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La prévention de la dépression anténatale

La survenue de la dépression anténatale est une situation fréquente puisqu’elle
touche plus d'une femme sur dix. Cela fait de cette pathologie une réelle

préoccupation de santé publique.

Objectifs
Le but de notre étude est de savoir si les outils de dépistage mis a disposition des
professionnels de santé (sages-femmes et obstétriciens) sont suffisamment adaptés

et utilisés a bon escient.

Matériel et méthodes
L’étude a été réalisée grace a un questionnaire qualitatif et multicentrique adressé

aux professionnels de santé.

Résultats

L’entretien du 4°™ mois semble étre un moment clé pour mettre en place une
prévention précoce de la dépression anténatale. L'utilisation de 'Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS) permettrait d’anticiper les difficultés et chercher plus t6t

des solutions.

Mots-clés : Dépression anténatale, grossesse, anxiété, facteurs de vulnérabilités,

entretien du quatrieme mois, EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale).
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Prevention of antenatal depression

The occurrence of antenatal depression is a frequent situation because it affects

more than one in ten women. This makes this condition a real public health concern.

Objective
The aim of our study is whether screening tools available to health professionals

(midwifes and obstetricians) are sufficiently adapted and used wisely.

Methods
The study was conducted through a qualitative and multicenter questionnaire for

health professionals.

Results and conclusion

The maintenance of the 4™ month seems to be a key time to implement early
prevention of antenatal depression.

The use of the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) could help anticipate

problems and find solutions earlier.

Keywords :Antenatal depression, pregnancy, anxiety, factors of vulnerability,

interview of the fourth month, Edinburgh postnatal depression scale.

Xl
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Introduction

Jusque trés récemment, la dépression prénatale n’était entrevue que comme un
facteur de risque pour les troubles de I’humeur aprés la naissance de I'enfant et non
comme un trouble en soi.

Plusieurs études ont montré que la dépression gravidique n’était pas seulement un
facteur de risque de dépression du post partum [1] [2] mais aussi une pathologie a
part entiere.

Des études modernes corroborent les observations cliniques de Louis-Victor Marcé,
pére de la psychopathologie périnatale, qui dés le XIXéme siécle, avait explicitement

signalé ce lien. [3]

La dépression prénatale est aujourd’hui mieux connue. La plupart des recherches
mettent en avant une prévalence de 10 a 20% [4], ce taux se trouvant étre plus élevé
que celui de la dépression postnatale. [5]

Les études rétrospectives notent que chez 10 a 20% des femmes qui souffrent de
dépression du post partum, 40% souffraient de manifestations dépressives pendant
la grossesse.

L’étude de la dépression prénatale suggére plusieurs questions, notamment celle
des conséquences sur la dyade mére-bébé.

Pouvoir dépister et traiter la symptomatologie dépressive en période prénatale
représente un enjeu important, dans la mesure ou ce trouble aurait un impact sur la

relation mére enfant.

La survenue de la dépression pendant la grossesse est une situation fréquente
potentiellement grave en I'absence de traitement. Cette dépression est bien distincte
de la dépression du post partum. Elle souleve de nombreuses questions quant a ses
complications et aux possibilités thérapeutiques. La validation d’outils de dépistage

est souhaitable.
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La possibilité d’'une prévention psychique précoce réelle et bien traitante passe par la
possibilité pour les professionnels du périnatal, non spécialistes du psychisme,
d’acqueérir des reperes utilisables pour constater I'existence de risques psychiques.

Ce n’est qu’en couplant la notion de facteurs de vulnérabilité avec celles de signes
observés que nous pouvons passer d'une prévention du soupgon (sur le risque
présume) ou d’'une prévention a panier percé (les situations non repérées) a une

prévention prévenante.

Afin de prévenir la survenue de la dépression prénatale 'HAS (Haute Autorité de
Santé) recommande qu’au cours des consultations prénatales et de I'entretien du
quatrieme mois, soient recherchés des signes évoquant une dépression (facteurs de

vulnérabilité, « clignotants »).

Dans wune premiére partie, nous rappellerons un bref historique de la
psychopathologie périnatale puis une description de I'état psychique physiologique
de la grossesse et tout particulierement une présentation générale de la dépression
anténatale.

Les résultats de notre étude faite par un questionnaire remis aux professionnels de la
périnatalité, seront exposés en deuxiéme partie pour étre analysés et discutés en

troisieme partie.
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1 Premiere partie : Cadre conceptuel

1.1 Historique

La grossesse est le siege de modifications importantes, tant sur le plan physique,
que sur le plan psychique. Certaines pathologies peuvent survenir au cours de la
grossesse, qu'elles en soient spécifiques ou non. |l est possible de voir émerger
certains troubles psychiatriques. Le fait est connu depuis toujours comme le signalait

déja en son temps Hippocrate (460-380 av JC). [6]

Au XIXéme siecle, J. Esquirol, psychiatre francais publie une description clinique
« des nouvelles accouchées et des nourrices » grace a une premiére enquéte

psychiatrique systématique (1838). [7] [3]

Sur le plan étiologique, J. Esquirol évoque la notion de « causes pré disposantes »,
que sont les antécédents psychiatriques personnels et familiaux, les antécédents de
troubles lors des grossesses antérieures ou pendant la lactation et les « causes

existantes », comme les écarts de régime et les affections morales. [3]

En 1858, J. Esquirol puis son éléve L. Marcé sont novateurs dans la spécificité

psychique de la puerpéralité.

Dans les 100 ans qui suivent, on retrouve peu de publications concernant la

psychiatrie périnatale.

Dans les années 1950, surtout en Angleterre, la psychiatrie périnatale est née en tant

que pratique institutionnelle.

En France dans les années 1970, P.C Racamier [8] (psychiatre) organise pour la
premiére fois des hospitalisations mére-bébé. A la méme époque, E. Papiernik ainsi
que M. Bydlowski (neuropsychiatre et psychanalyste) parlent de « névrose

traumatique post obstétricale ». [9]
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Mais ce n’est qu'en 1979 qu’est crée la premiére unité d’hospitalisation conjointe

mere-bébé en France a I'hopital intercommunal de Créteil.

Si les désordres de I'humeur durant le post partum particulierement babyblues,
dépression post natale, psychoses puerpérales ont donné lieu a de nombreuses
études et publications, ceux apparaissant durant la grossesse ont été relativement
négligés. [10] [11][12] [13]

Les troubles anxieux ont bénéficié d’'un récent regain d’intérét, les derniers travaux
ayant confirmé que la grossesse et I'établissement des premiers soins étaient

propices a leur apparition, leur récidive, voire leur aggravation. [14]

La psychologie clinique périnatale actuelle est née récemment d'une pratique
clinique interdisciplinaire ou la psychiatrie de la puerpéralité joue un role essentiel.
Son histoire est le meilleur guide pour comprendre les enjeux actuels de la

psychologie clinique périnatale.

La psychiatrie périnatale s’est forgée autour de la clinique des troubles psychotiques,
dépressifs, anxieux et du risque suicidaire chez la femme enceinte et en post partum.
Aujourd’hui, elle élargit son spectre dans une perspective de large prévention. Elle

s’ouvre a la diversité des dysfonctionnements de la parentalité.
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1.2 Processus psycho dynamiques a l'’ceuvre pendant la
grossesse

La grossesse est une période d’'intenses transformations physiques et psychiques
pendant laquelle la femme enceinte va s’adapter, s’accommoder, se préparer a la
venue d’'un étre nouveau. La femme va ainsi passer du statut de fille de sa propre
meére a celui de mére. Pour P.C Racamier et al. [8] il s’agit du processus de
maternalité qui se compose de mécanismes de changement. Ce mécanisme
débuterait méme en amont de la premiére grossesse, avec le désir d’avoir un enfant

et de devenir meére.

Ces transformations ne se font pas sans écueils, c’est au cours de la grossesse que
certaines femmes vont développer des troubles psychopathologiques. Avant de
pouvoir évaluer le risque de dépression anténatale, nous allons décrire les

modifications psychiques au cours de la grossesse.

1.2.1 La grossesse comme crise maturative de la psyché féminine

Selon Bibring (1959) [15] les changements intervenus au cours de la premiére
grossesse seraient identiques aux changements de l'adolescence du fait des

bouleversements somatiques, hormonaux, psychologiques et sociologiques.

En effet, du fait des transformations corporelles et hormonales, I'image du corps est
bouleversée. La grossesse s’accompagne également d’'un changement de statut
social et de l'accession a une nouvelle responsabilité : élever un enfant. La future

meére n’est plus seulement la fille de sa mére, elle devient la mére de son enfant.

Ces transformations sont a l'origine de la vulnérabilité particuliere de la femme
enceinte. Cette derniére peut vivre ces transformations comme une menace a son

intégrité.
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1.2.2 La transparence psychique

Liee a la crise maturative, elle est un élément primordial que les soignants doivent
prendre en compte pendant la grossesse car ce phénoméne peut favoriser
I'’émergence de conflits anciens. Toutefois, si le professionnel de santé n’est pas en
capacité de recevoir les paroles de la future mére et de 'accompagner de maniére

adaptée, le risque de iatrogénie est majeur.

Les futures meres ont frequemment des remémorations de leur enfance, de leur
relation a leurs propres parents, des aspects qu’elles ont appréciés ou trouvés
difficiles. Ces souvenirs plus ou moins modifiés de leur enfance permettent aux
femmes enceintes de se créer des représentations de leur futur enfant et d’elle-

méme en tant que mére et de se préparer a leur futur rle parental.

