N
N

N

HAL

open science

La grossesse chez les femmes présentant une
schizophrénie: difficultés du repérage et de la prise en
charge dans quatre maternités franciliennes de type 111

(période 2010 - 2015)

Emmanuella Castor

» To cite this version:

Emmanuella Castor. La grossesse chez les femmes présentant une schizophrénie: difficultés du repérage
et de la prise en charge dans quatre maternités franciliennes de type III (période 2010 - 2015) .

Gynécologie et obstétrique. 2016. dumas-01416386

HAL Id: dumas-01416386
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01416386
Submitted on 14 Dec 2016

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Distributed under a Creative Commons Attribution - NonCommercial - NoDerivatives 4.0
International License


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01416386
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE S
PARIS U=pPC

Université Sorbonne

DESCARTES Paris Cité

AVERTISSEMENT

Ce mémoire est le fruit d’'un travail approuveé par le jury de soutenance et
réalisé dans le but d’obtenir le dipldme d’Etat de sage-femme. Ce document est
mis a disposition de I'ensemble de la communauté universitaire élargie.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de I'auteur. Ceci implique une obligation
de citation et de référencement lors de I'utilisation de ce document.

D’autre part, toute contrefagon, plagiat, reproduction illicite encourt toute
poursuite pénale.

Code de la Propriété Intellectuelle. Articles L 122.4
Code de la Propriété Intellectuelle. Articles L 335.2-L 335.10



UNIVERSITE
PARIS
DESCARTES

Emmanuella CASTOR
2015-2016
Mémoire Etudiante Sage-Femme Baudelocque

UNIVERSITE PARIS DESCARTES

s Faculté de Médecine de Paris Descartes
U=pPC
Université Sorbonne
Paris Cité

ECOLE DE SAGES-FEMMES BAUDELOCQUE

Mémoire pour obtenir le

Diplome d’Etat de Sage-Femme

Présenté et soutenu publiguement

Le: 27 Juin 2016

Par

Emmanuella CASTOR
Née le 31/08/1991

LA GROSSESSE CHEZ LES FEMMES

PRESENTANT UNE
SCHIZOPHRENIE

DIFFICULTES DU REPERAGE ET DE LA PRISE EN

CHARGE

Dans quatre maternités franciliennes de type Ill (période 2010 - 2015)

DIRECTRICES DU MEMOIRE:
GLANGEAUD-FREUDENTHAL Nine  Psychologue et chercheur CNRS

GRESSIER Florence Psychiatre au CHU de Bicétre

JURY :

Mme RAYAPPA Claire Sage-femme, Hépital Mére Enfant de I'Est Parisien
M. BERTHO Baptiste Sage-femme enseignant, Ecole de Baudelocque
Mme SANA Malika Psychiatre, Hopital Cochin

Mémoire N° 2016PAO5SMA10

© Université Paris Descartes — ESF Baudelocque.




Emmanuella CASTOR
2015-2016
Mémoire Etudiante Sage-Femme Baudelocque

REMERCIEMENTS

Remerciements a mes Directrices du Mémoire tout d’abord 8 Mme Nine M-C GLANGEAUD-
FREUDENTHAL pour son expertise aguerrie de psychologue chercheur en santé mentale
périnatale dans une unit¢é INSERM d’épidémiologie périnatale et ensuite au Dr Florence
GRESSIER pour son expertise de psychiatre et son implication bienveillante, pour m’avoir

accompagnée dans le repérage des cas et I’analyse des données.

Remerciements a Mme Anne CHANTRY, enseignante sage-femme de mon école et a Mme
Diane REDEL, sage-femme pour leur disponibilité et leurs conseils pour la réalisation de ce

travail.

Remerciements a tous les chefs de services de maternités, Pr Francois GOFFINET, Pr Hervé
FERNANDEZ, Pr Laurent MANDELBROT et Pr Bassam HADDAD de m’avoir permis

d’accéder aux données de leurs unités.

Remerciements a toutes les sages-femmes cadres, les responsables du codage et les responsables
des archives, Mme Gwenaélle DETOISIEN, Mme Camille LEBRUN, Mme Noélle DACHEUX

et Mme Lucile CAUBIT pour leur accueil et leur aide dans I’accés aux dossiers de maternité.

Remerciements a tous les psychiatres, Dr Sophie LUSTIG, Dr Marie DE PRADIER
D’AGRAIN-DOMAIN et encore une fois Dr Florence GRESSIER et la secrétaire du service
psychiatrique Carole MARMY pour leur aide précieuse et leur contribution au recrutement des

dossiers.

Remerciements & tous les membres de ma famille : mes parents pour m’avoir inculqué les
valeurs du travail acharné et poussé a persévérer au fil des années. A mes tantes et oncles qui

m’ont chaleureusement accueillie et soutenue dans mon cursus outre-Atlantique.
Remerciements a mes amis de toujours pour leur soutien inébranlable et a ce petit groupe de
camarades rencontrées en maieutique avec lequel mémes les pires difficultés ont trouvé leur

pointe d’humour.

Remerciements a ALEXIS Jean-Renaud mon ami qui a été ma source de motivation.



Emmanuella CASTOR
2015-2016
Mémoire Etudiante Sage-Femme Baudelocque

RESUME

Contexte : Les politiques de santé mentale et les nouvelles thérapeutiques ont permis
une réinsertion des femmes présentant une schizophrénie durant ces 60 derniéres années
et donc favorisé une 1’augmentation du nombre des grossesses au sein de cette
population sans qu’on en ait vraiment une prévalence précise. En plus du handicap
induit par la pathologie, ces patientes présentent une plus grande précarité socio-
professionnelle, diverses comorbidités psychiatriques et plus de complications de
grossesse, que la population générale. Les connaissances limitées des professionnels sur
la santé mentale périnatale et le défaut de coordination entre les équipes psychiatriques
et obstétricales rendent difficile le repérage de ces femmes.

Objectifs : Description des modalités de repérage diagnostic et de prise en charge
pluridisciplinaire ; description des caractéristiques meédico-socio-psychologiques de
I’échantillon, du suivi de grossesse et des issues de santé pour la mere et ’enfant ;
discussion de nos résultats avec ceux notamment 1’enquéte nationale périnatale, en
population générale

Matériel & Méthode : une étude rétrospective de toutes les grossesses de femmes
identifiées avec un diagnostic de schizophreénie, sur les 6 derniéres années (2010-2015),
dans 4 maternités franciliennes de type Il (Port-Royal, Kremlin Bicétre, Louis Mourier,
Centre Intercommunal de Créteil). Les données proviennent des dossiers de patientes
schizophrénes en maternité ou en psychiatrie. Les 4 maternités n’avaient pas de
différences significatives pour les principales caractéristiques des patientes incluses et
donc la description a été faite sur ’ensemble de I’échantillon

Résultats : 68 patientes schizophrénes ont été incluses, soit 77 grossesses et 80
naissances sur la période. Il existe un déficit dans le repérage de ces grossesses. Les
patientes de 1’échantillon ont présenté plus de complications obstétricales et néonatales
que la population générale des femmes venant d’accoucher.

Conclusion : Nos résultats semblent confirmer les données retrouvées dans la littérature
concernant les grossesses chez les patientes schizophrenes. Toutefois, le déficit de
repérage de ces grossesses entraine certainement une sous-estimation de la prévalence
observée et donc ne permet pas une généralisation de nos résultats a I’ensemble des
femmes schizophrénes enceintes. Un travail en réseau et pluridisciplinaire devrait étre
systématiquement réalisé afin de réduire les difficultés de repérage et d’améliorer le
déroulement des grossesses chez les patientes présentant une schizophrénie.

Mots clés : grossesse, schizophrénie, maternité, psychiatrie.
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ABSTRACT

Background: Mental health policy and new therapies have enabled rehabilitation of
women with schizophrenia during the past 60 years and thus favored an increase of the
number of pregnancies in this population, but we don’t have the actual prevalence. In
addition to the handicap due to pathology, these patients have a higher socio-
professional insecurity, more psychiatric comorbidities and pregnancy complications,
than the general population. The limited expertise of professionals on perinatal mental
health and the lack of coordination between psychiatric and obstetrical teams make the
follow-up of those women uneasy.

Objective: Description of diagnostic identification methods and of multidisciplinary
care; description of medical, social and psychological characteristics of the sample, for
pregnancy and health outcomes for mother and child; discussion of our results with
those of the National Perinatal Survey, in general population

Material & Method: It is a retrospective study of all pregnancies of women identified
with a diagnosis of schizophrenia over the last 6 years (2010-2015) in 4 type Il
maternity units (Port Royal, Kremlin Bicétre, Louis Mourier, Centre intercommunal de
Créteil). The data come from records of schizophrenic patients at maternity or
psychiatry units. The 4 maternity units had no significant differences in the main
characteristics of patients included and thus the description has been made on the entire
sample

Results: 68 schizophrenic patients were included; this means 77 pregnancies and 80
births over the period. There is a deficit in the identification of these women. The
sample patients had more obstetric and neonatal complications than women in the
general population.

Conclusion: Our results seem to confirm the data found in the literature regarding
pregnancy in schizophrenic patients. However, deficit of identification of these
pregnancies certainly underestimate the observed prevalence and does not allow a
generalization of our results to all pregnant women with schizophrenia. A networking
and multidisciplinary should be routinely performed to reduce tracking difficulties and
improve pregnancy outcomes in patients with schizophrenia.

Keywords: pregnancy, schizophrenia, maternity, psychiatry.
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Une patiente de la maternité D s’adresse a I’équipe dans un courrier pour
expliquer son souhait d’étre traitée comme n’importe quelle patiente :

« Pour cette raison, je demande a étre traitée comme une femme dont la
grossesse s’est bien déroulée et souhaite accoucher dans une unité normale avec

une durée d’hospitalisation normale ».

Réponse du médecin de la maternité D en charge de la patiente :

« Elle souhaite que I’équipe porte un regard bienveillant, comme il se doit pour
chaque patiente, quels que soient ses antécédents, me rappelle que cette
grossesse est bien désirée et réfléchie, qu’elle bénéficie d’un soutien appuyé de

son conjoint et de sa famille. A trés peur d’étre jugée sans raison objective ».

11
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INTRODUCTION

CONTEXTE

La grossesse est une période de la vie d'une femme ou se jouent de nombreux
remaniements psychiques®. Cette période nécessite que la femme puisse s'adapter,
s'accommoder et se préparer a la venue d'un étre nouveau. Or le bon déroulement de ces
processus psychologiques peut se trouver entravé s’il préexiste une pathologie

psychiatrique telle que la schizophrénie.

Cette pathologie représente une affection fréquente, généralement séveére, hétérogene,
d’évolution prolongée et invalidante, appartenant au groupe des psychoses chroniques
(délire, perte du sens de la réalité¢). La symptomatologie est variable d’un patient a
’autre et il existe plusieurs formes cliniques. Plusieurs modes évolutifs sont possibles.

La survenue de la schizophrénie repose sur la présence d’éléments génétiques et

environnementaux (Krebs, 2014 ; Cazas, 2007).

Les troubles psychiatriques en période périnatale constituent un véritable probleme de
santé publique du fait de leur prévalence, de leur relative méconnaissance et de leur

double retentissement sur la mere et sur I'enfant (Stordeur et Lejoyeux, 2011).

LA SCHIZOPHRENIE

Prévalence internationale et en France : Probleme de santé
publique

La schizophrénie représente la 8™ cause de handicap chez les 15 & 44 ans en
population genérale et affecte prés de 21 millions de personnes dans le monde (OMS,
2016). Cette psychose se déclare le plus souvent a 1’adolescence, entre 15 et 25 ans, et
apparait avant 1’age de 40 — 45 ans avec un sexe ratio égal a 1 (Hautecouverture & al,

! La « maternalité » est le processus de maturation psychique que la mére suit en devenant parent, décrit
par J-C Racamier (psychiatre et psychanalyste frangais) au début des années 60.

12
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2006).

En France, en population genérale, les données de la littérature, notamment le dossier
« schizophrénie » de 'INSERM réalisé par Marie-Odile Krebs, estiment le nombre de
personnes atteintes a 600 000 avec une prévalence nationale de la pathologie de 1% et

une prévalence internationale a 0.7% (Krebs, 2014).

