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LISTE DES ABREVIATIONS

AED: Aide Educative au Domicile

AEMO: Aide Educative en Milieu Ouvert

AS : Assistante Sociale

ASE: Aide Sociale a I’Enfance

CAMPS: Centre d’Action Médico-Sociale Précoce
ATCD : Antécédent

CATTP: Centre d’Accueil Thérapeutique & Temps Partiel
CIM-10 : Classification Internationale des Maladies, dixiéme version
CMP: Centre Médico-Psychologique

ESAT: Etablissement et Service d’Aide pour le Travail
FCS : Fausse Couche Spontanée

HDJ: Hopital De Jour

IME: Institut Médico-Educatif

ITEP: Institut Thérapeutique Educatif et Pédagogique
MAP : Menace d’ Accouchement Prématuré

PMI: Protection Maternelle et Infantile

RCIU : Retard de Croissance Intra Utérin

RPM : Rupture Prématurée des Membranes

SAF : Syndrome d’Alcoolisation Feetale

UTAMS: Unité Territoriale d’Action Médico-Sociale
VAD: Visite a Domicile
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AVANT-PROPOS

En guise d’avant-propos, je commencerai par un poéme de Victor Hugo:
“Lorsque I’enfant parait, le cercle de famille, Applaudit & grands cris,
Son doux regard qui brille. Fait briller tous les yeux,

Et les plus tristes fronts, les plus souillés peut-étre,

Se deérident soudain a voir I'enfant paraitre,

Innocent et joyeux...”

Ainsi, “lorsque I’enfant parait”, la magie opére. La “préoccupation maternelle
primaire” (Winnicott) s’installe spontanément, en parallele de I’implication paternelle et de la
sphére familiale. L’association des deux, et lorsque les deux parents sont dans un état
psychique équilibré, permet au futur bébé de recevoir des soins adéquats, « suffisamment
bons », tant physiques que psychiques. C’est dans la continuité et la stabilité de ces soins
donnés par des personnes entieres et disponibles que le bébé, cet étre initialement si fragile et
dépendant, “n’existant pas seul”, va pouvoir petit a petit prendre conscience de son intégrité
psychique et corporelle et de la différence de I’autre et explorer le monde afin de devenir a
long terme un étre humain unifié, sain d’esprit, prét a affronter le monde extérieur et ses
difficultés et a construire sa propre identité.

Mais que se passe t-il lorsque I’enfant “ne parait pas”?
Soit parce qu’il ne survit pas ; soit parce qu’il nait, il est la, mais ses parents, et notamment sa
mere ne sont pas dans un état psychique suffisamment bon pour lui donner les soins
nécessaires. 1l y aura la d’importantes répercussions sur le développement affectif de I’enfant
et donc sur sa capacité a devenir un étre différencié, autonome, avec sa propre identité, tourné
Vers un avenir prometteur pour lui.

C’est donc un enjeu majeur.

La psychiatrie périnatale a pour objectif d’accompagner tout ce processus lorsqu’il ne
peut se faire correctement, que ce soit pour cause extérieure aux parents (diagnostic anténatal,
complication de la grossesse et de I’accouchement, deuil périnatal... ), pour cause
environnementale (pere absent, peu d’entourage, précarité, culture différente), ou pour cause
maternelle (pouvant aller d’un simple trouble anxieux, a une maladie psychiatrique grave, a
une incapacité a donner des soins adéquats au bébé ...). Elle permet donc un
accompagnement psychique lors de la grossesse et du post-partum afin que ce processus se
fasse au mieux, dans un abord curatif, mais surtout préventif.

C’est dans ce souci que je me suis intéressee a la psychiatrie périnatale

Plusieurs types de problématiques peuvent étre source de difficultés ou de souffrances
psychiques autour de la périnatalité. Parfois quelques consultations avec un psychologue ou
un psychiatre peuvent suffire. Parfois, la problématique est beaucoup plus complexe, et c’est
notamment cette deuxiéme situation qui a attiré mon attention pour ce sujet de these.
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INTRODUCTION

L’équipe de psychiatrie périnatale de la maternité du CHU de Toulouse (maternité de
niveau 3) a été crée il y a plusieurs années dans la prolongation des données actuelles sur le
bénéfice de soins psychique en peérinatalité (plan périnatalité de janvier 1994, puis mission
périnatalité de 2003, puis plan périnatalité 2005-2007, rédigés a la demande du ministére de
la sante).

Depuis la création de cette équipe, a été fait le constat clinique d’une évolution du
profil des patientes non pas uniquement sur le plan quantitatif, mais aussi et surtout sur le
plan qualitatif avec I’hypothése d’une augmentation du nombre de familles & problémes
multiples : association de plusieurs problématiques, clivage des différents intervenants...
Sans oublier qu’il y a 2 patients a prendre en compte: la mére, mais aussi le bébé, pour qui le
retentissement sur le développement affectif n’est pas négligeable, avec de potentielles graves
conséquences a court, moyen et long terme.

Or, pour ce type de patientes/familles, une prise en charge plus complexe s’impose,
avec notamment les besoins suivants : anticiper si possible (et donc dépister les situations a
risque) ; tenir sur la longueur (et donc assurer une continuité des soins) ; parfois, besoin d’étre
réactif dans les situations d’urgence ; nécessité d’une prise en charge pluridisciplinaire avec
I”intervention de plusieurs intervenants (et donc nécessité de se coordonner, de faire du lien) ;
nécessité de dispositifs suffisamment étayant ; penser, et penser ensemble, organiser des
supervisions et des reunions de synthese.

En paralléle, pour d’autres patientes, un simple suivi psychologique (parfois une seule
consultation) peut suffire.

Il s’agit donc de penser un aménagement adéquat des soins dans un contexte de
restriction budgétaire, en fonction des besoins: dispositifs adequats (unités mere-enfant,
centres maternels, hopitaux de jour, visites a domicile ... ); mais aussi travail de lien et
d’élaboration, et travail avec les partenaires++ (gynécologues, pédiatres, psychiatres, PMI,
ASE, services sociaux ... ).

Les 2 objectifs de cette thése sont donc les suivants :

1) OBJECTIF PRINCIPAL= EPIDEMIOLOGIQUE :
e Mise en évidence du profil de vulnérabilité des patientes et repérage des situations
a risque.

2) OBJECTIF SECONDAIRE=SANITAIRE :
e Evaluer I’adéquation des moyens engagés aux besoins des familles
e Réflexion sur les ouvertures de prise en charge adéquates dans une optique
thérapeutique et préventive a moyen et long terme.
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D’un point de vue méthodologique, il ne nous est pas possible de faire une étude
rétrospective ou comparative du fait de la difficulté & récupérer des informations qualitatives
antérieures et des biais important que cela peut engendrer.

Le travail de cette thése consistera donc en la création d’un outil qui puisse
répondre aux 2 objectifs cités, en montrant cette complexité de prise en charge a travers une
analyse descriptive a la maternité de Paule de Viguier sur une période définie.

Nous traiterons dans une premiéere partie de I’état des lieux actuels sur le systeme de
soin. Puis, dans une seconde partie, nous aborderons la question de la négligence et de la
maltraitance, risques majeurs. Dans les parties 3 et 4, nous détaillerons les facteurs de
vulnérabilité de négligence, en abordant d’abord les facteurs sociaux et psychiatriques les plus
a risque, leurs équivalences dans la CIM-10 et leurs conséquences ; pour ensuite, dans une
vision plus globale, aborder les familles a probleme multiples. La partie 5 nous permettra
d’introduire les justifications de cette étude ; et enfin, la partie 6 traitera de la construction de
I’outil, du protocole de I’étude et des résultats de I’étude. Pour terminer, une fois les résultats
obtenus, nous ouvrirons une reflexion sur les perspectives en terme de recherche et de soin et
les potentielles ouvertures en terme de structures et réseaux de soins en psychiatrie périnatale,
dont I’objectif est bien de prévenir des troubles ultérieurs graves.
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PARTIE 1:
OBSERVATION, ETAT DES LIEUX
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I) Une reconnaissance institutionnelle du besoin de prise en
charge autours des femmes enceintes vulnérables

A) Les différents Guidelines médicaux en perinatalité

1) En France : les recommandations HAS

En France, la Haute Autorité de santé (HAS) a émis des recommandations pour la
pratique clinique sur le suivi de grossesse normale. Ainsi, la déclaration de grossesse doit étre
effectuée avant la 15éme semaine. Sept examens prénataux (réalisés par sages-femmes ou
médecins) sont obligatoires, chacun comprenant une série de tests et une grille d’évaluation
des facteurs de risque. Le premier est conseillé avant la 10°™ semaine. Doit s’ajouter a ces
examens un entretien du 4°™ mois, permettant une évaluation psychosociale pour évaluer et
répondre aux besoins des parents et les référer a diverses ressources du milieu. Sont aussi
recommandées des séances collectives de preparation a I’accouchement, généralement
données par des sages-femmes selon une approche éducative et préventive ; ainsi que des
suivis a domicile pré et post-accouchement par les sages-femmes. (HAS, 2007) (1)

2) En Grande-Bretagne
Différents Guidelines ont été élaborés en Grande-Bretagne. Nous en avons retenu 3 :

- The Royal College of Psychiatrists CR88, 2000. (2)

- Nice Guidelines on Antenatal and Postnatal Mental Health Care, 2007. (3)

- The SIGN Guidelines, 2012. (4)

De maniere générale (et plus particulierement le NICE, 2007 et le SIGN, 2012), ces
Guidelines reprennent les points suivants :

- Le dépistage des situations a risque avec la recherche systématique des facteurs de risque
et des antécédents.

- La prévention des troubles psychiatriques en prenant en charge précocement les femmes
présentant des symptdmes anxieux et dépressifs grace a des intervention
psychothérapeutiques bréves issues de la 3*™ vague des thérapies cognitivo-
comportementalistes (IPT= Interpersonal Psychotheray, CBT= Cognitive Behavioural
Therapy, interventions psychosociales).

- L’information aux patientes sur la grossesse, les troubles psychiatriques dont elles
souffrent, les traitements

- La prise en charge des différentes pathologies psychiatriques rencontrées en périnatalité
(dépression, troubles anxieux, troubles psychotiques, troubles de I’humeur, troubles du
comportement alimentaire, addictions) grace a trois principaux outils thérapeutiques :

e Les psychothérapies bréves, en particulier I’IPT et le CBT

e Les autres types de psychothérapies (soutien, couple, mére-enfant)

e Les traitements médicamenteux (en prenant en compte les particularités et les
contre-indications de la grossesse).

e Des stratégies thérapeutiques sont ainsi définies en fonction du trouble et de sa
sévérité

- L’organisation de soin qui doit se faire par une équipe pluridisciplinaire et dans le travail
de collaboration avec les autres partenaires de soin.
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Par ailleurs, les recommandations NICE mettent I’accent sur I’offre d’un continuum de
soins en interdisciplinarité, d’une évaluation psychosociale en continu, de la détection de
problémes de santé mentale des la premiére visite et de trajectoires de référence pour les
femmes nécessitant des services supplémentaires. Une dizaine de visites sont prévues pour une
premiére grossesse sans complication et sept, pour la femme multipare.

B) Les enquétes de santé publique en France

Différentes enquétes (Nationales, Midi-Pyrénées) ont permis de faire un état des lieux sur le
suivi des femmes en périnatalité, les complications de la grossesse et néonatales, les aspects
sociaux et les disparités de prise en charge, mettant en évidence un besoin accru de prise en
charge autours des femmes vulnérables.

1) Enquéte nationale périnatale (ENP) 2003

L’Enquéte nationale périnatale réalisée en 2003, a mis en évidence (par rapport a 1995)
les éléments suivants : une augmentation de I’4ge moyen des meres; un meilleur suivi global
pendant la grossesse ; une progression des anesthésies sous péridurale (six accouchements sur
dix) ; une stabilité du nombre d’accouchements déclenchés; un taux croissant de césariennes
(de 17,5 % a 20,2 % entre 1998 et 2003) ; un taux global croissant de prématurité (7,2 %, a la
limite de la significativité), et d’enfants de poids de naissance inférieur a 2500 g (8 %,
significatif) .

Cependant, en ce qui nous concerne, il est surtout important de noter le constat de
disparités importantes entre les grandes régions de la metropole en termes de niveau de
risque : ces disparités portent sur la fréquence de certaines décisions meédicales,
(hospitalisations prénatales, césariennes..) ; et les comportements des patientes (tels qu'ils
sont décrits par la préparation a la naissance ou l'allaitement). Elles suivent en partie les
inégalités sociales entre régions et peuvent aussi s'expliquer par d'autres facteurs.

Il est aussi observé des disparités entre la métropole et les DOM, avec des conditions
sociales particulierement défavorables dans les DOM. (ENP, 2003) (5)

2) Etude DRESS 2007 : « Disparités sociales et surveillance de la

grossesse »

Cette étude complete les résultats de I’Enquéte nationale périnatale 2003. Elle permet de
caractériser les femmes dont la grossesse a été moins bien suivie, en analysant plus finement la
surveillance prénatale des meéres selon leur catégorie socioprofessionnelle, leur situation au
regard de I’emploi, leur nationalité, leur age...

