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INTRODUCTION

La grossesse et la naissance d’un enfant est une période de grand bouleversement
psychologique, émotionnel et physique chez la femme.

Les troubles de ’lhumeur sont fréquents dans le post-partum avec jusqu’a 85% des patientes
présentant un baby-blues®.

Dans la majorité des cas, ces troubles de I’humeur sont physiologiques, transitoires et sans
conséquences durables sur la meére, I'enfant ou le lien d’attachement.

La dépression du post-partum (ou dépression périnatale) est définie par le DSM-5 (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, 5™ édition)> comme un épisode dépressif
caractérisé (Tableau 1) survenant au cours de la grossesse ou dans les 4 semaines suivant
I’'accouchement.

La CIM-10 élargit le délai d’apparition des symptémes aux 6 semaines du post-partum quand
la majorité des auteurs parlent de dépression périnatale, s’étendant de la grossesse aux 12
mois suivant I'accouchement?.

Tableau 1 : Critéres diagnostiques d’un épisode dépressif caractérisé (DSM-5)

» Présence d’au moins 5 des symptémes suivants, présents durant la méme période de deux
semaines et représentant un changement par rapport au fonctionnement précédent.

» Au moins un de ces symptomes doit étre soit une humeur dépressive, soit une perte
d’intérét ou de plaisir.

Symptdmes d’un épisode dépressif caractérisé :

- Humeur dépressive

- Perte d’intérét ou de plaisir pour toutes ou presque toutes les activités, la plus grande partie de
la journée, presque tous les jours (signalée par la patiente ou observée par les autres)

- Perte de poids significative

- Insomnie ou hypersomnie

- Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours, non limité a un sentiment
subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur

- Fatigue ou perte d’énergie

- Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée

- Diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer, indécision

- Pensées de mort récurrentes, idées suicidaires

» Les symptdmes entrainent une souffrance cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

» L'épisode n’est pas imputable aux effets psychologiques d’une substance ou d’une autre
affection médicale.

» L’apparition de I'épisode dépressif n’est pas mieux expliquée par un trouble schizo-affectif,
une schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant ou un autre trouble

du spectre schizophrénique ou un autre trouble psychotique.

» 1l n'y ajamais eu d’épisode maniaque ou hypomaniaque.

American Psychiatric Association (2013). DSM-5. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.




Selon I'Enquéte Nationale Périnatale de 20214 17% des parturientes frangaises présentent
des symptomes de dépression du post-partum.

Son impact négatif sur le comportement de I’enfant est bien établi dans la littérature avec
plus de cris excessifs, de troubles du sommeil ou de troubles du comportement®. La
dépression du post-partum a également des effets sur le développement cognitif de I’enfant
a long terme, avec une diminution du langage ou des scores de Ql. La sévérité et la
chronicisation de la dépression semblent liées a un impact plus sévere sur le développement
de I'enfant®”’. A I'inverse, la prise en charge de ces troubles dépressifs serait associée a un
impact positif sur le développement de ce dernier.?

La dépression du post-partum a également un impact sur la santé de la mére et du couple
avec un risque augmenté de troubles psychiatriques et émotionnels chez la femme et une
satisfaction moindre de la qualité de la relation de couple >, Les femmes ayant ou ayant eu
une dépression périnatale ont un risque augmenté de déces, que ce soit d’'une cause naturelle
ou par suicide **2, |l est donc primordial de pouvoir identifier rapidement ces patientes afin
de les prendre en charge de maniére optimale.

Bien que ce soit une pathologie fréquente pour laquelle existent des outils de dépistage
validés et des possibilités de traitement, seules 40 a 50% des dépressions du post-partum
seraient diagnostiquées, en dépit de contact régulier avec des professionnels de santé (sage-
femmes, gynécologues-obstétriciens, médecins généralistes, pédiatres, puéricultrices de
PMI)%13 . Selon I'étude ELFE (Etude Longitudinale Francaise depuis I'Enfance), seules 27% des
patientes déclarant des difficultés psychologiques durant la grossesse auraient accés a un
professionnel de la santé (médecin généraliste ou psychologue) pour ce motif4,

Ce sous diagnostic entraine une absence de traitement ou une prise en charge suboptimale :
24% des femmes déprimées accéderaient a un traitement quel qu’il soit et 10% de ces
patientes bénéficieraient du traitement le plus adéquat aux symptémes présentés?.

Le retard de la mise en place d’un traitement est le principal facteur de risque de développer
une dépression chronique®>.



Le trouble du stress post-traumatique (ou Post-Traumatic Stress Disorder, PTSD) est une
affection secondaire a un traumatisme particulierement grave (subi par le patient ou par un
de ses proches).

Il est défini par la présence de différentes manifestations cliniques (évitement, altération
négative des capacités cognitives et de I'hnumeur, symptomes dissociatifs) pendant plus d’un
mois (tableau 2).2

Tableau 2 : Criteres diagnostiques d’un trouble du stress post-traumatique (DSM-V)

Critére A : Exposition directe ou indirecte a un événement traumatique (mort, menace de mort,
blessures graves réelles ou menacées, violences sexuelles réelles ou menacées).

Critere B : Symptomes d’intrusion avec (= 1 des suivants):

e Souvenirs récurrents, involontaires ou intrusifs.

e Cauchemars

e  Flash-backs

e Détresse émotionnelle aprés exposition a des rappels traumatiques.
e Réactivation physique aprés exposition a des rappels traumatiques.

Critére C : Symptomes d'évitement (> 1 des suivants): Evitement des stimuli liés au traumatisme :

e Pensées ou sentiments liés au traumatisme
e Rappels liés au traumatisme

Critere D : Effets négatifs sur les capacités intellectuelles et I'humeur (> 2 des suivants):

e Incapacité a se souvenir d'éléments importants de I'événement (amnésie dissociative)
e Pensées ou hypotheses excessivement négatives sur soi ou sur le monde

e Blame excessif de soi ou des autres pour avoir causé le traumatisme.

e Etat émotionnel négatif persistant (p. ex., peur, horreur, colére, culpabilité, honte)

e Diminution marquée de l'intérét ou de la participation a des activités importantes

e Sentiment d’isolement

e Incapacité persistante a vivre des émotions positives

Critére E : Excitation et réactivité liées au traumatisme altérées (> 2 de ce qui suit):

e Difficultés d'endormissement

e Irritabilité ou acces de colere

e Comportement imprudent ou autodestructeur
e Difficultés de concentration

e Réaction de sursaut accrue

e Hyper vigilance

Critére F : Durée des symptomes supérieure a 1 mois.
Critére G : Les symptOmes créent une détresse ou un handicap fonctionnel.

Critére H : Les symptomes ne sont pas dus a la prise de médicaments, a la consommation de
substances ou a une autre maladie.

American Psychiatric Association (2013). DSM-5. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.




Apres la naissance, un trouble du stress post-traumatique peut apparaitre suite a un
accouchement difficile au cours duquel la patiente a cru qu’elle ou son bébé pouvaient mourir
ou étre blessé.

Environ 5 % des patientes présentent des symptémes de PTSD lié a 'accouchement dans le
post-partum.®

Tout comme la dépression du post-partum, le trouble du stress post-traumatique lié a
I’'accouchement est responsable de multiples effets négatifs sur la santé psychologique de la
mérel’, le comportement de I'enfant!®, sur les interactions parent-enfant®® ainsi que sur la
relation au sein du couple parental®

Une prise en charge précoce semble associée avec une amélioration des symptémes et du lien
meére-enfant.?°

Un mauvais vécu du travail ou de I'accouchement, une césarienne en urgence, I'intervention
d’un obstétricien au moment de la naissance pour une assistance instrumentale ou une
douleur non soulagée au cours de I'accouchement sont des facteurs de risque de PTSD lié a
I’accouchement?12223

Du fait de symptomes et de facteurs de risque communs, le trouble du stress post-
traumatique lié a 'accouchement et la dépression du post-partum peuvent &tre associés?3+24,

Non ou mal pris en charge, ces troubles peuvent se chroniciser, jusqu’a mener au
suicide! 1225,

Selon le 7°™¢ rapport de 'Enquéte Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles
(ENCMM) 2016-20182% paru en Avril 2023, le suicide est, en France, la premiére cause de
morts maternelles, avec 16,5% des décés. La mort maternelle est définie comme le décés
survenant du début de la grossesse a 1 an suivant I’'accouchement.

On estime environ un déces par suicide maternel toutes les 3 semaines en France. Le délai
médian de survenu est de 4 a 5 mois du post-partum.

Dans 79% des suicides maternels, des soins non optimaux ont été retrouvé.?®

79% des suicides maternels sont considérés comme potentiellement ou probablement
évitables. Il est retrouvé un défaut de diagnostic dans 52% des cas. Dans 46% des suicides
maternels, un défaut d’organisation du soin est mis en cause, avec dans la plupart des cas un
défaut de communications pluridisciplinaires entre soignants. Dans 76% des cas de suicides
maternels, on retrouve un défaut d’interaction entre la patiente et le systéme de soin. %°

Il existe un certain nombre de facteurs de risque identifiés!3?’, notamment des facteurs de
vulnérabilité sociale (précarité, patiente issue de I'immigration, absence d’étayage social) ou
psychique (antécédent personnel ou familial de pathologie psychiatrique, antécédent de
violences....). Environ une femme sur trois présentant des troubles psychologiques séveres et
isolée sur le plan social développera une dépression du post-partum?,

Le dépistage systématique de la dépression du post-partum permet de réduire les
symptomes dépressifs et la prévalence de la dépression dans une population, sans que des
effets néfastes d’un dépistage systématique n’aient été mis en évidence.?’



Suite a ce constat, 'ENCMM recommande notamment de former et sensibiliser les
professionnels de santé a la santé mentale en périnatalité. C'est dans ce cadre que s’inscrit le
rapport des 1000 premiers jours3°,

Ce projet national, piloté par le Ministere des Solidarités et de la Santé mets la période
périnatale au centre des prérogatives, la posant comme un moment clé en terme de
prévention en santé publique, tant pour I’enfant que pour ses parents.

Paru en Septembre 2020, ce rapport pose la nécessité d’une implication de I'ensemble des
professionnels de santé de la périnatalité dans le dépistage et la prise en charge de la
dépression du post-partum. Il recommande notamment d’améliorer le suivi postnatal grace a
I’entretien postnatal précoce.

L’entretien postnatal précoce, recommandé par I'Haute Autorité de Santé (HAS) depuis
20143 est une consultation proposée aux couples entre le 8™ jour et la 8®™¢ semaine suivant
I’accouchement (préférentiellement 3 la 4™ semaine?).

Réalisé par une sage-femme, il a pour objet de permettre aux patientes d’exprimer leurs
besoins voire leurs difficultés et aux professionnels de repérer les premiers signes de troubles
psychiques du post-partum ainsi que de dépister leurs facteurs de risques. La sage-femme
évalue les besoins des femmes et des couples en termes d’accompagnement et leur propose
un suivi adapté en s’appuyant sur les ressources du réseau de santé en périnatalité. Un
deuxiéme entretien entre la 10®™® et la 14°™ semaine peut étre proposé aux femmes
primipares ou aux patientes présentant des signes de dépression ou des facteurs de risques.

Depuis le 01 Juillet 2022, cet entretien est rendu obligatoire par I'article 86 de la Loi de
financement de la Sécurité Sociale pour 202233,

Il est cependant actuellement peu déployé, y compris chez les femmes présentant des
facteurs de risque de troubles psychiques du post-partum. Les professionnels ayant la charge
de ces patientes nécessitent une formation au dépistage et a la prise en charge de ces
pathologies, et il est primordial d’identifier un réseau territorial pour accompagner au mieux
ces patientes.

La maternité Paule de Viguier (Centre Hospitalo-Universitaire de Toulouse) est la seule
maternité de type 3 d’Occitanie Ouest et la seule maternité publique du Grand Toulouse. Elle
prend en charge a la fois les femmes ayant une grossesse a risque de complications
nécessitant une prise en charge spécialisée, et les patientes en situation de vulnérabilité
psycho-sociale.

Ces patientes, que ce soit par leurs complications obstétricales ou du fait de leur précarité
sont a surrisque de dépression du post-partum et de troubles du stress post-traumatique
1327,34 " Ce sont pourtant souvent les patientes ayant le moins accés aux soins en pré et post-
partum, du fait de phénoménes multiples médico-physico-socio-économiques (absence de
statut légal, difficultés a se rendre au rendez-vous, barriere de la langue, processus
d’acculturation ...).



Afin de lutter contre le défaut d’interaction entre les patientes et le systeme de soin, nous
avons décidé d’utiliser la période d’hospitalisation en suite de naissance (d’une durée
moyenne de trois a cing jours aprés I'accouchement) afin d’identifier les patientes a haut
risque de troubles psychiques du post-partum et les orienter de maniére ciblée vers
I’Entretien Post Natal Précoce au sein de la maternité Paule de Viguier.

Une période pilote de ce dispositif a été mise en place de Septembre a Octobre 2023 afin
d’évaluer la qualité du dispositif et les besoins humains nécessaires.

L'objectif de la présente étude est d’étudier la faisabilité d’un tel parcours et d’évaluer la
satisfaction des patientes et des professionnels quant a ce dispositif.