Cependant, peu d’informations sont disponibles sur ces prévalences et incidences pour
les femmes présentant une schizophrénie en période périnatale pendant la grossesse et le
postpartum. La survenue de grossesse au sein de cette population interroge, non
seulement sur les modalités de la prise en charge du fait de la complexité de la
pathologie maternelle, mais aussi I’instauration de la relation mére-enfant et le devenir
de la dyade. Depuis 1975, I’organisation mondiale de la santé (OMS) identifie en effet
les enfants nés de meres psychotiques comme a haut risque, ce qui justifie que soient
mises en place des mesures d’accompagnement et de prévention. (OMS, 1975;
Manzano et Lalive, 1983)

Toutefois, la politique générale de santé mentale actuelle en France vise a favoriser
I’insertion des personnes présentant un trouble psychiatrique ce qui favoriserait une
augmentation du nombre de grossesses au sein de cette population. En effet, la
désinstitutionalisation des patients souffrant de troubles psychiatriques dans les années
70 (diminution de 80% des lits dans les hépitaux psychiatriques publiques entre 1955 et
les années 1990) et [I’utilisation de nouveaux traitements avec moins d’effets

secondaires ont permis une réinsertion psycho-sociale des patientes.

Schizophrénie et eugénisme

Méme si de nombreux pays ont abrogé leurs lois sur la stérilisation eugénique entre
1950 et 1970, certains, comme le Danemark (loi du 13 juin 1973), la Finlande (loi du 31
janvier 1985), 1’Allemagne (loi du 12 septembre 1990) entre autres, ont adopté des
dispositions législatives autorisant la stérilisation des handicapés mentaux sous certaines
conditions. Ces dispositions concernent les personnes considérées inaptes « a dispenser
convenablement des soins aux enfants ou bien lorsqu’en raison de dispositions

héréditaires, cette personne risque de transmettre a son enfant un trouble psychique ou
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mental d’une gravité¢ telle que 1’on peut estimer souhaitable d’empécher la

procréation ».

Le 23 mars 1994, I’Union Européenne émet une recommandation relative a la
psychiatrie et aux Droits de I’Homme adoptée par le Conseil de 1I’Europe. Cette
recommandation propose qu’aucune atteinte irréversible ne soit portée aux capacités de
reproduction des individus. Le 29 juillet de la méme année en France, 1’article 16-3 du
Code Civil issu de la loi de bioéthique énonce que « il ne peut étre porté atteinte a
I’intégrité du corps humain qu’en cas de nécessité thérapeutique pour la personne. Le
consentement de 1’intéressé doit étre recueilli préalablement hors le cas ou son état rend
nécessaire une intervention thérapeutique a laquelle il n’est pas & méme de consentir ».
Sur le plan national il n’existe donc pas de législation spécifique sur la stérilisation mais
ce texte de loi stipule explicitement les notions de « nécessité thérapeutique » et

« consentement » (Bachelard-Jobard, 2001).

De ce fait, compte tenu des caractéristiques sociodémographiques de cette population et

de la 1égislation toutes les femmes peuvent aujourd’hui prétendre a une grossesse.

Symptomatologie

Historique

Les racines grecques du terme de la schizophrénie « schizein » et « phrén » signifient
respectivement coupure et esprit. Etymologiquement, le terme schizophrénie signifie
« esprit scindé » (Legrand & Villien, 1976). Initialement décrite par Kraepelin sous la
dénomination de « Dementia praecox » (démence précoce), c'est en 1911 que le
psychiatre suisse Eugen Bleuler la nomme pour la premiére fois « schizophrénie » dans
son ouvrage « Dementia praecox oder Gruppe der Schizophrenien® et la substitue a

I'appellation de démence précoce (Bleuler, 1993 ; Crocq, 2012).

Expression clinique

La schizophrénie appartient aux psychoses. Elle est chronique et présente trois

2 Démence précoce et autres groupes de schizophrénies
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dimensions psychopathologiques : la distorsion délirante de la réalité exprimée par des
vécus délirants et hallucinatoires, 1’appauvrissement affectif et idéo-affectif (qui se
manifeste par les symptémes dits « négatifs » : ’apathie, la retraite, la réduction ou
I’absence de la capacité de modulation affective de la pensée) et la désorganisation de la

pensee.

Aucun symptdme isolé n’est pathognomonique de la schizophrénie ; le diagnostic
implique la reconnaissance d’une constellation de signes et de symptdmes associés a
une altération du fonctionnement social ou des activités. Les symptdmes
caractéristiques peuvent étre conceptualisés comme se répartissant en 2 grandes
catégories : positifs et négatifs. Les symptdmes positifs incluent les distorsions ou les
exagérations de la pensée déductive (idées délirantes), de la perception (hallucinations),
du langage et de la communication (discours désorganisé) et du controle
comportemental (comportement grossiérement désorganisé ou catatonique). Les
symptomes négatifs comprennent notamment la réduction de 1’expression émotionnelle
et ’aboulie. 1Is sont difficiles a évaluer du fait de leur continuum avec la normalité, de

leur manque de spécificité.

Classifications internationales de référence

Deux classifications sont utilisées: la classification internationale des maladies
(CIM10) élaborée par I'Organisation Mondiale de la Santé et le DSM-V, élaboré par
I Association Américaine de Psychiatrie (APA) et utilisé dans la plupart des travaux de
recherche (Annexes 1 et 2). La principale modification du DSM-V paru en 2013 par
rapport au DSM-1V est la disparation de tous les sous-types (paranoide, catatonique,
hébéphrénique, désorganisé) en raison de leur manque de reproductibilité. Il n’existe
pas de contradictions significatives entre les différentes classifications dans la définition
de la schizophreénie.

Schizophrénie et situations de handicap

La schizophreénie est répandue de fagcon ubiquitaire : dans toutes les ethnies, cultures et
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strates sociales, modifiant alors le comportement et infligeant secondairement de
multiples handicaps dans de tres nombreux domaines (Desclin, 2006). Elle peut avoir
des répercussions au niveau eéducatif et professionnel. La stigmatisation, les
discriminations et les violations des droits fondamentaux des schizophrénes sont

courantes.

Comorbidités

Outre les complications intrinseques relatives & la pathologie (décompensations,
conduites a risques), la schizophrénie s’accompagne d’un taux de comorbidités éleve.
On retrouve une fréquence plus importante : d’addictions, de troubles métaboliques tels
que le diabéte et les dyslipidémies, de maladies cardiovasculaires, d’infections
notamment la séropositivé a certaines infections sexuellement transmissibles telles que
le VIH, les hépatites B et C. La schizophrénie elle-méme, les conduites addictives, ainsi
que les effets indésirables des antipsychotiques favorisent 1’apparition de ces

complications (Lambert et al, 2003 ; Lefebre, 2006).

Espérance de vie

Le risque de mourir prématurément est 2 a 2,5 fois plus élevé pour les sujets atteints de
schizophrénie que dans I’ensemble de la population. Les déces sont souvent dus a des
maladies physiques, comme des affections cardiovasculaires, métaboliques ou
infectieuses (OMS, 2016). Les patients schizophrénes ont une espérance de vie en
moyenne inférieure de 10 ans par rapport a la population générale et a un taux de
tentatives de suicide de 40% dont 10% avec une issue fatale (Hautecouverture et al,
2006).

Prise en charge psychiatrique et traitement

La schizophrénie appartient a la liste des affections longue durée (ALD 30).

Dés que le diagnostic est posé, une prise en charge psychiatrique adéquate doit &tre mise
en place rapidement en fonction du tableau clinique. Cette derniére réside généralement

en I’instauration d’un traitement antipsychotique. Un étayage psychologique (psychiatre
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de ville, suivi en centre médico-psychologique, hospitalisation) est également

primordial pour le patient et son entourage. Le traitement doit étre adapté au cas par cas.

Plusieurs familles de psychotropes peuvent étre prescrites en fonction de la
symptomatologie du patient et de la stabilité de sa pathologie. Parmi les plus courantes,
on retrouve : les neuroleptiques (ou antipsychotiques) de 1°¢ ou 2°™ génération
principalement, les antidépresseurs, les anxiolytiques et les hypnotiques et plus

rarement les thymorégulateurs (régulateurs de I’humeur).

La difficulté reste néanmoins 1’adhésion des patients a leur traitement sur le long terme.
De nombreux patients sont dans le déni de leur trouble, et interrompent leur traitement
aprés quelques mois, dés qu’ils se sentent mieux ou en raison d’effets indésirables (en
particulier la prise de poids). Ils rechutent alors. Le contr6le de la maladie passe par

I’observance du traitement (Llorca, 2014).

SCHIZOPHRENIE : IMPACTS SUR LA FERTILITE, SEXUALITE, GROSSESSE ET LA
MATERNITE

Sexualité

L’'un des principal obstacle a D’activité sexuelle des patients schizophrénes était

I’institutionnalisation (Cournos F, 1994).

Les femmes schizophrénes auraient plus fréquemment des partenaires différents,
davantage d’agressions sexuelles, et plus de rapports sexuels en échange de faveurs (en
échange d’argent ou de biens matériels). Elles éprouveraient moins de désir sexuel et
seraient moins satisfaites sexuellement. D’autres facteurs externes, tels que certains
effets secondaires du traitement par psychotrope (sécheresse des muqueuses, sédation,
impact libidinal) peuvent modifier la qualit¢ de I’activité sexuelle au sein de cette
population. Toutefois, il reste difficile de déterminer les dysfonctionnements sexuels dus
aux therapeutiques ou a la maladie en elle-méme (Miller, 1997 ; Serretti et Chiesa,

2011). Elles ont également un taux important de rapports sexuels sous contraintes, un
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taux elevé de comportements a risque de contamination VIH et des connaissances

limitées sur la sexualité (Cournos, 1994).

Les événements de ces derniéres années telles que : 1’évolution du contexte social de
cette population, les soins de santé délivrés (politigue de santé mentale,
désinstitutionalisation) et les avancées pharmacologiques ont permis de profondes
modifications et une amélioration dans la qualité de la vie sexuelle et reproductive des

femmes présentant une schizophreénie.

Fertilité

Dans une méta-analyse comparant 6 études, Bundy et al concluent que les patients
présentant une schizophrénie ont une fertilité¢ réduite par rapport & la population
générale avec une réduction plus séveére chez ’homme que chez la femme (Bundy et al,

2011).

Désir de grossesse, désir d’enfant

La réalité du désir de grossesse chez ces patientes est complexe et difficile a évaluer par
les professionnels puisqu’il implique des phénoménes psychologiques conscients et
inconscients pour la femme. Cela peut s’exprimer de diverses maniéres :

+ La crainte que ces femmes aient des enfants, dont elles ne pourront pas s’occuper, et
sur la possible transmission génétique et environnementale de la schizophrénie
d’une génération a 1’autre (Wan et al 2008).

+ Le désir de grossesse n’est pas nécessairement un désir d’enfant et la grossesse peut
représenter uniquement chez certaines femmes schizophrénes un moyen d’accéder a
la « normalité ».

+ Les connaissances quelques fois limitées des professionnels concernant les
différentes implications de la grossesse sur la pathologie maternelle, le déroulement
de la grossesse et sur le nouveau-né peuvent entrainer des attitudes de méfiance et
de non bienveillance par rapport a 1’expression d’un désir de grossesse chez ces

femmes.
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De plus les grossesses non désirées et le déni de grossesses seraient plus frequents dans
cette population (Miller, 1997 ; Stordeur et Lejoyeux, 2011) et on peut imaginer que ce
soit du fait des comportements a risque, du faible niveau d’éducation gynécologique et

aussi de la symptomatologie psychiatrique.