Les femmes qui ont déclaré leur grossesse au-dela du délai réglementaire (4 %) ont plus
souvent la nationalité d’un pays d’Afrique subsaharienne (21 % contre 4 % des Francaises). Le
recours a un gynécologue ou un obsteétricien libéral pour déclarer la grossesse concerne davantage
les cadres (64 % des cadres ou des femmes dont le conjoint est cadre, contre 29% des ouvrieres
non qualifiees ou femmes sans profession dont le conjoint est ouvrier non qualifié). Parmi les
femmes n’ayant pas eu les sept visites prénatales réglementaires (6% des femmes interrogées),
23,8% d’entre elles ne sont pas scolarisées, contre 4,4% qui ont au minimum un baccalauréat.
Les femmes ayant eu moins de trois échographies (2,4 %) sont surtout des femmes non
scolarisées ou originaires d’un pays d’Afrique subsaharienne (12,3% contre 2% des
Francaises). Concernant le dépistage du risque de trisomie 21, les ouvriéres ou femmes sans
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profession dont le conjoint est ouvrier sont également moins bien informées que les cadres (ou
femmes sans profession dont le conjoint est cadre). Enfin, 10 % des femmes de 38 ans ou plus
n’ont bénéficié d’aucun dépistage ni diagnostic de la trisomie 21. (DREES, 2007) (6)

3) Enquéte ORS Midi-Pyrénées (ORSMIP): “Le suivi et I’orientation

des femmes enceintes”

Cette enquéte, réalisée aupres de 1650 femmes ayant accouché en Midi-Pyrénees en
2005, a permis d’évaluer et d’étudier le suivi prénatal proposé aux femmes dans la région.
Comparé a I’étude 2003, elle permet d’étudier plus finement ce suivi au niveau régional, et
permet aussi, d’appréhender le ressenti des femmes face a ce suivi (auto-questionnaires).
Parmi les résultats de cette enquéte, plusieurs points sont a retenir :

- 1l existe des disparités dans le suivi prénatal dans la région selon les caractéristiques
socio-économiques des femmes et selon la localisation dans la région.

- Il existe une demande forte de la part des femmes de pouvoir parler de différents sujets au
cours de la grossesse ou d’avoir un véritable soutien psychologique, avec une forte proportion
de femmes qui déclarent ne pas avoir bénéficié de ce type de soutien, et notamment une plus
forte insatisfaction parmi les femmes les plus en situation difficile.

- La place des différents professionnels et leur interaction mérite d’étre précisée au
regard de I’évolution actuelle et pour les années a venir, des démographies des médecins et
sages-femmes. (Rapport maternités ORSMIP, 2006) (7)

Ainsi, ces trois enquétes permettent de faire un constat de disparités sociales et de prise en
charge entre les régions, et de la nécessité de penser la prise en charge en terme de « réseaux ».

C) Le plan périnatalité 2005-2007: réseaux de santé
périnatalité et staffs de parentalité

Le plan périnatalité 2005-2007 fixe pour objectif une « meilleure prise en compte de
I’environnement psychologique de la naissance et une information compléte et continue ». Il
prévoit I’élaboration d’un cahier des charges national des réseaux de santé périnatalité. La
circulaire du 30 mars 2006 rappelle que I’organisation des réseaux a pour but de « permettre
le suivi médical de la mere et de I’enfant de facon coordonnée avec le médecin traitant et
d’identifier les risques éventuels afin d’orienter la mére avant I’accouchement vers une
structure adaptée ». Ainsi le réseau doit permettre le repérage des vulnérabilités
psychosociales.

Le réseau est constitué de :
- Différents professionnels médicaux
- Différents professionnels paramédicaux
- Acteurs sociaux
- Structures (CMP, hopitaux, CAMPS, HAD, PMI, ASE, services sociaux polyvalents,
centres de planification familiale, établissements sociaux)
- Et des associations d’usagers

Les missions de ces réseaux sont :
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- d’assurer une prise en charge globale et continue,

- de favoriser les collaborations entre professionnels

- d’informer et d’accompagner les parents,

- d’assurer des formations interdisciplinaires,

- d’organiser et d’assurer le partage de I’information,

- d’évaluer les pratiques,

- de recueillir et de transmettre des données épidémiologiques.

Au sein du réseau, la transmission se fait par le biais d’un dossier partagé contenant les
informations cliniques et psycho-sociales nécessaires a la prise en charge. Des réunions de type «
staff de parentalité » permettent de réunir les différents intervenants dans un but de cohérence et
avec un souci de confidentialité. (Plan périnatalité 2005-2007) (8)

Aujourd’hui en France, il existe des dizaines de réseaux de périnatalité. Ces réseaux
sont financés en grande partie par I’Agence régionale de santé (ARS) par le biais du Fonds
d’investissement pour la qualité et la coordination des soins (FIQCS). lls sont également
financés par le conseil genéral du département et recoivent d’autres financements plus
ponctuels : la Fondation de France dans le cadre des appels a projets...

Selon I’enquéte nationale périnatale 2010: « Presque tous les établissements (98 %) sont
membres d’un réseau de santé formalisé en périnatalité en 2010, le plus souvent de type régional,
départemental ou de bassin de vie. Ces réseaux incluent un service de PMI [...], des
professionnels libéraux et d’autres professionnels de santé. »

Cependant, malgré I’existence de ces réseaux et une évolution des pratiques
professionnelles dans le domaine de la périnatalité, des insuffisances et des inégalités dans la
prise en charge des femmes enceintes persistent.

Ainsi, nous voyons bien qu’il existe un réel questionnement institutionnel autours de la
prise en charge des femmes vulnérables pendant la grossesse, prise en charge par ailleurs qui a
été démontrée comme étant disparate en fonction des régions et des profils socioéconomiques. Il
semblerait que chez ces populations, la création d’un réseau bien tissé, pensé dans le plan
périnatalité 2005-2007 est d’autant plus indispensable, mais pas encore optimum.

Nous allons maintenant reprendre brievement quels sont les différents

intervenants/partenaires du maillon institutionnel existants en France dans le contexte de la
périnatalité.
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1) Le systeme de soin en psychiatrie périnatale en France

A) La psychiatrie périnatale et I’unité de liaison a la maternité
du CHU de Toulouse

1) La psychiatrie périnatale en général

Pour définir ce qu’est la psychiatrie de liaison de fagon générale, nous nous
contenterons de citer S. Consoli qui en donne une définition large en 2003 dans le « Livre
blanc » de la fédération francaise de psychiatrie (9) : « C’est une activité exercée par des
professionnels experts dans le domaine de la souffrance psychique et de la santé mentale,
destinée aussi bien aux besoins des patients hospitalisés, ou suivis dans des services de
medecine, chirurgie, obstétriqgue d’un méme hépital, qu’a ceux de leur entourage ou des
soignants qui en ont la charge ». Il s’agit donc d’une prestation a caractere psycho et socio
dynamique.

Dans le cadre de la psychiatrie périnatale plus spécifiquement, il s’agit des patientes
suivies dans un contexte de grossesse ou de post-partum. Deux modalités de travail
coexistent : le travail indirect avec I’équipe (les pédopsychiatres apportent un éclairage sur la
dynamique psychique des parents et familles, et sur les contre-attitudes des équipes), et le
travail direct avec les patients (soit dans les services lorsqu’ils sont hospitalisés, soit en
consultation). Les entretiens doivent prendre en compte les troubles somatiques associés, le
déroulement de la grossesse, I’état de I’enfant et I’environnement familial notamment le pere
de I’enfant. Parfois, les consultations peuvent étre conjointes. La notion de réseau est
indispensable car le soin est transdisciplinaire. Les consultations peuvent étre des
consultations de soutien ou se baser sur la notion de « consultations thérapeutiques » (Palacio
Espasa, Donnald Winnicott, Serge Lebovici, René Diatkine ... ).

En fonction des maternités, I’équipe de psychiatrie périnatale peut étre plus ou moins
étoffée (allant de 1 seul pédopsychiatre +/- assistante sociale, jusqu’a une équipe plus
nombreuse composée de pédopsychiatres, psychologues, assistante sociale ... ).

Motifs d’appel, indications de prise en charge:

Il s’agit de tous les troubles pouvant entrainer une souffrance psychique chez la mere ou
chez le futur bébé, ou des difficultés autour de la période périnatale, allant du début de la
grossesse jusqu’a 1 an apres I’accouchement, dont voici un résumé :

e Contexte général de la grossesse :

- Souffrance liée a un contexte de précarité sociale ou d’acculturation

- Souffrance liée a un contexte familial difficile

- Souffrance liée a une grossesse non désirée

- Déni de grossesse

- Relation de couple conflictuelle ou pathologique

e Pendant la grossesse

- Pathologie psychiatrique (risque de décompensation): psychose, trouble bipolaire,

épisodes dépressifs récurrents, addiction, trouble de la personnalité

- Déficience intellectuelle

- Dépression de la grossesse
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- Troubles anxieux++: anxieté réactionnelle a un facteur de stress, trouble de
I’adaptation, état de stress post traumatique, trouble phobique, trouble anxieux
généralisé, trouble panique, trouble obsessionnel compulsif...

- Deuil prénatal : fausse couche spontanée (FCS)/mort feetale in utéro (MFIU),
interruption volontaire de grossesse (IVG), interruption médicale de grossesse (IMG),
réduction embryonnaire

- Complications de la grossesse : menace d’accouchement prématuré (MAP), HTA
gravidique/pré-éclampsie/éclampsie, diabéte gestationnel...

- Troubles psychosomatiques : vomissements incoercibles...

e A I’accouchement :
- Accouchement traumatique
- Enfant mort-ne

e Apres I’accouchement

- Baby blues, Dépression du PP, Psychose puerpérale, décompensation d’une
pathologie psychiatrique préexistante

- Prématurité, hospitalisation du bébé en néonatologie ou réanimation

- Trouble des interactions++, carences de soin, maltraitance.

A noter que les 2 grandes difficultés dans le travail en psychiatrie périnatale sont:
- le fait de devoir prendre en compte 2 patients : la mére (qu’il faut rassurer, soulager,
soigner, étayer), et le bébé (qu’il faut protéger).
- et la pluralité des partenaires : I’entourage, la famille de la patiente, et notamment le
pére de I’enfant ; et les partenaires sanitaires, sociaux, medicosociaux, juridiques...

2) L uniteé de liaison a la maternité du CHU de Toulouse
L’unité de liaison a la maternité du CHU de Toulouse a vu le jour en novembre 2005 (mais
depuis 25 ans existaient des vacations de pédopsychiatres). Progressivement le lien a pu se créer
avec les gynécologues, sages-femmes, pédiatres, permettant un travail en équipe de plus en plus
construit. Elle est basée sur le site de Toulouse, dans la maternité de Paule du Viguier qui est une
maternité de niveau 3.

A ce jour, I’équipe est constituée de :
- 1 secrétaire médicale (0,8 équivalent temps plein)
- 2 psychologues (1 équivalent temps plein)
- 1 pédopsychiatre praticien hospitalier (0,5 équivalent temps plein)
- 2 assistants partagés (0,8 équivalent temps plein).
- 1 assistante sociale (0,5 équivalent temps plein).

La secrétaire recoit les appels, puis les intervenants se répartissent le travail en fonction de
leurs disponibilités et des indications. La prise en charge englobe une activité dans les services
hospitaliers (de gynécologie, urgences gynécologiques, grossesse pathologique, suites de
couches), une activité de consultation (intra muros), et des temps institutionnels (réunions de
synthese, staffs, liens téléphoniques, temps informels ... ).
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B) Les partenaires et le travail de lien

1) Les partenaires sociaux et la protection de I’enfance
a) Les partenaires sociaux
- Assistants de service social de la maternité ou de I’hopital
- Assistants de service social de secteur (localisés dans les UTAMS= Unités Territoriales
d’Action Médico-Sociales).

b) La Protection Maternelle et Infantile (PMI)

La Protection maternelle et infantile, ou PMI, est un systéme de protection de la mere et de
I'enfant, créé en France par une ordonnance du 2 novembre 1945. Elle regroupe un ensemble de
mesures medico-sociales destinées a assurer par des actions préventives continues la protection
des femmes enceintes, des meres et des enfants jusqu'a I'age de I'obligation scolaire. Elle se
compose d’un médecin, de puéricultrices et de sages-femmes. Il s’agit d’un service public et
gratuit que peut consulter tout adolescent, jeune adulte, futurs parent, femme enceinte, enfants de
moins de 6 ans.

Ses missions sont définies comme les suivantes :
- mesures de prévention médicales, psychologiques, sociales et d’éducation pour la
santé en faveur des futurs parents et des enfants ;
- actions de prévention et de dépistage des handicaps des enfants de moins de six ans
ainsi que de conseil aux familles pour la prise en charge de ces handicaps ;
- surveillance et controle des établissements et services d’accueil des enfants de moins
de six ans ainsi que des assistantes maternelles.

- actions d'aide aux familles.

Pour répondre a ces missions, elle a plusieurs moyens a sa disposition : consultations
(médecin, sages-femmes, puéricultrices, psychologue), visites a domicile (sage-femme,
puéricultrice), mise en place d’une travailleuse familiale, travail de lien avec les
partenaires, et notamment assistante sociale, aide sociale a I’enfance, pédopsychiatres...

c) L’Aide Sociale a I’Enfance (ASE)

L'aide sociale a I'enfance (ASE) est, depuis les Lois de décentralisation, un service du
département, placé sous l'autorité du président du Conseil Général. Sa mission essentielle est
de venir en aide aux enfants et a leur famille par des actions de prévention individuelle ou
collective, de protection et de lutte contre la maltraitance. Ce service est composeé de
personnel administratif et de travailleurs sociaux. Il collabore étroitement avec les services
extérieurs de I'Etat, et peut faire appel a des organismes publics ou institutions privées
spécialisees (associations) ainsi qu'a des personnes physiques.

Ses missions sont précisément définies par I'article L 221-1 du code de I'action sociale et
des familles :
- apporter un soutien matériel, éducatif et psychologique aux mineurs, a leur famille,
aux mineurs émancipés et aux majeurs agés de moins de 21 ans confrontés a des
difficultés sociales susceptibles de compromettre gravement leur équilibre ;
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- organiser, dans les lieux ou se manifestent des risques d'inadaptation sociale, des
actions collectives visant a prévenir la marginalisation et a faciliter I'insertion ou la
promotion sociale des jeunes et des familles.