MATERIEL ET METHODE

- Design de I’étude et population

Il s’agit d’'une étude monocentrique, non interventionnelle et prospective avec un recueil
rétrospectif des caractéristiques des patientes.

Un dépistage systématique des patientes a haut risque de troubles psychiques du post-
partum a été effectué lors de I'hospitalisation dans le secteur de suites de naissance, en
moyenne 3 a 5 jours apres I'accouchement.

Ont été incluses I'ensemble des patientes ayant accouché a la maternité Paule de Viguier
entre le 3 Septembre et le 27 Septembre 2023 et ayant accepté de participer. Ont été exclues
les patientes mineures ou hospitalisées dans le post-partum dans le cadre d'un
rapprochement mere-enfant.

Une notice d’information sur I'étude avec demande de consentement était remise a
I’ensemble des patientes a I'arrivée dans le secteur de suite de naissance.

Si la patiente acceptait de participer, un questionnaire lui était remis au cours de
I’"hospitalisation.

- Dépistage des patientes a haut risque de troubles psychiques du post-partum

Le dépistage des patientes a haut risque de troubles psychiques du post-partum s’est effectué
selon plusieurs critéres (Annexe 1 et 2) :

- Unscore > 10 a I’Edinburg Postnatal Depression Scale :

L’Edinburg Postnatal Depression Scale (EPDS) est un auto-questionnaire validé® et largement
utilisé dans le dépistage de la dépression du post-partum.

Un seuil 2 13 présente une bonne spécificité et une bonne sensibilité pour le diagnostic de la
dépression du post-partum3®. C’est le seuil utilisé dans I'Enquéte Périnatale de 2021 pour
définir la prévalence de la dépression du post-partum en France. C'est également le seuil
identifiant une dépression du post-partum dans la plupart des études observationnelles®’.

Un score > 10 dans le post-partum immédiat (2 a 3 jours aprés I'accouchement) présente une

bonne sensibilité et une bonne spécificité pour prédire un score a 'EPDS 2 13 a 4 a 6 semaines
38



- Une réponse autre que « jamais » a la question 10 de I'EPDS « Il m’est déja arrivé de
penser a me faire du mal » :

Les réponses possibles sont :
3 : Oui, trés souvent.
2. Parfois.
1. Presque jamais.
0. Jamais.

Nous avons défini comme étant a haut risque de troubles psychiques du post-partum et
nécessitant d’une évaluation en urgence par I'équipe de psychiatrie périnatale, les patientes
répondant autre chose que « jamais » a la question 10 de I'EPDS.

- Vécu subjectif :

Un trouble du stress post-traumatique obstétrical peut survenir aprés un accouchement
qualifié de « physiologique » par les professionnels de santé?3,

Un mauvais vécu de I'accouchement semble étre associé a un risque de trouble du stress
post-traumatique obstétrical a 2 mois de I'accouchement?®,

Nous avons demandé aux patientes d’évaluer leur vécu de la grossesse, de I'accouchement et
du post-partum immédiat a I'aide d’une échelle de Likert sur 5 points : Trés mauvais — Mauvais
— Neutre — Bon — Excellent.

Les patientes présentant un vécu qualifié de « mauvais » ou « trés mauvais » ont été
orientées vers I'EPNP.

La douleur au moment de I'accouchement a également été identifiée comme facteur de
risque de trouble du stress post-traumatique?3.

Nous avons donc demandé aux patientes de coter la prise en charge de la douleur au cours de
I’'accouchement sur une échelle de Likert sur 5 points (Pas du tout— Pas assez — Neutre —
Presque suffisamment —Suffisamment).

Nous avons également recueilli dans les dossiers obstétricaux les patientes souhaitant une
analgésie péridurale et pour lesquelles cette analgésie n’avait pas été fonctionnelle (non
posée a temps, nécessité de plusieurs poses...).

Les patientes ayant répondu « pas du tout » ou « pas assez » ou ayant eu une analgésie
péridurale non fonctionnelle ont été orientées vers ’'EPNP.



- Accouchement a risque de traumatisme :

Le critére A du diagnostic de trouble du stress post-traumatique selon le DSM-5 impose que
la patiente ait été exposée de maniére directe ou indirecte a un événement traumatique.
Dans le trouble du stress post-traumatique lié a 'accouchement, cet évenement peut donc
concerner la patiente ou son enfant.

Ont donc été orientées vers 'EPNP les patientes ayant eu un accouchement susceptible de

mettre leur vie en danger :

- Hémorragie de la délivrance > 1 litre 1®

- Patiente nécessitant une surveillance continue suite a I'accouchement avec hospitalisation
en Salle de Surveillance Post-Interventionnelle (SSPI), hors surveillance post-opératoire
d’une césarienne.

Ont également été orientées vers 'EPNP les patientes ayant vécu une situation a risque pour

leur enfant3*:

- Accouchement instrumental (par spatules, ventouse ou forceps).

- Césarienne en urgence (code orange ou rouge)

- Hospitalisation néonatale de I'enfant dans le service de néonatalogie ou réanimation
néonatale.

Par ailleurs, les patientes ayant un score a I’'EPDS > 12 dans le post-partum immeédiat ou ayant
répondu un autre item que « jamais » a la question 10 de I'EPDS ont été évaluées par I'équipe
de psychiatrie périnatale au cours de I’hospitalisation.

Un score > 12 a I'EPDS dans le post partum immédiat a été choisi comme critére de nécessité
d’une évaluation psychiatrique en urgence car reflet d’'une grande détresse psychologique.

Les patientes répondant aux criteres de dépistage du questionnaire rempli pendant le séjour
en suite de naissance ont été orientées vers 'lEPNP, indépendamment du fait qu’elles aient
bénéficié d’'une évaluation par I'équipe de psychiatrie périnatale au cours de I’hospitalisation
ou qu’elles aient déja un suivi par un psychiatre en cours.

Les notices d’information, la demande de consentement ainsi que les questionnaires a destiné
des patientes étaient traduit en anglais, espagnol, arabe, ukrainien et roumain afin de faciliter
I'inclusion des patientes issues de I'immigration.

L’EPDS est validé en anglais3®, arabe® et espagnol®.
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- Entretien Postnatal Précoce

Les patientes dépistées comme a haut risque de troubles psychiatriques du post-partum ont
été orientées vers I'EPNP au sein de la maternité Paule de Viguier 1 mois aprés leur
accouchement. Cet entretien a été réalisé par 2 sage-femmes, préalablement formées au
dépistage des symptomes de dépression du post-partum et de PTSD par la psychiatre
référente de I'équipe de psychiatrie périnatale et un psychiatre du Centre Expert Stress
Traumatique de Toulouse (CEST).

Au cours de 'EPNP, un dépistage systématique de la dépression du post-partum par I'EPDS a
été de nouveau réalisé. Le trouble du stress post-traumatique a été recherché en cas de
symptomes évocateurs a I'aide du PCL-5, un auto-questionnaire validé dans la littérature pour
le dépistage du PTSD*.

Un cut-off de 13 a I'EPDS a été choisi pour adresser les patientes a I'équipe de psychiatrie
périnatale, en accord avec la littérature.

A l'issu de I'EPNP, les patientes étaient adressées a I’équipe de psychiatrie périnatale en cas
de symptomes cliniques, d’EPDS > 13 ou de PCL-5 > 38 (en accord avec la littérature et les
pratiques locales du CEST)*2.

Un relais vers la PMI, le médecin traitant ou des associations de patientes pouvait également
étre effectué.

IV- Evaluation de la satisfaction des patientes et des sage-femmes

2 mois apreés I'accouchement, les patientes ayant accepté de participer a I’étude ont été
recontactées par mail afin de remplir un questionnaire de satisfaction (Annexe 4) quant a ce
parcours de dépistage.

Le questionnaire était envoyé via une application sécurisée « REDCap » afin de sécuriser les
données personnelles des patientes (Annexe 5).

Une demande de retour d’expérience a également été effectuée aupres des sage-femmes
exercant dans le secteur de suites de naissance au cours de la période pilote afin d’évaluer
I’'adhésion du personnel au dépistage et I'impact sur le fonctionnement du service (Annexe 6).
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V- Analyse statistique

Pour l'analyse descriptive, les variables qualitatives sont exprimées en effectifs et
pourcentage. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et écart-type ou en
médiane et premier et troisieme quartile.

L’analyse bivariée des variables qualitatives a été effectuée a I'aide d’un test du Chi2 ou d’un
test Exact de Fisher si les conditions d’applications du test de Chi2 n’étaient pas respectées.

Pour les variables quantitatives avec une distribution non normale (et/ou des variances
hétéroscédastiques), un test de Mann-Whitney a été utilisé. Lorsque leur distribution était
normale, un test de Student a été utilisé.

Toutes les p-values reportées sont bilatérales. Le seuil de significativité choisi est p<0,05.

Les données ont été analysées grace au logiciel Stata (V14.2 StataCorp Stata Statistical
Software Release, College Station, TX: StataCorp LLC).

VI- Autorisation éthique

En accord avec les lois francaises d’éthique et le Code de Santé Publique, les patientes ont été
informées que leurs données allaient étre utilisées pour cette étude et ont donné leur
consentement.

Cette étude est inscrite dans le registre internes des études des données du CHU de Toulouse
(numéro d'inscription au registre : RnIPH 2023-80) et couverte par la MR-004 (numéro CNIL :
2206723 v 0).

Elle a été approuvée par le CHU de Toulouse qui confirme que les exigences éthiques ont été
totalement respectées.
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RESULTATS

- Description de la population (Annexe 7)

Entre le 3 Septembre et le 27 Septembre 2023, 310 patientes ont accouché a la maternité
Paule de Viguier. 302 étaient éligibles a notre étude et 176 ont accepté de participer.

Les patientes ayant accouché a la maternité Paule de Viguier sur la période de notre étude
avaient un age moyen de 32 ans. La majorité des patientes vivaient en couple et étaient
d’origine frangaise.

20% n’étaient pas affiliées au régime général de Sécurité Sociale (la Couverture maladie
universelle (CMU) ou I’Aide médicale de I'Etat (AME) n’étant pas considérées comme une
affiliation au régime général).

17% des patientes présentaient des antécédents psychiatriques et 17% avaient une conduite
addictive en cours. 18 % des patientes étaient ou avaient été victime de violence.

A noter, 5% des patientes avaient un antécédent de dépression du post-partum.

Sur le plan obstétrical, notre population comportait 38% de primipares. 15% ont été
hospitalisées pendant la grossesse et 22% ont présenté une anémie en cours de grossesse.

L'accouchement a été déclenché chez 38% des patientes. 25% des patientes ont accouché par
césarienne et 12% aprés assistance instrumentale a la naissance.

L'accouchement a été compliqué d’une hémorragie de la délivrance de plus d’1 litre chez 8%
des patientes. 8% des patientes ont été hospitalisées en SSPI suite a I'accouchement, hors
surveillance post-opératoire de césarienne.

4% des bébés présentaient une acidose néonatale avec un pH artériel < 7,10.

Au cours de I'hospitalisation en suites de naissance, 9% des patientes ont présenté une
anémie. Parmi les 176 patientes ayant accepté de participer a I’étude, 31 patientes (18%) ont
bénéficié d’une consultation avec un membre de I'équipe de psychiatrie périnatale
(psychiatre ou psychologue) au cours de I’hospitalisation en suite de naissance.
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Figure I : Flow-chart

310 patientes hospitalisées dans le service de suite de
naissance sur la période de I'étude

8 patientes exclues :

2 patientes mineures

2 patientes hospitalisées dans le cadre d’un rapprochement mére-enfant
4 dossiers introuvables

¥

‘ 302 patients éligibles ‘

_| 47 patientes ont refusé de participer (16%)
79 patientes n'ont pas participé (26%)

Y

‘ 176 patients ont accepté de participer (58%) ‘

33 patientes ont effectué I'EPNP en libéral (54%) *
28 patientes n‘ont pas eu d'EPNP (46%)

¥

‘ 96 patients orientées vers 'EPNP a la maternité Paule de Viguier (55%) ‘

}

‘ 37 patientes se sont rendues a 'EPNP a la maternité Paule de Viguier (39%) ‘

l

10 patientes orientées vers |I'équipe de psychiatrie
périnatale a l'issue de 'EPNP (27%) **

l

2 patientes ayant un diagnostic de DPP (5%) **

* : Total = Nombre de patientes ayant répondu au questionnaire via REDCap (118)
** . Total = Nombre de patientes s’étant rendues a 'EPNP a la maternité Paule de Viguier.
DPP : Dépression du Post-Partum.

- Evaluation du parcours de dépistage des patientes a haut risque de troubles
psychiques du post-partum

176 patientes (58%) ont accepté de participer a notre étude.

Au cours du I'hospitalisation en suite de naissance, 75% questionnaires ont été remplis entre
le 2¢™M et 32™€ jour du post-partum (Tableau I).

Le score moyen a I'EPDS était de 6.