Grossesse

Cette population a également un taux plus important d’interruptions volontaires de
grossesses et un taux plus élevé d’accouchements prématurés (Bennedsen et al, 2001).
Ces grossesses s’accompagnent de plus de complications obstétricales (Verdoux et
Sutter, 2002 ; Bundy, 2011 ; Bennedsen et al., 2001) mais également fcetales et
néonatales telles que les retards de croissance intra-utérin et les petits poids pour 1’age
gestationnel (Abel et al., 2014 ; Abel, et al., 2010). La période périnatale et plus
particuliérement le post-partum est a risque de décompensations psychiatriques pour les
patientes atteintes de schizophrénie. Un étayage psychologique, par la mise en place
d’un suivi adapté, et l'utilisation de traitements antipsychotiques au cours de cette
période permettent de diminuer les risques mais peuvent également pour ces derniers
induire un certain nombre de malformations congénitales, des effets néonataux
indésirables tels que les difficultés d’adaptation a la vie extra-utérine résultant d’un
syndrome de sevrage. Ainsi, lors du projet d’enfant avant méme la conception, il est
important de prendre en compte aussi le fait que les médicaments peuvent avoir des
effets secondaires sur le plan somatique pour la mére (prise de poids, diminution de la
fertilité, etc..), pour le feetus (feetotoxicité, malformations) et pour le futur enfant
(Sutter, 2010). La balance bénéfice/risque du traitement pour la femme et pour 1’enfant

doit étre discutée avec tous les intéressés (Sutter-Dallay et al., 2015).

Maternité et devenir de I’enfant

La prévalence estimée (et non calculée) du nombre d’enfants nés d’un parent
psychotique serait de 5000 et celles du nombre d’enfants nés d’une mére schizophréne
de 3500 (Dayan, 2015; Sutter Dallay, 2010). Parmi les femmes hospitalisées en
postpartum en UMB en France, la schizophrénie maternelle augmente de presque 4 (de

plus de 2 aprés ajustement) le risque de placement de 1’enfant par rapport a un trouble
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de I’humeur (Glangeaud-Freudenthal et al., 2013).

Compte tenu des caractéristiques sociales et de la pathologie schizophrénique, la
maternité chez les femmes présentant cette psychose interroge, par conséquent, sur de
nombreux aspects : non seulement sur le désir d'enfant, la construction d'un couple, le
suivi médical de la grossesse, les facteurs de risque périnataux, les décompensations
aigués a la naissance de I'enfant, mais aussi sur les relations ultérieures de I'enfant dans

un contexte fréquent d'isolement familial et social généré par la maladie (Bayle 2008).

Recommandations nationales sur le suivi de grossesse

La Haute Autorité de Santé (HAS) émet un certain nombre de recommandations
concernant 1’organisation du suivi des grossesses en général. Ces recommandations ont
pour but d’améliorer 1’identification des situations a risques pouvant potentiellement
compliquer la grossesse et d’adapter le suivi en conséquence (réalisation de dépistages,
information claire et précise) toutefois les conduites thérapeutiques sont laissées a
I’appréciation des professionnels. Ces recommandations précisent le nombre de
consultations prénatales a réaliser, le nombre d’échographies, les examens biologiques
obligatoires, systématiques et éventuels (en fonction du contexte clinique) a effectuer
pour le suivi de la grossesse (HAS, Mai 2016) (Annexe 3).

Dans le cas du suivi de grossesse chez les patientes présentant une schizophrénie,
I’HAS recommande un suivi de type A2 précoce : ¢’est-a-dire un suivi régulier par le
professionnel de son choix soit une sage-femme ou un médecin (généraliste,
gynécologue-médical ou gynécologue-obstétricien) mais 1’avis d’un gynécologue-
obstétricien est nécessaire et celui d’un autre spécialiste (en I’occurrence un psychiatre)
peut également étre nécessaire. Cette recommandation souligne la nécessité de
déterminer précocement le type de suivi, le suivi pluridisciplinaire étant généralement le

plus adapté chez les patientes présentant une schizophrénie. (Annexes 4 et 5)

En fonction de la stabilité de la pathologie psychiatrique, du suivi initial, les
professionnels réfléchissent aux possibilités de prise en charge permettant un
environnement sécure et serein pour la femme, sa grossesse et I’accueil de son enfant.

Pour cela les équipes psychiatriques et obstétricales doivent se coordonner en assurant
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la transmission des informations (comptes rendus de consultations et d’hospitalisation),
en effectuant un suivi pluridisciplinaire (consultations alternées par les obstétriciens, les
psychiatres, les psychologues et les assistants sociaux, demandes d’avis), en préparant
la naissance de I’enfant (staff médico-psychosocial, signalement, préadmission en Unité
Mére-Bébe).

L'ETUDE : OBJECTIFS ET HYPOTHESES

Hypotheses

1. Le repérage des grossesses chez les patientes présentant une schizophrénie serait
difficile
a. D’une part du fait des caractéristiques de la pathologie,

b. D’autre part, du fait d’un manque de coordination entre les secteurs de la
périnatalité et de la psychiatrie, qui est pourtant primordiale afin de
repérer et diagnostiquer les femmes présentant une schizophrénie et
d’établir des modalités de prise en charge des grossesses qui soient

adaptées a ces patientes.

2. Les grossesses des patientes diagnostiquées schizophrénes s’accompagneraient
de plus de complications obstétricales, néonatales et présenteraient plus de

risques pour le devenir de la dyade.

Objectifs

+ Description des modalités de repérage diagnostic et de prise en charge

pluridisciplinaire dans les 4 maternités de I’étude ;

+ Description des caractéristiques meédico-socio-psychologiques de 1’échantillon

recueilli ; Description du suivi de grossesse et les issues de santé pour la mere et
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I’enfant.

+ Discussion de nos résultats avec ceux de la littérature notamment ceux de I’enquéte

nationale périnatale en population générale

MATERIEL ET METHODE

Le type d’étude choisi, pour répondre a I’hypothése et aux objectifs de recherche, est
une étude descriptive quantitative, a partir de données recueillies sur dossiers
(informatisés et papiers en maternité et en psychiatrie), de fagon rétrospective (6 ans) et

multicentrique.

Lieux de recrutement et éthique

Quatre maternités d’ile-de-France, de type IlI, ont été sélectionnées pour réaliser
I’étude : la maternité de Port-Royal, la maternité du Centre Intercommunal de Créteil, la
maternité de Kremlin Bicétre et celle de Louis Mourier. Ces maternités ont été choisies
du fait de leur type Il et de I’existence d’une base de données informatisée a la

maternité.

Parmi les maternités, celles du Kremlin Bicétre et de Creéteil travaillent en synergie avec
une Unité Mére-Bébé (UMB)? proche. Celle de Louis Mourier est liée au service de
psychiatrie ou une unité est dédiée aux femmes enceintes présentant un trouble
psychiatrique puis aux jeunes meres (les bébés étant gardés en pédiatrie). Dans chaque
maternité, la demande d’autorisation de réaliser I’étude a été adressée au chef de service
d’obstétrique. Les responsables du codage ou les sages-femmes cadres des différentes
maternités ont été contactés afin d’obtenir la liste des patientes identifiées avec un
diagnostic de schizophrénie (Annexes 1 et 2) qui ont été suivies et ont accouché dans

cette maternité durant la période d’étude.

Nous avons fait le choix d’anonymiser les maternités en utilisant les lettres A, B, C et D.

3 L UMB est une structure spécialisée dans 1’accueil conjoint et le traitement psychiatrique des patientes
et de leurs enfants lorsqu’il y a un probléme de santé mentale maternelle et que I’instauration du lien
s’avere « fragile » (Glangeaud et al, 2009)
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Les données recueillies sur les femmes ont aussi €té anonymisées en les identifiant par
un numéro dans 1’étude. Les dossiers ne sont pas sortis des services et le secret médical

a été respecté.

Calcul du nombre de sujets escomptés (Annexes 6, 7 et 8)

La prévalence des grossesses dans cette population étant difficile a déterminer
réellement, nous nous sommes appuyes sur le chiffre des 3500 naissances annuelles
d’enfants de meres schizophrénes, évogué dans plusieurs articles de synthese (Sutter,
2010). En se basant sur la moyenne du nombre de naissances annuelles entre 2010 et
2015 qui est de 816 689 (Annexe 6), le taux attendu de naissances de nouveau-nés de
meres schizophrenes correspond a 0.42 % des naissances totales annuelles en France.
Une période de 6 ans de recueil rétrospectif a é€té retenue pour avoir un nombre de cas
suffisants, tout en respectant la faisabilité du recueil de données dans le cadre du

mémaoire.

Le nombre de naissance moyen, estimé pour les 4 maternités sur la méme période étant
de 86202 naissances (Annexe 7), en appliquant le taux décrit précédemment de 0,42% de

naissances de meres schizophrénes, 1’effectif attendu des naissances sur les 6 ans dans

ces quatre maternités, était de 362 naissances.

Criteres d’inclusion

Ont été incluses toutes les patientes : a) codées schizophrénes dans les bases de données
informatisées de la maternité ou notées dans les dossiers ou les bases de données des
psychiatres ; b) ayant accouché dans une des 4 maternités de 1’étude ; c) pendant la
période concernée (2010-2015).

Toutes les grossesses ont été incluses quel que soit 1’age des femmes, le terme au
moment de 1’accouchement, I’issu de la grossesse (naissance vivante ou non) et le

nombre de grossesse survenue au cours de la période de recherche.
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Criteres d’exclusion

Le principal critére d’exclusion était 1’accouchement a I’extérieur de ['une des

maternités de 1’étude méme si la patiente y avait un dossier de suivi de sa grossesse.

Modalité d’inclusion

Pour chaque maternité, une liste de patientes ayant les critéres d’inclusion a été emise
pour la période de I’étude par la maternité et les dossiers de maternité correspondant ont
été étudiés. Cette liste a été corrigée et complétée par les psychiatres référents de la
maternité d’aprés le dossier psychiatrique afin d’avoir une liste la plus exhaustive et
exacte qui soit. Seule la liste de la Maternité B n’a pas été complétée par le psychiatre

référent par souci de confidentialité.

Difficultés rencontrées pour le repérage, le recrutement et le
recueil de données (Figure 1 : Flow Chart)

La grande difficulté dans la réalisation de I’étude a été de recenser la liste des patientes
pouvant correspondre au critére d’inclusion. Le repérage n’a pas été fait de la méme
facon dans les différentes maternités, méme si toutes les maternités disposaient d’une
base de données informatisées. En effet, dans les maternités A et C, les listes ont été
obtenues en passant par le repérage a partir des fichiers de renseignements généraux des
patientes par recherche des termes « schizo* » ; dans les 2 autres maternités (B et D) les
listes ont été obtenues en utilisant le codage F.20-F29 donné par le programme de
médicalisation des systémes d’information (PMSI). Ces différences de repérage sont
liées, selon les responsables du codage, a une différence d’exhaustivité de leur base de

données selon ’une ou 1’autre des méthodes.

Apreés ce premier repérage il y a eu une confirmation des diagnostiques et un repérage
de cas supplémentaires par les psychiatres a partir de leurs dossiers psychiatriques. Cela

a donné un gain de 4 et 3 patientes respectivement pour les maternités A et C.

S’étonnant des faibles effectifs recueillis par rapport aux effectifs attendus, nous avons
fait une recherche plus poussée de tous les femmes pouvant correspondre aux critéres
d’inclusion dans le cadre de la maternité D, en collaboration avec 1’équipe de

psychiatrie de la maternité D (psychiatre, secrétaire) et en lien avec la sage-femme cadre
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de maternité. Nous avons en plus du protocole initial fait ensemble un réel travail
d’investigation : la liste des patientes vue en consultation de liaison en maternité et
codées schizophrénes, les fiches de préadmission en Unité Mere Bébé, et tous les
comptes rendus d’hospitalisation en UMB des patientes ont été recherchées et les
dossiers sortis des archives de maternité et consultés sur place. Ce travail de fond
effectué a permis de recenser 30 dossiers supplémentaires potentiels. Parmi les 30
dossiers, 2 etaient ceux de femmes qui avaient été hospitalisées en UMB en postpartum
mais avaient accouché dans la maternité C (elles ont néanmoins été incluses par la suite
dans cette maternité C ou elles n’avaient pas été repérées avant). De plus 5 autres
dossiers fournis par la maternité D ont été également exclus car les accouchements des

patientes en question avaient eu lieu dans d’autres maternités non incluses dans 1’étude.

Variables recueillies

Une grille de recueil de données a été établie de facon a obtenir les informations de
maniere aussi systématique et exhaustive que possible sur I’ensemble des patientes. Les
variables ont été sélectionnées en s’appuyant sur les données de la littérature et sur les

objectifs de I’étude.