- mener en urgence des actions de protection en faveur des mineurs en difficulté ;

- pourvoir a I'ensemble des besoins des mineurs confiés au service et veiller a leur
orientation, en collaboration avec leur famille ou leur représentant légal ;

- mener, notamment a I'occasion de I'ensemble de ces interventions, des actions de
prévention des mauvais traitements a I'égard des mineurs et organiser le recueil des
informations relatives aux mineurs maltraités et participer a leur protection.

L’objectif du service de l'aide sociale a I'enfance est donc de proposer des interventions
adaptees a chaque situation : aide financiere (allocation mensuelle), intervention a domicile de
TISF (technicien en intervention sociale et familiale), et/ou service d'action éducative (Aide
éducative au domicile=AED).

A noter que ces 3 partenaires (assistante sociale de secteur des UTAMS, PMI et ASE) sont
gérés par le Conseil Général, et se situent dans les Maisons de Solidarité (MDS), avec pour
objectif de permettre notamment un travail en plus étroite collaboration entre puéricultrices,
psychologues, médecins de PMI, sages-femmes de PMI, assistantes sociales (de secteur) et
éducateurs de jeunes enfants, méme si sur le terrain, ce n’est pas toujours si simple.

2) Les partenaires médicaux
a) Psychiatres
Il peut s’agir du psychiatre traitant de la mere, ou d’un psychiatre exercant dans hopital
psychiatrique, si celle-ci est hospitalisée.

b) Gynecologues, sages-femmes

Le travail avec les gynécologues et les sages-femmes est primordial.

Il peut s’agir d’une sollicitation de leur part devant une inquiétude repérée. En effet, ils sont
en premiere ligne dans le repérage des difficultés psychiques et des vulnérabilités. Ainsi, en 2004,
le rapport Molénat a permis la mise en place de I’entretien prénatal précoce dont les objectifs
sont d’ « accrocher et/ou (de) maintenir la confiance dans le systéeme afin que les parents
puissent mettre au monde I’enfant dans les meilleures conditions de sécurité emotionnelle et
qu’ils puissent faire appel ultérieurement si besoin ». Cette rencontre doit « permettre aux
parents d’exprimer leurs attentes, leur projet de naissance, leurs questions, leurs craintes
éventuelles ». Ce n’est pas un entretien psychothérapeutique et il doit étre mené par un
professionnel de la naissance et non pas par un psychologue ou un psychiatre. C’est un moment
privilégié pour repérer des vulnérabilités et permettre une accroche avec la patiente (8). Mais
outre cet entretien, chaque consultation ou visite peut étre un moment de repérage de
vulneérabilités et les amener a faire appel a nous.

De plus, de notre c6té, il est aussi tres important de pouvoir les solliciter afin de bien
comprendre le déroulement de la grossesse et les éventuelles difficultés somatiques rencontrées,
ce qui peut contribuer a I’état psychique de nos patients.

Cette collaboration peut aussi se faire sous forme de «staff» ou les différents
professionnels se réunissent autours de situations qui posent probléme.
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c) Autres : médecin traitant, pédiatres...

Il va de soi que tous les intervenants autours de la patiente et de I’enfant peuvent étre des
partenaires avec qui les psychiatres exercant dans le domaine de la périnatalité peuvent étre
amenés a travailler: médecin généraliste, pédiatre, urgentistes, radiologues, biologistes,
généticiens, foeto-pathologistes ... Le travail avec le médecin traitant reste primordial.

3) Le médicosocial
Il peut s’agir des ESAT (Etablissements et Services d’Aide par le Travail) chez les meres
adultes ou des ITEP (Instituts Thérapeutiques Educatifs et Pédagogiques) ou IME (Instituts
Médico-Educatifs) chez les méres adolescentes.

4) La justice
Les psychiatres exercant dans le domaine de la périnatalité peuvent étre amenés a travailler
avec la justice, notamment lorsque des mesures judiciaires sont en cours concernant I’enfant
(placement, AEMO= Aide Educative en Milieu Ouvert) ou lorsqu’il faut faire un signalement
judiciaire dans le cadre de la protection de I’enfant (Procureur de la République).

Bien évidemment, pour tous les partenaires, I’information partagée doit se limiter a ce qui
est utile a la prise en charge des patientes et respecter le secret médical. Elle doit se faire en
accord avec le patient, et doit étre adaptée en fonction du partenaire en question.

C) Les réseaux de soin et les structures existantes en France

1) Les foyers/centres maternels

Les centres maternels (ou "maisons maternelles™) sont des établissements d’accueil
meére-enfant temps plein, avec pour objectif « d’aider les femmes enceintes ou les meres
isolées accompagnées d’enfants de moins de trois ans et qui ont besoin d’un soutien matériel
et psychologique, dans le but d’éviter les abandons d’enfants ». Ils dépendent du service de
I’ASE et relevent du département. Ils sont financés par le Conseil Général mais aussi par le
ministére de la Justice car pour étre admises, les femmes doivent étre prises en charge par une
autorité judiciaire ou administrative. Selon la structure et le type de gestion, la réglementation
interne est différente. La durée du séjour est initialement de 6 mois renouvelable, avec un
maximum de 3 ans. L’équipe est toujours pluridisciplinaire : personnel administratif,
personnel de service, éducateurs, conseillére en Economie Sociale et Familiale, assistante
sociale, médecins, sages-femmes, infirmiéres.

Les missions sont les suivantes :

- Préparer avec la mere l'arrivée de I'enfant

- Définir un projet de vie avec la mére. Cela doit notamment lui permettre d'acquérir une
plus grande autonomie.

- Favoriser le lien entre la mére et I'enfant

- Aider matériellement la mere dans I'organisation de la vie quotidienne

- Favoriser son insertion sociale et professionnelle

- Parfois : travailler un placement de I’enfant.
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Selon l'article L222-5 du code de I'action sociale et des familles, les indications sont:
"Les femmes enceintes et les meres isolées avec leurs enfants de moins de trois ans qui ont
besoin d'un soutien matériel et psychologique, notamment parce qu'elles sont sans domicile.
Ces dispositions ne font pas obstacle a ce que les établissements ou services qui accueillent
ces femmes organisent des dispositifs visant a préserver ou a restaurer des relations avec le
pére de I'enfant, lorsque celles-ci sont conformes a l'intérét de celui-ci”. En pratique, les
centres maternels accueillent des femmes mineures et/ou majeures, enceintes d'au moins 7
mois ou isolées avec un ou des enfants de moins de 3 ans.

Il est important de noter que ces établissement ne sont pas dotés du personnel suffisant
pour gérer les décompensations psychiatriqgues majeures et par conséquent, ne peuvent
recevoir que difficilement ces patientes. Dans ces situations, nous préférerons I’admission en
unité mere-enfant lorsqu’elle est possible.

A Toulouse : Il existe des foyers maternels : CCAS (Centre Communal d’Action Sociale)
Sainte-Lucie ; et dans les alentours : CDEF a Aucamville, établissement d’accueil mere-enfant a
Pamiers, foyer d’accueil a Moissac, foyer maternel et d’accueil des fratries en Hautes-Pyrénées...

2) Les unités mere-enfant

La premiere expérience d’hospitalisation conjointe chez une jeune femme déprimée a
été décrite par M. Main en Angleterre en 1948. En 1956, Douclas écrivit un article sur son
expérience d’hospitalisations conjointes avec des meéres présentant des psychoses puerpérales
dans un service de psychiatrie général a Londres au West MiddIsex Hospital (10). Puis, en
1958, Main décrivit des prises en charge de meres présentant une pathologie puerpérale
dépressive ou anxieuse avec leur enfant au Castel Hospital. (11). Trois ans plus tard, Baker
permit au Royaume-Uni la multiplication de ces unités, en démontrant la réduction de la
durée d’hospitalisation et du nombre de rechutes chez des meéres présentant une psychose
puerpérale par I’hospitalisation conjointe (12). En France, malgré les préconisations émises en
1961 par Racamier et al. & partir de leur pratique d’hospitalisation conjointe au sein d’un
service de psychiatrie générale (13), ce n’est qu’en 1979 qu’ouvre a Créteil la premiéere unité
meére-bébé, avec pour but de prévenir I’apparition de troubles psychiques chez les enfants de
meres ayant des pathologies psychiatriques. Par la suite, plusieurs unités mere-bébe et
hopitaux de jour sont créeés. Parallelement des services de psychiatrie genérale vont accueillir
les nourrissons des meres hospitalisées et certains de ces services vont créer des unités mére-
bébé différenciées.

L’objectif de ces unités est de permettre un bon développement de I’enfant, en traitant la
meére, prévenant les effets néfastes de la pathologie maternelle sur le nourrisson, aidant a la
création de liens affectifs entre meére et enfant et évaluant correctement les capacités
maternelles a soutenir ce lien. Si une séparation est nécessaire, I’objectif est alors d’améliorer
les conditions de placement.

Les indications d’admission sont plus fondées sur la nécessité de travailler le lien mére-
enfant (ou d’accompagner un placement) que sur le diagnostic psychiatrique en lui-méme.
Selon une étude réalisée par T. Martin et al en 2003, les causes d’admission les plus
fréguemment retrouvées en France sont : les rechutes ou épisode aigu d’un trouble
psychiatrique connu (28%), une demande d’évaluation des capacités maternelles chez des
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femmes ayant un trouble psychiatrique (25%), les troubles de la relation mere-bébé sans autre
trouble associé (10%) et une évaluation des capacités maternelles sans trouble associé (7%).
(14)

Etudes sur I’efficacité : Une étude réalisée en France et en Belgique a permis de
recueillir des données auprés de 11 unités mere-bébe entre 1999 et 2000 (176 dossiers), ainsi
que entre 2002 et 2003 (278 dossiers) sur les caractéristiques des patientes admises et leur
devenir. Les résultats montrent que 85% des femmes sortent avec leur bébé et sont
considérablement améliorées sur le plan psychiatrique. Le pourcentage d’enfants qui ont des
issues positives est beaucoup plus élevé lorsque les méres présentent des pathologies de
I’humeur non chroniques plutdét que des pathologies psychotiques chroniques (15).
Cependant, ces structures d’hospitalisation ne peuvent accueillir que peu de patientes et par
conséquent ne répondent qu’a une part infime des besoins.

A Toulouse: Il n’y a pas de structure de ce type, ni méme en Haute-Garonne, les plus
proches se situant a Bordeaux, Montpellier ou Limoges.

3) Les hdpitaux de jour
Les hopitaux de jour sont composés d’une équipe de soin spécifique avec un médecin
responsable pédopsychiatre. Différents types de soins peuvent y étre délivrés: ateliers
(groupe de parole, cuisine, conte, groupe « tapis » avec mere et bébé...), approches corporelles
(piscine, pack, haptonomie, massage du bébé et/ou de la meére...), observations thérapeutiques
(méthode d’Esther Bick, d’Emmi Pickler, vidéo-analyse...), soins plus informels... Cette prise
en charge nécessite aussi un important travail de réunion d’équipe permettant de confronter

les représentations et vécus de chacun.

Il existe deux types d’indication pour une prise en charge en hopital de jour :
- soit les femmes qui, aprés une hospitalisation a temps-plein dans une unité mére-enfant,
nécessitent encore un soutien rapproché;
- soit les femmes pour qui la pathologie ne nécessite pas d’hospitalisation a temps-plein,
mais est suffisamment invalidante pour nécessiter un étayage plus important que celui qui
pourrait se faire en ambulatoire ou au domicile.

A Toulouse: Il n’y a pas d’hopitaux de jours de ce type, ni méme en Haute-Garonne ou
Midi-Pyrénees.

4) Les hospitalisations/visites a domicile

De maniére générale, des visites a domicile sont pratiquées par les professionnels du
secteur médicosocial : puéricultrices ou sages femmes PMI ; travailleurs familiaux. éducateurs de
I”’ASE ou de la justice. Nous nous intéressons ici aux interventions au domicile plus spécifiques,
faisant intervenir un pédopsychiatre.

Concernant les indications, I’intervention au domicile est particulierement utile dans les
familles « a problemes multiples » chez qui I’acces au soin est difficile. Elle peut ainsi permettre
un apercu des conditions de vie et d’une « sémiologie du quotidien » (M. Lamour). Elle peut
aussi étre indiquée lors d’autres modes de défaillance parentale précoce: troubles
schizophréniques de la mere, troubles bipolaires, ou encore trouble de la fonction parentale en
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rapport avec une pathologie plus ou moins manifeste du nourrisson : trisomie, malformation,
handicap physique, autisme précoce...

A Toulouse : a ce jour, ce type de soins spécifiques au domicile (autre que les visites a
domicile par les professionnels du médico social, de la PMI ou de I’ASE) sont peu pratiqués sur
Toulouse. Certaines structures comme la Guidance infantile (ARSEEA) et le Fil (association
d’aide a la parentalité) pratiquent cependant des visites a domicile dans certaines conditions, qui
sont évaluees au cas par cas.

5) Les CATTP (Centres d’Accueil Thérapeutiques a Temps Partiel) et

les CMP (Centres médico-psychologiques) petite enfance

Il s’agit de lieux d’observation et de traitement.
Concernant les CATTP, parallélement a d’éventuelles actions individuelles, ces unités proposent
des activites de groupe pour les enfants et pour les parents. Ce travail est parfois associé a des
interventions au domicile.

Les indications concernent les meres souvent trés isolées ou ayant des troubles
psychiatriques, et des bébés ayant eux-mémes une évolution psychique plus ou moins perturbée.
En fonction de I’importance des difficultés, I’orientation se fera vers un CMP ou un CATTP.

A Toulouse : il existe a Toulouse des CATTP (et CMP) petite enfance regroupés par
secteurs: CHU de Toulouse, CHS Gérard Marchant, Guidance infantile (ARSEEA).

6) Les lieux d’accueil parent-enfant et les diverses associations
Il existe aussi diverses associations ainsi que des lieux d’accueil parent-enfant qui peuvent
étre des appuis pour les patientes.