5 patientes n’ont pas répondu « jamais » a la question 10 de I'EPDS (« Avez-vous déja pensé a
vous faire du mal ? »).
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Tableau I : Résultats

Questionnaire en suite de naissance

Délai accouchement — réponse au questionnaire (jours) med [Q1 ; Q3] 3[2;3]
Score EPDS  med [Q1 ; Q3] 5[2;9]
Réponse autre que « jamais » a la question 10 n (%) 2 5(@3)
Vécu de la grossesse « Trés mauvais » ou « Mauvais » n (%) ° 26 (15)
Vécu de I’accouchement « Trés mauvais » ou « Mauvais » n (%) © 25 (14)
Douleur au moment de I’accouchement n (%) ¢ 21 (12)
Vécu du post-partum immeédiat « Tres mauvais » ou « Mauvais » n (%) ® 10 (6)
Consultation avec I’équipe de périnatalité pendant ’hospitalisation en suite de 31(18)

naissance n (%)

Entretien post-natal précoce

EPNP a la maternité Paule de Viguier proposée n (%) 96 (55)
EPNP effectué en libéral n (%) B 33 (54)
Rendez-vous d’EPNP 2 la maternité Paule de Viguier honoré n (%) © 37 (39)
Score a2 ’EPDS lors PEPNP a la maternité Paule de Viguier med [Q1 ; Q3] 5[3; 8]
Score > 10 f 6 (16)
Score > 12f 2(5)
Signes d’anxiété n (%) P 9 (24)
Signes de PTSD n (%) P 0
Patientes adressées a I’équipe de psychiatrie périnatale n (%) P 13 (32)
Diagnostic de dépression du post-partum n (%) P 2 (5)
Diagnostic de PTSD n (%) P 0

A : Total = Nombre de patientes ayant accepté de participer a I’étude (176)

B : Total = Nombre de patientes ayant répondu au questionnaire via RedCap — les patientes orientées vers ’'EPNP  la
maternité Paule de Viguier.

C: Total: Nombre de patients orientées vers I'EPNP & la maternité Paule de Viguier.

D: Total = Nombre de patients ayant honoré leur rendez-vous d’EPNP & la maternité Paule de Viguier.

Données manquantes : n (%) :
33(1.7) b3 (1.7) °5(2.8)9 6(3.4) ¢5(2.8) T2 (5.4)

EPDS : Edinburg Postnatal Depression Scale. EPNP : Entretien Postnatal Précoce. PTSD : Trouble du Stress Post-
Traumatique.

I.1. Caractéristiques des patientes participant a I’étude.

Les patientes n’ayant pas participé a I’étude (refus de participation ou étude non proposée a
la patiente par le personnel soignant) étaient plus souvent célibataires (18% vs 5%, p<0,001),
issues de I'immigration (50% vs 35%, p=0,048) et sans emploi (54% vs 29%, p<0,001), (Tableau
I1). Elles étaient plus fréquemment non francophones (73% vs 89%, p=0,001) et non affiliées
au régime général de Sécurité Sociale (couverture sociale par la CMU ou ’AME ou absence
de couverture sociale, 36% vs 15%, p<0,001).

Elles étaient également plus fréquemment en situation de précarité financiere (29% vs 10%,
p<0,001), et suivies par une assistante sociale (22% vs 10%, p=0,001).

Sur le plan obstétrical, les patientes n’ayant pas participé a I'étude étaient plus souvent

multipares. Les autres caractéristiques étaient similaires a celles des patientes ayant
participé.
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Tableau 1l : Comparaison des caractéristiques des patientes ayant participé a I'étude et
n‘ayant pas participé (refus de participation ou questionnaire non remis par le personnel
soignant).

Caractéristiques maternelles

Patientes ayant Patientes n’ayant
participé a ’étude pas participé a p-value
(n=176) ’étude (nN=125) *
Age moy (sd) 32 (5.43) 32 (5.87) 0.6991 ¢
IMC n (%) 0,148°
<25 94 (53) 53 (43)
[25-29] 46 (26) 44 (36)
>30 26 (20) 26 (21)
Statut marital n (%) 2 0,001°
Mariée /PACS/ concubinage 145 (95) 80 (82)
Célibataire 8 (5) 18 (18)
Veuve 0 (0) 0(0)
Origine géographique n (%) ° 0.048°2
Europe centrale 82 (7) 42 (34)
DOM/TOM 6 (3) 6 (5)
Issue de immigration 61 (35) 62 (50)
Niveau d’étude n (%) © 0,833/
Néant 2(2) 2(3)
Primaire ou secondaire 23 (19) 13 (19)
Technique ou Universitaire 99 (80) 54 (78)
Emploi en cours n (%) ¢ 125 (71) 57 (46) <0.001°?
Francophone n (%) © 157 (89) 91 (73) 0.001/
Couverture sociale n (%) f <0,001/
Sécurité sociale 125 (85) 65 (64)
CMU ou AME 20 (14) 30 (30)
Pas de couverture sociale 2(1) 6 (6)
Précarité financiére n (%) ¢ 17 (10) 36 (29) <0.001°
Suivi par une assistante sociale n (%) " 17 (10) 28 (22) 0.001°2
Pathologie chronigue n (%) 54 (31) 34 (27) 0.2327
Antécédent psychiatrique n (%) | 0,763/
Dépression 8 (5) 7 (6)
Tentative de suicide 1(0,6) 2(2)
PTSD 1 (0,6) 0(0)
DPP 7(4) 7(6)
Autre pathologie psychiatrique 13 (8) 6 (5)
Addiction en cours n (%) |
Tabac 25 (14) 19 (15) 0.412/
OH 0(0) 2(2) 0.111/
Cannabis 3(2) 1(1) 0.4217
Addiction sevrée n (%) 0.284/
Tabac 10 (6) 4(3)
OH 1(0.6) 0(0)
Cannabis 0 (0) 0 (0)
Héroine 0(0) 1(0.8)
Violence n (%) '
Conjugale en cours 3(2) 3(2) 0.655 /
Antécédent de violence conjugale 9(5) 6 (5) 0.751°
Familiale 10 (6) 3(2) 0.331°
Professionnelle 3(2) 0(0) 0.3317
Sexuelle 11 (6) 6 (5) 0.690 ¢
Contexte obsteétrical
Parité n (%) 0.050°2
0 77 (44) 37 (30)
1 63 (36) 46 (37)
> 37 (21) 42 (34)
Antécédent de MFIU, FCT ou IMG n (%) 10 (6) 6 (5) 0,737°2
Antécédent de décés néonatal n (%) 3(2) 4(3) 0.455/
Antécédent d’accouchement traumatique n (%) 10 (6) 10 (8) 0.426 9
Antécédent d’enfant hospitalisé en réanimation n (%) 15 (9) 12 (10) 0.293 /
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Grossesse actuelle

Obtention de la grossesse n(%) ™ 0.109°
Spontanée désirée 125 (71) 87 (70)
Spontanée non désirée 34 (19) 21 (17)
PMA 9(5) 3(2)
Consultation en urgence n (%) 83 (47) 51 (41) 0.274°
Durée moyenne d’hospitalisation moy (sd) 0.86 (4) 1(5) 0.6361 "
Suivi d’une pathologie feetale au CPDPN n (%) 26 (15) 17 (14) 0.774°
Pathologie de grossesse n (%)
Anémie 34 (19) 31(25) 0.255°
Diabéte gestationnel 36 (21) 30 (24) 0.464
Pré éclampsie 3(2 2(2) >0.999 /
Autre 23 (13) 12 (10) 0.355°
Accouchement
Déclenchement de I’accouchement n (%) 0.9137
Maturation par Angusta 41 (23) 28 (22)
Maturation par Propess 6 (3) 4(3)
Maturation par ballonnet 13 (7) 10 (8)
Déclenchement par Ocytocine seul 8 (5) 3(2)
Accouchement prématuré n (%)
<32SA 3(2) 2(2) >0.999 /
<37SA 14 (8) 8 (6) 0.610°9
Analgésie péridurale efficace pendant le travail n (%) 166 (94) 118 (94) 0.976°
Durée du travail n (%) 0,183°9
<6h 86 (49) 72 (58)
6-12h 56 (32) 28 (23)
>12h 33(19) 24 (19)
Césarienne n (%) 0.288 1
Programmée 15 (9) 15 (12)
Code vert 20 (11) 16 (13)
Code orange 5(@3) 0 (0)
Code rouge 1(0) 1(1)
Assistance instrumentale a la naissance n (%) 0.08171
Spatules 18 (10) 4(3)
Ventouse 6 (3) 6 (5)
Forceps 1(0.6) 1(0.8)
Episiotomie n (%) 15 (9) 3(2) 0.027/
LOSA garde 11 ou 1V n (%) 4(2.3) 0 (0) 0.144 1
Hémorragie de la délivrance > 1 L n (%) 21 (12) 4(3) 0.005 /
pH néonatal < 7,1 n (%) 10 (6) 3(2) 0.151 7
Hospitalisation maternelle en SSPI A n (%) 17 (10) 6 (5) 0.118°
Hospitalisation néonatale n (%) 10 (6) 8 (6) 0,796 °
Post-partum immédiat
Allaitement n (%) 0.652 /
Artificiel 39 (22) 24 (19)
Maternel 111 (63) 77 (62)
Mixte 25 (14) 22 (18)
Echec de Pallaitement n (%) 11 (6) 3(2) 0.069 /
Anémie dans le post-partum B n (%) 19 (11) 8 (6) 0.105 1
Complications maternelles dans le post-partum n (%) 11 (6) 8 (6) 0.692 /

@ T-Test

4 Test du Chi 2

1. Test Exact de Fisher

H: Test de Mann-Whitney

Données manquantes : Patientes ayant participé a 1’étude n (%) / Patientes n’ayant pas participé a 1’étude n (%)

223(13)/27 (22) b27(15)/15(12) ¢ 52(30)/56(45) ¢ 7(4)/17(14) ¢ 4(2)/7(6) F29(17)/24(19) 959(34)/44(35) " 57(32)/48(38)

117(10)/14(21) 1 2(1)/4(3) * 2(1)/4(3) ' 57(32)/45(36) M8(5)/14(11) " 1(0,6)/2(2)

A Hors surveillance post-opératoire d’une césarienne.

B : Nécessitant une perfusion de fer par voie intra veineuse ou une transfusion.

* Patientes n’ayant pas participé a 1’étude : Patientes ayant refusé de participer a I’étude et patientes a qui 1’étude n’a pas été proposé

par le personnel soignant.
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11.2. Patientes orientées vers I’lEPNP.

96 patientes (55%) ont été dépistées comme étant a haut risque de troubles psychiques du
post-partum et ont été orientées vers I’Entretien Postnatal Précoce au sein de notre
maternité.

I1.2.a. Caractéristiques des patientes orientées vers 'EPNP (Annexe 8)

Les patientes orientées vers 'EPNP a la maternité étaient plus fréquemment primipares (56%
vs 28%, p=0,001), avec une grossesse issue de la PMA (9% vs 0%, p=0,001) et avaient plus
fréguemment été hospitalisées pendant la grossesse (22% vs 8%, p=0,008). Elles avaient
également plus souvent été anémiées pendant la grossesse (27% vs 10%, p=0,004),.

11.2.b. Critéeres d’orientation vers 'EPNP

47% des patientes étaient orientées vers 'EPNP sur un seul critere positif au questionnaire
initial.

Lorsqu’un seul critére était positif au questionnaire initial, il s’agissait le plus souvent d’un
accouchement instrumental (33%), d’un score > 10 a 'EPDS (18%) ou d’un mauvais vécu de la
grossesse (16%).

» EPDS et vécu subjectif de la grossesse :

34 patientes ont été orientées pour un score a I'EPDS > 10, ce qui représente 36% des
patientes orientées.

5 patientes (5%) ont été orientées pour une réponse autre que « jamais » a la question 10
de I’EPDS.

Concernant le vécu subjectif de la grossesse, 26 patientes (28%) ont été orientées pour un
mauvais vécu de la grossesse, 25 patientes (27%) pour un mauvais vécu de I'accouchement et
10 patientes (11%) pour un mauvais vécu du post-partum immédiat.

Un vécu « mauvais » ou « trés mauvais » de la grossesse, de I’accouchement ou du post-
partum immeédiat était associé de maniére significative a un score a I’'EPDS > 10 dans le post-
partum immédiat (p<0,001, Tableau Ill).

16 patientes (18%) ont été orientées pour une douleur insuffisamment soulagée au cours du
travail ou de I'accouchement. Une douleur insuffisamment soulagée au cours du travail était
associée de maniere significative a un score a I'EPDS > 10 (28% chez les patientes
insuffisamment soulagée vs 9% ayant eu une prise en charge antalgique adaptée, p=0,006).
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Tableau Il : Association entre un score a I'EPDS> 10 dans le post-partum immédiat et le vécu
subjectif des patientes.

Score EPDS <10  Score EPDS >10 p-value (test)
Vécu de la grossesse : « mauvais » ou « trés 12 (9) 14 (41) <0.001°¢
mauvais » n (%)
Vécu de P’accouchement: « mauvais» ou 12 (9) 13 (39) <0.001
« trés mauvais » n (%)
Douleur : « pas du tout » ou « pas assez » n (%) 12 (9) 9(28) 0.006 /
Vécu du post-partum immeédiat: « mauvais » 3(2) 7(21) 0.001/

ou « trés mauvais » n (%)
9: Test du Chi 2
/" Test Exact de Fisher

» Accouchement a risque de traumatisme :

57 patientes (60%) ont eu un accouchement a risque de traumatisme selon nos critéres avec
dans la majorité des cas, un seul critére d’accouchement a risque de traumatisme positif
(70%).

