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. INTRODUCTION

La grossesse et la naissance sont généralement connotées positivement
et pourvoyeuses de bonheur dans l'imaginaire collectif. L'accouchement est I'un
des événements marquants de la vie, auquel chaque société accorde une
attention médicale, sociale et culturelle particuliére. En périnatalité, le psychisme
maternel est modifié par ce que les cliniciens nomment la transparence
psychique, état de sensibilité particulier, qui prépare la future mére a la rencontre
de son enfant et a la compréhension de ses besoins (1). Associé a des
modifications hormonales et physiques, il peut aussi rendre I'accouchée plus
vulnérable aux complications psychiques. Ces derniéres, sont de nature diverse :
anxiété, dépression, état de stress post-traumatique, troubles relationnels mére-

enfant, difficultés conjugales, etc.

Dans un certain nombre de cas, dont la prévalence est difficilement
estimable (selon certains auteurs jusqu’a 20 a 30%), les femmes évoquent leur
accouchement comme une expérience traumatique (2). L'état de stress post-
traumatique (ESPT) est un trouble psychiatrique qui peut faire suite a un stress
d’une particuliére intensité. Il concernerait 3 % des femmes en périnatalité (3). Il
peut apparaitre a tout moment de la grossesse, de la naissance, dans le post-

partum ou étre préexistant.

Le plan de périnatalité 2004-2007 « Humanité, proximité, sécurité,
qualité » recommande aux professionnels de santé de prendre en compte
I'environnement psychique de la meéere et de dépister les facteurs de risque
psycho-sociaux dés que possible. La sage-femme est en premiére ligne pour
repérer les situations de vulnérabilité par I'évaluation de [I'état psychique
maternel, pendant la grossesse, a I'accouchement, dans le post-partum et au
sein de la relation mére-enfant. La périnatalité fait partie des « axes majeurs
d’intervention » et est ainsi un moment important dans le repérage des troubles

psychiques (4).



. REVUE DE LA LITTERATURE

1 L’état de stress post-traumatique (ESPT)

1.1 Définition et signes cliniques

L'ESPT se définit par des criteres spécifiques du Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorder (DSM-V) (5). Il est décrit comme un trouble anxieux
qui se manifeste a la suite d'un événement dit « traumatique », dépassant les

ressources cognitives de l'individu.

Les symptdémes sont classés en quatre catégories :

e la reviviscence de I'événement traumatique (flash-back,
cauchemars, souvenirs répétitifs)

e [|'évitement des stimuli rappelant I'événement

o ['altération négative de la cognition et de I'numeur (émotions
négatives persistantes, diminution de I'intérét)

e ['hyperréactivite (irritabilité, hyper vigilance, difficultés de

concentration)

Si des symptdmes apparaissent dans les jours ou semaines suivants
'évenement ils sont définis comme un état de stress aigu. LESPT apparait et
peut étre diagnostiqué a distance, a partir d’'un mois aprés I'événement.

Initialement décrit chez les soldats au retour de la guerre, TESPT peut
survenir suite a différentes situations : menace de l'intégrité physique de la
personne ou des autres, agression sexuelle, viol, maltraitance, catastrophe

naturelle, récemment attentat etc.



1.2 Mécanisme neuro-anatomique

Anatomiquement, différentes structures cérébrales entrent en jeu dans la
physiopathologie de 'ESPT. Tout d’abord, 'amygdale a un réle dans la détection
de la menace et dans la réponse a la peur. Cette structure anatomique joue un
réle dans le processus de mémoire émotionnelle. Son hyper activation serait a
I'origine des symptdmes de reviviscence et d’hyper vigilance. L’hippocampe est
une structure siége de la mémoire épisodique et événementielle. |l permet une
analyse spatio-temporelle des évenements. Enfin, les cortex préfrontal médian
et cingulaire antérieur jouent un réle dans la régulation émotionnelle et

attentionnelle.

L’ESPT entraine une fragmentation du souvenir avec une remémoration
consciente difficile. En conséquence, les patients ont souvent des récits pauvres
en détails avec une faible représentation contextuelle et une exagération du vécu

émotionnel, difficile a réguler.

Selon Dégeilh et al, deux théories sont évoquées pour expliquer la
physiopathologie de 'ESPT (6).

- La théorie de la double représentation

Dans la physiologie, il existe deux systémes paralléles : un systéme de
mémoire sensorielle (amygdale) et un systtme de mémoire contextuelle
(hippocampe). Ces deux systémes entrent en interaction pour former une
représentation mentale complete dans un contexte spatiotemporel. L'ESPT
résulte, selon cette théorie, d’'un déséquilibre entre un encodage excessif
d’'informations sensorielles et émotionnelles (souvenir accessible de fagon
involontaire a type de flashback, cauchemars) et un encodage insuffisant du
contexte spatio-temporel de I'événement (accessible de fagon volontaire et
facilement verbalisable).



- La théorie de la régulation émotionnelle

Le stress est un mécanisme adaptatif qui permet d’apporter une réponse
appropriée en cas de menace. Dans le cas d’'un ESPT, il existe, selon cette
théorie, un dysfonctionnement du systeme de régulation des émotions qui induit
une persistance de la réponse de peur aprés I'événement traumatique. Cette
théorie expliquerait I'altération négative de la cognition et de 'humeur et les

symptémes d’évitement.

1.3 La dissociation péri-traumatique

La dissociation péri-traumatique est un marqueur de vulnérabilité
immédiate. Selon I'lnstitut de Veille Sanitaire (ou Santé Publique France), elle est
définie ainsi : « entrainant une réelle perte de contact avec la réalité, cet état «
hypnoide » (c’est-a-dire proche de I'hypnose) dans lequel se place le sujet au
moment de I'’évenement traumatique, a pu étre considéré sur un plan purement
théorique, comme un mécanisme de défense inconscient qui permettrait au sujet

de s’éloigner de la scene traumatique pour mieux la tolérer ». (7)(8)

L’effraction soudaine du psychisme que provoque I'événement
traumatique, entraine une sidération du cortex cérébral et la réponse
émotionnelle s’emballe. Le cerveau n’est plus en mesure de moduler ses
réactions. Afin de se protéger, il utilise un mécanisme de « disjonction »,
mécanisme complexe de « sauvegarde neurobiologique » qui créera la mémoire
traumatique. La mémoire émotionnelle et les réactions associées restent
stockées : « immuable, chargée de I'émotion initiale », « hypersensible et
susceptible de s’allumer lors de tout stimulus rappelant le traumatisme » (9).

La douleur peut étre a 'origine de cette dissociation péri-traumatique. Ce
phénoméne peut également entrainer une analgésie et une amnésie pouvant
expliquer différents symptébmes au moment de I'événement : désorientation,

perte des reperes espace-temps, altération de la conscience.



2 L’état de stress post-traumatique en périnatalité

L’ESPT en périnatalité a des caractéristiques propres méme si sa définition
clinique reste identique. Ce trouble survient chez environ 3% des femmes. Cette
prévalence varie selon les études et les facteurs de risque (jusqu’a 19%) (3). Il
existe deux types d’ESPT en périnatalité : TESPT préexistant et celui inhérent a
la grossesse, a 'accouchement ou au post-partum. La périnatalité touche au
domaine de lintime ou de nombreux facteurs interviennent: attachement,

modifications psychoaffectives, vulnérabilité psychique...

2.1 Modifications psychoaffectives autour de la naissance

La grossesse mobilise de I'énergie, bouleverse I'équilibre quotidien et est
décrite comme une crise maturative. Il nous a donc semblé important de définir
les modifications psychoaffectives, inhérentes a la grossesse, qui modifient le
psychisme maternel et potentialisent ainsi 'TESPT.

2.1.1 La filiation ou dette de vie

La filiation détermine lindividu par un systéme de parenté. Il est
nécessaire de différencier le statut de parentalité (fonction de I'adulte sur le
développement de l'enfant) du statut de parenté (processus biologique de
reproduction). La naissance vient s’inscrire dans un contexte familial préétabli,
avec ses propres représentations et influences psychiques. La grossesse
répondrait alors a une dette de vie inconsciente que I'on devrait a nos parents.

La femme devient mére et renonce a son statut de fille (1).

L’embryon puis le foetus, est décrit comme un objet intériorisé, qui n'est
pas distingué de soi. C’est a lI'accouchement que la réalité prend place.
Evénement ou sont intriqués la mort et la vie, il représente une perte de I'enfant
imaginaire, perte d’'une partie de soi : « tout enfant vivant a pour double un enfant
mort » (1). Il nait en ces femmes un déchirement, une séparation entre le corps
et I'esprit. Elles découvrent un enfant inconnu avec qui elles doivent construire.
Le deuil de la grossesse et de cet état psychique et physique transitoire parait

ainsi incontournable.



2.1.2 La préoccupation maternelle primaire ou transparence psychique

by

Afin de se consacrer complétement a son enfant, la femme sera
« conditionnée » par un état que I'on nomme transparence psychique ou

préoccupation maternelle primaire.

Donald Wood Winicott décrit, depuis 1956, la préoccupation maternelle
primaire comme un état mental transitoire de fin de grossesse, état de repli ou
encore de réverie. Etat proche de la dissociation, il est parfois méme défini
comme un « état schizoide » (10). Débutant quelques semaines avant
I'accouchement, il va permettre un désinvestissement de la réalité extérieure afin
de se centrer sur I'enfant a venir. Il se prolonge sur plusieurs semaines apres la
naissance et sera en lien avec I'attachement nécessaire a I'enfant pour son

développement.

L’expérience de la grossesse et de la naissance représentent une réelle
invasion psychique. De nombreux mécanismes inconscients viennent s’intriquer :
désir, imagination, projection, refoulement, angoisses primitives... La grossesse
implique une intrusion de l'inconscient, une « rencontre intime avec soi-méme ».
Des moments douloureux (deuil, conflits infantiles) y résident et sont bloqués par
la barriére du refoulement. Monique Bydlowski définit la grossesse comme une
« période ou des fragments de l'inconscient viennent a la conscience » (1). La
femme recherchera alors des éléments auxquels s’identifier propres a son vécu

et a son enfance.

Cette « nudité ou transparence psychique » impose a la femme une
période de fragilité. En effet, si son I'histoire présente des failles, ce mécanisme
inconscient peut les réactiver. Le psychisme maternel laisse alors place libre a
I'effraction pouvant rendre plus fréquent un ESPT ou imposer des reviviscences

d’'un ancien traumatisme.



2.1.3 La théorie de I'attachement

La théorie de I'attachement revient, au psychologue anglais, John Bowlby.
Il définit ce phénoméne comme « un équilibre entre les comportements
d‘attachement envers les figures parentales et les comportements d'exploration
du milieu » (11). La premiéere rencontre lors de la naissance n’est plus dans
l'imaginaire de la femme, mais s’inscrit dans la réalité par le toucher, 'odeur, la
vision, I'éveil de nouvelles sensations. Un pic d'ocytocine, dés le premier quart
d’heure de vie, favorise un contact propice aux phénomenes d’attachement. Le
peau a peau permet de favoriser la proximité et il est recommandé « d’éviter la
Séparation de la femme et son enfant » a la naissance (12). D’une part, Les
comportements innés du nouveau-né traduisent ses besoins primaires : contact,
succion, grasping etc. D’autre part, la préoccupation maternelle primaire permet
a la femme d’étre apte a répondre a ses besoins, a se rendre disponible et
protectrice. L’attachement induit donc les prémices de l'interaction, d’une relation

a autrui.

Différents types d’attachement sont décrits, « secure » et « insecure ». Le
type d’attachement conditionnera le développement émotionnel et relationnel de
'enfant. L'attachement type secure est lié a des sentiments de confiance en soi,
d’estime de soi et d’empathie chez I'enfant. La relation mere-enfant est source
de plaisir et de découverte. L'attachement évitant (insecure) est corrélé a un
isolement pour se protéger. Il est la conséquence d’'une mére portant peu
d’attention a son enfant. L’attachement ambivalent (insecure) se traduit par une
incapacité a se détacher, c’est par exemple un enfant inconsolable lorsqu’il quitte
sa mére. C’est par I'observation des échanges affectifs qu’il est possible de
définir le type d’attachement. (11)

Finalement, il existe une réelle continuité entre la vie psychique de la mére
et les prémices relationnelles avec son enfant. La proximité et les premieres
interactions sont indispensables pour créer un contexte affectif sécurisant.
L’ESPT peut venir bousculer ces phénoménes d’attachement. Ainsi, dés la
naissance peuvent se créer des carences affectives suite a un trouble de

I'attachement.



2.2 Comorbidités psychologiques de 'ESPT en périnatalité

2.2.1 Le baby blues

Environ 30 a 80% des femmes déclarent un baby blues en post-partum
(13). Il est défini comme une réaction psychique trés fréquente, suite a
I'accouchement, aux alentours du troisiéme jour. Lié a une diminution brutale des
cestrogénes, cet état d’hypersensibilité est décrit comme transitoire et adaptatif.
Il se traduit par des réactions émotionnelles de la femme : irritabilité, inquiétude,

fatigue, pleurs, etc. Il se résout spontanément et est dit non pathologique.

Il est nécessaire que les professionnels revalorisent la patiente et qu'ils
s’assurent du soutien de I'entourage proche. Le baby blues ne doit pas étre sous-
estimé. Il est important de le différencier des prémices d’un trouble psychique
pouvant étre lié a la naissance. Enfin, un blues séveére triple la probabilité de
dépression post natale (14).

2.2.2 La dépression post-natale ou périnatale (DPN)

Avec une prévalence qui varie de 10% a 20%, la dépression post-natale
est une des plus fréquentes complications du post-partum mais peut aussi
survenir en anténatal (13). Elle se traduit par des symptdmes envahissants qui
durent : pleurs, angoisse, anhédonie, sensation d’incapacité, dévalorisation,
isolement social, perte d’envie et repli sur soi, depuis au moins deux semaines

consécutives.

En 2016, I'enquéte périnatale démontre que "29.6% des femmes ont
déclaré des symptémes depressifs’ (15). Trouble de 'humeur constant, la DPN
induit des idées suicidaires et des insomnies. Elle est parfois en corrélation avec
des antécédents psychologiques, un manque de soutien affectif et social ou
encore des facteurs de stress. Notons par ailleurs, que 60 % des DPN sont les
premiéres dépressions des femmes et qu’il n'existe pas systématiquement

d’antécédents permettant un dépistage (14).



La DPN implique une altération de la relation mére-enfant avec une figure
d’attachement non apte a répondre aux besoins primaires du nouveau-né,
entrainant donc des troubles des interactions précoces. Différentes études
décrivent un impact conséquent et un empiétement sur le développement de
'enfant, notamment des troubles du comportement, une instabilité
psychomotrice, des conduites addictives a I'adolescence ainsi que des troubles
anxieux (16). Des les premiéres semaines de vie, la DPN peut avoir une influence
sur les nouveau-nés qui seront passifs, inexpressifs et en retrait. Il existe une
comorbidité importante entre la DPN et 'ESPT, il est donc indispensable de les
dépister conjointement (17).

2.3 Les facteurs de risque de 'lESPT

2.3.1 Antécédents et histoire de la patiente : 'TESPT préexistant

Des événements propres a chacun peuvent impacter le vécu de la
grossesse et de 'accouchement. Certains antécédents sont établis comme des
facteurs prédictifs de 'ESPT et facilitent son repérage. L’'ESPT préexistant
représente 1% des ESPT en périnatalité. Il semble essentiel de pouvoir dépister
un ancien traumatisme qui peut facilement étre réactivé durant la période

périnatale.