7) Placement familial thérapeutique

Il s’agit d’un placement temporaire, avec pour objectif d’aider I’enfant et ses parents
dans la perspective d’un retour dans sa famille. Cette mesure passe par la cellule enfance en
danger et I’aide sociale a I’enfance. Il s’agit d’un travail difficile, qui vise a la fois a apporter a
I’enfant les éléments qui lui sont nécessaires pour son développement et a sauvegarder les liens
avec ses parents, avec I’espoir qu’ils puissent un jour s’occuper a nouveau de leur enfant. Parfois,
ces mesures de placement peuvent étre sequentielles avec des temps au domicile des parents et
des temps en famille d’accueil.

Les indications concernent des nourrissons confrontés a une défaillance importante et
précoce de la fonction parentale du couple, quelque soit la psychopathologie parentale.

Lorsgue aucune des solutions proposees ci-dessus n’est possible ou indiguee, il s’agit
alors d’envisager un placement de I’enfant en passant par une information préoccupante (a la
cellule enfance en danger) ou par un signalement judiciaire (au procureur de la république).
L’enfant est alors place soit en famille d’accueil (si cela est possible), soit en foyer.
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I11)Constat d’une eévolution quantitative du profil des
patientes ces dix dernieres années

A) Données précédentes (2002)

Dans le cadre d’un travail de these intitulé « Activité de psychiatrie périnatale a la maternité du
CHU de Toulouse : étude rétrospective sur I’année 2002 », soutenu par Anne Borie Personnaz en
2004, une étude rétrospective sur I’activité de psychiatrie périnatale a la maternité du CHU de
Toulouse (a cette époque localisée sur I’hopital la Grave) sur I’année 2002 a été réalisée, nous
permettant d’avoir des données antérieures sur cette maternité. (16)

Elle a mis en évidence les éléments suivants: 3107 patientes avaient accouché dans cette
maternité en 2002 dont 104 grossesses multiples. L’équipe de psychiatrie périnatale, avait elle de
son coteé vu 531 patientes dont 494 ayant accouché a I’hopital la Grave (2143 entretiens dont 893 en
suite de couche, 620 lors de I’activité de consultation, 552 en service de grossesse pathologique, 11
divers, 66 liaisons).

La population étudiée appelée population EPP (Equipe de Psychiatre Périnatale) concernait les
494 patientes (IMG inclues) vues par I’équipe et ayant accouché a la maternité du CHU, soit 15,8%
de la population totale. Ces patientes avaient donné lieu a 484 accouchements (IMG exclues cette
fois-ci).

Concernant les caracteristique des patientes dans la population EPP :

- 6,4% des grossesses étaient des grossesses multiples

- 132 femmes, soit 26,2% étaient dans une situation de précarité

- 82 patientes avaient fait une IMG dont 42 aprées 22 semaines d’aménorrhées (SA)

Concernant les antécédents psychiatriques :

- plus de 10% présentaient des antécédents psychiatriques (vs 2% en population générale)

- parmi ces 10%, 58,4% d’elles avaient été rencontrées.

Concernant les pathologies / complications pendant la grossesse :

- 45% des grossesses uniques avaient été hospitalisées en grossesse pathologique

- 85% des grossesses multiples avaient été hospitalisées en grossesse pathologique

A I’accouchement (494 accouchements, IMG incluses):

- 36,1% des grossesses uniques avaient bénéficié d’une césarienne (vs 21,8% en population

générale)

- 46,8% des grossesses multiples avaient bénéficié d’une césarienne

- 35,0% des grossesses se terminaient prématurément (avant 37 SA).

- 15,2% des grossesses se terminaient prématurément avant 32 SA.

Concernant les enfants a la naissance (484 naissances, IMG exclues):

- Le taux de transfert (néonatologie, réanimation) était de 33% (vs moins de 10% dans la

population genérale)

- Le taux d’enfants mort-nés était de 10%

A noter qu’a cette période, I’équipe était composée de :
- un pédopsychiatre (mi-temps de janvier a septembre, puis temps plein),
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un médecin MCU-PH de département de Santé publique, psychothérapeute, et détaché 4
demi-journées par semaine pour I’activité diagnostic anténatal,

deux internes en psychiatrie de janvier a fin Avril puis un interne

un médecin généraliste, psychothérapeute, assurant une vacation par semaine

une secrétaire du service des consultations

B) Données actuelles (année 2012)

1) Matériel et Méthodes

L analyse (descriptive) des données générales sur I’année 2012 s’est faite en recoupant les deux
bases de donnée d’activité suivantes:

Les données de I’équipe de psychiatrie périnatale recueillies a I’aide de la base de donnéee
« cortexte » par la secrétaire de I’équipe.

Et les données somatiques recueillies par deux sages-femmes du DIM de la maternité de
Paule de Viguier (et détachées de I’activité clinique du service) a I’aide de la base de donnee
informatisée « orbis ».

De plus, lors de chacune des interventions de I’équipe de psychiatrie périnatale, les éléments
suivants étaient mentionnés dans les dossiers patients propres a I’équipe: date de naissance de la
patiente ; lieu de rencontre (activité de liaison MCO, activité de consultation); par quel(s)
professionnel(s) ; nombre de rencontres ; diagnostic (codage CIM10). Ainsi, hous avons pu savoir,
sur I’année 2012, combien de femmes ont été rencontrées par I’équipe de psychiatrie périnatale,
combien de fois, par quel professionnel, et quel diagnostic principal a été posé.

2) Résultats
a) Données générales sur la grossesse et I’accouchement

Sur I’année 2012 a la maternité du CHU de Toulouse :

4541 patientes ont accouché (IMG incluses) (soit 1434 de plus qu’en 2002), donnant lieu a
4683 naissances (IMG exclues)

parmi ces patientes, 668 femmes (IMG incluses) ont été vues par I’équipe de psychiatrie
périnatale (population EPP), soit 662 naissances (IMG exclues).

cela correspond a 2600 consultations: 1100 externes, 1500 intra-hospitaliéres

Parmi les 668 patientes ayant accouché a Paule de Viguier et ayant été vues par I’équipe
(population EPP), on releve:

37 (5,5%) grossesses multiples

56 (8,4%) IMG totales

33 (4,9%) IMG aprés 22 semaines d’aménorrhée

149 (22,3%) accouchement par césarienne sur grossesse unique
17 (2,5%) accouchements par césarienne sur grossesse multiple

Concernant leurs bébés (662 naissances), on reléve :

un taux d’enfants transférés en néonatologie ou réanimation de 23,3%, soit 154 enfants (dont 8

issus de grossesses doubles)

Un taux d’enfants mort-nés de 4,2%, soit 28 enfants.
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Tableau 1 : Activité de psychiatrie périnatale a la maternité du CHU de Toulouse : tableau comparatif entre 2002 et 2012 sur les grossesses.

2002

2012

3107 accouchements sur le
CHU

494 accouchements sur le CHU vus

par I’équipe

(2142 consultations : 620 externes,
1522 intra-hospitaliéres)

4541 accouchements sur le
CHU

668 accouchements sur le CHU
vus par I’équipe
(2600 consultations : 1100
externes, 1500 intra-hospitalieres)

Nombre | Taux PDV en % | Nombres Taux EPP en % Vuspar | Nombre | Taux CHU en % Nombres Taux EPP en % Vus par
total sur (nombre total sur le (nombres vus par I’équipe | total sur | (nombre total sur | surle CHU (nombres vus par I’équipe /
le CHU sur le CHU vus I’équipe/ 494) / total le CHU le CHU/4541) Vus par I’équipe/ 668) total sur
CHU/3107) par sur le I’équipe le CHU
I’équipe CHU (en %)
(en%)

Nombre d’accouchements | 3107 100 494 100 15,9 4541 100 668 100 14,7

(apres 22SA, IMG

incluses)

Nombre de grossesses 104 3,3 32 6,5 30,8 193 4,3 37 5,5 19,2

multiples

Nombre total d’IMG 82 2,6 82 16,6 100 117 2,6 56 8,4 47,9

Nombre d’IMG apres 22 42 1,4 42 8,5 100 58 1,3 33 4,9 56,9

SA

Nombre de césariennes 667 21,8 178 36,0 26,3 929 20,5 149 22,3 16,0

sur grossesse unique

Nombre de césariennes 231 46,8 90 2,0 17 2,5 18,9

sur grossesse multiple

Nombre total de 173 35,0 662 14,4 137 20,5 21,0

grossesses qui se

terminent prématurément

Nombre total de 75 15,2 250 545 52 7,8 20,8

grossesses qui se

terminent prématurément

<32 SA
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Tableau 2 : Activité de psychiatrie périnatale a la maternité du CHU de Toulouse : tableau comparatif entre 2002 et 2012 sur les_naissances.

2002 2012
3162 naissances sur le CHU 484 naissances sur le CHU vus 4683 naissances sur le CHU 662 naissances sur le CHU vus par
par I’équipe I’équipe

Nombre | Taux PDV en % Nombres Taux EPP en % Vus par Nombre Taux CHU Nombres sur Taux EPP en % Vus par

total sur (nombre total sur le CHU | (nombres vus par I’équipe/ total sur le en % le CHU vus (nombres vus par I’équipe /

le CHU sur le vus par I’équipe/ 484) total sur le CHU (nombre total par I’équipe I’équipe/ 662) total sur

CHU/3162) I’équipe CHU sur le le CHU
CHU/4683)
Nombre de naissances 3162 100 484 100 15,3 4683 100 662 100 14,1
(compte double si
jumeaux, IMG exclues)
Nombre d’enfants 160 32,4 632 13,5 154 23,3 244
transférés en (dont 71 (dont 8
néonatologie ou en grossesses grossesses
réanimation doubles et 5 doubles)
triples

Nombre d’enfants 49 9,9 41 0,9 28 4,2 68,3

morts-nés
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b) Données sur les diagnostics psychiatriques
Il s’agit des données cotées par I’équipe de psychiatrie périnatale (classification CIM-10) et
recueillies a I’aide du logiciel « cortexte » par la secrétaire de I’équipe
En 2012, I’équipe de psychiatrie périnatale a vu 668 patientes (4541 accouchements, 3102
consultations) dont les diagnostics étaient les suivants :
- 57,8 % (n=386) de troubles anxieux ou réactionnels (incluant tout trouble anxieux, ainsi que
le trouble de I’adaptation et I’état de stress aigu réactionnel a un facteur de stress)
- 0,6 % (n=4) de syndrome de stress post-traumatique
- 0,3 % (n=2) de schizophrénie (tout type)
- 0,4 % (n=3) de trouble schizo-affectif
- 2,1 % de trouble bipolaire (n=14, dont 11 en rémission, 2 épisodes actuel dépressif leger, 1
sans précision)
- 0,3% (n=2) de psychose puerpérale
- 3,9 % d’épisode dépressif majeur (n=26, dont 9 légers, 12 moyens, 3 séveéres sans
symptémes psychotiques, et 2 séveres avec symptdmes psychotiques)
- 1,0% (n=7) de dépression du post-partum ou baby blues
- 2,4 % de troubles de la personnalité (n=16, dont 10 borderline, 1 narcissique, et 5 sans
précision)
- 0,9 % (n=6) de trouble du comportement alimentaire
- Autres

C) Discussion

Nous pouvons donc observer que le nombre de patientes accouchant a la maternité Paule de
viguier, et par conseéquent vues par I’équipe de psychiatrie périnatale, est croissant: + 1434
accouchements annuels en 10 ans.

On observe de plus, de maniére générale sur la maternité de Paule de Viguier, une
augmentation du taux de grossesses multiples (4,3% en 2012 contre 3,3% en 2002) et du taux de
prématurité.

Nous ne pouvons faire de conclusion concernant la proportion de patientes vues par I’équipe
devant le biais important qu’en 2002 il y avait beaucoup de médecins (deux internes temps plein, et
des vacataires temps plein dont une médecin qui a cette période fait sa these sur les IMG, raison
pour laguelle toutes les patientes ayant fait une IMG avaient été vues).

Nous ne pouvons non plus faire de comparaison en terme de diagnostic psychiatrique par
mangue de données antérieures et par des possibles biais de cotation. Nous observons tout de méme,
outre les troubles anxieux et réactionnels, un nombre important d’épisodes dépressifs majeurs, de
troubles bipolaires (avec cependant la majorité en rémission) et de troubles de la personnalité
borderline. Concernant le diagnostic de dépression du post-partum, le faible nombre relevé est
probablement biaisé par le fait que la dépression du post-partum est codee le plus souvent autrement,
sous le terme plus simple de: « dépression »...

Il aurait été intéressant d’avoir des données concernant les problématiques sociales, mais
celles-ci n’ont pas pu étre recueillies pour des raisons de représentativité (trop de biais).
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A noter que le rapport “mission périnatalite” realisé en 2008 (17) a mis en évidence des
progrés considérables en matiére de diminution des mortalités maternelle, périnatale et
infantile, mais que certains sont encore possibles :

- En matiére de résultats, la France occupe une position moyenne en Europe

- Des inégalités importantes d'acces aux soins persistent, en particulier dans le domaine du
diagnostic anténatal

- La modification des pratiques périnatales tend a faire naitre et prendre en charge des
enfants de plus en plus prématurés et de plus en plus a haut risque de développer des
handicaps.

- L'augmentation de la grande prématurité aurait trois causes essentielles : I'augmentation
des grossesses multiples, des décisions d'interrompre la grossesse pour éviter au nouveau-
né une souffrance in utero, lI'augmentation des naissances.

- L'augmentation des grossesses multiples aurait trois origines : I'augmentation de I'age a la
maternité, les traitements de la stérilité et les fécondations in vitro.
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PARTIE 2:
LE RISQUE MAJEUR :
LANEGLIGENCE ET LA
MALTRAITANCE
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I) Définition et épidémiologie
A) Définitions

La maltraitance a enfants comporte les violences physiques, psychologiques, les abus
sexuels, et les négligences. Rappelons ces 3 termes:

- Enfant en danger : regroupe I’ensemble des enfants maltraités et a risque.