Pour M. Bydlowski (1991) [16], dés les premiéres semaines de la grossesse,
I'équilibre de la jeune femme est ébranlé. Un état relationnel particulier se développe,

un appel a l'aide latent, ambivalent et quasi permanent, tout comme a I'adolescence.

La femme peut vivre un certain retrait du monde extérieur, son activité
professionnelle, méme fortement investie, est en perte de vitesse ainsi que ses
relations affectives, méme passionnelles. Pour cette femme, il peut apparaitre une
réactivation du passé avec des réminiscences anciennes et des fantasmes

habituellement oubliés.

1.2.3 La préoccupation maternelle primaire

D.W. Winnicott, en 1956 [17], décrit un état psychique particulier se développant
graduellement pendant la grossesse, que I'on observe dans son tableau complet
chez les femmes récemment accouchées, qui dure plusieurs semaines aprés la

naissance de I'enfant et a tendance a étre ensuite refoulé.

Il s’agit d’'un fonctionnement psychique caractérisé par un repli narcissique
nécessaire pour accueillir 'enfant et permettre a la meéere d’atteindre ce stade
d’hypersensibilité qui lui permet de s’adapter pleinement aux besoins de son

nouveau-né.
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On notera que selon Winnicott, la mére doit étre en bonne santé pour atteindre cet

état et s’en guérir lors de la naissance de I'enfant. [18]

1.2.4 Narcissisme et grossesse

Etre parent est une source de satisfaction narcissique, le parent s’identifiant a ses
propres parents, a leur puissance, leur autorité et aux autres qualités qu’il a pergues
ou imaginées a leur sujet. Le futur parent doit renoncer a étre lui-méme « I'enfant
merveilleux » (effet de la relation narcissique de la mére a son enfant et

inversement).

1.2.5 L’ambivalence affective

L’ambivalence désigne la coexistence d’attitudes affectives opposées vis-a-vis d’un
objet, et le plus souvent la coexistence de 'amour et de la haine pour une méme

personne.

Ainsi, au désir que I'enfant vive, peut s’associer le désir inverse qu’il ne vive pas.
L’ambivalence par rapport a la grossesse est normale, elle est inhérente au conflit

méme de la maternalité.
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1.3 Présentation de la dépression anténatale

Les professionnels de la périnatalité, a travers la clinique du post partum se sont
penchés sur le début de la grossesse et ont décrit la dépression anténatale ou pré

partum.

1.3.1 Epidémiologie

Les récentes revues épidémiologiques concluent a une prévalence de 5 a 15% pour
la dépression anténatale. Le chiffre le plus bas concerne la dépression majeure [19]
et rejoint celui de la prévalence de la dépression dans la population générale sur un
an, durée comparable aux neuf mois d’'une grossesse. La grossesse ne protege donc

pas de la dépression.
Ce taux peut aller jusqu’a 26% dans les concentrations urbaines défavorisées. [20].

La dépression anténatale potentialise le risque d’'une dépression postnatale, infiltrant

les relations avec le bébé.

1.3.2 Tableau clinique

La dépression anténatale est parfois difficile a identifier par les professionnels de la
périnatalité en raison de la ressemblance entre certains symptémes de la dépression

et les maux classiques de la grossesse.

La symptomatologie n’est pas spécifique de la grossesse, mise a part la culpabilité

centrée sur le feetus et le sentiment d’incapacité concernant la maternité.

La patiente dépressive associe diversement tristesse et anhédonie (tristesse et perte
des plaisirs qui envahissent tous les domaines de l'existence). Ces deux symptdmes
entre autres sont nécessaires au diagnostic de la dépression selon les classifications

internationales. [14]

Mais on peut aussi observer dans la dépression : [11] [14] [21]

- Une anticipation péjorative de I'avenir

- Une réduction du désir en général
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Une restriction des investissements

Une mésestime de soi

Une irritabilité

Rarement des idées suicidaires

De nombreux signes fonctionnels s’ajoutent a ces manifestations subjectives : [11]
[14] [22]

Réduction de I'appétit / nausées / vomissements

Troubles du sommeil / asthénie

Réduction de la libido

Ralentissements psychomoteurs

Le diagnostic peut étre délicat, surtout au premier et au troisiéme trimestre de la
grossesse, lorsque les préoccupations ou les modifications corporelles se confondent

avec des manifestations dépressives.

L’anxiété et la dépression sont souvent co-concurrentes pendant la grossesse et

semblent s’influencer mutuellement. [23]

L’anxiété spécifique de la grossesse se définit comme des inquiétudes et
préoccupations se rapportant directement a la grossesse. Au premier et au dernier
trimestre de la grossesse, cette anxiété est plus fréquente. Elle est favorisée par des

antécédents de complications lors d’'une grossesse antérieure.

Les principaux thémes de cette anxiété sont : [24]

Les modifications corporelles

L’état du foetus (malformations, mort)

Le déroulement du travail et de 'accouchement

Les conduites de maternage aupres du bébé.
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Cette anxiété participe aux changements de caractére, a une certaine irritabilité, a

des envies alimentaires mais aussi a des troubles du sommeil.

1.3.3 Facteurs étiologiques

Certains facteurs prédisposent a un trouble psychique de la grossesse. |l s’agit de
facteurs favorisants et de situations de vulnérabilité qui ne sont pas des facteurs de

causalité directe.

Les facteurs liés a une vulnérabilité psychique : [11] [14] [25]

- Fragilité de l'identité et conflits psychiques liés a la grossesse

- Antécédents de carences affectives, de maltraitance, d’abus sexuels pendant
'enfance

- Antécédents personnels de troubles psychiatriques

- Antécédents familiaux de troubles psychiatriques

Les facteurs gynécologiques et obstétricaux : [11] [14] [25]

La primiparité

L’interruption de grossesse, volontaire ou médicale

La suspicion de malformation anténatale

La prise en charge dans un parcours d’aide médicale a la procréation

Les facteurs psychosociaux et histoire personnelle : [11] [14] [25]

La grossesse non désirée

- L’age jeune notamment I'adolescence

- Les conflits conjugaux

- Le décés d’'un enfant

- Le deuil périnatal d’'une proche personne

- Les événements de vie stressants pendant la grossesse

- L’isolement familial et social
10
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- L’isolement maternel
- La précarité socio-économique

- Un moindre suivi de la grossesse

Les comportements maternels a risque : [11] [14] [25]

- Tabagisme
- Usage d’alcool ou de drogues

Les facteurs culturels : [11] [14] [25]

Concernent particulierement les femmes migrantes: langue, représentations

culturelles et rituels différents autour de la maternité et de la grossesse.

1.3.4 Les conséquences de la dépression anténatale

Le risque majeur de la dépression anténatale est de se poursuivre en post natal et de

perturber les relations mére-bébé.

1.3.4.1 Pour la femme

[l faut noter qu’un trouble anxiodépressif, non suffisamment traité, risque d’induire
une souffrance psychique chez la mére ainsi que des conséquences sociales,

professionnelles et affectives.

Les autres risques potentiels sont : [26]

Moindre suivi de grossesse

Tendance a moins respecter les recommandations des professionnels de
santé [27]

- Risque augmenté d’avoir une prise de poids inadaptée [28]

- Augmentation du nombre de consultations par rapport aux femmes non

déprimées [29]

11
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- Moindre qualité des soins apportés au nouveau-né ainsi que des troubles de

I'attachement

1.3.4.2 Pour le foetus

De nombreux travaux documentent l'importance de la dépression périnatale sur
'enfant, ceci depuis la période « in utero» jusqu’a I'dge adulte [30] [31]. Il est
observé des modifications subtiles mais péjoratives du développement physique,

intellectuel et psychoaffectif de I'enfant.

Les changements hormonaux associés a la dépression maternelle et au stress vont
avoir un impact sur le développement du feetus [32]. Les états dépressifs séveres
tendent a augmenter la quantité de cortisol maternel libérée dans la circulation
sanguine [33] [34]. Cette élévation est associée a un risque de retard de croissance,

de prématurité [32] et de futurs retards du développement de I'enfant [33] [35].
1.3.5 Les traitements

1.3.5.1 Les méthodes psychothérapeutiques

Selon la littérature, deux psychothérapies ont été validées pour le traitement des

troubles anxiodépressifs de la grossesse.
Il s’agit de :

- La TCC (Thérapie Comportementale et Cognitive). C’est une thérapie bréve
qui vise a remplacer les idées négatives et les comportements inadaptés par

des pensées et des réactions en adéquation avec la réalité.

- La TIP (Thérapie interpersonnelle). Thérapie limitée dans le temps qui
encourage le patient a regagner le contréle de son humeur et de son

fonctionnement. Elle est pratiquée essentiellement aux Etats-Unis.

En cas de troubles anxieux récents, ces méthodes psychothérapeutiques semblent
avoir une efficacité comparable aux traitements par psychotropes, étre plus efficaces

en termes de prévention, et limiter les rechutes ou les récidives. [26]

12
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Cependant pour une bonne évaluation de la méthode thérapeutique utilisée, il faut

prendre en compte d’autres facteurs comme :

- L’alliance thérapeutique (thérapeute/patient) signifie I'acte par lequel deux

personnes s’allient et contractent un engagement réciproque.

