a target language, as well as the study of validity and
psychometric properties of the new version.

In the literature there is no French version of the antenatal and postnatal questionnaires of
parental attachment. Only the MAAS (Maternal Antenatal Attachment Scale) was translated
and validated to French [10]. The present study proposes to develop and examine the validity
and psychometric properties of the French version of the antenatal and postnatal attachment
scales (MPAS and PPAS) [7, 8].
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METHOD

Participants

Participants were recruited from childbirth preparation classes, antenatal and postnatal
consultations in a local maternity ward and in midwives’ private practices, and also from
public childcare structures. Approximately half of the sample was as a part of a larger
longitudinal study concerning psychological adaptation of couples during transition to

parenthood.

Inclusion criteria were that mothers and fathers had or were going to have a young child,
were living in couple at least since conception, were sufficiently fluent in French to complete
questionnaires and did not have a history of major physical or psychological complications

during pregnancy and/or after childbirth.

The French version of the self-report questionnaires was proposed to parents by the main
investigator or by health or educational professionals. Parents completed questionnaires in
their homes and returned them during the next consultation or by mail using provided prepaid

envelopes. The participation was on a voluntary-basis, with no financial gain.

Authors obtained authorisation to lead this study from the ethical committee of the
maternity ward, from the regulatory instances for biomedical research in France and from the
direction of childcare structures. All participants gave their informed consent regarding
participation in the study and the ethical principles of the Helsinki declaration were respected.

Measures

All participants completed a socio-demographic assessment. All participants also
completed the respective version of parental attachment scale [6, 7, 8]. Pregnant women
completed the French version of MAAS (Maternal Antenatal Attachment Scale), expectant
fathers completed a French version of PAAS (Paternal Antenatal Attachment Scale), mothers
completed the French version of MAAS (Maternal Postnatal Attachment Scale) and fathers
completed a French version of PPAS (Paternal Postnatal Attachment Scale). A smaller part of
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the sample also completed the French versions of ECR (Experiences in Close Relationships),
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) and Brief-COPE [11, 12, 13].

MAAS (Maternal Antenatal Attachment Scale)

MAAS is a self-report questionnaire that evaluates maternal antenatal attachment. It is
composed of 19 items, all scored on a 5-points scale. The global score ranges from 19 to 95.
This scale has two sub-scales: ‘quality of attachment’ (11 items), representing the quality of
the mother’s affective experiences towards the foetus, and ‘time spent in attachment mode’ (8
items), representing the intensity of preoccupation with the foetus in regard to time spent
thinking about, talking to and palpating the foetus.

PAAS (Paternal Antenatal Attachment Scale)

PAAS is a self-report questionnaire composed of 16 items that evaluates paternal
antenatal attachment. Each item is scored in a 5-points scale and the global score ranges
between 19 and 80. The paternal version of the scale has the same two sub-scales: ‘quality of

attachment’ (10 items) and ‘time spent in attachment mode’ (6 items).

MPAS (Maternal Postnatal Attachment Scale)

MPAS is a self-report questionnaire composed of 19 items. For each item participants
may respond on a 2-, 3-, 4- or 5-point scale. The score for each item ranges from 1 (low

attachment) to 5 (high attachment) and the total score of the scale ranges from 19 to 95.

Factor analysis of the original scale has shown a three-factor structure [7, 14]. Condon
and Corkindale identified four constellations of items in this three-factor structure: Pleasure
in proximity, Acceptance, Tolerance, and Competence as parent [7]. The first constellation
referred to desire of closeness, and pleasure in interaction. The second constellation covered
the absence of resentment about the impact of the child upon one’s life. The third

constellation included the absence of feelings of anger and hostility towards the child. Finally,
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the fourth constellation referred to the sense of confidence, competence and satisfaction with

the parental role.

The questionnaire showed a good internal consistency (between 0.78 and 0.79 depending

on the measurement time).

PPAS (Paternal Postnatal Attachment Scale)

As the maternal version, PPAS is a self-report questionnaire made of 19 items with
response options on a 2-, 3-, 4- or 5-point scale. All responses are coded from 1 (low

attachment) to 5 (high attachment) and the possible range of global score is 19 to 95.

The factor analysis, using principal component analysis, identified three factors.® The first
factor was named Patient and Tolerance and included the absence of negative feelings
towards the child. The second factor was Pleasure in Interaction and referred to the presence
of feelings of pleasure, satisfaction and competence during interactions with the child. The
third factor named Affection and Pride represented constant and durable feelings and

cognitions towards the child.

The internal consistency of the global score of the questionnaire was considered
acceptable to good (0.81 at 6 months and 0.78 at 12 months). The internal consistency of the
sub-scales was considered moderate (between 0.71 and 0.75 for 6-months values and between
0.62 and 0.70 for 12-months values).

ECR (Experiences in Close Relationships)

The self-report questionnaire ECR evaluates the two dimensions of adult romantic
attachment: avoidance (of intimacy) and anxiety (about abandon). The questionnaire is
composed of 36 items scored on a 7-point Likert scale (from 1: strongly disagree, 4: neutral,
to 7: strongly agreed). This allows calculating the score at each dimension. When considering
both dimensions, it is possible to identify the attachment style of the participant (secure,
preoccupied, fearful and detached).
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The French version of ECR showed very good psychometric properties, equivalent to the

original version [15].

HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)

This self-report questionnaire is composed of 14 items. Seven items concern depression
symptomatology and the other 7 concern anxiety symptomatology. For each item, participants
must choose an answer on a 4-point scale (0-3). The partial scores for each sub-scale
(depression and anxiety) may range between 0 and 21. The possible range of global score is 0
to 42.

The cut-off defined to identify clinical cases is 8 for each sub-scale. The HADS was
translated and validated in French [16]. A more recent validity study showed that the French

version of HADS presents good psychometric properties [17].

Brief-COPE

The Brief-COPE is a self-report questionnaire that evaluates to which degree the person
uses 14 coping strategies (active coping, planning, positive reframing, acceptance, humour,
religion, using emotional support, using instrumental support, self-distraction, denial, venting,
substance use, behavioural disengagement and self-blame). The questionnaire is made of 28
items, 2 items for each coping strategy. Each item is coded in a 4-point scale. The brief-COPE

was translated and validated in French [18].

Protocol of translation and cross-cultural adaptation of postnatal attachment

questionnaires

Authors applied a specific methodology for the translation and cross-cultural adaptation
of health status self-report measures [19]. A five stages process was followed: translation,
synthesis, back-translation and expert committee review for the translation and cross-cultural

adaptation of the four parental attachment scales.
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Figure 2. Adapted from Beaton and colleagues [19].

1. Forward translation

At this stage, two independent translations of the questionnaires were made from the
original language (English) to the target language (French). The translations were made by

two bilingual translators whose mother tongue was the target language (French).

The first translator was informed of the concepts present in the questionnaire and had a
medical background. The second translator was naive and, consequently, less informed of the

scientific goal of the study and closer to the language used by the layman.

2. Synthesis of translations

Both translators then worked together to produce a common French version.

3. Back-translation

The goal of this stage was to verify if the translated version reflected the same content as
the original version in each item of the questionnaire. The back-translation was accomplished
by two translators that did not know the original version of the questionnaires. Both
translators produced independently a translation of the French version to the original language
(English). Both translators did not know the scientific goal of the study and their maternal
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language was the original language (English). One of the translators produced a written report

on the translation process.

4. Expert committee

The expert committee was composed by a methodologist, perinatal health professionals,
an expert in linguistic, a person representing the target population of the questionnaire and
one of the translators. The expert committee produced the prefinal version of the
questionnaires. The committee analysed and evaluated each item of the translated version and

worked together to reach consensus on any discrepancy.

In order to attain their objective, the experts worked closely with the author of the original
version of the four parental attachment questionnaires. The author was contacted several times
via e-mail exchanges, in order to clarify some questions and to make the necessary decision
regarding the sentences which had an ambiguous translation or signification. The author also
helped the committee to solve some disparities found between the original and the translated

versions (after back-translation).

The expert committee confirmed that the prefinal version of the questionnaires presented

the four types of equivalence: semantic, idiomatic, experiential and conceptual [20].

Statistics

Score distribution has been examined. For both postnatal attachment questionnaires two
factor analyses were carried out. First, a confirmatory factor analysis (CFA) of the original
three-factor structure was tested. Secondly, an exploratory factor analysis (EFA) was
performed to evaluate the specific structure of the French version of both questionnaires. The
EFA used a principal component analysis with VVarimax rotation and the number of factors to
retain was determined examining several criteria as recommended, including Kaiser criterion,
scree-plot, Horn's Parallel Analysis (PA) and Velicer’s Minimum Average Partial (MAP) test
[21, 22].
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Internal consistency of the global scale and of each sub-scale was examined using
Cronbach’s alpha. Construct validity of antenatal questionnaires was evaluated in a sample of
108 expectant parents administrating ECR for convergent validity, and HADS and Brief-
COPE for divergent validity. Construct validity of postnatal questionnaires was evaluated in a
sample of 109 parents (55 mothers and 54 fathers) administrating ECR and MAAS/PAAS for
convergent validity, and HADS and Brief-COPE for divergent validity.

Statistical analyses were performed using SPSS 20.0 and AMOS 18 for CFA. The model
fit thresholds were X?/DF<2, RMSEA<0.07, AGFI>0.90, CFI>0.95 and the SRMR<0.08 [23,
24].
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RESULTS

The study sample was composed of 255 expectant parents (140 pregnant women and 115

expectant fathers) and of 223 parents (120 mothers and 103 fathers) of children aged 1 to 22

months. Sociodemographic information is presented in table 1.

Table 1. Socio-demographic data of the antenatal sample (n = 255) and of the postnatal sample (n = 223).

Variables Pregnant women Expectant fathers Mothers Fathers
(n=140) (n=115) (n=120) (n=103)

Age

Minimum/Maximum 20/40 22/43 24/42 23/45

Mean + SD 295+39 31.8+49 31.0+4.2 33.0+48
N° of children

0 (First child) 69.6 68.8 62.2 64.7

1 (Second child) 21.0 19.6 33.6 314

>2 (Third or more) 9.3 116 4.2 4.0
Education

Middle school 3.6 3.6 25 29

High school 20.9 34.2 15.0 225

Higher education 75.5 62.2 825 745
Professional Situation

Employed 77.9 86.6 83.2 91.2

Unemployed 14.3 7.1 9.2 5.9

Other 7,8 6.3 7.5 3.0
Years in current relationship

< 3 years 27.9 29.0 15.8 18.5

3-5 years 20.0 18.4 15.0 13.6

5-10 years 31.4 34.2 50.0 47.6

> 10 years 20.7 18.4 19.2 20.4

A smaller part of the antenatal sample composed of 54 couples also completed the French

versions of ECR (Experiences in Close Relationships), HADS (Hospital Anxiety and

Depression Scale) and Brief-COPE [11, 12, 13].

In regard to the postnatal sample, a smaller part composed of 55 mothers and 54 fathers

also completed the French versions of MAAS/PAAS (Maternal/Paternal Antenatal

Attachment Scales), ECR (Experiences in Close Relationships), HADS (Hospital Anxiety and

Depression Scale) and Brief-COPE [7, 8, 11, 12, 13].
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French version of MAAS (Maternal Antenatal Attachment Scale)
Scores distribution

Mothers’ scores ranged between 64 and 93. The mean score was 81.39 (SD=6.24). Even
if scores tended towards the higher attachment end of the range, spread of the scores put

forward that the questionnaire may achieve a reasonable level of discrimination.

Mean = 81,39
Std. Dev. = 6,242
25,071 N =140

20,07

Frequency
o
1

10,0 r M

5,09

00 | A PR R T . S N P T R T T
19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 B89 94 99
Scores MAAS

Figure 3. Distribution of MAAS scores in French sample.

Factor Analyses

The CFA did not confirm the original two-factor solution proposed by Condon (1993).
The structural equation modelling showed a poor-fitting model: X?=224.63, DF=151, p<0.001
(X?*/DF=1.49); RMSEA=0.06 [0.042; 0.075], p=0.173; AGFI=0.82; CFI=0.79 and the
SRMR=0.08.
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Concerning EFA, following Kaiser criterion, a seven-factor structure would be retained
(cf. Table 4). Based on the scree-plot (cf. Figure 4), a two and a five factors solution should be
tested. Conversely, Horn's Parallel Analysis (PA) and Velicer’s MAP test suggested the

existence of only one factor underlying the structure of the French version MAAS scale.

Table 2. Eigenvalues and variance explained by each factor for MAAS.

Eigenvalues
Factor . - -
Total % of variance explained Cumulative %
1 3.922 20.643 20.643
2 1.662 8.749 29.392
3 1.476 7.767 37.159
4 1.319 6.942 44.101
5 1.207 6.353 50.454
6 1.040 5.475 55.929
7 1.013 5.333 61.261
Scree Plot

Eigenvalue
"
1

T T T T T T T T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
Component Number

Figure 4. Scree-plot of eigenvalues in the EFA of MAAS.
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The one-factor solution (eigenvalue=3.92) explained only 20.64% of the variance, the
two-factor solution (eigenvalue=1.66) explained 29.4% of the variance, the five-factor
solution (eigenvalue=1.21) explained 50.45% of the variance and, finally, the seven-factor

solution (eigenvalue=1.01) explained 61.26% of the variance.

Internal Consistency

The Cronbach’s alpha coefficient for the global scale was 0.76.

French version of PAAS (Paternal Antenatal Attachment Scale)

Scores distribution

Fathers’ scores ranged between 36 and 80. The mean score was 63.89 (SD=7.19). Even if
scores tended towards the higher attachment end of the range, spread of the scores put

forward that the questionnaire may achieve a reasonable level of discrimination.

Mean = 63,39
Std. Dev.=7,186
20,0 N=115
15,0
=z -
o
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o
3
o
2 1004 E=
w
5,07
0,0 T T T T I‘I_J !jr T T T T T
16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71 76 B
Scores PAAS

:Ilzzi%ure 5. Distribution of PAAS scores in French sample.
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Factor Analyses

The CFA did not confirm the original two-factor solution proposed by Condon (1993).
The structural equation modelling showed a poor-fitting model: X?=153.57, DF=103, p=0.001
(X?/DF=1.49); RMSEA=0.07 [0.043; 0.086], p=0.12; AGFI=0.82; CFI=0.82 and the
SRMR=0.08.

As regards to EFA, following Kaiser criterion, a five-factor structure would be retained
(cf. Table 5). Based on the scree-plot (cf. Figure 6), a two and a four factors solution should
be tested. Conversely, as for the French version of MAAS, Horn's Parallel Analysis (PA) and
Velicer’s MAP test suggested the existence of only one factor underlying the structure of the

French version PAAS scale.

Table 3. Eigenvalues and variance explained by each factor for PAAS.

Eigenvalues
Factor - - -
Total % of variance explained Cumulative %
1 3.731 23.319 23.319
2 1.610 10.063 33.382
3 1.433 8.954 42.336
4 1.229 7.679 50.015
5 1.002 6.263 56.278
Scree Plot

Eigenvalue
2l

T T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16
Component Number

Figure 6. Scree-plot of eigenvalues in the EFA of PAAS.
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The one-factor solution (eigenvalue=3.73) explained only 23.32% of the variance, the
two-factor solution (eigenvalue=1.66) explained 29.4% of the variance, the five-factor
solution (eigenvalue=1.21) explained 50.45% of the variance and, finally, the seven-factor

solution (eigenvalue=1.01) explained 61.26% of the variance.

Internal Consistency

Regarding the global scale the Cronbach’s alpha coefficient was 0.79.

French version of MPAS (Maternal Postnatal Attachment Scale)

Scores distribution

Mothers’ scores ranged between 66 and 95. The mean score was 83.6 (SD=5.85). Even if
scores tended towards the higher attachment end of the range, the spread of the scores put

forward that the questionnaire may achieve a reasonable level of discrimination.

g
.Dev.=583117
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Figure 7. Distribution of MPAS scores in French sample.
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Factor Analyses

The CFA did not confirm the original three-factor solution proposed by Condon and
Corkindale (1998). The structural equation modelling showed a poor-fitting model:
X?=291.76, DF=149, p<0.001 (X*DF=1.96); RMSEA=0.09 [0.074; 0.105], p<0.001;
AGFI=0.74; CFI=0.58 and the SRMR=0.1.

Table 4. Eigenvalues and variance explained by each factor for MPAS.

Eigenvalues
Factor ; : :
Total % of variance explained Cumulative %
1 3.372 17.746 17.746
2 2.241 11.796 29.543
3 1.767 9.301 38.844
4 1.426 7.504 46.348
5 1.304 6.865 53.213
6 1.146 6.033 59.246
7 1.007 5.299 64.544
Scree Plot

3

Eigenvalue
2l
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Component Number

Figure 8. Scree-plot of eigenvalues in the EFA of MPAS.
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Regarding EFA, following Kaiser criterion, a seven-factor structure would be retained (cf.
Table 6). Based on the scree-plot (cf. Figure 8), a two and a four factors solution should be
tested. Horn's Parallel Analysis (PA) and Velicer’s MAP test suggested the existence of two
and three factors underlying the structure of the French version MPAS scale.

The two-factor solution (eigenvalue=2.24) explained 29.54% of the variance, the three-
factor solution (eigenvalue=1.77) accounted for 38.84% of the variance, the four-factor
solution (eigenvalue=1.43) accounted for 38.84% of the variance and the seven-factor

solution (eigenvalue=1.01) accounted for 64.54% of the variance.

Internal Consistency

The Cronbach’s alpha coefficient internal consistency was 0.71.

French version of PPAS (Paternal Postnatal Attachment Scale)

Scores distribution

The global paternal attachment scores were situated between 63 and 94. The mean score
was 78.78 (SD=6.92).
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Figure 9. Distribution of PPAS scores in French sample.

Factor Analyses

The CFA did not confirm the original three-factor solution proposed by Condon and
colleagues (2008). The fit indices showed that the structural model proposed was poor-fitting:
X?=228.96, DF=149, p<0.001 (X*DF=1.54); RMSEA=0.07 [0.053; 0.091], p=0.030;
AGFI=0.77; CFI=0.77 and the SRMR=0.096.

Concerning EFA, following Kaiser criterion, a six-factor structure would be retained (cf.
Table 7). Based on the scree-plot (cf. Figure 10), a two or three factors solution should be
tested. Horn's Parallel Analysis (PA) and Velicer’s MAP test suggested a three-factor solution
for the French version of the PPAS. The three-factor solution explained 42.4% of the

variance.
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Table 5. Eigenvalues and variance explained by each factor for PPAS.

Eigenvalues
Factor - - :
Total % of variance explained Cumulative %
1 4.478 23.569 23.569
2 1.907 10.036 33.606
3 1.667 8.773 42.378
4 1.236 6.504 48.882
5 1.156 6.086 54.968
6 1.117 5.877 60.844
Scree Plot

A
-

S

w6 01 o5 O & T oL b o3 i ok ok ok =k b i =l
12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Component Number

Figure 10. Scree-plot of eigenvalues in the EFA of PPAS.

Internal consistency

The Cronbach’s alpha coefficient was calculated for the global scale (19 items). The
coefficient found for the global scare indicated an acceptable level of internal consistency
(0=0.77).
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Construct Validity of the four parental attachment questionnaires

Convergent validity

Convergent validity was evaluated using adult romantic attachment scores and parental

antenatal scores.

The scores of the French version of MAAS and PAAS were associated with the scores of
the avoidance dimension of romantic attachment (r=-0.48; p<0.001 and r=-0.36; p=0.002,
respectively). The correlation between the score of MAAS and the anxiety dimension of
romantic attachment was very weak and not statistically significant (r=-0.05; p=0.71). A
similar result was found for PAAS (r=0.11; p=0.38).

Concerning parental postnatal attachment, the score of the French version of MPAS were
associated with the scores of the avoidance dimension of romantic attachment (r=-0.36;
p=0.007). No association was found between score of the French version of MPAS and the
anxiety dimension of adult romantic attachment (r=-0.26; p=0.06). The French version of
PPAS presented a significant association with both dimensions of ECR — avoidance (r=-0.31;
p=0.015) and anxiety (r=-0.31; p=0.02).

The global scores obtained at the French version of MPAS and PPAS were significantly
associated with the French version of the respective antenatal scales MAAS and PAAS
(r=0.35; p= 0.007 and r=0.31; p=0.024, respectively).°

Divergent Validity
Divergent validity was evaluated using depression, anxiety and coping scores.

No association was found between the scores obtained at the French version of the four
parental attachment scales and the scores obtained at the sub-scales of the HADS (MAAS: r=-
0.13; p=0.29 for the depression subscale and r=-0.003; p=0.98 for the anxiety subscale;
PAAS: r=-0.14; p=0.25 for the depression subscale and r=-0.09; p=0.47 for the anxiety
subscale; MPAS: r=-0.16; p=0.25 for the depression subscale and r=-0.05; p=0.68 for the
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anxiety subscale; PPAS: r=-0.26; p=0.06 for the depression subscale and r=-0.09; p=0.47 for
the anxiety subscale).

The correlations between global scores of each parental attachment scale and coping
strategies are shown in Table 8. MAAS global score correlated significantly with the use of
active coping (r=0.28; p=0.02) and behavioural disengagement (r=-0.24; p=0.04). The global
scores of PPAS only correlated to religion as a coping strategy (r=-0.23; p=.05). The global
scores of MPAS did not correlate to any specific coping strategy. A significant association
was found between the global score of paternal postnatal attachment and the scores obtained
at two sub-scales evaluating coping strategies: using instrumental support (r=0.37; p=0.006)
and self-distraction (r=0.28; p=0.04).

Table 6. Correlation between MAAS, PAAS, MPAS and PPAS and the scores of ECR,
HADS and brief-COPE.

MAAS PAAS MPAS PPAS
Adult Attachment
Avoidance dimension -0.48** -0.36** -0.36** -0.31*
Anxiety dimension 0.05 0.11 -0.26 -0.31*
Parental Antenatal Attachment - - 0.35** 0.31*
Psychological Distress
Depression -0.13 -0.14 -0.16 -0.26
Anxiety 0.003 -0.09 -0.05 -0.09
Coping Strategies
Active coping 0.28* 0.07 -0.02 -0.07
Planning 0.22 0.02 0.05 0.08
Positive reframing 0.21 -0.09 -0.11 0.08
Acceptance 0.04 -0.07 -0.14 -0.17
Humour -0.02 -0.06 0.01 0.08
Religion 0.16 -0.23* 0.08 0.26
Using emotional support 0.23 0.12 0.06 0.20
Using instrumental support 0.21 0.10 0.23 0.37**
Self-distraction 0.11 0.06 -0.05 0.28*
Denial -0.12 0.11 0.10 0.08
Venting 0.10 0.08 -0.02 0.16
Substance use -0.23 -0.18 -0.01 -0.14
Behavioural disengagement -0.24* -0.01 -0.16 -0.23
Self-blame -0.17 0.10 -0.09 0.07

*p<.05, **p<.01
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DISCUSSION

Parental attachment is a specific affective tie between parents and child that starts
developing during pregnancy and continues after the arrival of the child. Parental role, co-
parenting and child development are linked to this specific bonding. The use of a self-report
approach to evaluate parental attachment is important because it provides a cost- and time
benefit method to evaluate feelings and cognitions of parents towards their child when
compared with observational methods. Though other self-report questionnaires were
developed to measure parental attachment, they were mainly focused on the mother-to-foetus
and mother-to-infant attachment and they did not provide a theoretical framework to interpret

results.

Based on a theoretical framework where the feeling of love represents the core subjective
experience of parental attachment, Condon (1993) and Condon and colleagues (1998, 2008)
proposed four parental attachment scales: MAAS (Maternal Antenatal Attachment Scale),
PAAS (Paternal Antenatal Attachment Scale), MPAS (Maternal Postnatal Attachment Scale)
and PPAS (Paternal Postnatal Attachment Scale). The present study aimed to examine the
psychometric properties of the French version of these four scales. In order to do so, the final
version of the scales was completed by the concerned population. The questionnaires were
well accepted by respondents and there was a small number of missing answers, which may

indicate that the questionnaires were easy to fill.

Distribution of scores

The French version of each parental attachment evaluation scale allows a good spread of
responses. Spread of scores of each scale shows that parental attachment scores follow a
symmetric distribution centred on a high mean value, indicating high attachment, and permit
discriminating different levels of attachment. Mean scores were close to those reported for

original scales.

The tendency of attachment towards high attachment can be discussed either in terms of

a reference to normality or of social desirability bias. We may consider that the normal levels
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of attachment of parents towards their child tend to be high and that the results found in this
study are representative of this reality. However, we can also discuss the results in the light of
the social desirability effect as one possible source of bias in self-report measures. The lack of
attachment to one’s child is considered undesirable so respondents may have wanted to give a
positive and acceptable self-image positively evaluating their relationship with the child. If
this is true, social desirability effect may have augmented mean scores but the scales are still

able to discriminate between different levels of attachment

If we agree that the results reflect expected (normal) levels of parental attachment, one
can question if a cut-off point can be proposed in order to distinguish higher and lower levels
of attachment. Condon and colleagues (2008) proposed that men falling in the lowest quartile
(25%) or centile (10%) on global attachment scores should be considered of clinical interest.
This results corresponded to men with a score below 74.8 (25%) or 67.7 (10%). In this study
the lowest quartile corresponded to men scoring 73.6 and below and the last centile
corresponded to men scoring 70.4 and below. Our results are rather close to those found by
Condon and colleagues (2008) and they could be suggested as cut-off points in what regards
low attachment scores for fathers in the French population. The author did not provide
information concerning cut-off points for the other three scales but, in the absence of a gold
standard, low parental attachment cut-off points could be provided through the same
procedure. However, studies with a bigger and more heterogeneous sample would be
recommended in order to clarify what may be considered as “normal” and what may be due to

social desirability.

Factor structure

In the present study, four techniques were used to decide the number of factors one
should retain to explain the structure of each scale: Kaiser criterion (Eigenvalue>1), scree-
plot, Horn's Parallel Analysis (PA) and Velicer’s Minimum Average Partial (MAP) test.
According to each procedure, a different number of factors should be retained for each scale.
For both antenatal scales the number of factors to retain ranged between one for Horn's PA
and Velicer’s MAP test, and five or seven according to Kaiser criterion. For the postnatal
scales, the number of factors to retain ranged between two or three according to Horn's PA

and Velicer’s MAP test, and six or seven according to Kaiser criterion. This indicates that,
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depending on the technique used, there probably was under or overextraction of components.
Additionally, independently of the number of factors retained, the percentage of variance

explained remains far from what was expected.

Furthermore, when we tested the three-factor structure proposed by the Horn’s PA for the
French version of MPAS and PPAS, the Cronbach’s alpha coefficients obtained were not
acceptable (between 0.45 and 0.71 for the MPAS and 0.55 and 0.71 for the PPAS).

These results may be an indication that it would be better to use the global score of each
scale instead of calculating the sub-scales scores. Apparently the factors are not sufficiently
individualised in order to be independent. This means that there are probably not enough
independent sub-dimensions for each scale allowing calculating sub-scores. The different
factors numbers found depending on whether technique was used is an evidence of structural

instability. This suggests that a global score reflecting a univocal concept should be used.

Condon and colleagues (2008) were cautious about generalising the results obtained for
the original scales outside the Australian cultural context. Therefore, it is probably important
to consider these results and interpret them as an indication for a specific structure and
conceptual unity concerning the evaluation of parental attachment in the French socio-cultural

context.

Internal Consistency

The Cronbachs alpha coefficients were used to evaluate the internal consistency of the
four scales. The alpha coefficients found for the four scales indicate acceptable to good
internal consistency (0.76 for the MAAS; 0.79 for the PAAS; 0.71 for the MPAS and 0.77 for
the PPAS). These results suggest that a homogeneous concept is being evaluated by each
scale and supports its reliability. This result also reinforces the proposition of calculating a

total score for each scale.
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Construct validity

Convergent and divergent validity results showed it is possible to distinguish the
constructs of attachment and psychological distress and coping. While parental attachment
scores were highly associated with adult romantic attachment, they were neither associated
with depression and anxiety nor with all coping strategies. Even if these measures may appear

associated, they represent different theoretical concepts.

The associations found between antenatal and postnatal scores of parental attachment
reinforces the idea that the constructs of antenatal and postnatal parental attachment are
strongly linked and are coherent with the literature that postulates the relation between

antenatal and postnatal parental attachment.

Limitations

The present study presents some limitations. Small sample size and elective enrolment of
the participants, with highly educated and employed mothers and fathers, may have induced
specific outcomes. It is recommended to replicate this study with a more heterogeneous
sample and even to include differentiated populations. Concerning the postnatal
questionnaires, the range of children’s range was wide, from 2 to 22 months. No association
was found between the child’s age and the postnatal attachment score but this high variability
may have a specific effect on postnatal attachment scores as attachment scores are expected to

increase with child’s age.

Finally, we must also take into account possible bias effects due to social desirability as

described previously in this manuscript.

Strengths

The main strengths of the study are the simultaneous evaluation of the psychometric
properties of the four parental attachment scales, the use of multiple statistical techniques to
explore the factorial structure of the four scales and the use of instruments that were well

validated to the French population to assess construct validity.
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CONCLUSION

The four parental attachment scales are brief measures of antenatal and postnatal parental
attachment and they can be useful screening instruments. Further studies conducive to the
establishment of an optimized French version of these scales, more adapted to the French
socio-cultural context and, consequently, with better psychometric properties, are being
developed. Until the publication of results, the global scores of the presented French versions
may be used in clinical and research contexts together with other quantitative and/or

qualitative measures of parenting.
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2.2.4.3. Résumé de I’article

Objectifs : Cette étude a porté sur I’examen des propriétés psychométriques de la version
Francaise des quatre questionnaires d’évaluation de I’attachement parental : MAAS (Maternal
Antenatal Attachment Scale), PAAS (Paternal Antenatal Attachment Scale), MPAS (Maternal
Postnatal Attachment Scale) and PPAS (Paternal Postnatal Attachment Scale).

Méthodologie : La traduction des questionnaires d’évaluation de I’attachement parental postnatal
a suivi une méthodologie spécifique. Ce processus a impliqué quatre étapes : Traduction ;
Synthése des traductions ; Retro-traduction ; Comité d’experts. Les propriétés psychométriques de
quatre questionnaires ont été évaluéees aupres de 255 futurs parents (140 femmes enceintes et 115
futurs péres) et de 223 parents (120 méres et 103 peres) d’enfants 4gés entre 1 et 22 mois. Des
techniques statistiques standards ont été utilisées.

Résultats : La faible dimensionnalité et instabilité structurelle des quatre questionnaires suggere
I’existence d’un facteur univoque. Les quatre questionnaires ont mis en évidence une bonne
cohérence interne. Les résultats, ont montré que I’attachement est un concept distinct de la
détresse psychologique et du coping.

Discussion : Les quatre questionnaires d’évaluation de I’attachement parental peuvent étre utilisés
aussi bien en recherche que dans le contexte clinique. Compte tenu des propriétés
psychométriques 1’utilisation du score global est conseillée. Des études pour I’établissement d’une
version optimisée des quatre questionnaires sont en cours.

Mots-clés

Attachement parental ; traduction et adaptation culturelle ; étude de validation ; MAAS, PAAS,
MPAS, PPAS ; version Francaise
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4. Cadre institutionnel et financement

Afin de rencontrer la population ciblée par cette étude, un contrat de recherche entre
I’Université de Lorraine et le promoteur de ce projet (Maternité Régionale et Universitaire de
Nancy) a été établi (cf. Annexe M). L’objectif de ce contrat de recherche a été de permetre a
Mme Rita Luz de mener cette recherche a la Maternité Régionale Universitaire de Nancy, et
pour cela, de participer aux réunions hebdomadaires du Centre Pluridisciplinaire de
Diagnostic Prénatal, aux consultations d’obstetrique, aux cours de préparation a la naissance
et aux examens échographiques réalisés aupres des couples ayant regu le diagnostic d’une

pathologie foetale.

Cette these a été subventionnée par une bourse de doctorat pour une durée de 4 ans,
attribuée en 2011 a la doctorante par la Fundacdo para a Ciéncia e a Tecnologia (FCT),
Ministério da Educacdo e Ciéncia de Portugal (numéro de bourse : SFRH/BD/76627/2011)
(cf. Annexe N).

5. Considerations éthiques

Avant la mise en place de ce projet de recherche une importante réflexion a été faite
concernant les aspects éthiques. Deux questions ont été centrales lors de cette réflexion. La
premiére a concerné le fait que toute recherche en psychologie comporte des risques dans la
mesure ou le questionnement sur le vécu et les conséquences associés a une situation
spécifique peut générer un bouleversement et une perturbation émotionnelle chez la personne.
D’autant de plus que cette recherche a été réalisée aupres de couples pendant la transition vers
la parentalité. Ce contexte de recherche spécifique représente une condition additionnelle dont
il faut tenir compte dans la mesure ou I’enquéte sur le fonctionnement de couple et le lien au
bébé pourrait affecter 1’évolution de la relation conjugale et de la relation avec le bébé durant
cette période de transition. Ainsi une attention particuliere a été portée aux possibles
conséquences de cette étude pour le bien-étre des couples.