- Enfant maltraité : enfant victime de sévices tel qu’il est défini par I’Observatoire
National de I’ Action Sociale Décentralisée (ODAS) : « victime de violences physiques,
de cruauté mentale, d’abus sexuels et/ou de négligences lourdes ayant des
conséquences graves sur son developpement physique et psychologique ».

- Enfant a risque : enfant ne subissant pas a proprement parler des sévices, mais dont les
conditions de vie risquent de mettre en danger sa santé, sa sécurité, sa moralité, son
éducation, ou son entretien.

La négligence est une forme de maltraitance. A I’inverse de la maltraitance active faite de
violences agies sur I’enfant, Garret-Gloanec et al définissent en 2013 la negligence comme un
«manque de protection de la part du parent ou de son substitut, avec une dimension
chronique et repétée » (18) . Alors que le terme « carence » peut s’observer aussi dans les
institutions, le terme de « négligence » introduit la notion de responsabilité parentale. Il existe
plusieurs définitions de la négligence :

Trocmé et al (2005): lls la définissent par 8 caractéristiques: défaut de surveillance
entrainant des sévices physiques, défaut de surveillance entrainant des abus sexuels,
négligence physique, négligence médicale, défaut des soins pour un traitement, psychologique
ou psychiatrique, attitude permissive a I’égard ‘un comportement criminel, abandon,
négligence educative. (19)
Gaudin (1993) : « Situation ou le responsable de I’enfant, de facon délibérée ou en raison
d’une inattention inhabituelle, lui fait éprouver des souffrances réelles évitables et/ou ne lui
donne pas ou peu des ingrédients généralement considérés comme essentiels au
développement des capacités physiques ou intellectuelles et émotives d’une personne. »(20)
Zuravin et DePanfilis (1997): « Défaillance de la premiere ligne de la premiére figure
d’attachement a apporter a I’enfant les soins de base nécessaires. »

Il existe 4 sous-types de négligence : physique, médicale, éducative, et émotionnelle.

B) Epidémiologie
En France, les données de I’observatoire de I’action sociale décentralisée (les cahiers de
I’ODAS) sont les suivantes dans son rapport annuel de 2003 (21):

- 86000 enfants « en danger » (signalés a I’ASE) (contre 65000 en 1995)

- Parmi eux : 57% ont fait I’objet de mesures judiciaires (contre 55% en 1995)

- 18300 étaient considérés comme réellement maltraités dont les 2/3 4gés de moins de 5
ans (5600 cas de sévices physiques, 5900 cas d’abus sexuels, 5000 cas de négligences
lourdes, 2000 cas de sévices psychologiques).

Selon I’Observatoire National de I’Enfance en Danger (ONED, 2010), au 31/12/2007, le
nombre de mineurs pris en charge en protection de I’enfance était d’environ 265061 pour la
France entiére, soit 1,86% des moins de 18 ans. (22)
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1) Conséquences, impacts des négligences (et
maltraitances) sur I’enfant

La négligence peut conduire a des troubles somatiques, développementaux, cognitifs et
affectifs graves chez I’enfant en devenir.

A) Conséguences neurobiologiques et cerébrales

Conséquences du stress di aux traumatismes relationnels précoces

Glaser, en 2000, puis Bonnier, en 2005, ont recense 190 articles scientifiques sur la
perturbation de la sécrétion du cortisol sanguin et les conséquences cérébrales qui en
découlent, chez les nourrissons soumis aux stress dus aux traumatismes relationnels précoces
« actifs » (secondaires a des maltraitances, a des interactions chaotiques, ou a I’exposition a
des scénes de violence familiale) et « passifs » (par négligence). (23) (24) (25) (26) (27) (28)
(29) (30) (31) (32) (33)

Ainsi, ces traumatismes seraient a I’origine d’un stress chronique perturbant tout I’axe
hypothalamo-hypophysaire, engendrant une augmentation de la sécrétion de cortisol, et
notamment une augmentation du cortisol libre, jusqu’a trois fois le taux sanguin normal.
Celui-ci franchit la barriéere hémato-méningée pour atteindre le cerveau, en particulier le
systeme limbique dont I’hippocampe (car possédant la plus importante densité de récepteurs
au cortisol). Or, selon Schore et al, c’est dans cette zone que s’organisent la mémoire
affective, I’intégration des émotions, les comportements d’attachement et la mémoire des
apprentissages. (34)

L’imagerie (IRM) en trois dimensions montre une baisse du nombre de neurones de
16% par rapport a I’hippocampe de nourrissons témoins vivant dans des milieux familiaux
(35). D’autres zones cérébrales sont aussi touchées. Au niveau qualitatif, les neurones
présentent moins de dendrites, ce qui amene un dysfonctionnement au niveau synaptique (le
« pruning » ou « élagage »). (36).

Conségquences du manque de stimulations :

En plus de latteinte sur le systeme limbique secondaire au stress vecu lors des
traumatismes relationnels précoces, on peut observer d’autres atteintes secondaires, cette fois-
ci, au manque de stimulation.

Ainsi, le mangue de stimulation entrave le processus de synaptogenése, entrainant un
sous-développement des aires corticales, sous-corticales et limbiques. On observe une
atrophie de certaines régions cérébrales, dont les lobes temporaux (qui relévent les
informations sensorielles et régulent les émotions), et une atrésie du corps calleux.

B) Conséquences somatiques

1) Conséquences somatiques pendant la grossesse
Méme si I’enfant n’est pas encore né, on peut, dés la grossesse, observer des
manifestations secondaires a la négligence : retard de croissance intra-utérin, plus de
complications obstétricales de la grossesse, mortalité plus importante.
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2) Séquelles physiques de la maltraitance
Il s’agit souvent de lésions multiples, d’age différent, et dont les diagnostics
différentiels ont été éliminés (bilan de coagulation, bilan phosphocalcique ... ) :
- Les lésions des téguments : ecchymoses, brulures, morsures, traces de liens...
- Les fracturesdes os longs (syndrome de Silverman: fractures multiples,
métaphysaires, d’ages différents)
- L’hématome sous dural, souvent associé d’hémorragies rétiniennes
- Les Iésions sexuelles dans le cas de maltraitances sexuelles
Il s’agit de lésions graves, qui mettent en jeu le pronostic vital et laissent souvent des
séquelles définitives neurologiques ou sensorielles.

3) Retard staturo-pondéral
Il peut exister un retard staturo-pondéral, pouvant aller jusqu’a la cachexie

4) Troubles psychosomatiques
On peut aussi observer divers troubles psychosomatiques :
- Troubles des conduites alimentaires : anorexie, mérycisme, pica...
- Enurésie, encoprésie
- Reflux gastro-cesophagien, colites du nourrisson... (a replacer dans le contexte)

C) Conséquences sur le développement psychomoteur

1) Conséquences sur le langage
Les premiers mois : peu de vocalisations, et qui sont peu modulées.
Par la suite : retard de langage et anomalies dans son développement. Le langage non verbal
peut également étre perturbé, pouvant aller jusqu’a une symptomatologie autistique.

2) Conséquences sur le tonus
On peut observer une hypotonicité, avec a I’age de 3 mois, une plagiocéphalie latérale,
une déformation du visage, une hypotonie des membres (impression de «poupée de
chiffon »), une manceuvre du tiré assis pathologique; ou au contraire une hypertonicité
(membres hypertendus, se cabre en arriére).
On observe aussi des comportements d’agrippements : musculaires, mais aussi a travers
le regard (fixation d’une source lumineuse).

3) Conséquences sur la motricité
On observe une diminution de la motricité, surtout générale et axiale. Le bébé explore
peu son corps, gesticule peu. Les mouvements sont raides et explosifs.
Par ailleurs, on peut observer des comportements d’autostimulations, des
stéreotypies (balancements, sautillements ... )
Par la suite, peut aussi apparaitre un retard d’acquisition de la marche.

4) Conséquences sur I’alimentation
On peut observer des difficultés a téter, une mauvaise prise pondérale
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5) Consequences sur le sommeil
Dés la naissance, le bébé se réfugie dans le sommeil ou dort trop peu.
Par la suite, on observe des troubles du sommeil avec des difficultés d’endormissement,
des réveils fréquents ou précoces, ou des hypersomnies.

D) Conséguences cognitives

La désorganisation entrainerait un défaut de structuration temporelle, voir de I’ensemble
de I’organisation mentale, en particulier dans la sphere de la cognition. Entre I’age de 9 a 24
mois, le quotient de développement (QD) de ces enfants régresse. Cette baisse peut étre
définitive si les négligences persistent au dela de 24 mois. Il peut exister aussi plus
d’intolérance a la frustration et moins de prise d’initiative.

E) Conséquences sur le développement affectif

1) Conséquences émotionnelles et sur I’attachement

Conséquences émotionnelles

Ces enfants présentent des difficultés dans la reconnaissance et la gestion de leurs
émotions, avec des difficultés a les contenir et a les transformer. Elles sont vécues a I’état
brut, sans pouvoir étre métabolisées ni interprétées.

Selon le style d’attachement de I’enfant, plusieurs types de manifestations peuvent
s’observer:

- Des manifestations de désorganisation qui vont s’observer a travers la sphére
corporelle : mouvements incoordonnés, agitation, colere.
- Des signes de retrait relationnel avec repli affectif.

Conséquences sur I’attachement

Selon Lynch et al, on observe chez les enfants carencés une probabilité plus importante
d’avoir un attachement « insecure » ou « désorganise » (37) ; avec, selon M. Lamour et M.
Barraco (38), une prédominance du pattern d’attachement « anxieux évitant ».

2) Différents types de syndromes observables chez I’enfant en

fonction du type de carence.
Kreisler a décrit en 1989 trois types de manifestations observables, en fonction du type
de carences et de I’age (39) :

Les dépressions du nourrisson

Proches des dépressions anaclitiques décrites par Spitz (1946/1968) lors des
observations en orphelinat, I’origine principale serait I’absence de figure d’attachement et
de stimulations affectives d’autant plus grave qu’elle est durable, répétée, précoce. Ces
dépressions se rencontrent chez les enfants de meres borderline, ou ayant vecu un deuil en
période périnatale, ou dans le cadre de dépressions du post-partum ou de psychoses graves.
On observe dans un premier temps une période d’exacerbation de I’angoisse de separation,
puis s’en suit une symptomatologie de retrait relationnel. Si la dépression se prolonge, peut
s’installer une désorganisation psychosomatique, avec notamment des troubles alimentaires,
un mérycisme, des troubles du sommeil, des infections ORL, voir un nanisme psychosocial.
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Les inorganisations structurales

Leur origine serait essentiellement liée & une discontinuité et a une imprévisibilité,
avec une alternance de moments d’excitation et d’indifférence, et parfois de la violence. On
retrouve ce type d’interaction chez les familles «a problémes multiples » et chez certaines
meres borderline. On peut observer une atteinte globale du développement avec deéfaut
d’organisation temporo-spatiale et du schéma corporel, défaut d’individuation et de I’identite,
et des passages a I’acte lors des émergences pulsionnelles. Kreisler parle de comportement
« opératoire » (accroché au factuel) et « vide » de représentation. Ce trouble serait réversible,
sous I’effet des modifications des conditions relationnelles et de la psychothérapie.

Le syndrome du comportement vide

Il survient chez I’enfant plus agé. Il est secondaire a un vide affectif relationnel des
(séparations multiples, isolement affectif prolongé), et se caractérise par un émoussement
affectif, proche de I’atonie dépressive. Le comportement parait adapté mais est pauvre
d’affects, de type opératoire, et s’accompagne sur le plan structural de I’indifférenciation
de la relation d’Objet.

Enfin, M. David parle d’ « enfant vide » et d’« anorganisation de la personnalité ». Elle
décrit des perturbations de la relation a soi (non-investissement narcissique) et a autrui
(absence de différenciation des personnes). Le terme « d’enfant vide » fait référence au vécu
dépressif. M. David a montré que lorsque ces enfants sont placés, leur etat somatique
s’améliore dans un premier temps. Cependant, ils vont avoir tendance a réengager, dans leur
famille d’accueil, le méme type de relation qu’ils avaient avec leurs meres, ce qui sera a
I’origine d’échecs a répétition de placements.
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[11)Questions autours de la prévention des négligences a

enfant

A) Les facteurs de vulnérabilité de négligence

Nous nous contenterons de les énumérer ici. lls seront détaillés plus loin.

Facteurs relatifs aux caractéristiques des parents : (40) (41)

Mére mineure

Faible capacités intellectuelles

Antécédents personnels psychiatriques ou de maladie somatique grave chez I’un des 2
parents

Antécédents personnels de carence durant I’enfance ou de maltraitances chez I’un des
2 parents

Absence de lien affectif stable dans I’enfance

Antecédents familiaux psychiatriques

Déficit en compétences sociales (impulsivité, faible estime de soi, méfiance)

Stress parental

Facteurs sociaux, contexte

Difficultés sociales : situation de non droit, pas de couverture sociale, pas de logement
fixe, pas de profession ou difficultés financiéres, contexte culturel. (42)

Isolement ou rupture affective

Pere de I’enfant absent ou violences dans le couple

Les troubles psychigues « a risque »

Les troubles psychotiques : la schizophrénie

Les troubles de I’humeur : la décompensation maniaque, la dépression et la psychose
puerpérale

Les troubles de la personnalité (borderline essentiellement)

Les addictions (Alcool, Toxiques)

Les familles « a problemes multiples » ++ (qui peuvent présenter un des troubles cité
ci-dessus)

Facteurs relatifs a la grossesse et a I’accouchement

Grossesse non desirée, non déclarée, issue d’un viol

Déni de grossesse (mais n’a jamais été clairement prouve)
Les grossesses compliquées au niveau obstétrical
Accouchement vécu comme traumatique

Prématurité ou faible poids de naissance (43)
Malformation chez I’enfant, handicap

Séparation mere-enfant a la naissance

Facteurs relatifs au post-partum et a la relation parent-enfant

Refus de voir I’enfant de s’occuper de lui
Difficultés a supporter les pleurs du bébe
Difficultés a le nourrir ou dans le portage
Conduites ou propos inadaptés

Impulsivité

Anxiété excessive pour prodiguer les soins
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B) Les outils de dépistage existants

En dépit de la forte prévalence du phénomeéne de la négligence et de ses effets déléteres
durables sur le bien-étre et le développement des enfants, toutes les études recensées révélent
I’absence d’outils cliniques suffisamment validés pour pouvoir dépister et évaluer
adéquatement la négligence (44) (45) (46) (47) (48) (49).