Il existe des facteurs de risque socio-économiques. L’isolement social
(divorce, entourage absent, isolement)(3) et un faible niveau économique(18)
sont retrouvés comme facteur de risque d’ESPT dans la littérature. Concernant
les antécédents médicaux, une attention particuliere est portée aux antécédents
psychologiques : dépression, traits psychiatriques, traitements psychologiques
antérieurs, anxiété, etc (19). En reprenant I'histoire de la patiente, nous nous
intéressons a son passé, aux difficultés qu’elle a pu traverser, a I'équilibre du
couple, au vécu de son enfance et a ses interactions sociales. Les notions de
violences conjugales ou intrafamiliales, de viols, ou encore d’abus sexuel dans
'enfance sont des événements pouvant fragiliser les femmes et étre a eux seuls

des traumatismes. lIs peuvent donc étre a I'origine d’'un ESPT (20)(21).



Les antécédents obstétricaux constituent un repére fondamental pour
dépister les patientes a risque. En effet, un traumatisme ayant débuté durant une
précédente grossesse ou suite a un accouchement, aura une trés forte
probabilité d’étre réactivé par la grossesse actuelle. Des antécédents de fausses
couches, de morts feetales in utero (MFIU), d’interruption volontaire de grossesse
(IVG), d’accouchement avec un vécu traumatique ou de grossesse compliquée
peuvent interpeller les professionnels (3)(22). « 14.8% des multipares ont eu un
antécédent obstétrical sévere, tel qu'une MFIU, un décés néonatal, un

accouchement prématuré ou un nouveau-né hypotrophe »(15).

» Le deuil périnatal

Du latin dolore qui signifie souffrir, le deuil place la perte d’'un étre cher comme
un des événements les plus stressants dans la vie d’un individu. Il peut donc
induire un ESPT dans des cas de MFIU, IVG etc. Le deuil comprend plusieurs
étapes. La derniére étape du deuil est celle de la réorganisation. C’est durant
cette étape, que de nouveaux projets et réves peuvent se réorganiser (23).
Néanmoins, c’est aussi a ce moment que I'angoisse d’'une nouvelle grossesse
peut survenir. C’est un temps ou des reviviscences du traumatisme peuvent
ressurgir (par exemple, des cauchemars du corps mort du nouveau-né). Par son
caractere intrusif, le deuil périnatal peut induire un ESPT et est facilement
repérable. Finalement, dans une étude de 2013, Giannandrea et al estiment la
prévalence d’'ESPT a environ 9% pour les femmes ayant vécu une perte
périnatale (FCS, MFIU etc.) (24).

Ce n’est parfois, qu’a 'occasion d’'une nouvelle grossesse ou face a des liens
mere enfant perturbés que I'on découvre une IVG traumatique. Une décision
d’'IVG, bien qu’entreprise par la patiente, peut faire partie du processus de deuil
périnatal. L’antécédent d’'IVG est retrouvé comme un facteur de risque d’'ESPT
(3)(25).
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2.3.2 Facteurs de risque durant la grossesse

» La primiparité

La primiparité est retrouvée comme facteur de risque de I'ESPT. Par sa
composante énigmatique, I'accouchement fait 'objet de multiples projections,
interrogations et inquiétudes. L'appréhension qu'il suscite est pour beaucoup de
femmes, source d’anxiété. Dans une étude a Marseille : « 45 % des femmes
interrogées décrivent I'accouchement comme un facteur de stress majeur ». Ce
résultat est majoré chez les primipares et il concerne la durée du travail, la

douleur et le nombre de contractions utérines (26).

» Grossesses a haut risque

La grossesse a haut risque est un facteur de risque d’ESPT. La prévalence
d’ESPT aprés une grossesse compliquée est plus élevée (environ 10%) selon
Polachek et al (19). De nombreuses pathologies peuvent accroitre la morbi-
mortalité périnatale : menace d’accouchement prématuré, pré-éclampsie,
diabéte gestationnel, grossesse gémellaire, placenta praevia etc. Ces grossesses
sont plus a risque de complications avant, pendant et aprés I'accouchement. En
2013, Tan et al ont étudié I'impact de la pré-éclampsie, de I'éclampsie ou de
’hémorragie sévere. Ont été retrouvé pour ces patientes un déclin plus important
du désir d’enfant, des scores d’ESPT significativement plus élevés et la peur
d’'une nouvelle grossesse avec pour la majorité d’entre elles une demande de

césarienne (27).

Les grossesses a risque imposent parfois aux femmes une hospitalisation,
facteur de stress supplémentaire. Les limitations qu’induisent ces pathologies
(déplacements limités, régime diabétique...) peuvent étre contraignantes. C’est
également, la peur de nuire a leur enfant, qui angoisse ces femmes. En effet, ces
pathologies impliquent une possible atteinte physique de la mére mais également
de son nouveau-né (retard de croissance intra-utérin, malformations, mort

foetale) facteur potentiellement déclenchant d’'un événement traumatique.
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2.3.3 Facteurs de risque a I'accouchement

» L’hémorragie du post-partum immédiat (HPPI)

Selon le CNGOF (Collége National des Gynécologues-Obstétriciens
Francgais), « 'HPP est la principale cause de morbidité maternelle sévere » et elle
représente 5 a 10% des accouchements (28). Sa prise en charge induit des
mesures de réanimation pouvant engager le pronostic vital maternel.
L’hémorragie est en elle-méme un état de traumatisme pour I'organisme (hypo
volémie, hypothermie, préservation des organes nobles, état de choc). L’'HPPI
semble étre un facteur de risque évident, cependant la littérature expose des
résultats controversés.

Bouet et al, ont permis de démontrer qu’il existait des complications
psychologiques a long terme malgré une préservation utérine dans un contexte
d’'HPPI sévére (29). Bouet et al, ont cherché a établir un lien entre I'HPPI et
'ESPT : « Il semble pour le moment difficile de savoir si 'HPP est ou non un
facteur de risque a un ESPT en post-partum » (30). Sentilhes et al ont recherché
en 2017 les facteurs de risque d’ESPT et retrouvent un lien significatif entre un
antécédent d’'HPPI et un ESPT. Durant le post-partum, une hémoglobine

inférieure a 9g/dl est un facteur de risque d’'ESPT (31).

» L’ESPT paternel

La menace de l'intégrité et la peur de la mort peuvent aussi toucher le pére.
Il peut donc lui aussi développer un ESPT avec les mémes symptoémes.
Difféerentes études le confirment notamment en cas d’hémorragie ou de

prématurité sans pouvoir estimer de prévalence (32)(33).

» La prématurité

Les naissances avant 37 semaines d’aménorrhée sont corrélées, pour les
nouveau-nés, a des risques plus importants de mauvaise adaptation a la vie
extra-utérine. Une réanimation néonatale peut étre réalisée ou la menace de
l'intégrité physique du nouveau-né peut étre a I'origine d’'un ESPT. De plus, les
parents peuvent étre séparées de leurs nouveau-nés a plus ou moins long terme

lors de séjours en néonatalogie.
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» La césarienne en urgence

Le taux de césarienne est en nette augmentation ces derniéres années. Elles
représentent environ un accouchement sur cing : 20,2 % des naissances sont
concernées en 2016 (15). La littérature décrit la césarienne en urgence comme
un facteur de risque d’ESPT (19). En effet, la césarienne code rouge impose une
prise en charge extrémement rapide. L’angoisse de mort et de menace d’intégrité

du nouveau-né est de nouveau présente.

> L’extraction instrumentale

Environ 33% des naissances sont instrumentales (15). Les résultats sont
controverseés et 'extraction instrumentale n’est pas toujours retrouvée comme un
facteur de risque d’ESPT.

» Lésions périnéales

Une étude australienne, Barnabet et al, a étudié les conséquences
psychologiques des femmes qui présentent une atteinte du muscle élévateur de
I'anus, de trois a six mois en post-partum. Elles témoignent d’'une diminution de
la qualité de vie avec un impact psychosomatique important (relations sexuelles,
symptdomes de prolapsus, incontinence, isolement). Néanmoins, un lien
significatif avec 'ESPT n’est pas prouvé (34). L’épisiotomie n’est pas un facteur
de risque d’'ESPT selon Sentillhes et al (31).

» L’accouchement : vécu subjectif

Durant 'accouchement, nous retrouvons des facteurs de risque propres a
I'accompagnement apporté a la patiente. Un manque de soutien, une sensation
de perte de contrdle durant le travail et a I'accouchement sont corrélés a un ESPT
(18). La perception du vécu de l'accouchement ainsi que le niveau de
meédicalisation influencent la portée traumatique de cet événement. L'apparition
d’'un ESPT est influencée par le vécu subjectif de la femme. Il est donc admis
dans la littérature, qu’une naissance « physiologique », sans

complications, peut également étre a I'origine d’un ESPT (35).
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=>» [ a douleur

Les réactions émotionnelles a la douleur peuvent se traduire par une
particuliére intensité. Au cours du travail et de 'accouchement, une douleur non
soulagée peut étre un point clé de repérage. En effet, sont retrouvés différents
facteurs de risques : travail long, douleur extréme non soulagée ou encore retard
a la prise en charge de I'analgésie. Notons que les manceuvres endo-utérines
peuvent étre source d’un vécu difficile notamment dans des difficultés de prise
en charge de I'analgésie.

=>» La dissociation péri-traumatique

La dissociation péri-traumatique a 'accouchement est un facteur prédictif
de 'ESPT (36). Precédemment, nous avons pu définir cette notion. Cet état
« hypnotique », induit par un stress extréme, peut s’observer chez une patiente
au cours de I'accouchement. Elle s’explique par une altération de la notion du
temps ainsi que des difficultés a concevoir ce qu'il est en train de se dérouler.
Une étude récente d’'une équipe bordelaise, Sentillhes et al, démontre qu'une
seule question au deuxiéme jour du post-partum dépisterait une grande majorité
des syndromes de stress post-traumatique : « Quels souvenirs avez-vous de

votre accouchement ?» (31).

2.4 Les conséquences de 'lESPT

2.4.1 Conséquences maternelles

L’ESPT met la femme en difficulté psychologique et impacte son état. Il
présente une comorbidité importante avec la DPN et induit une symptomatologie
dépressive. Submergée par I'événement, la femme est envahie par des
cauchemars qui provoquent de nombreuses insomnies. Elle est forcée de revivre
constamment la détresse de I'événement également pendant la journée par des
flash-backs. La femme connait une peur de la mort pouvant persister parfois
pendant des années. De plus, les symptdomes d’évitement la poussent a s’isoler
socialement. Cela peut alors compliquer les relations conjugales et impacter les
relations sexuelles. Pour certains couples, I'événement traumatique serait a
l'origine de séparation. L'ESPT a donc des conséquences majoritairement

psycho-sociales sur la femme.
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Malgré cela, différentes études démontrent une relation entre 'ESPT et
'apparition de pathologies médicale. A long terme, une étude longitudinale,
Roberts et al, conduite sur vingt-deux ans, a démontré une corrélation entre la
survenue d’'un ESPT au cours de la vie et une augmentation du risque de
développer un diabéte de type 2 (notamment par le surpoids et la prise
d’antidépresseurs) (37).

2.4.2 Conséquences sur la relation mére-enfant

Tout comme la DPN, 'ESPT rend la femme moins disponible pour les
besoins primaires de son enfant. Les symptomes d'évitement de 'ESPT se
traduiront par un éloignement de la mére de son nouveau-né. Ce dernier étant
source de reviviscence du traumatisme. L’altération de 'humeur aura également
pour conseéquence une diminution de la production d'ocytocine. Cela impactera
alors les prémices de la relation mére enfant, le processus d’attachement mais

aussi I'allaitement maternel (38).

2.4.3 Conséquences néonatales et sur 'enfant en devenir

L’ESPT préexistant est associé a des petits poids de naissance ainsi qu'un
taux plus bas d'allaitement maternel (39). Il peut avoir des conséquences sur le
développement de I'enfant, tels que des troubles du sommeil ou de I'alimentation.
La littérature concernant les conséquences néonatales de 'ESPT est moins riche
que celle de la DPN mais I'impact de ces deux troubles psychiques semblent

similaires.
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2.4.4 Impact sur la prochaine grossesse

Une étude chez des femmes militaires, Shaw et al, montre qu’un
antécédent d’'ESPT un an avant la naissance induirait des accouchements
prématurés. Le stress serait un élément déclencheur du travail. Notons,
cependant que le risque de prématurité diminue lorsque les symptomes de
'ESPT disparaissent (40). L'université de Meédecine du Michigan a évalué
'impact d’'une grossesse sur un ESPT préexistant. Selon cette étude, la période
périnatale n’aggraverait pas systématiquement I'état psychique maternel, si les

symptémes diminuent au cours du temps.

Il existe également chez ces femmes une diminution du désir d’enfant. Si
une nouvelle grossesse a lieu aprés un ESPT, cela peut aboutir a une demande
d’'IVG ou de césarienne motivée par les symptdmes d’évitement. Les femmes
font tout, lors d’'une nouvelle grossesse, pour ne pas renouveler I'expérience, ont
besoin de contréle et d’exprimer leurs souhaits trés tot dans la grossesse
(41)(42)(43). Greenfield et al recommande alors aux professionnels d’apporter
un soutien aux patientes en les accompagnant dans la verbalisation de leur

souhait.

2.4.5 Les facteurs protecteurs

Dans la littérature, différents facteurs permettent de protéger la femme
d’'un ESPT notamment : les femmes qui se sentent en contrdle lors de leur
accouchement et celles qui se sentent capables de poser des questions a
'équipe (18)(44). L’accompagnement est un facteur qui influe sur le vécu
traumatique de la patiente. En effet, de nombreuses études évoquent la
participation aux prises de décisions médicales et la place libre a I'échange. La
patiente doit se projeter dans la réalité grace au devoir d’information des
professionnels. Par une information claire et loyale, ils expliquent au couple les
possibles déroulements des événements. Le soutien, la verbalisation et I'écoute

paraissent donc incontournables et semblent étre protecteurs de 'ESPT.
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3 Dépistage, prévention et prise en charge

Tournant dans nos recherches, les facteurs protecteurs de I'ESPT
démontrent que les professionnels de périnatalité ont un rdle a jouer dans la
prévention et le repérage de 'ESPT. Quels outils pour repérer les patientes a

risque ? Quels traitements pour les prendre en charge ?

3.1 Informer et repérer les facteurs de risque

3.1.1 L’anamnése, un outil de dépistage

Premier lieu d’échange, les consultations prénatales permettent d’évaluer
I'environnement de la patiente et représentent un premier temps important de
repérage des patientes a risque d’ESPT. Il est fondamental d’interroger la
patiente sur des antécédents de violences (conjugales, intrafamiliales), de viols,
d’abus sexuels, d’antécédents psychologiques, de traitements antidépresseurs
etc. |l est aussi intéressant d’évoquer avec la patiente son bien-étre quotidien :
pénibilité du travail, relations sociales, familiales et conjugales, vécu de I'enfance,
conduites addictives etc. La consultation, par son anamnése détaillée, est donc
un outil de repérage des situations a risque.