Au préalable de toute démarche de recherche, les spécialistes qui font le suivi médical et
psychologique des couples a la maternité ont été consultés de facon a évaluer conjointement
les risques potentiels induits par la participation a 1’étude. Cette démarche a été d’autant plus

essentielle pour la réalisation de I’enquéte aupres des couples ayant recu le diagnostic d’une
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pathologie feetale. Ainsi, les médecins responsables du suivi des femmes enceintes lors du
diagnostic d’une pathologie feetale ont €té¢ consultés et leurs avis sur les implications de leur

participation a I’étude a été pris en compte pour I’élaboration du protocole de recherche.

En paralléle avec la réflexion réalisée aupres des professionnels de santé, et avant le début
des procédures de recherche, le projet a ét€¢ soumis et a obtenu I’accord favorable des autorités

reglementaires suivantes :

- C.R.E.E.M. (Commission d’Ethique d’Etablissement) (cf. Annexe O);

- CCTIRS (Comité Consultatif sur le Traitement de I’Information en matiére de
recherche dans le domaine de la Santé) (cf. Annexe P);

- CNIL (Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés) (cf. Annexe

Q) et

- CPP (Comité de Protection des Personnes) (cf. Annexe R).

Cette ¢tude a commencé lorsque I’ensemble des éléments / accords relatifs aux
dispositions légales préalables a la mise en ceuvre d’une recherche biomédicale ont été
rassemblés. L’étude a été conduite en accord avec les principes éthiques de la déclaration
d’Helsinki et les recommandations des Bonnes Pratiques Cliniques — BPC du novembre 2006.
Le promoteur (Maternité Régionale et Universitaire de Nancy) s’est réservé le droit de mettre
fin a I’¢tude a tout moment si celle-Ci ne pouvait pas étre menée en accord avec le protocole,
ou s’il s’avérait que les risques encourus étaient sup€rieurs aux bénéfices escomptés pour les
patients. En cas d’arrét prématuré ou en cas de suspension de I’é¢tude décidé par le promoteur,
ce dernier aurait informé rapidement les investigateurs, ainsi que les autorités réglementaires

et le C.P.P. de I’arrét ou de la suspension de 1’étude, ainsi que de la raison de cette décision.

Les possibles participant(e)s a 1’étude ont été alors contacté(e)s par 1’investigatrice
principale avec I’orientation du médecin, sage-femme ou psychologue qui suivait le couple.
De méme, puisque I’échantillon de cette étude correspondait a une population clinique
fragilisée, pendant toute la recherche Mme MENCONI, psychologue titulaire au centre
d’investigation de I’étude, a été disponible pour faire la prise en charge des participants qui

montraient des signes ou symptomes de détresse / mal-étre psychologique.

Lors de chaque présentation de I’étude oralement aux futurs parents et de 1’invitation a

participer a 1’étude, chaque participant(e) a regu une lettre d’information (cf. Annexe S)
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décrivant les objectifs de la recherche, les moments d’évaluation (T1 a T4), les procédures de
recherche propres a chaque étape, la possibilité de connaitre/obtenir les résultats finaux de la
recherche et les conditions de participation, notamment :

la participation est volontaire,
les participants peuvent s’arréter a n’importe quel moment,

I’identité des participants et toutes les données fournies restent confidentielles ;

w0 DpE

chaque participant a la possibilité¢ d’étre pris en charge psychologiquement en cas de

besoin,

5. le participant peut refuser de participer a cette étude sans aucune conséquence pour le
suivi clinique,

6. le formulaire de consentement doit étre signé par les participants pour autoriser les

chercheurs a utiliser les données fournies (cf. Annexe T).

6. Traitement des données

L’analyse des données a été effectuée a 1’aide du logiciel SPSS, Version 20. Afin de
décrire la population des calculs de moyennes, d’écarts-types et de frequences ont été réalisés.
Les comparaisons entre les scores des méres et des péres appartenant au groupe « grossesse
non-pathologique » ont été effectuées a 1’aide du test t de Student. Les comparaisons des
moyennes entre les scores des meres et des péres appartenant au groupe « annonce du
diagnostic de pathologie feetale » a été faite a ’aide du test U de Mann-Whitney (analyse non-
paramétrique pour échantillons indépendants). Pour comparer les scores prénatals et
postnatals obtenus par les parents appartenant au groupe «annonce du diagnostic de
pathologie feetale » a été utilisé le test signé des rangs de Wilcoxon (analyse non-

paramétrique pour échantillons appariés).

Des corrélations entre les scores des différentes échelles ont été réalisées (coefficient de
Pearson), ainsi que des corrélations entre les scores des échelles et des classements
(coefficient de Spearman). Des régressions linéaires ont été utilisées afin d’analyser des

facteurs prédictifs des scores d’attachement parental et d’alliance parental.

La cohérence interne des questionnaires utilisés a aussi été évaluée a 1’aide de 1’alpha de

Cronbach.
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Les modélisations (structural equation modeling) ont été réalisées a I’aide des logiciels

AMOS et SmartPLS.

Le modele statistique APIM (Kenny & Cook, 1999 ; Kenny, Kashy et Cook, 2006) a été
utilisé pour I’analyse dyadique de données a I’aide de la macro SPSS ApimDText (Kenny,
2011.

Par convention, le seuil de significativité retenue était de p< 0,05.
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IV. RESULTATS

Les résultats de ce projet de recherche sont présentés en deux parties. Dans la premiére
partie intitulée « Ajustement psychologique du couple a la parentalité » sont présentés les
résultats de trois études réalisées auprés des couples qui ont vécu une grossesse non-

pathologique.

Dans la deuxiéme partie de ce chapitre intitulée « Impact du diagnostic prénatal d’une
pathologie feetale sur 1’ajustement psychologique du couple » sont présentés les résultats de
trois études réalisées aupres des couples qui ont regu ’annonce du diagnostic prénatal d’une

pathologie feetale.

PARTIE |

AJUSTEMENT PSYCHOLOGIQUE DU COUPLE A LA PARENTALITE

La premicre partie de ce travail doctoral a porté sur les processus d’adaptation
psychologique des couples a la parentalité. L’objectif principal a été d’examiner les relations
entre les variables d’ajustement psycho-affectif inter et intra-individuelles. L’unité d’analyse a
été a la fois la personne et le couple afin de comprendre les processus individuels et aussi
I’impact des relations d’interdépendance dans la dyade conjugale sur le vécu subjective de

chaque partenaire. La recherche a été réalisée auprés de 54 couples.

Quatre moments d’évaluation ont été prévus dans le protocole de recherche mais le taux
de réponse et le nombre de perdus de vue n’ont pas permis d’effectuer des analyses sur une
période longitudinale au-dela de deux moments de mesure soit lors de la grossesse et deux

mois apres la naissance. Le recueil de données se poursuit.

Parmi les 54 couples qui ont répondu au premier moment d’évaluation pendant la
grossesse (T1), 40 ont poursuivi leur participation a 1’étude jusqu’a T2 (évaluation réalisée

deux mois apres ’accouchement). La comparaison entre les participants qui ont poursuivi leur
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participation et ceux qui ont décidé de quitter 1’étude apres de premier moment d’évaluation a
mis en evidence des differences significatives concernant les variables psychologiques
¢valuées. Ainsi, les participants ayant poursuivi la participation a 1’étude deux mois apres
I’accouchement ont obtenu des scores plus ¢levés sur les variables consensus dyadique
(t=2,071 ; p=0,041), utilisation du coping actif (t=2,481; p=0,015) et de la planification
(t=2,303 ; p=0,023), qualité de vie physique (t=2,685 ; p=0,008), qualité de vie psychologique
(t=3,138 ; p=0,002) et qualité de vie concernant I’environnement (t=2,402 ; p=0,018). Ils ont

aussi obtenu des scores de détresse psychologique moins élevés (t=-1,992 ; p=0,049).

Les trois études présentées ici ciblent les deux premiers moments d’évaluation. La
premiére étude concerne une étude transversale a T1 (troisieme trimestre de grossesse) qui a
fait objet d’une publication en tant que chapitre dans le livre des Actes du Congres AFPSA® de
Liége, Tome 2. La deuxieme étude concerne une étude longitudinale T1 — T2 selon une
approche dyadique. Un article sur cette étude sera soumis & une revue francaise a comité de
lecture. La troisieme étude présente une proposition de modélisation des facteurs prédictifs de
I’ajustement psychologique de chaque membre du couple deux mois apres 1’accouchement

dont publication a été proposée a la revue Attachment and Human Development.

1.1. Etude transversale au troisiéme trimestre de grossesse

Ajustement dans la dyade conjugale, attachement adulte et qualité

de vie pendant la grossesse.

1.1.1. Introduction de ’article

Plusieurs facteurs sont prédictifs de la facon dont les personnes se restructurent au niveau
personnel et relationnel afin de surmonter les défis survenus pendant la grossesse. Entre
autres, le style d’attachement adulte envers le partenaire de chaque parent influence les

réponses psycho-affectives face aux évenements inhérents a cette période de transition.

8 AFPSA — Association Francophone de Psychologie de la Santé
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La qualité de la relation conjugale ou ajustement conjugale est une des dimensions qui
peut évoluer pendant cette période de transition vers la parentalité. Lors de cette transition, la
qualité de la relation de couple nourrira conjointement la relation parentale et I’évolution de la

relation conjugale demandant aux partenaires le déploiement d’efforts d’ajustement.

Dans cette étude, I’hypothése principale a concerné I’impact des styles d’attachement
adulte sur la qualité de vie psychologique des futurs parents. Ainsi, il a été proposé qu’un
attachement insécure ait un impact négatif sur la qualité de vie psychologique des futurs
parents. En tenant compte du fait que la qualité de relation conjugale est aussi influencée par
les styles d’attachement adulte envers le partenaire pendant des périodes de « crise
développementale », les dimensions de I’ajustement conjugal évaluées par la DAS (Spanier,
1976) ont été¢ conceptualisés en tant que médiateurs de la relation entre 1’attachement adulte

et la qualité de vie.

1.1.2. Article 4 : Ajustement dans la dyade conjugale, attachement adulte et

qualité de vie pendant la grossesse.
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Ajustement dans la dyade conjugale, attachement adulte et qualité de
vie pendant la grossesse.
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INTRODUCTION

La transition vers la parentalité est une période formative qui implique la reconstruction
des schémas psycho-affectifs sur trois axes complémentaires : personnel, conjugal et de la
famille (Canavarro, 2001). Le suivi biomédical de la grossesse et les processus psychosociaux
associés a la « crise » développementale constituent des facteurs de stress dans la mesure ou
ils impliquent des efforts d’adaptation pour les individus et pour les couples pendant la

période périnatale.

La littérature rapporte le style d’attachement adulte comme une des principales

dimensions d’ajustement, a la fois individuel et conjugal, pendant la période périnatale (e.g.,

Moller et al., 2006 ; Conde et al., 2011).

Par contre, peu d’études sont consacrées a I’exploration des liens entre I’attachement
adulte, I’ajustement conjugal et la qualité¢ de vie des futurs parents. Dans cet objectif, nous
avons envisage, dans un premier temps, d’étudier 1’impact des dimensions de 1’attachement
adulte sur la qualité¢ de vie et, dans un deuxieme temps, d’examiner le roéle médiateur des

dimensions de 1’ajustement dans la dyade conjugale entre attachement et qualité de vie.
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METHODOLOGIE

Participants

Quarante-sept couples hétérosexuels (94 participants), ayant une grossesse simple et
spontané¢e ont été recrutés dans les cours de préparation a la naissance d’une maternité
régionale universitaire (niveau I11). Tous les couples ont complété un cahier de questionnaires
pendant le troisieéme trimestre de grossesse. L’age moyen des participants est 31 ans (06=4,99)
et 80,8% des couples vivent ensemble depuis plus de 3 ans. La majorité des femmes enceintes
(78,3%) sont primipares, 85,1% ont fait des études supérieures et 83% ont une activité
professionnelle. Concernant les futurs péres, 75,6% des participants attendent leur premier

enfant, 71,7% ont des études supérieures et 93,5% ont une activité profissionnelle.

Cette étude a obtenu I’avis favorable des instances réglementaires (CPP - Comité de
Protection des Personnes Est Ill, N°2011-A01442-39 (N° CPP 11.12.06) et CNIL -
Commission Nationale Informatique et Libertés, DR-2012-149).

Mesures

Les participants ont rempli la version francophone des questionnaires DAS (Dyadic
Adjustment Scale - Spanier, 1976), WHOQOL-Bref (WHO, 1991) et ECR (Experiences in
Close Relationships ; Adult Attachment — Brennan, Clark et Shaver, 1998).

Analyse Statistique

Le traitement statistique des données a été effectué avec SPSS 20.0. Les effets de

médiation ont été testés avec des modeles de regression linéaire.
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RESULTATS

Les deux dimensions de I’attachement adulte (évitement de la proximité et anxiété face a
I’abandon) sont corrélées significativement et négativement a la qualité de vie psychologique.
Par contre, seule I’anxiété face a ’abandon est significativement et négativement corrélée a la
dimension physique de la qualit¢ de vie. Dans notre étude, 1’ajustement dyadique des futurs

parents est significativement associé aux quatre dimensions de la qualité de vie.

Deux des dimensions de I’ajustement dyadique ont un effet médiateur entre 1’attachement
adulte et la qualité de vie psychologique. Ainsi la fréquence des activités communes
(cohésion dyadique) et le degré d’accord entre les partenaires (consensus dyadique) sont des
médiateurs de la relation entre 1’évitement de la proximité et la qualité de vie psychologique
des futurs parents. Pour la dimension « Cohésion » la médiation est partielle et pour la

dimension « Consensus » la médiation est compléte.

-.36%*

Evitement de la proximité (B=-.24%) Santé Psychologique 2
(Attachement Adulte) (Qualité de Vie) R =12%

2
R'=18%
A 39%*
r=-41 Cohésion (B=29%)

(Ajustement Dyadique)

*p<.05, **p<.01

FIGURE 1. Effet de médiation de la cohésion dyadique entre 1’attachement adulte et la qualité de vie psychologique

_.36**

Evitement de la proximité (B=-19) Santé Psychologique 2
(Attachement Adulte) (Qualité de Vie) R =12%

2
R =23%
47**
—_ Kk .
r=-45 Consensus (B=.38%)

(Ajustement Dyadique)

*p<.05, **p<.01

FIGURE 2. Effet de médiation du consensus dyadique entre I’attachement adulte et la qualité de vie psychologique
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DISCUSSION

Nos résultats ont montré que les parents ayant un attachement insécure présentent une
plus faible qualité de vie physique et psychologique pendant la période prénatale. Les
analyses réalisées ont aussi montré que, en accord avec la littérature (Moller et al., 2006),
I’attachement insécure prédit un plus faible ajustement dyadique pendant la transition vers la
parentalité. En particulier, les résultats ont mis en exergue que la cohésion et le consensus
sont les dimensions plus importantes de la relation conjugale pour la qualité de vie
psychologique des futurs parents dans le sens ou elles fonctionnent en tant que médiateurs de

I’impact de I’attachement insécure sur la qualité de vie.

CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Compte tenu de I’impact des facteurs relationnels et affectifs sur la qualité de vie pendant
la période périnatale, nous pouvons souligner I’importance d’une approche dyadique lors de

I’apport de soins psychologiques.

Une telle approche peut permettre 1) d’identifier les couples a risque, que ce dernier soit
da, par exemple, a une diminution de 1’ajustement conjugal, a la présence de difficultés de
communication ou a une augmentation des interactions conflictuelles et 2) de proposer une
intervention psychologique précoce focalisée sur les styles communicationnels et relationnels.
Cette démarche peut aider a prévenir des difficultés psychologiques majeures dans le couple

et ainsi pour la famille en développement.

Il est alors important que la prise en charge périnatale inclue la perspective dyadique dans
la mesure ou le fonctionnement et I’ajustement dans le couple pendant la grossesse constitue

un facteur important pour le bien-étre et qualité de vie des futurs parents.
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1.1.3. Résumé de ’article

Introduction : Le suivi biomédical de la grossesse et les processus psychosociaux associés a la
transition vers la parentalité constituent des facteurs de stress dans la mesure ou ils impliquent des
efforts d’adaptation pour les individus et pour les couples pendant la période périnatale.

Objectifs : La présente étude a eu pour objectif principal d’étudier I’impact des dimensions de
I’attachement adulte sur la qualit¢ de vie et d’examiner le role médiateur de la qualité de la
relation conjugale.

Meéthodologie : Quarante-sept couples hétérosexuels (94 participants), ayant une grossesse simple
et spontanée ont complété un cahier de questionnaires pendant le troisiéme trimestre de grossesse.
Entre autres, les participants ont rempli la version francophone des questionnaires DAS (Dyadic
Adjustment Scale — Spanier, 1976), WHOQOL-Bref (World Health Organisation Quality of Life
instrument — WHO, 1991) et ECR (Experiences in Close Relationships — Brennan, Clark et
Shaver, 1998).

Résultats : Les deux dimensions de I’attachement adulte sont corrélées significativement et
négativement a la qualité de vie psychologique. De plus, deux des quatre dimensions de
I’ajustement dyadique (qualité de la relation conjugale) ont un effet médiateur entre 1’attachement
adulte évitant et la qualité de vie psychologique.

Discussion : Les résultats de cette étude ont mis en évidence que le fonctionnement et
I’ajustement dans le couple pendant la grossesse constitue un facteur important pour le bien-étre et
qualité de vie des futurs parents. Ainsi cette étude souligne I’importance du systéme conjugal dans
la recherche en santé périnatale et lors de I’apport des soins psychologiques pendant la grossesse.

Mots-clés : Attachement adulte, dyade conjugale, périnatalité, qualité de vie.
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1.2. Etude longitudinale du troisitme trimestre de grossesse a

deux mois apres I’accouchement (T1 — T2)

Attachement Parental Prénatal et Postnatal : une approche

dyadique.

1.2.1. Introduction de I’article

La littérature met en exergue 1’importance de la relation précoce établie entre les parents
et I’enfant pour le développement de I’enfant et pour la qualit¢ de la relation parental
(Siddiqui et Hagglof, 2000). L’établissement de la relation précoce est propre a chaque parent
mais elle se structure dans un contexte relationnel et affectif ou les interactions entre les deux

partenaires vont intervenir sur la construction du role de parent et sur la relation parentale.

Afin d’examiner le lien entre les processus de construction de la relation précoce des
peres et des meres avec leur enfant, une étude a été réalisée portant sur 1’interdépendance
entre la relation d’attachement des péres et des meéres avant et aprés I’accouchement.
L’objectif a été de vérifier I’existence des mécanismes communs aux deux parents dans la
construction du lien d’attachement parental et d’analyser la direction de I’influence de chaque

processus individuel sur I’autre.

Au niveau meéthodologique, une approche spécifique a été mise en place. L’unité
d’analyse a été le couple et I’analyse dyadique des données a suivi le modele APIM (Actor-
Partner Interdependence Model) afin d’évaluer les effets d’acteur et de partenaire. Kenny et
collégues (1999, 2006) ont développé ce modele de facon a pouvoir évaluer simultanément et
indépendamment 1’effet du score d’une personne sur son propre comportement (effet acteur)
et sur le comportement de I’autre (effet du partenaire). Le modele APIM considére la
dépendance potentielle entre les perspectives et les comportements de deux personnes

impliqué dans la dyade.

En ce qui concerne I’étude du comportement des couples pendant la période périnatale, ce
modéle nous a permis d’évaluer I’effet de 1’attachement parental de chaque parent sur lui-

méme et sur le partenaire de la période prénatale a la période postnatale. Ainsi, les processus
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intrapsychiques de chaque membre du couple et leur impact sur le fonctionnement du

partenaire amoureux ont été examinés en simultane.

1.2.2. Article 5 : Attachement parental prénatal et postnatal : une approche
dyadique

Attachement parental prénatal et postnatal : une approche dyadique
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Résumé

L’attachement parental commence pendant la grossesse et continue a s’établir apres la
naissance de I’enfant. Plusieurs auteurs ont souligné 1’importance du lien parental précoce
pour le développement harmonieux de I’enfant et de la famille et ont proposé des outils
d’évaluation de la relation affective entre les parents et le bébé pendant la grossesse et

pendant la période postpartum.

L’objectif de la présente étude a été d’analyser les effets acteur et partenaire de
I’attachement prénatal sur 1’attachement postnatal dans un groupe de parents frangais en
suivant le modele APIM (Actor-Partner Interdependence Model) proposé par Kenny et
collégues (1999, 2006).

Pendant le troisieme trimestre de grossesse 54 couples ont répondu a la version francaise
des questionnaires d’évaluation de I’attachement parental (MAAS - Maternal Antenatal
Attachment Scale et PAAS - Paternal Antenatal Attachment Scale — Condon, 1993) au
troisieme trimestre de grossesse. Les participants ont aussi rempli la version francaise des
questionnaires d’évaluation de 1’attachement parental postnatal (MPAS - Maternal Postnatal
Attachment Scale — Condon et Corkindale, 1998, et PAAS - Paternal Postnatal Attachment

Scale — Condon, Corkindale et Boyce, 2008) deux mois apres 1’accouchement.

Les résultats ont mis en évidence une forte association entre I’attachement prénatal et
postnatal aussi bien pour les péres que pour les méres. L’analyse dyadique effectuée a montré
un effet acteur de I’attachement prénatal sur I’attachement postnatal pour les deux membres
de la dyade et aussi un effet partenaire de I’attachement prénatal des méres sur I’attachement

postnatal des peres.

Les résultats de cette étude suggerent que la construction de la relation précoce entre les
parents et D’enfant dépend, entre autres, des dynamiques émotionnelles et cognitives

existantes dans le systéme conjugal pendant la transition vers la parentalité.

Mots-clés : Parentalité, attachement mére-enfant, attachement pére-enfant, APIM, périnatalité.
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INTRODUCTION

Selon Ainsworth (1989), la théorie de I’attachement peut étre élargie de facon a expliquer
les changements développementaux survenus au niveau des liens d’attachement pendant
I’enfance et la nature de plusieurs relations affectives tout au long du cycle de vie. Ainsi, le
concept d’attachement parental est directement dérivé de la théorie de I’attachement (Bowlby,
1958, 1969, 1973, 1979, 1980 ; Ainsworth, 1978).

L’idée que I’attachement parental commence pendant la grossesse a été proposée pour la
premiére fois en 1945 par Deutsch (cit. in Condon, 1993). Aujourd’hui, il est largement
accepté que I’établissement de la relation d’attachement peut étre observé en tant que
processus pendant la grossesse et peut étre évalué a travers la quantification de
comportements prénataux spécifiques (e.g., Mercer et Ferketich, 1990). Ces comportements
sont ainsi la manifestation observable et quantifiable des cognitions et émotions des parents
vis-a-vis de leur bébé et constituent la base d’un lien affectif stable et durable entre les parents
et ’enfant (Siddiqui et Hagglof, 2000).

Plusieurs auteurs ont contribué a la définition du concept d’attachement parental. Rubin a
identifié D’attachement parental prénatal en tant que premiére étape du processus
d’attachement parents-enfant (Goulet, Bell, St-Cyr, Paul et Lang, 1998). Cranley a décrit
I’expérience maternelle comme « une conscience physique et kinesthésique du feetus » et «
une connaissance intellectuelle de son enfant » (cit in. Righetti, Dell’Avanzo, Grigio et
Nicolini, 2005). Cranley (1981) a définie I’attachement maternel envers le foetus comme « the
extent to which women engage in behaviours that represent an affiliation and interaction with
their unborn child® » (p. 282, cit. in Alhusen, 2008). Plus récemment, Righetti et collégues
(2005) a conceptualisé I’attachement prénatal en tant que la plus précoce représentation

interne du feetus que les parents esquissent et élaborent.

Deux modeles théoriques explicatifs de 1’attachement parental ont été proposés. En 1998,
basés sur une révision de la littérature sur I’attachement parental et en suivant une
méthodologie rigoureuse d’analyse de concept, Goulet et collégues ont répertori¢ les

différentes conceptualisations d’attachement parental rapportés dans la littérature, notamment,

° Le dégrée auquel les femmes manifestent des comportements qui représentent une affiliation et interaction
avec le bébé en développement.
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attachement parental en tant que processus, attachement parental basé sur la proximité
physique et émotionnelle, attachement parental en tant que processus réciproque basé sur la
communication entre parents et enfant et attachement parental en tant qu’engagement ou

prédisposition des parents pour aimer et prendre soin de I’enfant.

Les auteurs ont aussi présenté les attributs, les antécédents et les conséquences associés
au concept d’attachement parental. Les attributs sont les caractéristiques qui doivent &tre
présentes dans un contexte naturel de fagon a ce que le concept puisse étre identifié. Pour
I’attachement parental cela correspond a la proximité, la réciprocité et 1’engagement. Les
antécédents sont les conditions dans lesquelles le lien d’attachement entre parents et enfant
pourra se developper et les conséquences sont les événements qui peuvent se produire en
fonction de la présence du concept. Les auteurs ont alors proposé un modele qui rassemble les
caractéristiques centrales du concept et qui permet de mieux comprendre et opérationnaliser

’attachement parental (cf. Fig. 1).

o ¥

-
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« développement de I'enfant
« établissement d'un lien stable et durable

Figure 1. Adapté de Goulet et al., 1998.

Condon et collégues (Condon, 1993 ; Condon et Corkindale, 1998 ; Condon, Corkindale
et Boyce, 2008) ont aussi proposé¢ un modele phénoménologique de 1’attachement parental
dont le construit central est I’amour. Selon les auteurs, I’attachement parental est axé sur 1’état
émotionnel « amour » qui donne place a des dispositions cognitives qui peuvent ou pas se

manifester en tant que comportements d’attachement (cf. Fig. 2).
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Concernant I’attachement parental prénatal, Condon (1993) I’a expliqué selon deux
dimensions relationnelles : qualité des expériences affectives et intensité des préoccupations.
Concernant la premi¢re dimension, les auteurs 1’ont opérationnalisée a travers les
comportements de proximité/distance, tendresse/irritation, plaisir dans la relation, détresse et
idées de séparation et idéation du feetus en tant que « petite personne ». La deuxieéme
dimension a été opérationnalisée a travers la quantité de temps passée a penser/parler/réver du
foetus, ou a palper le ventre. Selon les auteurs (Condon & Corkindale, 1997) I’étude de
I’attachement prénatal est trés importante aux niveaux théorique et clinique, en tant qu’il
représente la forme la plus essentielle d’intimité humaine qui concerne un objet caractérisé

par un mélange d’idéal et de réalité.

Quant a I’attachement postnatal, Condon 1’a conceptualisé selon trois facteurs pour les
meres et trois autres pour les peres. Concernant les méres (Condon et Corkindale, 1998), le
premier facteur a été désigné « plaisir dans I’interaction » et porte sur le désir de la mére
d’étre proche et d’interagir avec I’enfant. Le deuxieme facteur, dénommeé « absence
d’hostilité/tolérance », concerne 1’absence de sentiments négatifs tels que 1’agressivité ou
Iirritation envers I’enfant. Le dernier facteur, « compétence » reflete des sentiments de

compétence et de satisfaction associés au réle maternel.

Les trois facteurs qui ont servi a élaborer le concept d’attachement parental postnatal des
péres sont (Condon, Corkindale et Boyce, 2008) « patience et tolérance » qui représente
I’absence d’irritabilité et d’autres sentiments négatifs envers I’enfant et le fait d’étre tolérant
dans I’interaction avec ’enfant, « plaisir dans I’interaction » qui concerne la présence des
sentiments positifs comme le plaisir, la satisfaction et la compétence lors des interactions
proches avec I’enfant et « tendresse et fierté » qui reflete des sentiments et des cognitions
stables envers I’enfant, caractérisés par de I’affection et un sens de « possession » (mon bébeé)

et de fierté par rapport au bébé.
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Expérience Subjective de ’Attachement ou « Amour »
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Figure 2. Modéle hiérarchique de I’attachement parental - Adapté de Condon, 1993.

L’¢évaluation de la relation d’attachement entre les parents et le foetus a commencé avec
les travaux de Rees (1980, cit in. Van Den Bergh et Simons, 2009) et de Cranley (1981). Les
auteurs se sont focalisés sur la relation entre la femme enceinte et le foetus et ont proposé les
questionnaires d’auto-évaluation « Prenatal Tool » (Rees, 1980) and « Maternal Feetal
Attachment Scale » (MFAS; Cranley, 1981). Les études qui ont été réalisées a 1’aide de ces
questionnaires ont permis de corroborer les premi¢res théories sur 1’attachement prénatal,
ainsi que I’idée que I’établissement du lien affectif avec le feetus est un élément majeur de la

construction du r6le maternel.

Jusqu’a récemment, la mére a été considérée comme la figure d’attachement principale
pour I’enfant et I’attachement parental prénatal renvoyait, principalement, a la relation feeto-
maternele. Toutefois, les changements au niveau social et économique ont amené a une
réorganisation dans la structure du systeme familial, ou le réle du pére en tant que caregiver
devient plus important (Vreeswijk, Maas, Rijk et Van Bakel, 2014). Ainsi, 1’attachement
parental n’est pas seulement la relation entre la mére et le bébé, mais il inclut aussi le lien
affectif entre le pére et le bébé pendant la grossesse et apres 1’accouchement. Malgré ce
constat, peu d’études systématiques ont porté sur le vécu des hommes pendant la grossesse et
la transition vers la parentalité (Habib et Lancaster, 2010). Condon et collégues (1993, 1998,
2008) ont été les premiers chercheurs a proposer des questionnaires d’évaluation de
I’attachement parental ciblés aussi bien sur la mére que sur le pére et basés sur un modéle

théorique de I’attachement parental (cf. supra).

160



RESULTATS

Plusieurs auteurs ont alors examiné le vécu des péres pendant la transition vers la
parentalité (ex. Settersten et Cancel-Tirado, 2010 ; Singley et Edwards, 2015) et ont essayé de
mieux comprendre la construction du lien d’attachement entre les péres et les enfants
(Condon, Corkindale, Boyce et Gamble, 2013 ; Habib et Lancaster, 2010). Habib et Lancaster
(2010) ont montré que I’attachement entre le pére et le bébé en développement augmente du
premier au troisieme trimestre de grossesse. Dans le méme sens, Vreeswijk et collegues
(2014) ont mis en évidence la relation entre le lien d’attachement paternel prénatal et la
représentation que le futur pere se fait du bébé : les futurs péres qui ont obtenu des scores plus
¢levés pour la qualité de ’attachement prénatal avaient aussi une représentation du bébé en
développement plus proche de la réalité, alors que les futurs péres avec des scores plus faibles

exprimaient une image plus floue et un certain désengagement par rapport au feetus.

Condon et collegues (2013) ont montré que I’attachement des péres augmente de la
période prénatale a la période postnatale et est influencé par la relation de couple et par la
sant¢ mentale. Les auteurs soulignent I’importance de I’attachement prénatal pour le

développement a long terme de la relation pere-enfant.

Néanmoins, les études soulignent que plus que le genre du parent, ce sont les
caracteristiques personnelles du parent, tels que la proximite, la tendresse et le soin vis-a-vis
du bébe, qui influencent le developpement de la relation entre le parent et I’enfant (Lamb &
Tamis-Lemonda, 2004, cit. in Vreeswijk et al., 2014).

Ainsi, la conceptualisation et 1’évaluation de la relation d’attachement parental devrait
cibler les deux parents et toute la période périnatale, aussi bien prénatale que postnatale. Dans
cette perspective, il est important d’analyser les interactions entre les processus de

construction de la relation précoce de la mere et du pere pendant la période périnatale.
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METHODOLOGIE

Participants

Cinguante-quatre couples hétérosexuels (108 participants), ayant une grossesse simple et
spontané¢e ont été recrutés dans les cours de préparation a la naissance d’une maternité
régionale universitaire (niveau Il1) et aupres des sages-femmes en cabinet libéral. Tous les
couples ont complété un cahier de questionnaires pendant le troisieme trimestre de grossesse
et deux mois aprés 1’accouchement. Les informations sociodémographiques sont présentées

dans le tableau ci-dessous.

Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques (n = 108).