Cela tient en grande partie a la complexité de la problématique, avec :
- Une absence de consensus sur la définition du probléme
- Un caractére multifactoriel de son étiologie (50) (41) (51).
- Des conséquences sur I’enfant complexes
- Un caractére circonstanciel ou chronique de la négligence.

Nous listerons tout de méme certains outils existants a titre indicatif:

Outils axes sur la négligence :

Childhood Level of Living Scale ; Index de négligence (Trocmé) ; Mother-Child Neglect

Scale ; Multidimensional Neglectful Behavior Scale

Outils multifactoriels :

- Grille de dépistage du risque de discontinuité et d’instabilité

Guide d’évaluation des capacites parentales (Steinhauer)

Inventaire concernant le bien-étre de I’enfant (ICBE)

Outils dérivés du cadre d’analyse commun des besoins de I’enfant : Grille commune
d’analyse des besoins de I’enfant; Grille d’analyse préliminaire des besoins de
I’enfant ; Cahier d’analyse des besoins de développement de I’enfant (CABE)

- Systeme de soutien a la pratique (SSP)

Outils d’évaluation des conduites parentales :

Indice de stress parental (ISP) ; Inventaire du potentiel d’abus (CAPI)

Outils d’évaluation de I’environnement social et familial :

Family Assessment Form ; Family Need Scale ; HOME ; Inventaire de soutien social et

familial (ISSF) ; Questionnaire d’évaluation familiale (Family Assessment Device)

Qutils concernant les enfants de 0-5 ans

Grille Ballon ; Grille d’évaluation du développement (GED) ; Inventaire du développement

de I’enfant (Brigance) ; Nipissing district developmental screen ; Questionnaires sur les étapes

du développement (ASQ)

Qutils concernant les enfants de 6-11 ans

Achenbach System of Empirically Base Assessment (ASEBA) ; Trauma Symptom Checklist

For Children ; Trauma Symptom Checklist for Young Children

En conclusion de la partie 2, nous voyons que les negligences a enfant peuvent
engendrer des conséquences multiples et graves sur I’enfant, parfois irréversible. 1l est
donc indispensable de bien les repérer et de les prévenir. Il n’existe pas encore a ce jour
d’outil suffisamment fiable et validé pour les repérer.

Tentons maintenant, dans les parties 3 et 4, d’analyser de plus pres certains de ces
facteurs de vulneérabilité.
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PARTIE 3:

LES FACTEURS SOCIAUX ET LES
TROUBLES PSYCHIATRIQUES LES
PLUS A RISQUE :

LEURS EQUIVALENCE CIM-10 ET
LEURS CONSEQUENCES
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I) Données générales sur la vulnérabilite

A) Qu’est ce qu’un facteur de vulnérabilité

La notion de "facteur de vulnérabilité” est superposable a celle de "facteur de risque”
plus communément utilisée en épidémiologie. Elle désigne une caractéristique qui augmente
la probabilité d'un trouble. Selon H. Verdoux dans le manuel de psychiatrie de Guelfi : " Cette
approche probabiliste permet de prendre en compte une notion fondamentale, a savoir que la
survenue du trouble est loin d'étre inéluctable chez les sujets présentant un facteur de
vulnérabilité donné, et que le trouble peut également survenir en son absence." Le facteur
de vulnérabilité augmente donc la probabilité de survenue du trouble, mais le trouble peut
survenir sans ce facteur de vulnérabilité, et on peut avoir le facteur de vulnérabilité sans que
le trouble survienne.

C’est donc une association de plusieurs facteurs de vulnérabilité avec une relation de
causalité entre eux qui entrainera I’expression du trouble. Pour établir une relation de
causalité, il faut des facteurs d'association statistique entre un facteur donné et la survenue de
la maladie.

Par ailleurs, Verdoux précise en 2007 les limites: "Il faut néanmoins souligner qu'en
psychiatrie, ces critéres de causalité sont remplis pour un nombre tres limité de facteurs de
vulnérabilité génétique et environnementaux, que les questions en suspens sont plus
nombreuses que les certitudes, et que la mise en evidence d'une relation causale est un
processus long et complexe.” (52)

B) Etude ORS, 2008

Une étude réalisée par I’ORS en mars 2008 intitulée «santé mentale, psychiatrie et
périnatalité » (53), notamment en PMI a mis en évidence une prévalence non négligeable de
troubles de la relation mére-enfant et a révélé un certain nombre de facteurs de risques
sociaux et de signes d’appel en période prénatale:

- Facteurs influencant sur le comportement de la mére (3,9% air triste, 1,8% pleure souvent,
11,3% angoissée, 0,4% effrayee):
e Caractéristiques sociodémographiques : aucune corrélation retrouvée
e Facteurs avant la naissance :
° avoir des ATCD psychiatriques (OR=4,7)
° étre angoissée avant la naissance (OR=6)
e Facteurs apres la naissance :
¢ avoir des troubles du sommeil (OR=2)
° étre angoissée apres la naissance OR=24)
- Facteurs influencant sur le comportement de I’enfant (48,5% calme, 3,2% agité, 0,9% peu
réactif, 0% évite le regard)
o Caractéristiques sociodémographiques :
° Avoir une mére chémeuse ou ouvriére (OR=4)
° Avoir un pére étudiant ou sans profession (OR=4,1)
e Facteurs avant la naissance : aucune correlation retrouvee
e Facteurs apres la naissance :
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° Avoir une mere rencontrant des difficultés dans les soins a lui donner (OR=10,9)
- Facteurs influencant la qualité des soins donnés a I’enfant (10,7% vite débordée, 1,4%
angoisse et panique, 0,9% grosses carences, 1,1% culpabilise) :
o Caractéristiques sociodémographiques : aucune corrélation retrouvée
e Facteurs avant la naissance :
° Etre angoissée avant la naissance (OR=3,2)
° Avoir des ATCD psychiatriques (OR=3)
e Facteurs apres la naissance :
° Avoir des troubles du sommeil (OR=1,8)
° Etre angoissée apres la naissance (0R=5,2)
e A noter la présence d’un facteur de protection : le fait de parler en terme positif de
I’accouchement et du retour a domicile (OR=0,4)

Les principaux facteurs a prendre en compte sont donc selon cette étude: les antécedents

psychiatriques, le fait que les parents soient angoissées avant et apres la naissance, et les
caracteéristiques socioprofessionnelles.

45



II) La mesure de [I’activité en psychiatrie et la
classification CIM-10

A) Mesure de I’activite et calcul du budget

Depuis la loi du 31 juillet 1991, existe le programme de médicalisation des systéemes
d’information (PMSI) ; c’est-a-dire que les établissements de santé doivent procéder a
I’analyse de leur activité médicale et transmettre les informations aux services de I’Etat et &
I’ Assurance maladie.

Pour les soins somatiques, c’est un systéme de tarification a I’acte qui est en place.
Ainsi, pour les séjours hospitaliers en soins de courte durée (MCO : médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie), est réalisé un recueil systématique d’un petit nombre
d’informations, qui constituent le résume de sortie standardisé (RSS). Les différents RSS sont
ensuite classes en un nombre limité de groupes cohérents du point de vue médical et des
colts : les groupes homogenes de malades (GHM).

Pour les soins psychiatriques, c’est encore le systeme de dotation globale qui est pris
en compte, c’est-a-dire qu’un budget global est déterminé (en fonction des besoins des années
précédentes) pour une période déterminée. Ainsi, les activités réalisées dans le cadre de prises
en charge a temps complet ou partiel (hospitalisations) sont enregistrées sous la forme d’un
Résumé par séquence (RPS); alors que les activités réalisées dans le cadre d’une prise en
charge ambulatoire sont enregistrées sous forme d’un Résumé d’activité ambulatoire (RAA).
Aprés avoir été rendues anonymes par le DIM, les informations des RPS et des RAA sont
communiquées aux agences régionales de I’hospitalisation sous forme de Résumés par
séquences anonymes (RPSA).

Les informations ainsi produites sont utilisées principalement a deux fins :
1) pour le financement des établissements de santé
2) et pour I’organisation de I’offre de soins (planification).

Qu’il s’agisse de la tarification a I*acte ou de la dotation globale, I’ensemble des actes
(partout en France et dans les autres pays) sont cotés a l’aide de la Classification
Internationale des Maladies (CIM), actuellement la dixiéeme édition (CIM-10).

B) La Classification Internationale des Maladies

La Classification statistique Internationale des Maladies et des problemes de santé
connexes (appelée aussi Classification Internationale des Maladies: CIM), est une
classification publiée par I'Organisation mondiale de la santé (OMS) et mondialement utilisee
pour l'enregistrement des causes de morbidité et de mortalité touchant le domaine de la
médecine.

Les affections et les autres motifs de recours aux services de santé y sont repertoriés
(par un code allant de 3 a 5 caractéres) en fonction de leur fréguence et de l'intensité du
probléme de santé publique qu'ils posent.

La CIM-10 comprend trois volumes, publiés respectivement en 1993 (volume 1), 1995
(volume 2) et 1996 (volume 3). Une 11°™ édition est prévue.
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La table analytique de la CIM-10 comporte 22 chapitres depuis 2006, qui sont, avec
I'indication des codes des premiéres et derniere catégories qu'ils contiennent, les suivants :

Tableau 3: CIM-10 : table analytique

Chapitre |Codes Titre
| A00-B99 |Certaines maladies infectieuses et parasitaires
1 C00-D48 Tumeurs

Maladies du sang et des organes hématopoiétiques et certains troubles du systéme
1l D50-D89 g g PoIetig y

immunitaire

v E00-E90 |Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques

V F00-F99 |[Troubles mentaux et du comportement

VI G00-G99 |Maladies du systéme nerveux

VIl H00-H59 |Maladies de I'ceil et de ses annexes

VI H60-H95 |Maladies de I'oreille et de I'apophyse mastoide

IX 100-199 Maladies de l'appareil circulatoire

X J00-J99 Maladies de I'appareil respiratoire

XI K00-K93 |Maladies de I'appareil digestif

XII L00-L99 |Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané

X111 MO00-M99 [Maladies du systéme ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif

X1V N00-N99 |Maladies de I'appareil génito-urinaire

XV 000-099 |Grossesse, accouchement et puerpéralité

XVI P00-P96  |Certaines affections, dont l'origine se situe dans la période périnatale

XVII Q00-Q99 Malformations congénitales et anomalies chromosomiques

VI R00-R99 Sympt@mes, signes et résultats anormaux d'examens cliniques et de laboratoire, non
classés ailleurs

XIX S00-T98 Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres conséquences de causes
externes

XX V01-Y98 |Causes externes de morbidité et de mortalité

XXI Z00-Z99 |Facteurs influant sur I'état de santé et motifs de recours aux services de santé

XXI1I U00-U99 |[Codes d'utilisation particuliére

Il s’agit donc d’une classification :

- Catégorielle, répertoriant les maladies et une trés vaste variété de signes, symptomes,
Iésions traumatiques, empoisonnements, circonstances sociales et causes externes de
blessures ou de maladies

- Et mono-axiale: lors du codage, il faut obligatoirement coder un diagnostique
principal, qui sera éventuellement associé a des diagnostics associés.

Le diagnostic principal représente le diagnostic qui a mobilisé I’essentiel de I’effort
des soins pendant la durée de la séquence. Il peut changer d’une séquence a I’autre. Il est
renseigné quelque soit I’age du patient exclusivement par un code de la CIM-10 qui doit
comporter au minimum 4 caracteres.

Les diagnostics associés représentent les morbidités associées ayant contribué a
alourdir la prise en charge et les facteurs permettant de mieux décrire les circonstances du
probleme de santé au cours de la séquence. Ils peuvent étre psychiatriques, somatiques,
environnementales ou des causes externes de morbidité (concernent beaucoup les chapitres
XX et XXI).
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Les autres classifications existantes
D’autres classifications des maladies mentales existent :
- Francaise: La Classification Francaise des Troubles Mentaux de I’Enfant et de
I’ Adolescent (CFTMEA).
Cette classification a le mérite de prendre en compte des diagnostics en terme de
structure.
- Internationale : Le Diagnosis and Statistical Manuel of Mental Disorders (DSM)
Il s’agit d’une approche clinique purement descriptive, de type catégoriel, avec des
diagnostics reposant sur des listes de critéres, et une évaluation multiaxiale. La 5°™
version existe en anglais depuis 2013. Sa traduction francaise est en cours. La
particularite des versions IV-R puis V concerne la distinction entre 5 grands
axes mettant en avant un modele multiaxial bio-psycho-social:
e Psycho: Axe | : Troubles Cliniques
Axe Il : Troubles de la Personnalité/ Retard Mental
e Bio: Axe Ill : Problemes Médicaux Généraux
e Social : Axe IV : Problémes Psychosociaux et Environnementaux
Axe V : Evaluation Globale du Fonctionnement

Tableau 4 : Tableau d’équivalences entre la CIM-10 et le DSM IV-R

Code CIM-10 DSM IV-R
F20. Schizophrénie Schizophrénie (axe 1)
Trouble schizophréniforme (axe I)
F21. Trouble schizotypique Personnalité schizotypique (axe 1)
F22. Troubles délirants persistants Trouble délirant (axe I)
F23. Troubles psychotiques aigus et transitoires Trouble psychotique bref (axe 1)
Trouble schizophréniforme (axe I)
F24. Troubles délirants induits Trouble psychotique partagé (axe I)
F25. Trouble schizo-affectif Trouble schizo-affectif (axe I)
Troubles thymiques avec composante
psychotique
F28. Autres troubles psychotiques non organiques Troubles psychotiques non spécifiés
F30. Episode maniaque Episode maniaque
Episode hypomane
F31. Trouble affectif bipolaire Trouble bipolaire |
Trouble bipolaire Il
Trouble bipolaire non spécifié
F32. Episode dépressif Episode dépressif majeur
Trouble dépressif majeur (axe I)
Trouble dépressif non spécifié (axe I)
F33. Trouble dépressif récurrent Trouble dépressif majeur récurent (axe I)
F34 Troubles de I'humeur persistants Trouble cyclothymique (axe 1)
Trouble dysthymique (axe I)
F38. Autres troubles de I'hnumeur Episode mixte
Trouble de I'humeur non spécifié

Ainsi, comme nous le voyons, la classification CIM-10 est une classification
catégorielle qui prend peu en compte le point de vue clinique structurel et dimensionnel.