Les données recueillies concernent : les caractéristiques sociodémographiques, les
conduites a risque et les facteurs de vulnérabilités, les antécédents psychiatriques et
modalités de suivi, les éléments en faveur d’une adhésion aux soins. Les conditions de
survenue de la grossesse, sa prise en charge, son déroulement (complications,
hospitalisation, type de suivi), les issues obstétricales et néonatales (modalités de
I’accouchement, adaptation a la vie extra-utérine), les modalités de sortie de la maternité

avec les prises en charge prévues dans le post-partum ont également été recueillies.

Outils et tests statistiques

Le logiciel Epidata a été utilisé pour effectuer le recueil de données. Les analyses

statistiques ont été réalisées avec BiostaTGV (logiciel de tests statistiques en ligne).

Le test de Fischer a eté utilisé compte tenu d’effectifs étaient trop faibles pour effectuer
le test du Chi2. Tous les tests sont bilatéraux. Le seuil de significativité retenu est p <
0.05.
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RESULTATS

ECHANTILLON

Au total, les noms de 98 patientes ont été fournis par les différentes maternités pour la
période considérée. Apres 1’application des critéres d’inclusion et d’exclusion seuls 68
patientes correspondaient aux critéres d’inclusion dans 1’étude. Il n’y avait pas de

patientes mineures dans I’échantillon.

L’échantillon étudié est finalement constitué de 68 patientes, soit 77 grossesses et 80
naissances sur la période des 6 ans. En effet, 7 patientes (réparties entre la maternité A et
D) ont eu 2 grossesses au cours de la période et 1 patiente (maternité D) a eu 3
grossesses sur la période des 6 ans. Au total, 80 nouveau-nés (2 grossesses multiples : 1
gémellaire et 1 triple a la maternité C) sont nés de meres répondant aux critéres

d’inclusion sur la période d’étude.

Taux de recrutement

En moyenne, les 4 maternités ont cumulé 14367 naissances par an ; compte tenu de la
période étudiée cela correspond sur les 6 ans a 86 202 naissances. L’effectif théorique
attendu sur la période pour les 4 maternités était de 362 naissances. Les 80 naissances
obtenues au total dans notre échantillon correspondent donc a un taux de recrutement
de 22% par rapport a D’effectif théorique attendu des naissances de nouveau-nes

schizophrénes pour toutes les maternités.

Les effectifs théoriques attendus selon la prévalence calculée en population générale de
0.42% sont pour les maternités A, B et C respectivement de 125, 79 et 75 naissances et

les effectifs inclus dans 1’échantillon de 16, 6 et 20 naissances ce qui correspond a des
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taux de 13%, 8% et 27% des effectifs théoriques attendus. La maternité D a obtenu les
dossiers pour 38 naissances sur la période d’étude or I’effectif attendu était de 83
naissances selon la prévalence calculée en population générale de 0.42%. Le
recrutement correspond donc a environ 46% de ’effectif attendu des naissances dans
cette maternité. Il s’agit du taux le plus important des 4 centres (supérieur a 2 fois le
taux de recrutement moyen de 1’échantillon soit 22%), suite a un protocole de
recrutement qui a impliqué non seulement le service de psychiatrie mais aussi les

admissions dans I’unité mére bébé, en lien avec la maternité.

Distribution des naissances par maternité

Les maternités A et C ont des proportions a peu prés équivalentes du nombre de
naissances avec respectivement 16 (20 %) et 20 (25 %). Dans la maternité B, il n’y a
pas pu y avoir de reprise par le psychiatre pour complément diagnostic et confirmation
de ce fait on observe un faible taux d’inclusion avec 6 (7%) des naissances de
I’échantillon. L’effectif des naissances de 38 naissances dans la maternité D ou le
protocole de recrutement a été plus étendu représente pres de la moitié (48%) des 80

naissances de ’échantillon.

Répartition des 80 naissances par

maternité

Maternité A
20%

Maternité B
7%

Maternité D
48%

Maternité C
25%

= Maternité A Maternité B = Maternité C = Maternité D

Face a I’hétérogénéité du taux de recrutement en fonction des différentes maternités, les
caractéristiques sociodémographiques des patientes ont été comparées afin de
déterminer s’il existait une différence significative entre les groupes. Apres application

du test de Fischer sur ’ensemble des variables recueillies, il n’a pas été trouvé de
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difféerences significatives entre les maternités pour les caractéristiques
sociodémographiques, les antécédents psychiatriques et obstétricaux  seuls les
antécédents d’agression physique et d’addiction donnaient des différences significatives
entre les maternités avec des p de 0,03 pour la maternité B et D ou on retrouvait moins
d’antécédent d’agression physique et d’addiction que dans les deux autres maternités.. Il
a donc été décidé d’effectuer une analyse générale des données recueillies en associant

les 4 maternités.

Description de |la population

Tableau 1a : Caractéristiques sociodémographiques (N= 68)

Variables Maternité A Maternité B Maternité C  Maternité D Total p
Modalités N =14 [%] N =6 [%] N =17 [%] N = 31 [%] N=68 [%0]
<25ans 2 [14] [0] 4 [23] 413] 10 [15]
25 -34ans 6 [43] 4 [67] 10 [59] 18 [58] 38 [56] 0.71
> 35 ans 6 [43] 2 [33] 3[18] 9 [29] 20 [29]
Nationalité
Frangaise 91[64.3] 6 [100] 11 [65] 18 [58] 44 165]
Etranger UE 1[7.1] 01[0] 11[6] 11[3] 3[4] 0.54
Etranger hors UE 4 [28.6] 0 [0] 5[29] 12 [39] 21 [31]
Situation conjugale
Mariée 3[21.4] 2 [33] 5[29.4] 13 [42] 23 [34]
Vit en couple 8 [51.1] 5[83.3] 10 [58.8] 24[77.4] 47 [69] 0.64
Célibataire 6 [42.9] 1[17] 7[41.2] 7 [22.5] 21 [31]
Activité
professionnelle
Oui 3[21.4] 4 [66.7] 6 [35] 10 [32] 23 [34] 0.31
Non 11 [78.6] 2 [33.3] 11 [65] 21[68] 45 [66]

[’age moyen des patientes au moment des grossesses inclues était de 31.6 ans avec des
extrémes a 19.8 ans et 43.6 ans et une majorité de patientes (56%) ayant entre 25 et 34
ans. Pour 11.8 % des patientes, il y avait également la notion de troubles psychiatriques

chez le compagnon.
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Facteurs de vulnérabilité et conduites a risque (voir Tableau 1b)

+ 9 patientes (13.2%) décrivaient un antécédent d’agression physique. 1 dans la
maternité D (3.2%) et 4 dans les maternités A (28.6%) et C (23.5%).

+ 5 patientes (7.4 %) auraient été victimes de violences sexuelles dont 1 antécédent de
grossesse issu de viol.

+ Une addiction était retrouvée dans 44.1% des cas dont systématiquement une
addiction au tabac plus ou moins associé¢ a une addiction a 1’alcool pour 5 patientes
(7.3%) et au cannabis pour 9 patientes (13.2%).

+ 8 patientes (11.8%) avaient une infection sexuellement transmissible (chronique ou
récurrente) dont une patiente seropositive pour le VIH et une patiente infectée par le

virus de I’hépatite B.

Anamneése et suivi psychiatrique (voir Tableau 1c)

+ 1 patiente sur 4 avait des antécédents familiaux psychiatriques et 91 % des patientes
avaient des antécédents personnels psychiatriques a type d’hospitalisation (83%), de
troubles du comportement alimentaire (7.4%), de dépression (26%), de tentative de
suicide (23%) ou encore d’antécédent de décompensation lors d’une grossesse
précédente (16%).

+ Avant la grossesse, 64% des patientes avaient un suivi psychiatrique régulier (50%
en CMP et 17% par un psychiatre de ville). 20% des patientes étaient en rupture de
soins. Une grande majorité (83%) des patientes avait un traitement avant la
grossesse voire plus de 3 traitements pour 5 (7%) d’entre elles.

+ 9 patientes (13%) avaient un ou plusieurs enfants placés et une patiente avait un

antécédent d’interruption médicale de grossesse pour indication psychiatrique.

Antécédents obstétricaux (tableau 1d)
Plus de la moitié des patientes (58%) avait au moins un antécédent obstétrical : 27%
avaient un antécédent d’interruption de grossesse et 33% un antécédent d’accouchement

a terme.

Mode de survenue, suivi et complications de la grossesse (N=77)
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Mode de survenue de la grossesse (Tableau 2a)

+ Le désir de grossesse était mentionné dans 41% des cas et n’était pas mentionné
dans les dossiers dans 44% des cas. Un entretien pré-conceptionnel (EPC) a été
réalisé uniquement pour 4 grossesses (5%).

+ La quasi-totalité (98%) des grossesses est survenue spontanément sauf pour la
grossesse triple (maternité C) obtenue a priori aprés une stimulation ovarienne

(mentionnée mais non documentée dans le dossier).

Suivi de la grossesse et complications sur le plan obstétrical (Tableaux 2c et 2d)

+ 11 patientes (14%) ont déclaré la grossesse apres le ler trimestre.

+ 39% des patientes avaient toujours une addiction au moment de la grossesse dont 8
patientes (10.4%) au cannabis.

+ 28.6% des grossesses ont bénéficié¢ d’un nombre de consultations prénatales compris
entre 7 et 8 mais 57.1% ont bénéficié de moins de 7 consultations.

+ En moyenne, les patientes ont eu 5.9 consultations pendant la grossesse.
3.6 échographies ont été réalisées en moyenne au cours du suivi des grossesses. Le
dépistage de la trisomie 21 a été effectué pour plus de la moitié des grossesses
(59%). Pour 7 grossesses, le résultat des dépistages a classé les patientes dans un
groupe a risque accru. 26% des grossesses ont été accompagnées d’anomalies
échographiques dont les plus fréquentes étaient les hypotrophies et les retards de
croissance pour 9 feetus (11%).

+ Le dépistage du diabete gestationnel a été réalisé dans 68% des cas et celui du
portage vaginal du streptocogque B dans 79% des cas.

+ Environ la moitié des grossesses (51%) s’est accompagnée d’une pathologie
gravidique ; les diabétes gestationnels (20%) et la menace d’accouchement

prématuré (16%) étant les complications les plus fréquentes.

Suivi sur le plan psychiatrique et complications (Tableau 3)

+ Au moins une consultation psychiatrique a éteé réalisée dans 72% des cas et la prise
d’un traitement psychiatrique au cours de la grossesse a été nécessaire dans 77% des
cas.

+« Il y a eu une décompensation de la psychose maternelle (hospitalisation,

augmentation ou modification du traitement, declenchement) dans 49% des
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grossesses, une tentative de suicide a été retrouvee lors de 2 grossesses (une
intoxication médicamenteuse volontaire et une défenestration). Une interruption
médicale de grossesse a été discutée pour 3 grossesses dont une finalement réalisée

a la maternité A.

Parturition et accouchement (Tableau 4a)

+
+

Moins de la moitié des patientes (45%) ont eu un travail spontané.

Le terme moyen a I’accouchement était de 37 SA et 3 jours et le taux de prématurité
était de 27% (21 patientes ont accouché avant 37 semaines d’aménorrhée).

71% des parturitions se sont déroulées avec une analgésie péridurale.

18% des parturitions ont eu une durée d’ouverture de 1I’ceuf (DOO) supérieure a 12
heures mais 42% ont bénéfici¢ d’une antibioprophylaxie au cours du travail.

Le recours a I’ocytocine de synthése a été retrouvé dans 57% des cas.

Le travail s’est accompagné d’anomalies du rythme cardiaque feetal dans 57% des
cas egalement.

Le taux d’accouchement par voie basse instrumentale et le taux de césarienne dans
I’échantillon étaient respectivement de 10% et 41%.

La proportion de périnées intacts était d’environ 54%. On a retrouvé 2 périnées
complets dans la population étudiée et un taux d’épisiotomie de 10%.

La survenue d’une hémorragie de la délivrance était retrouvée pour 7

accouchements (9%).

Issues nouveau-nés (N=80) (Tableau 4b)

Dans 1’échantillon, on retrouve une interruption médicale de grossesse pour indication

psychiatrique, une mort feetale in utéro a terme, et un décés néonatal a 8 jours de vie.

Le poids moyen des nouveau-nés a la naissance était de 2829 g a la naissance. 81%

étaient des enfants étaient eutrophes.