Variables Femmes (n = 54) Hommes (n = 54)
Age
Minimum/Maximum 24/40 23/43
Moyenne + ET 30,1 +£3,7 324+48
Pays de naissance %
France 94,3 92,6
Autre pays de I’Europe 0 3,7
Pays d’Afrique du Nord 1,9 3,7
Autre pays d’Afrique 19 0
Pays du continent Asiatique 1,9 0
Nombre d’enfants %
0 75,5 75,8
1 20,8 20,4
2 3,7 19
>3 0 1,9
Scolarité %
Collége 0 1,9
Lycée 11,1 24,5
Universités/Ecoles Supérieures 88,9 73,6
Situation Professionnelle %
Activité professionnelle 79,6 90,6
Chdémage/Recherche d’emploi 14,8 3,8
Autre 5,6 5,6
Situation Matrimoniale %
Union Libre 27,8
Mariage 35,2
Pacte civil de solidarité (PACS) 37,0
Durée vie en couple %
<3ans 20,4
3-5ans 17,6
5-10 ans 38,9
> 10 ans 23,1
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Cette étude a obtenu I’avis favorable des instances réglementaires (CPP - Comité de Protection
des Personnes Est Ill, N°2011-A01442-39 (N° CPP 11.12.06) et CNIL - Commission
Nationale Informatique et Libertés, DR-2012-149).

Mesures

Différents questionnaires ont été administrés, notamment, les versions francaises des
questionnaires d’évaluation de 1’attachement prénatal pour la mére et pour le pere (MAAS -
Maternal Antenatal Attachment Scale et PAAS - Paternal Antenatal Attachment Scale —
Condon, 1993) et des questionnaires d’évaluation de 1’attachement parental postnatal pour la
meére et pour le pere (MPAS - Maternal Postnatal Attachment Scale — Condon et Corkindale,
1998, et PAAS - Paternal Postnatal Attachment Scale — Condon, Corkindale et Boyce, 2008).

Maternal Antenatal Attachment Scale - MAAS

Le MAAS est un instrument auto-administré constitué de 19 items évalués sur une échelle
de Likert en 5 points. Le score total varie entre 19 et 95. Un score éleve correspond a un plus
fort attachement. Ce questionnaire est constitué de deux sous-echelles mais dans la présente

étude, le score global fut utilisé.

Sur la population de la présente étude, la cohérence interne des deux questionnaires

prénatals a été évaluée en utilisant 1’alpha de Cronbach (0=0,76).

Paternal Antenatal Attachment Scale - PAAS

Le PAAS est un auto-questionnaire qui permet d’évaluer I’attachement prénatal chez les
hommes. Il est constitué de 16 items cotés sur une échelle de Lickert en 5 points. Le score
global varie entre 16 et 80. Ce questionnaire est constitué de deux sous-échelles mais dans la

présente étude, le score global fut utilisé.
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Ce questionnaire est constitué 16 et non 19 items, comme les autres questionnaires
d’¢évaluation de I’attachement parental proposés par Condon. Ainsi, afin de pouvoir comparer
les résultats de I’attachement parental entre hommes et femmes et entre période prénatale et
période postnatale, un calcul de proportionnalité a été réalisé et un score transformé a été

utilisé.

La cohérence interne du questionnaire prénatal pour les peres a aussi été évaluée a 1’aide

de I’alpha de Cronbach (a=0,74).

Maternal Postnatal Attachment Scale - MPAS

Le questionnaire MPAS est constitué de 19 items proposant 2, 3, 4 ou 5 choix de réponses
possibles. Le score de chaque item varie entre 1 (faible attachement) et 5 (attachement fort).
Le score total de 1’échelle peut varier entre 19 et 95. Les auteurs ont trouvé trois facteurs
sous-jacents a la structure originale des questionnaires. Cependant, dans le contexte de cette

étude, le score global a été utilisé.

Dans I’échantillon de la présente étude, la cohérence interne des deux questionnaires

postnatals a été évaluée en utilisant I’alpha de Cronbach (0=0,76).

Paternal Postnatal Attachment Scale - PPAS

Le questionnaire PPAS est un auto-questionnaire d’évaluation de 1’attachement parental
postnatal. L’outil est constitué de 19 items proposant 2, 3, 4 ou 5 choix de réponses possibles.
Le score de chaque item varie entre 1 (faible attachement) et 5 (attachement fort). Le score
total de I’échelle peut varier entre 19 et 95. Les auteurs ont trouvé trois facteurs sous-jacents a
la structure du questionnaire mais, dans le contexte de cette étude le score global de 1’outil a

été utilisé.
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Analyse Statistique

Le traitement statistique des données a été effectué avec SPSS 20.0. L’analyse dyadique
des données a suivi le modele APIM (Actor-Partner Interdependence Model) afin d’évaluer
les effets d’acteur et de partenaire (Figure 2). Kenny et colleégues (1999, 2006) ont développé
ce modele de fagon a pouvoir évaluer simultanément et indépendamment 1’effet du score
d’une personne sur son propre comportement (effet acteur) et I’effet du score de la personne
sur le comportement de I’autre membre de la dyade (effet partenaire). L’analyse dyadique a

été réalisée I’aide de la macro SPSS ApimDText (Kenny, 2011).