C’est pourtant elle que nous prendrons comme référence dans ce travail de these,
puisque c’est elle qui est mondialement utilisée pour I'enregistrement des causes de morbidité
et de mortalité touchant le domaine de la médecine et qui impacte donc sur la mesure de
I’activité et le calcul du budget.
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I11) Les facteurs sociaux

Les aspects sociaux et psychologiques sont deux aspects importants dans la vie d’un
individus et souvent intriqués, voir corrélés I’un a I’autre :
- Dans un sens, la maladie mentale peut conduire a des difficultés sociales
- Et dans I'autre, les difficultés sociales peuvent a long terme engendrer des troubles
psychologiques, voir psychiatriques.

Ainsi, il nous parait primordial de prendre en compte les aspects sociaux d’un individu
en tant que potentiel facteur de vulnérabilité, en particulier lors de I’arrivée d’un enfant, a la
fois pour évaluer le retentissement éventuel sur I’état psychique des futurs parents, mais aussi
pour évaluer le contexte environnemental dans lequel I’enfant va étre accueilli.

Dans ce chapitre, nous tenterons dans un premier temps de donner une définition de la
précarité, pour ensuite nous intéresser aux différents facteurs sociaux et aborder la facon dont
ils sont repris dans la classification CIM-10 et le relevé d’activité. Puis, nous reprendrons
brievement les différents facteurs de risque de précarité. Enfin, afin d’insister sur leur impact
potentiel, nous réaliserons une revue de littérature sur les différentes conséquences des
facteurs sociaux sur la grossesse.

A) Les facteurs sociaux dans la classification CIM-10 et
définition de la précarité

1) Définition de la précarite
Définition officielle de I'Etat francais : « La précarité est I'absence d'une ou plusieurs
des sécurités permettant aux personnes et aux familles d'assumer leurs responsabilités
élémentaires et de jouir de leurs droits fondamentaux. L'insécurité qui en résulte peut étre
plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives. »

La précarité peut se décliner dans différents domaines :

- Professionnel, économique: selon un arrété de 1992, les personnes en situation de
précarité en France sont: chémeurs, bénéficiaires du RMI, titulaires d'un contrat
emploi solidarité, personnes sans domicile fixe, jeunes 16-25 ans exclus du milieu
scolaire et engagés dans un processus d'insertion professionnelle.

- Education, alphabétisation

- Conditions de vie : logement (logement insalubre ou inacceptable, sans domicile fixe,
bidonville, squat, expulsion)

- Relationnel : état d’instabilité des relations, pouvant aller jusqu’a I’isolement social

- Affective : état dans lequel une personne se sent dépourvu de la possibilité de recevoir
ou de donner des affects.

- Au sein de la famille : traditions religieuses, culture, éloignement familial...

Le score EPICES
EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres
d’Examens de Santé) est un indicateur individuel de précarité qui prend en compte le
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caractere multidimensionnel de la précarité.

Le score EPICES a été construit en 1998 par un groupe de travail, constitué de membres
des Centres d’examens de santé (CES) financés par I’Assurance Maladie, du Cetaf (Centre
Technique d’Appui et de Formation des CES) et de I’Ecole de santé publique de Nancy, a
partir d’un questionnaire de 42 questions qui prenait en compte plusieurs dimensions de la
précarité: emploi, revenus, niveau d’étude, cateégorie socio-professionnelle, logement,
composition familiale, liens sociaux, difficultés financiéres, événements de vie, santé percue.
Les méthodes statistiques ont permis de sélectionner, parmi les 42 questions, 11 questions qui
résument a 90% la situation de précarité d’un sujet. La réponse a chaque question est affectée
d’un coefficient, la somme des 11 réponses donne le score EPICES. Le score varie de 0 a 100.

L’évaluation du score EPICES, réalisée en 2004 a partir des données 2002 des CES, a
montré la pertinence du score EPICES pour détecter et quantifier la précarité :

- le score EPICES est lié aux indicateurs de niveau socio-économique, de comportements
et de santé.

- le score EPICES est quantitatif et des relations « scores dépendantes » sont observees
avec tous les indicateurs.

- Le seuil de 30 est considéré comme le seuil de précarité selon EPICES.

Tableau 5 : Le score EPICES

Question Oui Non
1 Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10,06 0
2 Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complémentaire ? -11,83 0
3 Vivez-vous en couple ? -8,28 0
4 Etes-vous propriétaire de votre logement ? -8,28 0
5 Y-a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de réelles difficultés 14,80 0
financiéres a faire face a vos besoins (alimentation, loyer, EDF...) ?
6 Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? -6,51 0
7 Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0
8 Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0
9 Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres de | -9,47 0
votre famille autres que vos parents ou vos enfants ?
10 | En cas de difficultés, il y a t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous | -9,47 0
puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas de besoin ?
11 | Encas de difficultés, il y a t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous | -7,10 0
puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle ?
Constante 75,14
Total

Calcul du score : chaque coefficient est ajouté a la constante si la réponse a la question est
oui.

2) Les facteurs sociaux : CIM-10, et relevé d’activité
Les facteurs sociaux et la classification CIM-10
Z00-Z99 : Chapitre XXI : Facteurs influent sur I’état de santé et motifs de recours aux
services de santé
Z55-Z65 : Sujets dont la santé peut étre menacée pas des conditions socio-économiques et
psycho-sociales : Z55 : éducation et alphabétisation ; Z56 : emploi et chémage ; Z57 :
Exposition professionnelle a des facteurs de risque ; Z58 : environnement physique ; Z59 :
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logement et conditions économique ; Z60: environnement social ; Z61: enfance
malheureuse ; Z62 : éducation ; Z63 : autres difficultés liées a I’entourage immédiat, y
compris la situation familiale ; Z64 : Difficultés liées a certaines situations psycho-
sociales ; Z65 : difficultés liées a d’autres situations psycho-sociales

Le releve d’activité des facteurs sociaux dans le PMSI
En pratique, il est tres rare que ces codes soient ajoutés en tant que diagnostics associés.

Par contre, dans beaucoup d’hépitaux, lors de I’enregistrement du patient, certaines
informations sont mentionnées au méme titre que le nom, et le prénom :

- P’adresse postale (si il n’y en a pas, est préeciseé : sans domicile fixe)

- I’affiliation & une sécurité sociale ou mutuelle

- le statut socio-économique : salarié, libéral, allocations.

- Laprésence d’une tutelle ou d’une curatelle

B) Conséquences sur la grossesse

Dans cette revue de littérature, nous avons relevé différentes études sur les
caractéristiques sociodémographiques associées a la précarité, et sur les conséquences de la
précarité sur la grossesse; que nous avons résumées dans le tableau suivant :

Tableau 6: La précarité: Prévalence, caractéristiques sociodémographiques associées, et conséquences sur la grossesse

Prévalence Environ 20% de la population
Caractéristiques - Mineures (<18 ans)
sociodémographique - Isolées sans conjoint

s associées - Faible niveau de scolarisation

- Absence de travail, faibles ressources

- Probléme de logement

- Nationalité étrangére, africaine (Maghreb ou Afrique noire)
(54) (55)

Epidémiologie - Suivi de grossesse tardif ou irrégulier
- Plus de conduites a risque

Complications - Plus de pathologies de la grossesse: infections urinaires ou génitales, anémie
somatiques - Plus de complications obstétricales: multiparité, prématurité++ (56)
- Plus de complications néonatales : Apgar faible a 5 minutes, faible poids de
naissance, transfert en néonatologie ou en réanimation
(57) (55)

Complications Fréquence des troubles psychologiques ou psychiatriques associés (cause et/ou
psychiatriques conséquence)
- Syndromes anxieux ou dépressifs réactionnels

Conséquences sur la grossesse
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IV)Les troubles psychiatriques chroniques les plus a
risque.

Dans ce chapitre, nous aborderons les quatre troubles psychiatriques qui nous ont paru
les plus a risque pour la relation parent-bébé: le trouble de la personnalité borderline, la
schizophrénie (et le trouble schizo-affectif), les troubles de I’humeur, et les addictions aux
substances psychoactives.

Dans un premiers temps nous tenterons de les définir a travers la classification CIM-10
et en reprenant quelques modeles cliniques pour le trouble de la personnalité borderline. De
plus, afin de mieux comprendre leurs propres facteurs de vulnérabilité, nous reprendrons
brievement les différents modéles théoriques formulés concernant le trouble de la personnalité
borderline, la schizophrénie, et les troubles de I’humeur.

Enfin, nous synthétiserons, sous la forme d’un tableau, une revue de littérature sur les
conséquences périnatales négatives potentielles de chacun de ces troubles, afin de justifier
pourquoi nous les considérons comme des troubles a risque.

A)Définition
1) Le trouble de la personnalité borderline

Géneralites sur la personnalité et ses troubles

La personnalité peut étre définie comme le «résultat, chez un sujet donné, de
I’intégration dynamique de composantes cognitives, pulsionnelles et émotionnelles »; une
facon de percevoir le monde, d’interagir avec les autres; un processus dynamique, stable dans
le temps, unique (le sujet), formé a la fin de I’adolescence.

Pour parler de trouble de la personnalité, il faut qu’il y ait un retentissement important,
ce qui nécessite qu’il existe une souffrance, un dysfonctionnement, une rigidité des
mécanismes d’adaptation.

Classification CIM 10

F60 : Trouble spécifique de la personnalité

Il s’agit des perturbations séveres de la personnalité ou des tendances comportementales de
I’individu, non directement imputables a une maladie, une lésion ou une autre atteinte
cérébrale, ou a un autre trouble psychiatrique. Ces perturbations concernent habituellement
plusieurs secteurs de la personnalité ; elles s’accompagnent en général d’un bouleversement
personnel et social considérable, apparaissent habituellement durant [I’enfance ou
I’adolescence, et persistent durant I’age adulte.

F60.3 : Personnalité émotionnellement labile

Trouble de la personnalité caractérisé par une tendance nette a agir de facon impulsive et
sans considération pour les conséquences possibles, une humeur imprévisible et capricieuse,
une tendance aux explosions émotionnelles, et une difficulté a contréler les comportements
impulsifs, une tendance a adopter un comportement querelleux et a entrer en conflit avec les
autres, particulierement lorsque les actes impulsifs sont contrariés ou empéchés. Deux types
peuvent étre distingués :

- F60.30 : type impulsif : manque de contrdle des impulsions
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- F60.31 : type borderline : perturbation de I’image de soi, de I’établissement de projets et
des préférences personnelles, sentiment chronique de vide intérieur, relations
interpersonnelles intenses et instables, et tendance a adopter un comportement
autodestructeur comprenant des tentatives de suicide et des gestes suicidaires.

Certains auteurs comme Jung-Rosenfarb suggérent une différence de structure entre les
patients « borderlines » (d’avantage du coté de la psychose) et les patients « états limites »
(58). Cependant, pour simplifier, nous utiliserons, dans ce travail, les deux terme
indifferemment 1’un de I’autre.

2) La schizophrénie : classification CIM-10

F20 : Schizophrénie (ou troubles schizophréniques)
Les troubles schizophréniques se caractérisent habituellement par des distorsions
fondamentales et caractéristiques de la pensée et de la perception, ainsi que par des affects
inappropriés ou émousses... Les phénomenes psychopathologiques les plus importants sont :
I’écho de la pensée, les pensees imposées et le vol de la pensée, la divulgation de la pensée, la
perception délirante, les idées délirantes de contréles, d’influence ou de passivité, les
hallucinations dans lesquelles des voix parlent ou discutent du sujet a la troisieme personne,
les troubles du cours de la pensée et les symptdmes négatifs. L’évolution des troubles
schizophréniques peut étre continue, épisodique avec survenue d’un déficit progressif ou
stable, ou bien elle peut comporter un ou plusieurs épisodes suivis d’une rémission compléte
ou incompléte. On ne doit pas faire un diagnostic de schizophrénie quand le tableau clinique
comporte des symptdmes dépressifs ou maniaques importants (a moins d’étre certain que les
symptébmes schizophréniques précédaient les troubles affectifs); ni quand il existe une
atteinte cérébrale manifeste ou une cause toxique.

Les codes vont varier entre F20.0 et F20.9 en fonction du type de schizophrénie
(paranoide, heébéphrénique, catatonique, indifférenciée, dépression post-schizophrénique,
résiduelle, simple). Nous résumerons donc I’ensemble sous I’appellation suivante : F20.x.

F25 : Troubles schizo-affectifs
Trouble épisodique dans lequel des symptomes affectifs et des symptdmes schizophréniques
sont conjointement au premier plan de la symptomatologie, mais ne justifient pas un
diagnostic ni de schizophrénie, ni d’épisode dépressif ou maniaque.

Les codes vont varier entre F25.0 et F25.2 en fonction du type de trouble schizo-
affectif (maniaque, dépressif ou mixte). Nous résumerons donc I’ensemble sous I’appellation
suivante : F25.x.