Adaptation a la vie extra-utérine

+ 27% des nouveau-nés avaient un ph < 7.20 (acidose respiratoire) a la naissance.

+ 20 % avaient un score d’Apgar < 7 a une minute de vie et 5% a 10 minutes de vie.
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Suites de couches (SDC) (Tableau 5a)

31% des nouveau-nés ont eu un allaitement maternel.

Dans 65% des naissances, 1’enfant a été séparé de sa mere en suites de couche dont
41% dans le cadre d’une protection de I’enfant par rapport a 1’indication
psychiatrique.

Un suivi pluridisciplinaire impliquant un psychiatre a été necessaire en suites de
couches* (SDC) dans 90% des cas.

Le sejour en SDC a été marqué par une décompensation psychiatrique (transfert
maternel en unité psychiatrique, augmentation des posologies des thérapeutiques,
prolongation de séjour) dans 42% des cas.

31% des patientes ont effectué un allaitement maternel. La mention d’un soutien
familial (compagnon et/ou famille) était retrouvée dans 74% des cas.

La contraception privilégiée dans 1’échantillon aprés 1’accouchement était I’implant
contraceptif hormonal dans 44% des cas, suivi par la contraception orale
progestative dans 22% des cas.

Dans la majorité des cas (57%), la sortie de maternité se concluait par un retour a
domicile, simple dans environ 30% des cas et avec étayage psycho-social
(hospitalisations a domicile simple ou pédiatrique, intervention d’un technicien
d’intervention sociale et familiale TISF, visites a domicile par un intervenant du
centre médico-psychosocial) dans 22% dans cas.

13 séjours (17% de I’échantillon) dont 10 séjours de patientes de la maternité D
(77%) ont abouti & un transfert du couple mére-enfant en UMB et dans 26% des cas
un transfert de la femme en psychiatrie d’adultes a été nécessaire.

Un signalement de la situation des la maternité a été effectué dans 28% des cas avec

17% d’ordonnances de placement provisoire.

DESCRIPTION DE NOTRE ECHANTILLON ET DU SUIVI DE GROSSESSE, AVEC
LENQUETE NATIONALE PERINATALE

4 Considérée comme la période d’hospitalisation aprés 1’accouchement dans le service de suites de
couches
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Une analyse descriptive de nos résultats sur les caracteristiques principales des femmes
de notre échantillon a été effectuée par rapport aux résultats de I’ENP qui a été réalisee
auprés des femmes du tout-venant représentatives de la population des femmes qui
viennent d’accoucher en 2010 (Blondel et al, 2012).

Caractéristiques sociodémographiques et conduites a risque

Les patientes de notre échantillon ont présenté des caractéristiques
sociodémographiques plus précaires que celles incluses dans I’ENP. En effet, un taux
plus faible de femmes vivait en couple dans I’échantillon (69% versus 92.8% dans
I’ENP) et elles étaient également moins nombreuses a étre mariées (34% versus 47.3%).
Seules 34% avaient une activité professionnelle au moment de la grossesse contre
67.2% dans I’ENP. La proportion de patientes de nationalité étrangére était plus
importante (35% versus 13.4% dans I’ENP).

Une proportion plus importante de patientes ayant une addiction au tabac a été retrouvée
dans notre échantillon (44.1%) par rapport a ’ENP (30.5%). 13.2% des patientes de
I’échantillon consommaient du cannabis contre 1.2% des patiente de I’ENP en 2010.

Les antécédents d’agression physique et/ou sexuelle ne sont pas mentionnés dans I’ENP.

Grossesse : survenue, prise en charge, complications

Dans I’échantillon étudi¢ ou dans I’ENP, la définition du désir de grossesse n’est pas
bien exprimée. Dans notre étude, le « désir de grossesse » a eté mentionné dans le
dossier obstétrical ou dans la fiche de consultation psychiatrique dans 41.6% des cas ;
I’information reste néanmoins manquante dans 44.2% des cas (14.3% de découverte
tardive de la grossesse par ailleurs). Dans I’ENP, le désir de grossesse est abordé
differemment, elle utilise plutét la «réaction a la découverte de la grossesse » et

retrouve 75.5% des patientes « heureuses d’étre enceinte maintenant ».

83% des patientes de notre échantillon ont déclaré leur grossesse au premier trimestre

contre environ 92% des patientes de I’ENP. La réalisation d’un entretien pré-
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conceptionnel (EPC)® qui a pourtant beaucoup d’intérét dans la prise en charges des
patientes schizophrenes était retrouvée uniquement pour 4 grossesses soient 5.2% des
grossesses (1 par maternité) alors que dans I’ENP celui-ci n’est pas mentionné.

La réalisation de 1’entretien précoce (ou entretien du 4°™ mois) est évaluée dans I’ENP
puisque 21.4% des femmes ont en bénéficié alors qu’il n’est fait mention pour aucune
des patientes de I’échantillon. La PNP a été réalisée par une secule patiente de

I’échantillon alors qu’elle est réalisée pour 73.2% des primipares et par 28.5% des

multipares dans ’ENP.

Le nombre de grossesses ayant bénéficié d’un nombre de consultations prénatales
compris entre 7 et 8 était approximativement le méme dans notre étude et celle de
I’ENP. En effet, I’échantillon comprend 28.6% des patientes avec un nombre de
consultations entre 7 et 8 pour 29.1% dans I’ENP. Cependant dans notre étude, une
proportion beaucoup plus importante des grossesses (57.1%) ont eu moins de 7 visites
prénatales contre 8.5% pour I’ENP. Les patientes de I’ENP semblent avoir plutot
bénéficié d’une hyper médicalisation du suivi de leur grossesse (> 7 consultations pour
62.4%) plutét qu’un manque de suivi. Toutefois, ces données sont a considérer avec
précaution compte tenu des caractéristiques de notre échantillon et des difficultés de
liaisons (suivis pluridisciplinaires, ruptures de soins, non exhaustivité des dossiers), il
n’est pas exclu que les patientes aient eu un nombre plus élevé de consultations
prénatales non mentionnées dans les dossiers.

En moyenne, les patientes de 1’échantillon ont eu 3.9 échographies contre 5.0 (+/-2.5)
échographies dans I’ENP.

Les dépistages du diabete gestationnel (68.8%) et de la trisomie 21 (59.7%) ont été dans
I’ensemble moins systématiquement réalisés que pour les patientes incluses dans
I’ENP : 85.9% pour le dépistage du diabéte gestationnel et respectivement 86.5% et
84.1% pour la mesure de la clarté nucale et le dépistage sanguin.

Les grossesses ont été plus compliquées dans notre échantillon avec un taux

d’hospitalisation plus important (41.6% versus 18.8%). Il y avait plus de pré-éclampsie

5 Mesure mise en place en 2007 suite a la suppression de la visite prénuptiale a visée informative,
préventive, d’orientation.
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(9.1% versus 2.1%), plus de diabetes gestationnels (20.8% versus 7.2%), plus de
menaces d’accouchements prématurés (16.9% versus 8.9%) pour les pathologies
gravidiques les plus fréquentes. Une corticothérapie a d étre réalisée dans 16.9% des
cas contre 5.2% des cas dans I’ENP.

Toutefois, il y avait moins de ruptures prématurées des membranes dans notre
échantillon (1.3% versus 10.5%).

Issues : obstétricales, néonatales

Parturition et accouchement

Le taux de prématurité était pres de 3.5 fois plus importante dans notre échantillon avec
27% de naissances avant 37 SA contre 7.4% dans I’ENP. Le poids moyen a
I’accouchement était de 2829¢g dans notre échantillon contre 3254 g (+/- 567¢) pour les

nouveau-nés de ’ENP.

La mise en travail était plus fréqguemment induite (déclenchement artificiel de la
parturition) dans notre échantillon (54.5%) que dans I’ENP ou seules 22.7% des
patientes avaient un déclenchement. Le taux d’utilisation d’ocytociques pendant le
travail était a peu prés équivalent pour notre groupe et I’ENP (57.1% versus 63.9%). Le

taux d’analgésie péridural €tait respectivement de 71.4% et 77.8%.

Le taux de césarienne était pres de 2 fois plus important (41.6% versus 21%) dans notre

étude que chez les patientes de I’ENP.

Issues néonatales

Les nouveau-nés de notre échantillon avaient une moins bonne adaptation a la vie extra-
utérine par rapport aux nouveau-nés de I’ENP puisque 20% des nouveau-nés avaient un
score d’Agar < 7 a 1 minute de vie contre 7.1% des nouveau-nés de I’ENP. Il ne restait
plus que 1.7% des nouveau-nés de I’ENP avec un score inférieur a 7 a 5 minutes alors
qu’encore 5% des nouveau-nes de notre échantillon avaient encore un score d’Apgar

inférieur & 7 & 10 minutes de vie.
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Suites de couches

I1 y avait 2 fois moins d’allaitement maternel dans notre étude (31%) que dans I’enquéte

périnatale (60%).

La proportion de transfert néonatal pour 1’indication psychiatrique maternelle semble
avoir eté plus fréquente dans notre échantillon puisque 41% des nouveau-nés ont été
séparés de leur mere pour I’indication psychiatrique contre 22% de transfert dans I’ENP
pour raison «autre » c’est-a-dire les raisons ne comprenant pas la prématurité ou
I’hypotrophie, les détresses respiratoires, les anomalies congénitales, et les suspicions

d’infection.

DISCUSSION

Difficultés de repérage et représentativité de |'échantillon

Nous allons discuter et faire quelques nouvelles hypothéses en particulier pour
expliquer le décalage entre les effectifs attendus et ceux finalement inclus dans notre

échantillon.

Malgré les efforts réalisés, 1’échantillon des naissances recueillies dans 1’é¢tude ne peut
étre considéré comme représentatif de la population des naissances de nouveau-nés de
meres schizophrénes dans la population générale. En effet, 1’effectif obtenu ne
correspond qu’a 22% de D’effectif théorique espéré d’inclusion pour les 4 maternités sur
la période étudiée, si on décide de s’appuyer sur le chiffre de 3500 naissances d’enfants
de meres schizophrénes par an retrouvées dans la littérature.

Les 80 naissances obtenues a travers notre échantillon ne correspondent qu’a 0.38% des
naissances totales de nouveau-nés de meres schizophrénes en France entre 2010 et 2015

dans les maternités de notre étude.
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Défaut dans le repérage des patientes

Le manque de représentativité résulte essentiellement du défaut de recrutement des
patientes lié a leur repérage. Ce manque de repérage peut avoir plusieurs explications.

Différences de codage et de contribution des équipes psychiatriques

Comme expliqué plus haut, la classification des pathologies est complexe et peu connue
des non spécialistes du domaine de la psychiatrie. Or, I’émission des listes de patientes
prises en charge au cours de I’étude a été réalisée a partir des bases de données

informatisées des maternités dans un premier temps. (Quantin, et al., 2014)

En fonction des modes de screening, le recrutement a été plus ou moins fructueux. Par

exemple, pour les Maternités A et C qui ont un taux de recrutement des naissances de

meres schizophrenes (20% et 25%) similaire, 2 techniques différentes ont pourtant été
utilisées.

+ Dans la maternité A, le recrutement par le codage PMSI ne semblait pas étre la
méthode la plus adaptée (selon la sage-femme responsable du codage) mais plutot
une recherche directement dans les antécédents généraux (par recherche du terme
« schizophrénie ») dans la fiche de renseignement du logiciel Diamm (base de
données).

+ Dans la maternité C a effectué un screening en utilisant le codage PMSI avec
également un taux excellent d’inclusion.

+ Dans le maternité B la collaboration avec la psychiatrie n’a pas pu avoir lieu

+ Dans la maternité D dans laquelle les 2 techniques de screening ont été utilisées de
fagon additive et comparative et pour laquelle la contribution au recrutement des
patientes par 1’équipe psychiatrique (67.7% ou 21/31) a été importante, les résultats

étaient meilleurs avec un taux de recrutement de 45.7%.

On peut considérer que cette méthode impliquant la collaboration des deux services
maternité et service de psychiatrie est la plus optimale dans le cadre de notre étude.
Cette recherche approfondie dans la maternité D, pour essayer d’étre plus exhaustif, n’a
pas pu étre faite dans les autres maternités sur le temps du travail du mémoire et il n’est
pas exclu que si le méme principe de recherche avait éte possible, cela nous aurait

permis d’avoir un nombre plus grand de patientes aussi dans les autres centres.
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Néanmoins, méme au sein de la maternité D, 1’exhaustivité du recueil des données ne

peut étre confirmee totalement.