- La compréhension du traitement par le patient

Il semble important de souligner qu’il est possible d’associer a ces méthodes

psychothérapeutiques des interventions psychosociales. [36]

Ces interventions sont des modalités d’aide et de soutien comme :

La préparation a I'accouchement

Les groupes de paroles avec ou sans intervention d’un psychologue

Les visites a domicile par des sages-femmes

Des séances d’acupuncture, de relaxation, de sophrologie.

Ces interventions, ciblées sur des sujets a risque, en continuité dans le pré- et le post
partum, avec un rythme soutenu, pourraient voir leur efficacité préventive

augmentée. [37]

L’ensemble des liens créé avec les femmes pendant la grossesse est un véritable
atout pour traiter une dépression déja présente en anténatal, mais aussi pour

sensibiliser au probleme de la dépression post natale.

La confiance, si elle a pu s’installer, favorise une prise en charge thérapeutique plus

précoce.

1.3.5.2 Les traitements médicamenteux

Les antidépresseurs sont un outil thérapeutique puissant, leur indication doit étre
prudente et justifiée.

Il demeure essentiel d’évaluer la balance bénéfice-risque lors de leur indication.

13
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La prescription de psychotropes durant la grossesse porte principalement sur deux

types de risques : la tératogénése et la foetotoxicité.
On peut distinguer trois grandes classes d’antidépresseurs : [37]

—~>Les tricycliques (TC), ils inhibent la recapture de la noradrénaline et de la
sérotonine associée a une action parasympatholytique centrale et anti

dopaminergique.

Les principaux antidépresseurs « tricycliques »

Amitriptyline (Laroxyl®, Elavil®)
Amoxapine (Défanyl®)
Clomipramine (Anafranil®)
Imipramine (Tofranil®)

- Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS). Ce sont des

produits plus récents que les TC.
lls sont généralement mieux tolérés en début de prescription.

Les principaux ISRS et apparentés

Citalopram (Seropram®)
Escitalopram (Seroplex®)
Fluoxétine (Prozac®)

Paroxétine (Deroxat®, Divarius®)
Sertraline (Zoloft®)

- Les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO). lIs existent de nombreuses
contre-indications. De plus trés peu détudes concernent son éventuelle
tératogénicité. lls doivent donc étre évités durant la grossesse y compris pour les
inhibiteurs réversibles de la monoamine oxydase A tel le moclobémide

(Moclamine®).

14
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1.3.5.2.1 Les risques tératogénes

Aucune classe d’antidépresseurs (TC ou ISRS) ne modifie le taux global de
malformations. Cependant la paroxétine pourrait étre associée a un risque
augmenté de CIA et CIV (risque relatif = 2). [37]

Tous les TC et ISRS commercialisés en France a I'exception de la paroxétine
(citalopram®, fluoxétine®, ect.) peuvent donc, a priori étre prescrits au premier

trimestre, si indiqués. [37]

Lors de leur indication, il est souhaitable de consulter le CRAT (Centre de Référence

sur les Agents Tératogenes).

1.3.5.2.2 Les syndromes périnataux

Suite a 'administration d’antidépresseurs en fin de grossesse chez la mére, il est
clairement attesté I'existence de troubles, presque toujours bénins et souvent de

durée bréve chez le nouveau né. [38] [39]

Cependant, il est difficile de distinguer les troubles secondaires au sevrage de ceux

liés a 'imprégnation.

Le syndrome d’inadaptation néonatale pour les TC associe :

—>Des effets atropiniques :
- Tachycardie
- Difficulté de succion
- Hypoglycémie
- Reétention urinaire
- Distension abdominale avec retard a I'émission de méconium

- Hyperexcitabilité parfois associée a des convulsions

15
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—~>Des signes de détresse respiratoire survenant typiquement dans les trois jours

suivants la naissance

- Polypnée

- Cyanose

Le syndrome d’inadaptation néonatale pour les ISRS

Le tableau clinique est quasi similaire a celui des TC. Mais on note plus

spécifiguement, la faiblesse des cris et une moindre réactivité a la douleur.

16



UNIVERSITE DE [‘hﬂ’
VERSAILLES >

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

1.4 Recommandations sur lesquelles s’appuie Ila

prévention

1.4.1 Définition de la prévention selon ’'OMS

La prévention est 'ensemble des mesures visant a éviter ou a réduire le nombre et la

gravité des maladies ou des accidents.

L’Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S), distingue la prévention primaire,

secondaire et tertiaire.

La prévention primaire : Elle comprend tous les actes destinés a diminuer

l'incidence d’'une maladie dans une population, donc a réduire le risque d’apparition

de cas nouveaux.

Cette conception de la prévention débouche inévitablement sur un programme tres

vaste d’amélioration de la qualité de vie et de réforme des institutions sociales.

Dans le cas de la dépression anténatale : les professionnels de santé (sages-
femmes et obstétriciens) doivent effectués une anamnése compléte ; étre attentifs et
a I'écoute des femmes en consultations prénatales, afin de repérer au mieux les

facteurs de vulnérabilité.

La prévention secondaire : Elle vise la détection précoce des maladies, dans le but

de les découvrir a un stade ou elles peuvent étre traitées.
Elle prend en compte le dépistage précoce et le traitement des premiéres atteintes.

La prévention tertiaire : Elle tend a éviter les complications pour les maladies déja

présentes. Elle étend la prévention au domaine de la réadaptation.

17
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Avant 2006, le suivi de grossesse, réalisé par un médecin ou une sage-femme, était
composé de 7 examens prénataux obligatoires (Décret du 14 février 1992). Ces
examens eétaient complétés par des séances collectives de préparation a la

naissance.

1.4.2.1 Les textes de références

Trois textes de références concernent cet entretien du 4°™ mois :

- Le Plan Périnatalité 2005-2007 « Humanité, Proximité, Sécurité, Qualité ». Il
définit cet entretien comme étant « I'occasion d’évoquer les questions mal ou peu
abordées avec la future mére lors des examens médicaux prénataux : questions sur
elle-méme, sur les modifications de son corps, sur son environnement affectif, sur sa
vie professionnelle, sur I'attitude a adopter vis-a-vis des autres enfants de la famille,

sur la présence ou non de supports familiaux aprés la naissance.. ». [40]

- La circulaire de F. Molénat relative a la collaboration médico-psychologique en
périnatalité propose plusieurs recommandations afin d’améliorer I'organisation de
I'entretien prénatal précoce et de développer les réseaux de santé en périnatalité.
[41]

- La préparation a la naissance et a la parentalité (HAS en 2005). [42]

Le Plan Périnatalité 2005-2007 institutionnalise I'entretien prénatal. La Loi du 5 mars
2007 réformant la Loi de la Protection de I'Enfance a rendu cet entretien
systématique, connu sous le nom de « Entretien Précoce Prénatal ». Cette loi stipule
que I'entretien prénatal doit étre proposé systématiquement a toutes les femmes et

gu’il peut étre individuel ou en couple.

Ces programmes de dépistage de routine de la dépression et de I'anxiété périnatale
représentent un codt additionnel pour les systémes de santé. Cependant, il est
actuellement reconnu que ce colt est nettement inférieur a celui engendré par les
conseéquences des troubles de la santé mentale des parents sur le développement
de I'enfant. [43]
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1.4.2.2 Les objectifs de I'entretien du 4°™ mois

Cet entretien prénatal intégre la dimension affective dans le processus de la
naissance. Il est percu comme un changement de culture, tant au sein de la

medecine que du champ de la « santé mentale ».

Cet entretien est présenté a la femme enceinte comme une consultation différente

d’'une consultation médicale habituelle.

Des conditions de dialogue et des techniques de communication sont préconisées

pour le bon déroulement de cet entretien. (Annexe Il)

Il s’agit d’'un entretien d’écoute et d’échange avec un professionnel ayant pour
objectifs : |40] [41] [42]

Informer sur le parcours du suivi de grossesse

- Informer le couple ou la femme de leurs droits : congés maternité et paternitée,

droits du travail et droits sociaux
- Informer sur les lieux de naissance
- Rechercher les antécédents personnels et familiaux
- Identifier d’éventuelles difficultés psychologiques ou sociales
- Renforcer les compétences parentales
- Aider a établir un projet de naissance

Le Plan Périnatalité 2005-2007 précise « L’offre aux parents d’'une écoute attentive
de leurs attentes et questions, le recueil précoce des facteurs de stress, ne devraient
pas étre considérés comme un acte « a part », mais comme la porte d’entrée a une
réintégration nécessaire de la dimension affective dans le processus humain qu’est
la naissance, donnant son plein sens a une démarche attentive de prévention, a

I'opposé de toute stigmatisation ».
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Dans sa circulaire, F. Molénat préconise que I'entretien prénatal doit se faire avec
des professionnels (sage-femme ou médecin) expérimentés déja sensibilisés et
formés pour valider une maniére de faire et s’assurer de I'évolution par des retours

d’information.

De plus, il est important de préciser que cet entretien peut se faire en dehors de la
maternité, lors d’un suivi en libéral ou en centre de PMI (Protection Maternelle et

Infantile).

1.4.3 Outil de dépistage validé — Recommandations d’utilisation

Le Rapport de Gaynes [44], pour « 'Agency for Health Care Ressearch and
Quality », concernant la dépression périnatale, a passé en revue les différents
instruments de « screening » de la dépression périnatale. Il a conclu que I'instrument
le mieux adapté pour détecter un épisode de dépression majeure durant cette
période est 'EPDS (« Edimburgh Postnatal Depression Scale »), questionnaire

constitué de 10 questions. (Annexe Ill)

Récemment, Marcus & Heringhausen [45] ont conseillé d’utiliser un « cut off »

supérieur a 9 durant la grossesse.