VI VD
FEMME [™._ -~ FEMME
~~~~~~~~~~~~~~~~~ —> Effet Acteur
> Effet Partenaire
\YJ| LT VD
HOMME HOMME

Figure 3. Représentation du modéle APIM — Adapté de Kenny et al., (1999, 2006)
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Distributions des scores d’attachement maternel et paternel, prénatal et postnatal
Attachement Maternel Prénatal

Les scores des femmes enceintes variaient de 71 a 93, avec un score moyen de 81,76
(ET=5, 66). La distribution des scores du questionnaire montre une tendance vers la limite
supérieure, correspondant a un attachement élevé (cf. Fig. 3).

10,0

8,07

6,0

Frequence

4,0

00 T T T T T T T T T T T T
40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

Attachement Prénatal Femmes

Figure 4. Distribution des scores d’attachement maternel prénatal.

Attachement Paternel Prénatal

Les scores trasnformés obtenus par les futurs péres a la version frangaise du questionnaire
variaient de 50 a 88, avec une moyenne de 74,90 (ET=8,72). La distribution des scores a
montré une tendance vers la limite supeérieure, ce qui correspond a un attachement élevé (cf.
Fig. 4).
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Figure 5. Distribution des scores d’attachement paternel prénatal.

Attachement Maternel Postnatal

Les meres ont obtenu un score moyen de 83,9 (min=66,40 ; max=95; ET=6,31). La
distribution des scores a montré une tendance vers la limite supérieure ce qui correspond a un

attachement élevé (cf. Fig. 5).

15,0

10,0

Frequence

5,07
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40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95
Attachement Postnatal Femmes

Figure 6. Distribution des scores d’attachement maternel postnatal.
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Attachement Paternel Postnatal

Les péres ont obtenu un score moyen de 80,24 (min=63,10 ; max=94 ; ET=6,77). La
distribution des scores a montré une tendance vers la limite supérieure ce qui correspond a un

attachement élevé (cf. Fig. 6).

10,071

8,07
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Frequence
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40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

Attachement Postnatal Hommes

Figure 8. Distribution des scores d’attachement paternel postnatal.

Corrélations entre les quatre évaluations de I’attachement parental

Les scores d’attachement prénatal maternel et paternel sont significativement corrélés
ainsi que les scores d’attachement postnatal maternel et paternel (cf. Tableau 2). Une
association significative a aussi ét¢ trouvée entre [’attachement maternel prénatal et

I’attachement paternel postnatal.

Tableau 2. Corrélations (coefficient de Pearson) entre les score d’attachement maternel et paternel,
pré et postnatal.

1 2 3 4
1. Attachement prénatal maternel 1
2. Attachement prénatal paternel 0,399** 1
3. Attachement postnatal maternel 0,481** n.s. 1
4. Attachement postnatal paternel 0,411** 0,314* 0,346* 1

*p<0,05 **p<0,01
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Comparaison des moyennes d’attachement maternel et paternel avant et aprés

[’accouchement

Les scores d’attachement maternel ont significativement augmenté de la grossesse a deux
mois suite a I’accouchement (t=2,57 ; p=0,013). L’attachement postnatal des péres était aussi

significativement plus élevé que I’attachement prénatal (t=4,26 ; p<0,001).

Les scores d’attachement parental des meéres étaient significativement plus élevés que

ceux des péres, avant et apres 1’accouchement (cf. Tableau 3).

Tableau 3. Comparaison entre les moyennes d’attachement maternel et paternel avant et aprés
I’accouchement.

Scores Prénatals Scores Postnatals

Attachement parental

Moyenne (ET) Moyenne (ET) t p
Meéres (n=54) 81,76 (5,66) 84,09 (6,11) 2,57 0,01
Péres (n=54) 74,90 (8,72) 80,24 (6,77) 4,26 <0,001
t 4,85 3,10
p <0,001 0,002

Analyse Dyadique (APIM) de [’attachement prénatal et postnatal pour les meres et les

peres

Le mode¢le d’analyse dyadique proposé par Kenny et collegues (1999, 2006) a permis de
calculer les effets de I’attachement prénatal sur I’attachement postnatal et d’examiner la fagon
dont ses effets different entre les meéres et les péres. Les analyses effectuées ont permis
d’affirmer que les deux membres de la dyade, meéres et peéres, sont théoriquement et

statistiquement distincts.

Ainsi, un effet acteur a été trouvé pour les méres mais non pour les péres. C’est-a-dire,
I’effet acteur de I’attachement prénatal sur I’attachement postnatal a été statistiquement

significatif et a eu une taille d’effet importante pour les meres (f=0,60 ; p=0,001). Ainsi, on
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peut dire que chez les meres ’attachement prénatal est un facteur predictif de 1’attachement

postnatal.

Par contre, pour les peres, ’effet acteur de I’attachement prénatal sur 1’attachement
postnatal n’a pas été statistiquement significatif (f=0,17 ; p=0,198). Ainsi, I’attachement

prénatal des péres n’est pas préditicif de 1’attachement postnatal.

Concernant I’effet partenaire, I’attachement prénatal des meéres a eu un effet significatif

sur 1’attachement postnatal des péres avec une taille d’effet importante ($=0,49 ; p=0,016).

Par contre, l’attachement prénatal des péres n’a pas eu un effet significatif sur

I’attachement postnatal des meres (=0,07 ; p=0,567).

Attachement prénatal p=0,60"* Attachement postnatal
Meéres Meéres
=0,07
19,72* 6,09
B=0,49*
Attachement prénatal Attachement postnatal
Péres $=0,17 Péres

*p<0,05

Relation entre les effets d’acteur et partenaire sur [’attachement postnatal

Le modele d’analyse APIM permet aussi de tester la taille relative des effets acteur et
partenaire afin de vérifier I’existence des patterns dans ces effets. Concernant les péres, les
effets acteurs et partenaire ne sont pas significativement différents. Selon les auteurs du
modele APIM, ce résultat constitue une évidence pour le « modéle de couple » (Kenny et
Cook, 1999). Ce résultat indique que I’attachement postnatal du pére est influencé aussi bien
par son propre attachement prénatal que par celui de sa partenaire. Dans cette situation,

Kenny et Cook, (1999) proposent que pour évaluer I’impact de I’attachement prénatal sur
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I’attachement postnatal des peres il peut étre judicieux de calculer la moyenne ou additionner

les deux scores d’attachement prénatal (mere et pere).

Pour les meres, les effets acteurs et partenaire sont significativement différents ainsi le

« modele de couple » ne s’applique pas.
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DISCUSSION ET PERSPECTIVES

La présente étude a permis de mieux comprendre les effets de ’attachement prénatal sur

I’attachement postnatal dans la dyade parentale.

Le premier résultat de cette étude met en évidence les fortes corrélations entre les scores
d’attachement parental prénatal et postnatal. Ce résultat corrobore 1’idée que le lien parental
débute pendant la grossesse et continue a se développer apres I’accouchement et qu’il existe
une possible interdépendance entre I’attachement de la mere et celui du pére. La littérature
montre que la relation conjugale a un impact sur la fagon dont la relation de coparentalité se
développe (Favez, 2013) et que, a son tour, la coparentalité est un aspect central de la vie de
famille qui influence la parentalité, 1’ajustement parental et le développement de I’enfant

(Feinberg, 2003).

En plus, par rapport aux résultats trouvés dans la présente étude, nous proposons aussi
que la dynamique conjugale, telles que la communication a I’intéricur du couple, 1’expression
affective ou la qualité percue de la relation conjugale, exerce également une influence sur

I’attachement de chaque parent a I’enfant.

L’analyse dyadique a fait émerger le lien a la fois entre I’attachement prénatal et postnatal
et entre I’attachement maternel et paternel. Ce deuxieéme résultat a montré que pour les meéres
I’attachement prénatal prédit I’attachement postnatal. Ce résultat est cohérent avec la
littérature sur I’attachement parental qui suggére un fort lien entre I’attachement parental
prénatal et le lien parental postnatal (ex. Siddiqui et Hagglof, 2000 ; Van Bussel, Spitz, and
Demyttenaere, 2010 ; Condon, Corkindale, Boyce et Gamble, 2013). L’idée que I’attachement
prénatal soit la base pour le développement de la relation affective précoce entre les parents et
I’enfant est alors renforcée dans le sens ou une continuité a été trouvée entre ce qui se passe

entre les meres et le bébé pendant la grossesse et pendant la période du postpartum.

Le lien prédictif entre I’attachement prénatal et 1’attachement postnatal n’a pas été trouvé
pour les peres. Une justification possible pour ce résultat est que la relation parentale et la
dynamique affective avec le feetus reste plus abstraite pour les péres. Les comportements
d’interaction et d’engagement vis-a-vis du bébé pendant la grossesse passent obligatoirement

par la mére tandis qu’aprés I’accouchement, la relation entre le pére et le bébé devient
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concréte et surtout, exclusive en ce qui concerne la dyade pere-bébe (lves, 2014). Par ailleurs,
la littérature rapporte que pendant la période prénatale les péres ressentent souvent un niveau
important de stress (Genesoni et Tallandini, 2009) et cela peut consituer un facteur de
vulnerabilité a 1’établissement de la relation d’attachement entre les péres et le bébé durant la

grossesse.

Le troisieme résultat est I’effet partenaire de 1’attachement prénatal des meéres sur
I’attachement postnatal des peéres. Cet effet partenaire montre I’importance du systéme
conjugal pour la construction de la relation d’attachement paternel et met en évidence que la
construction du lien paternel est, au moins, en partie dépendant de la fagon dont les meres se
comportent et expriment leur affection vis-a-vis du bébé pendant la grossesse. Ainsi, pour les
péres, le lien affectif des méres avec le bébé pendant la grossesse prédit leur propre lien
affectif avec le bébé apres la naissance. Il est important de souligner que 1’attachement
parental est observable et quantifiable a travers des comportements d’attachement spécifiques.
Ainsi, les conjoints des meres qui manifestent plus fréqguemment des comportements
d’attachement parental pendant la grossesse, seront ceux plus attachés a leurs enfants aprés

I’accouchement.

Le fait qu’il n’a pas été trouvé I’effet de I’attachement prénatal du pére sur 1’attachement
postnatal de la mere peut indiquer que la construction du lien entre les meres et les bébés,
pendant la grossesse et aprés 1’accouchement, dépend surtout des facteurs internes et
structurels, restant indépendante des facteurs externes tel que la relation affective du pére avec
le bébe.

Finalement, le quatriéme résultat de cette étude concerne la relation entre la taille des
effets acteur et partenaire pour chague membre de la dyade. Le « modéle couple », qui a été
trouvé pour les peres, indique que le fonctionnement d’une personne est autant influencé par
ses propres facteurs que par les facteurs de sa partenaire. Conjointement si la relation
construite par sa partenaire pendant la grossesse est basée sur une affectivité positive de
méme que pour lui, cela accroit la qualité de sa relation avec le bébé aprés la naissance. En
revanche, si I’attachement prénatal de la femme présente des éléments moins positifs ou,
méme, negatifs envers son futur enfant, cela induirait un moindre attachement postnatal des

peres.
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Quelques limites de cette étude doivent étre décrites. Le développement de 1’attachement
postnatal se poursuivant sur une longue période, nos données recueillies sur une courte
période pourrait toutefois étre une limite dans la mesure de 1’attachement. Actuellement, cette
¢tude se poursuit et les résultats concernant le troisieme point d’évaluation permettront une
analyse du développement de I’attachement parental a plus long terme, de la grossesse a six

mois apres 1’accouchement.

Dans cette étude, nous avons fait le choix d’utiliser un modéle d’analyse dyadique simple
ciblée sur I’attachement parental prénatal et postnatal, sans inclure d’autres facteurs prédictifs
potentiels. La littérature montre que 1’attachement parental peut aussi étre influencé par
d’autres facteurs tel que la présence de symptomes dépressifs et/ou anxieux chez les parents
(ex. Cornish, McMahon, Ungerer, Barnett, Kowalenko et Tennant, 2006). D’autres études
ont décrit la relation entre la perception des parents concernant le tempérament de 1’enfant et
I’attachement parental (ex. Scopesi, Viterbori, Sponza et Zucchinetti, 2004). Denham et
Moser (1994) ont montré que les méres qui décrivaient leurs enfants comme ayant un

tempérament plus difficile étaient moins attachés a eux.

Nonobstant, les résultats de cette étude sont assez expressifs et soulignent 1I’importance de
tenir compte de la dyade parentale en ce qui concerne la construction de la relation
d’attachement avec I’enfant. De méme, ces résultats mettent en exergue la continuité entre
I’attachement prénatal et postnatal et I’importance de la relation précoce pour la construction

du lien affectif entre les parents et I’enfant.

Le manque d’engagement émotionnel des parents a des conséquences a long terme pour
le développement affectif et cognitif de ’enfant. Ainsi, toute démarche visant la prévention
des troubles psycho-affectifs et la perturbation de la relation précoce devrait étre mise en
place dés la grossesse et inclure I’évaluation de I’attachement parental des deux parents. Des
interventions psychothérapeutiques ciblées sur le couple pourraient alors étre proposées et
mises en pratique aupres des dyades parentales peu engagées dans la relation avec leur futur

enfant.
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1.2.3. Résumé de I’article

Introduction : L’attachement parental commence pendant la grossesse et continue a s’établir
apres la naissance de I’enfant. Plusieurs auteurs ont souligné I’importance du lien parental précoce
pour le développement harmonieux de I’enfant et de la famille et ont proposé des outils
d’évaluation de la relation affective entre les parents et le bébé pendant la grossesse et pendant la
période postpartum.

Obijectifs : L’objectif de la présente étude a été d’analyser les effets acteur et partenaire de
I’attachement prénatal sur 1’attachement postnatal dans un groupe de parents frangais en suivant le
modéle APIM (Actor-Partner Interdependence Model) proposé par Kenny et collégues (1999,
2006).

Méthodologie : Cinquante-quatre couples ont répondu a la version frangaise des questionnaires
d’évaluation de I’attachement parental pendant le troisiéme trimestre de la grossesse (MAAS -
Maternal Antenatal Attachment Scale et PAAS - Paternal Antenatal Attachment Scale — Condon,
1993). Les participants ont aussi rempli la version frangaise des questionnaires d’évaluation de
I’attachement parental postnatal deux mois aprés 1’accouchement (MPAS - Maternal Postnatal
Attachment Scale — Condon et Corkindale, 1998, et PAAS - Paternal Postnatal Attachment Scale
— Condon, Corkindale et Boyce, 2008).

Résultats : Les résultats ont mis en évidence une forte association entre I’attachement prénatal et
postnatal aussi bien pour les péres que pour les méres. L’analyse dyadique effectuée a montré un
effet acteur de ’attachement prénatal sur 1’attachement postnatal pour les deux membres de la
dyade et aussi un effet partenaire de I’attachement prénatal des méres sur 1’attachement postnatal
des peres.

Discussion : Ces résultats suggéerent que la construction de la relation précoce entre les parents et
I’enfant dépend, entre autres, des dynamiques émotionnelles et cognitives existantes dans le
systeme conjugal pendant la transition vers la parentalité.

Mots-clés : Parentalité, attachement parental prénatal, attachement mére-enfant, attachement pere-
enfant, APIM, périnatalité.
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1.3. Etude longitudinale du troisitme trimestre de grossesse a

deux mois apres I’accouchement (T1 — T2)

Antenatal determinants of Parental Attachment and Parenting

Alliance two months after childbirth.

1.3.1. Introduction de I’article

L’ajustement a la parentalité est un processus a la fois individuel et conjugal. Il implique
le déploiement d’efforts de chaque membre du couple pour construire son identité et son role
de parent, dans la relation avec ’enfant et dans la relation avec le conjoint ou la conjointe. La
relation affective avec I’enfant commence a se développer pendant la grossesse et est basée
sur la représentation interne du feetus que les parents élaborent. Ce lien affectif, 1’attachement
parental (Righetti, Dell’ Avanzo, Grigio et Nicolini, 2005), est fondamental pour la relation

précoce que les parents vont construire avec le bébé aprés sa naissance.

Dans le couple, la coparentalité est une autre relation qui s’établit tout au long de la
transition vers la parentalité, dés la grossesse jusqu’a la période postnatale. Elle dépend de
plusieurs facteurs tel que la relation conjugale, I’engagement parental et maternel ou encore la

personnalité des deux parents.

Cette étude a été réalisée afin de mieux comprendre quels aspects influencent la
construction du réle parental, a la fois vis a vis de I’enfant et a la fois a I’intérieur de la dyade
conjugale. L’objectif a été de proposer une modélisation explicative de I’attachement parental
et de I’alliance parentale pour les méres et une autre pour les peres en s’appuyant sur les bases
théoriques connues et sur les liens existants entre les variables psychologiques évaluées en
prénatal et les deux variables dépendantes évaluées en postnatal. Au niveau statistique, une
SEM (structural equation modeling) a éte effectuée sur le logiciel SmartPLS (Hair, Hult,
Ringle, Sarstedt et Marko, 2014).

Cette étude a permis de Vérifier de quelle facon les variables prénatales influencent les

mesures de parentalité deux mois apreés I’accouchement. De plus, les modélisations proposées
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ont mis en évidence les processus intra et interindividuels, ce qui renforce I’intérét a porter sur

la nature dyadique de 1’ajustement des personnes pendant la transition vers la parentalité.

1.3.2. Article 6: Antenatal determinants of Parental Attachment and

Parenting Alliance two months after childbirth.

Antenatal determinants of parental attachment and parenting alliance
two months after childbirth.

Running title: Parental Attachment and Parenting Alliance after childbirth

Rita Luz*, Astrid George, Rachel Vieux and Elisabeth Spitz
Rita Luz **”

MSc, Psychologist, PhD candidate
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Abstract

In the present study, parental (or parent-child) attachment and parenting alliance are defined
as two important components of psycho-affective adjustment to parental role. Multiple factors
influence parental attachment and parenting alliance.

This study aimed to build a predictive model of parental attachment and parenting alliance for
mothers and fathers following theory-based hypotheses.

Our results showed that parental attachment and parenting alliance were associated differently
for mothers and fathers. Adult romantic attachment, marital quality and psychological distress
were important antenatal determinants of parental attachment and parenting alliance although
they behaved differently for mothers and fathers. Mothers’ affective link to the child was
influenced by internal factors while for fathers it also depended on mothers’ functioning and
on marital quality. Different predictive models were therefore proposed for mothers and
fathers, each with a specific internal structure.

In summary, antenatal variables are not only important for what occurs during the transition
to parenthood in terms of parenting adjustment but also act differently for mothers and
fathers. It is hence important to assess the psychological functioning and well-being of both

mothers and fathers, taking into account each parent’s specificities.

Keywords: Parenthood, Parental Attachment, Parenting Alliance, Marital Quality, Adult

Romantic Attachment, Psychological Distress
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INTRODUCTION

Parental attachment and parenting alliance are two important components of the psycho-
affective adjustment to parental role. Accordingly, the attachment theory (Bowlby,
1958/1980) offered a fructuous base for the study of affective regulation within relationships.
Conventionally, “attachment” represents a specific feature of the relationship between the
child and an attachment figure (usually a parent) that aims to make the infant feel and be safe,
secure and protected. Two elements determine the quality of the attachment relationship
between the child and the attachment figure: on the one hand, the attachment behaviours
performed by the child, that is the search for closeness when under stress and, on the other
hand, the sensitivity and responsiveness of the caregiver. The conditional links created within
the context of the parental relationship will define how the infant, and later the child, will
ultimately organise the cognitive and emotional responses to stressful events using a specific
relationship as a secure base. In this manner, the earliest experiences will define later patterns

of social interaction.

While for many years, all research primarily targeted the child’s side of the attachment
relationship, more recently, investigators have focused on the parental aspect. According to
Bretherton and colleagues (1989), parental attachment should not be disregarded. Firstly, the
importance of the parents’ affective and behavioural responses and sensitivity to the
development of a secure attachment in the child highlights the importance of the parents’
emotional and cognitive representations regarding their child. Secondly, parents show
observable attachment behaviours towards their child that may be assessed under the scope of

attachment theory.

The concept of parental attachment is also supported by a notion proposed by Bowlby
(1969) where the author defends that, even during pregnancy, parents already yearn to be
attached to their baby and that they manifest that desire by searching closeness to him or her
and preventing situations that may lead to distancing.

However, there is currently no consensus regarding the notion of parental attachment.
More traditional investigators in the area of attachment theory claim that parental attachment

is a concept that fails to enclose a central concept of attachment theory that refers to the
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child’s need to feel secure and protected from any threat, meaning that a child is attached to
his or her parents because he/she depends upon them (Habib and Lancaster, 2010). This
notion may not be applied to the parental relationship because parents cannot be attached to
their child because they are not dependent upon him or her. Consequently, these investigators
highlight the need to clarify the construct of attachment and to not mistakenly use this
construct across different fields of psychological research (Goulet, Bell, St-Cyr, Paul and
Lang, 1998; Redshaw and Martin, 2013; Walsh, 2010).

In spite of this discussion, many authors have attempted to acknowledge the
conceptualisation and assessment of parental attachment. According to Ainsworth (1989), the
attachment theory not only explains the attachment ties developed during childhood but also
the nature of affective relationships throughout the life cycle. Hence, parental attachment may
be explained using the framework provided by the attachment theory. Parental attachment is
conceptualised as a subjective process through which each parent develops a long-lasting and
stable affective bond with their child (Siddiqui and H&gglof, 2000). The attachment
relationship between parents and child begins during pregnancy and continues in the
postpartum period (Goulet et al., 1998) and can be assessed through observation and
evaluation of specific behavioural patterns during interactions. These behavioural patterns or
attachment behaviours aim to maintain closeness and to promote positive dynamics when
interacting with the child (Mercer and Ferketich, 1990).

Condon and colleagues (1993, 1998, and 2008) proposed a phenomenological model of
parental attachment. The authors suggested that parental attachment can be explained by a
hierarchical model where the concept of love (of parents toward their child) is the core
subjective experience of attachment. Hence, according to Condon and colleagues, the
affective state of “Love” is the central construct of parental attachment from which the

cognitive dispositions that may generate or not attachment behaviours emerge.

Parenting alliance refers to the unique and specific component of the marital relationship
that concerns parenting (Weissman and Cohen, 1985) and which normally begins before
childbirth. After the arrival of the baby, parents must adapt their cognitive, emotional and
behavioural skills to the developmental needs of the child and at the same time be able to
support, respect and interact with each other in their parenting roles. Parenting alliance
implies that motherhood and fatherhood develop simultaneously and that the relationship of

each parent to the child develops in relation with this alliance.
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According to Weissman and Cohen (1985), a good parenting alliance has four attributes:
both parents’ investment in the child, each parent respects the other parent’s perspective on
caregiving of their infant, each parent values the other parent’s involvement with the child
and parents desire to communicate with each other when it concerns child information.
Literature suggests that parenting alliance is associated with child adjustment (e.g., Belsky,
Woodworth and Crnic, 1996) and with the degree of involvement of fathers in the caregiving
to their child (McBride and Rane, 1998), and that it provides a link between marital
relationship, parenting and child outcomes (e.g., Feinberg, Kan and Hetherington, 2007).

Multiple factors have an impact on parental attachment on the one hand, and parenting
alliance on the other. Studies show that marital conflicts may have an adverse impact on
parent-child attachment. For example, Paley and colleagues showed that fathers’ antenatal
marital withdrawal was associated with a more negative affect and detachment in family
interactions (Paley, Cox, Kanoy, Harter, Burchinal and Margand, 2005). At the same time,
marital quality is important for construction of the co-parenting relationship. Favez (2013)
explained that during transition to parenthood, the manner in which parents go through the
unfolding of the marital relationship into two different relationships, namely the coparental
relationship and the marital relationship after transition, will ultimately define the main
attributes of co-parenting. Hence, a good marital relationship has more chances to give rise to
a positive co-parenting relationship. On the other hand, a conflictual marital relationship, even
before the arrival of the baby, will probably lead to different negative configurations of the

co-parenting relationship.

Adult romantic attachment is also an important element that explains how couples adjust
to transition to parenthood. Brennan, Clark and Shaver (1998) conceptualised adult romantic
attachment through the dimensions of avoidance of intimacy and anxiety with abandonment.
While secure individuals with low levels of avoidance and anxiety show adaptive
relationship-related strategies in dealing with stressful situations, insecure individuals with
high avoidance or anxiety scores use either deactivating strategies or hyperactivating
strategies to cope with their relationship insecurities (Kohn, Rholes, Simpson, Martin, Tran
and Wilson, 2012). With regard to parenting, literature purports that highly insecure people
may experience the caring for a child as particularly difficult and stressful (Rholes, Simpson
and Friedman, 2006; Rholes, Simpson, Kohn, Wilson, Martin, Tran and Kashy, 2011).
According to these findings, Priel and Besser (2000) showed that a secure adult attachment
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predicts a better antenatal attachment and more positive perceptions of the 4-month-old infant
in first-time mothers. In the same manner, Flykt and colleagues (2010) found that more secure
mothers were more sensitive and responsive to their children than mothers with a dismissing
attachment style. There is also evidence of the importance of adult romantic attachment styles
for parenting alliance. For example, Bouchard (2014) found that an insecure adult attachment
style is a negative predictor of parenting alliance 6 months after birth, both for first-time

mothers and fathers.

Psychological distress is a well-known negative predictor of adjustment. For both mothers
and fathers, depression and anxiety symptoms are common during the transition to
parenthood because of the developmental efforts required to attain psychological adjustment
(Matthey, Barnett, Ungerer and Waters, 2000; Gawlik, Miller, Hoffmann, Dienes,
Wallwiener, Sohn,... Reck, 2014). One key aspect is that the formation of psychological
symptoms has a negative impact on the progress of pregnancy, on the development of the
foetus and the child (Huizink, Robles de Medina, Mulder, Visser and Buitelaar, 2003; Glover,
2014) and on the parent-child relationship (Webb and Ayers, 2014). For mothers, depression
symptomatology has also been shown to be a predictor of lower parenting alliance scores
(Hughes, Gordon and Gaertner, 2004).

Although research has been more concerned with maternal depression, recent studies
highlight the impact of transition to parenthood on men’s well-being. Men experience
important changes when they become fathers and the manner by which they will overcome
the developmental crisis is central for the construction of the relationship with the child
(Musser, Ahmed, Foli and Coddington, 2013). Studies found similar scores between
depressed mothers and depressed fathers (e.g., Field, Diego, Hernandez-Reif, Figueiredo,
Deeds, Contogeorgos and Ascencio, 2006; Figueiredo and Conde, 2011) thus highlighting the
importance of screening for depression in fathers-to-be as well as mothers-to-be during

pregnancy.

Research questions and hypotheses

The present study focuses on the relationship between individual, marital and parenting

variables during transition to parenthood. In particular, we were interested in assessing how
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adult romantic attachment dimensions, marital quality and psychological distress may
influence the quality of parenting represented herein by parental attachment and parenting

alliance.

The study thus aimed to test theory-based hypotheses that are relevant to the above
research questions. To this end, different models are proposed for mothers and fathers with
regard to the manner by which antenatal variables may influence parenting outcomes, namely
parental attachment and parenting alliance. An important premise of this model is that there
are important partner effects in the sense that both male and female antenatal variables

intervene in the outcomes of both dyad members.
Hence, the hypotheses of the present study were:
1. Parental antenatal and postnatal attachment

Parental antenatal attachment is a predictor of postnatal attachment to the baby for both
mothers and fathers. Actor and partner effects were tested in order to examine the impact of
antenatal attachment to the baby of both the mothers and fathers on their own as well as their

partner’s postnatal attachment to the baby.

2. Parental postnatal attachment and parenting alliance

Parental postnatal attachment and parenting alliance are associated. Parents who have

better parenting alliance will also be more attached to their child.

3. Adult romantic attachment dimensions and parental postnatal attachment

Avoidance and anxiety dimensions of adult romantic attachment are antenatal
determinants of parental attachment. More avoidant and/or anxious individuals will be less
attached to their child two months after childbirth. Again, it is expected that this predictive
relationship will be true at the intra and inter-individual level. Actor and partner effects were
thus tested in order to examine the impact of the mothers' and fathers' antenatal romantic

attachment on their own as well as their partner’s postnatal attachment to the child.
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3bis. Adult romantic attachment dimensions and parenting alliance

Avoidance and anxiety dimensions of adult romantic attachment are antenatal
determinants of parenting alliance. Actor and partner effects were also tested in order to
examine the impact of the mothers’ and fathers’ antenatal romantic attachment on their own

as well as their partner’s parenting alliance scores.

4. Marital quality and parental postnatal attachment

Marital quality is an important predictor of parental postnatal attachment for both
members of the dyad. Parents with better marital quality will be more attached to the baby

two months after childbirth.
4bis. Marital quality and parenting alliance

Marital quality is an important predictor of parenting alliance for both members of the

dyad. Parents with better marital quality will show higher levels of parenting alliance.

5. Antenatal psychological distress and parental postnatal attachment

Antenatal depressive and anxiety symptomatology has a negative impact on parental
postnatal attachment. Mothers and fathers who score higher on depression and anxiety scales

will be less attached to the baby two months after childbirth.
5bis. Antenatal psychological distress and parenting alliance

Antenatal depressive and anxiety symptomatology have a negative impact on parenting
alliance. Parents who were depressed and/or anxious during pregnancy will perceive the co-

parenting relationship as less effective.
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METHODS

Participants

The study sample was comprised of 80 participants (40 heterosexual couples). Socio-

demographic data are presented in Table 1.

Participants were recruited from childbirth preparation classes offered by a local level 111

maternity ward. Inclusion criteria consisted in couples who i) were in the third trimester of

pregnancy, ii) were living together at least since conception, iii) were sufficiently fluent in

French to complete the questionnaires and iv) did not have a history of major physical or

psychological complications during pregnancy and/or after childbirth.

Table 1. Socio-demographical data of the study population (n = 80).

Variables Female (n = 40) Male (n = 40)
Age

Minimum/Maximum 24/40 25/43

Mean = SD 30.2+3.9 32.8+5.1
Demographic origin %

France 925 90.0

Other European country 0 5.0

Country from North Africa 25 5.0

Other African country 25 0

Asiatic country 25 0
N° of children

0 (First child) 76.9 775

1 (Second child) 17.9 17.5

>2 (Third or more) 5.2 5
Education

Middle school 0 0

High school 10 25.6

Higher education 90.0 74.4
Professional Situation

Employed 715 92.3

Unemployed 15.0 2.6

Other 7.5 51
Years in current relationship

< 3years 20.1

3-5 years 18.8

5-10 years 35.0

> 10 years 26.1
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Questionnaires were proposed to parents by the research investigator at the beginning of
childbirth preparation classes. Parents completed the questionnaires at home and returned the
latter by mail using provided self-addressed prepaid envelopes. Participation was on a

voluntary-basis, with no financial gain.

Authorisation to conduct this study was obtained from the ethics committee of the
maternity ward as well as the regulatory instances. All participants gave their informed
consent regarding their participation in the study and the ethical principles of Declaration of

Helsinki were respected.

Measurements

All participants completed a questionnaire booklet during the third trimester of pregnancy
and two months after childbirth. Participants completed, among others, the French version of
ECR (Experiences in Close Relationships), HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale),
DAS (Dyadic Adjustment Scale), MAAS/PAAS (Maternal/Paternal Antenatal Attachment
Scales), MPAS/PPAS (Maternal/Paternal Postnatal Attachment Scale), and PAI (Parenting

Alliance Inventory).

Antenatal variables

ECR (Experiences in Close Relationships)

This self-report questionnaire ECR evaluates the two dimensions of adult romantic
attachment: avoidance (of intimacy) and anxiety (about abandonment). The questionnaire was
developed by Brennan, Clark and Shaver in 1998 and comprises 36 items scored on a 7-point
Likert scale (from 1: strongly disagree, 4. neutral, to 7: strongly agree). This allows
calculating the score for each dimension. When considering both dimensions, it is possible to

identify the attachment style of the participant (secure, preoccupied, fearful and detached).

The French version of the ECR showed very good psychometric properties, equivalent to
the original version. In the present study, both dimensions showed good internal consistency
(0=0.83 and a=0.84)
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HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)

This self-report questionnaire is comprised of 14 items and was proposed by Zigmond
and Snaith in 1983 to identify caseness (possible and probable) of anxiety disorders and

depression among patients in nonpsychiatric hospital clinics.

Seven of the items target depression symptomatology while the remaining 7 items target
anxiety symptomatology. For each item, participants must choose an answer on a 4-point
scale (0-3). The partial scores for each sub-scale (depression and anxiety) may range between

0 and 21. The possible range for the global score is 0 to 42.

The defined cut-off threshold to identify clinical cases is 8 for each sub-scale. The 8-point
cut-off is used to identify depression or anxiety disorders (Abiodun, 1994; Bjelland, Dahl,
Haug and Neckelmann, 2002; Jomeen and Martin, 2004).

The HADS was translated and validated in French. A more recent validity study showed
that the French version of HADS presented good psychometric properties (Untas,
Aguirrezabal, Chauveau, Leguen, Combe and Rascle, 2009). The internal consistency of both

dimensions was considered weak to moderate in the present study (a¢=0.56 and a=0.67).

DAS (dyadic adjustment scale)

DAS is a self-report instrument aimed at evaluating the quality of the marital relationship.
It was developed by Spanier (1976) and is broadly used in couples’ research. It is comprised
of four sub-scales: consensus, cohesion, affective expression and satisfaction. Only the global
score was used in the present study. This questionnaire has a theoretical range of 0-151. The

questionnaire showed a very good internal consistency in the present study (0=0.88).

MAAS (Maternal Antenatal Attachment Scale)

MAAS is a self-report questionnaire developed by Condon in 1993 to evaluate maternal
antenatal attachment. It is comprised of 19 items, all scored on a 5-point scale. The global

score ranges from 19 to 95. This scale was translated and validated in French by Luz (2015).
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The questionnaire showed a good internal consistency (0=0.79).

PAAS (Paternal Antenatal Attachment Scale)

PAAS is a self-report questionnaire comprised of 16 items that evaluates paternal
antenatal attachment. Each item is scored on a 5-point scale with the global score ranging
from 19 to 80. Following a cross-multiplication procedure, a transformed score was calculated
in order to be able to compare antenatal and postnatal scores. As a result, obtained global

scores ranged between 19 and 95 as for the other scales.

The internal consistency of the questionnaire was considered moderate (0=0.74). This
questionnaire was developed together with MAAS by Condon in 1993 and was translated and
validated in French by Luz (2015).

Postnatal variables

MPAS (Maternal Postnatal Attachment Scale)

MPAS is a self-report questionnaire comprised of 19 items developed by Condon and
Corkindale in 1998. For each item, participants respond on a 2-, 3-, 4- or 5-point scale. The
score for each item ranges from 1 (low attachment) to 5 (high attachment) with total score

ranging from 19 to 95. The questionnaire showed a moderate internal consistency (0=0.73).

This scale was translated and validated in French by Luz (2015).
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PPAS (Paternal Postnatal Attachment Scale)

Similarly to the maternal version, PPAS is a self-report questionnaire comprised of 19
items with response options on a 2-, 3-, 4- or 5-point scale. All responses are coded from 1
(low attachment) to 5 (high attachment) with possible total score ranging from 19 to 95. The

internal consistency of the questionnaire was considered good (0=0.80).

The questionnaire was developed by Condon, Corkindale and Boyce in 2008 and was
translated and validated in French by Luz (2015).

PAI (Parenting Alliance Inventory)

PAI is a self-report inventory comprising 20 items scored on a 5-point Likert scale. It was
developed by Abidin and Brunner (1985) to evaluate the parents' perceptions of alliance for