Ces éléments nous permettent de dire que peu importe la technique de screening
finalement, le succes du recrutement et de I’inclusion dépendait : d’une part, de la
qualité et de I’exhaustivité du codage (PMSI ou renseignements généraux) et d’autre

part de la contribution des équipes psychiatriques dans la recherche des dossiers.

Défaut de coordination des professionnels de santé

Il existe certainement un défaut de repérage lié aux différences de supports
informatiques ou d’outils de communication entre les équipes obstétricales et les
équipes psychiatriques. En effet, pour les suivis pluridisciplinaires, les moyens de
communications (transmissions écrites dans le dossier obstétrical, compte rendu de
consultation de liaison, comptes rendus de staffs médico-psycho-sociaux) entre les
différents professionnels variaient d’une maternité a I’autre mais également d’une
patiente a I’autre. Le fait qu’il n’existe pas de support unique et dédié a ces échanges

peut représenter une difficulté au repérage des patientes.

Le souci de confidentialité des informations médicales représentait également une
difficulté pour le recrutement des patientes. Notamment dans la maternité D ou les
patientes gardent avec elles leur dossier médical ; le principe de ne pas indiquer la
pathologie schizophrénique a été clairement établi d’'un commun accord entre les
professionnels de la maternité et les équipes psychiatriques. Le terme de syndrome
dépressif était le plus souvent noté sur le dossier afin tout de méme de mettre en
évidence la présence d’une situation a risque. Il n’est pas exclu que le méme principe de

précaution n’ait été appliqué au sein des autres maternités.

Défaut de connaissance des pathologies psychiatriques

La scissure entre les secteurs de la périnatalité et de la psychiatrie (institutionnalisation,
stérilisation des malades mentaux, placements des enfants systématiques) a perdure de
nombreuses années et les connaissances sur les effets de la pathologie sur la grossesse

ou I’inverse, les conséquences des traitements sur le développement feetal et néonatal (a



Emmanuella CASTOR
2015-2016
Mémoire Etudiante Sage-Femme Baudelocque

plus ou moins long terme) et sur 1’allaitement restent limitées chez les professionnels de

la périnatalité.

Caractéristiques liées a la population

Un autre parameétre intervenant probablement dans le manque de repérage des femmes
enceintes schizophrenes est la non reconnaissance de la pathologie par les patients. Ce
phénomene est d’autant plus accentué au cours de la grossesse car les variations
hormonales (taux d’cestrogéne et de progestérone) survenant pendant la grossesse
entrainent une pseudo «amélioration clinique » qui vient confirmer le sentiment de

disparition ou d’inexistence de la pathologie.

D’autres patientes schizophrénes ne confieront pas [’existence de la pathologie
possiblement par crainte d’étre jugées du fait de la stigmatisation des patients présentant
une maladie mentale par les professionnels (Jeffery, et al., 2013). La grossesse
représentant quelques fois un moyen d’accés a la normalité, elles ne souhaitent pas étre

étiquetées par la maternité.

De ce fait, selon la maxime «un arbre qui tombe fait plus de bruit qu’une forét qui
pousse », il est fort probable que seules les patientes les plus instables, avec des
antécédents plus graves et sous traitements aient été repérées au cours de 1’étude. Les
patientes présentant des tableaux infra-cliniques n’auraient alors pas toutes été dépistées
par les maternités d’autant plus que le suivi des grossesses en ambulatoire (PMI,
gynécologue-obstétricien de ville, sage-femme) est de plus en plus fréquent ce qui laisse

moins de temps a I’expertise des professionnels en maternité.

Caractéristiques par rapport a la littérature

L’estimation des 3 500 naissances, mentionnée dans la littérature, ne repose pas sur une
étude statistique probante mais sur des calculs indirects qui s’appuient sur 1’observation

clinique.

Le defaut de repérage expliqué ci-dessus, a entrainé un défaut de recrutement des

patientes répondant aux criteres d’inclusion par rapport a la prévalence de ces
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grossesses retrouvée dans la littérature (les « dits » 3500). Toutefois, cette prévalence
n’étant pas irréfutable, il n’est pas exclu que notre effectif soit d’autant plus sous-estimé
ou au contraire une estimation se rapprochant plus de la réalité (essentiellement pour la

maternité D ou le recueil s’est voulu plus exhaustif).

Notre échantillon versus 'ENP : qu’en est-il de la littérature ?

Méme si notre échantillon semble peu représentatif de la population des grossesses chez
les femmes schizophrenes, les résultats obtenus semblent correspondre (comme citées
dans notre introduction) aux données retrouvées dans la littérature concernant ces

Qrossesses.

Les patientes incluses dans notre échantillon ont, en effet, un contexte de vie plus
difficile du fait de leurs caractéristiques sociodémographiques plus précaires et de leurs
conduites a risque (addictions, IST), de leurs antécédents et comorbidités par rapport a
la population générale représentée par I’ENP. (Cournos, 1994 ; Lambert et al., 2003 ;
Lefebre et al., 2006)

Elles ont également eu un moins bon suivi de grossesse selon les criteres de
recommandations de I'HAS avec un nombre de consultations prénatales moins
important, moins de réalisation des examens de dépistage préventif par rapport aux
femmes de I’ENP essentiellement en raison de leur manque d’adhésion au soin du fait

de leur pathologie (HAS, Mai 2016).

Elles n’ont pas bénéficié de I’entretien prénatale précoce (dit entretien du 4°™ mois) qui
est proposé au premier trimestre de la grossesse méme s’il peut étre réalisé plus
tardivement dans certains contexte. Elles ont également moins bénéficié de la
préparation a la naissance et a la parentalité (1 seule patiente de 1’échantillon). Ces
recommandations s’inscrivent dans une démarche préventive, éducative et d’orientation.
La PNP s’adresse a chaque femme enceinte ou couple « en particulier » aux femmes
ayant un handicap moteur ou sensoriel, les femmes en situation de précarité ou en
difficulté (HAS, 2005) Cependant, une étude réalisée a partir de données collectées

dans la cohorte Etude longitudinale francaise depuis I’Enfance (ELFE) conclue que
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I’EPP et la PNP concernent préférenticllement des populations de bon niveau
sociodémographique et qu’ils devraient étre intégrés a un systéme de prévention et de
soins élargis afin de concerner les populations les plus vulnérables et de participer a
I’amélioration de I’environnement psychologique et social de toutes les femmes en

période périnatale (Barandon et al., 2015). (Annexe 8)

En plus de ce défaut de suivi, leurs grossesses ont été plus compliquées par la survenue
de pathologies gravidiques et un taux plus important d’hospitalisations en cours de
grossesse. Elles avaient également un taux d’induction du travail et de césarienne

important. (Bennedsen et al., 2001 ; Vigod et al., 2014)

LIMITES DE LETUDE

Taille de l'effectif

La taille de notre échantillon et notre faible taux de recrutement par rapport a la
prévalence estimée de 0.42% en population générale ne nous permettent pas une
généralisation de nos résultats a la population des femmes enceintes diagnostiquées
comme schizophrene. De ce fait, seulement une analyse descriptive et non une analyse

statistique a été réalisée entre notre échantillon et ’ENP.

Distribution des patientes et comparabilité des maternités

L’hétérogeénéite de la distribution des patientes par maternités et la différence importante
du protocole de recrutement avec la contribution de 1’équipe psychiatrique dans la
maternité D sont également des limites a la généralisation des données méme si par
ailleurs il n’y avait pas de différences significatives pour les caractéristiques
sociodémographiques et les antécedents des patientes.. Toutefois, du fait des faibles
tailles des échantillons par maternité nous ne pouvions faire des études separées. Nous
avons les résultats descriptifs détaillés par maternité a la disposition des membres du

jury qui le souhaitent.
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CONCLUSION

Nos résultats ont montré qu’il existe un réel déficit dans le repérage des patientes
présentant une schizophrénie par les maternités en raison des caractéristiques de la
pathologie mais également en raison de facteurs externes liés aux professionnels, aux
codages et probablement a un manque de coordination des intervenants. Le repérage par
les équipes psychiatriques, a fortiori s’il existe une UMB, permet d’améliorer
I’identification de ces patientes prises en charge en maternité mais ne suffit pas a étre

exhaustif.

Nous avons egalement montré dans notre étude et en accord avec les données de la
littérature, que la survenue de grossesses et la prise en charge de celles-ci par les
professionnels de la périnatalité présentent des difficultés du fait d’un risque accru de
complications pour la pathologie maternelle, le déroulement de la grossesse et le
devenir du couple mére-enfant. Les femmes enceintes schizophrénes sont donc des
femmes a risque de complications diverses en périnatalité et sont difficiles a suivre ce
qui nécessite une communication étroite et de qualité entre maternités et services de

psychiatrie ou psychiatrie liaison.

Toutefois, les limites et les difficultés rencontrées dans la réalisation de ce travail ne
nous permettent pas de généraliser nos résultats a la population des femmes
schizophrenes ayant accouché en France. Ces limites au repérage de ces grossesses
constituent un réel frein a la détermination d’une prévalence nationale non seulement

pour notre étude mais pour toute entreprise future d’enquéte épidémiologique.

Quelques éléments de réponse aux problématiques de repérage et de prise en charge

Un travail en réseau semble indispensable entre les différents professionnels pouvant
intervenir auprés de femmes schizophrénes. Parmi ces professionnels, on retrouve les

médecins traitants, psychologues et psychiatres de ville, les centres medicaux-
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psychosociaux (CMP), les services d’hospitalisation psychiatrique d’adultes, les
gynécologues-obstétriciens et la protection maternelle et infantile (PMI) pour ne citer
qu’eux. Ce travail en réseau doit permettre d’avoir une vision globale de la situation de
la patiente et de ses facteurs de risque afin d’anticiper au mieux la prise en charge des
femmes en age de procréer avec mise en place d’un suivi gynécologique, une discussion
autour du désir de grossesse et d’enfant avec toutes ces patientes afin de les orienter
précocement vers les structures les plus adaptées lors de la survenue de grossesses. La
création d’un outil faisant office de support commun facilement échangeable entre les
professionnels devrait étre crée afin de faciliter les échanges entre les différents
professionnels ou un systeme de codage qui suivent les évolutions des diagnostics et qui

soient commun entre les maternités et les services de psychiatrie.

Un travail pluridisciplinaire sur un modele biopsychosocial est primordial dans le suivi
de ces grossesses. Ce modele doit permettre d’apprécier tous les aspects de la prise en

charge des grossesses chez ces femmes de fagon singuliére et adaptée.

La dimension sociale va consister a mettre en relation la patiente avec des assistants
sociaux, la protection maternelle et infantile, les centres médicaux psycho-sociaux et les
techniciens d’intervention sociale (TISF) notamment pour des rencontres a domicile. La
dimension medicale va permettre [I’intervention de différents professionnels de
différents domaines tels que 1’addictologie (dans une optique curative mais également
de sensibilisation et prévention) et 1I’obstétrique pour la prévention (comme cités dans
ce travail) des risques pouvant survenir. L’intervention des psychiatres et des
psychologues semble indispensable afin d’effectuer une évaluation de 1’état
psychologique de ces femmes, organiser les adaptations thérapeutiques et les modalités

de suivi et apprécier les risques de décompensations.

La réalisation d’une étude de plus grande envergure a I’échelle nationale devrait étre
menée afin de déterminer plus précisément la prévalence de ces grossesses, leurs
caractéristiques et aider a réfléchir aux moyens mobilisables pour optimaliser leur prise

en charge.