Un score élevé a 'EPDS n’est que prédictif pour un état dépressif, le diagnostic doit

ensuite étre posé par un professionnel de santé expérimenté.
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2 Seconde partie : Etude

2.1 Problématique

J’ai été interpellé en lisant des études rétrospectives notant que chez 10 a 20% des
femmes qui souffrent de dépression du post partum, 40% souffraient de

manifestations dépressives pendant la grossesse. [22]

Les sages-femmes et obstétriciens sont de véritables acteurs de santé publique qui

jouent un réle de prévention de haute importance.

Nous avons donc décidé, a travers ce travail, de nous placer du coté des
professionnels (lors des consultations prénatales) pour savoir si ces derniers avaient
réellement les ressources pour repérer les facteurs de vulnérabilité.

2.2 Hypothéses et objectifs

Le but de notre étude est de savoir si les outils mis a disposition des professionnels
de santé (sages-femmes et obstétriciens) sont suffisamment adaptés, et utilisés a

bon escient.

L’objectif principal est de déterminer si la prévention de la dépression anténatale est

effectuée ou non.
Si cette derniére n’est pas effectuée, quelles en sont les raisons ?

Si cette derniére est effectuée : a quelle période, avec quels supports, et comment

est relayé le recueil de données ?
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Nos hypothéses sont les suivantes :

- Les professionnels de santé (sages-femmes et obstétriciens) ne recoivent pas
de formation initiale et continue suffisante pour le dépistage précoce de la

dépression anténatale

- Les professionnels de santé (sages-femmes et obstétriciens) ont a leur

disposition des outils adéquats qu’ils ne semblent pas maitriser.

- Au sein des professionnels de santé (sages-femmes et obstétriciens), les
transmissions entre les différents acteurs de la périnatalité restent a

approfondir.

- La dimension émotionnelle de la grossesse est toujours mal prise en compte.

2.3 Méthodologie de I’étude

Afin de répondre au mieux aux objectifs de cette étude, il semblait judicieux de
réaliser un questionnaire qualitatif et multicentrique (Annexe I) adressé aux sages-

femmes et aux obstétriciens.

I a été adressé soit par mail aux sages femmes libérales et gynécologues-
obstétriciens des Yvelines (78), soit remis en main propre aux sages-femmes du

centre hospitalier de Poissy (78).

J’ai ciblé particulierement I'hopital de Poissy (78) en raison du niveau lll de sa
maternité, ce qui implique :
- Un nombre important de consultations donc de pathologies
- Un nombre importants de professionnels de santé
Le questionnaire comporte 24 questions (QCM, QCS, QROC)
Il a été distribué 250 questionnaires. Sur les 250 questionnaires, 63 sont revenus

remplis mais seulement 52 étaient exploitables. Soit un taux de questionnaires

exploitables de 21%.
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2.4 Les résultats de I'étude

2.4.1 Le profil des professionnels

Répartition des professionnels de santé ayant répondu au
questionnaire (N = 52)

O SF hospitaliéres%tGynec?l9gues )
obstétriciens

libérales N
15% 0%

B SF libérales

8% @ SF hospitalieres

B SF libérales
0O SF hospitalieres et libérales

0O Gynécologues - obstétriciens

O SF hospitalieres
7%

Figure 1 : Répartition des professionnels ayant répondu au questionnaire

La difficulté majeure rencontrée est d’'une part le peu de réponses et surtout le peu

de réactivité des professionnels libéraux.

Nous déplorons qu’aucun obstétricien n’ait eu la possibilité de répondre au

questionnaire.

Nombre d'années d'expérience professionnelle

25 424

[0:5  [510[ [10:15[ [15:20[ [20:25] [25:30[ [30;35]

Figure 2 : Nombre d'années d'expérience professionnelle

Ce diagramme ne concerne que les sages-femmes. La majorité des sages-femmes

ont entre 5 et 10 ans d’exercice.
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2.4.2 La pratique de I’entretien du 4°™ mois

Professionnels pratiquant I'entretien du 4e mois

o Ooul

D 31%
.NON‘

69%

O Oul
@ NON

Figure 3 : La pratique de I'entretien du 4eme mois

On remarque que seulement 31% des professionnels ayant répondu a I'étude

pratique I'entretien du 4°™ mois.

Cependant 100% des professionnels qui le pratiquent ont suivi une formation

particuliere pour la pratique de cet entretien.
100% des professionnels qui pratiquent I'entretien du 4°™®

libérale.

2.4.3 La formation initiale et continue

mois ont une activité

La formation initiale concernant les troubles
psychologiques vous semble t-elle suffisante ?

o oul
D 38%
B NON

62%

ooul
B NON

Figure 4 : La formation initiale concernant les troubles psychologiques

Concernant la formation continue, 50% des sages-femmes de notre étude ont assisté

a des formations ou des séminaires sur le theme de la dépression périnatale.
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2.4.4 La consultation

Durée prévue (en minutes) d'une consultation

O NR
15%
O 60 min @ 20 min
o) 0,
8% & 39% 320 min
E 30 min
060 min
ONR
B 30 min
38%

Figure 5 : Durée prévue d'une consultation

La durée moyenne d’une consultation étant d’environ 25 minutes.

Lorsque le temps imparti a été dépassé, nous avons essayé d’en comprendre les

raisons.

Les raisons du dépassement du temps imparti a chaque
consultation

50 -
40 1
30+
201
101

Besoin médical Besoin relationnel Autre

Figure 6 : Les raisons du dépassement du temps imparti a chaque consultation

Il ressort que les femmes enceintes sont en demande d’un temps relationnel avec le

professionnel.
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2.4.5 Le dossier obstétrical

Dans notre étude, nous avons souhaité étudier comment les professionnels de santé
appréhendaient la partie: «recueil de données psychologiques » du dossier

obstétrical.

Concernant le receuil des données psychologiques, le dossier
obstétrical vous semble t-il adéquat ?

- 2'5 @ oul
¢ 15%
QI; moul
BNON
ONR
B NON

77%

Figure 7 : Le dossier obstétrical, un outil adéquat ?

77% des professionnels de santé estiment que la partie concernant le recueil de

données psychologiques du dossier obstétrical n’est pas adéquat.

Nous leur avons donc demandé quelles modifications pourraient étre apportées.

Voici les réponses :

- Manque de place pour écrire : « ¢a ne rentre pas dans les cases » !
- La création de rubriques spécifiques / Liste de questions types

- La création d’'une rubrique : antécédent de dépression, consultation avec le
psychologue

- L’histoire familiale de la patiente et son état émotionnel

Grace au questionnaire, nous avons pu remarquer que dans environ 50% des cas le
dossier obstétrical n'est pas rempli de fagon systématique. Nous avons voulu

essayer de comprendre pourquoi.
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Raisons pour lesquelles le dossier obstétrical n'est pas rempli de

facon systématique
/ 36
40 -

30 A 16 OManque de temps
12 BRéponse redoutée
20 1 ~
OProbléme d'éthique
10 1 /
0

Figure 8 : Raisons pour lesquelles le dossier n'est pas rempli de facon systématique

La raison principale citée serait le manque de temps lors des consultations.

2.4.6 Connaissances des professionnels de santé

Nous avons demandé aux professionnels de santé de décrire en 4 mots clés un état

dépressif.

Mots les plus cités pour définir la dépression

Troubles alimentaires [ 4

Tristesse 1 24

Pleurs 20

Insomnie / troubles du sommeil

Fatigue

Désinterét 1 12
Angoisse [ 4

Figure 9 : Mots clés les plus cités pour définir un état dépressif

Il semble intéressant de les comparer aux signes cliniques de la dépression cités

dans la premiére partie.
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2.4.7 Les outils

2
:
]

Nous avons souhaité savoir si les professionnels de santé connaissaient des outils
spécifiques (échelle, questionnaire) permettant le dépistage de la dépression

anténatale.

Connaissance d'outils spécifiques

ooul
8%

V ooul

B NON

B NON
92%

Figure 10 : Utilisation d'outils spécifiques par les professionnels de santé

92% des professionnels de santé interrogés ne semblent pas connaitre d’outils

spécifiques.
Les 8% qui les connaissent, ne les utilisent pas par crainte de mauvaise utilisation.

2.4.8 Lien dépression anténatale / dépression post natale

En utilisant une échelle de 0 a 10, nous avons évalué le lien qui existe entre

dépression anténatale et dépression postnatale pour les professionnels de santé.

Lien entre la dépression anténatale et la dépression
postnatale
24

20

15

8

10

5 g:

0

<5 [5:7] >7

Figure 11 : Lien entre la dépression pré et postnatale
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47% des professionnels de santé estiment que le lien entre la dépression anténatale

et postnatale est élevé (supérieur a 7), contre 15% qui estiment ce lien inférieur a 5.

Nous leur avons demandé s’ils pensaient qu'une prise en charge précoce était
souhaitable afin d’améliorer la prise en charge de la dépression anténatale et dans

un second temps la dépression postnatale.