their shared parental roles. Possible total score ranges from 20 to 100 (100 corresponding to a
high parenting alliance).

Statistical analysis

Correlations between global scores were performed using Pearson’s coefficient. Internal
consistency of the global scales and of each sub-scale was examined using Cronbach’s alpha.
Statistical analyses were performed using SPSS 20.0. Structural equation modelling and
mediation tests were performed using SmartPLS 2.0. SmartPLS is a software with graphical
user interface for variance-based structural equation modelling (SEM) using the partial least
squares (PLS) method.

The PLS approach to Structural Equation Modelling (or PLS-SEM) is primarily used to
develop theories in exploratory research. To this end, the method focuses on explaining the
variance in the dependent variables when examining the model. PLS-SEM is therefore the
preferred method when the research objective is theory development and prediction of the
constructs (Hair, Hult, Ringle and Sarstedt, 2014). Effect size is obtained through a specific
PLS logarithm and is given by a standardized beta coefficient. SmartPLS generates T-
statistics for significance testing using a procedure called bootstrapping. Results above 1.96
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are significant at the .05 level, while results above 2.576 are significant at the .01 level and

results above 3.29 are significant at the .001 level.

Contrarily to other SEM software, PLS does not provide a “Goodness of Fit”.
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RESULTS

Differences between maternal and paternal psychological variables before and after

childbirth

Mothers and fathers showed significant differences with regard to certain specific

psychological variables. In relation to adult attachment dimensions, fathers showed higher

avoidant attachment scores (t=-2.73, p=.008) and mothers higher anxious attachment scores

(t=1.96, p=.05). Anxiety symptomatology was also higher in mothers than in fathers (t=2.10,

p=.02). Parental attachment was also significantly different between mothers and fathers.
Mothers scored higher than fathers (t=3.68, p<.001; t=2.33, p=.008, respectively) for both

antenatal and postnatal attachment. As can be observed in Table 2 this difference was more

important in the antenatal period.

No significant differences were found between mothers and fathers with regard to marital

quality, depression symptomatology and parenting alliance (t=.89, p=.38; t=.16, p=.88,

respectively).

Table 2. Differences between maternal and paternal psychological variables (adult attachment, marital quality,
psychological distress, parental attachment and parenting alliance).

Mothers (n=40)

Fathers (n=40)

Min. Max. Mean SD Min. Max. Mean SD t p
Antenatal variables
Avoidant Adult
Attachment 1.06 289 149 0.37 1 3.28 180 061 -2.73  0.008
Anxious Adult 150 533 348 097 117 5 307 090 196 005
Attachment
Marital Quality 95 147 124.28 12.55 81 145 124.40 12.78 -0.04 0.97
Depression 0 9 3.75 226 0 9 3.28 253 0.89 0.38
Anxiety 1 12 6.80 2.64 1 13 5,55  2.69 2.10 0.04
Parental Attachment 71 93 82.15 6.14 4988 87.88 76.24 8.10 3.68 <0.001
Postnatal variables
Parenting Alliance 75 100 9248 6.55 73 100 9225 6.42 0.16 0.88
Parental Attachment 66.40 95 84.27 6.12 63.10 94 80.76  7.28 2.33 0.02
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Differences between antenatal and postnatal attachment

Postnatal attachment was significantly higher than antenatal attachment (t=3.72, p<.001).
This difference was more pronounced for fathers (t=3.01, p=.005) than for mothers (t=2.25,
p=.03).

Correlations between adult attachment dimension, marital quality, depression, anxiety,

parental attachment and parenting alliance

Multiple associations were found between antenatal and postnatal variables (cf. Table 3).
For mothers, antenatal and postnatal attachment were positively associated (r=.51, p=.001).
Paternal antenatal attachment was also positively correlated with maternal postnatal
attachment (r=.38, p=.02). Both dimensions of own adult romantic attachment, avoidance and
anxiety were negatively associated with postnatal attachment to the child (r=-.36, p=.02; r=-
.33, p=.04, respectively). Depression symptomatology during pregnancy was also negatively

associated with maternal postnatal attachment (r=-.32, p=.04).

Mothers’ parenting alliance was negatively associated with female anxious attachment
(r=-.38, p=.02) and male avoidant attachment (r=-.35, p=.03). For mothers, postnatal
attachment to the child and parenting alliance were not associated (r=.12, p=.47). However,
mothers’ parenting alliance scores were positively associated with paternal antenatal

attachment (r=.34, p=.03).

Regarding the fathers’ scores, postnatal attachment to the child was positively associated
with both maternal and paternal antenatal attachment (r=.42, p=.007; r=.30, p=.06,
respectively). Paternal postnatal attachment was also positively associated with fathers’
marital quality (r=.34, p=.03).

Parenting alliance was negatively associated with both mothers’ and fathers’ avoidant
attachment (r=-.35, p=.04; r=-.50, p=.001, respectively) and with fathers’ anxious attachment
(r=-.36, p=.02). Fathers’ parenting alliance scores and paternal depression during pregnancy
were also negatively associated (r=-.53, p<.001) while positively associated with fathers’
marital quality (r=.48, p=.002).
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For fathers, an association between parenting alliance and paternal postnatal attachment
was moreover found (r=.41, p=.009).

Table 3. Correlations (Pearson’s coefficients) between antenatal and postnatal variables.

Postnatal variables

Parental attachment Parenting alliance
Maternal Paternal Female Male
Antenatal variables
Antenatal parental attachment
Maternal 0.51** 0.42** 0.01 0.19
Paternal 0.38* 0.30* 0.34* 0.15
Female romantic attachment
Avoidance of intimacy -0.36* -0.23 -0.25 -0.33*
Anxiety with abandonment ~ -0.33* -0.13 -0.38* -0.15
Male romantic attachment
Avoidance of intimacy -0.09 -0.26 -0.35* -0.50**
Anxiety with abandonment  -0.20 -0.29 -0.16 -0.36*
Marital Quality
Female 0.03 0.13 0.30 0.26
Male 0.06 0.34* 0.26 0.48**
Depression during pregnancy
Female -0.32* -0.17 -0.06 -0.23
Male 0.26 -0.11 -0.18 -0.53**
Anxiety during pregnancy
Female 0.05 0.27 -0.11 0.09
Male 0.06 0.03 0.13 -0.22

*p<.05; **p<.01

Predictive models of parental attachment and parenting alliance

Based on the associations between psychological variables, two predictive models were

proposed for mothers and one model was proposed for fathers.

Determinants of parental attachment and parenting alliance in mothers

In our female sample, postnatal attachment and parenting alliance were not associated
(r=.12, p=.47). Hence, based on the correlations found, two different models were created to

explain postnatal attachment on the one hand and parenting alliance on the other.
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Maternal postnatal attachment (cf. Fig. 1) was only predicted by female psychological

variables, namely avoidant and anxious adult attachment (f=-.20, p<.001 and p=-.26, p<.001

respectively) and antenatal attachment to the baby (=.44, p<.001).

Female Antenatal
Avoidant Attachment

Female Antenatal
Anxious Attachment

-0.26***

-

Antenatal Maternal
Attachment

J/

Maternal Postnatal ]

2
R .=0.38
aj.

* p<0.05; **p<0.05; ***p<0.001

Fig. 1. Model of antenatal predictors of postnatal attachment for mothers.

Parenting alliance was predicted by both dimensions of adult romantic attachment (cf.

Fig. 2). Hence, mothers’ anxious attachment (f=-.34, p<.001) and partner’s avoidant

attachment (B=-.32, p<.01) were negative determinants of female parenting alliance.

[

Female Antenatal Anxious

Attachement

[

Male Antenatal Avoidant

Attachment

J

_0.34***

Female Postnatal Parenting

2
R™.=0.24
al.
-0.32%*
* p<0.05; **p<0.05; ***p<0.001

Fig. 2. Model of antenatal predictors of parenting alliance for mothers.

Determinants of parental attachment and parenting alliance in fathers

Results showed that paternal postnatal attachment and parenting alliance were not only

associated (r=.41, p=.009) but paternal attachment also influenced the co-parenting alliance

(B=.26, p<.001) (cf. Fig. 3).

Paternal postnatal attachment to the child was negatively predicted by fathers' anxious

adult attachment (B=-.25, p<.05). Concomitantly, both maternal and paternal antenatal
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attachment (f=.35, p<.001 and P=.23, p<.05 respectively) and own perception of marital
quality (B=.30, p<.001) were positive predictors.

Fathers’ parenting alliance was negatively predicted by both mothers’ and fathers’
avoidant adult attachment (p=-.18, p<.05 and p=-.25, p<.001 respectively). Fathers’
depression symptomatology during pregnancy also predicted parenting alliance (p=-.40,

p<.001).

Male Antenatal Anxious
Attachment

Male Antenatal Marital Quality

Paternal Postnatal Attachment ]
2

R . =0.39
aj.

Paternal Antenatal Attachment

( 0.35***
Maternal Antenatal Attachment

0.26***

Male Antenatal Avoidant
Attachement

-
-

A 4
Male Postnatal Parenting Alliance ]

Female Antenatal Avoidant 1
Attachement

2
R =0.50
aj.

N

Male Antenatal Depression

* p<0.05; **p<0.05; ***p<0.001

Fig. 3. Model of antenatal predictors of parenting alliance and postnatal attachment for fathers.

Given the associations between marital quality scores, postnatal attachment scores and
parenting alliance scores, a mediation effect was tested (cf. Figure 4). Four criteria, proposed
by Baron and Kenny (1986), were tested for the occurrence of mediation: 1) the independent
variable significantly relates to the mediator, 2) the independent variable significantly relates
to the dependent variable, 3) the mediator has a significant association with the dependent
variable and 4) the association between the independent variable and the dependant variable

decreases upon addition of the mediator to the model.
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Paternal Postnatal

Attachment
B=0.34** B=0.28*
— **
Male Antenatal Marital 1 p=0.39 ( Male Postnatal
Quality J (B=0.48*** L Parenting Alliance

2
R .=0.30
aj.

* p<0.05; **p<0.05; ***p<0.001

Fig. 4. Effects of paternal postnatal attachment on the association of antenatal marital quality and
postnatal parenting alliance for fathers.
Note: the number in parentheses indicates coefficient before entering the mediator variable.

After confirming that criteria #1, #2 and #3 were met, mediation results showed that the
impact of antenatal marital quality on parenting alliance measured two months after childbirth
(B=.48, p=.002) decreased when postnatal attachment was included as a mediator (f=.39,
p=.01). The association between marital quality and parenting alliance remained nevertheless
significant, hence a partial mediation had occurred, with paternal postnatal attachment partly

explaining the relationship between marital quality and parenting alliance scores.
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DISCUSSION

Using a longitudinal research design, this study assessed the impact of antenatal adult
romantic attachment, marital quality, psychological distress and parental attachment on
postnatal parenting alliance and attachment to the baby. This longitudinal design allowed
suggesting a direction to the relationship between adult romantic attachment, psychological
symptomatology and parenting variables. At the same time, evaluating mothers and fathers
during pregnancy and after childbirth enabled to relate female and male psychological
variables, allowing two levels of analysis (individual and dyadic) and acknowledging the

relationships of interdependence between members of the marital dyad.

A correlational analysis was performed in order to examine the associations between
antenatal and postnatal psychological variables. Based on the associations found and on the
theory-based hypothesis, three models were tested. The first and second models encompassed
the antenatal determinants of maternal postnatal attachment and of parenting alliance for
mothers, respectively. The third model targeted the antenatal determinants of parenting

alliance and postnatal attachment to the baby for the father.

Parental antenatal and postnatal attachment

Maternal and paternal antenatal attachments were predictive factors of paternal postnatal
attachment. This means that fathers who were more attached to their baby during pregnancy
and whose wives also showed more attachment behaviours towards the baby during the
antenatal period exhibited higher levels of paternal attachment to the child two months after
childbirth. This result is a clear indicator of the interdependency between mothers and fathers
in terms of attachment relationship with the baby. This is mainly true for fathers since the
maternal antenatal attachment was the most important predictive factor of postnatal
attachment. Mothers’ postnatal attachment to the baby remained more independent from
paternal variables since it was strongly predicted only by the mothers’ own antenatal
attachment to the baby. We can conclude that antenatal attachment and postnatal attachment
are strongly associated and that the former predicts the latter for both mothers and fathers.

The association between antenatal and postnatal scores of parental attachment reinforces the
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premise that the constructs of antenatal and postnatal parental attachment are strongly linked
and is consistent with the literature (e.g. Condon, Corkindale, Boyce and Gamble, 2013).
Additionally, for fathers, there is an important partner effect in the sense that mothers’
antenatal attachment influences the fathers’ postnatal attachment. This strengthens the notion
that the construction of parental roles and of the affective relationship with the child is based

on individual and dyadic psycho-affective processes.

Parental postnatal attachment and parenting alliance

Postnatal attachment to the child and parenting alliance were associated for fathers but not
for mothers. Fathers who were more engaged in their relationship with the baby also invested
more positively in their co-parenting relationship, valuing and respecting the other parent's
perspective on caregiving and both parents’ involvement with the child. Accordingly, those
who were less engaged in their affective relationship with the child had a less positive
perception of the co-parenting relationship. The absence of this association for mothers
indicates that the relationship between mother and baby likely remains independent from

relationship-related variables. This proposition is also supported by other findings.

Adult romantic attachment dimensions and parental postnatal attachment

As expected, anxious and/or avoidant romantic attachment were predictors of lower
postnatal attachment to the baby for both mothers and fathers. There were, however, some
differences between mothers and fathers. Mothers with an insecure adult attachment, who
scored higher in both attachment anxiety and avoidance, were less attached to their babies two
months after childbirth. For fathers, a more anxious attachment within the romantic
relationship created more difficulties in establishing the attachment relationship with their
baby after childbirth. Hence, it could be suggested that adult attachment insecurity is a
vulnerability factor for fathers and for mothers in terms of postnatal attachment to the child.
From a prevention perspective, these findings may be of major importance to perinatal

healthcare professionals who work directly with expectant parents.
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The associations found between adult romantic attachment and parental attachment after
childbirth highlight the mechanism of intergenerational transmission of attachment. Knowing
that parental adult attachment representations affect the way parents respond to infant
attachment signals (van 1Jzendoorn, 1995), e.g. secure parents react more adequately than
insecure parents, the results of this study may provide insight into how this mechanism
actually occurs. More secure parents show a better attachment to their child and are, therefore,
more predisposed to respond with adequate parental attachment behaviours to their child’s
closeness and security needs. Consequently, more secure parents are highly attached to their
child, thus promoting the construction of secure attachment psycho-affective schemes by their
child. Conversely, insensitive or unresponsive parents are less attached to their child, running

a higher risk of their children developing insecure attachment behavioural patterns.

Adult romantic attachment dimensions and parenting alliance

For mothers, their own anxious attachment predicted parenting alliance outcomes. Adult
attachment theory claims that anxious attachment representations are based on a negative
model of the self. Hence, mothers who are anxiously attached to their partners yearn for more
protective behaviours and closeness inside the romantic relationship. However, if these
proximity needs are perceived as not being fulfilled, this activates a retro feedback cycle
whereby hypervigilance of attachment threats will itself increase the perception of the threat
and produce more insecurity feelings, conducing to increased needs for protection and
closeness. This anxious attachment-related scheme results in these mothers tending to
systematically consider that their partners do not respond accordingly to their needs and
expectations and, consequently, tend to be less satisfied with their husbands’ involvement
with the child, and tend to feel that their partner undervalues their own maternal perspective
on the caregiving of their child. A similar pattern was observed in mothers whose partner
showed a more avoidant attachment. Avoidant attachment is characterised by distance
keeping behaviours. Consequently, mothers who felt that their partner was not emotionally
engaged in the romantic relationship also perceived the co-parenting relationship as less
satisfying as their husbands may be less supportive, and less implicated in caregiving and in
communicating about the child. A similar result was found for fathers. Mothers’ and fathers’
avoidant attachment was a negative predictor of fathers’ parenting alliance. Hence, for the

fathers, if at least one of the members of the couple adopts emotional and physical distance
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keeping behaviours in the romantic relationship, the latter has a deleterious effect on the way
fathers evaluate the co-parenting relationship. The outcome is that fathers deem their wives as
less respectful of their own caregiving perspective, undervaluing each other’s investment on
the relationship with the child and/or negatively evaluating communication about the child.
Hence, similarly for parenting alliance, insecure adult attachment is a factor of vulnerability
as it affects the way parents assess, support and interact with each other within the co-
parenting relationship. As is largely recognised, parenting alliance is associated with the
child’s development and psychological adjustment (Belsky et al., 1996; Feinberg, 2003) and
to the level of investment of fathers in caregiving to the child (McBride and Rane, 1998).
Consequently, it is important to acknowledge that adult attachment insecurity is a risk factor
that jeopardizes the development of the family from the time of pregnancy and that possible
preventive and therapeutic measures may be applied in the context of perinatal care with at-

risk couples.

Marital quality and parental postnatal attachment

Marital quality was an important predictor of parental postnatal attachment only for
fathers. Maternal postnatal attachment to the baby was not predicted by marital quality. As
stated previously, fathers who perceived their marital relationship in a more positive way
were more attached to their baby after childbirth. This result extends the notion that fathers’
and mothers’ predisposition to be attached to the baby may have a different basis whereby the
mothers’ affective link to the child is more dependent on internal factors while for fathers, it

is also contingent on relationship-related variables such as marital quality.

Thus, it could be suggested that the affective relationship between mother and baby relies
more on structural factors while the affective bonding of fathers to their child depends not
only on internal variables but also on marital quality and on their wives' affective responses to

the developing baby.
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Marital quality and parenting alliance

The hypothesis stipulating that marital quality is an important predictor of parenting
alliance for both members of the dyad was partially confirmed herein. Recent studies have
claimed that marital quality is associated with parenting alliance (e.g., Favez, 2013; Hughes et
al., 2004). In the present study, this association was not observed for mothers. For fathers, the
association between marital quality and parenting alliance was sufficiently strong to suggest
that fathers who had a better opinion of their marital relationship during pregnancy perceived
the co-parenting relationship two months after childbirth as more supportive and effective.
However, when adult attachment dimensions and paternal antenatal depression were included
in the predictive model, marital quality became a nonsignificant predictor of parenting
alliance. Considering the associations found between a) marital quality and paternal postnatal
attachment, b) marital quality and parenting alliance and c) paternal postnatal attachment and
parenting alliance, we suggest a possible mediation effect of paternal postnatal attachment. In
other words, when fathers have a good marital relationship during pregnancy, they are more
attached to the child after childbirth and, in turn, will make them feel more supported in the
co-parenting relationship, valuing in a more positive manner the investment of both parents in
the relationship with the child and communicating in a more effective way with their wives

regarding child caregiving issues.

Antenatal psychological distress and parental postnatal attachment

The hypothesis regarding the impact of psychological symptomatology on parental
postnatal attachment was partially confirmed. Anxiety symptomatology was not associated
with parental postnatal attachment. As for depression symptomatology, mothers’ depression
during pregnancy was negatively associated with maternal attachment to the child two months
after childbirth whereas the fathers' depressive symptomatology was not associated with
postnatal attachment to the baby. This result is surprising given that literature shows that
antenatal and postnatal depressive symptomatology may influence the parent-child affective
relationship. This may indicate that since mothers’ attachment to the baby during the
pregnancy strongly impacts the fathers’ postnatal attachment to the baby, high maternal

antenatal scores may function as a protective element regarding the impact of psychological
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difficulties of fathers on the establishment of the affective relationship with the child after
childbirth.

Antenatal psychological distress and parenting alliance

The predictive models proposed show that only fathers’ antenatal depression was
predictive of fathers’ parenting alliance. Maternal depression during pregnancy had no impact
on postpartum parenting alliance. Conversely, fathers’ depression during pregnancy was
negatively associated with the fathers' perception of the co-parenting relationship after
childbirth. Hence, fathers' depression during pregnancy was a risk factor for the co-parenting
relationship two months after childbirth since more depressed fathers were less implicated in
caregiving to the child, undervalued the investment of the mother with the baby and perceived
their wives as less supportive. This finding highlights the importance of screening for
depressed fathers during pregnancy. Until recently, perinatal health research focused entirely
on maternal mental health outcomes during transition to parenthood. However, the present
study reinforces the hypothesis that the mental health status of fathers is also of major
importance for parenthood outcomes since it strongly impacts the co-parenting relationship
which is central for the construction of parental roles and for the psychological adjustment of
the child.

Study Limitations

The current study presents some limitations. Participation was on a voluntary basis which
may have led to a selection bias. Women and men who agreed to participate could be those

who presented less psychological distress or better marital quality.

Conclusion

Our findings confirm the notion that psychological adjustment during transition to
parenthood is dependent on multiple variables and occurs both at an individual and dyadic
level. (Concomitantly, results suggest that events occurring during pregnancy have a strong

impact on the relationship between parents as well as between parents and the child.
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Moreover, our findings show that mothers and fathers differ with regard to antenatal
determinants of parental attachment and parenting alliance. The fact that these two variables
are central components in the construction of parental role and taking into account the various
predictive models proposed in this study strongly suggest that motherhood and fatherhood are
founded on different factors. The parental role of mothers is more heavily based on internal
elements while the parental role of fathers is more dependent on dyadic emotional and

behavioural dynamics.

These findings highlight the importance of better targeting the psychological functioning
and well-being of both mothers and fathers, including taking into consideration the specific
determinants of each parent. Prevention and intervention programmes should be attentive to
these findings in order to foreground the main areas of action. Further research is needed to
clarify the relationship between individual and dyadic variables during the transition to
parenthood and their long-term consequences.
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1.3.3. Résumé de I’article

Introduction : Dans la présente étude, I’attachement parental et I’alliance parentale représentent
deux axes importants de I’ajustement a la parentalité. Plusieurs facteurs influencent ces deux
variables.

Objectifs : L’objectif de cette étude a été de proposer une modélisation des facteurs prédicteurs de
I’attachement parental et de I’alliance parentale basé sur des hypotheses théoriques.

Méthodologie : L’échantillon de cette étude était composé de 80 participants (40 couples
hétérosexuels). Tous les participants on complété un cahier de questionnaires pendant le troisiéme
trimestre de grossesse et deux mois aprés I’accouchement.

Résultats : L’attachement parental et ’alliance parentale sont différemment associés pour les
meres et pour les peres. L’attachement adulte envers le partenaire, la qualité de la relation
conjugale et la détresse psychologique sont des prédicteurs importants de I’attachement parental et
de I’alliance parentale. La relation d’attachement de la mére au bébé dépend principalement de
facteurs internes et structuraux propres a celle-ci tandis que la relation d’attachement du pére au
bébé découle aussi de facteurs liés au fonctionnement psychologique de la mere et a la qualité de
la relation conjugale. Ainsi, des différentes modélisations ont été proposées pour les meéres et les
péres, chacune avec une structure spécifique.

Discussion : Les variables anténatales sont importantes pour l’ajustement des parents a la
parentalité et elles agissent difféeremment pour les méres et pour les peres. Il est alors important
d’évaluer le fonctionnement psychologique et bien-étre aussi bien des méres que ce des péres en
prenant compte les aspects particuliers de chaque.

NMA+~ AlAA - Davantalitd + AttanahAanrmannt Davantal © AllianaAaan Davantala @ NMualitA Aa 1o valatian
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PARTIE Il

IMPACT DU DIAGNOSTIC PRENATAL D’UNE PATHOLOGIE FETALE SUR L’AJUSTEMENT

PSYCHOLOGIQUE DU COUPLE

La deuxiéme partie de ce projet de recherche a porté sur I’impact du diagnostic prénatal
d’une pathologie feetale sur 1’ajustement psychologique du couple. L’objectif principal a été
d’évaluer les variables d’ajustement psycho-affectif inter et intra-individuelles apres
I’annonce d’une malformation chez le feetus. Pour mieux comprendre les processus
personnels et conjugaux, les analyses ont été realisées a la fois sur les variables individuelles
et variables dyadiques. Ainsi a été possible d’examiner les parcours individuels et des couples

vers 1’ajustement a I’annonce.

Dans le protocole de recherche quatre moments d’évaluation ont été prévus. Douze
couples ont participé au premier moment d’évaluation, 8 ont poursuivi leur participation a
I’étude jusqu’a T2 (évaluation réalisée deux mois apres 1’accouchement), 6 couples jusqu’a
T3 (six mois aprés 1’accouchement et 4 couples jusqu’a T4 (12 mois aprés 1’accouchement).
La comparaison entre les 8 participants (4 couples) qui ont poursuivi leur participation
jusqu’a T4 et ceux qui ont décidé de ne pas continuer leur participation a 1’étude a mis en
évidence des différences significatives concernant les facteurs de fonctionnement
psychologique évalués. Ainsi, les participants ayant poursuivi la participation a 1’étude
jusqu’a douze mois aprés 1’accouchement (T4) sont ceux qui ont obtenu des scores de

détresse psychologique moins élevés a T1 (p=0,047).

Trois études sont présentées ici. La premiére étude transversale a T1 (troisieme trimestre
de grossesse) concerne I’évaluation prénatale de 1’état psychologique des couples apres
I’annonce du diagnostic de pathologie foetale. Dans la deuxieme étude est présentée une
évaluation longitudinale de I’impact des stratégies de coping utilisées par les parents suite a
I’annonce du diagnostic prénatal d’une pathologie feetale sur 1’ajustement postnatal a la
parentalité et la construction du réle parental. La troisieme étude concerne une analyse
qualitative de 1’évolution de I’ajustement psychologique d’un couple, dés 1’annonce du

diagnostic d’une pathologie chez le bébé pendant la grossesse jusqu’a douze mois apres
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I’accouchement. Les deux premicres études seront proposées pour publication a des revues

scientifiques francaises a comité de lecture.

2.1. Etude transversale au troisiéme trimestre de grossesse (T1)

Etat psychologique des futurs parents aprés le diagnostic prénatal

d’une pathologie feoetale.

2.1.1. Introduction de ’article

Le diagnostic d’une pathologie feetale est un événement marquant pour les futurs parents.
Dans les cas ou la pathologie feetale est grave ou 1étal, les couples optent fréquemment pour
demander D’interruption médicale de la grossesse. Par contre, plusieurs couples sont
confrontés au diagnostic d’une pathologie feetale qu’est estimée comme moins grave ou pour
laquelle existent des solutions thérapeutiques. Dans ce cadre, les couples adoptent une
aptitude conservatrice de la grossesse et continuent le suivi médical de la grossesse ciblé sur

la vigilance et contréle de la pathologie.

Les réponses émotionnelles et cognitives des futurs parents suite au diagnostic de la
pathologie feetale peuvent avoir un impact sur le bien-étre de chaque membre du couple et de
la famille. Cette étude transversale a été réalisée afin de mieux comprendre le vécu des futurs
parents qui poursuivent la grossesse suite a I’annonce d’une pathologie feetale. Cette étude a

suit une méthodologie quantitative et exploratoire.

Les résultats obtenus fournissent des pistes sur les directions a prendre lors des futures
recherches sur cette thématique en mettant en exergue l’influence des dimensions de
I’attachement adulte envers le partenaire sur les réponses émotionnelles et le bien-étre des

femmes enceintes et futurs péres suite a ’annonce d’une pathologie feetale.
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2.1.2. Article 7 : Etat psychologique des futurs parents aprés le diagnostic

prénatal d’'une pathologie foetale.

Etat psychologique des futurs parents aprés le diagnostic prénatal
d’une pathologie foetale.
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Résumé

Introduction : L’annonce d’un diagnostic de pathologie feetale représente pour les couples une

situation trés exigeante, voire traumatogéne.

Objectif : La présente étude a porté sur le vécu aprés I’annonce du diagnostic prénatal d’une
pathologie feetale dans un échantillon frangais constitué¢ par des femmes enceintes et leurs

conjoints.

Méthodologie : L’étude quantitative et exploratoire a été réalisée auprés de 12 couples
hetérosexuels (24 participants) ayant recu 1’annonce du diagnostic d’une pathologie chez le

feetus et qui ont poursuivi la grossesse apres le diagnostic.

Résultats : Les femmes enceintes ont obtenu des scores significativement plus élevés que

leurs conjoints pour 1’attachement prénatal au bébé et I’anxiété.

Pour les femmes enceintes, la dimension évitement de la proximité de 1’attachement adulte est
associée a la plupart des variables de fonctionnement psychologique. La dimension évitement
de l’attachement adulte reste une variable importante pour I’ajustement psychologique des

futurs péres mais seulement au niveau de la qualité de la relation conjugale.

La détresse psychologique et la qualité de vie psychologique sont positivement associées pour
les futurs parents.

Discussion : L’utilisation de stratégies adaptatives de régulation affective par chaque membre
du couple est un facteur de protection important de 1’ajustement individuel et conjugal. La
recherche en santé périnatale doit alors cibler non seulement la femme enceinte mais aussi le
futur pere, surtout dans des situations spécifiques, tel que le diagnostic d’une pathologie
feetale. La poursuite de ce travail pourra amener a une meilleure connaissance des facteurs de
protection et de risque pour I’adaptation psychologique des parents et de la famille suite a

I’annonce du diagnostic d’une pathologie fcetale.

Mots-clés :  Parentalité ; Diagnostic ~ Prénatal ; Pathologie  Feetale ;  Ajustement
Psychologique ; Couple
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INTRODUCTION

Les procédures de diagnostic prénatal font partie du suivi médical de grossesse. La
plupart des grossesses se passent sans complication ni pour les méres ni pour les bébés.
Néanmoins, le risque de survenue d’une pathologie feetale existe pour toute grossesse et cela
reste indépendant des facteurs sociaux, démographiques ou économiques. Les études
montrent que 5 a 10 % des malformations présentées par les feetus relévent de causes
exogenes ou environnementales, 20 a 30 % de causes génétiques ou endogenes et que, dans
pres de 60 % des cas, I’origine réelle de la malformation reste inconnue (Perthus, Amar, De

Vigan, Doray et Francannet, 2008).

En France 1,9% des nouveau-nés sont porteurs d’une ou plusieurs anomalies congénitales
identifiées par un diagnostic prénatal. En paralléle, les malformations congénitales feetales
motivent environ 7 000 interruptions médicales de grossesse (IMG) par an et seraient

responsables de 400 accouchements de faetus mort-nés (DREES™, 2015).

L’ annonce du diagnostic d’une pathologie feetale représente pour les couples une situation
tres exigeante, voire traumatogéne (Aite, Zaccara, Nahom, Trucchi, lacobelli et Bagolan,
2006; Horsch, Brooks et Fletcher, 2013 ; Marteau et Mansfield, 1998). Lorsqu’une anomalie
chromosomique ou une malformation feetale est diagnostiquée les futurs parents sont
confrontés a la maladie et, en conséquent, a la transformation de leur projet de parentalité : les
perspectives d’avenir changent de facon abrupte et irréversible. De plus, les possibilités
d’action restent trés limitées étant donné que le pronostic est souvent incertain et que les
options thérapeutiques ne sont pas suffisantes pour garantir le traitement et la guérison

(Leithner, Maar, Fischer-Kern, Hilger, Loffler-Stastka et Ponocny-Seliger, 2004).

La littérature met en évidence que la détresse psychologique apreés I’annonce d’un
diagnostic de malformation feetale est associée a des facteurs tel que 1’age gestationnel, la
gravit¢ de la pathologie fcetale et 1’ambiguité concernant le diagnostic ou le pronostic

(Kaasen, Helbig, Malt, Naes, Skari et Haugen, 2010).

" Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques
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Les réactions des parents au diagnostic d’une pathologie feetale restent trés ingulieres et
peuvent varier d’un moment a l'autre selon les stratégies d’adaptation utilisées. Les
experiences les plus frequentes peuvent étre la planification des actions, ce qui peut aider a
rester optimiste ; faire le deuil ce qui peut amener a une augmentation des niveaux d’affects
anxieux ou dépressifs ; ou encore rester dans 1’ambivalence entre I’espoir et la peur (Chaplin,

Schweitzer et Perkoulidis, 2005).

La détection de signes échographiques ambigus, qui ne correspondent pas a des anomalies
mais qui peuvent indiquer un risque augmenté de pathologie feetale, sont déja inducteurs
d’anxiété et ont alors un impact sur le bien-étre des futures méres. Les femmes enceintes pour
qui des signes echographiques sont ambigus présentent déja des niveaux cliniqguement
significatifs d’anxiété (Watson, Hall, Langford et Marteau, 2002). Quand le diagnostic
confirmé d’une pathologie foetale est annoncé aux parents, les moments qui suivent sont
générateurs de stress de niveaux élevés (Jones, Statham et Solomou, 2005), d’anxiété (Brisch,
Munz, Bemmerer-Mayer, Ké&chele, Terinde et Kreienberg, 2002 ; Clementi, Di Gianantonio,
Ponchia, Petrella, Andrisani et Tenconi, 2006) et de peur (Clementi et al., 2006). Pour les
futures meéres, le diagnostic d’une pathologie feetale représente aussi une menace
psychologique dans le sens ou son identité en tant que femme et sa croyance d’avoir un

certain contrdle sur les événements s’effondrent.

Question de recherche

La présente étude a porté sur le vécu aprés I’annonce du diagnostic prénatal d’une
pathologie feetale dans un échantillon frangais constitué par des femmes enceintes et leurs

conjoints.

Les auteurs ont suivi une démarche exploratoire et quantitative afin de répertorier les

caractéristiques du fonctionnement psychologique spécifiques a ce groupe.
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METHODOLOGIE

Participants

Douze couples hétérosexuels (24 participants), ayant une grossesse simple et spontanée
ont été recrutés dans les consultations de suivi obstétrical et dans le service d’imagerie d’une
maternité régionale universitaire (niveau III). Les 12 couples ont regu I’annonce du diagnostic
d’une pathologie chez le feetus et, compte tenu de la gravité de la pathologie et de ’avis

médical, ont décide de poursuivre la grossesse apres le diagnostic.

Tous les couples ont complété un cahier de questionnaires pendant le troisieme trimestre
de grossesse, 3 & 6 semaines apreés le diagnostic de la pathologie feetale (cf. Tableau 1). Les

caractéristiques sociodémographiques des participants sont présentées dans le tableau 2.

Tableau 1. Pathologies feetales diagnostiquées en période prénatale et évolution postnatale

Moment du diagnostic Evolution postnatale

3éme

Couples Diagnostic prénatal

1 Pathologie rénale trimestre grossesse Diagnostic non confirmé en postnatal

2  Pathologie cérébrale 3™ trimestre grossesse Diagnostic confirmé en postnatal
3 Pathologie de la face ~ 3*™ trimestre grossesse Diagnostic non confirmé en postnatal
4 Pathologie rénale 3™ trimestre grossesse Diagnostic confirmé en postnatal
5  Pathologie pulmonaire 3™ trimestre grossesse !Dlagnost_lc con_flrme_ en postnatal avec
intervention chirurgicale
6 Pathologie cérébrale 2°™ trimestre grossesse Diagnostic non confirmé en postnatal
7  Pathologie cardiaque 2°™ trimestre grossesse Dlag_nos,tlc de cardiopathie congenitale
confirmé
8 Patholog_le broncho- 3™ trimestre grossesse !Dlagnost_lc conflrme_ en postnatal avec
pulmonaire intervention chirurgicale
9  Pathologie rénale 3™ trimestre grossesse Diagnostic confirmé en postnatal
Pathologie de la paroi . . Diagnostic confirmé en postnatal avec
10 . 2éme trimestre grossesse . . . .
abdominale intervention chirurgicale
11 Pathologie du tube 2éme trimestre grossesse  Diagnostic confirmé en postnatal

digestive

12  Pathologie cérébrale

3éme trimestre grossesse

Pas d’information disponible
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Tableau 2. Caractéristiques sociodémographiques de 1’échantillon « Annonce
Diagnostic Prénatal » (n = 24).

Variables Femmes (n=12)  Hommes (n = 12)
Age

Minimum/Maximum 19/36 20/47

Moyenne + ET 29,3+48 33,7164
Pays de naissance %

France 100,0 100,0
Nombre d’enfants %

0 33,3 50,0

1 25,0 25,0

2 25,0 16,7

>3 16,7 8,3
Scolarité %

Collége 8,3 18,2

Lycée ) 50,0 45,5

Universités/Ecoles Supérieures 41,7 36,3
Situation Professionnelle %

Activité professionnelle 83,3 75,0

Chdmage/Recherche d’emploi 9,2 16,7

Autre 7,5 8,3
Situation Matrimoniale %

Union Libre 41,7

Mariage 58,3
Durée vie en couple %

<3ans 25,0

3-5ans 25,0

5-10 ans 8,3

> 10 ans 41,7