3.1.2 L’entretien prénatal précoce

Un nouvel outil a été mis en place par le plan périnatalité de 2005-2007 :
I'entretien prénatal précoce (EPP) (4). Au cours du quatrieme mois, il est réalisé
par un professionnel médical formé et dure de quarante-cing minutes a une
heure. Remboursé par la sécurité sociale, il permet de connaitre les besoins
singuliers des femmes enceintes, de répondre aux questions du couple et
d’assurer la coordination du suivi de grossesse. Cet entretien est a différencier
des consultations médicales prénatales. Il évoquera les conditions d’accueil du
futur enfant, permettra d’échanger sur de possibles difficultés sociales,
economiques ou familiales et d’accompagner le couple dans leur projet de
naissance. Ce lieu d’échange permet d’établir une relation de confiance ou les

femmes ont le temps de se confier sur leurs peurs et leurs demandes.
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Ce temps de parole est devenu un outil de prévention important qui n’est
pas obligatoire mais qui doit étre proposé systématiquement. L’enquéte
périnatale de 2016 montre qu’il est encore peu mis a profit alors « que 85% des
maternités deéclarent l'organiser ». En effet, « seules 28.5% des femmes
déclarent en avoir eu un » (15). L'EPP permet de mettre en ceuvre une alliance
thérapeutique pour le parcours périnatal. Il a donc pour objectif d’accorder aux
futurs parents un environnement propice a I'échange et de s’assurer de la

sécurité somatique, psychique et émotionnelle de la femme.

3.1.3 La préparation a la naissance et a la parentalité (PNP)

La préparation a la naissance permet aux femmes d’obtenir des
informations sur le déroulement de la grossesse, de 'accouchement et du post-
partum. En groupe ou en individuel, huit séances (dont une comptabilisée pour
I'EPP) permettent aux couples d’élaborer leur projet de naissance et de créer un
lien de confiance avec les professionnels (45). Ces séances permettent d’offrir
aux femmes les connaissances suffisantes autour de la naissance. Elles ont
prouvé leur bénéfice dans la construction du lien parent-enfant. L’éducation
anténatale fait partie des axes de prévention et place la sage-femme en acteur
de premiere ligne. En 2016, Yildiz et al démontre que I'éducation anténatale
offrait une meilleure perception du soutien et du contréle de la naissance par les
femmes, moins d’appréhension et enfin moins de symptémes d’'ESPT (46).

3.2 Deépistage en post-partum

L’étude du Collectif Inter associatif autour de la naissance a montré
« qu’une primipare sur six et une femme césarisée sur quatre disent s’étre
senties désemparées ou angoissees dans les premiers jours a la maison » (47).
En effet, le postpartum est une période de vulnérabilité ou les femmes se

sentent souvent démunies. Quels outils pour les professionnels ?

18



3.2.1 L’entretien post-natal précoce

Quand aujourd’hui, 'EPP tend a s’installer dans la prise en charge des
femmes enceintes en prénatal, I'entretien post-natal précoce n’est pas généralisé
a I'échelle nationale et reste peu pratiqué. Selon les recommandations « Sortie
de maternité aprés un accouchement » de la Haute Autorité de Santé de 2014,
cet entretien devrait étre réalisé entre 8 a 15 jours aprés I'accouchement (45). I
permettrait aux parents d’exprimer leurs besoins et leurs difficultés lors d’'une
prise de parole d’environ une heure. Nous n’avons pas retrouvé de notion de
cotation de cet acte et donc de remboursement. |l représente malgré cela un outil
de repérage important. Les parents sont souvent satisfaits d’'un soutien
supplémentaire lors du retour a domicile Les interventions postnatales précoces

améliorent le bien-étre des parents et leur estime de soi.

3.2.2 Les séances postnatales

Deux séances postnatales sont remboursées par la sécurité sociale. Elles
sont comprises dans les séances de PNP. Elles peuvent étre un moment
d’échange et de soutien en postpartum. Elles sont proposées sous différentes
formes en hospitalier ou libéral (massage bébé, retour sur I'accouchement, yoga

etc).

3.2.3 La visite postnatale (VPN)

La visite postnatale est réalisée 6 a 8 semaines aprés I'accouchement. Elle
permet de faire le point sur I'état de santé global de la femme et de I'enfant. Cette
visite est obligatoire et permet d’évoquer de nombreux sujets : contraception,
alimentation, rééducation périnéale, vécu de I'accouchement etc. Elle représente
un moment de repérage important puisque c’est a distance de I'événement
traumatique que le diagnostic de 'ESPT peut étre posé. Il semble pertinent de
s’intéresser aux absences de certaines patientes a la visite postnatale pouvant

traduire un symptéme d’évitement.
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3.2.4 Roéle des sages-femmes apres la sortie de maternité

En post-partum, les sages-femmes ont un rdle trés important de repérage
de familles en difficulté. En effet, elles prennent en charge les patientes au
moment ou le diagnostic de 'ESPT se fait possible (un mois aprés). Les visites a
domicile, consultations du post-partum pour la patiente ou pour le nouveau-né
sont des moments de repérage importants et donc des outils de repérage.
Contrairement a I'entretien postnatal précoce, ces consultations sont souvent
remboursées et donc accessibles a tous pour dépister les troubles psychiques

du post-partum.

3.3 Les échelles de dépistage

Il existe différentes échelles qui permettent d’évaluer le bien-&tre psychique
de la patiente. Nous vous présentons ici les échelles de la dépression du post-
partum (Edimburgh Post natal Depression Scale : EPDS) et celle de I'état de
stress post-traumatique (Impact of Event Scale : IES) présentes en annexes
(Annexe | et Il). Ce sont des échelles d’auto-évaluation. En effet, la DPN et
'ESPT sont souvent associées. Il est donc préconisé de les dépister

conjointement.

Tout d’abord, I''ES-R est une échelle validée en frangais basée sur les
symptomes de l'état de stress post-traumatique en général et donc non
spécifique a la périnatalité. 7 critéres mesurent l'intrusion, 8 mesurent I'évitement.
Le seuil diagnostic est défini pour un score au-dessus de 36(48).

L’EPDS a été validée en version frangaise. Chaque item est c6té de 0 a 4.
Le seuil diagnostic de la DPN est posé pour un score de 10. Ces échelles
permettent de dépister les patientes a risque mais également d’évaluer par un
score I'impact psychique en postpartum. Elles sont utiles pour une ouverture au
dialogue et servent également a orienter les patientes lorsque c’est nécessaire.
Nous retrouvons dans la littérature différentes échelles peu utilisées, spécifiques
de 'ESPT en périnatalité, cependant non valides en francais. Récemment, Susan
Ayers, a développé une échelle spécifique (en cours de traduction par
'INSERM) : The City Birth Trauma Scale. (Annexe Ill) (49)
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3.4 Prise en charge thérapeutique

Dans toutes les situations, I'écoute parait incontournable. |l est important
de concevoir, reconnaitre et d'objectiver la situation qui a pu étre traumatique.
Revaloriser, rassurer, mettre des mots sur le ressenti des patientes conditionne
le début d’'une prise en charge. Si le diagnostic est posé par des professionnels
de la santé mentale, les sages-femmes, actrices de premiére ligne orientent et

sont le premier maillon de la prise en charge.

Il nexiste pas dans la littérature de traitement propre a 'ESPT en
périnatalité. Cependant il est nécessaire d’apporter aux patientes une approche
thérapeutique globale et personnalisée. Il existe deux versants au traitement de
ce trouble : la prise en charge psychiatrique de 'ESPT maternel et celle des
troubles relationnels dyadiques et familiaux.

3.4.1 Prise en charge de 'TESPT maternel

Il existe différents types de thérapies : les thérapies psycho dynamiques,
les thérapies cognitivo-comportementales, I'hypnose médicale ou encore lTEMDR
(Eye movment desensitization and reprocessing). L'OMS a publié un guide
d’intervention pour la prise en charge des affections liées au stress ou ces
thérapies sont recommandées (50)(51). L'EMDR est une nouvelle technique par
stimulation sensorielle (utilisation du mouvement des yeux) pour réduire les
symptomes intrusifs de 'ESPT. En outre, des études récentes (étude Start)
testent les jeux (tétris, candy crush) comme traitement pour diminuer l'intrusion
du traumatisme. Ce traitement serait a débuter dés six heures aprés I'événement
selon I'étude (52). Néanmoins, cela reste expérimental et les recherches sont a

poursuivre.

En deuxiéme intention, il existe des traitements alternatifs proposés, sans
bénéfice prouvé, mais qui semblent intéressants. Par exemple, nous pouvons
évoquer la sophrologie, l'acupuncture ou encore la remeédiation corpo-

émotionnelle qui semblent avoir des effets bénéfiques selon les patientes.
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McKenzie Mcharg et al étude le potentiel thérapeutique de [I'écriture.
Effectivement, écrire et raconter sur papier I'événement traumatique permettrait
de diminuer les facteurs intrusifs d’ESPT (53). Revivre le traumatisme, se
focaliser sur une image, une émotion ou une sensation physique peut permettre
a I'individu de diminuer les sensations d’intrusion. Si les symptédmes s’avéraient
devenir trop intenses ou devant un échec de la psychothérapie, un traitement

psychotrope peut étre mis en place par un psychiatre.

3.4.2 Prise en charge pluridisciplinaire des troubles relationnels dyadiques et
familiaux

Paul Claude Racamier, psychiatre, est un des précurseurs de
I'hospitalisation mére-enfant afin d’allier I'un pour soigner l'autre. La prise en
charge psychique de la patiente implique celle de son enfant et celle de toute la
famille dans un service de psychiatrie périnatale. En effet, les thérapies mére-
bébé avec une observation des interactions permet d’évaluer la globalité du
retentissement de 'ESPT. Le soutien a la parentalité est donc fondamental dans

la prise en charge de 'ESPT.

Nous évoquons ici 'unité mobile de psychiatrie périnatale (UPP) du Centre
Hospitalier du Rouvray en Haute-Normandie. Elle est composée de psychiatres,
psychologue, psychomotricienne et différents professionnels. Cette unité mobile
permet une prise en charge pluridisciplinaire en consultation et a domicile des
femmes en grande détresse psychologique. C’est donc une structure de qualité

vers qui orienter les familles.

L'accompagnement de I'équipe, les mots utilisés, la culpabilité que les
patientes peuvent ressentir sont des variables sur lesquelles nous pouvons agir
afin de faciliter le vécu. Les réunions pluridisciplinaires (ou staff psychosocial)
permettent de revenir sur ces situations ou de les anticiper afin d’améliorer la
prise en charge ultérieure. Le debriefing apres I'accouchement ne sembile,
cependant, pas diminuer les symptémes d’ESPT. Ce debriefing consiste a une
rencontre entre la femme et un ou des professionnels de santé afin de revenir

sur 'événement, son déroulement et de me permettre un espace d’échange (54).
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Ces réunions pluridisciplinaires permettent également de mettre en place des
protocoles personnalisés aux problématiques des patientes. Lorsqu’un
traumatisme est connu de l'équipe, il peut nécessiter une prise en charge
pluridisciplinaire avec des mesures de prévention. Par exemple, une prise en
charge adaptée peut étre proposée a une patiente ayant subi des violences
sexuelles. Au cours de la grossesse, une équipe pluridisciplinaire peut prévenir
la récurrence d'un traumatisme en Ilimitant au maximum les examens
gynécologiques (ou intrusifs) et les intervenants. Des professionnels référents
seront attitrés afin de créer un lien de confiance. L'équipe sera d’autant plus
attentive a anticiper les actes et le suivi de grossesse en donnant des explications
détaillées. La voie d’accouchement (passage de la filiere génitale pouvant
réactiver le traumatisme) et une possible indication de césarienne peuvent

également étre évoqués.

Il existe différents niveaux de prévention et d’action face aux troubles
psychiques. En 1985, Bertrand Cramer, psychologue ayant travaillé autour de la
psychothérapie périnatale, écrivait méme « le post-partum : opportunité pour la
prévention des troubles psychiques ». La prise en charge de 'ESPT en post-

partum est complexe et nécessite un repérage orienté et consciencieux.

3.4.3 Le rble de la sage- femme

Dépister les symptébmes et les facteurs de risque de TESPT permettrait selon
une étude de le prévenir (54). De plus, la prévalence de 'ESPT dans un
échantillon de patientes, dit a risque, en post-partum est de 18.5% (19). La sage-
femme doit étre alerte face aux événements qui peuvent augmenter la
vulnérabilité de la patiente. Par ses compétences dans 'accompagnement de la
femme enceinte, elle est une des professionnels de premiere ligne pour repérer
'ESPT.

Dés le suivi de grossesse par I'entretien prénatal précoce et les séances de
préparation a la naissance, la sage-femme peut apporter a la femme des
informations de prévention pour l'acceptation et le bon déroulement de la
grossesse. Elle a un réel réle d’éducation anténatale. Au cours des consultations

prénatales, une anamnése de qualité permet de repérer les facteurs de risque.
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A I'accouchement, elle peut prévenir la survenue de 'ESPT en apportant aux
couples un soutien, en étant a I'écoute des demandes de la patiente (notamment
pour la douleur) et en laissant un espace de parole propice a I'échange. Elle a
également un réle d’'accompagnement et de mise en place des prémices de la

relation mére-enfant.

En suite de couches, nous avons déja évoqué qu’une simple question dés le
deuxiéme jour, sur les souvenirs de 'accouchement, peut aider au repérage. En
outre, I'observation des interactions mére-enfant et du comportement de la
patiente fait partie intégrante de la prise en charge. Il estimportant de développer
l'interrogatoire (cauchemars ? pensées répétitives de I'accouchement ? vécu ?
etc.). Par la suite, les visites a domicile, I'entretien post-natal et les consultations
du post-partum sont des moments précieux de dépistage a distance de

I'événement traumatique.

Il existe différents modes d’exercice du métier. Dans un contexte actuel ou
le PRADO (Programme de retour a domicile) et les sorties précoces rendent plus
restreint le temps d’hospitalisation en post-partum, de nombreux niveaux de
repérage et d’action sont accessibles. Cela permet aux sages-femmes d’orienter
les patientes vers les professionnels de la santé mentale compétents
(psychologue, psychiatre).

Si 'ESPT est lié a 'accouchement ou a la grossesse, il est capital de le
repérer le plus tét possible en post-partum afin d’apporter aux patientes une prise
en charge qui pourrait diminuer les symptdmes intrusifs. Cela implique une mise
en ceuvre du réseau de périnatalité et une communication de qualité entre les
professionnels hospitaliers et ceux de ville. Il est important d’offrir aux patients
des lieux d’écoute et de confiance. La sage-femme est donc un acteur majeur de

prévention, de repérage et d’éducation pour les femmes en périnatalité.
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lll. RECHERCHE

4 Présentation de I’étude

4.1 Question de recherche

Quelles connaissances ont les sages-femmes de 'ESPT et quelles
pratiques de son repérage en périnatalité ?

4.2 Hypothéses

- Les sages-femmes ont un faible niveau de connaissance de 'ESPT
- Lamise en place de nouveaux outils aiderait les sages-femmes a se sentir

plus a l'aise dans le repérage de 'ESPT

4.3 Matériel et méthode

Afin de comprendre comment est repéré 'ESPT, nous avons choisi
d’interroger les sages-femmes sur leurs connaissances et leurs pratiques autour
de ce sujet. Par leur réle préventif central, les sages-femmes sont des acteurs de
santé en périnatalité de premiére ligne. Il nous a semblé pertinent d’interroger les
sages-femmes hospitaliéres et libérales. Nous n’avons pas pu interroger les

sages-femmes territoriales.

4.3.1 Type d’étude

Cette étude est une étude descriptive prospective multicentrique. Elle a
éte réalisée en Haute-Normandie dans une démarche d’analyse quantitative. Elle
a duré environ 4 mois et demi du 1er novembre 2018 au 15 mars 2019.