Amélioration de la PEC de la dépression post natale si la PEC de la
dépression anténatale est précoce

B NON
8%

“ ooul
BENON

o oul
92%

Figure 12 : Amélioration de la prise en charge de la dépression périnatale

Nous constatons, que 92% des professionnels de santé trouvent que cette prise en

charge précoce est souhaitable.
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2.4.9 Le travail en réseau

Nous avons souhaité connaitre les différents contacts dont disposent les
professionnels de santé pour orienter la patiente dans le cas d'un potentiel état

dépressif.

Orientation de la patiente

O cCMP
15%

Q B psychol OPsychologue
sychologue u e
. 50% npsychlatne de secteur
B Psychiatrie de GMP

secteur
35%

Figure 13 : Orientation des patientes par les professionnels de santé

Dans 50% des cas l'orientation se fait vers un psychologue.

Suite a cette question, il semblait important (afin de pouvoir évaluer le
fonctionnement du travail en réseau) d’évaluer le ressenti des professionnels de

santé quant au retour concernant la patiente.

Amélioration de la PEC de la dépression post natale sila PEC de la
dépression anténatale est précoce

o oul
8%

ooul
B NON

@ NON
92%

Figure 14 : Le ressenti des professionnels de santé quant au retour de la prise en

charge des patientes

92% des professionnels de santé estiment avoir un retour insuffisant concernant la

prise en charge psychologique des patientes.
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3 Troisieme partie : Discussion

3.1 Validation / infirmation des hypotheses

3.1.1 La formation initiale / continue

D’aprés notre questionnaire, il ressort que 62% des professionnels de santé estiment

que la formation initiale concernant les troubles psychologiques est insuffisante.

Dans la formation initiale des sages-femmes, il est dispensé des cours de psychiatrie
mais il semble que le contenu ne soit pas facilement transposable dans

l'interrogatoire en consultation.

Cependant, on note que dans notre étude, les mots clés les plus cités pour définir un
état dépressif sont :fatigue, tristesse, désintérét. Ce sont ceux utilisés dans la

classification internationale.

D’autre part, on note que 50% des sages-femmes ont suivi, dans le cadre de la
formation continue, une formation complémentaire (formations, séminaires) sur le
théme de la dépression périnatale. Ce qui laisse a penser qu’il y a une volonté

d’acquérir des outils indispensables a la bonne pratique professionnelle.

La formation pour la pratique de I'entretien du 4°™ mois rentre dans le cadre de la

formation continue. Lors de cette formation, sont enseignés :
- Les principaux thémes a aborder lors de I'entretien (Annexe IV)
- Une liste des principaux facteurs de vulnérabilité (Annexe V)

Or d’aprés notre étude, seulement 31% des sages-femmes interrogées ont été

formées et donc pratiquent I'entretien du 4°™ mois.

Pour les 69% restants, afin qu’ils puissent acquérir les outils nécessaires au

repérage des facteurs de vulnérabilité permettant le dépistage de la dépression
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anténatale, il semble souhaitable qu’ils puissent étre formés a la pratique I'entretien

du 4°™ mois.

On note qu’au sein de notre étude, les sages-femmes qui pratiquent I'entretien du

4°™ mois sont toutes rattachées au secteur libéral (aucune sage-femme uniquement

hospitaliére).

Cela nous améne a nous poser la question suivante : les sages-femmes libérales

sont elles plus sensibiliser a la pratique de cet entretien ?
3.1.2 Les outils mis a disposition des professionnels de santé

3.1.2.1 Le dossier obstétrical

D’aprés notre étude, 77% des sages-femmes estiment que la partie concernant le

recueil de données psychologiques du dossier obstétrical, n’est pas adéquat.
Les modifications qui pourraient étre apportées sont :
- La création de rubriques spécifiques, liste de « questions types »

- La création d'une rubrique : antécédent de dépression, consultation avec le

psychologue
- L’histoire familiale de la patiente et son état émotionnel

Ces rubriques pourraient permettre une meilleure communication au sein de I'équipe

pluridisciplinaire (suppression du risque d’interprétation).

Ces rubriques pourraient aussi permettre aux sages-femmes de poser en

systématique, plus facilement, des questions « délicates » a aborder.

En annexe le dossier obstétrical de la maternité d’Orsay (91) qui intégre une partie

de ces rubriques. (Annexe VI)

De plus, selon notre étude, 56% des sages-femmes ne remplissent pas la partie

concernant les informations psychosociales du dossier obstétrical de facon
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systématique par manque de temps. L'utilisation d’'un dossier comportant des

rubriques spécifiques pourrait permettre la diminution de ce taux.

3.1.2.2 Le questionnaire EPDS

L’EPDS est un instrument d’auto évaluation validé et traduit en frangais qui permet

d’aider au repérage d’une dépression.

Or d’aprés notre étude, 92% des sages-femmes interrogées ne connaissent pas cet
outil. Il pourrait étre intéressant de mettre a disposition des sages-femmes de

consultation ce questionnaire afin qu’elles puissent se I'approprier et ensuite I'utiliser.

De plus, on note que les 8% des professionnels qui connaissent cet outil ne I'utilisent

pas par crainte de mauvaise utilisation.

Dans sa circulaire, F. Molénat [41] note que remettre le questionnaire aux patientes

risquerait de les stigmatiser voir augmenter leur sentiment de dévalorisation.

Il pourrait étre intéressant, que les professionnels de santé maitrisent le
questionnaire (EPDS), afin qu’ils puissent poser les questions de maniére informelle

au cours de I'entretien et ainsi exploiter plus facilement les résultats.
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3.1.3 La transmission du recueil de données

3.1.3.1 Le dossier obstétrical

L’existence d’un dossier partagé (adapté aux différents acteurs du réseau), détenu
par la femme, pourrait faciliter 'accés aux informations médicales / psychosociales,

qui de ce fait seront disponibles au moment voulu.

3.1.3.2 Le staff médico-psycho-social

Il permet :

D’étayer la prise en charge pluridisciplinaire lors des réunions hebdomadaires

- De créer une interface entre les divers professionnels de proximité (PMI,

psychologue, centre médico-psychologique...) et I'hdpital
- D’établir des alliances / partenariat avec les patientes et les familles
- D’informer le médecin traitant

- Prendre en compte I'état émotionnel et le ressenti de la patiente bien en
amont de l'arrivée a la maternité, permet de cadrer les interventions des
différents professionnels, de mieux gérer I'hospitalisation et de travailler les

liens mére-enfant.

En conclusion, dans des situations ou sont intriqués, des problemes meédicaux,

psychologiques et sociaux, le staff permettrait :
- De mieux anticiper les difficultés et de chercher assez t6t des solutions

- D’organiser le travail en amont avec une coordination du suivi entre les

professionnels
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3.1.3.3 La synthése de I’entretien du 4*™ mois

Il est recommandé de rédiger une synthése de I'entretien du 4°™ mois, elle est
transmise avec I'accord de la femme, au professionnel qui met en ceuvre les séances
prénatales et au médecin ou a la sage-femme qui assure le suivi médical de la
grossesse. En cas de situation de vulnérabilité ou de difficultés, la synthése sert

également de support a la coordination des actions autour de la femme enceinte.

L’entretien du 4°™ mois semble étre un moment clé pour mettre en place une

prévention précoce de la dépression anténatale.

3.1.4 La dimension émotionnelle

Selon notre étude, la durée moyenne prévue d’'une consultation de grossesse est

d’environ 25 minutes.

Lorsque le temps imparti a la consultation est dépassé, il s’agit dans 58% des cas

d’'une demande d’'un temps relationnel avec la sage-femme, de la part de la patiente.

Actuellement hormis I'entretien du 4°™ mois et les séances de préparation a
'accouchement, il existe peu de lieux d’écoute proposés a la femme enceinte ou au
couple dans lesquels ceux-ci peuvent faire part de leurs inquiétudes quant a leur

futur réle de parents.

La dimension émotionnelle est maintenant reconnue et prise en compte lors du suivi
de grossesse. Mais on pourrait imaginer la création de groupe de parole, veéritable
moment d’échange,qui pourrait se dérouler dans un autre lieu que la maternité (au
sein des PMI, a l'initiative des sages-femmes libérales dans leur cabinet, développer

un nouveau lieu, « le café grossesse » a l'instar « du café Alzheimer »).

Ce genre de groupe de parole existe déja dans certains établissements, dans le

cadre du deuil périnatal et semble aider les couples.
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3.2 Autres questions soulevées par I’étude

Le travail en réseau

D’apres notre étude, dans le cas d’un potentiel état dépressif, les femmes enceintes
sont orientées dans 50% des cas vers un psychologue et seulement dans 15% des

cas vers un centre meédico-psychologique.

Il est a noter que 92% des professionnels de santé estiment avoir un retour

insuffisant concernant la prise en charge psychologique des patientes.

Il se pose donc la question du recueil des informations, de leur centralisation afin

gu’elles puissent étre mise a disposition de 'ensemble des professionnels.