31 des patientes orientées (32%) ont eu un accouchement a risque de mise en jeu de la vie
maternelle (Hémorragie de la délivrance > 1L dans 21% des cas, APD non fonctionnelle dans
7%, hospitalisation maternelle en SSPI dans le post-partum immeédiat dans 16%).

Un risque pour la vie de I'enfant est retrouvé chez 39 patientes orientées (41%) avec 24%
d’accouchements instrumentaux, 6% de césarienne en urgence code orange ou rouge et 9%
d’hospitalisation néonatale.

A noter, I'accouchement a risque de traumatisme n’était associé a un mauvais vécu de
I’'accouchement que dans 37% des cas (Tableau V).

Tableau IV : Association entre un accouchement a risque de traumatisme et un mauvais vécu
(« Mauvais » ou « Trés mauvais ») de 'accouchement.

Vécu « Mauvais » ou « Trés mauvais » de

I’accouchement
Accouchement a risque de traumatisme 2 n (%) 18 (28)
Mise en jeu de la vie maternelle ® n (%) 17 (30)
Hémorragie de la délivrance > 1L ¢n (%) 8 (38)
Analgésie péridurale non fonctionnelle 4 (40)
Hospitalisation maternelle en SSPI dans le post-partum 8 (47)
immédiat
Mise en jeu de la vie de la vie de ’enfant ¢ n (%) 6 (40)
Accouchement instrumental ¢ n (%) 6 (24)
Césarienne code orange ou code rouge °n (%) 4 (67)
Hospitalisation néonatale ¢ n (%) 3(30)

a: Criteére composite comprenant les accouchements avec mise en jeu de la vie maternelle et de la vie de I’enfant. Total = 65.
b: Critére composite comprenant les accouchements avec mise en jeu de la vie maternelle (Hémorragie de la délivrance > 1 L,
accouchement instrumental, analgésie péridurale non fonctionnelle, hospitalisation maternelle en SPPI dans le post-partum
immédiat). Total = 56.

¢: Total = nombre de patientes ayant accepté de participé et dont 1’accouchement rempli ce critére.

d: Critére composite comprenant les accouchements avec mise en jeu de la vie de 1’enfant (Hospitalisation néonatale, césarienne
code orange ou rouge). Total = 15.
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11.3. Entretien Postnatal Précoce a la maternité Paule de Viguier.

37 patientes (39%) ont observé leur rendez-vous.

A I'EPNP, le score moyen a I'EPDS était de 11 avec une médiane a 5. Neuf patientes (24%)
présentaient des signes d’anxiété.

A l'issue de ’EPNP a la maternité Paule de Viguier, 10 patientes (27%) ont été orientées vers
I'équipe de psychiatrie périnatale.

2 patientes ont eu un diagnostic de dépression du post-partum (5%) aprés consultation avec
un psychiatre.
1 seule de ces patientes a été diagnostiquée suite a 'EPNP. L’autre patiente avait été orientée
a I'EPNP mais ne s’y est pas rendu du fait d’un suivi avec I'équipe de psychiatrie périnatale
déja en place.

Aucun diagnostic de trouble du stress post-traumatique n’a été posé.

[1.3.a Patientes adressées a I'équipe de psychiatrie périnatale a I'issue de 'EPNP.

Les patientes adressées a I'équipe de psychiatrie périnatale avaient plus fréquemment été
orientées vers I’EPNP du fait d’un score élevé a I’EPDS rempli lors de I’hospitalisation en suite
de naissance (Tableau V).

30% des patientes ayant un score a I'EPDS > 10 dans le post-partum immédiat avaient un score
> 13 lors de 'EPNP.

Le nombre de critéres positifs au questionnaire initial rempli au cours de I’hospitalisation en
suite de naissance n’était pas associé a I’adressage vers I’équipe de psychiatrie périnatale a
I'issue de 'EPNP (1,8 criteres positifs en moyenne pour les patientes adressées vers I'équipe
de psychiatrie périnatale contre 0,92 pour les patientes non adressées, p=0,1237).

Un score > 10 associé a un autre critére positif au questionnaire initial n’était pas plus souvent
associé avec I'adressage vers I'équipe de psychiatrie périnatale (p> 0,99).

Du fait du faible effectif, nous n’avons pas pu mettre en évidence d’autres différences
significatives entre les deux groupes (patientes adressées a I'équipe de psychiatrie périnatale
a l'issue de 'EPNP comparées aux patientes non adressées a I'issue de I'EPNP).

Nous pouvons cependant relever que les patientes adressées vers I’équipe de psychiatrie
périnatale avaient plus fréquemment été orientées vers I'EPNP du fait d’une réponse autre
gue jamais a la question 10 de I’'EPDS, un mauvais vécu de I'accouchement ou une douleur
insuffisamment soulagée au cours du travail (Tableau V).
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I1.3.b Patientes non adressées a I'équipe de psychiatrie périnatale a I'issue de I'EPNP.

En revanche, les patientes orientées vers I'EPNP pour un accouchement instrumental, une
césarienne code orange, une hospitalisation maternelle en SSPI ou néonatale étaient moins
fréquemment adressées a I'équipe de psychiatrie périnatale a I'issue de 'EPNP, sans que ces
différences soient significatives.

Le nombre de critéres d’accouchement a risque de traumatisme n’était pas associé a
I’adressage vers I’équipe de psychiatrie périnatale a I'issue de I’'EPNP, sous réserve d’effectif
tres restreint. 14,3% (1) des patientes adressée vers |'équipe de psychiatrie périnatale a I'issue
de I'EPNP avait plusieurs critéres d’accouchement a risque de traumatisme, tandis que 29%
(5) des patientes adressées n’avaient qu’un seul critére d’accouchement a risque de
traumatisme.

Tableau V : Comparaison des critéres d’adressage a ’'EPNP des patientes adressées a I'équipe
de psychiatrie périnatale a I'issue de I'EPNP.

Patientes Patientes non p-value (test)

adressées a adressées (n=26)

I’équipe de

psychiatrie

(n=10)
EPDS n (%)
Score > 10 7 (70) 3(12) 0.001 7
Score > 12 5 (50) 3(12) 0.024 /
Réponse autre que « jamais » a la question 10 1(10) 0(0) 0.172/
Vécu subjectif : « Mauvais » ou « Trés mauvais »
n (%)
Grossesse 2(20) 8(31) 0.689 /
Accouchement 4 (40) 7(27) 0.454 1
Douleur 3(30) 3(12) 03177
Post-partum immédiat 1 (10) 4 (15) >0.999 /
Accouchement a risque de traumatisme :
Mise en jeu de la vie maternelle
HPP > 1L 1(10) 8 (30) 0.393/
Accouchement par spatules 2 (20) 9(33) 0.291/
Forceps 0 (0) 0 (0)
Ventouse 1(10) 0 (0)
APD non fonctionnelle 1(10) 1(4) 0.4731
Hospitalisation en SSPI dans le post-partum 2 (20) 7 (26) >0.99 /
immédiat
Mise en jeu de la vie de I’enfant

Hospitalisation en néonatalogie ou en réanimation 0 (0) 4 (15) 0.557 1
Césarienne code orange 0 (0) 2(7) >0.99 /
Césarienne code rouge 0(0) 0(0)

/' Test Exact de Fisher
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- Evaluation du parcours (Annexe 9)

118 (66%) patientes ayant accepté de participer a I'étude ont répondu au questionnaire
envoyé a 1 mois du post-partum.

58% ont eu un Entretien Postnatal Précoce, que ce soit en libéral ou a la maternité Paule de
Viguier.

35% des patientes ont consulté un professionnel de santé pour discuter du vécu de
I’'accouchement en dehors de 'EPNP.

I11.1. Satisfaction des patientes vis-a-vis du parcours de dépistage.

60% des patientes considéraient que le séjour en suite de naissance était un moment adéquat
pour dépister les troubles psychiques du post-partum, sans que le fait de discuter d’émotions
négatives n’ait angoissé les patientes (93%).

Le questionnaire a été évalué comme facile a remplir par la majorité des patientes.

I @ permis aux patientes de parler plus facilement de leur vécu de la grossesse, de
I’'accouchement et du post-partum avec leurs proches (40%) et avec les professionnels de
santé (43%).

80% des patientes se disent capables de demander de I'aide si elles en ressentent le besoin.

14% des patientes auraient souhaité un entretien systématique dédié au dépistage des

troubles psychiques du post-partum au cours de I’hospitalisation en suite de naissance, que
ce soit par une sage-femme, un psychologue ou un médecin.

[11.1.a. Patientes orientées vers 'EPNP a la maternité Paule de Viguier.

Les motifs principalement évoqués pour I'absence d’observance a I'EPNP étaient: la
réalisation de 'EPNP avec un autre professionnel (26%), I'absence de besoin ressenti (21%),
la difficulté a se rendre au rendez-vous du fait de I'absence de mode de garde pour I'enfant
(17%) ou de I’éloignement géographique (14%).

79% des patientes se disent satisfaites de 'EPNP. 31% auraient cependant préféré une
téléconsultation.

[11.1.b. Patientes non orientées vers I’EPNP a la maternité.

54% des patientes non orientées vers 'EPNP a la maternité ont réalisé 'EPNP avec une sage-
femme en libéral. 41% aurait aimé que I'EPNP leur soit proposé a la maternité, dont 7% qui
auraient souhaité une téléconsultation.
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I1.2. Evaluation de la satisfaction du personnel soignant (Annexe 10)
100% des sage-femmes ayant répondu au questionnaire (12) estiment que I’hospitalisation en
suite de naissance est un moment adéquat pour dépister les troubles psychiques du post-

partum.

La charge de travail supplémentaire liée au parcours de dépistage a été jugée comme
acceptable par 70% des sage-femmes.

L’ensemble des sage-femmes ayant répondu au questionnaire mettent en avant un besoin de
formation au dépistage des troubles psychiques du post-partum.

La barriere de la langue était évoquée comme principal frein au remplissage du questionnaire.
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DISCUSSION

Une meilleure identification des femmes a risque de troubles psychiques du post-partum
constitue un enjeu de santé publique afin d’améliorer la prise en charge et de diminuer la
morbi-mortalité associée avec ces pathologies.

- Dépistage des patientes a haut risque de troubles psychiques du post-partum

Les facteurs de risque de dépression du post-partum et de trouble du stress post-traumatique
sont multiples. Au vu des caractéristiques des patientes prises en charge au sein de la
maternité Paule de Viguier, que ce soit psychosociales ou obstétricales, ils ne permettent pas
d’identifier de maniere discriminante les femmes a haut risque de troubles psychiques du
post-partum.

L’Edinburg Postnatal Depression Scale est un outil validé et facile d’utilisation pouvant aider
au dépistage des patientes présentant des symptomes de dépression du post-partum.3®

Un dépistage systématique de la dépression du post-partum a I'aide de I'EPDS a montré sa
supériorité par rapport a une évaluation de routine clinique®.

L’'utilisation de I'EPDS comme outil de dépistage dans le post-partum immédiat semble
permettre une identification appropriée des patientes a risque de présenter des symptomes
dépressifs a 1 mois de 'accouchement3®,

Hannah et al. * retrouvent un risque relatif de 8 d’avoir un score a 'EPDS > 10 quatre a six
semaines apres l'accouchement en cas de score a I'EPDS > 10 dans les 5 jours suivant
I’'accouchement. Le méme rapport de risque est retrouvé entre un score a I'EPDS > 13 a cinqg
jours et quatre a six semaines. Dans leur étude, les patientes présentant un score a I'EPDS >
13 quatre a six semaines apres I'accouchement avaient un score dans les cing jours suivant
I’'accouchement > 10 dans 68% des cas et un score > 13 dans 48%.

Notre étude confirme I’association entre un score >10 a I’EPDS lors de I’hospitalisation en
suite de naissance et des symptomes dépressifs a 1 mois.

Nous retrouvons une valeur prédictive d’un score a ’'EPNP> 10 dans le post-partum immédiat
de 29% pour prédire un score 2 13 a 4 semaines, ce qui est cohérent avec les résultats de
Teissédre et al. 38

Un score 2 13 dans le post-partum immédiat pourrait permettre de cibler de maniére plus

spécifique les patientes a risque de développer des symptomes dépressifs a 1 mois du post-
partum. Cependant, notre parcours s’inscrivant dans une logique de dépistage, il nous parait
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important de prioriser la sensibilité du test aux dépens de sa spécificité, et donc de conserver
un score > 10 dans le post-partum immédiat.

Au cours de la période pilote d’'un mois, 5 patientes (3%) ont répondu avoir déja pensé a se
faire du mal. Dans I'’ensemble de ces cas, la sage-femme s’occupant de la patiente a rapporté
ne pas avoir identifié la souffrance psychique de la patiente avant de recueillir le
guestionnaire. A l'issue de l'entretien par la sage-femme, ces patientes ont pu bénéficier
d’une évaluation par I'’équipe de psychiatrie périnatale.