Cette étude a obtenu I’avis favorable des instances réglementaires (CPP - Comité de
Protection des Personnes Est Il1lI, N° 2011-A01442-39 (N° CPP 11.12.06) et CNIL -
Commission Nationale Informatique et Libertés, DR-2012-149).

Mesures

Les participants ont rempli la version francophone des questionnaires ECR (Experiences
in Close Relationships ; Adult Attachment — Brennan, Clark et Shaver, 1998), Brief-COPE
(Carver, DAS (Dyadic Adjustment Scale - Spanier, 1976), WHOQOL-BREF (WHO, 1991),
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale — Zigmond et Snaith, 1983) et MAAS/PAAS

(Maternal/Paternal Antenatal Attachment Scales).
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Experiences in Close Relationships — ECR

L’auto-questionnaire ECR évalue I’attachement adulte envers le partenaire selon deux
dimensions d’attachement adulte envers le partenaire : évitement de I’intimité (items 1, 5, 7,
9,11,13,15,17,19, 21, 23, 25, 27, 29, 31, 33 et 35) et anxiété face a I’abandon (items 2, 4, 6,
8, 10, 12, 14, 14, 16, 18, 20, 22, 24, 26, 28, 30, 32, 34, 36). Il se compose de 36 items cotés
sur une échelle de Likert en 7 points (de 1 : fortement en désaccord, 4 : neutre/partagée, a 7 :

fortement en accord) qui permet de calculer le score de chaque dimension.

En tenant compte simultanément des deux dimensions orthogonales, il est possible aussi
d’identifier la catégorie d’attachement adulte a laquelle appartient le participant (sécure,

préoccupé, craintif ou détaché).

Ce questionnaire a été traduit et validé en francais par Lafontaine et Lussier (2003), il

présente de bonnes propriétés psychométriques.

Whorld Health Organisation Quality of Life - Bref - WHOQOL-BREF

Le WHOQOL-BREF évalue la qualite de vie selon quatre domaines : physique,
psychologique, social et environnemental. Cet instrument auto-administré est constitué de 26
items evalués avec une échelle de réponses de 5 points. Le premier item concerne la qualité de
vie générale et le deuxieme item la satisfaction avec la santé générale. Les 24 items restants
sont organisés selon quatre domaines : Santé physique, Psychologique, Relations Sociales et
Environnement. Pour chaque domaine, un score qui correspond a la moyenne du score de ses
items est obtenu et chaque item représente une facette du domaine évalué. Pour chaque

domaine un score qui correspond a la moyenne du score de ses items est obtenu.

Le domaine « Santé Physique » comporte 7 facettes : activités quotidiennes, dépendance
d’aide médicale et médicaments, énergie et fatigue, mobilité, douleur et manque de confort
physique, sommeil et repos et capacité de travail. Le domaine « Psychologique » englobe six
facettes : image corporelle et apparence, sentiments négatifs, sentiments positifs, estime de
soi, spiritualité/religion/croyances personnelles et pensées, apprentissage, mémoire et
concentration. Le domaine « Relations Sociales » inclut trois facettes : relations personnelles,

soutien social et intimité sexuelle. Finalement, le domaine « Environnement » présente huit
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facettes : ressources financieres, liberté et sécurité physique, soins sociaux et de sante,
environnement au domicile, occasions d’apprendre des nouvelles compétences,

participation/occasion d’avoir des activités de temps libre, environnement physique, transport.

Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS

Cet auto-questionnaire est constitué de 14 items et contient 7 items évaluant les
symptomes de la dépression et 7 items évaluant les symptomes de 1’anxiété. Pour chaque
item, les participants se positionnent sur une échelle de Likert variant entre O et 3. Les scores
partiels pour chaque sous-échelle (dépression et anxiété) peuvent varier entre 0 et 21 et le
score global peut varier entre 0 et 42. Conformément a la littérature, un seuil de 8 points est
utilis€ pour identifier les situations de dépression et/ou d’anxiété pour chacune des sous-
échelles (Abiodun, 1994 ; Bjelland, Dahl, Haug et Neckelmann, 2002 ; Jomeen et Martin,
2004).

Ce questionnaire a été traduit et validé en francais par Lépine et collegues (1985). Une
étude de validation plus récente (Untas, Aguirrezabal, Chauveau, Leguen, Combe et Rascle,
2009) a montré que la version francaise de la HADS présente de bonnes qualités

psychométriques.

Dyadic Adjustment Scale — DAS

La DAS évalue I’ajustement dyadique, c’est-a-dire, la qualité de la relation conjugale. Ce
questionnaire auto-administré est constitué de 32 items évalués sur une échelle de type Likert
en 2, 5 ou 6 points. La somme des 32 items permet d'obtenir un score total qui peut varier

entre 0 et 151, un score éleveé reflétant un plus grand ajustement.

L'instrument permet une évaluation de quatre aspects de l'ajustement dyadique : le

consensus, la satisfaction, la cohésion et I'expression affective.

Selon Spanier (1976), les quatre dimensions ont une cohérence interne élevée (alpha de
Cronbach entre 0,73 pour I’Expression Affective et 0,90 pour le Consensus Dyadique) et des

inter-corrélations élevées (moyenne=0,68).
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Maternal Antenatal Attachment Scales — MAAS

Le MAAS est un instrument auto-administré constitué de 19 items évalués sur une échelle
de type Likert en 5 points. Le score total varie entre 19 et 95. Un score élevé correspond a un

plus fort attachement.

La version originale de ce questionnaire a deux sous-échelles: « Qualité de
I’attachement » (11 items) qui représente la qualité des expériences affectives de la meére
envers le foetus, et « Temps dédi¢ a la relation d’attachement » (8 items) qui concerne
I’intensité de la préoccupation par rapport au feetus déterminé par le temps passé a penser et
parler du feetus a d’autres personnes et a se palper le ventre (van Bussel, Spitz et
Demyttenaere, 2010). Dans cette étude, le score total de 1’échelle a été utilisé, calculé par la

somme des scores a chaque item.

Paternal Antenatal Attachment Scales — PAAS

Le PAAS est un auto-questionnaire qui permet d’évaluer I’attachement prénatal chez les
hommes. Il est constitué de 16 items cotés sur une échelle de Likert en 5 points. Le score
global varie entre 16 et 80. Afin de pouvoir comparer les résultats obtenus aux deux
questionnaires d’évaluation de D’attachement parental prénatal (maternel et paternel), un
calcul de proportionnalité a été effectué. Les scores obtenus par les péres sont alors présentés

sur une échelle qui peut varier entre 19 et 95.

La version paternelle du questionnaire est aussi composée de deux sous-échelles :
« Qualité de I’attachement » (10 items) et « Temps dédi¢ a la relation d’attachement » (6
items). Dans cette étude le score total de I’échelle a été utilisé, calculé par la somme des

scores a chaque item.

Analyse Statistique

Le traitement statistique des données a été effectué avec SPSS 20.0. Les procédures de

statistique descriptives ont été utilisées pour caractériser I’échantillon et pour déterminer les
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scores moyens et écarts-type ainsi que le score minimum et maximum pour chaque variable

évaluée.

La comparaison entre les femmes enceintes et leurs conjoints des moyennes des variables
attachement adulte, attachement parental, qualité de la relation conjugale, détresse
psychologique et qualité de vie, évaluées suite a I’annonce du diagnostic de pathologie feetale,

a été faite a I’aide du test U de Mann-Whitney (analyse non-paramétrique).

Le test Khi-carré a été utilisé pour vérifier la distribution des styles d’attachement adulte

selon le genre.
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RESULTATS

Analyse descriptive et comparaison entre femmes enceintes et leurs conjoints suite a

["annonce du diagnostic d’une pathologie foetale

Les scores moyens des participants sont présentés dans le tableau 3. Les résultats
montrent que les femmes présentent un attachement prénatal au bébé significativement plus

fort que les hommes.

Tableau 3. Différences entre les femmes et leurs conjoints pour les variables attachement adulte,
attachement parental, qualité de la relation conjugale, détresse psychologique et qualité de vie évaluées
suite a ’annonce du diagnostic d’une pathologie feetale.

Femmes enceintes (n=12) Futurs peres (n=12)
Variables Min.  Max. Moyenne Min. Max. Moyenne p
(ET) (ET)
Attachement Adulte
Evitement de la proximité 1,17 3,11 1,76 1,17 5,61 2,32 0,18
(0,70) (1,22)
Anxiété face a ’abandon 2,17 5,39 3,77 2,17 4,22 3,27 0,24
(1,11) (0,62)
Attachement parental prénatal 73 87 78,83 62,94 83,13 72,83 0,04
(4,67) (6,08)
Qualité relation conjugale 78 141 116,17 78 142 120,42 0,44
(17,63) (19,00)
Dépression 1 7 3,67 1 15 5,50 0,27
(1,92) (3,78)
Anxiété 6 15 10,17 1 16 7,50 0,08
(3,07) (4,38)
Détresse Psychologique 7 20 13,83 4 31 13,00 0,51
(4,32) (7,46)
Qualité de Vie
Domaine physique 2,14 4,86 3,84 3,71 4,86 421 0,27
(0,79) (0,35)
Domaine psychologique 2,67 4,33 3,65 3,17 4,50 3,89 0,29
(0,51) (0,42)
Domaine social 2,67 4,33 3,85 2 4,33 3,58 0,55
0,47) (0,75)
Domaine environnemental 3,25 4,50 3,64 3 4,13 3,71 0,35
(0,40) (0,28)

Pour la détresse psychologique, les femmes enceintes et leurs conjoints ne présentaient

pas de différences significatives. Néanmoins, les niveaux de détresse présentés pouvaient étre

226



RESULTATS

considéres élevés en considérant que, selon la littérature, les valeurs moyennes trouvees
correspondent au seuil utilisé pour identifier les situations cliniquement significatives
(Bjelland et al., 2002). Les résultats concernant 1’anxiété montrent que les femmes enceintes

ont tendance a étre plus anxieuses que leurs conjoints.

Dans 1I’échantillon d’étude, suite a I’annonce du diagnostic de pathologie fcetale, toutes
les femmes enceintes ont présenté un score de dépression inférieur ou égal a 8 qui représente
le seuil clinique. Pour les hommes, 10 participants ont présenté des scores de dépression en-

dessous 7.

Concernant 1’anxiété, 3 femmes enceintes ont montré un niveau d’anxiété inféricur ou
égal a 7 ; et 9 ont montré un niveau de stress égal ou supérieur a 8, le seuil utilisé pour
identifier les situations pathologiques. Parmi les futurs péres, 7 participants ont montré des
niveaux normaux d’anxiété et 5 ont montré des niveaux d’anxiété au-dessus de 10 et ainsi

cliniquement significatifs.

En observant les valeurs moyennes pour les autres variables, il est possible d’affirmer
que, malgré le diagnostic prénatal d’une pathologie chez le bébé, les futurs parents pergoivent
leur relation conjugale comme étant bonne. Le seuil défini par Spanier (1976) pour distinguer
des couples en détresse des couples bien adaptés est de 100. Dans cette étude, 3 des 24
participants (12,5%) étaient en détresse dans leur relation conjugale avec un score inférieur ou
égal a 100.

De méme, les participants ont considéré avoir une qualité de vie adéquate en ce qui
concerne les domaines physique, psychologique et environnemental. Les seuils définis pour la
classification de la qualité de vie dans les différents domaines de la WHOQOL-BREF se
répartissent en 4 catégories : Qualité de vie insuffisante quand le score est inférieur ou égal a
2,9 ; normale entre 3 et 3,9 inclus ; bonne entre 4 et 4,9 inclus et tres bonne quand égal a 5.
Dans notre échantillon, la majorité des participants avaient une qualité de vie normale ou
bonne pour les trois domaines évalués. Deux femmes enceintes ont obtenu un score indiquant
une qualité de vie insuffisante dans le domaine physique et seulement une femme enceinte a
obtenu un score indiquant qualité de vie insuffisante dans le domaine psychologique (cf.
Tableau 4).
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Tableau 4. Niveau de Qualité de Vie chez les femmes enceintes et leurs conjoints
suite & ’annonce du diagnostic prénatal d’une pathologie feetale.

Femmes enceintes Futurs peres

Domaines de Qualité de Vie Score (n=12) (n=12)
n n
Domaine physique <29 2 0
3-3,9 3 2
4-4,9 7 10
Domaine psychologique <29 1 0
3-3,9 7 5
4-4,9 4 7
Domaine social <29 1 3
3-3,9 4 2
4-4,9 7 7
Domaine environnemental <29 0 0
3-3,9 9 11
4-4,9 3 1

L’analyse non-paramétrique des données (test U de Mann-Whitney) a permis d’affirmer
que les femmes et les hommes ne different pas de facon significative pour ces variables du

fonctionnement psychologique.

Par rapport au style d’attachement adulte, la distribution des participants selon les
différents styles d’attachement n’était pas homogéne (cf. Fig. 1). Toutefois les différences
entre femmes et hommes ne sont pas significatives (X= 1,6 ; p=0,21).

Genre

Homme
107 [IFemme

Fréquence

T 1
sécure insécure

Style d'attachement adulte

Fig. 1. Différences entre femmes enceintes et futurs peres
pour le style d’attachement adulte sécure vs insécure.
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Parmi les douze couples qui font partie de 1’échantillon de cette étude, 41,7% (5 couples)
montrait une situation de congruence dans le couple en termes de style d’attachement, les
deux membres du couple présentant un style d’attachement adulte sécure. La deuxieme
situation plus fréquente (33,3%) a été celle ou la femme présentait un attachement insécure et
I’homme présentait un attachement sécure (4 couples). Seulement deux couples (16,7%) ont
présenté un cadre de congruence ou les deux membres du couple avaient un attachement
adulte insécure et un couple (8,3%) a présenté une situation d’incongruence ou la femme avait

un attachement sécure et ’homme un attachement insécure.

Corrélations entre les variables évaluées suite a I’annonce du diagnostic de pathologie
feetale : attachement adulte, attachement parental, qualité de la relation conjugale, détresse

psychologique et qualité de vie

Concernant les associations entre les différentes variables psychologiques mesurées (cf.
Tableaux 5 et 6), des résultats tres différents ont été trouvés pour les futures meéres et les

futurs péres.

L’attachement adulte chez les femmes enceintes était associ¢ a la plupart des variables
évaluées. Ainsi, la dimension évitement de la proximité en particulier était négativement
associée a I’attachement prénatal au béb¢, a la qualité de la relation conjugale et aux domaines
physique et psychologique de la qualité de vie. La méme dimension était liée de fagon
positive significative au score total de détresse psychologique et a sa sous-échelle d’anxiété.
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Tableau 5. Corrélations entre les variables attachement adulte, attachement parental, qualité de la relation conjugale,
détresse psychologique et qualité de vie évaluées chez les femmes enceintes suite a I’annonce du diagnostic de
pathologie feetale (n=12).

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Attachement Adulte

1. Evitement de la proximité 1
2. Anxiété face a I’abandon 0,39 1
3. Attachement parental prénatal -0,65* -0,08 1

4. Qualité relation conjugale -0,79* -0,46 0,43 1

5. Dépression 031 -0,06 015 -0,13 1

6. Anxiété 0,64* 042 0,07 -045 047 1

7. Détresse Psychologique 0,59 0,28 0,11 -0,37 0,78** 0,92** 1

Qualité de Vie

8. Domaine physique -0,64* -0,37 0,28 030 -043 -0,58* -0,60* 1

9. Domaine psychologique -0,89** -0,11 0,81** 0,58* -0,23 -0,42 -0,43 0,50 1

10. Domaine sociale -0,21 036 027 -0,03 -060* -0,11 -0,34 0,07 0,53 1

11. Domaine environnemental 0,11 0,14 -0,15 -0,46 -0,06 -0,24 -0,19 0,08 -0,03 0,24 1

L’analyse des corrélations entre les variables a aussi montré trois autres résultats
intéressants concernant la qualité de vie des femmes enceintes. En premier, I’association
positive de la qualité de vie psychologique a I’attachement prénatal au bébé et a la qualité de
la relation conjugale. En second, le lien négatif entre la qualité de vie physique et la détresse
psychologique et I’anxiété. Et en troisieme, le lien négatif entre le score de dépression et le

domaine social de la qualité de vie.
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Tableau 6. Corrélations entre les variables attachement adulte, attachement parental, qualité de la relation conjugale,
détresse psychologique et qualité de vie évaluées chez les futurs peres suite a ’annonce du diagnostic de pathologie
feetale (n=12).

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Attachement Adulte
1. Evitement de la proximité 1
2. Anxiété face a I’abandon 0,68* 1
3. Attachement parental prénatal 0,09 0,27 1

4. Qualité relation conjugale -0,53* -0,20 -0,49 1
5. Dépression 0,78 -0,23 0,09 -0,22 1
6. Anxiété -0,18 -0,28 0,18 -0,02 0,67 1
7. Détresse Psychologique -0,06 -0,28 0,15 -0,13 0,90** 0,93** 1
Qualité de Vie
8. Domaine physique -0,20 -0,43 0,36 -0,26 -0,02 0 -0,01 1
9. Domaine psychologique -0,27 -0,25 -0,37 0,37 -0,59* -0,57 -0,63* 0,40 1
10. Domaine sociale -0,26 0,04 -0,03 0,31 -0,86** -0,57 -0,77** 0,11 0,60* 1

11. Domaine environnemental 0,09 -0,05 -0,06 -0,07 0,17 -0,35 -0,12 0,37 0,45 0,05 1

Pour les futurs péres, les résultats des analyses corrélationnelles ont montré moins
d’associations significatives entre les variables. Les dimensions de I’attachement adulte
étaient associées entre elles de facon positive et la dimension évitement de la proximité

(attachement adulte) était négativement associée a la qualité de la relation conjugale.

Le score de dépression était significativement lié au score des domaines psychologique et
social de la qualité de vie. Le score d’anxiété était 1ié au score total de détresse psychologique

et celui-ci était associé de fagon négative a la qualité de vie psychologique.

Les résultats ont alors mis en évidence deux liens principaux : d’un coté, entre
’attachement adulte envers le partenaire et la qualité de la relation conjugale et, de I’autre,

entre la détresse psychologique et la qualité de vie psychologique.
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DISCUSSION

Cette ¢étude a suivi une approche exploratoire et quantitative. L’objectif principal a été
d’analyser le vécu des futures méres et futurs péres suite a I’annonce du diagnostic d’une
pathologie feetale. Cela a été réalisé de deux temps. Dans un premier temps, des analyses
descriptives ont été réalisées afin de caractériser I’échantillon de femmes enceintes et leurs
conjoints qui ont participé a I’étude. A partir de la comparaison des moyennes, il a été
possible d’évaluer les différences de genre par rapport aux variables psychologiques évaluées.
Dans un second temps, des analyses corrélationnelles ont mis en évidence des associations

entre les variables de facon distincte en fonction du genre.

Les analyses descriptives ont montré que les femmes enceintes et les futurs péres difféerent
par rapport aux niveaux d’attachement prénatal au bébé. Ce résultat a été trouvé aussi chez les
couples avec des grossesses non-pathologiques (Condon, 1993 ; Luz, George, Vieux et Spitz,
article soumis) ou les femmes enceintes montrent des niveaux d’attachement prénatal au bébé
plus élevés en comparaison a ceux des futurs péres. La réalité du bébé reste tres abstraite pour
les peres pendant la grossesse, ce qui peut poser des difficultés dans la construction du lien
affectif. Les meres, physiquement liées au bébé en développement, ressentent les mouvements
et suivent les changements psychiques inhérents a la grossesse et a la croissance du bébé. Ce
lien intime qui nourrit la relation mére-enfant justifie des niveaux plus élevés d’attachement
pour les meéres que pour les péres. De plus, la relation entre les peres et le bébé en
développement est médiatise par les comportements de la mére vis-a-vis de 1’engagement
paternel. Les meres peuvent présenter des comportements dits de « garde-barriére » (Favez,
2013) en empéchant les péres de se manifester ouvertement et librement par rapport au bebé

et a la grossesse.

Dans I’échantillon de cette étude, on peut constater que les futurs parents percoivent leur
relation conjugale comme étant bonne, de méme, en ce qui concerne la qualité de vie dans les
domaines physique, psychologique et environnemental. Selon une analyse qualitative et
quantitative, la majorité des participants ont une qualité de vie « normale ou bonne » suite a
I’annonce du diagnostic d’une pathologie feetale. Seulement une femme enceinte a exprimé
une qualité de vie psychologique et sociale basse et deux femmes enceintes ont revélé des

niveaux faibles de qualité de vie physique.
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Cependant, compte tenu de la nature transversale de cette étude et I’absence des valeurs
de référence antérieures a I’annonce du diagnostic pour cet échantillon, il n’est pas possible
d’affirmer que 1’annonce du diagnostic d’une pathologie fcetale n’a pas eu d’impact sur la

qualité de la relation de couple et sur la qualité de vie des participants.

Dans la présente étude, des scores d’anxiété élevés ont été trouvés, surtout pour les
femmes enceintes. Il est reconnu que pendant la grossesse les niveaux d’anxiété peuvent
augmenter a cause des changements physiques, de la préoccupation par rapport au bien-étre
du bébé, et de I’accouchement ou des soins périnatals (Jomeen, 2004). Le diagnostic d’une
pathologie chez le bébé pendant la grossesse a aussi un impact important sur la santé mentale
de la femme enceinte et peut étre la cause de niveaux cliniquement significatifs d’anxiété.
Conformément aux résultats trouvés dans la littérature (e.g., Brisch et al., 2002 ; Clementi et
al., 2006), une partiec importante des femmes enceintes de 1’échantillon de cette étude a

montré des niveaux d’anxiété cliniquement significatif.

En ce qui concerne la dépression, apres 1’annonce du diagnostic de pathologie feetale les
scores sont restés inférieurs au seuil clinique aussi bien pour les femmes que pour la majorité
des hommes. Vraisemblablement, le diagnostic d’une pathologie feetale pour laquelle il existe
des solutions thérapeutiques entraine 1’augmentation des niveaux de stress et d’anxiété mais
pas de dépression. On peut suggérer que la confrontation avec le diagnostic et 1’anticipation
des procédures et des résultats thérapeutiques sont, a la fois, générateurs d’anxiété et
protecteurs face a une symptomatologie dépressive car les futurs parents sont impliqués dans
une démarche constructive qui vise a résoudre la situation problématique sans qu’il y ai eu
une situation réelle de perte ou de deuil Les attentes positives concernant le traitement, voire
la guérison du bébé fonctionnent alors en tant que facteur protecteur de I’état psychologique
des futurs parents. Néanmoins, 1’absence des valeurs de référence antérieures a I’annonce du
diagnostic concernant les scores de dépression et d’anxiété empéche I’interprétation de ce
résultat comme une conséquence directe du diagnostic. Compte tenu des résultats trouvés
dans la littérature, I’hypothése selon laquelle 1’augmentation des scores d’anxiété chez les
femmes enceintes serait due a 1’annonce du diagnostic d’une pathologie foetale, reste

plausible.

Concernant 1’attachement adulte, aucune différence significative dans la distribution des
styles sécure et insécure n’a été trouvée selon le genre des participants et la plupart des

participants présentaient un style d’attachement sécure. Ainsi, on peut remarquer que la

233



RESULTATS

majorité des participants utilisent des stratégies adaptatives de régulation affective liées a la
relation conjugale dans la confrontation avec le diagnostic. Tout de méme, une partie les
participants rapporte un attachement insécure et ils ont alors plus tendance a utiliser des
stratégies relationnelles peu adaptatives dans ce contexte fortement inducteur de stress,
comme le sont 1’évitement de la proximité avec le partenaire d’un c6té, et I’hypervigilance ou
la dépendance vis-a-vis du partenaire, de I’autre (Kohn, Rholes, Simpson, Martin, Tran et
Wilson, 2012).

Des associations intéressantes entre les variables évaluées ont été trouvées. Ces liens sont
différents selon le genre des participants. Ainsi, suite a I’annonce du diagnostic de pathologie
feetale, les femmes enceintes qui présentent un attachement caractérisé par I’évitement de la
proximité d’autrui sont celles qui expriment plus d’anxiété et de détresse psychologique et
une moins bonne qualité de vie dans les domaines physique et psychologique. Ces femmes
évaluent aussi leur relation conjugale comme étant moins bonne et sont moins attachées a leur
bébé en développement. Ces résultats renforcent I’idée de que les dimensions de
I’attachement adulte sont d’importants facteurs d’ajustement psychologique et de régulation
é¢motionnelle lors d’une situation génératrice de stress tel que la transition vers la parentalité
(Alexander, Feeney, Hohaus et Noller, 2001 ; Feeney, Alexander, Noller et Hohaus, 2003 ;
Pesonen, Raikkonen, Strandberg, Keltikangas-Jaarvinen et Jarvenpad, 2004 ; Rholes,
Simpson, Campbell et Grich, 2001) et, en particulier, lors du diagnostic d’une pathologie
feetale pendant la grossesse. Ce résultat est en lien avec d’autres études qui suggérent que
I’attachement adulte entre partenaires influence le développement de la relation entre la meére
et le bébé (ex. Fonagy, Steele et Steele, 1991). Concernant encore 1’échantillon des femmes
enceintes, 1’association négative entre la détresse psychologique et la qualité de vie physique
et psychologique suggere que 1I’impact émotionnel du diagnostic d’une pathologie foetale peut
se traduire dans d’autres domaines du fonctionnement psychologique tel que la qualité de vie
des femmes enceintes. L’association positive entre la qualité de la relation conjugale et la
qualité de vie psychologique évoque que celles-ci peuvent avoir un effet protecteur vis-a-vis

I’impact négatif de I’annonce du diagnostic sur le bien-étre psychologique.

Pour les futurs péres, la dimension évitement de la proximité de I’attachement adulte reste
une variable importante pour 1’ajustement psychologique principalement au niveau de son

influence sur la qualité de la relation conjugale. Ainsi, les futurs péres qui suite a I’annonce du
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diagnostic de pathologie foetale se montrent plus distants sont ceux qui pergoivent plus de

difficultés dans leur relation conjugale.

Le lien entre la détresse psychologique et la qualité de vie psychologique suggere que les
réponses émotionnelles a 1’annonce du diagnostic d’une pathologie fcetale peuvent avoir un
impact sur d’autres domaines de bien-étre tel que la qualité de vie. Ainsi, les réactions
négatives face au diagnostic d’une pathologie chez le bébé pendant la grossesse est une
premiere manifestation de la souffrance des futurs parents qui peut s’étendre a d’autres

dimensions du fonctionnement psychosocial.

Limites

Cette étude présente quelques limites notamment le design transversal et la taille de
I’échantillon. La participation a I’étude était volontaire et libre et un petit nombre de couples a
répondu positivement a I’invitation de participer a cette étude. Ceux qui ont accepté de
participer présentent probablement un profil particulier dans toute la population de couples
ayant recu le diagnostic d’une pathologie feetale. Ceci fait que les résultats peuvent étre

spécifiques a ce groupe de participants donc non généralisables a toute la population.

Néanmoins, malgré ces limites, la description et I’analyse de ces résultats nous permettent
d’approfondir les connaissances sur le vécu des parents suite I’annonce du diagnostic d’une

pathologie feetale et sont en accord avec d’autres résultats trouvés dans la littérature.

Il est important de souligner que cette étude exploratoire est une premiére partie d’un
projet de recherche en santé périnatale plus large et que des données longitudinales et

qualitatives viendront compléter les conclusions ici véhiculées.

Conclusion

Le vécu des couples apres I’annonce du diagnostic d’une pathologie foetale est un sujet
important dans le domaine de la Psychologie de la Santé. Il représente un petit pourcentage de
la population et des situations de maladie dans le contexte médical mais il pose un probléme

qui peut se généraliser au développement de la famille. Le diagnostic d’une pathologie feetale
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et la naissance d’un enfant avec une maladie congénitale a des conséquences physiques et
psychologiques a long terme. Le suivi et le soutien des parents qui vivent cette expérience
doivent s’appuyer sur des données precises axées, par exemple, sur le ttmoignage de ceux qui

I’ont déja vécu.

La recherche en santé périnatale doit alors cibler non seulement la femme enceinte mais
aussi le futur pére. Les résultats de la présente étude suggére que 1’utilisation de stratégies
adaptatives de régulation affective par chaque membre du couple est un facteur de protection
important de 1’ajustement individuel et conjugal. De plus, la détresse psychologique peut
représenter un facteur de risque pour le bien-étre psychologique des futurs parents. La
poursuite de ce travail pourra amener a une meilleure connaissance des facteurs qui ont un
caractére protecteur pour 1’adaptation psychologique et des facteurs de vulnérabilité pour le
développement de la famille. Cela permettra de créer des programmes d’intervention clinique
focalisés sur les aspects du fonctionnement psychologique de I’individu et du couple dans le
cadre du diagnostic prénatal en envisageant la prévention de la détresse psychologique et la

promotion du développement sain et ajusté de la famille.
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2.1.3. Résumé de I’article

Introduction : L’annonce du diagnostic de pathologie feetale représente pour les couples une
situation tres exigeante, voire traumatogéne.

Objectif : La présente étude a porté sur le vécu aprés I’annonce du diagnostic prénatal d’une
pathologie feetale dans un échantillon frangais constitué¢ par des femmes enceintes et leurs
conjoints.

Méthodologie : L’étude quantitative et exploratoire a été réalisée auprés de 12 couples
hétérosexuels (24 participants) ayant recu I’annonce du diagnostic d’une pathologie chez le feetus
et qui ont poursuivi la grossesse apres le diagnostic.

Résultats : Les femmes enceintes ont obtenu des scores significativement plus élevés que leurs
conjoints pour 1’attachement prénatal au bébé et également pour les affects anxieux.

Pour les femmes enceintes, la dimension évitement de la proximité de I’attachement adulte est
associée a la plupart des variables de fonctionnement psychologique. De méme, la dimension
évitement de la proximité de 1’attachement adulte reste une variable importante pour I’ajustement
psychologique des futurs péres principalement au niveau de la qualité de la relation conjugale.

Discussion : L’utilisation de stratégies adaptatives de régulation affective par chaque membre du
couple est un facteur de protection important de I’ajustement individuel et conjugal. La recherche
en santé périnatale doit alors cibler pas seulement la femme enceinte mais aussi le futur peére,
surtout dans des situations spécifiques, tel que le diagnostic d’une pathologie feetale. La poursuite
de ce travail pourra amener a une meilleure connaissance des facteurs de protection et de risque
pour 1’adaptation psychologique des parents et de la famille suite a I’annonce du diagnostic d’une
pathologie feetale.

Mots-clés : Parentalité ; Diagnostic Prénatal ; Pathologie Feetale ; Ajustement Psychologique ;
Couple
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2.2. Etude longitudinale du diagnostic prénatal & deux mois aprés

I’accouchement (T1 — T2)

Diagnostic prénatal d’une pathologie feetale : stratégies de coping et

ajustement postnatal a la parentalité.

2.2.1. Introduction de ’article

L’impact de 1’annonce du diagnostic d’une pathologie foetale pendant la grossesse peut
mettre en péril le développement des liens affectifs avec le bébé et la construction du réle
parental aprés 1’arrivée du bébé. Il existe un certain nombre de déterminants sous-jacents a la
facon dont les parents ayant recu le diagnostic d’une pathologie feetale pendant la grossesse
font face au diagnostic et s’ajustent a leur nouvelle réalité. Les circonstances de I’annonce, le
soutien des soignants et du réseau social, la gravité de la maladie, entre autres, sont des
éléments contextuels qui peuvent influencer en tant de facteurs de protection ou de

vulnérabilité I’ajustement cognitif et émotionnel des futurs parents.

Les aspects subjectifs du fonctionnement psychologique sont aussi des déterminants
importants de 1’adaptation de chaque parent. Le niveau de détresse psychologique, les styles
d’attachement, les représentations de la pathologie ou la personnalité¢ de chaque parent peut
influencer le parcours de parentalité. Dans la présente étude, le focus a été mis sur les
stratégies de coping utilisées par chaque parent pour faire face au diagnostic de la pathologie
chez le bébé. Le design longitudinal de I’étude a permis d’examiner comment 1’ utilisation de
certaines stratégies de coping suite a I’annonce de la pathologie a influencé la construction du
role parental et I’ajustement psychologique de chaque parent deux mois apres
I’accouchement. La construction du role parental a été définie selon deux axes : la relation
d’attachement avec le bébé et la relation de coparentalité. L’ajustement psychologique a été
évalué a travers les scores de qualité de vie, détresse psychologie (symptomatologie de

dépression et anxiété) et qualité de la relation conjugale.

L’importance des résultats obtenus a cette étude met en exergue les facteurs de
vulnérabilité et de protection qui peuvent étre ciblés lors des consultations de suivi

psychologique aupres de couples suite au diagnostic prénatal d’une pathologie chez le bébé.
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2.2.2. Article 8 : Diagnostic prénatal d’une pathologie feetale : stratégies de
coping et ajustement postnatal a la parentalite.
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Résumé

Introduction : Le diagnostic prénatal d’une pathologie foetale représente une situation
d’extréme exigence pour les futurs parents. Plusieurs réponses cognitives et émotionnelles
sont systématiquement présentes lors de ’annonce d’un diagnostic de pathologie chez le bébé

pendant la grossesse.

Objectifs : L’objectif de la présente étude a été 1) d’évaluer I’ajustement psychologique des
parents qui, suite a I’annonce du diagnostic d’une pathologie fcetale, ont poursuivi la
grossesse et 2) d’examiner comment 1’utilisation de certaines stratégies de coping influence la
construction du rdle parental aprés 1’accouchement pour les parents ayant re¢u 1’annonce du

diagnostic prénatal pendant la grossesse.

Méthodologie : L’étude a été réalisée auprés de 8 couples hétérosexuels (16 participants)
ayant recu I’annonce du diagnostic d’une pathologie chez le feetus et qui ont poursuivi la
grossesse apres le diagnostic. Les participants ont rempli un cahier de questionnaires pendant
le troisiéme trimestre de grossesse et deux mois aprés I’accouchement évaluant les stratégies
de coping, I’attachement parental, I’alliance parentale, la qualité de la relation de couple et la

qualité de vie.

Reésultats : Les meres et les peres ont utilisé distinctes stratégies de coping. Les méres ont
utilisé des stratégies de coping centré sur I’émotion et les péres des stratégies de coping centré
sur le probléeme. L’utilisation du coping actif par les méres et par les peres ont influencé leur
propre attachement au béb¢ ainsi de ce de son conjoint. L utilisation de certaines stratégies de

coping par un des parents a eu un impact sur 1’ajustement psychologique de I’autre parent.

Discussion : La mise en évidence des liens significatifs permet de révéler la présence de
stratégies de coping pouvant étre considérées comme facteur de protection ou de vulnérabilité
pour I’ajustement postnatal des parents ayant recu le diagnostic de pathologie chez le bébé

pendant la grossesse apres 1’accouchement.

Mots-clés : Diagnostic Prénatal, Parentalité, Stratégies de Coping, Attachement Parental,

Alliance Parental
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INTRODUCTION

Le diagnostic prénatal d’une pathologie feetale représente une situation d’extréme
exigence pour les futurs parents. Des le moment ou s’installe la suspicion de la malformation,
lors des examens de dépistage prénatal, jusqu’a la confirmation du diagnostic, qui parfois
n’arrive qu’aprés l’accouchement, les futurs parents passent & travers plusieurs étapes
caractérisées par des réactions affectives, cognitives et comportementales particuliéres. La
littérature souligne que ces réactions restent subjectives et personnelles (Chaplin, Schweitzer
& Perkoulidis, 2005) et qu’elles peuvent varier selon la capacité des futurs parents a faire face
a la naissance d’un enfant différent tel qu’il ou elle peut I’étre (Sommerseth & Sundby, 2010).
L’expérience vécue par les futurs parents lors de ’annonce du diagnostic d’une pathologie
chez le feetus pendant la grossesse peut présenter une dimension traumatogeéne,
indépendamment du degré de gravité de la maladie (Aite, Zaccara, Nahom, Trucchi, lacobelli
et Bagolan, 2006 ; Horsch, Brooks, & Fletcher, 2013 ; Marteau et Mansfield, 1998).

Plusieurs réponses cognitives et émotionnelles ont été répertoriées dans les études qui se
sont intéressées au contexte du diagnostic prénatal. Les futurs parents se manifestent de
différentes facons et selon différents rythmes mais quelques éléments sont systématiquement
présents. Les premieres réactions sont souvent 1’incrédulité, la détresse, la peur et la sidération
(Lalor, J., Begley et Galavan, 2009). Les auteurs décrivent aussi des sentiments de deuil
(Chaplin et al., 2005 ; Statham, Solomou et Chitty, 2000), de rage, de déni, de tristesse et de
solitude (Menahem & Grimwade, 2005). Des niveaux importants d’anxiété peuvent aussi
apparaitre (Brisch, Munz, Bemmerer-Mayer, Ké&chele, Terinde et Kreienberg, 2002 ;
Clementi, Di Gianantonio, Ponchia, Petrella, Andrisani et Tenconi, 2006). Les futurs parents
décrivent aussi des sentiments d’ambivalence (Hedrick, 2005 ; Jones, Statham et Solomou,
2005). Hedrick (2005) a examiné la nature ambigué de cette expérience subjective de
grossesse chez les femmes ayant regu I’annonce du diagnostic d’une malformation feetale non
létale et il a rapporté que I’ambivalence des femmes se fait sentir sur trois dimensions de leur

vécu : la temporalite, le deuil et le lien avec le bébe.

Dés I’annonce du diagnostic, les futurs parents déploient des efforts pour s’adapter a cette
nouvelle réalité. Ceci implique la régulation des réactions émotionnelles et cognitives, la

compréhension de toutes les informations véhiculées dans le contexte des consultations de
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suivi médical, la prise de décision concernant la poursuite de la grossesse et les démarches
diagnostiques ou thérapeutiques a entreprendre, la confrontation aux consequences de la

décision prise et la reconstruction d’un projet d’avenir.

Suite a I’annonce du diagnostic prénatal d’une pathologie feetale des stratégies de coping
spécifiques sont mises en place par les femmes enceintes et les couples. Les stratégies de
coping sont définies comme des facteurs de stabilité qui aide a ’adaptation psychosociale des
individus face a des éveénements de vie particulierement stressants (Holahan et Moos, 1987).
Brisch et collegues (2003) ont montré que les femmes enceintes utilisent plus souvent des
stratégies ciblées sur 1’évitement des émotions négatives et moins des stratégies de coping
actif. De leur cote, Lalor et collegues (2007) ont aussi montré que les femmes enceintes
utilisent des stratégies basées sur la recherche d’information afin de s’adapter au diagnostic de

pathologie feetale.

Selon la gravité de la pathologie foetale diagnostiquée, les futurs parents peuvent décider
d’interrompre ou de poursuivre la grossesse. Cette décision reste tres difficile pour presque
tous les couples (Lippman, 1999). Les décisions concernant I’interruption de la grossesse
engendre des sentiments d’ambivalence chez les futurs parents. Dans les cas ou un choix
positif n’existe pas les futurs parents se questionnent intensément sur la meilleure décision a
prendre (Fisher, 2008). Plusieurs eléments sont importants pour cette prise de décision. La
gravité de la pathologie feetale, le degré de douleur que les parents présupposent que le bébé
va devoir vivre durant la maladie, les conséquences de la maladie a long terme, la détresse
vécue par la fratrie et leur propre détresse peuvent amener les parents a décider d’interrompre
la grossesse (Menahem et Grimwade, 2003, 2005). Au contraire, quand les parents expriment
une aptitude conservatrice de la grossesse cela est normalement renforcé par des facteurs tel
que valoriser la vie humaine, croire que 1’enfant aura une bonne qualité de vie malgré la
maladie, évaluer de fagon positive ses propres compétences pour faire face aux possibles défis
associés a la maladie (Chaplin et al., 2005) et étre déja attaché a la grossesse et au bébé
(Statham et al., 2000). Les valeurs morales, éthiques et religieuses sont aussi importantes lors
qu'un couple doit décider de poursuivre la grossesse apres le diagnostic d’une pathologie

feetale (Chaplin et al., 2005).

L’objectif de la présente étude a été d’examiner ’ajustement psychologique des parents
qui, suite a I’annonce du diagnostic d’une pathologie feetale, ont poursuivi la grossesse. En

articulier, les auteurs ont voulu examiner comment 1’utilisation de certaines stratégies de
9
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coping favorise la construction du rdle parental aprés I’accouchement pour les parents ayant

recu I’annonce du diagnostic prénatal pendant la grossesse.