Dans une étude récemment menée[46] par le réseau périnatale Aurore dont fait
partie F. Molénat, les auteurs ont évalué l'apport de [Ientretien prénatal et
I'acceptation par les femmes enceintes d’un nouvel outil de communication entre les
acteurs du suivi de la grossesse, consistant en une fiche de liaison remplie et portée
par la femme elle-méme. Les auteurs se sont basés sur les items des fiches de
liaison retournées au réseau par les professionnels spécifiquement formés (1119
fiches) et sur des entretiens téléphoniques semi-directifs auprés de 100 patientes
choisies au hasard. Pour les femmes primipares, I'apport de I'entretien prénatal a
porté sur la sécurité dans le systéme de soins pour 60% d’entre-elles et sur la
sécurité émotionnelle pour 56% d’entre-elles. Pour les multipares, I'apport de
I'entretien prénatal a porté principalement sur la sécurité émotionnelle (80%). Aucune
des patientes interrogées n’a refusé le principe de la fiche de liaison. Les auteurs de
cette étude concluent que le principe d’'une fiche de liaison, telle qu'elle a été
élaborée par le réseau Aurore, parait pertinent tant pour les professionnels que pour
les patientes mais elle ne constitue qu’un des éléments nécessaire a la construction

d’un réseau de soins personnalisé.(Annexe Vi)

Dans sa circulaire, F. Molénat préconise que les professionnels doivent s’assurer de
la rigueur de la transmission des informations concernant I'intimité (conditions de vie,

éléments relationnels). lls devraient pouvoir bénéficier de formations adéquates
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(enparticulier concernant les réseaux de soins) donnant une bonne connaissance
des divers intervenants possibles (dans les domaines: meédical, social,

psychiatrique).

Ces formations sur le réseau de santé pourraient réduire le nombre de dossier non
rempli de fagon systématique pour cause de « réponses redoutées » (25% dans

notre étude).

En conclusion, le travail de prévention suppose la mise en place d'un réseau de
professionnels fiables, centré sur chaque famille et agissant de maniére cohérente
de I'ante au postnatal, ceci surtout dans le cas des familles les plus vulnérables.
Ainsi il permettra d’ouvrir le dialogue et de créer un espace d’expression pour la

femme enceinte.

37



UNIVERSITE DE /7
VERSAILLES >

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

[\ /2]
A

3.3 Biais et limites

I semble important de signaler que cette étude n’est basée que sur 52
questionnaires exploitables. Les réponses apportées ne servent qu’a donner des
pistes (de fagon intuitive et non scientifique) pour des études a venir de plus grande

ampleur.

Il pourrait étre intéressant de mener une étude prospective de plus grande ampleur

dans laquelle seraient inclus :
- Les sages-femmes libérales et hospitaliéres
- Les gynécologues obstétriciens libéraux et hospitaliers
- Les médecins généralistes (médecin traitant)

Cette démarche permettrait de cibler 'ensemble des professionnels accompagnant la

femme enceinte.

Proposition d’étude :

>1° entretien semi directif permettant :

- Dans un premier temps, de connaitre I'accompagnement psychologique

effectué par chaque professionnel

- Dans un second temps, leur proposer d'utiliser un dossier « type » qui
permettrait de faciliter la mise en place du suivi de grossesse sur le plan

psychologique
->Période d’essai a évaluer

>2°™ entretien semi directif permettant de recueillir les appréciations des

professionnels.
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Conclusion

La prévention de la dépression prénatale lors des consultations (suivi de grossesse)
n'est pas aisée pour les professionnels pour différentes raisons que nous avons
exposés tout au long de ce travail. En effet, ce manque de sensibilisation au cours de
leurs études ne leur permet pas de débuter leur carriére de fagon sereine vis-a-vis du
dépistage de cette pathologie, une majorité des sages-femmes se sentant
démunies.La difficulté du dépistage pourrait s’expliquer par le manque de temps lors
des consultations « classiques » et par une formation initiale et continue insuffisante
ou inadaptée. Certaines actions pourraient étre mises en place au sein des
structures de formation des sages-femmes et dans les UFR de médecine afin

d’intégrer précocement ce dépistage dans des techniques d’entretien apprises.

Il pourrait étre intéressant de s’appuyer sur I'entretien du 4°™® mois pour développer

au sein d’un réseau la mise en place de la prévention de la dépression prénatale. En
effet, le climat de confiance de I'entretien du 4°™ mois est primordial pour qu’un
dépistage positif puisse déboucher sur une orientation vers des soins personnalisés
adéquats.Cet entretien suppose un certain état d’esprit de la part des intervenants
qui doivent veiller a la qualité de l'accueil dés le premier contact car celui-ci

conditionnera la suite de la prise en charge.

Au dela de la prévention,un travail de réflexion sur les conditions pour que la
prévention soit bénéfique, est souhaitable, afin de ne pas tomber dans le piége de

« prévenir a tout prix » et de ce fait d’'engendrer une pathologie.

Ce travail permettrait donc de repérer les patientes a risque afin d’éviter toute
stigmatisation.

Le principe dit de « précaution » n’est-il pas justement d’évaluer dans la plus grande
transparence et de la fagon la plus objective possible les risques potentiels

encourus ?
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Annexe | : Questionnaire étude

La prévention de la dépression anténatale

1. Vous ites :
O Supe fennne spitalisre
O Suye temmne Rhdrale
O Madeem Lkeral
O Medecin hospiraliar

2. lizpérience professionnelle : Depuis combien de temps exercezs-vous 7

Profil prafessinnnel

3. De combien de temnps en moyenae. disposez-vous pnur chague
consultation ?

20 rmin
A0 min
S plus, précisez. .o

aoo

A

Quelles sant, en réele pénérale, les raisons pour lesguelles le (emps
imparti & chagoe consuliation est dépasst ?

0O rjédieal

O Bosuvinclatons:l
O Autie, pleciseZ ! oo o AR NS

5. Pratiques-vous Peutreiicn do 4% mois 7

ool ONCN

G. 5 OTT, Aves~vous suivi une formation particuliére pour Ia pratique
de eed cntretien 7

Qo CINON

J
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Vaire forinaifion

7. Avez-vous I'impression d*avelr requ une farmatinn inifisle suffisunte
concernant Ies troubles psychologiques ?

QorT LONON
8, Avez-vous assised 2 deos formationg, eollogues, séminaires, congrés
concernant ce snjel ¥

oau OnoN

£ dossicr ohseeirivef

4. Cancernant le recueil des données psychologigues loxs de I'apamnése,
le dassicr nhstétrical que vous utilisey vous semble t-il adéguat ?

= (g10]) : ONON

1LT.e remplissez-vous systémaliyuement ?

Oocl ONON

11.S¢elon vous, quelles sont les raisons pour lesquelles le dossier n’est pas
rempli de fagen systématigue ?

O Manguzde temps

O Vous medoutaz 1a réponse

O Pour des guestions ¢ ethigue

Bl TGS T R O 807 css con cnei s soiiss s ghmmeimn e alsnmss L s R e S s

12.5i vous deviez apporter des modilicalions an dessicr obstéivical
{rubrigues supplémentaires, fiches spécialisées), quelles seraient
clies ?
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Conrigissaieas

13.Comment décririez-vous en 4 mots elés un état dépressif

EEREE
s

14 Rencontrez-vous lors de vox consullations, des patientes qui ¥ous
serublent prisenier un Elal dépressif ?

O JTurnas
0O Parfris
O Scuvon:

Les oatils
15. Connaissez-vous des outils sur lesquels vous appuyer pour déceler un
polenticl état dépressif ?

Rosate, guestionmaras, fichey devemiplives ..

(AW O NON

16.5i OUL, F.esquels ?

17.Les utilisez-vous 7

Qour ONON

18.5i NON, pour quelles raisons ?
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Cancernanl In dépression anicnaiale

19.5c¢lon vous, existe-t-il un Hen entre la dépression anténatale el
postnatile ?
Quetie sergis selon voris {Tnensits de oo fien ?

L Iy e e e B R - o S LY W S T

2. Pensez vous quung prise en charge précoce de la dépression
anténatale pourrait amélivrer la prise en charge de Iy dépression du
post partam ?

gour OINON

2L5elon voos., 3 quel moment serail-il judicicux de metive ¢n place ¢
questionnement concernant le risgue dvemtuel d'nn état dépressif ?

O 1ars do prenier di ores der contaet avee T peticnte (déclaation Jdu
DUHERISN)

O Larsce antratien dn 40 mons

O Dhurant les aulnés comsuliations, préciszz laquelle : . v,

O Antre, prdciser .o

Le travuid en résean

22.Pour quelles raisons ¢t & quel moment orientez vous les patientes vers
Ie psycholorue, la psyehiatrie de secteur su les contres médico-
prixchologiques Y

23.Dans Je cas d'un possible étul dépressit de la patienee. dans Ie cadve
du trayail cn réscau, avez-vous des contacts pour orienter Ta
patiente ?
Seleufivnee o CORLNS (USRS AVeE !