L'EPDS peut également étre un outil pour les équipes soignantes afin de discriminer les
patientes nécessitant une évaluation immédiate par un psychiatre ou psychologue et celles
présentant des symptomes « physiologiques » de baby blues permettant ainsi de réduire la
pression de demande sur I'équipe de psychiatrie périnatale.

- Entretien Postnatal Précoce a la maternité Paule de Viguier

La réalisation de I'EPNP s’inscrit depuis Juillet 2022 dans le cadre légal de I'offre de soin
obligatoirement proposée a toute parturiente. En tant qu’établissement public, la maternité
Paule de Viguier se doit de contribuer a favoriser I'accés aux soins pour I'ensemble des
patientes.

Dans notre étude, la majorité des patientes orientées vers 'EPNP a la maternité Paule de
Viguier en ont été satisfaites. 44% des patientes non orientées auraient souhaité que cet
entretien leur soit proposé.

En revanche, 39% des patientes orientées vers 'EPNP a la maternité Paule de Viguier ne se
sont pas rendues a leur rendez-vous. Dans un tiers des cas, le motif de ce défaut d’observance
était la réalisation de I'EPNP avec un praticien libéral.

Dans ses préconisations pour la pratique clinique3?, le Collége National des Sage-Femmes
(CNSF) recommande que I'EPNP soit réalisé par une sage-femme ou médecin connaissant
I’environnement social et familial de la femme et ayant si possible réalisé I'Entretien Prénatal
Précoce (EPP).

Lorsqu’il était réalisé a la maternité, cet entretien a majoritairement eu un role de
coordination des soins avec une évaluation des besoins médico-psycho-sociaux des patientes
et I'orientation vers les structures et soignants adaptés : psychologues et psychiatres, PMI,
médecins généralistes, assistantes sociales, associations de patientes, Lieux d’Accueil Enfant-
Parents (LEAP) ...

Un tiers de patientes ont été orientées vers I'équipe de psychiatrie périnatale a l'issue de
I'EPNP.
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- Diagnostic de Dépression du Post-Partum

Dans notre étude, le diagnostic de dépression du post-partum a été posé chez 5% des
patientes. Ce chiffre, trés inférieur au 17% de I'Enquéte Périnatale peut cependant étre
expliqué par plusieurs facteurs.

Tout d’abord, le diagnostic de dépression du post-partum est évalué trés précocement, 'EPNP
se déroulant un mois apres I'accouchement. Or, la dépression périnatale peut apparaitre tout
au long de I'année suivant la naissance de I'’enfant. L'Enquéte Nationale Périnatale définit la
prévalence de dépression du post-partum par un score a I'EPDS > 13 deux mois apres
I’accouchement. 4

Selon I'Enquéte Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM) 2024, le délai
moyen de survenue du suicide suite a un trouble psychique aprés I'accouchement est de 4 a
5 mois.?® Bien que les symptémes dépressifs puissent apparaitre préalablement, un certain
nombre de patientes n’ont pas encore développé de symptomes a 1 mois du post-partum.

De plus, comme I’a mis en évidence Doncarli et al*®, il existe une disparité régionale dans la
prévalence de la dépression du post-partum en France et nous ne connaissons pas
I’épidémiologie exacte au sein de la population toulousaine, et encore moins de la population
des patientes accouchant a la maternité Paule de Viguier.

Par ailleurs, ce dépistage s’étant inscrit dans le cadre d’une période pilote avec une étude
évaluant la satisfaction des patientes, il n’a pas été appliqué a I'ensemble des patientes ayant
accouché a la maternité.

Or, les patientes n’ayant pas participé a ce dépistage (par refus ou car I'étude ne leur a pas
été proposée par le personnel soignant) présentaient d’importants critéres de vulnérabilité
socio-psychologiques (femmes célibataires, issues de l'immigration, sans emploi, non
francophones, non affiliées au régime général de Sécurité Sociale et en situation de précarité
financiére), principaux facteurs de risques de dépression du post-partum.?’

Malgré |'existence de questionnaires et de notices d’information traduites en plusieurs
langues, la barriére de la langue a été évoquée par les sage-femmes ayant participé a
I’expérimentation comme principal frein au dépistage au cours de I'hospitalisation en suite
de naissance.

Eslier et al.*® ont montré une moins bonne utilisation des soins prénataux chez les patientes

migrantes présentant une barriere de la langue comparé aux patientes migrantes ne
présentant pas de barriere de la langue.
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Ces résultats soulignent la difficulté de prise en charge des patientes en situation de
vulnérabilité psycho-sociale. La précarité est reconnue comme un facteur de risque
important de morbi-mortalité maternelle.

Le groupe d’étude francais EPIMOMS (Epidémiologie de la morbidité maternelle séveére)
retrouve une association entre le fait d’étre née en dehors de I'Europe et la morbidité
périnatale sévére dans un groupe de femmes a bas risque obstétrical. °

Le rapport de 'ENCMM retrouve une vulnérabilité sociale chez 1 femme décédée sur 3 alors
gue la prévalence de la vulnérabilité sociale dans la population des femmes enceintes est de
1sur5.

Or, ces facteurs de risque sont rarement recueillis et pris en compte dans les dossiers
obstétricaux. Dans notre étude, les données sur le suivi par une assistante sociale et les
antécédents de violence (actuelle ou passée) ne figurent pas dans le dossier médical dans un
tiers des cas.

L’'HAS recommande depuis 2024 de dépister systématiquement les situations de vulnérabilité
chez toutes les femmes enceintes, le plus précocement possible puis de maniére répétée au
cours de la grossesse. *°

L'ENCMM met également en avant une exacerbation des difficultés de coordination ville-
hopital dans les situations de vulnérabilité psycho-sociale, notamment lorsqu’une barriére de
la langue existe, preuve supplémentaire des besoins spécifiques de cette population et de la
nécessité de prendre en charge ces vulnérabilités dans I'organisation des soins.

Enfin, une autre explication de cette faible prévalence de la dépression du post-partum au
sein de notre population d’étude serait qu’une sensibilisation via un EPDS systématique
réalisé de maniére précoce dans le post-partum pourrait permettre aux couples une meilleure
connaissance des symptdmes et ainsi les pousser a consulter de maniére plus précoce en cas
de difficultés (Eward et al.>!). Ce dépistage systématique pourrait donc étre associé a une
diminution des scores de I'EPDS a distance de la naissance.

IV- Diagnostic du Trouble du Stress Post-Traumatique

Ce travail met en avant la difficulté a dépister les patientes a haut risque de trouble du stress
post traumatique lié a I'accouchement.

Contrairement a la plupart des études sur le sujet®?, nous avons choisi de définir des critéres
objectifs d’accouchements mettant en jeu la vie de la mére ou de I'enfant afin de remplir le
crittre A de la définition du DSM-5 du PTSD. L’accouchement étant un processus
physiologique, il ne peut pas étre considéré en tant que tel comme un événement
traumatique.

27



Or, notre étude met en avant la faible corrélation entre un événement médicalement défini
comme « a risque de traumatisme », avec le vécu des patientes avec une association dans
seulement un tiers des cas. Ces résultats sont en accord avec ceux de Grekin et al.?? qui
mettaient en avant que I'analyse objective des soignants et le vécu subjectif des patientes
différaient.

Ces critéres présentent par ailleurs une mauvaise valeur prédictive positive, avec une
absence d’association retrouvée avec l'orientation vers I'équipe de psychiatrie périnatale a
I'issue de I'EPNP, qu’il y ait un ou plusieurs critéres d’accouchement a risque de traumatisme
positifs.

Dans notre étude, le mauvais vécu de I’'accouchement semble associé a une orientation vers
I’équipe de psychiatrie périnatale a I'issue de I'EPNP, mais ce résultat n’est pas significatif du
fait d’un probable manque de puissance (seules 11 patientes s’étant rendues a I'EPNP
présentaient un vécu mauvais ou trés mauvais de I'accouchement). Cette association est
également retrouvée par Froelinger et al. *®, de maniére significative. Dans cette étude, les
auteurs n’avaient cependant pas défini de criteres objectifs d’accouchement a risque de
traumatisme et avaient choisi de considérer I'accouchement par voie basse comme
remplissant le critére A.

Enfin, dans notre étude, tout comme pour la dépression du post-partum, le diagnostic de
PTSD est recherché de maniére trés précoce, 1 mois aprées I'accouchement. Or, toujours selon
le DSM-V, la frontiére entre I’Etat de Stress Aigu et le PTSD est défini par ce délai supérieur a
4 semaines apres I'événement a risque de traumatisme.

Ces difficultés et ces cadres sémantiques font questionner la pertinence de rechercher des
diagnostics spécifiques. Il paraitrait cohérent de considérer ces pathologies comme un
continuum de troubles psychiques du post partum nécessitant une prise en charge adaptée
et personnalisée pour chaque patiente.

V- Evaluation du parcours global

26% des patientes n’ont pas participé a I’étude et au parcours de dépistage suite a une
absence de proposition du questionnaire de dépistage par le personnel soignant au cours
de I'hospitalisation en suite de naissance.

Comme vu précédemment, la principale raison évoquée était la barriére de la langue. Les
patientes ayant eu une sortie précoce de la maternité (entre le 1" et 2¢™¢ jour du post-partum)
étaient également moins souvent dépistées.

On note également une différence dans le nombre de patientes a qui le questionnaire de
dépistage a été remis selon le professionnel travaillant dans le secteur d’hospitalisation. Cette
disparité démontre la nécessité de formation et de sensibilisation de I’ensemble du
personnel soignant a I'importance de la prise en charge des troubles psychiques du post-
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partum au méme titre que toute autre pathologie obstétricale, le dépistage de ces maladies
ne pouvant plus étre I'attribut seul du médecin psychiatre.

Seules 76% des patientes ayant eu une prise en charge insuffisante de la douleur au moment
de l'accouchement ont été orientées vers I'EPNP, reflet d’une difficulté a remplir les
guestionnaires de dépistage sur facteurs de risque par les équipes.

Il est également nécessaire de mieux informer les patientes sur ces pathologies et sur I’'EPNP.
En effet, 20% des patientes orientées vers 'EPNP au cours de I’hospitalisation en suite de
naissance ont répondu sur le questionnaire a distance ne pas avoir été orientées vers cet

entretien. Ce chiffre démontre une difficulté des patientes a comprendre I'ensemble du
parcours de soin du fait de la multiplicité des consultations et des acteurs de prise en charge.
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VI- Limites

Notre étude présente plusieurs limites.

Le recueil des caractéristiques des patientes s’étant fait de maniére rétrospective sur les
dossiers obstétricaux, nous avons un nombre important de données manguantes, notamment
concernant I’environnement social de la patiente.

De plus, notre dépistage s’est déroulé au cours d’une période pilote d’un mois.

Le nombre de patientes inclues dans I'étude est donc limité ce qui engendre un manque de
puissance pour I'étude précise des facteurs associés a un diagnostic de dépression du post-
partum a l'issu de 'EPNP.

Il aurait également été intéressant de proposer un EPDS a 1 mois chez I'ensemble des
patientes non orientées vers I'EPNP a la maternité Paule de Viguier afin de préciser la validité
de ce dépistage.

Un suivi des patientes au-dela du 1°" mois du post-partum permettrait également une
meilleure estimation de la prévalence de la dépression périnatale et des autres troubles
psychiques du post-partum.

Nous avons également rencontré plusieurs difficultés organisationnelles que ce soit sur
I'information systématique par les professionnels du service d’hospitalisation en suite de
naissance ou sur |’organisation des rendez-vous, ce qui a eu un impact sur le nombre de
patientes inclues dans I'étude et sur I'observance a I'EPNP.

Il est cependant trés probable que I'intégration de ce parcours aux soins courants du service
permette d’ optimiser le dépistage et la prise en charge des patientes.

VII- Forces

Cette étude a été réalisée dans les conditions réelles de travail du service d’hospitalisation en
suite de naissance de la maternité Paule de Viguier, notamment sans effectif de personnel
supplémentaire, que ce soit sage-femme, psychologue ou psychiatre.

Cette période pilote permet ainsi d’évaluer le dispositif en accord avec la réalité de la pratique,

afin de pouvoir proposer des pistes d’amélioration concretes et adaptées aux conditions de
travail locales.
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VIII-  Proposition d’amélioration

Les pistes d’amélioration identifiées au cours de cette étude sont :

- Une poursuite du dépistage systématique dans le service de suites de naissance en
limitant les criteres de dépistage a un score 2 10 a ’EPDS et une réponse autre que
« jamais » a la question 10 de I'EPDS.
Le vécu de la grossesse, de l'accouchement et du post-partum immédiat pourrait
continuer a étre évalué afin de faciliter la discussion avec I'équipe soignante.
Il est nécessaire de réaliser ces questionnaires précocement deés I'entrée dans le service
de suite de naissance afin de pouvoir identifier les patientes a risque chez les femmes
bénéficiant d’une sortie précoce et permettre I'évaluation par I'équipe de psychiatrie
périnatale si requise.

- La mise en place d’outils adaptés aux patientes présentant une barriere de la langue, avec
notamment |'utilisation plus large des versions traduites. La présence d’un interprete
professionnel serait idéale mais difficilement réalisable en pratique courante.