4.3.2 Objectifs

L’objectif principal de cette étude est de réaliser un état des lieux des
connaissances et des pratiques des sages-femmes. L'objectif secondaire est de
sensibiliser les sages-femmes a ce sujet. Cette étude a également pour objectif
de comprendre les besoins des professionnels afin de proposer des moyens
d’action adaptés pour le repérage de 'ESPT.
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4.3.3 Population

Nous avons choisi d’interroger les sages-femmes hospitaliéres et libérales
de Haute-Normandie. Les sages-femmes hospitalieres exercaient dans trois
maternités : le Belvédére (niveau ll), le Centre Hospitalier Universitaire de Rouen
(niveau lll) et la Clinique Mathilde (niveau Il). Nous aurions souhaité interroger
une maternité de niveau | pour plus d'équité mais les établissements de
Lilebonne (niveau ) et d’Elbeuf (niveau IlI) n'ont pas pu répondre a notre
demande. Avec un intervalle de confiance de 95%, I'objectif de cette étude était
de recenser au moins 171 questionnaires pour une population d’environ 300

sages-femmes interrogeables.

4.3.4 Critére d’inclusion

= Sage-femme hospitaliere (CHU, Belvédére, Clinique Mathilde)
» Sage-femme libérale (Eure et Seine-Maritime)
= Exercant en Haute-Normandie

=  En activité

4.3.5 Critere d’exclusion

» Sage-femme territoriale
= N’exercant pas en Haute-Normandie

» Sage-femme n’étant pas en activité

595 sages-femmes en

activité en Haute-
Normandie

154 réponses

Figure 1 : Diagramme de flux des sages-femmes incluses dans I’étude (N=154)

Nous avons récolté 154 réponses et obtenons donc un taux de réponse
de 50,4% des sages-femmes interrogeables, exer¢gant en Haute-Normandie.
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4.3.6 Critere de jugement

Le critére de jugement principal reposait sur la connaissance et les
pratiques des sages-femmes autour de 'ESPT. Nous avons posé six questions
théoriques avec des réponses basées sur la littérature récente. Nous avons donc
donné a chaque sage-femme une note sur six avec un point par bonne réponse.
Nous donnons donc comme seuil une note de supérieure ou égale a 3/6 comme
bon niveau de connaissance et inférieure a trois comme faible niveau de
connaissance. Afin de comprendre les besoins des professionnels, nous nous

sommes également intéressés a leurs pratiques (repérage, prise en charge).

4.3.7 Recueil de données et outils de I'étude

Nous avons réalisé cette étude par le biais de questionnaire (Annexe |V).
Il a été créé en collaboration avec I'école de sage-femme de Rouen et Dr
Desaunay, pédo-psychiatre en périnatalité au CHU de Rouen. Il est divisé en
quatre parties : informations générales, connaissances, pratiques, outils
nécessaires au repérage et entretiens. Nous avons pu débuter la distribution des
questionnaires aprés finalisation des critéres d’inclusion de I'étude et test du
questionnaire aupres d’une dizaine de sages-femmes. Nous avons distribué des
questionnaires papiers dans les établissements hospitaliers. Nous nous sommes
déplacés sur place pour distribuer et récupérer les questionnaires. Le
questionnaire a également été retranscrit sur le logiciel webquest afin de le faire
parvenir par e-mail aux sages-femmes libérales. Ce logiciel a été autorisé et
protége les données recensées. Nous avons pu contacter I'association des
sages-femmes libérales de Haute-Normandie pour faciliter I'envoi. Une adresse
e-mail était laissée a disposition afin de pouvoir échanger si nécessaire.

4.3.8 Saisie et analyse des données

Les données obtenues ont été saisies dans un tableur informatique (Excel)
qui a permis I'analyse des résultats. L'analyse statistique a été réalisée a l'aide
du site biostatTGV. Les tests statistiques étaient des tests simples (Khi2, Khi2 de
Yates). Nous avons fixé un degré de signification p inférieur a 0,05. La récolte et
'analyse des données ont été réalisées dans le respect de la confidentialité.
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IV. RESULTATS

5 Démographie et informations générales de I’échantillon

Notre étude a permis d’établir un échantillon de 154 sages-femmes
(N=154) : 98% de femmes et 2% d’hommes.

5.1 Age

La moyenne d’age des SF est de 34,7 ans (+/- 1,4).

CLASSE D'AGE DES SAGES-FEMMES

>q0 N, 5

2 N = 154
‘O
£ (3s-a0 I 22
c
[J]
% (3035 A 25%
-]
Y [2530)  en—————————————————————— ) 23%
(T
@)

<25 I 5%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Répartition des SF en pourcentage

Figure 2 : Répartition des sages-femmes par age

5.2 Années d’expérience

Expérience des sage-femme en années
a 19%
(] - a
% Plus de 15 ans
c 30%
@ [~
§ Entre 10 et 15 ans
(]
= 27%
g L —
_5 Entre 5 et 10 ans N =154
2 _—
Q.
= Moins de 5 ans
2
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Répartition des SF en %

Figure 3 : Répartition des sages-femmes en fonction de leur nombre d’années

d’expérience
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5.3 Durée de formation initiale

DUREE DE FORMATION INITIALE

S ans I

4ans DN 25%

N =154

3ans W 7%

DUREE DE FORMATION EN ANNEES

0% 20% 40% 60% 80% 100%
REPARTITION DES SF EN %

Figure 4 : Répartition des sages-femmes en fonction de la durée de la formation

initiale
5.4 Lieux d’exercice

Notre échantillon recense 122 sages-femmes hospitaliéres (79%), 28
sages-femmes libérales (18%) et 4 sages-femmes travaillant en mixte

(hospitalier, libéral, ostéopathe) (3%).

LIEUX D'EXERCICE DES SAGES-FEMMES
Mixte
Libéral 3%
18%

N =154

Figure 5 : Répartition des sages-femmes en fonction de leurs lieux d’exercice
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5.5 Sages-femmes hospitaliéres

Ce graphique permet de connaitre le service le plus représenté. Il faut

préciser que les sages-femmes tournent dans les différents services.

LIEUX D'EXERCICE DES SAGES-FEMMES HOSPITALIERES

Préparation a la naissance I 20
Hospitalisation prénatale I 30 N= 123
Consultation I 36
Suite de couches TN 15
Salle de naissance . 33

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
NOMBRE DE SF EN UNITES

Figure 6 : Répartition des sages-femmes hospitalieres en fonction de leurs lieux

d’exercice

5.6 Sages-femmes libérales

De la méme fagon, les sages-femmes libérales ont plusieurs activités

simultanées. Cependant, ce graphique permet de donner une idée de leur

exercice.

TYPE D'EXERCICE DES SAGES-FEMMES LIBERALES
Echographie m 1
Acupuncture N 3 N=28
Gynécologie I 7
Consultation T ) 5

Réeducation périnéale ., )]
PRADO . 5
0 5 10 15 20 25 30

Figure 7 : Répartition des sages-femmes libérales en fonction de leurs type

d’exercice
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6 Formation des sages-femmes

La premiere question de notre étude permet d’interroger les sages-femmes
sur leur connaissance de l'existence de I'ESPT et de ses caractéristiques
spécifiques en périnatalité.

"Avez-vous déja entendu parler de I'ESPT en
Non périnatalité ?"

27%
u_\

N =154

Oui 73%

Figure 8 : Réponses des sages-femmes en pourcentage a la question 1

"Quel type de formation initiale avez-vous eu

concernant I'ESPT ? "
Autre

N= 154 4%

m Cours magistraux mTable ronde mJe ne me souviens plus m Aucune © Autre

Figure 9 : Formation initiale des sages-femmes autour de ’ESPT

-« Autre » : Informations ou expériences personnelles, film.
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"Quel type de formation supplémentaire avez-vous eu ?"

Autre Discussion
N= 154 5% d'équipe
15%

Lecture d'articles
14%

Aucune
54%

Intervention

- psychiatre
Dipléme 10%

universitaire
2%

Figure 10 : Formation supplémentaire des sages-femmes autour de 'ESPT
-« Autre » : Formation hypnose, formation EMDR (Eye movment desensitization
and reprocessing), formation colloque, mémoire, ESPT chez un membre de la

famille.

97% des sages-femmes ont répondu qu’elles considéraient leur

formation insuffisante. 3% la considérent donc suffisante.

"Pourquoi pensez-vous que votre formation soit
insuffisante?"

50% - 40%

30%
5 11%
15% 8% 9
10% U ST 8% 4% 33% 2,5% 15% 1.5% 1.5%
(5)4‘; 0 0960059 5> =5 =
*{.\OQ &og/ {\&6 SO\\ @Q} 3‘\\% ‘000 ~(§QJ% @& ‘0\?@ S‘@ ‘i.\OQ
& ¥ P O & §° N g\{\\ Qo‘ & & &
< 2 N [ . Q Q S
0 3 o i ¢ < v SR
¥ Q\ N S S NI o4 &
& ‘L,Q% b@c &e $\’b 06@ & o» ’b%fb ,b-&\o
\,\’Qz & QQ,C’ C)O O{’) (\Q &((\
& & & & & ¢ N = 150
(D A\ Qe,o O -
<<0

Figure 11 : Formation insuffisante, pour quelles raisons ?

Ce graphique regroupe les raisons pour lesquelles les sages-femmes

considerent leur formation comme insuffisante.
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"Si non, quel type de formation souhaiteriez-vous ? "

4% 2%
/

m Cas cliniques
m Cours théoriques
Dipléme universitaire

Autre

N =154

Figure 12 : Type de formation supplémentaire souhaitée par les sages-femmes en
pourcentage
-« Autre » : Congres, étude de cas type Revue Morbi-Mortalité

7 Connaissances des sages-femmes autour de 'ESPT

"Sur 10, évaluez votre niveau de connaissances"
100%
90% 73%
80% 66%
70% >/
60%
50% .
40% 24% 2 24%
0% ° 4 = 10% 9
20% 2 o 3%s
10% 8 E“' 5
0; (=™ . Q w Ay
{0-4}/ 10 {4-7y/10 {7-10} / 10
Peu de connaissances Bon niveau Connaissances solides
Figure

13 : Comparaison des niveaux de connaissance par auto-évaluation entre la DPN
et FESPT

Une échelle d’auto-évaluation de 0 a 10 a permis aux sages-femmes de
d’estimer leur niveau de connaissance autour de la DPN et de 'ESPT. Nous
avons créeé trois catégories peu de connaissances, bon niveau de connaissances

et connaissances solides.
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(N=154)

Questions théoriques posées aux sages-femmes

Taux de réponses justes

A partir de quel moment peut-on poser
diagnostic d'ESPT ?

31,2% (n= 48)

Dépression périnatale plus fréquente que I'ESPT

74% (n=114)

Prévalence de I'ESPT

22% (n=34)

comme un stress majeur

% de femmes qui appréhendent I'accouchement

35 % (n=54)

Facteurs de protection de I'ESPT

70 % (n= 108)

Hb < 9g/dL est un facteur de risque ?

19,5 % (n= 30)

Tableau 1 : Réponses aux questions théoriques de I’enquéte

Diagnostic % de réponses

Au moment de I'évenement | 31,2% (n=48)

Prévalence

% de réponses

1 semaine aprés 19,4% (n=30)

1 mois apres 31,2 % (n=48)

3 mois apres 8,5 % (n=13)

0-5% 22% (n=34)
5-10% 33,1% (n=51)
10-20% 25,3% (n=39)

Je ne sais pas 9,7% % (n=15)

Je ne sais pas

19,6% (n=30)

Accouchement = facteur de stress majeur % de réponses DPN > ESPT | % de réponses
10% 5,2% (n=8) Non 74% (n=114)
25% 27,3% (n=42) Oui 23,3% (n=36)
45% 35% (n=54) Je ne sais
60% 32,5% (n=50) pas 2,7% (n=4)
Facteurs de protection % de réponses || Hb<9g/dLest | % de
Sentiment de contréle 48% (n=74) HINEBRY répon:es
Questions et échanges 91,5% (n=141) Oui (1n9=':g°)
Douleur 38,3% (n=59) 32,5%
Grossesse désirée 48% (n=74) Non (n=50)
Plusieurs réponses possibles pour cette 48%
question =348 Je ne sais pas (n=74)

Tableau 2 : récapitulatif des questions théoriques

Nous avons donc compté un point par réponse juste. Sachant que pour la

question théorique concernant les facteurs de protection deux réponses étaient

possibles nous avons compté 0,5 point par bonne réponse. Les sages-femmes

ont obtenu une moyenne de 2,47. 60,4% (N=91) ont obtenu une note

inférieure a 3 et 39,6% (N=63) ont obtenu une note supérieure ou égale a 3.
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8 Pratiques et attitudes des sages-femmes

"Sur 10, évaluez votre capacité a prendre en charge
I'ESPT ?" N <154

100%
90%
80%
70%
60%
50% 33%
40%
30%
20%
10%

0%

Faible capacité

65%
Bonne capacité

Tres bonne capacité

2%

(7-10) / 10

Figure 14 : Auto-évaluation des sages-femmes dans leur capacité de prise en
charge de 'ESPT

Les sages-femmes ont noté leur capacité a prendre en charge 'ESPT de
0 a 10. Nous avons créé trois catégories faible capacité, bonne capacité et trés

bonne capacité.

"Que faites vous quand vous supposez probable un ESPT ?"

9% Entretiens

N =154

m Discussion
u Orienter

w Entretiens

Plusieurs réponses étaient possibles

Figure 15 : Conduite a tenir face a un ESPT des sages-femmes
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ESPT préexistant (N = 3)
Viols (N = 2)
IVG (Interruption volontaire de grossesse) (N = 1)

Anténatal (N = 5)
Geste douloureux (sensation viol) (N = 2)
Infertilité (N =1)
Hospitalisation pour vomissements (>3 mois) (N = 1)
Mort foetale in utero (N = 1)

Pernatal (N = 14)
Hystérectomie d'hémostase, hémorragie du post-partum (N = 3)
Accouchements dystociques / Extractions instrumentales (N = 3)
Réanimation néonatale / Séparation précoce (N = 2)
Césarienne (N = 2)
Eclampsie / HELLP (N = 2) (séjour réanimation maternelle)
Gestes in utero (N=1)
Interruption médicale de grossesse (IMG) (N = 1)

Postnatal (N = 3)
Séjour SDC (N = 2)
Suivi a domicile (N = 1)
Général (N = 8)
Douleur (N =3)
Sensation / peur de mourir (N = 2)
Manque d'échange avec I'équipe (N = 2)
Conditions socio- économiques (couple, violences familiales, S.D.F, migration...) (N = 1)
Cauchemars (N =1)

Tableau 3 : Cas cliniques exposés par les sages-femmes

25% des sages-femmes ont déja pris en charge un ESPT ou participé
a la prise en charge. 25% également ont mis en place des mesures

particuliéeres.
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"Quelles mesures avez-vous mis en place ?"