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METHODOLOGIE

Participants

Huit couples hétérosexuels (16 participants), ayant une grossesse simple et spontanée, ont
complété un cahier de questionnaires pendant le troisieme trimestre de grossesse, 3 a 6
semaines apres le diagnostic de la pathologie feetale (cf. Tableau 1) et deux mois aprés
I’accouchement. Les participants ont été recrutés dans les consultations de suivi obstétrical et
dans le service d’imagerie d’une maternité régionale universitaire (niveau Ill). Les 8 couples
ont recu I’annonce du diagnostic d’une pathologie chez le feetus et, compte tenu de la gravité

de la pathologie et de 1’avis médical, ont décidé de poursuivre la grossesse apres le diagnostic.

Les couples pour qui le diagnostic a été confirmé apres I’accouchement ne différent pas
de ceux pour qui le diagnostic n’a pas été confirmé par rapport aux variables évaluées deux
mois aprés 1’accouchement, sauf pour le domaine social de la qualité de vie (p=0,01). Cette

différence existait déja lors de I’évaluation durant la grossesse.

Les caractéristiques socio-démographiques des participants sont présentées dans le

tableau 2.

Tableau 1. Pathologies foetales diagnostiquées en période prénatal et évolution postnatale.

Couples  Diagnostic prénatal Moment du diagnostic Evolution postnatale
Séme

1 Pathologie rénale trimestre grossesse Diagnostic non confirme en postnatal

Pathologie de la face 3™ trimestre grossesse Diagnostic non confirmé en postnatal

Pathologie rénale 3™ trimestre grossesse Diagnostic confirmé en postnatal

Diagnostic confirmé en postnatal avec
intervention chirurgicale

trimestre grossesse Diagnostic non confirmé en postnatal

Diagnostic de cardiopathie congénitale
confirmé

trimestre grossesse Diagnostic confirmé en postnatal

Pathologie pulmonaire ~ 3°™ trimestre grossesse

2éme

Pathologie cardiaque 2°™ trimestre grossesse
Pathologie rénale 3eme

Pathologie du tube

2
3
4
5 Pathologie cérébrale
6
7
8 digestive

2éme trimestre grossesse  Diagnostic confirmé en postnatal
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Tableau 2. Caractéristiques socio-démographiques de 1’échantillon « Annonce
Diagnostic Prénatal » (n = 16).

Variables Femmes (n = 8) Hommes (n = 8)

Age

Minimum/Maximum 19/36 20/39

Moyenne + ET 29,059 32,6+5,8
Pays de naissance %

France 100,0 100,0
Nombre d’enfants %

0 50,0

1 37,5

2 12,5
Scolarité %

Lyceée ) 37,5 50,0

Universités/Ecoles Supérieures 62,5 50,0
Situation Professionnelle %

Activité professionnelle 87,5 75,0

Chdémage/Recherche d’emploi 0 25,0

Autre 12,5 0
Situation Matrimoniale %

Union Libre 50,0

Mariage 50,0
Durée vie en couple %

<3ans 12,5

3-5ans 37,5

5-10 ans 12,5

> 10 ans 37,5

Mesures

Pendant le troisieme trimestre de la grossesse les participants ont rempli la version
francophone des questionnaires du Brief-COPE (Carver) et du MAAS/PAAS
(Maternal/Paternal Antenatal Attachment Scales — Condon, 1993). Deux mois apres
I’accouchement les participants ont rempli les versions francophone des questionnaires
WHOQOL-BREF (WHO, 1991), HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale — Zigmond
et Snaith, 1983), PAIl (Parenting Alliance Inventory - Abidin et Brunner, 1995) et
MPAS/PPAS (Maternal/Paternal Postnatal Attachment Scales — Condon et Corkindale, 1998;
Condon, Corkindale et Boyce, 2008).
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Brief-COPE

Le Brief-COPE est un auto-questionnaire qui évalue le degré d’utilisation de 14 stratégies
de coping (coping actif, planification, soutien instrumental, soutien émotionnel, expression
affective, réinterprétation positive, acceptation, déni, blame, humour, religion, auto-

distraction, utilisation de substances et désengagement comportemental).

Le questionnaire est composé de 28 items, 2 items par stratégie de coping. Chaque item
est coté sur une échelle de Likert en 4 points. Afin de connaitre le score a chaque stratégie
doit étre calculée la moyenne des scores obtenus aux deux items correspondants a chaque
stratégie. Ainsi les scores pour chacune des 14 sous-catégories varient entre 1 et 4. La
consigne du questionnaire et le temps de conjugaison des items sont formulés de facon a
permettre d’évaluer soit le « coping-Etat », soit le « coping-Trait ». Selon les objectifs de la
présente recherche la version dispositionnelle a été utilisée, demandant aux participants de se

référer a ce que chacun fait ou ressent habituellement lors d’un événement stressant.

L’¢étude de validation de la version frangaise a été réalisée par Muller et Spitz (2003).

Dyadic Adjustment Scale — DAS

La DAS évalue I’ajustement dyadique, ¢’est-a-dire, la qualité de la relation conjugale. Ce
questionnaire auto-administré est constitué de 32 items évalués sur une échelle de type Likert
en 2, 5 ou 6 points. La somme des 32 items permet d'obtenir un score total qui peut varier
entre 0 et 151, un score élevé reflétant un plus grand ajustement. L'instrument permet une
évaluation de quatre aspects de l'ajustement dyadique: le consensus, la satisfaction, la
cohésion et I'expression affective. Selon Spanier (1976) les quatre dimensions ont une
cohérence interne élevée (coefficient alpha de Cronbach entre 0,73 pour I’Expression

Affective et 0,90 pour le Consensus Dyadique).

Ce questionnaire a été traduit et validé en francgais par Baillargeon, Dubois et Marineau
(1986).
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Whorld Health Organisation Quality of Life - Bref - WHOQOL-BREF

Le WHOQOL-BREF évalue la qualit¢ de vie selon quatre domaines: physique,
psychologique, social et environnemental. Cet instrument auto-administré est constitué de 26
items évalués sur une échelle de réponse de 5 points. Le premier item concerne la qualité de
vie générale et le deuxiéme item la satisfaction concernant la santé générale. Les 24 items
restants sont organisés selon les quatre domaines : Santé physique, Psychologique, Relations
Sociales et Environnement. Pour chaque domaine, un score qui correspond a la moyenne du

score de ses items est obtenu et chaque item représente une facette du domaine évalué.

Le domaine « Santé Physique » incorpore 7 facettes : activités quotidiennes, dépendance
d’aide médicale et médicaments, énergie et fatigue, mobilité, douleur et manque de confort
physique, sommeil et repos et capacité de travail. Le domaine « Psychologique » englobe six
facettes : image corporelle et apparence, sentiments négatifs, sentiments positifs, estime de
soi, spiritualité/religion/croyances personnelles et pensées, apprentissage, mémoire et
concentration. Le domaine « Relations Sociales » inclut trois facettes : relations personnelles,
soutien social et intimité sexuelle. Finalement, le domaine « Environnement » présente huit
facettes : ressources financieres, liberté et sécurité physique, soins sociaux et de santé,
environnement au domicile, occasions d’apprendre de nouvelles compétences,

participation/occasion d’avoir des activités de temps libre, environnement physique, transport.

Les seuils définis pour la classification de la qualité de vie dans les différents domaines de
la WHOQOL-BREF se répartissent en 4 catégories : Qualité de vie insuffisante quand le score
est inferieur ou égal a 2,9 ; normale entre 3 et 3,9 inclus ; bonne entre 4 et 4,9 inclus et trés

bonne quand égal a 5.

Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS

Cet auto-questionnaire, construit par Zigmond et Znaith en 1983, est constitué de 14 items
et contient 7 items évaluant les symptomes de la dépression et 7 items évaluant les
symptdmes de 1’anxiété. Pour chaque item, les participants se positionnent sur une échelle de
Likert variant entre 0 et 3. Les scores partiels pour chagque sous-échelle (dépression et anxiété)

peuvent varier entre 0 et 21 et le score global peut varier entre 0 et 42. Conformément a la
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littérature dans le contexte périnatal un seuil de 8 et plus est conservé (Abiodun, 1994 ;
Bjelland, Dahl, Haug et Neckelmann, 2002 ; Jomeen & Martin, 2004).

Ce questionnaire a été traduit et validé en francais par Lépine et collegues (1985). Une
étude de validation plus récente (Untas, Aguirrezabal, Chauveau, Leguen, Combe et Rascle,
2009) a montré que la version francaise de la HADS présente de bonnes qualités

psychométriques.

Maternal Antenatal Attachment Scales — MAAS

Le MAAS est un instrument auto-administré constitué de 19 items évalués sur une échelle
de type Likert en 5 points. Le score total varie entre 19 et 95. Un score élevé correspond a un

plus fort attachement.

La version originale de ce questionnaire a deux sous-échelles: « Qualité de
I’attachement » (11 items) qui représente la qualité des expériences affectives de la mere
envers le foetus, et « Temps dédi¢ a la relation d’attachement » (8 items) qui concerne
I’intensité de la préoccupation avec le feetus déterminé par le temps passé a penser et parler du
foetus et a palper le ventre (van Bussel, Spitz et Demyttenaere, 2010). Dans cette étude est

utilisé le score total de 1’échelle calculé par la somme des scores a chaque item.

Paternal Antenatal Attachment Scales — PAAS

Le PAAS est un auto-questionnaire qui permet d’évaluer I’attachement prénatal chez les
hommes. Il est constitué de 16 items cotés sur une échelle de Likert en 5 points. Le score
global varie entre 16 et 80. Afin de pouvoir comparer les résultats obtenus aux questionnaires
d’évaluation de I’attachement parental (maternel et paternel, prénatal et postnatal), un calcul
de proportionnalité a été effectué. Les scores obtenus par les peres sont alors présentés sur une

échelle qui peut varier entre 19 et 95.

La version paternelle du questionnaire est aussi composée de deux sous-échelles :

« Qualité de I’attachement » (10 items) et « Temps dédi¢ a la relation d’attachement » (6
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items). Dans cette étude est utilisé le score total de I’échelle calculé par la somme des scores a

chaque item.

Maternal Postnatal Attachment Scales — MPAS

La MPAS est un auto-questionnaire constitué de 19 items proposant 2, 3, 4 ou 5 choix de
réponses possibles. Le score de chaque item varie entre 1 (faible attachement) et 5
(attachement fort). Le score total de 1’échelle peut varier entre 19 et 95.

Les scores plus élevés correspondent a un plus fort attachement maternel postnatal. La
version originale de ce questionnaire a trois sous-échelles mais, dans la présente étude, a été
est utilisé le score total de I’échelle calculé par la somme des scores a chaque item.

Lors de son étude de validation, la version originale du questionnaire a présenté une

bonne consistance interne (alpha de Cronbach = 0,78) (Condon et Corkindale, 1998).

Paternal Postnatal Attachment Scales — PPAS

La PPAS est aussi un auto-questionnaire constitué de 19 items proposant 2, 3, 4 ou 5
choix de réponses possibles. Le score de chaque item varie entre 1 (faible attachement) et 5
(attachement fort). Le score total de I’échelle peut varier entre 19 et 95. Un score élevé
correspond a un plus fort attachement.

La version originale de ce questionnaire présent trois facteurs selon lesquels 1’attachement
parental postnatal peut étre évalué. Dans le cadre de la présente étude sera utilise seulement
de score global. Les valeurs de I’alpha de Cronbach mesurant la cohérence interne des
questionnaires originaux ont été considérées tres satisfaisantes par les auteurs (0,81 a six mois

et 0,78 a 12 mois) (Condon, Corkindale et Boyce, 2008).

252



RESULTATS

Parenting Alliance Inventory - PAI

Le questionnaire d’alliance parentale (PAI — Parenting Alliance Inventory) a été proposé
par Abidin et Brunner (1995). Cet instrument auto-administré évalue le degré auquel chaque
parent croit avoir une relation efficace avec ’autre parent. Il est composé de 20 items cotés
sur une échelle de Likert en 5 points. Le score total peut varier entre 20 et 100. Un score élevé

correspond a une meilleure alliance parentale.

Statistiques
Le traitement statistique des données a été effectué avec SPSS 20.0.

La description des informations sociodémographiques de 1’échantillon (scores moyens,
minimum et maximum et écarts-type) a été réalisée a 1’aide de procédures de statistique

descriptives.

La comparaison des moyennes des variables d’attachement parental, de détresse
psychologique et de qualité de vie, évaluées suite a I’annonce du diagnostic de pathologie
feetale et deux mois aprés 1’accouchement entre les meres et les peres, a été réalisee a I’aide

du test U de Mann-Whitney (analyse non-paramétrique pour échantillons indépendants).

Pour comparer les scores prénatals et postnatals obtenus par les meéres et péres aux
variables attachement parental, dépression, anxiété, qualité de vie et qualité de la relation
conjugale a été utilisé le test signé des rangs de Wilcoxon (analyse non-paramétrique pour

échantillons apparies).
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Analyse descriptive et comparaison entre meéres et peéres ayant recu [’annonce du

diagnostic d’une pathologie foetale

Les scores moyens des participants sont présentés dans le tableau 3. Les meres et les
peres n’ont pas présenté des scores significativement différents sauf pour les niveaux
d’anxiété et pour le domaine psychologique de la qualité de vie. Les meres ont alors montré
de niveaux plus élevés d’anxiété que les péres conjointement a une plus mauvaise qualité de

vie psychologique.

Tableau 3. Différences entre méres et péres pour les variables attachement parental postnatal, alliance
parentale, qualité de la relation conjugale, dépression, anxiété et qualité de vie deux mois aprés
I’accouchement.

Meéres (n=8) Péres (n=8) U de Mann-
Variables Postnatales Whitney
Min. Max. Moyenne Min. Max.  Moyenne
(ET) (ET)
Attachement parental postnatal 81,20 91,60 85,56 68,30 88,20 80,04
(3,44) 767 013
Alliance Parentale 73 99 92 80 99 88,88 0.33
(8,49) (7,08) '
Qualité relation conjugale 96 140 120 84 138 115,63 0.6
(15,52) (19,71) 65
Dépression 1 8 4 0 7 4,75 0.28
(2,14) (2.12) ’
Anxiété 1 7
nxiété 3 3 8,75 3 8 4,75 0,03%
(3,54) (1,58)
Qualité de Vie
Domaine physique 3,14 471 3,98 3,14 4,57 3,95 0.88
(0,54) (0,52) ’
Domaine psychologique 3 4,50 3,69 3,83 4,83 4,21 .
(0,50) 033 005
Domaine social 3,67 4,33 3,91 3 4,33 3,75 0.28
(0,25) (0,46) '
Domaine environnemental 3,25 4,63 3,64 3,63 4,50 4 0.65
(0,50) (0,30) ’
*p<0,05

Les scores obtenus par les participants au questionnaire d’évaluation de la qualité¢ de la
relation conjugale montrent que la majorité des participants percoivent leur relation conjugale

de facon positive. Seulement une mere et deux péres ont obtenu un score inférieur a 100, le
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seuil défini par Spanier (1976) pour identifier les couples en situation de détresse (cf. Tableau
4).

En ce qui concerne les scores d’anxiété, les résultats montrent que parmi les 8 meres, six
ont présentent une symptomatologie anxieuse de niveau clinique. Au contraire, les péres ont
obtenu des scores considerés non significatifs cliniquement. Pour les affects dépressifs,
seulement une femme a obtenu un score de 8 (seuil clinique) et les autres participants restent

en dessous du seuil 8.

Tableau 4. Scores de Qualité de Vie, Qualité de la relation conjugale,
Dépression et Anxiété deux mois aprés 1’accouchement chez les meres et
péres ayant recu le diagnostic d une pathologie feetale.

Scores  Meéres (n=8)  Peres (n=8)
(seuil) n

Qualité relation conjugale <100
> 100

Dépression <8
>8

Anxiété <8
>8

Variables Postnatales

ON RPN N
O m Om oN|>

Qualité de Vie
Domaine physique <29

Domaine psychologique <29

Domaine social <29

Domaine environnemental <29

AP, O ONO WOIO 01WwOo
AP, O APpO OONMNMNO PO

Pour les quatre domaines de la qualité de vie, tous les participants ont obtenu des scores

qui ont varié entre 3 et 4,83, indiquant une qualité de vie normale ou bonne.
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Analyse descriptive pour les différentes variables étudiées et comparaison entre les
moyennes des scores prénatals, suite a [’annonce du diagnostic d 'une pathologie feetale et les

moyennes des scores postnatals, deux mois aprés I’accouchement

Pour le groupe des peres, aucune différence significative entre les scores prénatals et
postnatals d’attachement au bébé, de qualité de la relation conjugale, d’affects dépressifs,
d’affects anxieux et de qualité de vie n’ont été trouvées (cf. Tableau 5). Par contre la
différence entre le score d’attachement prénatal et postnatal des peéres est significative a
p=0,07.

Tableau 5. Différences entre les scores prénatals et postnatals pour les variables
attachement parental, qualité de la relation conjugale, dépression, anxiété et qualité de
vie pour les méres et les péres.

Scores Prénatals Scores Postnatals test Wilcoxon

Variables
Moyenne (ET) Moyenne (ET) p
Méres (n=8)
Attachement parental 77,13 (3,68) 85,56 (3,44) 0,01**
Qualité relation conjugale 115,13 (12,37) 120 (15,52) 0,12
Dépression 3,5(2,33) 4(2,14) 0,46
Anxiété 9,75 (3,06) 8,75 (3,54) 0,07*
Qualité de Vie
Domaine physique 3,82 (0,96) 3,98 (0,54) 0,67
Domaine psychologique 3,48 (0,52) 3,69 (0,50) 0,04*
Domaine social 3,73 (0,50) 3,91 (0,25) 0,11
Domaine environnemental 3,63 (0,33) 3,64 (0,50) 0,04*
Péres (n=8)
Attachement parental 74,07 (4,26) 80,04 (7,67) 0,07*
Qualité relation conjugale 120,63 (13,95) 115,63 (19,71) 0,26
Dépression 4,38 (1,85) 4,75 (2,12) 0,33
Anxiété 6,25 (2,71) 4,75 (1,58) 0,23
Qualité de Vie
Domaine physique 4,16 (0,40) 3,95 (0,52) 0,26
Domaine psychologique 3,92 (0,39) 4,21 (0,33) 0,17
Domaine social 3,79 (0,56) 3,75 (0,46) 0,56
Domaine environnemental 3,69 (0,33) 4 (0,30) 0,09

*p<0,07 ; ** p<0,01

Pour le groupe de meres, des différences significatives sont apparues pour les scores

d’attachement maternel au bébé, de qualit¢ de vie psychologique et de qualité de vie
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environnementale. Les trois scores ont augmenté significativement entre la grossesse et deux
mois apres I’accouchement. La différence entre les scores d’anxiété prénatale et postnatale
était significative a p=0,07, les niveaux d’anxiété ont diminués de la grossesse a deux mois

apres I’accouchement.

Comparaison des moyennes des stratégies de coping utilisées entre les méres et les péres

ayant recu | ‘annonce du diagnostic d’'une pathologie feoetale

Les meres et les peres qui ont participé a cette étude n’ont pas utilisé les mémes stratégies
de coping suite a I’annonce du diagnostic de pathologie feetale. Pour certaines stratégies les

différences ont été significatives (cf. Tableau 6).

Tableau 6. Différences entre les méres et les péres concernant les stratégies de coping utilisées.

A X U de Mann-

Stratégies de Coping Méres (n=8) peres (n=8) Whitney

Moyenne (ET) Moyenne (ET) p
Coping actif 2,69 (0,46) 3,38 (0,52) 0,02
Planification 2,69 (0,53) 3,06 (0,50) 0,33
Soutien instrumental 3,00 (0,80) 2,50 (0,93) 0,20
Soutien émotionnel 3,06 (0,62) 2,06 (0,78) 0,02
Expression affective 3,00 (0,60) 2,00 (0,93) 0,02
Reéinterprétation positive 2,19 (0,96) 2,88 (0,74) 0,13
Acceptation 2,75 (0,65) 3,19 (0,70) 0,28
Déni 1,19 (0,37) 1,13 (0,23) 0,99
Blame 2,44 (0,73) 2,00 (0,89) 0,28
Humour 1,75 (0,65) 1,69 (0,53) 0,99
Religion 1,25 (0,38) 1,06 (0,18) 0,38
Auto-distraction 2,19 (0,37) 2,44 (0,86) 0,44
Utilisation de substances 1,19 (0,37) 1,25 (0,46) 0,96
Désengagement comportemental 1,31 (0,46) 1,06 (0,18) 0,38

Ainsi, les méres et les péres des moyennes significativement différentes en ce qui
concerne I’utilisation du coping actif, de la recherche de soutien émotionnel et de 1’expression
des sentiments. Les meres ont plus utilisé la recherche de soutien émotionnel (p=0,02) et
I’expression affective (p=0,02) que les péres, par contre ces derniers ont utilisé le coping actif

plus que les meres (p=0,02). Les trois stratégies de coping les plus utilisées par les méres ont
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été la recherche de soutien émotionnel (m=3,06), la recherche de soutien instrumental
(m=3,00) et I’expression affective des sentiments (m=3,00). Les trois stratégies de coping le
plus utilisé par les peres ont été le coping actif (m=3,38), ’acceptation de la situation
(m=3,19) et la planification (m=3,06).

Corrélations entre les stratégies de coping utilisées par les méres et les péres suite a
[’annonce du diagnostic de pathologie feetale et les variables évaluées deux mois apres
[’accouchement : attachement parental postnatal, alliance parentale, affects dépressifs,

affects anxieux et qualité de vie

Afin de mieux comprendre I’effet de 1’utilisation de certaines stratégies de coping sur
I’ajustement psychologique apres 1’accouchement un tableau croisé des corrélations entre les
stratégies de coping utilisées par chague membre du couple et les scores obtenus par chaque
membre du couple aux variables évaluées deux mois aprés I’accouchement a été construit (cf.
Tableau 7).

Les résultats ont montré que 1’utilisation du coping actif par les meres était associée a un
attachement postnatal a I’enfant plus élevé pour les meres (r=0,69, p=0,05) et pour les péres
(r=0,91, p=0,002). De méme, I’utilisation de la planification par les méres était associée a un

attachement postnatal a I’enfant plus élevé chez les péres (1=0,70, p=0,05).

Pour les meres, 1’utilisation du déni et du blame suite a I’annonce d’une pathologie foetale
était associé a des scores plus élevés d’affects dépressifs (r=0,81, p=0,02 ; r=0,87, p=0,005) et
a des scores plus faibles d’alliance parentale (r=-0,70, p=0,05 ; r=-0,71, p=0,05) deux mois
apres I’accouchement. L’utilisation de ’humour par les méres était associé a une meilleure
qualité de la relation conjugale pour les méres (r=0,80, p= 0,02) et pour les peres (r=0,74, p=
0,04). Elle était aussi positivement associée a la qualité de vie physique (r=0,73, p= 0,04),
sociale (r=0,71, p= 0,05) et environnementale (r=0,87, p= 0,005) des peres et négativement
associée a leurs scores d’anxiété (r=-0,69, p= 0,05). L’utilisation du désengagement
comportemental par les méres était négativement associée a leur attachement postnatal a
I’enfant (r=-0,69, p= 0,05) et positivement associée a leur score d’affects dépressifs apres

I’accouchement (r=0,73, p= 0,04).
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Tableau 7. Corrélations entre les stratégies de coping utilisées par les méres et les péres et les variables évaluées
chez chaque membre du couple.

Stratégies de Coping

Coping Désengag.
actif Comportem.

¢ & & 4 @ 4 ¢ 4 2 4 ¢ 4 2 4

Variables Postnatales Planific. Accept. Déni Blame Humour

Meéres (n=8)
Attachement postnatal ,69* -,10 ,10 26 /52 27 -27 -24 -40 -23 44 -34 -69* ,15
Alliance parentale .61 47 11 61 63 ,47 -70*-66 -71*-35 21 16 -64 ,05

Qualité relation 52 12 07 44 49 -01 -06 20 -22 -07 80* 16 -48 52

conjugale
Dépression -22 /13 44 -20 -10 -71* 81* 58 ,87**-08 ,05 -25 ,73* 01
Anxiété -0 -37 30 -64 -25 -29 53 -13 56 -21 -50 -31 23 -66
Qualité de vie
physique -19 /17 -59 38 ,19 46 /(12 -06 -03 -51 22 55 -51 -09
psychologique ,19 56 -15 48 3 02 04 -03 -06 -38 ,67 ,25 -45 /25
sociale 01 55 -36 57 14 27 -51 01 -52 (11 43 36 -21 /54
environnementale ,11 ,02 -33 ,010 -19 -12 -18 ,19 -29 49 55 48 -32 /48
Péres (n=8)

Attachement postnatal ,91** ,16 ,70* 27 /56 -25 -40 -14 -40 -14 56 -50 -30 ,43
Alliance parentale 82* -18 31 25 52 06 -37 -08 -49 ,10 /58 -45 -58 /41

Qualité relation 68 -14 17 24 44 -02 -17 07 -34 07 ,74* -33 -60 ,50

conjugale
Dépression -61 -42 -40 -19 -41 32 -02 22 -03 27 -67 ,18 46 -14
Anxiété -03 /13 32 -16 -07 ,05 -27 -49 -08 -05 -69*-02 ,32 -45
Qualité de vie
physique A7 -07 23 -26 -07 -50 -05 ,15 -12 42 [73* -58 -26 ,48
psychologique 33 ,10 -26 49 44 63 -46 -23 -53 -29 ,17 -05 -49 ,15
sociale 14 55 02 18 08 -3 ,17 33 ,16 -06 ,71* 36 ,08 51

environnementale 33 06 ,23 /18 23 -47 32 65 )21 17 87**-39 ,01 ,68
*p<0,05 ; ** p<0,01

Concernant les stratégies de coping utilisées par les péres, 1’acceptation était
négativement associée a la dépression chez les meres (r=-0,71, p= 0,05). L’utilisation de
substances par les péres était positivement associée aux scores d’anxiété paternelle (r=0,88,
p=0,004) et négativement associée a la qualité de la relation conjugale (r=-0,74, p=0,04) et la
qualité de vie physique (r=-0,87, p= 0,005) et psychologique (r=-0,75, p= 0,03) des meres.
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DISCUSSION

L’ajustement psychologique des parents apres la naissance d’un enfant pour lequel une
pathologie a été diagnostiquée pendant la période prénatale implique que les futurs parents
utilisent des stratégies d’adaptation spécifiques. Ces stratégies sont mises en place dés
I’annonce du diagnostic prénatal de pathologie chez le bébé et ont un impact sur la fagon dont
les parents s’ajustent a la parentalité et construisent leur role parental. C’est aussi connu que
les personnes utilisent des stratégies d’adaptation différentes pour faire face aux évenements
stressants. Dans la présente étude ces deux axes, temporalité et genre des participants, ont été
prises en compte. Ainsi, a ’aide d’un protocole longitudinal évaluant les méres et les peres, il
a été possible d’examiner les patterns selon lesquelles les stratégies d’adaptation utilisées
apres I’annonce du diagnostic de pathologie fcetale ont influencé 1’ajustement au rdle parental
de chaque parent. Il a aussi été possible d’examiner les effets d’interaction, c’est-a-dire,
comment les stratégies d’adaptation utilisées par un membre de la dyade aprés I’annonce du

diagnostic ont influencé la construction du réle parental par I’autre membre de la dyade.

Dans la présente étude la construction du rdle parental a été évaluée a I’aide de deux
concepts : I’attachement des parents a I’enfant et ’alliance parentale. Ces deux variables ont
¢té mesurées chez les méres et les péres deux mois aprés 1’accouchement afin de comprendre
comment chaque parent pergoit sa relation affective avec le bébé et avec 1’autre parent. La
qualité de la relation conjugale, la détresse psychologique (dépression et anxiété) et la qualité

de vie ont aussi été mesurées deux mois aprées 1’accouchement.

D’aprés les résultats trouvés dans la présente étude, il est possible de constater une
certaine homogeénéité entre les meres et les péres quant a la construction du réle parental.
L’attachement au bébé deux mois aprés 1’accouchement ne différe pas significativement entre
les méres et les péres ce que suggére que les deux parents sont impliqués de facon assez
équivalente dans la relation affective avec leur bébé. De plus, I’attachement parental s’est
accru de facon significative de la période de la grossesse a la période postnatale pour les deux
parents. Ce résultat met en évidence que le diagnostic prénatal d’une pathologie feetale n’a pas
porté préjudice a I’établissement de la relation affective des parents envers le bébé. Cette
notion est en accord avec les conclusions d’une autre étude qui a montré que, lorsque la

décision de poursuivre la grossesse est prise suite au diagnostic d’une pathologie fcetale,
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I’attachement prénatal des méres a leur bébé peut augmenter (Ruschel, Zielinsky, Grings,
Pimentel, Azevedo, Paniagua et Nicoloso, 2014). Ainsi, si, d’un c6té, les parents anticipent
les difficultés et les exigences imposées a long terme par la maladie, de 'autre coté, ils
maintiennent un lien affectif fort avec le bébé et malgré la pathologie les méres considérent
que le bébé est encore et toujours leur bébé (Hedrick, 2005). Ceci est valable pour la période
prénatale et pour la période postnatale.

En ce qui concerne [D’alliance parentale, les meres et les peres ne different pas
significativement dans leur appréciation et ils évaluent leur r6le en tant que parents et leur
relation de coparentalité de facon positive. On peut suggérer que ceci est en lien avec la
perception positive que les parents ont de leur relation conjugale. En fait, les études mettent
en évidence une association importante entre la qualité de la relation de couple et 1’alliance
parentale aprés la naissance. Dans la présente étude, les couples ont une perception positive
de leur relation conjugale pendant la grossesse et ceci perdure deux mois apres
I’accouchement. Sachant que la relation conjugale est une base importante pour 1’ajustement
parental et pour I’établissement de la relation coparentale, une relation conjugale favorable a
permis aux parents de construire leur role parental d’une fagon adaptée dans la situation

particuliere du diagnostic d’une pathologie feetale.

Une différence importante entre la periode prénatal et la période postnatale concerne le
niveau d’anxiété des meéres qui a significativement diminué, et de qualité de vie
psychologique qui a significativement augmenté. Ce résultat indique une amélioration de
I’état psychologique des meéres de la grossesse a deux mois aprés 1’accouchement. La
possibilité d’établir un lien réel avec le bébé et la confrontation directe avec la pathologie
peuvent avoir contribué a une plus grande stabilité émotionnelle. Pendant la grossesse, la
pathologie reste dans le domaine de 1’abstrait. L anticipation des possibles conséquences du
diagnostic et de DI’efficacité des traitements postnataux peuvent induire un certain niveau

d’anxiété qui diminue une fois que le bébé est né et qu’il peut étre soigné.

Concernant le coping face a un diagnostic d’une pathologie feetale, les méres et les péres
utilisent des stratégies distinctes suite a ’annonce. Les méres utilisent plus des stratégies
ciblées sur les emotions et la recherche de soutien moral, de sympathie ou de compréhension
d’autrui et en exprimant ses propres sentiments. Cette dernicre stratégie, lorsqu’elle est
provisoire, peut étre fonctionnelle pour faire face aux sentiments de perte voire de deuil, qui

sont fréquemment présents dans le contexte du diagnostic d’une maladie chez le bébé. Elles
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recherchent aussi le soutien social instrumental, une stratégie centrée sur le probleme ou 1’on
recherche des conseils, de I’assistance ou/et des informations. Par contre, Les péres ont utilisé
I’acceptation de la situation, cette stratégie d’acceptation pu permettre aux peres de mieux
s’engager dans une démarche active de confrontation avec le diagnostic. Ainsi les peres font
face au diagnostic avec des stratégies surtout centrées sur le probléme, tel que le coping actif
et la planification. Ces deux stratégies ont pu aider les peres a minimiser les effets négatifs de
la confrontation avec le diagnostic, par exemple, en organisant un plan de suivi de la
grossesse avec les soignants, en participant lors des consultations et des examens ou en
gardant la perception de contrdle de la situation a travers des actions concrétes et immédiates.
Les niveaux faibles d’anxiété peuvent étre expliqués par Iutilisation de ces types de

stratégies.

Les effets des stratégies de coping se font sentir a deux niveaux : intraindividuel et
interindividuel. Au niveau intraindividuel, I’utilisation du déni et du blame par les méres suite
a I’annonce du diagnostic représentent des facteurs de risque pour la relation de coparentalité
dans la mesure ou les méres qui les utilisent sont moins impliquées dans cette relation et
déprécient le rble des péres. Ces stratégies de coping sont aussi des facteurs de risque d’une
augmentation des affects dépressifs de la mere. La prévention de ce trouble doit alors passer
par un travail avec les femmes enceintes suite a I’annonce de la pathologie feetale en ciblant
leurs croyances sur la réalité et la causalité du diagnostic. Le refus de croire a I’existence
d’une pathologie ou un sentiment de culpabilité excessif peuvent constituer des indications
pour une prise en charge psychothérapeutique suite a 1’annonce du diagnostic visant la
prévention d’une symptomatologie dépressive en période postnatale. De méme pour le
désengagement comportemental, les femmes enceintes qui ne font pas d’efforts pour faire
face au diagnostic de la pathologie et qui évitent le contexte médical sont plus a risque de
dépression postnatale et de développer un faible attachement au bébé, suite a un

désinvestissement affectif déja mis en place pendant la grossesse.

L’utilisation du coping actif et I’humour sont des stratégies adaptatives pour les meéres
aprés 1’accouchement et alors protectrices de 1’ajustement psychologique. Le coping actif
permet I’établissement d’une relation affective plus fort avec le bébé. L’utilisation de cette
stratégie réduit probablement 1I’'impact négatif de 1’annonce du diagnostic permettant aux
meres de construire une relation d’attachement forte avec leur enfant. Lhumour est important

pour la qualité de la relation conjugale. Cet effort cognitif qui peut permettre de relativiser le
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probleme peut permettre de garder une dynamique de couple stable et axé sur des émotions

positives.

Au niveau interindividuel, 1’utilisation de certaines stratégies de coping par les meres sont
favorables pour leurs conjoints. C’est important de souligner 1I’impact de I’utilisation du
coping actif et de la planification par la mére suite a ’annonce du diagnostic de pathologie
feetale comme étant un facteur protecteur de I’attachement futur du pére au bébé apres
I’accouchement. C’est-a-dire que les meres qui utilisent ces stratégies arrivent & mieux gérer
la confrontation au diagnostic et ceci influence positivement la qualité du lien affectif de leur
partenaire au bébé par la suite. Le coping actif des meres permet aussi que les péres
pergoivent la relation coparentale comme étant plus efficace, respectant et valorisant plus de

role de chaque parent apres la naissance.

L’utilisation de I’humour par les meres a aussi un effet protecteur de I’ajustement des
peres deux mois apreés I’accouchement. Comme les meres, les peres évaluent la relation
conjugale d’une fagon plus positive lors que les conjointes utilisent cette stratégie. Ils
présentent aussi moins d’anxiété et plus de qualité¢ de vie. Malgré le caractére évitant de cette
stratégie, le fait d’empécher la mére d’étre submergé par des émotions négatives apres

I’annonce du diagnostic est protecteur de I’ajustement postnatal du pere.

De méme, I’utilisation de certaines stratégies de coping par les peres sont protectrices de
I’ajustement psychologique des méres apres I’accouchement, notamment 1’acceptation de la
réalité du diagnostic par les péres. Ainsi, I’utilisation de cette stratégie de coping centrée sur
I’émotion par les peres est importante pour les méres dans la mesure ou elle aide a prévenir

I’apparition de symptomes dépressifs maternels deux mois apres 1’accouchement.

Limites

La taille de I’échantillon est la principale limite de cette étude. De plus, la participation a
I’étude était volontaire et libre ce qui peut avoir induit la constitution d’un échantillon avec
des participants présentant un profil psychologique particulier dans toute la population de
couples ayant regu le diagnostic d’une pathologie feetale. Ceci fait que les résultats sont
certainement spécifiques a ce groupe de participants donc pas généralisables a toute la

population.
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Conclusion

C’est important de souligner que les liens trouvés entre les stratégies de coping et les
variables de I’ajustement psychologique des méres et des peres apres 1’accouchement sont tres
spécifiques au contexte du diagnostic prénatal d’une pathologie feetale. Dans une étude
réalisée en parallele aupres des couples avec une grossesse non-pathologique, I’effet
protecteur de certaines stratégies telles que coping actif et la planification n’a pas été retrouvé.
L’importance de I’utilisation de certaines stratégies de coping pour 1’ajustement des parents
apres I’accouchement pourra alors étre liée aux niveaux accrus de stress suite a I’annonce du
diagnostic d’une pathologie feetale, ne se vérifie pas lors d’une grossesse non-pathologique.
Ces résultats peuvent guider la pratique clinique des psychologues aupres de couples visant la
promotion du développement équilibré et I’ajustement de la famille suite au diagnostic

prénatal d’une pathologie chez le bébe.
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2.2.3. Résumé de I’article

Introduction : Le diagnostic prénatal d’une pathologie feetale représente une situation d’extréme
exigence pour les futurs parents. Plusieurs réponses cognitives et émotionnelles sont
systématiquement présentes lors de 1’annonce d’un diagnostic de pathologie chez le feetus pendant
la grossesse.

Objectifs : L’objectif de la présente étude a été 1) d’évaluer I’ajustement psychologique des
parents qui, suite & I’annonce du diagnostic d’une pathologie feetale, ont poursuivi la grossesse et
2) d’examiner comment 1’utilisation de certaines stratégies de coping influence la construction du
role parental aprés I’accouchement pour ces parents

Meéthodologie : L’étude a été réalisée auprés de 8 couples hétérosexuels (16 participants) ayant
recu I’annonce du diagnostic d’une pathologie chez le foetus et qui ont poursuivi la grossesse apres
le diagnostic. Les participants ont rempli un cahier de questionnaires pendant le troisiéme
trimestre de grossesse et deux mois aprés I’accouchement évaluant les stratégies de coping,
I’attachement parental, I’alliance parentale, la qualité de la relation de couple et la qualité de vie.

Résultats : Les meres et les péres ont utilisé de facon distincte des stratégies de coping. Les méres
ont utilisé des stratégies de coping centré sur I’émotion et les péres des stratégies de coping centré
sur le probléme. L’utilisation du coping actif par les méres et par les peres a influencé leur propre
attachement au bébé ainsi que celui de leur partenaire. L’utilisation de certaines stratégies de
coping par un des parents a eu un impact sur 1’ajustement psychologique de I’autre parent.

Discussion : La mise en évidence des liens significatifs permet de révéler la présence de
stratégies de coping pouvant étre considérées comme facteur de protection ou de vulnérabilité
pour I’ajustement postnatal des parents ayant regu le diagnostic de pathologie chez le feoetus
pendant la grossesse et aprés 1’accouchement.

Mots-clés : Diagnostic Prénatal, Parentalité, Stratégies de Coping, Attachement Parental, Alliance
Parental
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2.3. Etude longitudinale du diagnostic prénatal a douze mois

apres I’accouchement (T1 — T4)

Etude qualitative de I’ajustement psychologique d’un couple
ayant recu le diagnostic de pathologie chez le feetus pendant

la grossesse.

2.3.1. Introduction de 1’étude

L’annonce du diagnostic d’une pathologie feetale peut avoir un impact a long terme sur le
bien-étre et le fonctionnement psychologique des parents. Dans cette étude une méthode
exploratoire et qualitative a ¢t€é mise en place pour examiner le profil d’ajustement
psychologique d’un couple ayant regu le diagnostic de pathologie chez le bébé pendant la
grossesse. Quatre moments d’évaluation ont été réalisés : pendant la grossesse, deux mois
apres 1’accouchement, six mois apres I’accouchement et douze mois apres 1’accouchement.
Pour ce couple le diagnostic a été confirmé aprés 1’accouchement et un protocole de

traitement qui incluait une intervention chirurgicale a six mois a été mise en place.

L’objectif était de mettre en lumiére et de réfléchir aux principales implications cliniques

de ce parcours de parentalité.

2.3.2. Etude de cas

Le couple C a regu le diagnostic d’une pathologie chez le foetus pendant le troisieéme
trimestre de grossesse. Au moment de leur participation a 1’étude le couple a déja un enfant de
deux ans bien portant. Le couple a accepté de participer a I’étude et a répondu aux quatre
temps d’évaluation. De plus, deux entretiens cliniques semi-structurés ont été realisés aupres
du couple, le premier pendant la grossesse, environ cing semaines aprés 1’annonce, et le

deuxiéme deux mois apres la naissance du bébé.

Les deux membres du couple ont rapporté I’annonce du diagnostic comme le moment le

plus difficile de la grossesse. Pour la mére, I’annonce du diagnostic a induit des sentiments
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d’angoisse et de peur d’un possible handicap, voire de mort a la naissance du bébé. Pour elle,
la ressource la plus importante pour faire face a ses réponses cognitives et emotionnelles a été
le soutien du réseau social dans la mesure ou 1’échange avec les proches lui a permis de se
sentir rassurée par rapport au diagnostic. Le pere a mentionné que 1’attente entre I’annonce du
diagnostic et la consultation avec le médecin spécialiste a été percue comme trés longue. Il
apparait que de fagon objective, 15 jours a peine se sont déroulés entre le diagnostic et cette
consultation, cela ne représente pas une période d’attente trop longue, mais le doute et

I’incertitude associés au diagnostic ont fait que cette attente a été difficile a vivre.

Durant cette période, le pere a témoigné de ’empathie a la mére qui portait le feetus et qui
¢tait en alerte. Plusieurs facteurs ont ét¢ importants pour 1’ajustement du pere suite a la
consultation avec le spécialiste, notamment, le fait que « la grossesse se passait bien dans
I’ensemble et que le bébé naisse a terme », le fait de « savoir ce qui allait se passer par la
suite », « avoir déja un enfant pour qui tout s’était bien passé ». Le travail et les occupations

du temps libre ont permis au pére de se « réfugier », de « s’occuper 1’esprit ».

L’entretien réalisé deux mois apreés 1’accouchement a mis en exergue un sentiment de