Il est également important de développer des outils pour les patientes a faible littéracie,
tels que des vidéos de sensibilisation aux symptémes de la dépression du postpartum.

- La proposition d’outils ou de sessions de formation pour le personnel soignant en suite
de naissance afin d’optimiser le dépistage et d’accompagner les professionnels dans la
prise en charge initiale de ces pathologies.

- Le libre choix laissé a la patiente sur le lieu de réalisation de I’Entretien Postnatal
Précoce.
Si 'EPNP a été pensé pour étre réalisé par le soignant de proximité, il est important que la
maternité Paule de Viguier, de par son réle de service public, puisse proposer cette offre
de soin aux patientes ne pouvant réaliser cet entretien aupres d’un praticien libéral.

La téléconsultation semble étre une réponse intéressante aux difficultés de transport et
de garde pour les patientes qui le souhaitent. En accord avec les recommandations de
I’'HAS, une 2®™¢ consultation doit pouvoir &tre proposée si le professionnel de santé
I’estime nécessaire.

- Auvude ces difficultés particuliéres des populations vulnérables, il nous semble pertinent
de leur proposer en priorité ’EPNP a la maternité Paule de Viguier.
La prise en charge au sein du CHU permet de limiter la multiplicité des lieux de soin,
favoriser la transmission d’informations entre les équipes et bénéficier des moyens
spécifiques du CHU tel que le recours facile a un service d’interprétariat professionnel.
Le recours a un médiateur transculturel dans les situations de difficultés maternelles
pourrait permettre de personnaliser la prise en charge en I'adaptant aux représentations
culturelles de la patiente.
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Enfin le reste a charge financier de I'EPNP en cas de réalisation en libéral (remboursement
a 70% par la Sécurité Sociale soit un reste a charge de 12,6 € en cas d’EPNP a domicile et
de 10,8€ en cas d’EPNP en cabinet) peut également étre un frein pour les patientes en
situation de grande précarité financiére.

A l'issu de I'EPNP, le relais de ville (PMI, PASS, médecin traitant) doit étre vérifié et
personnalisé, avec un courrier détaillé et si besoin un contact direct avec le professionnel
qui prendra en charge la patiente et I'enfant par la suite.

En cas de choix par la patiente d’'un EPNP en libéral, le lien ville-hépital doit étre assuré
en informant le professionnel réalisant I'EPNP des résultats du dépistage systématique en
suite de naissance et de la nécessité éventuelle d’une particuliere vigilance en cas
d’identification d’une fragilité chez la patiente.

La prise en charge ultérieure pourrait étre facilitée par la création d’un annuaire référent
les différents patriciens formés au dépistage, diagnostic et prise en charge des pathologies
psychiques du post-partum, afin de permettre une prise en charge multidisciplinaire et
précoce.

L'amélioration de la sensibilisation des patientes et des couples aux troubles psychiques
du post-partum et a leurs symptomes en les informant via le livret de sortie
d’hospitalisation de I'existence de ces pathologies ainsi que des outils a leur disposition :
plateforme de 1 000 premiers jours du gouvernement, associations de patientes telles que

« Maman Blues » ou « Parentescence »....
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CONCLUSION

Un dépistage systématique dés I’hospitalisation en suite de naissance des patientes a haut
risque de troubles psychiques du post-partum est facile a mettre en place, acceptable par les
équipes soignantes et permet d’orienter les patientes identifiées vers une prise en charge
adaptée.

Une prise en compte de la vulnérabilité psycho-sociale et la mise en place de parcours de
soin personnalisé et adapté pour ces populations sont primordiales pour optimiser la prise en
charge de ces patientes.

Notre étude montre qu’il n’existe pas une solution unique aux difficultés d’indentification et
de prise en charge des troubles psychiques du post-partum.

Le dépistage dans le post-partum immédiat s’inscrit dans la nécessité d’'un parcours global,
avec une multiplicité d’acteurs et de moyens de prise en charge, avec un réel besoin de
coordination par un soignant référent afin d’optimiser le lien ville-hdpital et d’établir un lien
entre les différents acteurs existants.

Le développement d’'une aide a domicile pour les patientes en difficulté via le réseau
PERINALDOM ou de lits d’hospitalisation de psychiatrie périnatale en maternité (projet CARE
EN MATER, financé par I’ARS) pourront permettre d’adapter la prise en charge de ces
pathologies a leur degré de sévérité et aux besoins des patientes.

Enfin, la sensibilisation et la prise en charge d’'une éventuelle souffrance psychique du co-
parent pourrait également permettre de limiter son impact négatif sur la santé mentale de la
mere.

Vu et permis d'imprimer,
A Toulouse, le 14/06/2024

La Présidente de |'Université Toulouse Il — Paul Sabatier
Faculté de Santé
Par délégation, le Doyen — Directeur du Département de
Meédecine, Maieutique et Paramédical,
Pr Thomas GEERAERTS

Médecine,

Maieulique,
Paramédical
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ANNEXES

Annexe 1 : Document pour le dépistage des patientes a haut risque de troubles psychiques
du post-partum, rempli par la sage-femme s’occupant de la patiente au cours de
I’hospitalisation en suite de naissance.

SANTE MENTALE DANS LE POST-PARTUM IMMEDIAT

Informations recueillies par : ...........ocoiiiiiiiiii

Date : Accouchement le : Identite de la patiente

1) SCORE A L’EDINDURG POSTNATAL SCALE (EPDS):

Score EPDS : Réponse A : 0, Réponse B : 1, Réponse C : 2, Réponse D :3.
Coter chaque réponse puis additionner tous les points pour avoir le total.

o Score>10
o Réponse autre que « jamais » a la question 10

2) VECU SUBJECTIF :
o Réponse « mauvais » ou « trés mauvais » a une question.

3) ACCOUCHEMENT A RISQUE DE TRAUMATISME: > 1 critere d’accouchement traumatique

0O Mise en jeu de la vie maternelle :
o HPP>I1L
o Accouchement instrumental
o APD non fonctionnelle
o Hospitalisation en SSPI dans le post-partum immédiat

[J Mise en jeu de la vie de I’enfant :
o Hospitalisation en néonatalogie ou en réanimation
o Césarienne en urgence (code orange ou rouge)

Patiente orientée vers I’entretien postnatal précoce si au moins un critere 1, 2 ou 3:
1) EPDS > 10 ou réponse autre que jamais a la question 10
2) Vécu mauvais ou trés mauvais de la grossesse, de I’accouchement ou du post-partum, pas du tout
d’accord ou pas d’accord pour la douleur.
3) Accouchement traumatique (> 1 critére)

Contacter I’équipe de psychiatrie périnatale pendant I’hospitalisation :
Si cliniqguement nécessaire.
Si EPDS > 12
Si réponse autre que jamais a la question n°10 de I’EPDS : Imposer le passage
En cas de doute sur I’état clinique de la patiente.

O O O O

NB : Les patientes ayant eu une consultation avec un psychiatre pendant [’hospitalisation en suite de
couche doivent étre orientées vers 1’entretien postnatal précoce comme toute autre patiente si elles
répondent aux critéres définis dans le premier encadré.
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Annexe 2 : Document pour le dépistage des patientes a haut risque de trouble psychiatrique, rempli par la

patiente au cours de I'hospitalisation en suite de naissance.

Vous venez d’avoir un bébé. Pour pouvoir vous accompagner au mieux,, nous aimerions savoir
comment vous vous sentez.

Dans I’année qui suit ['accouchement, environ I parent sur 4 se sentira triste.

Nous vous demandons remplir ce questionnaire en cochant le cercle correspondant a la réponse qui
vous semble le mieux décrire comment vous vous étes sentie depuis |'accouchement, et pas seulement

aujourd hui.

Bien siir, ces réponses ne vous concernent que vous. Il n’est pas question de jugement ou de normalité

mais de ce que vous ressenle:z.

Pendant ces derniers jours :

1

2)

3)

4)

5)

J°ai pu rire et prendre les choses du bon

coté :

o Aussi souvent que d’habitude.

o Pas tout a fait autant.

o Vraiment beaucoup moins souvent ces
jours-ci.

o Absolument pas.

Je suis sentie confiante et joyeuse en
pensant a ["avenir :

o Autant que d’habitude.

Plutét moins que d’habitude.
Vraiment moins que d’habitude.
Pratiquement pas.

o 00

Je me suis reprochée , sans raison, d’étre
responsable quand les choses allaient mal :
o Non, pas du tout.

o Presque jamais.

o Oui, parfois.

o Oui, trés souvent.

Je me suis sentie inquiéte ou soucieuse
sans motif.

o Non, pas du tout.

o Presque jamais.

o Oui, parfois.

o Ou, trés souvent.

Je me suis sentie effrayée ou paniquée sans
vraiment de raison.

o Non, pas du tout.

o Non, pas trés souvent.

o Oui, parfois.

o Oul, vraiment souvent.

6)

7

8)

9)

J’ai eu tendance a me sentir dépassée par

les événements.

o Non, je me suis sentie aussi efficace
que d’habitude.

o Non, j’ai pu faire face a la plupart des
situations.

o Oui, parfois, je ne me suis pas sentie
aussi capable de faire face que
d’habitude.

o Oui, la plupart du temps, je me suis
sentie incapable de faire face aux
situations.

Je me suis sentie si malheureuse que j’ai
eu des problémes de sommeil :

o Non, pas du tout.

o Non, pas trés souvent.

o Oui, parfois.

o Oui, la plupart du temps.

Je me suis sentie triste ou peu heureuse :
o Non, pas du tout.

o Non, pas trés souvent.

o Oui, parfois.

o Oui, la plupart du temps.

Je me suis sentie si malheureuse que j’en
ai pleuré :

o Non, jamais.

o Non, pas trés souvent.

o Oui, parfois.

o Oui, la plupart du temps.

10) Il m’est arrivé de penser a me faire du

mal :

o Jamais

o Presque jamais.
o  Oui, parfois.

o Oui, trés souvent.
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Vécu de la grossesse : Aujourd’hui, quels sont les souvenirs de votre grossesse ?
trés mauvais — mauvais — neutre — bon — excellent

Vécu de I’accouchement : Aujourd’hui, quels sont les souvenirs de votre accouchement ?
trés mauvais — mauvais — neutre — bon — excellent

Douleur au moment du travail et de I’accouchement : Aujourd’hui, pensez-vous avoir été suffisamment soulagée
sur le plan de la douleur au moment de votre travail et accouchement ?
Pas du tout— Pas assez — neutre — Presque suffisamment — suffisamment

Vécu du post-partum immeédiat : Aujourd’hui, quels sont les souvenirs des premiers jours ayant suivi la naissance
de votre enfant?
trés mauvais — mauvais — neutre — bon — excellent
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Annexe 3 : Document d’information des patientes

Vous venez d'accoucher.

Et si on parlait de vous ?

La période aprés un accouchement, dite du post-partum, est une phase de transition et
un bouleversement pour les deux parents et pour le bébé.

Avant que le bébé arrive, on entend beaucoup de choses sur les premiéres semaines
aprés la naissance : gue ¢a va &tre « magique » ou au contraire une periode trés difficile...
La parentalité est pleine d'idées toutes faites mais gui ne vous correspondront pas
forcément pour autant.

On estime gu'un parent sur 4 se sent anxieux ou déprimé dans l'année qui suit la
naissance de son bébé.

Alors quand on ne se sent pas aussi bien gue ce gu'on aurait pensé, c'est important de
pouveir en discuter avec vos proches, mais aussi avec les professionnels de santé qui
sont |a pour vous accompagner tout-au-long de cette nouvelle étape.

Wous avez accouché entre e 04 Septembre et le 02 Octobre 2023, nous vous proposons
de participer & I'étude de I'évaluation de la mise en place d'un Entretien postnatal
précoce a la maternité Paule de Viguier. Cet entretien est une recommandation de la
I'Haute Autorité de Santé (HAS) depuis 2014 est correspond & une consultation proposee
aux couples entre la 4&éme et la 8&me semaine suivant 'accouchement

Pour celle-ci, nous avons besoin de vous.

Cette étude consiste en :

* Un premier questionnaire & remplir avant la sortie de la matemité.

* Une consultation 1 mois aprés I'accouchement (& I'entretien du post partum précoce »
ou EPNP) gui vous sera proposé en fonction de vos réponses au questionnaire.

* Un deuxieme guestionnaire 1 mois aprés l'accouchement via un lien pour une
application protégée (Redcap) envoyé par mail.

Les résultats seront codifiés (vos initiales et un numéro aléatoire) et vos données seront
utilisées uniguement dans le cadre de cette &tude. L'adresse mail ne sert gu'a vous
envoyer le guestionnaire un mois aprés l'accouchement et ne sera pas utilisée a d'autre
but.

[ Je souhaite participer & cette étude

Et si c'est difficile a4 la maison, si vous ne vous sentez
pas bien, vous pouvez toujours contacter I'équipe de
psychiatrie périnatale de la matemité au05 67 77 13
15 et/ou votre médecin généraliste ou sage femme.
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Annexe 4 : Organigramme du parcours de dépistage des patientes a haut risque de troubles
psychiques du post-partum.