N =154

. s cialist
Consultation m Consultation spécialiste
0% spécialiste B Hypnose

56% m Sophrologie
m Unité de psychiatrie mobile

m Acupuncture

Plusieurs réponses étaient possibles

Figure 16 : Mesures mises en place par les sages-femmes

Accouchement Accouchement
précédent (N=154) actuel (N=154)

| |
(n=72) 47%
| |

Fréquence Violences (N=154)

Systématiquement (n=22) 14% (n=61) 39% (n=93) 59%

Tableau 4 : Fréquence des questions aux femmes sur leur vécu psychologique

"Vers qui orientez-vous les patientes ?"
upp Autre Plusieurs réponses étaient possibles
GO o
8% 3% 2%
Psychologue
44%
PMI
15%
=154
Psychiatre N=15
28%
m Psychologue m Psychiatre
m PMI m Gynécologue Obstéricien
m Unité mobile psychiatrie m Autre (hypnothérapeuthe) .

Figure 17 : Graphique des différents professionnels ou organisation vers qui

orientent les sages-femmes
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8.1 Outils de dépistage

"Pensez-vous que d'autres outils pourraient étre mis en
place?"

9%

7%

m Oui
m Non

m Je ne sais pas

N =154

Figure 18 : Réponses des sages-femmes en pourcentage

Les sages-femmes ayant répondu « Non» évoquent [utilisation

majoritairement d’outils déja existants (60%) et une inutilité en pratique puisque

peu rencontre.

"Quels outils a mettre en place pour aider au dépistage?"
100% N =102
80%  47%
60%
40% 34%
0
9 8%
20% 22% 2% 1% 1% 1% 1% 1% 1% | 1%
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Figure 19 : Outils proposés par les sages-femmes pour le repérage

L'entretien prénatal précoce N = 154

% d'établissement ou il est pratiqué 72,7% (pratiqué) 27,3% (non pratiqué)
Réalisez-vous I'EPP ? Oui - 39,6% Non - 60,4 %
Avez-vous été formé.e ? Oui - 25,3% Non 74,7 %
Selon vous, peut-il servir au repérage

de I'ESPT ? Oui - 98% Non-2%

Tableau 5 : Réponses aux questions sur I’entretien prénatal précoce (EPP)
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"En quoi I'EPP est un outil de repérage de I'ESPT?"
N =154

Reflexion et remise en question I 1
Explications déroulement suivi . 4

Besoins de la grossesse / vie socio-
économique

w
=

Repérage facteurs de risque / état
psychologique

w
[e)]

Antécédents / histoire de la patiente

w
Y]

Espace de parole / Moment privilégié 64

o

10 20 30 40 50 60 70
Figure 20 : L’EPP, un outil de repérage de 'ESPT

De nombreuses réponses ont été données a cette question ouverte. Nous
avons donc créé des catégories de réponses :

- Besoins de la grossesse / vie socio-économique : stress, peurs,
doutes, entourage, angoisses, couple, confiance, confort de vie

- Antécédents et histoire patiente: Violence, maltraitance, anciens
traumas, enfance, accouchements, stresse, ATCD psy

- Repérage des facteurs de risque : profils a risque, évaluation état
psychologique

- Moment privilégié : confiance, moment d’écoute, questions,

bienveillance, temps plus long, temps non médical.

Enfin, 92,8% des sages-femmes libérales réalisent 'EPP contre 27% pour les

sages-femmes hospitaliéres.

L'entretien postnatal précoce

N =154

Connaissez-vous cet entretien ? Oui - 20% Non - 80%
Quelle durée estimez-vous

nécessaire ? 30 min - 14,6% > 45 min - 85,4%
Le réalisez-vous ? Oui—7,8% Non - 92,2%
Serait-il judicieux de le mettre en

place ? Oui-97,3% Non-2,7 %
Selon vous, peut-il servir au repérage

de I'ESPT ? QOui 98,7 % Non - 1,3%

Tableau 6 : Réponses aux questions sur I’entretien postnatal précoce (EPNP)
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"Selon vous, qu'est ce qui pourrait améliorer le repérage
et la prise en charge de I'ESPT? "

N =154
Autre

Ressources pour orienter

Formation et information

Prévention

Nouveaux outils

L E
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w
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Figure 21 : Moyens d’améliorer le repérage de 'ESPT selon les sages-femmes

Dans la catégorie « Autre » nous retrouvons différentes réponses : plus
de temps en suite de couches, plus de temps d’écoute, les visites a domicile,
promouvoir I'entretien prénatal précoce. Nous avons retrouvé également des

notions de maternologie, de structure adaptée et d’'une meilleure liaison entre le

libéral et I'hospitalier. Un court métrage a également été proposé.

Nous avons réalisé des tableaux de comparaison du niveau de

connaissance (note sur 3) en fonction des années d’expérience, de la prise en

Tableaux de comparaison

charge (PEC) et de la réalisation de 'EPP.

Connaissance | Faible niveau Bon niveau Total
Tableau 7 Expérience (<3) (>3)
P =097 46 30 76
>10 ans
47 31 78
<10 ans
93 61 154
Total




Connaissance | Faible niveau Bon niveau Total
(<3) (>3)
PEC
21 17 38
[bieau | AdsjapEC
- 72 44 116
N’a pas PEC
93 61 154
Total
Connaissance | Faible niveau Bon niveau
<3 >3 Total
Tableau 9 | EPP (<3) >9)
P =095 37 24 61
Oui
56 37 93
Non
93 61 154
Total
uto-évaluation AE (<5) AE (>5) Total
Tableau 10 PEC
P=0,01 PEC
Oui 22 16 38
Non a0 26 116
Total 112 42 154

Ce tableau compare l'autoévaluation de la capacité des sages-femmes
dans la prise en charge de 'ESPT en fonction de celles qui ont déja pris en
charge un ESPT. (AE : auto évaluation)
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V. DISCUSSION

9 Analyse

9.1 Echantillon représentatif

Selon I'Ordre des sages-femmes, en 2017, 595 sages-femmes sont en
activité en Haute-Normandie. L’échantillon de notre étude représente donc
25,8% des sages-femmes de la région. La proportion homme/femme est
quasiment identique avec 3% d’hommes en 2017 selon I'Ordre pour 97% de
femmes. Nous retrouvons 2% d’hommes dans notre étude pour 98% de femmes.
Les sages-femmes libérales représentent 19% des sages-femmes pour 81% de
salariées en 2017. Notre échantillon retrouve une proportion similaire avec 18%
de sages-femmes libérales et 79% de sages-femmes hospitalieres.

Notre échantillon est donc représentatif de la population de sages-femmes
de Haute-Normandie (55).

9.2 Etat des lieux des connaissances des sages-femmes

9.2.1 Les sages-femmes interrogées ont un faible niveau de connaissance

Avec une moyenne de 2,47/6 aux questions théoriques, notre premiére
hypothése est confirmée. Les sages-femmes de notre étude ont un faible
niveau de connaissance de ’ESPT. Il est intéressant d’évoquer que 73% des
sages-femmes considérent elles-mémes avoir peu de connaissances sur une
échelle d’auto-évaluation. Il y a cependant 39,6% des sages-femmes qui
possédent un bon niveau de connaissance avec une note supérieure ou égale
a trois. Environ, deux sages-femmes sur trois possédent donc un faible niveau

de connaissance.

Selon le DSM-V, le diagnostic ne peut étre posé qu’un mois aprées
I'exposition a un ou des évenements traumatiques. 31,8% des sages-femmes
ont su répondre. La moitié des sages-femmes pensent que le diagnostic
s’effectue au moment méme de I'événement traumatique ou une semaine

apres.
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Les sages-femmes surestiment la prévalence de 'ESPT. En effet, pour
58,4% des sages-femmes de I'étude, la prévalence de 'ESPT est supérieure a
5%. Ayers et al estime sa prévalence a environ 3% en périnatalité (3). Nous
pouvons nous interroger sur la représentation de 'ESPT chez les sages-
femmes. Elles semblent donc considérer TESPT plus fréquent avec un
diagnostic précoce. Ce trouble est-il confondu avec le vécu traumatique (qui
touche 20 a 30% des femmes) ?

« 45% des femmes évoquent I'accouchement comme un facteur de stress
majeur » (26). Selon 67,5% des sages-femmes, une grande maijorité des
femmes, soit de 45% a 60%, évoquent 'accouchement comme un facteur de
stress majeur. Les sages-femmes sont donc sensibles a la composante
anxiogéne de I'accouchement. 91,5% des sages-femmes ont su citer les
questions et échanges avec I'équipe comme un facteur de protection de
'ESPT. Cependant, seulement une sage-femme sur deux a cité le sentiment de
contréle comme un facteur de protection. Cela représente une composante
importante dans la démarche actuelle, qui place la femme au centre de son
parcours de soin en la revalorisant. Les professionnels de la périnatalité doivent
ameliorer cet aspect. Par exemple, en modifiant notre langage : ne pas dire
« j'ai accouché Madame X » mais plutét « J'ai accompagné Madame X, elle a
accouché... ». En effet, les patientes doivent se sentir actrices notamment par
la rédaction d'un projet de naissance. L’éducation anténatale implique
également d’informer sur I'imprévu et d’aider les femmes a se projeter dans la

realité.

Il est important de préciser que nous avons basé nos réponses sur les
données de la littérature. Cependant, nos propositions n’étant pas exhaustives,
nous avons compteé les points méme si les sages-femmes avaient donné
d’autres réponses. Elles semblent donc connaitre les facteurs influengant

I'apparition ou non d’'un ESPT.
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Seulement 19,5% des sages-femmes ont identifié 'anémie (inférieur 9g/dL)
comme un facteur de risque. Sentillhes et al ne relate pas ’'HPPI comme un
facteur de risque mais bien I'anémie (et un antécédent d’'HPPI) (31). Une
fatigue a long terme en post-partum est également retrouvée comme un facteur
de risque. De plus, 'anémie est associée a des troubles dépressifs. Il semble
donc important de rappeler aux sages-femmes, que I'anémie est a repérer en
post-partum et que son traitement préventif pourrait avoir des vertus
protectrices dans le développement d’un potentiel ESPT.

Les sages-femmes de notre étude ont donc peu de connaissances
épidémiologiques et purement théoriques mais semblent connaitre les facteurs
influengcant 'TESPT. La littérature évoque peu les connaissances des
professionnels de santé sur TESPT. Van Dinter-Douma et al en 2018, évaluent
les connaissances et les pratiques des gynécologues-obstétriciens positivement
concernant les facteurs de risque, la prévalence et les conséquences de 'ESPT
(56).

74% des sages-femmes de I'étude ont connaissance que la dépression
périnatale est plus fréquente que 'lESPT. Cependant, 72,7% ne se sentent pas
capables de différencier cliniquement 'TESPT de la DPN. Sur une échelle
d’auto-évaluation, deux sages-femmes sur trois considérent avoir un bon
niveau de connaissance autour de la DPN. Cela est rassurant puisque la DPN
est une comorbidité importante de 'ESPT et qu’ils sont a dépister

conjointement.

Enfin, pres d’'une sage-femme sur trois (27%) déclare ne pas avoir entendu
parler de 'ESPT et de ses spécificités en périnatalité. Tout cela montre donc
que c’est une pathologie encore méconnue au sein des équipes et qu'il est

important d’y sensibiliser les professionnels.
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9.2.2 Quels facteurs influencent le niveau de connaissances ?

Nous n’avons pas retrouvé de facteurs influengant significativement le

niveau de connaissance.

» Formation et années d’expérience

97% des sages-femmes considérent leur formation insuffisante. Les sages-
femmes plus jeunes déclarent en majorité avoir recu des cours magistraux et
des tables rondes comme formation initiale. Par ailleurs, 34% des sages-
femmes ne se souviennent plus de leur formation initiale, ce qui représente un
biais important. Enfin, il n’existe pas de différence significative entre les sages-
femmes ayant plus de dix ans ou moins de dix ans d’expérience (p=0,97).

» Expérience dans la prise en charge de 'lESPT

Nous avons comparé le niveau de connaissances des sages-femmes ayant
déja participé a la prise en charge d’'un ESPT (25% de I'’échantillon) et celles que
nous considérerons comme non expérimentées (n’ayant pas pris en charge
'ESPT). En effet, nous avions supposé que le fait d’avoir déja fait face a 'TESPT
et sa prise en charge améliorerait le niveau de connaissance des sages-femmes.
Il nexiste pas de différence significative entre ces deux groupes de sages-
femmes (p=0,45). Effectivement, 'lESPT reste un événement peu fréquent
provoquant probablement un oubli des connaissances théoriques et des

conduites a tenir.

» Entretien prénatal précoce

Nous ne retrouvons pas de différence significative pour les sages-
femmes réalisant I'entretien prénatal précoce et celles ne le réalisant pas
(p=0,95). Nous avons choisi de comparer ces deux groupes puisque que les
sages-femmes qui réalisent 'EPP possédent la méthodologie de I'entretien et
nous avons supposé qu’elles utiliseraient ce moment comme un temps

d’échange et de repérage. Nous reviendrons sur I'importance de cet entretien.
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9.3 Attitudes et pratiques des sages-femmes

9.3.1 Pratiques des sages-femmes dans le repérage

Le premier élément frappant est que deux professionnels sur trois ne se
sentent pas suffisamment armés pour repérer et orienter les patientes (65% -
faible capacite). Ce résultat nous conforte dans notre démarche de recherche et
de sensibilisation a I'égard de ce sujet. A lui-seul, il appuie la nécessité de mettre
en place des moyens pour y remédier, moyens que nous évoquerons dans la

suite de notre travail.

Les sages-femmes semblent se sentir un peu plus a 'aise dans la prise en
charge de I'ESPT (33%, bonne capacite) que dans |'évaluation de leurs
connaissances théoriques (24%, bon niveau). Cela est plutdt logique étant donné
le manque de formation évoqué globalement dans notre échantillon. Malgré des
lacunes théoriques, la sage-femme aurait les capacités instinctives et cliniques

pour accompagner les femmes en difficultés.

Afin d’évaluer les attitudes des sages-femmes dans le cadre du repérage
de 'ESPT, nous avons trouvé intéressant de les interroger sur la fréquence des
questions posées sur les notions de violence (enfance ou adulte), de vécu des

accouchements précédents et actuels.

Prés d’une sage-femme sur deux (48%) évoque rarement ou jamais
avec les femmes les notions de violence ou de maltraitance passée ou
actuelle. Cet aspect représente une partie importante des ESPT préexistants
(viols, maltraitance...) et il est recommandé d’aborder ce sujet. Nous pouvons
nous demander quels sont les freins des professionnels (géne, manque de
formation...) a n’évoquer que peu ces notions de violence et les potentiels outils

qui peuvent étre mis en place.

Les sages-femmes sont trés sensibles au vécu de I'accouchement actuel
avec 94% d’entre elles qui interrogent systématiquement ou souvent les femmes.
C’est en effet, ce que recommande la littérature « Quel souvenir avez-vous de

votre accouchement ? » a J2.
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Enfin, 92% des sages-femmes évoquent souvent ou systématiquement le
vécu des accouchements précédents avec les femmes. C’est en effet trés positif
puisque cela n’est pas toujours précisé dans les anamnéses des dossiers et que
cela représente un facteur de risque important ’ESPT.

9.3.2 Cas cliniques

25% des sages-femmes ont participé au repérage ou a la prise en
charge d’'un ESPT. Nous pouvons nous interroger sur l'objectivité de ce
pourcentage. Les sages-femmes considérent-elles I'ESPT ou le vécu
traumatique d’'un évenement ? Nous leur avons ensuite demandé de décrire
précisément le contexte de cette prise en charge. Ces résultats ont été classés
dans un tableau en fonction des différents moments d’apparition des événements

traumatiques. (Tableau 3)

Nous retrouvons dans ce tableau de nombreux facteurs de risques
évoqués dans la littérature avec une majorité d’événements traumatiques en
pernatal. Les évenements les plus évoqués sont des viols (ESPT préexistant),
des gestes douloureux (prénatal), des hémorragies du post-partum et des
accouchements dystociques (pernatal). Nous avons récolté peu d’informations
sur les contextes cliniques en postnatal, ce qui est regrettable puisque c’est a ce
moment qu’est poseé le diagnostic d’ESPT.