Nous espérons que de nouvelles études de plus grandes envergures telles que 1’étude
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EPIMOMS basée sur 1’évaluation globale et «en population » de la morbidité
maternelle sévére (incidence, déterminants, qualité de soins) et actuellement en cours de
réalisation vont permettre de mettre en évidence des pistes d’amélioration du repérage
et de la prise en charge des grossesses chez les patientes présentant un trouble

psychiatrique en 1’occurrence la schizophrénie.
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Annexe 1 : Critéres diagnostics de la schizophrénie selon le DSM(V) :

>

Deux ou plus des symptdmes suivants sont présents pendant une
partie significative du temps sur une période d’un mois (ou moins
quand elles répondent favorablement au traitement).
Au moins I'un des symptdmes doit étre 1, 2 ou 3 :
1. ldées délirantes
2. Hallucinations
3. Discours desorganisé (c.-a-d., cog-a-’ane fréquents ou
incohérence)
4. Comportement grossierement désorganisé ou catatonique
5. Symptdmes negatifs (c.-a-d., réduction de ['expression
émotionnelle, aboulie)

|oo

Pendant une partie significative du temps depuis la survenue le début du
trouble, un ou plusieurs domaines majeurs du fonctionnement tels que le
travail, les relations interpersonnelles, ou les soins personnels sont
nettement inférieurs au niveau atteint avant la survenue de la perturbation
(ou, en cas de survenue dans 1’enfance ou dans 1’adolescence, incapacité a
éteindre le niveau de réalisation interpersonnelle, scolaire, ou dans d’autres
activités auxquelles on aurait pu s’attendre).

Des signes permanents de la perturbation persistent pendant au moins 6
mois. Cette période de 6 mois doit comprendre au moins 1 mois de
symptémes (ou moins quand ils répondent favorablement au traitement)
qui répondent au critére A (c.-a-d. symptdmes de la phase active), et peut
comprendre des périodes de symptoémes prodromiques ou résiduels.
Pendant ces périodes prodromiques et résiduelles, les signes de la
perturbation peuvent se manifester uniquement par des symptémes
négatifs ou par deux ou plus des symptémes figurants dans le critere A
présents sous une forme atténuée (p.ex., croyances bizarres, perceptions
inhabituelles).

Un trouble schizo-affectif et un trouble dépressif ou bipolaire avec
caractéristiques psychotiques ont été ¢€liminés soit 1) parce qu’aucun
épisode dépressif majeur ou maniaque n’a été présent simultanément aux
symptdmes de la phase active, soit 2) parce que si des épisodes thymiques
ont été présents pendant les symptémes de la phase active, ils ne l'ont été
que pour une faible proportion de la durée des périodes actives et
résiduelles.

La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’une
substance (c.-a-d. une drogue donnant lieu a abus, un médicament) ou
d’une affection médicale.

En cas d’antécédents d'un trouble du spectre autistique ou d’un trouble
de la communication débutant dans I'enfance, le diagnostic additionnel
de schizophrénie n’est fait que si les idées délirantes ou les hallucinations
sont prononceées et sont présentes avec les autres symptomes requis pour le
diagnostic pendant au moins 1 mois (ou moins quand elles répondent
favorablement au traitement).
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Annexe 2 : Critéres diagnostics de la schizophrénie selon la CIM-10

Symptémes caractéristiques : >1 critére (1 a 4) ou >2 critéres (5 a 8), pendant >1 mois, ou

critére (9) pendant >12 mois (soit 1 an pour la schizophrénie simple), sans faire référence a

une phase prodromique non psychotique :

Echo de la pensée, pensées imposées ou vol de la pensée, divulgation de la pensée.

2 | ldées délirantes de controle, d'influence ou de passivité, se rapportant clairement a des
mouvements corporels ou a des pensées, actions ou sensations spécifiques, ou perception
délirante.

3 | Hallucinations auditives dans lesquelles une ou plusieurs voix commentent en permanence
le comportement du patient, ou parlent de lui ou autres types d'hallucinations auditives
dans lesquelles une ou plusieurs voix émanent d'une partie du corps.

4 | Autres idées délirantes persistantes, culturellement inadéquates ou invraisemblables,
concernant p. ex. l'identité religieuse ou politique ou des pouvoirs surhumains (étre
capable de contréler le temps, ou de communiquer avec des extraterrestres...).

5  Hallucinations persistantes de n'importe quel type, accompagnées soit d'idées délirantes
fugaces ou a peine ébauchées, sans contenu affectif évident, soit d'idées surinvesties
persistantes, ou hallucinations survenant quotidiennement pendant des semaines ou des
mois d'affilée.

6  Interruptions ou altération par interpolations du cours de la pensée. Rendant le discours
incohérent et hors de propos, ou néologismes.

7  Comportement catatonique : excitation, posture catatonique, flexibilité cireuse,
négativisme, mutisme ou stupeur.

8 | Symptdmes "négatifs" : apathie importante, pauvreté du discours, émoussement affectif
ou réponses affectives inadéquates (ces symptomes sont généralement responsables d'un
retrait social et d'une altération des performances sociales). Il doit étre clairement établi
que ces symptdmes ne sont pas dus a une dépression ou & un traitement neuroleptique.

9 | Modification globale, persistante et significative de certains aspects du comportement, se
manifestant par une perte d'intérét, un comportement sans but, une inactivité, une attitude
centrée sur soi-méme, et un retrait social.

Critéres d'exclusion :

+ Symptdmes dépressifs ou maniaques au premier plan, a moins d'étre certain que
les symptémes schizophréniques précédaient les troubles de I'humeur. Ou
symptomes affectifs d'importance a peu prés égale aux symptémes
schizophréniques et se développant simultanément : trouble schizo-affectif (F25)

+ Atteinte cérébrale manifeste ou apparaissant au cours d'une épilepsie (F06.2)

+ Intoxication ou un sevrage a une substance psycho-active (F1x.5
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Annexe 3 : Recommandations suivi de grossesse

Juin
2008

Suivi et orientation
de la femme enceinte

7 consultations sont prises en charge & 100% pendant |a grossesse ainsi qu'un entretien individus! ou en couple
au cours du 17 timestre (réalises par un médecin ou une sage-femme)

EBHOEHAPI'IIES 3 échographies sont systématiquement proposées aux femmes. En cas de pathologies fiostales ou de grossesse
pathologique, des échographies supplémentaires peuvent &tre prises en charge avec I'accord de 'Assurance Maladie
<1054 <1554 4 mois 5 mois & mois 7= mois 8 mois 9 mois

1 échographie femire 175 13 546t 6 purg
2° échographie (smre 20s¢.25 59
3° echographie femre 30 s# 35 59

obligatores™ <1054 < 1554 4 mois 57 mois 67 mois 7° mois 88 mois % mois
= (57DUDE SaNQUin @ 8, O phe s campist et Kall) O] 3]
. Ra;herched.&gglutnms n'églhéresm
ameasﬂnqunrsmm
ﬂpﬂﬁf.ammammm
* RAl, & Fewciusion de Ac dirigés contre les Ag A et B
» Sérologie toxoplasmose
* Sérlogie rubéole
* Sérologie syphilis
= (Glycosurie et protéinurie
* Recherche de I'Ag HBs
= Hamogramme
a proposer systématiquement < 105A = 155A 48 mois 5 mois 6 mois 78 mois 8° mois % mois
* Sérologie VIH 1 et 2

= Prélzvement vaginal avec recherche
de sireptocogue B (enire 35 et 38 34)

ot concd G —
a proposer systématiquement 1% frimestre | 22 timestre
= Dépistage des anomalies chromosomigues fetales 6] O]

;’mmm <1084 | <1584 | 4:mos 5 mois 6 mais Temos | 8@ moi @ mois

=ECBU &
. istage d'une anémia (hémogramme
gné%as Ee facteurs de nmuﬂje o J

* Soure - Artide . 21.22-2 o Cod o' b Sante Fique.
INB : Le dépistage d'infections urinaires asympiomatiques 4 ka bandslette wninaire st 4 propeser sysiématiquement lors des 7 premiénes semaines Taux de remboursement

cle]

daménarthée: (non remboursé]. {dan a i des s do
Précisions sur les modalités de prescription : rance )
(T Uniguement en cas de premiére grossesse, s la patiente ne posséde pas de carte de groupe sanguin complet (deux déterminations). 100%
2 Si determination non faite avant.
@ En cas de négativité du résultat précédent. 70%
@ En cas de négativité du résultat précedent, il est recommands de prescrire une sérologie jusqu'a 18 54, 60%
5 Dépstage combing du 1= timesire des anomalies chromosomiques fetales associant mesure de la clarté nucale

(1% échographie réalisée entre 11 et 13 SA et & jours 1 dosage des margueurs sérigues (PAPP-A et B-hCG libre).
des anomalies chromosomiques fretales : marqueurs du 2 tnmestre (154 18 SA) en ['absence d'un depistage combiné au 17 tnmestre.
(7 Si le demier frottis cenical date de plus de dew 4 trois ans.
(B En cas d'antécédents d'infections unnaires, de diabéte, ou de bandsletie urinaire positive.

<pEIALE

/gl Assu rance

aladie

Fiche établie sur la base des recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) et en accord avec elle.
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Annexe 4 : Recommandations HAS pour le type de suivi de la grossesse

Tableau 1. Types de suivi et structure recommandés pour I'accouchement en fonction des situations a risque
identifiées chronologiguement au cours de la grossesse (liste indicative non limitative) (accord professionnel).

Période préconceptionnelle ou 1" consultation de grossesse

Situations a risque Suivi Structure
FACTEURS DE RISQUE GENERAUX
Age (moins de 18 ans et au-dela de 35 ans) Al Unité d'obstétrique si
pour les extrémes facteur Isol€
Poids (IMC inférieur ou égal a 17,5 kg/m” et supérieur ou égal & 40 kg/m” A1 A adapter pour les
pour obésité morbide) pour les extrémes extrémes
Facteurs individuels et sociaux, vulnérabilité émotionnelle (rupture, A Unité d'obstétrique
deuil, isolement)
Risque professionnel (exposition avérée par des produits toxiques ou A2 A adapter
tératogenes par exemple)
Antécédents familiaux A2 A adapter en fonction
- Pathologies génétiquement fransmissibles ou entrainant une incidence de Fanomalie
accrue dans la descendance (proches au 1% degré)
- Pathologies génetiques : caryotypique, génique
TOXIQUES
Sevrage alcoolique A1 A adapter en fonction
(HAS, | des conséquences
Drépan prise de médicaments potientiellement tératogénes ou de toxiques en A2 A adapter
- mére préconceptionnel (exposition avérée)
- mére hétérozygote A2 Unité d'obstétrique
Anomalies de la coagulation, thrombopénie maternelle B A adapter
et purpura thrombopénique auto-immun
Maladies de systéme et maladies rares (sclérose en plaques, B A adapter
Addison, Cushing, LED, SAPL, sclerodermie, polyarthrite rhumatoide)
- Néphropathie B A adapter
- Uropathie A2 Unité d'obsj:étrique si
sans retentissement
Affection hépatique (cholestase, maladie biliaire, adénome) A2 précoce A adapter
Chimiothérapie et radiothérapie Az Unite d'obstetrique
Maladies psychiatriques sévéres (pathologie elle-méme et facteurs de A2 précoce A adapter
risque liés a la thérapeutique) : schizophrénie, troubles bipolaires,
syndromes dépressifs sévéres
Maladies infectieuses
Séropositivité VIH B A adapter
Portage antigéne HBs Al Unite d'obstetrique
Hépatite C ou B active A2 A adapter
ANTECEDENTS PERSONNELS PREEXISTANTS GYNECOLOGIQUES
Pathologies utéro-vaginales
Malformation utéro-vaginales B A adapter
Mutilations sexuelles Al A adapter

(HAS, Mise a jour Mai 2016)
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Annexe 5 : Différents suivis proposés par I’HAS en fonction des risques pour la

grossesse (HAS, Mise a jour Mai 2016)

Encadré 1. Différents suivis et demandes
d’avis possibles pour les grossesses.

Suivi A : lorsgue la grossesse se déroule sans
situations a risque ou lorsque ces situations
reléevent d'un faible niveau de nsque, le suivi
régulier peut &tre assuré par une sage-femme ou
un medecin (généraliste, gynécologue médical ou
gynécologue-obstétricien) selon le choix de la
femme.

Avis A1: l'avis dun gynécologue-abstétricien
et/ou d'un autre spécialiste est conseillé.

Avis A2 : l'avis d'un gynécologue-obstétricien est
necessaire. L'avis complémentaire d'un autre
spécialiste peut également étre nécessaire.