/ Dépistage lors de 'hospitalisation en suite de naissance \
Du 3 au 27 Septembre 2023

Quand: Entre J2 et J5.

Comment: Documents traduits en anglais — espagnol — arabe.
. Un flyer d’information
. 1 questionnaire a remplir par la patiente (14 questions)
\ 6 questions a remplir par la sage femme (concernant le caractére traumatique de I'accouchement)

— - T
\ Patiente a haut risque dans le post partum
immédiat

VAN

Patiente a bas risque

Entretien post natal précoce par une sage

femme libérale si souhaité Entretien post natal précoce d PDV

Quand: 1 mois aprés |'accouchement,

Comment: Par une sage femme formée. _/
Toutes les patientes Prise en charge adaptée
Comment: équipe de périnatalité et réseau d'acteurs
Visite post natale (VPN) habituelle de proximité | psycholo%ues, sages femmes libérales,
Entre la 6*™ et 8™ semaine du post partum médecins traitants, PMI).

NB: I'entretien post natal précoce fait I'objet d'une consultation supplémentaire, il ne remplace par |a visite post natale.
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Annexe 5: Questionnaire de satisfaction des patientes, rempli via I'application sécurisée
Redcap.

Madame,

Au cours de votre hospitalisation au Centre Hospitalo-Universitaire de Purpan, vous avez accepté de participer
a une étude en répondant a un questionnaire.

Nous vous en remercions.

Vous trouverez ci-dessous le lien du deuxiéme questionnaire de I'étude : https://redcap.link/5i166b9l

Il s’agit d’'une application sécurisée pour la protection des données et vos réponses seront anonymisées.
Elle est accessible via smartphone ou ordinateur.

Merci de ne pas remplir ce formulaire deux fois. Merci de ne pas quitter la page tant que vous n’avez pas
terminé.
Remplir le questionnaire vous prendra environ cing minutes.

Vos réponses nous permettront d'améliorer le parcours de soins des patientes.

L’équipe vous remercie pour votre participation. Vous pouvez envoyer un mail al’adresse suivante :
bettiol.c@chu-toulouse.fr en cas de probleme.

Questionnaire RedCap :

Initiale du nom :
Initiale du prénom :
Mois de naissance :
Année de naissance :
Date d’accouchement :

Question 1 : Au cours de I'hospitalisation a la maternité, vous a-t-on proposé un rendez-vous pour un entretien
postnatal précoce a la maternité Paule de Viguier ?
Oui/ Non

Si réponse Non a la question 1:
Question 1.1.1 :Avez-vous réalisé I'entretien postnatal précoce aupres d’un soignant travaillant prés de chez
vous ?

Oui/ Non

Question 1.1.2 :Auriez-vous souhaité qu’on vous propose un entretien postnatal précoce a la maternité Paule de
Viguier ?
Oui / Oui mais uniqguement par téléphone / Non

Si réponse Oui a la question 1 :
Question 1.2.1 :Vous étes-vous rendu a cet entretien ?
Oui/ Non

Sinon a la question 1.2.1 :
Question 1.2.2 :Pour quelle(s) raison(s) ne vous étes-vous pas rendue a 'entretien postnatal précoce ?
Je n’en ressentais pas le besoin.
Je n"étais pas au courant de ce rendez-vous.
Je n’avais pas le temps.
Je n"avais pas de mode de garde pour mon enfant.
J'habite loin de la maternité et il était difficile pour moi de m’y rendre.
Autre.
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Question 2 : Avez-vous consulté un professionnel de santé pour discuter de vos émotions et de vo difficultés
depuis I'accouchement, en dehors du cadre de I'entretien postnatal précoce ?
Oui/ non

Merci de répondre aux questions suivantes selon si vous étes d’accord ou non avec les propositions (1 : pas du
tout d’accord a 5 : Complétement d’accord).

Je trouve que le séjour en suites de naissance est un bon moment pour dépister les
troubles psychiques du post-partum.

Le questionnaire était facile a remplir

Le fait de discuter d’émotions négatives (tristesse, anxiété) aprés la naissance de mon
bébé m’a angoissée.

Suite au questionnaire, j'ai pu poser des questions que je n’osais pas poser.

J'ai pu parler de mon vécu de la grossesse et de I’'accouchement a mes proches plus
facilement grace au questionnaire.

J'ai pu parler de mon vécu de la grossesse et de I'accouchement aux soignants plus
facilement grace au questionnaire.

J'ai été satisfaite de I'Entretien Postnatal Précoce.

Je saurais demander de I'aide si je ne me sens pas bien.

Que changeriez-vous a I'entretien postnatal précoce ?

Sivous ne vous sentez pas bien, vous pouvez toujours contacter I’équipe de psychiatrie périnatale de la maternité
au 05 67 77 13 15 et/ou votre médecin généraliste.

40



Annexe 6 : Questionnaire de satisfaction des sage-femmes.

Retour d’expérience Sage-femmes
Prise en charge de la santé mentale dans le post-partum immédiat

Vous avez participé a I'expérimentation du parcours de prise en charge de la santé mentale en suite de couche.

Merci beaucoup pour votre aide et vos retours au cours de I'expérimentation !

L'objectif étant de pérenniser ce parcours, nous souhaitons recueillir votre avis afin de pouvoir I'améliorer et le

rendre compatible avec 'organisation du service.

Ce questionnaire comporte 10 questions et prends moins de 5 minutes a remplir!

Merci de répondre aux questions suivantes selon si vous étes d’accord ou non avec les propositions (1 : pas du

tout d’accord a 5 : Complétement d’accord).

Je trouve que le séjour en suites de naissance est un moment adéquat pour dépister les
troubles psychiques du post-partum.

Je me suis sentie a I'aise pour discuter de santé mentale avec les patientes.

J'ai trouvé gu’aborder la santé mentale du post-partum angoissait les patientes qui vont
bien.

Je me suis sentie démunie face a certaines questions.

Faire remplir le questionnaire m’a pris du temps.

Discuter de la santé mentale et répondre aux questions soulevées par le questionnaire m’a
pris du temps.

Je souhaiterais étre formée a la santé mentale dans le post-partum.

Si oui, comment :
o Atelier de formation en présentiel
o Atelier de formation en distanciel
o Support papier
o Vidéo courte
o Autre: .

La charge de travail supplémentaire liée au dépistage proposée (questionnaire +
organisation du RDV) me semble acceptable.

S’il y a eu des moments ol vous n’avez pas fait remplir le questionnaire, quelle en a été la raison ?

o Manqgue de temps

Oubli

Moment non adéquat

Barriere de la langue

Suivi psychiatrique déja en place
Autre

O O O O O

Que nous proposez-vous d’améliorer (organisation du parcours, questionnaires...)?

Merci pour votre aide !
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Annexe 7 : Caractéristiques socio-démographiques et obstétricales des patientes incluses

Caractéristiques maternelles

Age moy (sd) 32 (5.60)
IMC n (%) @
<25 148 (49)
[25-29] 90 (30)
>30 62 (21)
Statut marital n (%) °
Mariée /PACS/ concubinage 226 (75)
Célibataire 26 (9)
Veuve 0(0)
Origine géographique n (%) ¢
Europe centrale 125 (41)
DOM/TOM 12 (4)
Issue de I’immigration 123 (41)
Niveau d’étude n (%) ¢
Néant 4(1)
Primaire ou secondaire 36 (12)
Technique ou Universitaire 154 (51)
Emploi en cours n (%) © 183 (61)
Francophone n (%) 249 (83)
Couverture sociale n (%) 9
Sécurité sociale 191 (63)
CMU ou AME 50 (17)
Pas de couverture sociale 8(3)
Précarité financiére n (%) " 53 (18)
Suivi par une assistante sociale n (%) | 45 (15)
Pathologie chronique n (%) i 88 (29)
Antécédent psychiatrique n (%) &
Dépression 15 (5)
Tentative de suicide 3(1)
PTSD 1(0.3)
DPP 14 (5)
Autre pathologie psychiatrique 19 (6)
Addiction en cours n (%)
Tabac 44 (15)
OH 2(1)
Cannabis 4 (1)
Addiction sevrée n (%) ™
Tabac 14 (5)
OH 1(0.3)
Cannabis 0(0)
Héraine 1(0.3)
Violence n (%) "
Conjugale en cours 6 (2)
Antécédent de violence conjugale 15 (5)
Familiale 13 (4)
Professionnelle 3(2)
Sexuelle 17 (6)

Contexte obstétrical

Parité n (%)

0 114 (38)

1 109 (36)

>1 79 (26)
Antécédent de MFIU, FCT ou IMG n (%) 17 (6)
Antécédent de décés néonatal n (%) 7(2)
Antécédent d’accouchement traumatique n (%) 20 (7)
Antécédent d’enfant hospitalisé en réanimation n (%) 27 (9)

Grossesse actuelle

Obtention de la grossesse n (%) °

Spontanée désirée 212 (70)

Spontanée non désirée 55 (18)

PMA 13 (4)
Consultation aux urgences obstétricales pendant la grossesse n (%) 134 (44)
Hospitalisation au cours de la grossesse n (%) 44 (15)
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Durée moyenne d’hospitalisation moy (sd) 1(4)
Suivi d’une pathologie feetale au CPDPN n (%) 43 (14)
Pathologie de grossesse n (%)
Anémie 65 (22)
Diabéte gestationnel 66 (22)
Pré éclampsie 5(2)
Autre 35(12)
Accouchement
Déclenchement de I’accouchement n (%)
Maturation par Angusta 70 (23)
Maturation par Propess 10 (3)
Maturation par ballonnet 23 (8)
Déclenchement par Ocytocine seul 11 (4)
Accouchement prématuré n (%)
<32SA 5(2)
<37SA 22 (7)
Analgésie péridurale efficace pendant le travail n (%) 285 (94)
Durée du travail n (%)
<6h 158 (52)
6-12h 85 (28)
>12h 57 (19)
Césarienne n (%)
Programmée 30 (10)
Code vert 37 (12)
Code orange 5(2)
Code rouge 2(1)
Assistance instrumentale a la naissance n (%)
Spatules 22 (7)
Ventouse 12 (4)
Forceps 2 (0.6)
Episiotomie n (%) 18 (6)
LOSA garde 11 ou IV n (%) 4(1)
Hémorragie de la délivrance > 1 L n (%) 25 (8)
pH néonatal < 7,1 n (%) 13 (4)
Hospitalisation maternelle en SSPI A n (%) 23 (8)
Hospitalisation néonatale n (%) 18 (6)
Post-partum immédiat
Allaitement n (%) P
Artificiel 63 (21)
Maternel 189 (63)
Mixte 47 (16)
Echec de P’allaitement n (%) 14 (5)
Anémie dans le post-partum B n (%) 27 (9)
Complications maternelles dans le post-partum n (%) 19 (6)

Données manquantes : n (%) :

22(0,7) 50 (17%) °42 (13.9) 9108 (35.8) ©24 (7.9) '11(3.6) 953 (17.6) "104 (34,4) 1106 (35,1%) 12 (0,7) ¥31(0,3) '6(2) ™6

(2)" 101 (33,4) °22(7,3) P3 (1)

IMC : Index de Masse Corporelle. DOM-TOM : Départements et Territoires d’Outre-Mer. PACS : Pacte Civil de

Solidarité. DPP : Dépression du Post-Partum. PSTD : Trouble du Stress Post-Traumatique. MFIU : Mort Feetale In Utero.

FCT : Fausse Couche Tardive. IMG : Interruption Médicale de Grossesse. PMA : Procréation Médicalement Assistée.
CPDPN : Centre Pluridisciplinaire de Diagnostic anté Natal. LOSA : Lésions Obstétricales du Sphincter Anal.

A Hors surveillance post-opératoire d’une césarienne.

B Nécessitant une perfusion de fer par voie intra veineuse ou une transfusion.
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Annexe 8 : Caractéristiques des patientes orientées vers I'EPNP.