Finalement, grace a ces réponses, nous retrouvons des données générales
récurrentes qui caractérisent 'TESPT et que les sages-femmes ont su repérer : la

douleur, la sensation ou peur de mourir et le manque d’échange avec I'équipe.

La pratique est bénéfique au repérage de 'ESPT pour les sages-femmes. En
effet, les sages-femmes ayant déja pris en charge un ESPT se sentent
significativement plus aptes (échelle d’auto-évaluation) et plus a I'aise (p=0,07).
Nous retrouvons ici un premier levier d’action pour améliorer le repérage de

'ESPT par les sages-femmes.
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9.4 Comment améliorer le repérage de 'ESPT par les sages-femmes ?

C’est en se basant sur les besoins des sages-femmes que nous voulons
proposer des moyens d’action les plus appropriés pour améliorer le repérage de
'ESPT. 87% d’entre elles pensent d’abord que la formation et l'information
amélioreraient le repérage de 'ESPT. C’est en effet, ce que recommande I'article
de Van Dinter-Douma et al (56). La mise en place de nouveaux outils vient
ensuite comme le deuxiéme meilleur moyen d’amélioration. De plus, 84% des
sages-femmes pensent que de nouveaux outils pourraient étre mis en

place. Notre deuxiéme hypothése est donc confirmée, toutefois a nuancer.

Serait-il donc plus pertinent de renforcer l'information aux professionnels
(formation initiale et continue) que les sages-femmes considéerent insuffisante ?

Faut-il privilégier les outils déja existants ?

Nous avons trouvé intéressant d’évoquer les différentes propositions des
sages-femmes pour améliorer le repérage de 'lESPT notamment plus de temps,
des visites a domicile entre la sortie et la VPN, un passage systématique de la
psychologue en suite de couche, la maternologie, une structure adaptée, un

court-métrage et un meilleur lien hospitalier-ville.

9.4.1 La formation et I'information aux professionnels

Rappelons que 97% des sages-femmes considérent leur formation comme
insuffisante. Cela traduit de nouveau la nécessité de renforcer la formation initiale

et de proposer des formations supplémentaires.

Comme nous avons pu I'évoquer les sages-femmes sont plus a l'aise quand
elles ont déja pris en charge un ESPT. Plus de deux sages-femmes sur trois
(69%) souhaitent bénéficier de cas cliniques comme formation supplémentaire.
En outre, seulement 10% d’entre-elles ont recu des informations par des
professionnels de la santé mentale. Il serait donc pertinent de mettre en place
une formation clinique pratique dans le cadre du développement professionnel

continu que nous préciserons dans les propositions d’action.
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9.4.2 Ouitils pertinents

84% des sages-femmes pensent que de nouveaux outils pourraient étre
mis en place. 7% considerent que ce n’est pas nécessaire et que les outils déja
existants sont suffisants ou doivent étre exploités d’avantage. Si la formation et
les outils a disposition des sages-femmes sont liés, seulement 4% justifient leur
formation insuffisante par un manque d’outils. La littérature recommande un
repérage precoce des femmes et considére le manque d’outils efficients comme
une difficulté pour les professionnels (57). Nous avons donc souhaité proposer
des outils pertinents en fonction des besoins des sages-femmes et de la

littérature.

> Echelles de dépistage

Prés d’'une sage-femme sur deux (47%) a évoqué en premier lieu une
échelle ou grille de dépistage comme outil le plus pertinent. C’est également ce
qu’ont répondu les sages-femmes ayant déja pris en charge un ESPT. Les
sages-femmes sont demandeuses d’outils rapides leur permettant de les aider
dans leur pratique de tous les jours.

La littérature a permis de mettre en avant diverses échelles pour le
dépistage de 'ESPT. L'IES-R est I'échelle validée pour dépister 'TESPT en
général en France. Il existe différentes échelles spécifiques de 'ESPT en
périnatalité mais qui ne connaissent pas de validation frangaise. Susan Ayers a
publié récemment une échelle spécifique « The City Birth Trauma Scale »
adaptée aux criteres du DSM-V. Cette échelle est en cours de traduction par
'INSERM.

L’EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale) semble également étre
une échelle de qualité dans le repérage des troubles psychiques périnataux
puisque les sages-femmes se sentent peu aptes a différencier 'TESPT de la
DPN et qu’il est nécessaire de les dépister conjointement.
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> Entretiens

L’entretien prénatal précoce semble étre un outil puissant de repérage pour
les sages-femmes. En effet, elles sont les professionnels de la périnatalité en
premiére ligne pour le réaliser et 98% le déclarent comme un outil important. A
la question ouverte « pourquoi sert-il au repérage de 'ESPT ? », de nombreuses
réponses variées ont été proposées. L'EPP est pratiqué dans 72,7% des
établissements hospitaliers en France et il est bien connu des professionnels
(15). 39% des sages-femmes de notre étude réalisent 'EPP et 25% ont été
formées. Il semble essentiel de promouvoir 'EPP et de continuer de former les
professionnels. Néanmoins, I'EPP s’inscrit dans le cadre de ['éducation
anténatale et le manque d’outils est important en post-partum. En effet, les
femmes sont plus suivies en prénatal (consultations obligatoires, échographies,

PNP) alors que le post-partum est souvent un moment de transition difficile.

20% des sages-femmes déclarent connaitre I'entretien postnatal précoce
recommandé par la HAS. Sur le méme schéma que I'EPP, cet entretien pourrait
représenter un temps de repérage et d’échange important pour 98,7% des sages-
femmes. Cet entretien permettrait aux parents d’évoquer leurs difficultés au
retour a la maison et de revenir sur le vécu des femmes. Il aiderait €également les
sages-femmes a orienter précocement les couples en détresse. Malgré cet
aspect attractif, il est peu mis en place et n’est pas remboursé par la sécurité
sociale. Il semble donc pertinent de valoriser les temps de repérage déja
existants en post-partum : visite a domicile, lien PMI, visite post-natale.

» Réseau périnatal

Le réseau périnatal et la liaison hdpital-ville sont essentiels pour une
orientation précoce vers les professionnels de référence. Nous avons pu
constater la majorité des établissements de la région ne précise pas le vécu de
la patiente dans le compte rendu d’hospitalisation. De plus, il serait intéressant
de mettre en place un outil de lien. Le Dossier Médical Partagé (DMP) pourrait
répondre a cette problématique si son utilisation est généralisée.
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Les sages-femmes de notre étude ont connaissance de linterdisciplinarité
qu’implique la prise en charge de 'ESPT. En effet, elles orientent majoritairement
vers le psychologue puis le psychiatre. Les sages-femmes orientent également
les patientes vers la PMI.

Enfin, I'Unité de Psychiatrie Périnatal (UPP) du Centre Hospitalier du
Rouvray, semble peu connu en Haute-Normandie : seulement 3% des sages-
femmes orientent les femmes vers cette structure. Cette organisation représente
un outil conséquent de prise en charge des troubles psychiatriques périnataux,
qui manque de visibilité. Il serait intéressant de créer une structure adaptée
pouvant prendre en charge le couple mére-enfant en hospitalisation de jour ou a
long terme comme il peut étre proposé en région parisienne. En effet, nous avons
pu échanger avec le psychiatre responsable de l'unité « hépital de jour
Préludes » a I'hdpital de I'est parisien. Cette unité ouverte en 2010 permet un
accompagnement des liens précoces parents-enfant dans des contextes de

vulnérabilités variées par une équipe soignante multidisciplinaire.

» Facteurs protecteurs

Connaitre les facteurs protecteurs de 'ESPT représente un réel outil. Comme
nous l'avons déja évoqué, les sages-femmes sont sensibles et connaissent les
facteurs de protection de 'ESPT. Si I'organisation sanitaire le permet, le « one-
to-one », un soignant pour une patiente, est a privilégier. En effet, un
accompagnement personnalisé permet aux femmes de sentir en controle. Il est
recommandé aux professionnels de prendre en compte « les préférences et
attentes exprimées dans le projet de naissance » (12). Le soutien, la verbalisation
et I'écoute paraissent donc incontournables. Cela offre alors aux femmes un
espace de parole libre et propice aux échanges et aux questions. Les
professionnels de santé sont donc eux-mémes des outils pour la prévention de
'ESPT.
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10 Critique de la démarche de recherche

10.1 Biais de sélection

Il existe différents biais a notre étude qui diminuent sa puissance. Tout
d’abord, nous retrouvons différents biais de sélection. Les réponses des sages-
femmes entre les différents établissements hospitaliers ne sont pas
proportionnels. De plus, nous n’avons pas pu interroger de maternité de niveau
l.

Par ailleurs, I'envoi par courrier électronique aux sages-femmes libérales
peut représenter un biais de sélection puisque certaines ne I'ont peut-étre pas
recu bien que nous ayons contacté I'association des sages-femmes libérales de
Haute-Normandie. Nous retrouvons proportionnellement moins de sages-
femmes libérales dans I'Eure que dans la Seine-Maritime. Enfin, les sages-
femmes ayant répondu a cette étude sont peut-étre les plus concernées et

sensibilisées a ce sujet.

10.2 Limites de I'étude

L’effectif de notre étude est de 154, ce qui limite la puissance de cette
étude. De plus, elle a été réalisée dans le cadre d’'un mémoire. Effectivement, le
temps passé a été tres limité et ne nous a pas permis d’exploiter nos données

au maximum.

10.3 Forces de I'étude

Comme nous avons pu I'évoquer, peu d’études relatent les connaissances
et les pratiques des sages-femmes. Notre étude présente donc des résultats
intéressants qui permettent d’évaluer les besoins des professionnels. Elle permet
également de sensibiliser les professionnels a un sujet de périnatalité et de santé
publique important. Dans une ere ou les femmes sont de plus en plus actrices de
leur santé, cette étude permet d’apporter des pistes d’amélioration pour les

accompagner et repérer 'ESPT.
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11 Propositions d’action

11.1 Plaquette d’'information

Grace a cette étude, nous avons pu proposer un moyen d’action localement
a notre échelle pour répondre aux besoins des sages-femmes. 8% des sages-
femmes ont répondu qu’une plaquette d’information les aiderait au repérage.
Nous avons donc créé cet outil (Annexe Va et Vb) et 'avons mis a disposition

pour ceux qui le souhaitaient.

11.2 Echelles de dépistage

L’échelle est un outil de repérage de qualité pour 47% des sages-femmes.
L’'IES-R est I'échelle de référence de 'ESPT et a donc été incluse dans notre
plaquette. L'EPDS est un bon outil de repérage des patientes a risque de troubles
psychiques (DPN mais également ESPT) en périnatalité d’autant plus qu'une
majorité des sages-femmes de notre étude ne se sentent pas capable de
différencier 'TESPT de la DPN.

11.3 Formation / Cas cliniques

La formation, que les sages-femmes jugent insuffisante, représente un réel
moyen d’améliorer le repérage de 'ESPT. Il est donc nécessaire de renforcer la
formation initiale mais également de renforcer la formation continue. En effet, il
serait intéressant de mettre en place des tables rondes ou jeux de réle
(simulation) présentant des cas cliniques en interaction avec les professionnels
de la santé mentale. Au sein de ces formations, il semble pertinent de proposer
aux sages-femmes des outils pratiques. Dans le cadre du développement
professionnel continu, les sages-femmes souhaitent une formation clinique et
moins théorique. Enfin, nous aimerions également proposer des tables rondes
ou jeux de réle pour sensibiliser les sages-femmes aux questions des violences

afin qu’elles soient davantage a I'évoquer.
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11.4 Entretiens

L’EPP est un outil de prévention important. |l parait nécessaire de le
proposer systématiquement et de le promouvoir. Dans d’autres régions,
notamment a la maternité des Lilas, est réalisé en anténatal avec un psychologue
un entretien sur I'imprévu. |l permet d’évoquer avec les femmes les situations
d’'urgence ou de pathologie pouvant bouleverser I'état psychique maternel. Enfin,
notre étude a permis de réfléchir a la mise en place d’une consultation spécifique.
Elle aurait lieu 6 a 8 semaines aprés I'accouchement, concomitante a la VPN, sur
le modéle d’un entretien postnatal précoce recommandé par la HAS. |l permettrait
d’évoquer les circonstances et le vécu de I'accouchement, les peurs et besoins

au retour a la maison et un soutien a la parentalité

11.5 Schéma de repérage de 'ESPT

Nous nous sommes servis de ce travail de recherche pour créer, a notre

échelle, une aide au repérage.

e En antepartum : dés le début des consultations, réaliser une anamnése
orientée relevant les antécédents pertinents, évoquer les notions de

violences, proposer 'EPP et les séances de PNP, informer.

e En perpartum : Communiquer, informer, laisser libre place aux questions

et adapter I'analgésie de la patiente.

e En postpartum : rechercher conjointement la DPN et 'ESPT, traiter de
'anémie, encourager la verbalisation autour de [I'accouchement
notamment par la mise en place de I'entretien post-natal, soutien a la

parentalité, renforcer visite a domicile/suivi postnatal

e Pour une grossesse suivante ou un ESPT préexistant : mettre en place
des mesures préventives, des professionnels référents et discuter d’'une

éventuelle césarienne programmeée en fonction du traumatisme.

e Oirientation précoce des patientes a risque vers les professionnels de la

santé mentale et les structures adaptées (PMI, UPP)

o Staff / table ronde pluridisciplinaire / cas cliniques
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12 Ouverture

Afin de continuer a étudier ce trouble psychique, il serait intéressant de
réaliser cette étude auprés de toutes les sages-femmes a I'échelle nationale mais
également auprés de tous les professionnels de la périnatalité. |l serait, par
ailleurs, pertinent de réaliser une étude similaire lorsqu’une échelle spécifique de
la périnatalité sera mise a disposition des sages-femmes et d’évaluer ensuite
leurs connaissances et leurs pratiques. Pour la prise en charge thérapeutique de
'ESPT, nous avons imaginé mettre en place le protocole expérimental de jeux

vidéo pour réduire l'intrusion du traumatisme au CHU de Rouen.

Nous expliquons ici notre avis aprés ce temps de recherche autour de
'ESPT. Cette étude nous a permis de nous interroger, de remettre en question
nos pratiques de sage-femme dans le but d’améliorer le repérage de 'ESPT. Ce
trouble est peu évoqué dans la périnatalité ou confondu. Nous prenons en charge
des femmes avec une histoire, une culture et des influences qu’elles transportent.
Nous avons souhaité évoquer ici un lien qui nous parait indissociable : 'TESPT et
la migration. Il est peu retrouvé dans la littérature, cependant il serait intéressant
de I'étudier puisque souvent ces femmes venues d’ailleurs ont subi d’énormes
traumatismes qu’elles évoquent peu et que nous peinons a prendre en charge.

Déracinées, ces femmes sont aujourd’hui dans tous nos services de périnatalité.