soulagement pour les deux parents. Avoir recu toutes les informations pendant la grossesse,
lors des consultations avec le spécialiste et le chirurgien ont aidé a 1’ajustement pendant la
période postpartum. Les informations données aux parents aprés les premiers examens du
bébé apreés la naissance ont été de méme nature que précédemment et cette cohérence entre les
informations recues avant et apres la naissance a rassuré les parents et leur ont permis de ne

pas étre débordés suite a la naissance.

Par rapport au diagnostic, confirmé apres la naissance, la mere affirme « depuis qu’il est
né, qu’on voit qu’il va bien, j’y pense méme pas. Je sais qu’il est malade mais il va bien, de le
voir j’ai I’'impression qu’il a rien. C’est ¢ca qui est ambigué, je sais qu’il a quelque chose mais
quelque part j’ai I’impression qu’il n’a rien ». La naissance et le fait que le bébé se porte bien
ont aidé la mére a s’ajuster au niveau psychologique apres 1’accouchement. La chirurgie a
réaliser six mois environ aprés 1’accouchement était envisagée comme 1’événement le plus
marquant de la premiere année de vie de ’enfant. Par contre, le fait d’avoir été bien informés
lors des consultations pendant la grossesse et aprés I’accouchement a été un facteur important

pour faire face a cette chirurgie.
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Le pere s’est aussi senti soulagé apres le stress associé a I’accouchement et deés que le
bébé est rentré a la maison. Comme pour tous les parents, le plus difficile a gerer était la
fatigue et les responsabilités associées au fait d’avoir deux enfants, mais la question de la

malformation n’était plus un facteur de détresse.

Les deux membres du couple ont aussi complété des questionnaires d’évaluation du
fonctionnement psychologique et les réponses ont permis de construire des profils

d’ajustement présentes ci-dessous.
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Figure 1. Comparaison de I’évolution de la qualité de la relation conjugale de la mére et du pere du diagnostic
prénatal a 12 mois aprés ’accouchement.

Les profils permettent de voir que la qualité de la relation conjugale était percue comme
bonne pendant toute la période de transition vers la parentalité (score supérieur a 100). Apres
I’accouchement mére et pére ont inversé leurs perceptions mais ils sont restés cohérents dans
la fagon d’évaluer leur relation conjugale (cf. Figure 1). Le rapprochement des scores six mois
apres I’accouchement peut étre expliqué pour une plus grande proximité/complicité dans le
couple comme stratégie pour faire face a Iintervention chirurgicale pour traiter la

malformation de 1’enfant.
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Figure 2. Comparaison de I’évolution des affects dépressifs chez la mére et chez le pére
du diagnostic prénatal a 12 mois aprés ’accouchement.
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Figure 3. Comparaison de I’évolution des affects anxieux chez la mére et chez le pére du
diagnostic prénatal & 12 mois aprés I’accouchement.

\

Aussi pour les affects dépressifs et anxieux le temps d’évaluation a six mois apres
I’accouchement représente un point charniére de I’ajustement psychologique des deux
membres du couple (cf. Figure 2 et 3). Les deux membres du couple ont présenté des niveaux
sous-cliniques de dépression et d’anxiété. La mere a présenté des scores plus élevés d’anxiété

pendant la grossesse et six mois aprés 1’accouchement, aux alentours de I’intervention
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chirurgicale. Les sentiments d’incertitude et angoisse ressentis aprés I’annonce de la
malformation feetale et le contexte d’hospitalisation et chirurgie du bébé ont été probablement
associes a cette augmentation de la symptomatologie anxieuse. Elle a, par contre, augmenté
davantage six mois apres l’accouchement probablement dii a la séparation induite par

I’hospitalisation du bébé.

Le pere a lui présenté des niveaux de dépression et d’anxiété moins élevés six mois apres
I’accouchement. En tenant compte les résultats proches en termes de qualité de la relation
conjugale, ce résultat peut mettre en évidence un effet de compensation dans le couple : le
besoin de soutien de la mere pour faire face a la séparation et a I’hospitalisation du béb¢é aurait
pu déclencher chez le pére des comportements visant I’ajustement des deux conjoints a leur

situation particuliére ce qui aurait pu étre adaptatif pour les deux.
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Figure 4. Comparaison de I’évolution de 1’alliance parentale de la mére et du pére de 2 & 12 mois
apres 1’accouchement.

Nous retrouvons le méme phénomeéne pour ’alliance parentale concernant I’importance
du temps d’évaluation six mois apreés ’accouchement pour les parcours d’ajustement de
chaque conjoint (cf. Figure 4). L’alliance parentale représente la fagon dont chaque parent
valorise la relation de coparentalité et le role parental de 1’autre parent. Le score obtenu par la
mere montre qu’elle a évalué la relation de coparentalité d’une fagon moins positive lorsque
les exigences associées au role parental sont devenues plus spécifiques di au contexte de

santé¢ et au suivi médical de I’enfant. Dans un autre sens, le score du pere a augmenté ce qui
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indique la valorisation du role parental développé par la mere et de ses comportements de
caregiving envers leur enfant. L’évolution de 1’alliance parentale qui a été trouvé dans le
couple peut indiquer une dynamique spécifique qui est influencée par le parcours de santé de
I’enfant. Au niveau de I’alliance parentale, la mére a moins bien évalué¢ 1’alliance parentale
six mois apres 1’accouchement tandis que le pére 1’a évaluée plus positivement. Le résultat est
une évaluation plus semblable de la réalité ce qui peut représenter une plus grande cohérence

a ’intérieur du couple.

Les profils de I’attachement des parents a 1’enfant montrent que pendant la grossesse les
deux parents percevaient de facon analogue le lien affectif avec leur bébé. L’attachement
maternel au bébé a augmenté davantage a deux moments, le premier apres 1’accouchement et
le deuxieme aprés I’intervention chirurgicale. Pendant ’entretien la mére a souligné la peur
anticipée de perdre son bébé lors de ’accouchement. Ce sentiment a pu avoir un effet délétere
sur I’établissement du lien d’attachement de la mere envers le bébé pendant la grossesse.
Aprés 1’accouchement, le bon état de santé de I’enfant et le sentiment de soulagement
conséquent ont probablement permis a la mére de construire une relation affective plus forte
avec son bébé. Jusqu’au moment de la réévaluation de la malformation et 1’hospitalisation de
I’enfant, ce lien est resté stable puis, apres la chirurgie, il a de nouveau évolué de maniére

avantageuse.
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Figure 5. Comparaison de I’évolution de I’attachement maternel et paternel du diagnostic prénatal
a 12 mois aprés 1’accouchement.
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Le parcours du pére ne suit pas le méme profil. Le profil suggere que le pere s’est plus
engagé dans la relation affective avec le bébé pendant les moments plus difficiles, c’est-a-
dire, pendant la grossesse et lors de la réévaluation de la malformation et I’hospitalisation de
I’enfant. L’¢évaluation de I’attachement parental inclut des items concernant le temps que le
parent dédie a son enfant et ’intensité de la préoccupation vis-a-vis I’enfant. Ainsi, pendant la
grossesse et lors de 1’hospitalisation de I’enfant, le pére a probablement investi davantage
dans la relation avec son bébé ce qui a induit I’augmentation de I’attachement parental durant

ces deux périodes, soit pendant la grossesse et six mois apres 1’accouchement.
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Figure 6. Comparaison de I’évolution de la qualité de vie physique de la mére et du pére du
diagnostic prénatal a 12 mois aprés I’accouchement.

La qualité de vie des deux parents suit un profil semblable pour les quatre domaines. La
qualit¢ de vie physique a diminué de la grossesse a deux mois aprés I’accouchement et a
apres augmenté légerement jusqu’a douze mois apres 1’accouchement. Les deux membres du
couple ont évalué leur qualité de vie physique comme étant bonne. Les niveaux plus bas
obtenus apres 1’accouchement sont en lien avec les sentiments de fatigue et de manque de

sommeil décrits lors de I’entretien deux mois apres I’accouchement.
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Pour la qualit¢ de vie psychologique, 1’augmentation des scores aprés 1’accouchement
suivi d’une progressive stabilisation est évidente. La qualité de vie psychologique de la mere
est moins bonne que celle du pére pendant le parcours de parentalité étudié mais elle reste
réguliere. La période de la grossesse marquée par I’annonce du diagnostic de pathologie chez
le feetus a probablement eu un impact important sur certaines facettes de la qualité de vie
psychologique telles que les sentiments négatifs, estime de soi, croyances personnelles et

pensées, apprentissage, mémoire et concentration.
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Figure 7. Comparaison de I’évolution de la qualité de vie psychologique de la mére et du pére du diagnostic
prénatal & 12 mois aprés 1’accouchement.

Au final, cette analyse qualitative montre que le diagnostic d’une pathologie chez le bébé
pendant la grossesse a eu un impact a long terme sur plusieurs domaines de la vie de ce
couple pendant tout le parcours de parentalité étudié. La grossesse est le moment le plus
difficile marqué par une augmentation de I’anxiété et par une plus faible qualité de vie. Apres
I’annonce, la naissance a été vécue comme un soulagement. Le contact réel avec le bébé
induit un sentiment de contrdle et de maitrise qui aide a régulariser les symptomes d’anxiété
et a renforcer la qualité de vie psychologique. Dans ce couple, plusieurs éléments aménent a
croire que la dynamique conjugale fonctionne en tant que facteur protecteur dans le sens ou,
lors des moments les plus exigeants tels que I’hospitalisation de 1’enfant, les deux parents ont

des visions analogues de 1’état du couple au niveau conjugal et parental dans de tels moments
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Le suivi psychologique et médical des parents dans ce contexte doit tenir compte du fait
que 1’ajustement des parents ne se fait pas de fagon linéaire et que des événements lies au
diagnostic peuvent avoir un impact sur le bien-étre des parents pendant ’année qui suit
I’annonce et la naissance de I’enfant. Ce couple parait avoir une relation conjugale de qualité
et des compétences pour faire face aux exigences associées au suivi médical de ’enfant. Par
contre, d’autres couples pourront rencontrer des difficultés spécifiques, par exemple, lors des
examens de réévaluation de la pathologie ou, surtout, quand le bébé doit rester hospitalisé

apres la naissance ou pendant des périodes prolongées.

Les représentations que les soignants sur les pathologies congénitales ne sont pas toujours
identiques a celles des parents. La mére du couple C disait lors de 1’entretien deux mois aprés
I’accouchement que les médecins n’étaient pas alarmistes quant aux conséquences de la
malformation et aux résultats de la chirurgie. Néanmoins, ses niveaux d’affects anxieux et
d’affects dépressifs ont augmenté davantage a ce moment précis. Le fait de ne pas avoir été
suivie de facon réguliere entre le postpartum et le moment ou I’intervention chirurgicale a eu
lieu a probablement eu un impact sur son bien-étre et induit un registre plus anxieux six mois
apres I’accouchement. Ainsi, il parait important de maintenir un suivi rapproché des parents
surtout quand des interventions médicales et/ou chirurgicales sont prévues a cause du risque

de détresse aigu€ qu’elles pourraient induire.
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V. DISCUSSION ET PERSPECTIVES

Dans ce chapitre final sont présentées des réflexions suite aux principales conclusions de
notre projet doctoral. Les discussions spécifiques a chaque étude donnent ici place a une

méta-discussion dont objectif est d’établir un pont entre la recherche et la pratique.

Dans ce travail doctoral une attention particuliere a été portée a I'impact du diagnostic
d’une pathologie feetale sur le fonctionnement des couples ayant vécu cette expérience. Cette
problématique, assez spécifique et issue de la pratique clinique, a rapidement donné lieu a
d’autres questionnements, notamment, comment les couples vivent-ils la transition vers la
parentalité ? Ou quels sont les facteurs qui font que certains couples réussissent a s’adapter
aux exigences de la parentalité, en général, et au diagnostic prénatal, en particulier ? Ou,
encore, comment cliniciens et chercheurs peuvent-ils apporter aux couples le soutien

nécessaire et efficace afin de promouvoir leur ajustement dans chacune de ces situations ?

La singularité de ce theme dans la recherche en psychologie de la santé transparait par le
fait que, pour la plupart des personnes, la grossesse et la période apres ’arrivée de I’enfant ne
représentent pas une situation de maladie. Malgré les protocoles de suivi biomédical assez
chargés en terme de consultations, d’examens ou de procédures de dépistage de maladies chez
la mere ou le feetus tout au long de la grossesse, la plupart des femmes enceintes et futurs
peres restent €loignés d’un vrai contexte de maladie. De plus, c’est une période ou le suivi
médical est bien délimité dans le temps (9 mois) et sans les contraintes imposées par un état
de maladie chronique. Néanmoins, la compréhension du vécu des personnes lors de la

transition vers la parentalité reste d’une importance fondamentale.

Depuis assez longtemps, la littérature a mis en évidence I’impact de la naissance d’un
enfant sur le fonctionnement et les dynamiques existantes au sein du couple ou de la famille.
Une notion largement accepté aujourd’hui est que, méme sans étre un processus de santé ou
maladie au sens strict, la grossesse et I’expérience de la parentalit¢ ameénent a des
transformations profondes et irréversibles dans la vie des personnes et des couples. Pour cela,
plusieurs auteurs identifient cette période comme un tremplin développemental dont
I’accomplissement dépend a la fois des ressources et des facteurs de vulnérabilité présentés

par chacun. Et la facon dont chaque parent et le couple se réorganise autour de cet événement
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contribue au parcours de vie de I’enfant et de sa famille avec des consequences a long terme

dans les sphéres psycho-affective et sociale.

Le diagnostic prénatal d’une pathologie feetale établie une circonstance spécifique pour
certains couples dans le parcours de parentalité. L’annonce d’une maladie chez le feetus
engendre une expérience de stress, voire de traumatisme, et implique le déploiement de
multiples efforts d’ajustement. Submergés dans la complexité des réponses émotionnelles et
cognitives consécutives a I’annonce du diagnostic, les parents sont obligés d’entrer dans un
contexte de maladie caractérisé par un langage particulier et un protocole propre. Ils sont
obligés de prendre des décisions souvent basées sur des probabilités et sur la base d’un
raisonnement hypothétique et de prendre en main le cours de la grossesse qui, jusqu’a
récemment, se déroulait sans intervention externe. Cette responsabilité est souvent ressentie
comme un lourd fardeau et, selon 1’évolution et I’aboutissement, peut laisser des marques plus

ou moins profondes.

Aussi bien lors d’une grossesse qui évolue dans des conditions normales, que suite a
I’annonce d’une pathologie feetale, le parcours de chaque parent n’est pas construit de fagon
isolée. Le couple représente I’ « Unité » d’étude et les processus d’ajustement sont focalisés
sur les interactions entre les deux membres. Les études présentées dans cette thése doctorale
mettent en exergue la perspective d’interdépendance en s’appuyant sur une approche
dyadique. Cette approche est basée sur la notion que les deux membres de la dyade ne sont
pas indépendants, ¢’est-a-dire, les comportements et le fonctionnement de 1’un influencent les
comportements et le fonctionnement de 1’autre. Au niveau statistique, cette approche permet
d’analyser les interactions entre les deux membres de la dyade et de Vérifier la présence
d’effets acteurs et d’effets partenaires. Dans notre recherche, ciblée sur la dyade conjugale
pendant la transition vers la parentalité, il a été possible d’analyser les processus d’ajustement
psychologique selon une structure dyadique, c¢’est-a-dire, d’évaluer comment les perceptions
et les comportements aussi bien de la femme que de I’homme conditionnent les outcomes de
I’un et de I’autre en termes de détresse psychologique, qualité de vie, attachement parental et
coparentalité. Visiblement, entre les deux membres d’un couple, 1’ajustement psycho-

affective de I’un dépend aussi des ressources et des vulnérabilités de I’autre.

Une des dimensions du fonctionnement psychologique qui s’est montrée trés importante
pour I’ajustement des couples est I’attachement adulte envers le partenaire. Des études

précédemment présentées ont montré la robustesse théorique et le pouvoir prédictif de ce
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concept en ce qui concerne 1’ajustement psychologique a la parentalité. C’est-a-dire que la
dynamique sociocognitive qui affecte les processus comportementaux et affectifs dans les
relations conjugales (Shaver et Mikulincer, 2004) etablie une base importante pour le
déroulement des processus de parentalit¢é. Récemment, d’autres études ont mis en exergue
I’importance de cette variable et soulignent qu’un attachement sécure est essentiel pour une
adaptation positive face au stress inhérent a certains événements de vie. Dans ce projet
doctoral, les résultats vont dans la méme direction pour les deux situations en étude, non-
pathologique et pathologique, renforcant la notion que les styles d’attachement, mise en place
tout au long de la vie, sont d’importants facteurs de régulation émotionnelle et ont un impact
sur le fonctionnement individuel et conjugal pendant la période périnatale. Cette influence a
été rapportée en ce qui concerne la qualité de vie, la qualité de la relation conjugale et
I’ajustement au role parental aussi bien au niveau interindividuel qu’intraindividuel. Cette
conclusion corrobore I’idée que la transition vers la parentalité, due aux niveaux significatifs
de stress ressentis par les parents, active les ressources et les vulnérabilités associées a chaque
style d’attachement qui a leur tour peuvent avoir un impact sur les comportements parentaux

(Wilson, Rholes, Simpson et Tran, 2007).

Un axe central de la présente recherche a été 1’étude de la construction du role parental.
Le rdle parental a été conceptualisé a I’aide de deux variables : ’attachement des parents au
bébé, pendant la grossesse et aprés I’accouchement, et la qualité de la relation coparentale
définie comme alliance parentale. La réalité de la grossesse fait que les meres et les péres
n’ont pas le méme parcours d’ajustement aux roles parentaux. La femme, physiquement lié au
bébé dés le debut, construit son identité en tant que mére en partie sur la relation privilégiée
qu’elle a avec son enfant. La perception des mouvements du béb¢, les changements
physiques, la permanence du lien font que la relation affective entre mere et bébé se
développe presque librement de toute forme d’influence externe. De plus, la mére « contréle »
I’acces au beébé, ce qui lui donne toute la responsabilité mais aussi tout le pouvoir de réguler
les échanges entre le monde social extérieur et le bébé. De son coté, afin de construire sa
relation avec le bébé pendant la grossesse, le pére devra combler un certain fossé et la réussite
de la construction du lien affectif dépende a la fois de facteurs individuels, tel que la
personnalité et le style d’attachement du futur pére, mais aussi de facteurs conjugaux, tel que

la qualité de la relation de couple.
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La relation conjugale et la dynamique psycho-affective du couple sont ainsi le terrain sur
lequel se batissent, d’un coté, la relation entre les parents et ’enfant et, de ’autre, la relation
de coparentalité, entre les deux parents. Les deux relations dépendent ainsi des
caractéristiques personnelles de chaque parent et de la fagon dont chacun édifie son identité
en tant que parent et de la co-construction de la parentalité.

Dés la grossesse, il est important de saisir I’évolution du couple a la fois au niveau
individuel et dyadique. Selon I’hypothése du spillover (Emery, Hetherington et Dilalla, 1984,
cit in. Gallagher, Huth-Bocks et Schmitt, 2015), certains aspects de la dynamique
comportementale et affective dans le couple peuvent étre transférés a d’autres relations dans
la famille, en particulier la relation entre les parents et I’enfant. Ainsi, la qualit¢ de la
dynamique conjugale influence la disposition des parents pour se lier affectivement a leur
enfant. En conséquent, le stress vécu dans la relation conjugale a un impact négatif sur les
comportements parentaux tandis qu’une relation conjugale stable a un effet protecteur du lien

établie entre les parents et I’enfant.

Cette perspective est encore plus importante pour les couples ayant vécu I’expérience
d’un diagnostic de pathologie chez le bébé pendant la grossesse. Dans cette situation, un
niveau de stress supplémentaire s’ajoute a celui de la transition vers la parentalité. D’autant
plus que pour les grossesses non-pathologiques, a la suite de 1’annonce d’un diagnostic
prénatal, les futurs parents doivent implémenter des stratégies pour faire face aux événements.
L’édification du rdle parental et la co-construction de la parentalité par les deux membres du
couple sont perturbées par la nécessité de s’adapter a la maladie de leur futur enfant. Dans
cette situation, nous avons pu constater que certains aspects du fonctionnement individuel, tel
que des stratégies de coping adaptées sont capitales. Par exemple, 1’utilisation de stratégies
centrées sur le probléme tel que le coping actif ou la planification, apparaissent pour les
couples ayant regu un diagnostic de pathologie feetale pendant la grossesse étre un facteur
protecteur de 1’attachement des parents au bébé apres 1’accouchement. Par contre, 1’utilisation
de stratégies, tel que le blame de soi ou le déni de la situation, et les stratégies d’évitement, tel
que le désengagement comportemental ou I’utilisation de substances, sont des facteurs de
vulnérabilité. Encore une fois, les niveaux individuel et dyadique s’interconnectent dans le
sens ou le fonctionnement d’un membre du couple influence le parcours d’adaptation de

I’ autre.
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Les apports des études de ce doctorat vont nous permettre d’élaborer des propositions en
termes d’interventions qui pourraient étre mises en place auprés des couples en détresse face a
la parentalité et, en particulier, suite a 1’annonce du diagnostic d’une pathologie feetale. Une
premiére proposition concerne la nature de I’intervention et souligne I’intérét de la prévention,
ici la prévention de la psychopathologie et de la souffrance humaine. Dans une premiere étape
cet objectif serait accompli a 1’aide d’une démarche psychoéducative et préventive. Des
actions d’éducation a la parentalité, basées sur I’apport d’information et de formation, peuvent
étre proposées aux couples dans le contexte de la transition vers la parentalité visant la
maximisation des ressources. Cette approche peut permettre aux couples de reconnaitre les
possibles sources de vulnérabilité et de mettre en place des stratégies que leur permettront de

s’ajuster aux changements inhérents a cette transition développementale.

Neéanmoins, la prévention n’est pas toujours possible et des approches d’intervention
psychothérapeutique doivent étre proposées aux couples. L’intervention psychothérapeutique
peut étre mise en place dés qu’une situation de disfonctionnement est percue au sein du
couple ou associé au contexte de la grossesse. L’anticipation des responsabilités et des
changements associés a la parentalité peuvent induire chez les couples plus vulnérables un
niveau accru de détresse, voire des troubles de 1’ajustement. De facon plus aigué, le
diagnostic d’une pathologie feetale chez le bébé représente une situation qui entraine chez les
(futurs) parents des sentiments négatifs plus ou moins intenses et qui peut mettre en péril le
fonctionnement individuel et du couple. Dans les deux cadres, c’est essentiel d’identifier les
sources de stress, les principales difficultés vécues par chague membre du couple et soutenir
les couples en utilisant les ressources du systeme conjugal. En particulier pour le soutien des
couples suite a I’annonce d’un diagnostic, ¢’est important de guider les couples au niveau de
1) la compréhension de I’information médicale en facilitant, si besoin, la communication entre

le couple et les soignants, et 2) la prise de décision concernant 1I’évolution de la grossesse.

La deuxiéme proposition concerne le contexte : ou, qui et quand ? Le premier contact
avec les femmes enceintes et les couples est réalisé dans le contexte des consultations de suivi
de la grossesse. En ce moment-1a, les soignants ont une place privilégiée pour comprendre les
potentielles fragilités de chaque couple et dépister les futures familles a risque. Il parait alors
pertinent que le dépistage des difficultés de 1’ajustement psychologique a la parentalité se
fasse dans le cadre et conjointement avec le suivi médical dés la grossesse. Cette approche

peut impliquer la formation des professionnels de santé périnatale, formation qui pourrait
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cibler, d’une part, les connaissances sur les aspects spécifiques du fonctionnement du couple
lors de la transition vers la parentalité et, d’autre part, les compétences de communication qui
puissent aider au dépistage et au soutien adequat des couples a risque. De plus dans le cadre
particulier du diagnostic prénatal, c’est aussi important de former et soutenir les
professionnels responsables de ’annonce et du suivi des couples. Il s’agit d’une situation
exigeant a la fois pour les couples et pour les professionnels. Pour les professionnels,
I’annonce d’un diagnostic prénatal est une situation qui fait partie de leur pratique clinique
mais qui requiére des compétences particuliéres au niveau relationnelle. Ainsi il semble
important de créer des dispositifs de formation et de soutien aux professionnels afin de
renforcer leurs compétences de communication et d’annonce de mauvaises nouvelles. Cette
démarche pourrait modérer 1’impact de I’annonce sur les couples et faciliter la dynamique

relationnelle établie entre patient et soignant.

Une troisieme proposition, axée sur I’importance de la perspective dyadique, concerne
I’inclusion du pére et du vécu subjectif du pére dans la conceptualisation de I’ajustement a la
transition vers la parentalité. Récemment, plusieurs auteurs ont porté leur attention sur le vécu
du pére, depuis le début de la grossesse jusqu’a la période postnatale. La paternalité débute
pendant la grossesse et, comme il a été dit précédemment, cette période implique que le futur
pere comble le fossé que le sépare du bébé afin d’établir un lien affectif avec son bébé et de
surmonter les sentiments d’irréalité concernant son existence. La réorganisation identitaire,
i.e., la construction de I’identité parentale et le mouvement (shift) du réle de partenaire a celui
de parent, est un des principaux facteurs de vulnérabilité des peres pendant la période
prénatale. Plus tard, apreés 1’agitation émotionnelle associée a 1’accouchement et a I’arrivée
physique de I’enfant, le pére fait face a une nouvelle réalité psychosociale. Un conflit peut
s’installer entre le désir de participer aux soins (caregiving) de son enfant et la nécessité de
garder du temps pour ses propres intéréts et loisirs. En méme temps, des sentiments de
frustration peuvent facilement émerger associés a une perception de manque de compétence
ou d’engagement dans la relation a ’enfant (Genesoni et Tallandini, 2009). Ces aspects de la
paternalité sont en partie régulés au sein du couple et ont un impact sur I’évolution de la
dynamique conjugale durant la transition vers la parentalité. En adoptant le point de vue
apporté par la thérapie familiale systémique (Minuchin et Fishman, 1981) il peut étre suggérer
que des cycles spécifiques dans la relation conjugale sont mis en place par les deux conjoints
pendant la période périnatale. Selon leur potentialité adaptative ou non, ces cycles relationnels

peuvent représenter des facteurs protecteurs ou de vulnérabilité pour 1’ajustement
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psychologique du couple. Dans le contexte de la parentalite, le couple doit alors rester
I’ « Unite » primordiale et un soutien efficace peut difficilement étre envisageable en dehors

d’une perspective systémique.

Finalement, la quatriéme proposition concerne le contenu de 1’approche
psychothérapeutique. Dans ce travail de recherche, nous avons vu que le style d’attachement
adulte a été identifié comme un élément pivot des processus d’ajustement psychologique des
couples. Un attachement adulte dit insécure, caractérisé par des réponses d’évitement de la
proximité ou d’anxiété face a I’abandon dans le contexte de la relation conjugale, est un
facteur de risque pour la construction du rdle parental en compromettant aussi bien le lien
d’attachement des parents vis-a-vis du bébé que la relation de coparentalité qui se developpe
entre les deux parents pendant la transition vers la parentalité. La perspective de 1’attachement
offre alors deux possibilités au niveau de I’intervention psychothérapeutique. D’un coté,
connaissant I’impact de ce style d’attachement adulte, il serait opportun de réaliser une
évaluation permettant de le détecter et de proposer un travail thérapeutique sur cette
dimension du fonctionnement psychologique. Ainsi, la constatation de patterns de régulation
affective associés a ce style d’attachement spécifique devrait induire un travail de réflexion au
sein du couple sur les stratégies de communication et de gestion du stress associé au contexte
périnatal. D’un autre coOté, existent actuellement une approche psychothérapeutique
spécifiquement basée sur le concept d’attachement et qui cible les couples. Selon cette
approche, la théorie de I’attachement propose une base solide pour la compréhension des
relations de couple et du développement normal au sein de ces relations. De plus, cette
approche thérapeutique propose une description des besoins basiques humains et des
processus émotionnels selon une perspective life-span (Johnson, 2008), elle conceptualise
selon un schéma rigoureux les ressources et les vulnérabilités du couple et définit un
protocole d’intervention. Les réactions d’évitement de la proximité ou les réactions d’anxiété
face a ’abandon telles qu’elles sont définies dans le cadre théorique de I’attachement, sont
dans ce contexte thérapeutique comprises en tant que réponses normales au manque de
sécurité dans la relation avec le partenaire. Le processus thérapeutique inclut, entre autres, la
reconnaissance par chacun des partenaires de ses propres besoins affectifs en termes
d’attachement, la mise en place de stratégies de communication claires et cohérentes et le
renforcement des réponses considérées comme favorables par chacun des partenaires au

niveau des interactions comportementales et affectives (Johnson, 2008).
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Dans le cadre de la parentalité, contexte de transition développementale, les besoins
affectifs sont souvent plus presents, plus profonds, parfois nouveaux. Dans un couple ou le
lien est sécure, la base de communication et d’échange autour de ces besoins est établie. Par
contre, dans un couple ou les stratégies d’évitement ou d’anxiété sont plus fréquemment
utilisées pour faire face aux défis émotionnels, les membres du couple peuvent se trouver
dans un échange relationnel négatif, ce qui va inhiber les réponses adéquates aux besoins
affectifs. Il en est de méme pour le cas spécifique d’un diagnostic de pathologie feetale, peut-
étre avec des conséquences plus extrémes dd a la nature de la situation. Plusieurs auteurs
soulignent que la facon de répondre du ou de la partenaire aux besoins affectifs lors d’une
crise ou d’une situation particulierement grave, peut avoir un effet délétere sur la qualité de la
relation, dans la mesure ou cette expérience affaiblit la crédibilité du ou de la partenaire
(Meneses, Gingras et Ragama, 2015). Ces situations constituent normalement des
traumatismes relationnels (Johnson, Makinen et Millikin, 2001) et ne pas les depister et
prendre en charge peut empécher le développement des couples et des familles et contrarier la

possibilité de d’un développement aprés le traumatisme (posttraumatic growth).

D’autres techniques peuvent enrichir le travail psychothérapeutique avec les couples dans
un contexte de stress ou trauma. Par exemple, Protinsky et collegues (2001) ont proposé
I’utilisation de ’EMDR (Eye Movement Desensitisation and Reprocessing), dans la cadre de
la psychothérapie de couple centrée sur I’émotion et I’expérience. La thérapie EMDR a été
introduite en 1989 par Francine Shapiro et fait aujourd’hui partie d’une approche intégrative
de psychothérapie (Shapiro, 2007). Dans le contexte clinique de la thérapie de couple,
I’EMDR a ¢été utilis¢ pour accéder, activer et reprogrammer les émotions intenses et
dysfonctionnelles qui entretiennent des interactions négatives dans le couple. Un apport
majeur de ’EMDR peut étre la reprogrammation des émotions négatives au sein du couple et
I’augmentation de la proximité, de la cohésion et, en conséquent, 1’établissement d’une
dynamique plus fonctionnelle et adaptative. Cette approche peut étre d’un intérét majeur pour
la prise en charge des couples suite a I’annonce du diagnostic d’une pathologie fcetale.
Compte tenu du caractére potentiellement traumatogene de cet événement, la possibilité une
intervention ciblée, d’une part, sur la dynamique de couple et, d’autre part, sur la
reprogrammation des émotions négatives pourrait aider les couples a s’adapter et a surmonter
les difficultés. La facon dont ce traitement permet de cibler les événements vécus qui
contribuent aux difficultés actuelles, de déterminer les déclencheurs potentiels qui peuvent

réactiver les affects négatifs en lien avec 1I’événement passé, mais également de circonscrire
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les futures situations a risque (Shapiro, 1995; George, 2013) pourrait aider a 1’ajustement des

couples apres I’annonce du diagnostic d’une pathologie feetale.

Apres plusieurs années de travail avec des couples, en clinique périnatale, ce parcours de
recherche a confirmé quelques observations effectuées. L’importance d’intégrer la femme
enceinte et mere dans un contexte plus large, conjugal ou méme familial est soulignée par les
résultats obtenus qui mettent en évidence le réle et le vécu du (futur) pere et son impact sur la
dynamique conjugale pendant la transition vers la parentalité. Dans le méme sens, la structure
dyadique de I’ajustement a la parentalit¢ est aussi renforcée dans la mesure ou
I’interdépendance entre les processus maternels et paternels représente un ¢lément
fondamental durant cette transition développementale. Ce travail met aussi en lumiere
I’importance de certaines variables psychologiques pour 1’adaptation psychologique des
couples pendant la transition vers la parentalit¢ et, en particulier, suite a 1’annonce du
diagnostic d’une pathologie fcetale. Ce projet met en lumiére I’importance de cibler les
dimensions de I’attachement adulte envers le partenaire (évitement de la proximité, anxiété
avec l’abandon) dans la mesure ou I’attachement insécure de chacun des partenaires
représente un facteur de vulnérabilité pour le développement des liens affectifs dans le couple,
en termes de coparentalité, et avec le bébé, en termes d’attachement parental, apres la
naissance. Concernant 1’ajustement postnatal des futurs parents ayant regu le diagnostic d’une
pathologie feetale, certaines stratégies dont 1’utilisation du coping actif par les meres ont un
important effet protecteur sur le développement de 1’attachement parental et de la relation
coparentale et d’autres dont I’acceptation du diagnostic par les péres peuvent aider a prévenir
la formation d’affects dépressifs par les meres aprés 1’accouchement. Ces résultats renforcent
I’intérét de mettre en place un travail thérapeutique sur ces dimensions psychologiques dans
le suivi des couples dans le contexte périnatal de fagcon a promouvoir I’ajustement

psychologique du couple.

Pour conclure, nous pouvons espérer que ces connaissances sur 1’ajustement des couples
vers la parentalité et, plus spécifiquement, suite au diagnostic prénatal d’une pathologie
feetale, permettra de guider la création et la mise en ceuvre de protocoles cliniques axés sur la
prévention des troubles dans la relation précoce et la promotion d’un développement équilibré

de ’enfant et de sa famille.
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Résumé

La transition vers la parentalité est une période importante du développement de la personne et de la
famille. Devenir parent est un projet a long-terme qui engage la reconstruction des roles
psychologiques et sociaux.

Plusieurs éléments sont censés influencer la facon dont les parents intégrent cette nouvelle réalité et
s’adaptent au contexte psychosocial de la parentalité. Ainsi, il est important de comprendre les
mécanismes selon lesquels les facteurs individuels et dyadiques contribuent & [l'adaptation
psychologique des couples ainsi que d’évaluer les conditions qui peuvent représenter un risque lors de
cette transition développementale. Le diagnostic d’une pathologie feetale pendant la grossesse est une
situation singuliére dans le contexte de la parentalité, elle a jusqu’a présent regu peu d’attention. Le
stress inhérent a cette situation trés exigeante, voire traumatogéne pendant la période périnatale,
augmente le risque de difficultés émotionnelles et relationnelles et peut sérieusement troubler le
développement et le fonctionnement des systemes familiaux.

Dans I’objectif d’étudier les processus d’adaptation psychologique des couples a la parentalité,
notamment suite a un diagnostic prénatal d’une pathologie, nous nous sommes dans un premier temps
intéressées a 1’évolution psychologique « normale » de la grossesse et de la période postnatale. Dans
un deuxieme temps, axées sur le méme protocole de recherche, nous avons traité le parcours
d’adaptation psychologique des couples ayant recu le diagnostic d’une pathologie chez le bébé des
I’annonce et jusqu’a douze mois aprés I’accouchement.

Ce travail devrait permettre une meilleure connaissance des facteurs de risque et de protection de
’adaptation psychologique des parents et de la famille pendant la transition vers la parentalité et suite
au diagnostic prénatal d’une pathologie feetale. Au niveau clinique, cette étude permettra d’accroitre
les connaissances relatives aux aspects du fonctionnement du couple auxquels les soignants doivent
étre attentifs pendant la transition vers la parentalité et, en particulier, suite au diagnostic d’une
pathologie feetale afin de promouvoir I’adaptation psychologique du couple.

Abstract

Transition to parenthood is an important period for personal and familial development. To become a
parent is a long term project that implies the reconstruction of psychological and social roles by both
parents.

Different elements may influence the way parents assimilate this reality and adjust to the psychosocial
context of parenthood. Hence, it is important to understand the process by which individual and dyadic
factors contribute to the couples’ psychological adjustment to transition to parenthood and to evaluate
the conditions that may be risk factors altering this developmental transition.

The antenatal diagnosis of a foetal anomaly is a very specific situation in the context of parenthood
that received little attention. The stress associated to this demanding, even traumatic, situation
increases the risk of emotional and relational problems and may jeopardise the development and
functioning of the family system.

In order to study the process of psychological adaptation of couples to parenthood, specifically after
the antenatal diagnosis of a foetal anomaly, we first evaluated the “normal” psychological evolution
during pregnancy and postnatal period. Afterwards, using the same research protocol, we studied the
process of psychological adaptation of couples who received the diagnosis of a foetal anomaly from
pregnancy to one year after childbirth.

This work may allow better understanding of the risk and protection factors for the psychological
adjustment of parents during the transition to parenthood and after the antenatal diagnosis of a foetal
anomaly. From a clinical and preventive perspective, this study may allow to increase knowledge on
the elements perinatal healthcare professionals must take into account during the transition to
parenthood and after the antenatal diagnosis of a foetal anomaly in order to promote psychological
adjustment of the couple system.
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