O Psyehologue
O Prvchiniie de secleuy

B Tin cenlre tndécivo- paythologicue

24.Pensez-vous avolr nm retaur suffisant concernant la prive en charge
psyehologique de ees palicntes ?

ol ONON

=l
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Annexe Il: Conditions de dialogue et techniques de

communication

Encadré Z. Conditions de dialogue et techniques de communlcation
utilisables lors du dérculement de I'entretien individuel
ou en couple

o Qualite de l'accuell. écoute active, tact, atitude encourageante non
culpabilisante, non disquzlifiante, empathie

» Temps dexpression suffissmment long de [a femme et du futur pére

» Reconnaissance de l'expérience et du savoir-faire de la femme et du couple

» Utilisation de questions ouvertes qui permel d'acceder au ressenti de Ia lernme
et du cocuple et de tenir compte de sa logique de raisonnement. Les guestions
fermaos =ont utilisées pour obtent unec precision

« Refarmulaiion, relance pour explorer une dimensicn en particulier

« Possibilite de s'antrstenir un momant avac |a femme seule ou programmation
d'une reneontre ultéricure pour évoquar das problamas dolicats comme la
violence domestique ou conjugale, des traumatismes ancicns

« Progressivité dans la délivrance des informations. des conseils

= Claris de linformation délivrée et adaptation du niveau de langage. en partic.lier
eh cas de handicap sensoriel, de faible niveau d'études ou pour les femmes
et cauples venant de pays étrangers (recours a un interpréte)

» Assurance d'uneg bone compréhension des informations délivrées

« Resume ce la situation, confirmation de ce qui a éte dit, propose, dacidé

= Assurance que la décision finale appartient a la femme, Colte décision peut
evoluer 2u cours de la grossesse

¢ Confdznlialité de I'entretien. en particulier sur les questions délicates comme
la viclence domestique

¢ In‘ormation et accord de {a femme pour 13 transmission d'informations entre
les professionnels des champs sanilaire, social el médico-social
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Annexe lll : Echelle de dépression (EPDS)

Avec un nouveau bébe,
la vie n'est pas toujours rose.

Soulignez ta réponse gui corvespond le phis précisément -
& vos sentiments depuis les sept derniers jours.

—

- bal yn1 vire et prendre s
whoees clo o o6

Anzel souenl que d il

Fas ot 4 2t aulaot

Fraizovul Desusdn)t INYNG souacnt o5 jouss i
Ahsolumeent Das

2. e e uls sentie coniianle of pretse
on pesant 3 Tavendr,

Annand gues ' halitnle

Phitée moins que dlalyiwde
Yiabawes moms que dhabitude
Irariquemen: pay

3. Jo me s reprochiie, sans ralson, &'t
rpwsable guand les choses allalent mal®,

[had, B plepar di: femps
(hyd, paciois

Fas ts souwent

Nz, s

4, Jo uwesuis senfie inguidle ou
acuclouse sans pwikc

N pag do toue
Presque jueuits
Qui, parteis

i, T gmment

5 e me sals gentie clfravey oit winkquée
s vialment de raisona®.

O, vraimesud souves
Ui, parTois

Non, jus (s sovent
Nom, paz du toul

NI

6 Jai cu lasbinee i e sentlr dépasséc
per les évencmcnts*,

Oy T plpont du zemps, je o suis <enlic

o pahile b S fane anx Stuabions

{hot, paciods, jo 2o o sois pas sentl2 3uasi
capishle de fale face que dhebitade

Nezw, j'ai g Laine face 313 phipart des silwa deos
hn, Je e suia senlic auss olfivne cue dhahinde

7. Je me guls soutie si inallnameuse que fal
i den problemcs de sommwil ©

Oui. Lo plupat du tempe
(nid. parfais

Puy i sonment

Non, pas du low

8 Ju o suis sentle mists ou pes brwense”,
i, Ja plunart du terps
Ol 1123 sowvent
Pas uis soaven
Kevt, paz du toul

Y. Je me subs sentie si inalbeursuse
e j'en ol pleuré?,
Crad, La olupass dinremze
Crid, trés scuventd
Senlemant de temps oz eiaps
Nom, janais

10, I amiest pevive: de penser & me taire din nwal *.
Chai, o6 souvenl
EL1 (s

Prvsi o fanals
Aamais
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Avec un nouveau bébé,
la vie n’est pas toujours rose.

Echelle de dépression post-partum d'Edimbourg

Lems calimuries de répnses sont nosdes

0.1, 2 et 3 veloul b ofvivhté des summptimmes.
Bes dremn avant m aslaTisigise sl ustdy
inversemient {ie 3, 2, 1, el 0], Le todal cat
rabkalit on ad0ilinnant ks 1auliata deg dix
e, Tie kanme qui obelons um péultt
e 10w s devrail Etre alputllée vors

un mdedin ouf W spéelntiste de ba sante
mentabe 3 dos fims o 'Gealition jlu pousese,
1nete e 13 au plus pouail lediquer
nnis ikeprexsinn iouiewre. Tout témulrat
Pl & ibes B2 pécecalte una évahition
dindjue Wus ponseée, Thaclmacs femanes
avant wae note de maing de 10 pournaiml
ausal ot ume Bépresion pust-pra luu
atfou vl biodhier de vervices de aouttmn.
O IMRES 1 Hmk pas applicdbies 3 oames
Jes populations,

75 A

o

Instractions anx uilisaleurs:

1. ivmondez 3 o mine de suuligoer b répoise qul o5t 1o plas prds
& oo qurelle a rossont doraml les 7 deruiers joms

2 105 thx Homs doisent fee conplidés,

. Eviles L poasibiifté que (2 méTe disoute de ves ripmises avec
d'anires pursinnes.

[ (=

3. La mine 1a questionnaire clleméme, 3 muios
que za emmprithension du Lawgais soit limicde ou qn'elfle e de
R clillicodeé & Hue,

L'échefle de dipression pal-patwe CBliubowg 4 &6 désclappée
e s EIECE A gamef Ao [ivingsinn 1 Cdimbuows, Blle constae
&n 10 courts & é= La awre aonHgne Taqoelle dos qualre
répomeca prasibies s Ta plus poés de v quells & resaent durant
fa derilie samatne |3 plopur dus meres cowplient 'échelle
xany diificulls eo weius de 5 mnnes éhde de vilidation o
dfmemtrd qrwme nolalion aw-desius du seudl ftadt aoe indication
poealble de déprcasion, Malgrd soul, T nekation EPDS ne desTait
101K JRIKe i & Wi ugement clmdque. Hine dwilisation didgue
phes pressée devrail #ue ellmanée pour comivmer e diagnosic.
Lichedle indque camment ke mére sl sudie dutaod I aomaine
précadenie v, diss bee cas doreus, 1 pont Sme wiihe die L copéles
une om dous semaines plus kud, Lchedle ne détoctors pas lox
mdee groe des ndvrases dangoissey, tes pliobles on des mmahles
i L personnalits

b walrw, vt v sy

best start
meilleur départ

S LN X T RO et Ornusiv

T O NeInRs ar b ratermih,
aerehass iz €L B spgeeert
batara ol oo Mk dn

Ceulre antarica
FPrevearion linficnodion
Cleuwinghonae oo préventirm

The Tl Callege of Pawcaiatszts 492 1 adwlle (ke 1gu-s530n POX-PATUIE AEdimbenng peal Bie plaiuoup fac
Aus e o e uliniGae 3 4cs ns persorncles sons aulorestion de aliloas, Lo quasbarmaine ik Sie dupi2
ey wiler & patter 13 mentian suivacile
i, LU Thelien, T & Senovstay B 1987, Dot ol pestiald depuession, Doyelopmene of <be 14em Dilinbeads
Lepmesemiar el Triikh Joawsa of Pyschiotre. 155, P82 2860 e penniszivn daiiz du Real Celicge o Peprhiouists el Léceseaqs
pavr aaées o distribner e Juzslboonaire & ¢os fies me e pnldier Coezivn paplar, en Bepe o soas mi cules .
Lt featluclivi 4 qUesbonnaine ams e hes i naclivess U'ulilizalise peurseot fme v dang s, 1.2 200, Holden. (2018).
Peinata] ental Hoalh @z Guide 1 the Clinbwyds osmaral Heprrssinn Soie. Tandies, Gashell,

LIPS est un ol pour aider los profissiuniels de T saned & idenfiticr los inies souiant de dépreasion post-pardui.
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Annexe IV : Les principaux thémes a aborder

Encadré 3. Principaux thémeas a aborder lors de Pentreticn individuel
ou €h couple

[« Qui est |z feimine enceinte, [e coupie »
-« Ce gue [a femrme vit et a vécu »
« Ce gqu'elir ressent »
« Ce guelle fait »
« Ce qu'elle sall»
4 Ce gu'elle croit »
« Se sent-elle menacge &L par quoi »
« Ce dont elle a envie »
« Ce gu'elle veut connaitre el apprendre »
« Ce gu'elle souhate, acceple el veul faire pour mener a bien sa grossesse et
accueilir 'enfant dans les meilleures conditions »
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Annexe V : Les principaux facteurs de vulnérabilité

Encadré 4, Définition et liste des principaux facteurs de yulnérablilté

# Définition de |a vulnérabiliié

La vulnérabilits est ure caracténstigue « pnncipalement psychologique qui signifie
gfre dans une condition non pretsgas of donc susceptible d'élire menacé du fail
de cirsonstanse physigue, psychaiogiqus ou sociologigue ».

¥ Principaux lacteurs de vulnérabilité

s

Les anfécéddents obstétricany mal vecus : préceden.e gross=sse ol naissance
comzliguse ou douiourelse.

Les problémes de fupa reiationne, en particulier 0ans le couple ! avec commn
conséquence lisolement ¢t un sentiment d'insécurité par absence de soutien
de Fentourage.

o La viclence domestique, er partizulier conjugale.
« Le siress traduit la relatior entre une sttaation qui se modifie et une dersonne

confrontée & celle situation : challenge a surmonter ou merace a laguelle elle
veul succorrber Le stress est sous-tendu par la pereeplion persannelle 2 la
fois des exigences de la situatior. el de ses capacités.

Lamnétd ast un processus de blocage cognitif avec des manifestations
somatiques. & la dilférence de la paur {de Faccouchement par exemple) yui se
nomme el peut élre exprimes par la femmce anceinte.