Suivi B : lorsque les situations a risque détectées
permettent de statuer sur un niveau de risque
élevé, le suivi régulier doit &tre assuré par un
gynécologue-obstétricien.
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Annexe 6 : Moyenne annuelle des naissances en France métropolitaine sur la

période d’étude

Nombre 2010 2011 2012 2013 2014 2015 MOYENNE

d’accouchements (M)

France 832 799 823 394 821047 811510 811384 800000 816 689
métropolitaine

((INSEE), 2015)

Annexe 7 : Moyenne annuelle des naissances par maternité sur la période

d’étude
Nombre MOYENNE
d’accouchements (M)
Maternite A 4983 4 629 4873 5031 5263 4955
Maternité B 3090 2963 3085 3025 3529 3138
Maternite C 2625 2818 3024 3122 3288 2975
Maternite D 3103 3023 3435 3469 3466 3299

(Catherine Crenn HEBERT, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014) PMSI Périnatalité Ile de France,
Agence régional de la Santé

Annexe 8 : Recommandations de I'HAS pour [a PNP (PNP, 2005)

Ces recommandations proposent une approche plus humaniste de la naissance qui
favorise la participation active de la femme et du couple dans leur projet de naissance.
Cette approche prend en compte les désirs, les émotions, les perceptions de chaque
femme ainsi que son contexte de vie et son environnement. Elle contribue a renforcer
I'estime de soi, le sens critique, la capacité de prise de décision et la capacité d'action
de la femme ou du couple. De ce fait, le role des professionnels et les relations des
professionnels de santé entre eux se trouvent modifiés. La personnalisation de
I'accompagnement, lajmise en place de dispositifs précocrgl et leur poursuite, en
particulier pour les femmes les plus vulnérables, impliquent une continuité de la

démarche de soins et upe meilleure coordination par un travail en réseau, quels que
soient la discipline et le mode d’exercice.
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Figure 1 : Flow Chart

Accord des Chefs de
Service

Anonymisation des
maternités

Obtention des listes par les responsables du
codage (sages-femmes)
I

Maternlte

Y

IS

Protocole de base en
maternité Renseignements PMSI PMSI Renseignements
généraux généraux + PMSI

Effectlf listé 14 25 16 10
Dossiers ajoutés par le +4 Pas de participation +1 +30
psychiatre

Ne correspond pas a +4 -14 -2 -2
tous les critéres

| | | | |
N’a pas accouché dans 0 -5 0 -7
cette meternité
| | | | |
Effectif total de 14 6 15 31
patientes incluses

2 patientes recrutées via
la Maternité D

[17 patientes incluses J
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TABLEAUX

Tableau 1b: Facteurs de vulnérabilités

et conduites a risque

Variables Totaux
Modalités N=68
[%0]
Trouble

psychiatrique chez

le partenaire
Oui 8[11.8]
Non 60[88.2]

Addictions

Oui 30[44.1]
Non  38[55.9]

Tabac 30[44.1]
Alcool  5[7.3]
Cannabis  9[13.2]

IST®
Oui 8[11.8]
Non 60[88.2]

Séropositivité VIH 1 [1.5]
Hépatite B 1[1.5]
Herpés  5[7.3]

HPV'  1[1.5]
ATCD?®
d’agression
physique 9[13.2]
Oui 59 [86.8]
Non
ATCD d’agression
sexuelle
Oui  5[7.4]

Non 63 [92.6]

6 Infection sexuellement transmissible
7 Papilloma virus humain
8 Antécédents

Tableau 1c: Anamneése et suivi

psychiatrique

Variables Totaux
Modalités N=68
[%0]

ATCD familiaux
psychiatriques
Oui  17[25]
Non 51 [75]

ATCD personnels
psychiatriques

Oui 62[91.2]
Non 6[8.8]

Hospitalisation 57 [83.8]
TCA° 5[7.4]
Dépression 18 [26.5]
TS 16 [23.5]
Régularité du suivi
psychiatrique

Régulier 44 1[64.7]
Irrégulier 10 [14.7]
Rupture de soins 14 [20.6]

Mode de suivi

CMP  34[50]
Psychiatre de ville 12 [17.6]
He° fréquentes 10 [14.7]
Aucun 12 [17.6]

Traitement avant
la grossesse
Oui 57 [83.8]
Non 9][13.2]
Non mentionné 2 [2.9]

Monothérapie 25 [36.8]
Bithérapie 11 [16.2]
Trithérapie 16 [23.5]

+ de 3traitements  5[7.3]

% Troubles du Comportement Alimentaire
10 Tentative de suicide

T -
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Tableau 1d : Antécédents obstétricaux

Variables Totaux
Modalités N=68
[%0]
ATCD obstétricaux
Oui 40 [58.8]

Non 28[41.2]

FCS" 6[8.8]
GEU®? 1[1.5]
IVG® 19[27.9]
IMG (indication 1 [1.5]
psy)
ATCD
d’accouchement
Aterme 23[33.8]
Prématuré (<37 SA)  2[2.9]

11 Fausse Couche spontanée
12 Grossesse extra-utérine
13 Interruption volontaire de grossesse

Tableau 2a : Survenue de la grossesse

Variables Totaux
Modalités N=77
[%0]

Désir de grossesse
Oui 32[41.6]
Non 11[14.3]
Non mentionné 34 [44.2]
EPC*
Oui 41[5.2]
Non 73[94.8]
Déclaration de
grossesse
Au 1°" trimestre 64 [83.1]
> 1°" trimestre 11 [14.3]
Non mentionnée 2 [2.6]
Spontanée
Oui 76 [98.7]
Non  1[1.3]

Type
Singleton 75 [97.4]
Multiple 2 [2.6]

Gémellaire 1 [1.3]
Triple  1[1.3]

Tableau 2b : Conduites a risque

Variables Totaux
Modalités N=77
[%0]
Addictions
Oui  30[39]
Non 47 [61]

Tabac 29[37.7]
Alcool  2[2.6]
Cannabis 8 [10.4]

[ s8 [




Tableau 2c : Suivi de la grossesse

Variables
Modalités

Totaux
N=77
[%0]

Consultations
prénatales
Moyenne

<7
7-8
>8

5.98

44 [57.1]
22 [28.6]
11 [14.3]

Echographies

Nb moyen

d’échographies
Dépistage T21

Réalisé

Non souhaité

Hors délai/Non
mentionné

Arisque

Dépistage diabéte
gestationnel
Réalisé
Non réalisé
Non mentionné

Dépistage portage
SBlS
Réalisé
Non réalisé
Non mentionné

Positif
Négatif

3.9

46 [59.7]
5 [6.5]

25 [32.5]

719.1]

53 [68.8]
17 [22.1]
719.1]

61[79.2]
13 [16.9]
3[3.9]

20 [14.3]
41 [53.2]

14 Trisomie 21
15 Portage vaginal du Streptocoque B

Emmanuella CASTOR
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Tableau 2d : Complications
obstétricales
Variables Totaux
Modalités N=77
[%0]
Anomalies
échographiques
Oui  20[26]
Non 57 [74]

Macrosomie 6 [7.8]
Hypotrophie/RCIU 9 [11.7]
16 4[5.2]

Anomalies dopplers 4 [5.2]
Malformation 2 [2.6]

Signes d’appel
HT21
Pathologie
gravidique
Oui 40 [51.9]

Non 37[48.1]

MAP* 13 [16.9]
RPMY  1[1.3]
Pré-éclampsie  7[9.1]
Diabete gravidique 16 [20.8]
MVTE  2[2.6]
Diminutionde 2 [2.6]
MAF®  21[2.6]
Anémie  4[5.2]
IUY hautes & 4 [5.2]
basses
\Vomissements
Corticothérapie
Oui 13[16.9]
Non 64 [83.1]

Hospitalisation en

GHR®
Oui 32[41.6]
Non 45 [58.4]

16 Retard de Croissance Intra Utérin

17 Rupture Prématurée des Membranes
18 Mouvement Actif Foetal

19 Infection Urinaire

20 Grossesses a Haut Risque
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Tableau 3 : Suivi et complications sur le

plan psychiatrique

Variables Totaux
Modalités N=77
[%0]

Consultation
psychiatrique

Oui 56 [72.7]
Non 21 [27.3]

Traitement

pendant la

grossesse 60 [77.9]
Oui 141[18.2]
Non  3[3.9]

Non mentionné
26 [33.8]
Monothérapie 21 [27.3]
Bithérapie 9 [11.7]
Trithérapie 6 [7.8]
+ de 3 traitements
Décompensation
psychiatrique
Oui 38[49.3]
Non 39 [50.7]

Hospitalisation 32 [41.6]

/7 dose traitement 22 [28.6]

Déclenchement 10 [12.9]
TS 2[2.6]

IMG
Discutée non 2 [2.6]

réalise  1[1.3]

Réalisée

[ 60 L
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Tableau 4a : Issues de la grossesse Issues de la grossesse (suite)
(N=77)
Variables Totaux Variables Totaux
Modalités N=77 Modalités N=77
[%0] [%]
Mise en travail \oie
Spontanée 35 [45.4] d’accouchement
Déclenchée 42 [54.5]
Terme moyen a Basse spontanée 37 [48.1]
I’accouchement Basse instrumental 8 [10.4]
Haute (césarienne) 32 [41.6]
Prématurité Couleur du liquide
Oui 21[27.3] amniotique
Non 56 [72.7] Claire 53[68.8]
Analgésie Teintée 18 [23.4]
Péridurale 55 [71.4] Méconial 6 [7.8]
Rachianesthésie 11 [14.3] Périnée
Générale  71[9.1]
Aucune  2[2.6] Intacte 42 [54.5]
DOO* Eraillures  5[6.5]
<12h 63[81.8] Déchirure 20 [25.9]
>12h 14 [18.2] Complet  2[2.6]
ATB prophylaxie Episiotomie 8 [10.4]
Oui 33[42.9]
Non 44 [57.1]
Variables Totaux
Modalités N=77
[%0]
Utilisation
ocytocine 44 [57.1]
Oui 33[42.9]
Non
ARCF*
Oui 44 [57.1]
Non 33[42.9]
HDD?
Oui  7[9.1]
Non 70 [90.9]

2L Durée d’ouverture de ’ceuf
22 Hémorragie de la Délivrance

T —
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Tableau 4b : Issues pour le nouveau-né Tableau 5a: Suivi en post-partum
(N=80) précoce
Variables Totaux Variables Totaux
Modalités N=80 Modalités N=77
[%] [%0]
Poids moyen a la Transfert de
naissance (en 2829 I’enfant _
grammes) Oui 50 [64.9]
Non 27 [35.1]
Trophicité + Indication
psychiatrique 32 [41.6]

Eutrophie 64 [81.2]

Suivi
Macrosomie  5[6.3]

pluridisciplinaire

Hypotrophie 10 [12.5] Oui  70[90.9]
Gaz du sang Non  7[9.1]
Normal >7.25 36 [45] Allaitement
(Pré-acidose) 7.25-7.20 17 [21.3] Maternel 24 [31.2]
Acidose <7.20 22 [27.5] Artificiel 53 [68.8]
Echec prélevement 1 [1.3]
Apgar <7almin Décompensation
Oui 16 [20] psychiatrique
Non  64[80] Oui 33[42.9]
Non 44 [57.1]
Apgar <7a5min Présence d’un
Oui  10[12.5] membre de la
Non 70 [87.5] famille
Oui 57[74]
Apgar < 7 410 min Non 20 [26]
Oui 4[5]
Non 76 [95]
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maternité
Variables Totaux
Modalités N=77
[%0]
Contraception de
sortie
Orale
Progestative 17 [22.1]
(Estroprogestative 3 [3.9]
Implanon 34 [44.2]
DIUZ  3[3.9]
Préservatifs 7 [9.1]
Aucune  6[7.8]
Non mentionnée 6 [7.8]
Signalement de la
situation
Oui 22 [28.6]
Non 55[71.4]
IPP  5[6.5]
OPP 13[16.9]
AEMO  2]2.6]
PMI  1[1.30]
Mode de sortie
Adomicile 44 [57.1]
Simple 23 [29.9]
HAD 10 [13]
HAD pédiatrique 5 [6.5]
TISF*  2[2.6]
VAD* parle CMP  2[2.6]
Echec UMB  2[2.6]
Transfert UMB* 13 [16.9]
Transfert psychiatrie 20 [26]

23 Dispositif Intra Utérin
24 Visite a domicile
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