Enfin, les événements traumatiques qui peuvent survenir en périnatalité
peuvent également impacter les professionnels. En effet, dans une étude
suédoise, 15% des Gynécologue-Obstétriciens et des sages-femmes ont déclaré
avoir des symptdmes d’ESPT aprés un évenement professionnel marquant. Si la
prise en charge des femmes reste essentielle, il faut également protéger les

professionnels.
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VI. CONCLUSION

En conclusion, 'TESPT en périnatalité demeure un enjeu de santé publique
important qui touche environ 3% des femmes et jusqu’a pres de 20% en fonction
des facteurs de risque. La grossesse et l'accouchement impliquent de
nombreuses modifications psychiques, physiques et hormonales. Cette période
de vulnérabilité peut étre vécue comme traumatique ou réactiver des
traumatismes préexistants. Les sages-femmes jouent un réle dans la prise en
compte de I'environnement psychique, le repérage des facteurs de risque et dans

'accompagnement de la prise en soin.

Notre étude a permis de mettre en lumiére un faible niveau de
connaissances théoriques de I'ESPT pour les sages-femmes. Elles sont,
néanmoins, sensibles au vécu des patientes et a leur bien-é&tre psychologique en
connaissant les facteurs influengant I'apparition d'un ESPT (notamment les
facteurs protecteurs). Elles sont plus a I'aise dans la prise en charge et savent
orienter les femmes et les couples en difficulté. Nos résultats évoquent un réel
besoin d’'information et de sensibilisation autour de ce sujet. La quasi-totalité des
sages-femmes considérent leur formation insuffisante, sont demandeuses

d’outils (plaquette, échelle, entretiens) et de formation clinique continue.

L’ESPT, trouble d’une particuliére intensité peut se développer jusqu’a dix
ans aprés I'événement traumatique. Une prise en charge adaptée, sécuritaire et
pluridisciplinaire est essentielle. L'écoute, 'accompagnement, I'information et la
verbalisation permettent de guider au mieux dans une démarche de soutien a la
parentalité. Le réle d’information et d’éducation des sages-femmes mais aussi,
de tous les professionnels de la périnatalité, est nécessaire pour son repérage et
sa prise en charge.
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VIIl. ANNEXES

Annexe | - Edinburgh Postnatal Depression Scale
Translation — French

Echelle de dépression postnatale d’Edimbourg Name:

Si vous étes enceinte : Nombre de semaines de grossesse

Si vous avez donné naissance : Nombre de semaines aprés I'accouchement

Vous allez avoir un bébé (ou vous venez d’avoir un bébé) et nous aimerions savoir
comment vous vous sentez.

Veuillez cocher la réponse qui vous semble décrire le mieux comment vous vous étes
sentie au cours des 7 derniers jours et pas seulement au jour d’aujourd’hui. Dans
'exemple ci-dessous, « X » signifie

« Je me suis sentie heureuse la plupart du temps pendant la semaine qui vient de
s’écouler ».

Veuillez compléter les questions qui suivent de la méme fagon.

Au cours des derniers 7 jours :

1. J’ai pu rire et prendre les choses du bon cété
____Aussi souvent que d’habitude

_____ Pas tout-a-fait autant

_____Beaucoup moins souvent ces jours-ci
_____Absolument pas

2. Je me suis sentie confiante et joyeuse, en pensant a I'avenir
_____Autant que d’habitude

_____ Plutét moins que d’habitude

_____Beaucoup moins que d’habitude

_____ Pratiquement pas

3. Je me suis reprochée, sans raison, d’étre responsable quand les choses allaient mal
_____Oui, la plupart du temps

_____Oui, parfois

_____ Pas tres souvent

_____Non, jamais

4. Je me suis sentie inquiete ou soucieuse sans motifs
_____Non, pas du tout

_____Presque jamais

_____Oui, parfois

______Oui, tres souvent



5. Je me suis sentie effrayée ou paniquée sans raisons
_____Oui, vraiment souvent

_____Oui, parfois

_____Non, pas trés souvent

_____Non, pas du tout

6. J'ai eu tendance a me sentir dépassée par les événements

___ Oui, la plupart du temps, je me suis sentie incapable de faire face aux situations
____ Oui, parfois, je ne me suis pas sentie aussi capable de faire face que d’habitude
_____Non, jai pu faire face a la plupart des situations

_____Non, je me suis sentie aussi efficace que d’habitude

7. Je me suis sentie si malheureuse que j'ai eu des problémes de sommeil
_____Oui, la plupart du temps

_____Oui, parfois

_____ Pas tres souvent

______Non, pas du tout

8. Je me suis sentie triste ou malheureuse
_____Oui, la plupart du temps

_____Oui, tres souvent

____ Pas tres souvent

_____Non, pas du tout

9. Je me suis sentie si malheureuse que j'en ai pleuré
_____Oui, la plupart du temps

_____Oui, tres souvent

_____Seulement de temps en temps

__ Non, jamais

10. Il m’est arrivée de penser a me faire du mal
______Oui, tres souvent
____ Parfois
_____Presque jamais
__ Jamais



Annexe Il - Impact of Event Scale — revisited

Voici une liste de difficultés que les gens éprouvent parfois a la suite d'un événement
stressant. Veuillez lire attentivement chaque item et indiquer a quel point vous avez été
bouleversé(e) pour chacune de ces difficultés au cours de ces 7 derniers jours, en ce
qui concerne I'événement suivant : ENTOUREZ LA REPONSE CORRESPONDANT A
VOTRE CHOIX. Pas du tout (0) Un peu (1) Moyennement (2) Beaucoup (3)
Enormément (4)

Tout rappel de I'événement ravivait mes sentiments face a I'événement.
0-1-2-3-4)

Je me suis réveillé la nuit. (0—1-2-3-4)

Différentes choses m’y faisaient penser. (0 -1 -2 -3 —-4)

Je me sentais irritable et en colére. (0 —-1-2 -3 -4)

Quand j'y repensais ou qu’'on me le rappelait, j’évitais de me laisser bouleverser.
0-1-2-3-4)

Sans le vouloir, j’'y repensais. (0—1-2 -3 -4)

J'ai eu l'impression que I'événement n’était jamais arrivé ou n’était pas réel.
0-1-2-3-4)

Je me suis tenu(e) loin de tout ce qui m’y faisait penser. (0 —1 -2 -3 -4)
Des images de I'événement surgissaient dans ma téte. (0—1-2-3 - 4)
J’étais nerveux (nerveuse) et je sursautais facilement. (0 —1-2 -3 -4)
J'essayais de ne pas y penser. (0 —1-2-3-4)

J’étais conscient(e) d’avoir encore beaucoup d’émotions a propos de I'événement, mais
je n’y ai pas fait face. (0 —1-2-3 -4)

Mes sentiments a propos de I'événement étaient comme figés. (0 —1-2-3-4)
Je réagissais comme si j'étais encore dans I'événement. (0 —1-2-3-4)
J'avais du mal a m'endormir. (0 —-1-2-3-4)

J’ai ressenti des vagues de sentiments intenses a propos de I'événement.
0-1-2-3-4)

J'ai essayé de l'effacer de ma mémoire. (0 —-1-2 -3 -4)
J'avais du mal a me concentrer. (0 —1—-2-3-4)

Ce qui me rappelait 'événement me causait des réactions physiques telles que des
sueurs, des difficultés a respirer, des nausées ou des palpitations. (0 —1 -2 -3 —4)
Jairévé al'événement. (0 —1-2-3-4)

J’étais aux aguets et sur mes gardes. (0—1-2-3-4)

J’ai essayé de ne pas en parler. (0 —1-2-3-4)



Annexe lll - Questionnaire de I’étude (recto)

L'état de stress post-traumatique en périnatalité
QUESTIONNAIRE aux SAGE-FEMMES

Bonjour, je suis Mouna Coulibaly, étudiante sage-
femme et je réalise mon mémoire de fin d'étude sur l'état de
stress post-traumatique (ESPT) en périnatalité. Jai décidé
d’interroger les sages-femmes libérales et hospitaliéres de
I'agglomération rouennaise, afin d'étudier les connaissances
et les pratiques autour de cette pathologie. Au dela de mon
mémoire, cette démarche a aussi pour but de renforcer les
connaissances autour de I'ESPT et son dépistage. Ce
questionnaire vous prendra seulement 5 minutes. En vous
remerciant d'avance !

Si vous étes intéressé.e.s par ce sujet, je peux vous envoyer un
livret d'information que jai créée (en collaboration avec
I'école de sage-femme de Rouen et le Dr Desaunay psychiatre
au CHU de Rouen) pour apporter des informations utiles aux
professionnels et aux patientes. Il vous suffit d'envoyer une
demande par e-mail. Nous sommes disponibles pour toute
question, demande ou remarque a ladresse suivante:
mounacoulibaly. etudiante sf@gmail.com

L'ESPT (cas général) est un trouble psychique qui survient
aprés un événement traumatique dépassant les ressources
cognitives et émotionnelles de I'individu. Il se traduit par
des symptdmes associant des flash-back, des cauchemars,
une altération de 'humeur et un évitement des stimuli
rappelant 'événement. En périnatalité, I'ESPT peut survenir
aprés un événement lié a la grossesse ou a l'accouchement
et peut aussi étre pré-existant (antérieur a la grossesse,
antécédents, histoire de la patiente).

Informations générales
Entourez ou cochez les réponses

Vous étes: = unefemme / = unhomme
Votre age :

Année de diplome :

> b M@

Nombre d’années de pratique depuis le diplome
d'état (sans les stages) :

. Durée de formation initiale (P1/PACES inclues mais ne

pas compter les années redoublées)

. Comment se décompose votre temps de travail sur

Fannée ? (exemple : © 50 % hospitalier / 50 % libéral)
0 Hospitalier : o Libéral :
O Autre :

. Sivous travaillez en hospitalier, comment se

décompose votre temps de travail sur 'année dans
les différents services?
(exemple : 80 % salle de naissance - 20 % de PNP)

0 Salle de naissance : 0 Suite de couches / UK :

0 Consultations : OPNP:

O Hospitalisation prénatale : o Echographie / DAN :
O Autre :

. Sivous travaillez en libéral, comment se

décompose votre temps de travail sur I'année ?
(exemple : 80 % consultations - 20 % rééducation périnéale)

Votre formation concernant 'ESPT

. Avez-vous déja entendu parler de 'ESPT et de ses

particularités en périnatalité ?
o Oui o Non

. Quel type d'information avez-vous eu concernant

ce sujet ?
£ initiak
o Cours magistraux (nombre approximatif d’heure : )
o Table ronde
o Je ne me souviens plus
o Autre

Eormation supplémentaire
o Diplome universitaire
o Discussion d’équipe autour d'un cas
o Interventions psychiatres/psychologues sur le lieu de travail
o Lecture darticles
o Aucune
o Autre @

. Pensez-vous qu’elle(s) soi(en)t suffisante(s) ?

0 Oui o Non

. Pourquoi ?

. Sinon, quel type de formation souhaiteriez-vous ?

0 Dipléme Universitaire 0 Cours théoriques uniquement

0 Cas cliniques / Mises en situation
O Autre :

Vos connaissances autour de 'ESPT

. Sur 10, comment évalueriez-vous votre niveau de

connaissances sur 'ESPT ? (0 = pas de connaissances,
10 = connaissances solides) :

. Sur 10, comment évalueriez-vous votre niveau de

connaissances sur la dépression en périnatalité ?

. A partir de quel moment peut-on poser le

diagnostic d'un ESPT ?

0 Aumoment méme de lévénement
0 1 semaine aprés

0 1 mois aprés

0 3 mois aprés

. Seriez-vous capable de différencier I'ESPT de la

dépression ante ou postnatale ? oOui o Non

. Ladépression a une prévalence estimée entre 10 et

15%. Comparativement a la dépression, pensez-
vous que ce trouble soit plus fréquent ?
o Oui o Non

. D'apres vous, quel pourcentage de femmes en

anténatal appréhendent I'accouchement comme
un événement trés stressant ?
010% 025% 045 % 060%

. D'aprés vos connaissances, quelle est la prévalence

de I'ESPT en périnatalité (femmes enceintes et
accouchées) ?

00-5% 0510% 0©01020% ONesaitpas




de I’étude (verso)

ionnaire

Annexe lll - Quest

. D'aprés vous, quels sont les facteurs de protection

reconnus dans |'ESPT?

o Sentiment de contrdle lors de l'accouchement
0 Pas ou peu de douleur pendant le travail

0 Questions et échanges possibles avec I'équipe
0 Grossesse désirée

. Considérez-vous en post-partum une hémoglobine

inférieure & 9g/dL comme un facteur de risque de
développerun ESPT? © Oul © Non o Nesait pas

Vos pratiques autour de I'ESPT

. Sur 10, comment évalueriez-vous votre capacité a

prendre en charge 'ESPT (repérer et orienter vers une
prise en charge adéquate) :

. Avez-vous déja dépisté ou participé a la prise en

charge d’une patiente en état de stress post-
traumatique ? oOul 0 Non

. Sioui, quel était le contexte ? Précisez si possible

. Avez-vous déja initié ou participé a la mise en place

de mesures thérapeutiques chez une patiente
présentant un ESPT ? o Oul o Non

. Sioui, lesquelles ?

0 Unité mobile de psychiatrie périnatale / Rouvray (UPP)
0 Hypnose © Consultation psychiatre/psychologue
o Autre :

. En anténatal, a quelle fréquence évoquez-vous les

notions de violences psychologiques et physiques
subies par la femme au cours de sa vie ?

o Jamals

O Rarement

o Souvent

0 Systématiquement

10.

11.

12

13.

Dans votre pratique, a quelle fréquence évoquez-
vous le vécu psychologique des accouchements
précédents ?

o Jamals

o Rarement

o Souvent

O Systématiquement

En postnatal, a quelle fréquence évoquez- vous le
vécu psychologique de I'accouchement ?

o Jamais

o Rarement

o Souvent

0 Systématiquement

Que faites-vous quand vous supposez probable un
ESPT chez une patiente ?

0 Echelles / Grilles dépistage © Entretiens approfondis
0 Discussion avec la patiente © Orienter la patiente

o Rien O Autre :

Vers qui orientez-vous une patiente chez qui vous
dépistez un ESPT ? (plusieurs réponses possibles)

0 Psychologue O Psychiatre  ©PMI
0 Gynécologue-obstétricien © Pédiatre o uPP
0 Autre :

Estimez-vous que d'autres outils d'évaluation
simples pourraient étre mis en place pour le
repérage de I'ESPT? o Oul  ©Non

Si oui, lesquels ?

Si non, pourquoi ?

L'entretien prénatal précoce (EPP) et I'ESPT
Est-il réalisé au sein de votre établissement ?

0 Oul o Non
Réalisez-vous I'EPP ? 01 Oul o Non
Sioul, depuis quand ? .........
Avez-vous été formé.e ? © Oul o1 Non

. Estimez-vous qu'il puisse servir au repérage d'un

ESPT pré-éxistant ? = Oul o Non

. Pourquoi ?

L'entretien postnatal précoce et I'ESPT

. Connaissez vous cet entretien ? © Oul o Non

Selon vos connaissances, cet entretien est...
) Est recommandé par |a Haute Autorité de Santé
) Est recommandé par |a Socikété Frangaise de Pédiatrie
1 A pour but daccompagner les patientes au retour 3 la maison
) Permet de dépister les troubles psychiques du post-partum
) Est équivalent A la visite postnatale (VPN)
) Est pris en charge par |a sécurité sociale

. Quelle durée estimez vous la plus optimale ?