Caractéristiques maternelles

Patientes orientées Patientes ayant accepté
I’EPNP (n=96) de participer a I’étude p-value
non orientées vers
PEPNP (n=80)

Age moy (sd) 31.97 (5.33) 31.49 (5.57) 0.5622 ¢
IMC 0,805°?
<25 50 (52) 44 (55)
[25-29] 27 (28) 19 (24)
>30 19 (20) 17 (21)
Statut marital n (%) 2 0,476 1
Mariée /PACS/ concubinage 78 (96) 67 (93)
Célibataire 3(4) 5(7)
Veuve 0 (0) 0 (0)
Origine géographique n (%) ® 0,435/
Europe centrale 41 (51) 41 (60)
DOM/TOM 3(4) 3(4)
Issue de immigration 37 (46) 24 (35)
Niveau d’étude n (%) © 0,325/
Néant 2(3) 0(0)
Primaire ou secondaire 11 (15) 12 (24)
Technique ou Universitaire 61 (82) 38 (76)
Emploi en cours n (%) ¢ 68 (71) 57 (71) 0.688
Francophone n (%) ® 85 (89) 72 (90) 0.784 1
Couverture sociale n (%) f 0,666 /
Sécurité sociale 67 (88) 58 (82)
CMU ou AME 8(11) 12 (17)
Pas de couverture sociale 1(1) 1(1)
Précarité financiére n (%) ¢ 7 10 (13) 0.507 2
Suivi par une assistante sociale n (%) " 7(7) 10 (13) 0.507 2
Pathologie chronique n (%) 33(34) 21 (26) 0.244°
Antécédent psychiatrique n (%) | 0,693/
Dépression 5 (6) 3(4)
Tentative de suicide 0 (0) 1(1)
PTSD 1(1) 0(0)
DPP 5 (6) 2(3)
Autre pathologie psychiatrique 8 (9) 5(7)
Addiction en cours n (%) 1
Tabac 12 (13) 13 (16) 0.457 7
OH 0 (0) 0 (0)
Cannabis 1(1) 2(3) 0.507 /
Addiction sevrée n (%) 0.669 /
Tabac 5 (5) 5 (6)
OH 1(1) 5 (6)
Cannabis 0 (0) 0(0)
Héroine 0 (0) 0 (0)
Violence n (%)
Conjugale en cours 3(3) 0 (0) 0.375/
Antécédent de violence conjugale 7() 2(3) 0.363 /
Familiale 6 (6) 4 (5) 0.937/
Professionnelle 3(5) 0(0) 0.3757
Sexuelle 5(5) 6(7) 0.822/
Contexte obstétrical
Parité n (%) 0.001°2
0 54 (56) 22 (28)
1 27 (28) 36 (45)
>1 15 (16) 22 (28)
Antécédent de MFIU, FCT ou IMG n (%) 7() 3(4) 0.3517
Antécédent de déces néonatal n (%) 1(0) 2(3) 0.592 1
Antécédent d’accouchement traumatique n (%) 6 (6) 4 (5.0) 0.757 1
Antécédent d’enfant hospitalisé en réanimation n 6 (6) 9 (11) 0.237°
(%)
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Grossesse actuelle

Obtention de la grossesse n(%) ™ 0.0117
Spontanée désirée 62 (65) 63 (79)
Spontanée non désirée 19 (20) 15 (19)
PMA 9(9) 0(0)
Consultation en urgence n (%) 45 (47) 42 (53) 0.934°¢
Hospitalisation au cours de la grossesse n (%) 21 (22) 6 (8) 0.008 2
Durée moyenne d’hospitalisation moy (sd) 0.15 (0.6) 1.45 (5) 0.0040#
Suivi d’une pathologie feetale au CPDPN n (%) 18 (19) 8 (10) 0.103°9
Pathologie de grossesse n (%)
Anémie 26 (27) 8 (10) 0.004 2
Diabete gestationnel 15 (16) 21 (26) 0.082°¢
Pré éclampsie 1(1) 2(3) 0.592 /
Autre 14 (15) 9 (11) 0.514 9
Accouchement
Déclenchement de I’accouchement n (%) 0.297 1
Maturation par Angusta 26 (27) 15 (19)
Maturation par Propess 4(4) 23
Maturation par ballonnet 4(4) 9 (11)
Déclenchement par Ocytocine seul 5 (5) 3(4)
Accouchement prématuré n (%)
<32SA 3(3) 0(0) 0.252/
<37SA 11 (12) 3(4) 0.060 ¢
Analgésie péridurale efficace pendant le travail n 89 (93) 77(96) 0.3517
(%)
Durée du travail n (%) 0,127°9
<6h 45 (47) 41 (51)
6-12h 27 (28) 29 (36)
>12h 23 (24) 10 (13)
Césarienne n (%) 0.102°9
Programmée 11 (12) 4 (5)
Code vert 13 (14) 7(8)
Episiotomie n (%) 12 (13) 3(4) 0.038?
LOSA garde 111 ou IV n (%) 3(3) 1(1) 0.627 1
pH néonatal < 7,1 n (%) 7(7) 3(4) 0.351/
Post-partum immédiat
Allaitement n (%) " 0.1177
Artificiel 17 (18) 24 (19)
Maternel 67 (71) 77 (62)
Mixte 11 (12) 22 (18)
Echec de Pallaitement n (%) 8(8) 3(4) 0.211°
Anémie dans le post-partum A n (%) 13 (14) 6 (8) 0.198°¢
Complications maternelles dans le post-partum n 7() 4 (5) 0.532°9
(%)
@ T-Test

d: Test du Chi 2
1 Test Exact de Fisher
H: Test de Mann-Whitney

Données manquantes : Patientes ayant participé a 1’étude n (%) / Patientes n’ayant pas participé a 1’étude n (%)

215(16)/8(10) P15(16)/12(15) ©22(23)/30(37) 95(5)/2(3) ¢ 3(3)/1(1) T20(21)/9(11) 933(34)/26(33) " 32(33)/35(31) 1 10(10)/7(9)1 2(2)/0(0) ¥
2(2)/0" 31(32)/25(31) M 6(6)/2(3) " 1(1)/0(0)

A . Nécessitant une perfusion de fer par voie intra veineuse ou une transfusion.

Les critéres a risque d’accouchement traumatique ont été enlevé de ce tableau car faisant parti des critéres d’orientation a I’EPNP.
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Annexe 9 : Satisfaction des patientes vis-a-vis du parcours de dépistage.

Pas du Pas Moyennement ~ D’accord ~ Complétement
tout d’accord d’accord d’accord
d’accord

Le séjour en suite de naissance est un 9 (8) 4(4) 34 (29) 39 (34) 30 (26)
bon moment pour dépister les troubles
psychiques du post-partum. n (%)
Le questionnaire a été facile a remplir. 1(1) 1) 4(3) 30 (26) 81 (69)
Le fait de discuter d’émotions négatives 73 (62) 21 (18) 15 (13) 7 (6) 1(1)
(tristesse, anxiété) apres la naissance de
mon bébé m’a angoissé. n (%)
Suite au questionnaire, j’ai pu poser des 33(28) 19 (16) 20 (17) 22 (19) 23 (20)
questions que je n’osais pas poser. n (%)
J’ai pu parler de mon vécu de la 30 (25) 26 (22) 15 (13) 23 (20) 23 (20)
grossesse et de I’accouchement plus
facilement avec mes proches grace au
questionnaire. n (%)
J’ai pu parler de mon vécu de la 27 (23) 23 (20) 17 (14) 24 (21) 26 (22)
grossesse et de I’accouchement plus
facilement avec les professionnels de
santé grace au questionnaire. n (%)
Je saurais demander de I’aide si je ne me 4(3) 2(2) 17 (14) 30 (26) 64 (55)
sens pas bien. n (%)
J’ai été satisfaite de "EPNP. n (%) 4 (5) 0(0) 15 (17) 32 (36) 37 (42)
J’aurais préféré un avoir un entretien 16 (29) 15 (27) 7 (13) 5(9) 12 (22)

téléphonique. n (%)
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Annexe 10 : Satisfaction du personnel soignant vis-a-vis du parcours de dépistage.

Pas du tout Pas Moyennement  D’accord ~ Complétement
d’accord d’accord d’accord d’accord

Je trouve que le séjour en suites de 0 0 0 6 (60) 4 (40)
naissance est un moment adéquat pour
dépister les troubles psychiques du post-
partum. n (%)
Je me suis sentie a I’aise pour discuter de 0 0 2 (20) 4 (40) 4 (40)
santé mentale avec les patientes. n (%)
J’ai trouvé qu’aborder la santé mentale 5 (50) 3(30) 1(10) 1(10) 0
du post-partum angoissait les patientes
qui vont bien. n (%)
Je me suis sentie démunie face 5 (50) 4 (40) 1(10) 0 0
a certaines questions. n (%)
Faire remplir le questionnaire m’a pris 0 5 (50) 3 (30) 1(10) 0
du temps.
Discuter de la santé mentale et répondre 1(10) 2 (20) 3 (30) 3 (30) 1(10)
aux guestions soulevées par le
questionnaire m’a pris du temps. n (%)
Je souhaite étre formée a la santé mentale 0 0 0 3 (30) 7 (70)
dans le post-partum. n (%)
Si oui, comment ? n (%)

Formation en présentiel. 10 (100)

Formation en distanciel. 5 (50)

Support papier. 6 (60)

Vidéo courte. 5 (50)
La charge de travail supplémentaire liée 0 1(10) 2 (20) 5 (50) 2 (20)
au dépistage proposée (questionnaire +
organisation du RDV) me semble
acceptable. n (%)
S’il y a eu des moments ou vous n’avez
pas fait remplir le questionnaire, quelle
en a été la raison ? n (%)

Mangque de temps. 0(0)

Oubli. 2(20)

Moment inadéquat. 1(10)

Barriére de la langue. 10 (100)

Suivi psychiatrique déja en place. 4 (40)

Autre. 1(10)
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DEPISTAGE EN MATERNITE DES PATIENTES A HAUT RISQUE DE
TROUBLES PSYCHIQUES DU POST-PARTUM : ETUDE PILOTE AU
CHU DE TOULOUSE.

RESUME EN FRANCAIS :

Les troubles psychiques du post partum sont des pathologies fréquentes avec des
conséquences sévéres. L’Entretien Postnatal Précoce (EPNP), obligatoire depuis Juillet 2022,
a pour but de dépister ces maladies et d’orienter les patientes vers une prise en charge adaptée.
Ce dispositif est actuellement peu déployé sur le territoire francais.

Objectif : Identification dans le postpartum immédiat des patientes a haut risque de
troubles psychiques du post partum et évaluation de la satisfaction des patientes et des
professionnels de santé quant a la mise en place de I’EPNP au sein de la maternité Paule de
Viguier (CHU de Toulouse, France).

Reésultats : Entre le 3 et le 27 Septembre 2023, 176 patientes ont accepté de participer a

notre étude. 96 (55%) ont été dépistées comme a haut risque de troubles psychiques du post-
partum et ont été orientées vers I’EPNP. Un diagnostic de dépression du post-partum a été pose
chez 5% des patientes s’étant rendues a I’EPNP. Seul un score a I’EPDS dans le post-partum
immédiat > 10 était associé avec la nécessité d’une évaluation psychiatrique a 1 mois de ’EPNP
(p<0,001). 88% des patientes se sont dit satisfaites de la mise en place de I’Entretien Postnatal
Précoce a la maternité Paule de Viguier. 100% des sage-femmes interrogées ont considéré que
I’hospitalisation en suite de naissance était un moment opportun pour discuter de santé mentale
avec les patientes. La charge de travail est jugée acceptable par 70% des sage-femme. La
barriére de la langue a été évoquée comme principal frein au dépistage des patientes a haut
risque.
Les patientes n’ayant pas participé a 1’étude présentaient des facteurs de risque importants de
dépression du post partum (issues de I’'immigration, précarité financiére, non francophones, non
affiliées au régime générale de Sécurité Sociale), ce qui peut participer a expliquer le faible
taux de dépression du post partum dans notre étude, de méme que le dépistage trop précoce a 1
mois du post-partum.

Un dépistage systématique des ’hospitalisation en suite de naissance des patientes a
haut risque de troubles psychiques du post-partum est facile a mettre en place, acceptable par
les équipes soignantes et permet d’orienter les patientes identifiées vers une prise en charge
adaptée.



TITRE EN ANGLAIS : SCREENING IN EARLY POSTPARTUM FOR MOTHERS AT
HIGH RISK OF POSTPARTUM PSYCHIC DISORDERS: A PILOT STUDY AT
TOULOUSE UNIVERSITY HOSPITAL.

RESUME EN ANGLAIS :

Post-partum psychological disorders are common pathologies with severe
consequences. The aim of the Early Postnatal Interview (EPNP), which has been compulsory
since July 2022, is to detect these disorders and refer patients for appropriate treatment. This
system is currently underdeveloped in France.

Objective: To identify women at high risk of postpartum psychological disorders in the
immediate postpartum period and to assess patient and healthcare professional satisfaction with
the implementation of the EPNP at the Paule de Viguier Maternity Hospital (Toulouse
University Hospital, France).

Results: Between 3 and 27 September 2023, 176 patients agreed to take part in our study.

96 (55%) were identified as being at high risk of postpartum psychological disorders and were
referred to the EPNP. Postpartum depression was diagnosed in 5% of patients who attended the
EPNP. Only an immediate postpartum EPDS score >10 was associated with the need for
psychiatric assessment at 1 month post EPNP (p<0.001). 88% of patients were satisfied with
the implementation of the Early Postnatal Interview at the Paule de Viguier Maternity Hospital.
100% of the midwives questioned felt that hospitalisation after birth was an appropriate time to
discuss mental health with patients. The workload was deemed acceptable by 70% of midwives.
The language barrier was cited as the main obstacle to screening high-risk patients.
The patients who did not take part in the study had major risk factors for post-partum depression
(immigrant background, financial insecurity, non-French speakers, not affiliated to the general
social security system), which may help to explain the low rate of post-partum depression in
our study, as well as the fact that screening was carried out in the very early post-partum, 1
month after birth.

Systematic screening of patients at high risk of postpartum psychological disorders
during the postpartum hospitalization is easy to implement, acceptable for the healthcare teams
and enables to identify patients needing to be directed towards appropriate care.

MOTS-CLES : postpartum; depression; early screening; Entretien Postnatal Précoce.
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