Les troubles du sommel gy 0ébif do grossesse peuvent &tre un signe d'alerte
d'une anxiété ou d'une dépression.

tin Spisode dépressil durant la grossesse so caractérise par une perte d'inté-8t
ou de plaisir (perte de I'&lan vital} pour presque toutes les activitos.

La dépression du post-parturn esl fréquente. Selon los ¢tudes, sa prévalence
varie de 3 3 10 % selon le moment du post-parfurm ou elle est étudice. Elle se
dépiste au moyen d'un instrument d’auto-évaluation, validé e: raduit en fangais
{EFDS - Edinburgh Postnatal Depression Scafe), son utilisation avant la
naissance n'est pas recommandee.

Le dspendance ou Faddiction (alcoul, iabac, drogle. médicaments) entraine
dos ¢ffots néfastes physiques cu psychologigues chez la femme enceinte et
dos conséquences physigues chez g noaveau-né gu'll convient d'anticiper.
La précarité est 'assence d'une ou de plusieurs sécurités, notamment celle e
amploi, permetiant aux personnes et aux familles d'assumey leurs ob'igations
et leurs respaonsahilités.

L e risqus social 6t lie 2 des avénements dont la survenue incerlaine et la durée
variable pourraiznt mettre en danger la capacité d'un individu ou d'vn ménage
a répondre a4 ses besains a partr de ses ressources disponibles financiéres
ou autras {malacie. chomage, changement de la composition lamiliale : enfants,
parant isolé ou rupturs conjugale).

La nafssance & haut risque psycho-aifectif aprés 'aanance pré et postnatale
d'une maladie, dune malformation ou d'un handicap.
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Annexe VI : Le dossier de la maternité d’Orsay

DONNEES GENERALES MATERNELLES ]

Renseignements socio-démographiques

B s I § 0

s célibataire Comadge  r divorzse
AT MpSceds

Date e naissancs |

Situglicn de fEmilla

Mode de vio famnilialz © —wiizeuls  viten goupls
AT e Yo (o o) e gt s A
Halora & ! _fargnive eeeoriesant CER

o] (15,7 21 = S Y

Origing géagraphiqus :
M Francs maropolitairs 2 Dor-Tom ...
mELooe du end 1 Cuone du aw
1 Afrique ¢ nord 1 AMque aubssraisare C Asis
1 Azle minsure e

Al crgine han frengaizs,

dae U'amivse 80 FRIN0S ... s v 2

Contexte paycho-social

Sur le plan social
Ressourees ¢e la mare !

C lsvail wzilos, grdnage
rizsA a4PI
LAuUbid . 1 2UZUNE

Couverlure sacicle de & méns:
r 8. 8celale . Sec. Soc. - muluelke
rAME L BUE.... AR s e

R o1 8]
aleatE

Conditions d'hibarcemant pracslsa:_non Coui . o

Consommation de protduits toxiques

[17abac avari la grossesse | nan 1 cui
I egieur

|.] iabac au début de la grossesse . Lo oul
I cgiour

L) Alocol au début de s grossesse “non ol
Nombra de vernes pas sermaing L1

=
AUDIFRG

Niveau d'détudss - _nonsooladsee prirrare
_ collsne (8-3577), (AR, BEF
= lycle (@13, gan. ettach.) (27 a lorrinale)
—enssg ement sUo. = b

tosde INSEE L}

Aotivits prufessonrsis 8reCas wencar. b dinssesse |
cacti’ ichémeur Laufoyar  Joenge p3eal
riééve, dtudiant cu en orawlian  ©aute Inact’

i irairaltd

Frofassion (o0 ol e e

—uui

L1
e

2 achi. condiicns de Urevail fatgant2a © Lnon
duréa hebdemadairs (heures)

durée ce6 fransperls AR (PINUesoLT)

Sur is plan psychologiqua [mére)

nombre o'sfants viver s au fapar
(¢ compis enfaris du conjoint i er garde)

 Situstion paclin. e dane I'enfance
Jperte d'vr parent Lol o
. Tree placts dans I'snfance CIARME S - eonmsezmpe snnsasnns

Situaton particuligre a I'adolesoesce
— 8norexe o mie L) CéoreEsE on
Lauta & v

[ Siluat o~ Tamilisle zaricaliers
T diulenzas oonuusies
r absanza Jdendcurage fami 2

2 riere isalés

[T 5traes ou agessions
L agression physiqus
C narilzmen: au ravall

| agrassion saxuslic
I BUING s b wsivsreysdesisres
Cancluslon :

Sit.aton ndcessitant un accomipagAciEnt L T RN
msurie plan socal — B I8 pian pryrncagaie

EoT N L T2 T S e S T P Ay

dnon Cou

] |

__ Aurrea aubstancas mvant s groRsesss
—intsveinauss:  Jaulte L.
nam du groduil Eaxigae |
& produir de subsiudar. lequal

[ Carnatis en dehit fe grszessa
Nombre e juinls pE semaing :

nan - aui

[ Auires substancss en cAaut de grosseass @ 2 non = oui
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Annexe VII: Exemple fiche de liaison entretien du 4°™

mois

Ce document est une PROPOSITION de supports pour 'TENTRETIEN PRECOCE proposé par la Commizsion Formation du Réseau AURORE

Dimensions 3 explorer pendant Mentretien : 11 somatique Zisociale 3} affective
Extraire uniquemeart les antécédents marquants zans dupliquer le dossier madical

Vous pouves débuter
cet entretien par ;

"Qui wous 3 propose
cet entretien ¥

Guide de la fiche
de ligisen @ s2lection non
gxhaustive des
REecommandations HAS
intitulées "Préparation
4 la naissance et

d la pargntalifs" (2005

Transmettez au Réseau
tous les commentaires
et sugge stions pour la
fiche de ligison autant
que pourle quide
ci-cantra.
Ils seront pris en
compte pour améliarer
les wersions ulterisures,

Choizissez oulaiszez |a future maman en choisir | 'ardre

Sans obligation de tout aborder

Sante globale

Hugiéne de vie
- ] ; Infarmata
Régime alimaniaine L tra;::ett?::
Fiima d= padx + gur Fatfre de salns
Canduilex addiclives © | ¢ ke sl médical
akcaal, Labac.,

Ea o da e i,
QuE e Il e,
Frdquaace dea viaile
Spail R R
Ecauler zan carps Vel du Jmbws

Activitd corporalle

Sewualitd

Environnement social et familial

Le gomiclie ect-1 1€ agné ;

Ou lea O craread 7
Ou lme deaCanede b macmed 7
Uy w2 L i sammi Infarmat lans !

Amgaggomcsida s mm 0oLl e
Aocuell ge I'enfant, cond tlans logement | fomme enoeinte
&t nambere de pereonnes au faper
Pt ng, ioeean [Vin de dion, KM
Evaluer=son degré d'leolement
O mi migeme oL smee
mdam o iwmihal, el ndaen mim e | gedociier que
Mace du canjalmt oes dnats
Ewwwt o ke i i
Ak g b mumoe
A gag e de b gimasas

v Psea e foca
PHE. ARE. SoClake

Figikmcichimeec| robeo: omcump s

Frojet de naissance

Cannaissance du réseau de raternites
Qo i raite o b oo e 7
ot il Qo 7
Lo rieaaoy oo, A,

Plaquelle du 1dzaay
[nfarmalans sur l=s TIU =L l== THH

Chaix da o matanipd

Projet de parentalitd

Feszsentis

Conditiors dé vie : 53 pruwcaplan
Cmmanli an mécyiild * Shamm o, angdld Ganlifids
Epimada(=) ddpmx=il[z] *

Traiterments : samnifdes, anladprazma s,

Autour de la raisanos ;. Eoxlea-l-i] dex pegoghedioy
Ju HTCD perzannel, au quelie ==l %4 plux grand=
préagocupalan pai Eapparl A

L& Qe sasse

LIS COUCTAIANT | ..

Liarchede de Parfanc: antand anomal..
Lallakcanenc
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Réseau ENTRETIEN PRENATAL PRECOCE

SECURIYE

Maissance Fiche de synthése

e postes de la vic et de transmission
Le remplissage de cette fiche se fait avec I'accord et la participation de la patiente / du couple.
1 exemplaire blanc pour la patiente, 1 vert pour le praticien, 1 bleu anonymisé pour le réseau
NOM Patiente - A PROPOS DE L'ENTRETIEN proposéle: [ |/ AG: SA
PRENOM : Par: O SF O gynécologue T médecin généraliste T autre :
DATE DE NAISSANCE : NOM du professionnel gui suit la grossesse :
NOM Conjoint : Connaissance du réseau par la patiente: = oul O pendant I'entretien
ENTRETIEN realiséle: [ [ AG: SA Nombre d'enfants : Age :
[ en couple T individuel Profession : Lieu d'accouchement prévu :
CONSULTANT
Profession : OO SF [0 médecin Ueu d'exercice : C CH O clinique privée O cabinet privé T PMI [Ca domicile
Couverture sodiale : 0O SS+ mutuelle OS5 O CMU T RSA ONAS
ATCD marquants et santé globale Environnement social et familial
Projet de naissance et attentes personnelles Ressentis
Soutien(s) proposé(s)
CPMI [ assistante sociale O consult. tabac O SF libérale
O psychologue [ diététicienne O médecin du travail O autre :
RSN/REA.O/Fiche de synthise EPP version 2 octobre 2011
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