230 minutes 045 minutes o 1 heure

. Leréalisez-vous ? o Oul  © Non
. Sinon, estimez-vous qu'il serait judicieux de le

mettre en place ? o Oul  ©Non

. Estimez-vous qu'il puisse servir au repérage de

I'ESPT ? o Oul o Non

Sioul, pourquoi ? © Utile pour refaire le point avant VPN
o Utile pour dépister les troubles psychiques

o Autre :

Sinon, pourquoi ? & VPN suffisante
o lly ad'autres priorités © Consultations PMI / PRADO
o Autre :

. Enfin, qu'est ce qui pourrait améliorer le repérage

et l'accompagnement des patientes avec un ESPT ?
0 Avolr a disposition de nouveaux outils de repérage

0 Augmenter la prévention

o Formations et informations

0 Ressources nécessaires pour orienter les patientes

o Autre :

Merci d’avoir pris le temps de répondre A ce questionnaire.
Nous restons disponibles pour tout échange ou question.




Annexe IV - “The City Birth Trauma Scale” (Page 1)

% CITY UNIVERSITY LONDON
Birth Trauma Scale

This questionnaire asks about your experience during the birth of your most recent
baby. It asks about potential traumatic events during (or immediately after) the
labour and birth, and whether you are experiencing symptoms that are reported by
some women after birth. Please tick the responses closest to your experience.

What date was your baby born?

During the labour, birth and immediately afterwards:

Did you believe you or your baby would be senously injured? Yes No

Did you believe you or your baby would die? Yes No

The next questions ask about symptoms you might have experienced. Please
indicate how often you have experienced the following symptoms in the last week:

Symptoms about the birth* NOTAT | ONCE 2-4 |5 ORMORE
ALL TMES | TIMES

Recurrent unwanted memones of the birth (or parts of
the birth) that youcan't control

Bad dreams or nightmares about the birth (or related to
the birth)

FAashbacks to the birth and/or reliving the experience

Getting upset when reminded of the birth

Feeling tense or anxious when reminded of the birth

Trying to avoid thinking about the birth

Trying to avoid things that remind me of the birth (e.g
people, places, TV programs)

Not able to remember details of the birth

Blaming myself or others for what happened during the
birth

Feeling strong negative emotions about the birth (e g.
fear, anger, shame)

* Although these questions refer to the birth, many women have symptoms about events that
happened just before or after birth. If this isthe case for you, and the events were related to
pregnancy, birth or the baby then please answer for these events.

© City Birth Trauma Scale Version 2 0 2018 Page 1




Annexe IV - “The City Birth Trauma Scale” (Page 2)

Symptoms that began or got worse sincethe | noTAT | oONcE 2-4 | 5ORMORE
birth ALL TIMES TIMES

Feeling negative about myself or thinking something
awful will happen

Lost interest in activities that were important to me

Feeling detached from other people

Notable to feel positive emotions (e.g happy, excited)

Feeling irritable or aggressive

Feeling self-destructive oracting recklessly
Feeling tense and on edge

Feeling jum py or easily startled

+

Proble ms concentrating

Not sleeping well because of things that are not due to
the baby’s sleep pattern

Feeling detached or as if you are in a dream

Feeling things are distorted or not real

If you have any of these symptoms:

When did these symptoms start? How long have these symptoms lasted?

Before the birth Less than 1 month

In the first & months after birth 1 to 3 months

More than 6 months after birth 3 months or more

Not applicable {| have no symptoms) Not applicable {| have no symptoms)

Dothese symptoms cause you a lot of distress? Yes No Sometimes

Do they prevent you doing things you usually do (e.g.soclalising, Yes No Sometimes
daily activities)?

Could any of these symptoms be due to medication, alkcohol, drugs, Yes No Maybe
or physicaliliness?

Thank you for completing this questionnaire

© City Birth Trauma Scale Version 2.0 2018 Page 2




Annexe Va : Plaquette d’information a destination des

professionnels (recto)

L’état de stress
post-traumatique en
Umwmsmﬁm_zm

Qu’est ce que I'état de stress post-
traumatique (ESPT) ?

L'ESPT (cas général) est un trouble psychiqua qui
survient aprés un évenement = traumatique »
dépassant les ressources cognitives et émotionnelles
de l'individu. Les symptémes sont classés en gquatre
catégories selon le DSM-V 1) {Diagnostic and Statistical
Marual of Mental Disorders - 2013) @

- I'évitement des stimul rappelant I'évanemant
- I'hyper-réactivité (iritabiité, hyper-vigilance)
- la reviviscence de I'événement (cauchemars, flash-

back)
- une altération de I'numeur (ématicns nagatives)

L'ESPT a été intidement décrit chez des scldats au
retour de guerre. Il peut aussi survenir dans des
situations trés diverses @ atteinte de Ilintégrité
corporelle (accidents, problemes de santé,
agressions dont sexuelles) catastrophes
naturelles, crainte pour la santé d'autrui...

Si des symptomes apparaissent dans les jours suivant
I'événement, on le définit comme un état de stress
aigu. U'ESPT apparait a distance de I'événement (a
partir d’1 mais).
ESPT et maternité

Epidémiologie
La prévalence de I'ESPT en périnatalité est d' erwiron

- 3% chez les femmes :1% pré-existant et 2%

consécutifs a la grossasse et/ou 'accouchement 2

- 18,95% pour les femmes qui présentent des facteurs

de risque

- 9% en cas de perte périnatale @
Le pére peut lui aussi developper un ESPT (notamment
dans des contextes d’HDD et de prématurité). sy

Facteurs de risque 5

© ATCD violences physiques/morales/sexuelles

© ATCD psycho/psychiatriques (dépression, troubles pay)

- Vécu psychique SUBJECTIF de I'accouchement (7
45% des fermmes évoquent |'acoouchemant comme un factour de
shess majpeur etiou traumatique (8}

© Prématurité / pathclogies foetales

_. Complications obstétricales |Cesanernes, HIO MFL, NG|

Facteurs protecteurs -> Comment prévenir

I'ESPT?

e Sentiment de controle, participation aux prises de
décisions médicales tout au long du suvi périnatal

» Questions et &changse possbies : espace de parole

« Etre attentf & |z douleur et & soutien percu

o S'assurer que la patiente se projette dans la réalité

» Orientation précoce des femmes a risque. =TS

Conséquences sur la maternité

LUESPT a des conséquences négatives sur le bien-étre
maternsl et aussi sur la relation mére-enfant : la mere est
moins disponible, il exisie des difficultés d'interaction
précoces, et e nouveau-né peut présenter des difficultés a
réguler ses émotions (111z. UESPT peut également impacter
la relation conjugale, |a sexualité &t = désir ultérieur de
grossesse [plus d'IVG/césarennes programmeées). 3

Comorbidite dépressive ?

I existe une co-morbidité importante entre la dépression

| périnatale et I'ESPT. Iis ont des facteurs de risque communs
et des expressions ciniques différentes. |l est donc mportant
d= les dépister conjointement et de les différencier.

(1~ Repérer et orienter R

Ou ? Quand ? Comment ? |

Repérer les facteurs de risque psycho-sociaux

représente LN axe majeur de prévention reconnu per|

la Haute Autorité de Santé (HAS) pour les professionnels|
de santé périnatale.

QUAND? La HAS (2005;2014) o4y et le plan de
périnatalité (2005) recommandent d'étre attentif au
bien étre de la femme enceinte, de la dyade mére-
enfant et de la famille tout au long de I'accompagnement
: entretien prénatal précoce, séances de préparation & la
naissance ef a la parentalts, an salle de naissance, dans
e post-partum, durant las consultations postnatales.

COMMENT? Tous les professionnels de santé
contribuant au repérage de 'ESPT. Le diagnostic dg|
cartitude est posé par un.e professionnelle de santé|
mentale.

« Identifier == contextes a risque 7

e« Quel souvenir avez-vous de votre
accouchement ? » ;| cette guestion a J2 permet
d’identifier les femmes a risque de développer un
ESPT. (16)

* Auto-questionnaire permettant de rechercher un|
ESPT : Impact of event scale (IES-R)

e Auto-questionnaire permettant de rechercher une
dépression du post-partum (DPP) comorbide :
Edimburgh post-natal dépression scale (EPDS)

MNota bane - L'entretien postnatal précoce est recammande par
2 HAS. If paut étre propose et réalise entre ke 8ame ef 158me
Jjour gorés 'accouchement. I parmet aux parents d’expnmer
fewr vécu, des besoins et lews difficutés lors d'une prse de|
parake d'? heure. 0 est 8 diférenciar das visites postnatales qu
sont ales pnsas an charge 8 100%. Les visites & domicie|
raprésantent un moment de repérage impartant.




Plaquette d’information a destination des
professionnels (verso)

Annexe Va

VERS QUI ORIENTER ?

. . IES-R version francaise
- Psychologues et / ou psychiatres hospitaliers et . o ) ) . o o , ) .
libéraux Instructions. Voici une liste de difficultés que les gens éprouvent parfcis a la suite d’un eévenement stressant. Veuilez fre chaque item et ndiquer a
- Réseau de 80in (PMI) r soutien ala uw-,m_.zh_mnw M:n_ vo..“.ﬁ!u avez ete UQ._S.I‘ul& _uE n:nhrw.“uiaa nam. dificultes. ”_an“:“u Qw_.n 7 ..uns.ﬂu-onﬂ en nu“......_ conceme I'événament :
- Service de Umva:mmnlm _Uwq.l._m»m_m ans quelle mesure avez-vous été affectele) ou everseje} par ces ultes ? (Preciser votre nom et date)
Approche thérapeutique globale & personnalisée - un score au-dessus de 22 moins d'1 mols aprés I'événement : indice pour un stress algu -> survelllance
o . L - score au dessus de 36 plus d'1 mols aprés I'événement : indice pour un état de stress post-traumatique -> orlenter
= ESPT maternel : 1ére intention -> EMDR, thérapie
cognitivo-comportementale, hypnose. 2éme intention -> Pasdu | Unpes | Mon- | Passs | Eaime-
remédiation corpo-émotionnelle, sophralogie — — | —| M
1. r | de I'évén ravivait m ntiment a I'événemen 0 1 2 3 4
Trai paycho J— rop int I siéch Tout rappel de I'événement ravivait mes sentiments face a I'événement
etlou en association avec la psychothérapie 2. Je me réveillais la nuit 0 1 2 3 4
- Troubles relationnels dyadiques et familiaux : Service 3. Différentes choses m'y faisait penser 0 1 2 3 4
psychiatrie perinatale / soutien a la parentalite 4. Je me sentais irritable et en colére o 1 2 3 4
o I 5. Quand jy repensais ou qu'on me le rappelait, 'évitais de me laisser bouleverser 0 1 2 3 4
BIBLIOGRAPHIE - Pour en savolr plus... — -
6. Sans le vouloir, |'y repensais 0 1 2 3 4
11] Arsetcan Peychatic Assocaton Disgnossc and Sasetical Narasd of Vel Clscdens. 1 ediica. 5010
7. J'ai eu l'impression que lévénement n'était jamais arrivé ou n'était pas réel Q 1 2 3 4
() Aveen S Priliga L, Yids PD. The pavebence of poet iamasc stwes cleceder in pregaancy and stw bt - &
PTG (P S ey Tl of Allctve Clacadens. 2017 GOR) | 004 GAS . . 1 _a ..
e S s 8. Je me suis tenu loin de ce qui m'y faisait penser 0 1 2 a 4
A Garrarcies SA, Cond C Arsca §, Crauchon LN, increased rish b ROSEANN Segcialrc decaden arong N N N
warmen wih s ragranc e 9. Des images de I'événement surgissaient dans ma téte 0 1 2 3 4
it Wit patars ik GG gy OREM AN B 10. J'étais nerveux (nerveuse) et je sursautais faclement 0 1 2 3 4
“ ””w.-wna_“ﬂ““,_hﬁ-l«n.:luﬂhwﬂi” > ”.”.anx”mﬂ“.:ﬂ“ﬂ“ﬂ....ﬂ“ﬂ”h 11.J essayais de ne pas y penser 0 1 2 3 4
Carire pice eA.cy. i J Ot Gymaccd P ok 3015 Oct 16143 — - — —— — -
12. J'étais conscient{e) d'avoir encore beaucoup d'émotions a propos de |'événement, mais a 1 2 3 4
b Preirca a7 duk ks o o pxsmira s chcce A je n'y ai pas fait face
7} Howend LM, Mokrasse &, Gareis CL., Fochat T Shain A, Nigars 4 Nan peychak mants deardn h e 13. Mes sentiments a propos de |'événement étaient comme figés 0 1 2 3 4
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Annexe Vb - Plaquette d’information : mécanisme neuro-
anatomique de PESPT

[ Cortex cingulaire antérieur

Volume réduit
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Mécanisme neuro-anatomique de I'état de stress post-traumatique Deux théories :

THEORIE DE LA DOUBLE REPRESENTATION : Encodage excessif d’'informations
sensorielles et émotionnelles (souvenir accessible de facon involontaire : flashback,
cauchemars, comme si la menace était imminente) & encodage insuffisant du contexte spatio-
temporel de I'’événement.

THEORIE DE LA REGULATION EMOTIONNELLE : Le stress est un mécanisme adaptatif pour
apporter une réponse appropriée en cas de menace. Dans le cas d’un ESPT, il existerait un
dysfonctionnement du systéme de régulation des émotions qui induit une persistance de la
réponse de peur apres I'’évenement traumatique.

Référence : Dégeilh, F., Viard, A., Dayan, J., Guénolé, F., Egler, P., Baleyte, J., Eustache, F. &
Guillery-Girard, B. (2013). Altérations mnésiques dans I'état de stress post-traumatique :
résultats comportementaux et neuro-imagerie. Revue de neuropsychologie, volume 5,(1), 45-
55.






RESUME

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE ROUEN
ECOLE DE SAGES-FEMMES

L’état de stress post-traumatique en périnatalité : état des lieux des
connaissances et des pratiques des sages-femmes
COULIBALY, Mouna

Introduction - La prévalence de 'ESPT en périnatalité est d’environ 3%.
Sage-femme, acteur de premiére ligne joue un réle de repérage essentiel durant
cette période de vulnérabilité psychique.

Matériel & Méthode - Les sages-femmes libérales et hospitaliéres de
Haute-Normandie (Eure et Seine Maritime) ont été interrogées par questionnaire.

Résultats - 154 sages-femmes ont constitué I'échantillon de notre étude.
Nous obtenons une note de 2,47/6 : les sages-femmes ont un faible niveau de
connaissance. 27% n’ont jamais entendu parler de 'ESPT et de ses spécificités
en périnatalité. 25% des sages-femmes ont déja pris en charge un ESPT et mis
en place des mesures particulieres. 97% des sages-femmes considérent avoir
une formation insuffisante. 84% des sages-femmes pensent que de nouveaux
outils pourraient étre mis en place.

Discussion - Deux sages-femmes sur trois ont un faible niveau de
connaissance et ne se sentent pas capables de prendre en charge 'ESPT. Elles
semblent confondre 'ESPT et le vécu traumatique des événements. Elles sont
en demande d’outils et jugent leur formation insuffisante. Il est donc important de
renforcer la formation (initiale et continue) et de leur apporter des outils de
repérage pertinents (échelles, plaquette, table ronde, cas clinique).

Conclusion - L’'ESPT en périnatalité est un sujet encore méconnu des
sages-femmes et nécessite de mettre en place des moyens d’action pour son

repérage.

Mots-clés - PTSD (Post-traumatic stress disorder), ESPT (état de stress post traumatique), naissance
(childbirth), connaissances (knowledge), pratiques (practices), professionnels (professionals), sage-femme

(midwife)