3) Les troubles de I’humeur : Classification CIM-10
F30-F39 : Troubles de I’humeur (affectifs)
Ce groupe réunit les troubles dans lesquels la perturbation fondamentale est un changement
des affects ou de I’humeur, dans le sens d’une dépression ou d’une élation. Le changement de
I’humeur est habituellement accompagné d’une modification du niveau global d’activité, et la
plupart des autres symptomes sont soit secondaires a ces changements de I’humeur et de
I’activité, soit facilement compréhensibles dans leur contexte. La plupart de ces troubles ont
tendance a étre recurrents.
F30 : Episode maniaque
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Toutes les subdivisions de cette catégorie s‘appliquent exclusivement a un épisode isolé.

- F30.0 : Hypomanie : élévation légere mais persistante de I’humeur, de I’énergie et de
I’activité ; ces symptébmes ne sont toutefois pas assez marqués pour entraver le
fonctionnement professionnel ou pour entrainer un rejet social. Il n’y a pas
d’hallucinations ni d’idées délirantes.

- F30.1: Manie sans symptdmes psychotiques: élévation de I’humeur hors de
proportion avec la situation du sujet, qui s’accompagne d’une augmentation
d’énergie, entrainant une hyperactivité, un désir de parler, et une réduction du besoin
de sommeil. L’attention ne peut étre soutenue et il existe souvent une distractibilité
importante. Le sujet présente souvent une augmentation de I’estime de soi avec idées
de grandeur et surestimation de ses capacités. Ce trouble peut entrainer des conduites
imprudentes, déraisonnables ou inappropriées.

- F30.2 : Manie avec symptomes psychotiques : présence, associée au tableau clinique
décrit en F30.1, d’idées délirantes (grandeur) ou d’hallucinations (voix parlant
directement au sujet), ou d’une agitation, d’une activité motrice excessive et d’une
fuite des idées d’une gravité telle que le sujet devient incompréhensible ou hors d’état
de communiquer normalement.

- F30.8 : Autres épisodes maniaques/ F30.9 : Episode maniaque, sans précision

F31 : Trouble affectif bipolaire (= maladie ou psychose maniaco-dépressive)
Trouble caractérisé par deux ou plusieurs épisodes au cours desquels I’humeur et le niveau
d’activité du sujet sont profondément perturbés, tantdt dans le sens d’une élévation de
I’humeur et d’une augmentation de I’énergie et de I’activité (manie ou hypomanie), tantot
dans le sens d’un abaissement de I’humeur et d’une réduction de I’énergie et de I’activité
(dépression). Les épisodes récurrents d’hypomanie ou de manie sont classés comme
bipolaires. Les sujets n’ayant fait que des épisodes dépressifs, sans antécédent d’épisode
maniaque, hypomaniaque ou mixte ne sont pas classés dans cette catégorie.

Les codes varient entre F31.0 et F31.9 en fonction de I’état actuel et de la sévérité : F31.0 &
2 si épisode actuel hypomaniaque ou maniaque, F31.3 a 5 si épisode actuel dépressif, F31.6 si
épisode actuel mixte ; et F31.7 si actuellement en rémission.
F32 : Episodes dépressifs
Le sujet présente un abaissement de I’humeur, une réduction de I’énergie et une diminution
de I’activite. Il existe une altération de la capacité a eprouver du plaisir, une perte d’intérét,
une diminution de I’aptitude a se concentrer, associées couramment a une fatigue importante,
méme aprés un effort minime. On observe habituellement des troubles du sommeil et une
diminution de I’appétit. Il existe presque toujours une diminution de I’estime de soi et de la
confiance en soi et, frequemment, des idées de culpabilité ou de dévalorisation, méme dans
les formes légeres. L’humeur dépressive ne varie guére d’un jour a I’autre ou selon les
circonstances, et peut s’accompagner de symptomes dits « somatiques », par exemple, une
perte d’intérét ou de plaisir, d’un réveil matinal précoce, plusieurs heures avant I’heure
habituelle, d’une aggravation matinale de la dépression, d’un ralentissement psychomoteur
important, d’une perte de poids et d’une perte de la libido. Le nombre et la sévérité des
symptobmes permettent de déterminer trois degrés de sévérité d’un épisode dépressif : 1éger,
moyen et sévere avec ou sans symptomes psychotiques.

Les codes varient entre F32.0 et F32.9 en fonction de la sévérité de I’épisode.

F33 : Trouble depressif récurrent
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Trouble caractérisé par la survenue répétée d’épisodes dépressifs correspondant a la
description d’un tel épisode (F32), en I’absence de tout antécédent d’épisode intermittent
d’exaltation de I’humeur et d’augmentation de I’énergie (manie). Le trouble peut toutefois
comporter de brefs épisodes caractérisés par une légére exaltation de I’humeur et
augmentation de I’activité (hypomanie), succédant immédiatement a un épisode dépressif, et
parfois déclenché par un traitement antidépresseur. Les formes graves du trouble dépressif
récurrent (F31.2, F31.3) présentent de nombreux points communs avec des concepts
antérieurs, comme ceux de dépression maniaco-dépressive, de mélancolie, de dépression
vitale, et de dépression endogéne. Le premier épisode peut survenir a n’importe quel age, le
début peut étre aigu ou insidieux, et la durée peut varier de quelques semaines a de nombreux
mois. Le risque de survenue d’un épisode maniaque ne peut jamais étre complétement écarté,
quelque soit le nombre d’épisodes dépressifs déja survenus. Si un tel épisode maniaque se
produit, le diagnostic doit étre changé pour celui de trouble affectif bipolaire (F31).

Les codes varient entre F33.0 et F33.9: F33.0 a 4 si épisode actuel, classés en fonction
de la sévérité de I’épisode ; F33.4 si actuellement en rémission.
F34 : Troubles de I’humeur (affectifs) persistants
Troubles de I’humeur, persistants et habituellement fluctuants, dans lesquels la plupart des
épisodes individuels ne sont pas suffisamment sévéres pour justifier un diagnostic d’épisode
hypomaniaque ou d’épisode dépressif l1éger. Toutefois, étant donné qu’ils persistent pendant
des années et parfois pendant la plus grande partie de la vie adulte du sujet, ils entrainent
une souffrance et une incapacité considérable

- F34.0 : Cyclothymie : nombreuses périodes de dépression ou d’hypomanie, mais dont
aucune n’est suffisamment sévére ou prolongée pour prononcer le diagnostic de
trouble affectif bipolaire (F31), ou de trouble dépressif récurrent (F33).

- F34.1: Dysthymie : abaissement de I’humeur, persistant au moins plusieurs années,
mais dont la sevérité ou la durée des différents épisodes sont insuffisants, pour
justifier un diagnostic de trouble dépressif récurrent (F33).

- F34.8 : Autres troubles de I’humeur (affectifs) persistants

- F34.9 : Troubles de I’humeur (affectifs) persistants, sans précision

F38 : Autres troubles de I’humeur (affectifs)

4) Les addictions a des substances psychoactives (alcoolisme et

toxicomanie) : classification CIM-10
F10-F19 : Troubles mentaux et du comportement liés a I’utilisation de substances
psychoactives : ce groupe comprend de nombreux troubles, de gravité et de symptomatologie
diverse, mais qui sont tous liés a I’utilisation d’une, ou de plusieurs substances psychoactives.

Le troisieme caractére (F10 a F19) du code identifie la substance impliquée. Nous nous
intéresserons essentiellement aux cing premiéres substances citées (alcool, opiacés, cannabis,
sédatifs ou hypnotiques, cocaine).

Le quatrieme caractére du code sert & spécifier les tableaux cliniques (intoxication
aigue, utilisation nocive pour la santé, syndrome de dépendance, syndrome de sevrage,
syndrome de sevrage avec délirium, trouble psychotique, syndrome amnésique, trouble
résiduel ou psychotique de survenue tardive). Nous nous intéresserons essentiellement au
syndrome de dépendance (F1x.2), dont la définition est la suivante : Ensemble des
phénomeénes comportementaux, cognitifs et physiologiques survenant a la suite d’une
consommation répétée d’une substance psychoactive, typiquement associés a un desir
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puissant de prendre la drogue, & une difficulté a contréler la consommation, & une poursuite
de la consommation malgré des conséquences nocives, a un désinvestissement progressif des
autres activités et obligation au profit de la consommation de cette drogue, a une tolérance
accrue, et, parfois, a un syndrome de sevrage physique.

B) Modéles théoriques étiologiques

Le tableau 7 résume les différents modeéles théoriques qui ont pu étre formulés afin
d’expliquer la genése des trois troubles suivants : le trouble de la personnalité borderline, la
schizophrénie (et le trouble schizo-affectif), et les troubles de I’humeur. A noter que
I’addiction a des substances psychoactives, est tres fréguemment retrouvée comme
comorbidité d’un de ces troubles.

Nous avons pris le parti de traiter ce chapitre pour bien mettre I’accent sur le fait qu’il
n’y a pas une cause unique a chacun de ces troubles, mais que c’est bien I’association de
plusieurs facteurs de vulnérabilité génétiques, biologiques, environnementaux, relationnels
qui va conduire a leur expression. Il s’agit donc d’un modéle neuro-bio-psycho-social.
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Tableau 7: Les troubles de la personnalité borderline, la schizophrénie, et les troubles de I'humeur: modeéles
théoriques étiologiques

Trouble de la personnalité

borderline

- Existence de facteurs génétiques
(59) (60), mais aucun géne
spécifique clairement identifié.

- Taux d’héritabilité entre 40 et

Schizophrénie

- Risque de développer une
schizophrénie future : 10 a 15% si
un seul parent schizophreéne, et
50% si les 2 parents le sont. (64)

Troubles de
I’humeur

- Héritabilité commune
entre schizophrénie,
trouble schizo-affectif et
trouble bipolaire. (66) (67)

qé_ 60%. (61) (62) (63) - Forte héritabilité avec une - Genes de susceptibilité :
= concordance d’environ 50% pour  NRG1, DTNBP1, DISC1,
S les jumeaux monozygotes. (65) G72...
b - Plusieurs génes de susceptibilité - Hypothése d’un
é retrouvés : NRG1, DTNBP1, polymorphisme de I’ADN.
5 DISC1, COMT, GRM3, G72...
S - Hypothése d’un polymorphisme
- de I’ADN.
- Constat de taux de méthylations - Hypothése d’une prédisposition - cf partie sur la
de génes différents a I’age de 50 génétique associée a I’exposition  schizophrénie.
ans alors qu’ils étaient a peu pres a des facteurs - La combinaison des
concordants & I’4ge de 3 ans chez environnementaux. facteurs génétiques et
des jumeaux homozygotes, donc - Il existerait des périodes plus environnementaux,
I’environnement aurait une sensibles que d’autre. (70) partagés au sein d'une
influence sur I’expression du - Une exposition répétée a des famille, entraineraient des
patrimoine génétique. (68) facteurs de risque altérations neuro-
- Hypothése d’une prédisposition environnementaux entrainerait la  développementales qui
génétique qui rendrait persistance et I'aggravation contribueraient a
hypersensibles aux interactions d’expériences psychotiques I'apparition de
interpersonnelles. (69) initialement infra cliniques, psychopathologie au sens
conduisant a lI'apparition d'une large (non spécificité des
maladie psychotique. (71) symptdmes). Les différents
o troubles psychiatriques
= occasionnés ne seraient
3 que des variations de
3 combinaisons des
3 symptdmes suivants :
o dysrégulation affective,
8 psychose, déficit
o motivationnel, et
> altérations cognitives. (70)
Théorie de la dysrégulation
o émotionnelle de Linehan: il
= existerait une prédisposition
2 biologique de certains individus
o (éprouvent plus d’émations fortes),
ﬁ a laquelle surajouterait un
8 environnement invalidant ces
=} émotions, et empéchant donc leur
= décodage. (72)
Facteurs génétiques et Les anomalies
= environnementaux précoces > développementales dans
°5 anomalies cerébrales précoces - I'enfance sont moins
3 E ne s’exprimeront cliniquement marquées que dans la
S g que dans un second temps apres schizophrénie et les
22 avoir interagi avec des facteurs anomalies retrouvées au
§ % environnementaux tardifs. (73) niveau cérébral sont moins

importantes. (67)
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Tableau 7 (suite)

Théorie de I’attachement

Trouble de la personnalité

borderline

- Trouble de la capacité réflexive ou de
mentalisation (74)

- Déviations au moment de la phase
intentionnelle du développement de
I’agentivité (75)

- Corrélation avec attachement insécure
(notamment de type irrésolu, craintif et
préoccupé) (76)

- Lien avec des représentations de figures
d’attachement hostiles, douteuses (77)

- Corrélation avec attachement ambivalent ou
préoccupé. (78)

- Corrélation avec attachement insécure mixte
(préoccupé et craintif). (79)

Troubles de

Schizophreénie I’humeur

- Corrélation avec attachement évitant
associé a une prédisposition génétique
(80)

Sensibilité parentale et patterns

interactifs

- La figure d’attachement aurait elle-méme un
attachement désorganisé lié a des événements
traumatiques non métabolisés. Dilemme de
I’enfant entre collage et évitement. (81)

- Lien entre attachement désorganisé et
troubles de la capacité d’un partage
intersubjectif de sens et de I’identité chez les
patients borderline. (82)

- Lien entre attachement désorganisé chez
I’enfant et absence de régulation émotionnelle
par la figure d’attachement. (83)

- Donc : patterns d’attachement de type
insécure qui, associés a I’adversité ou a des
vulnérabilités d’ordre génétique, peuvent
mener a la psychopathologie (84)

- Les troubles fréquents de la
communication dans le discours des
parents schizophrénes pourraient
empécher leur enfant de comprendre
les significations nécessaires au
développement cognitif. (85)

- Chez les enfants de parents
schizophrenes : plus de risque de
développer une schizophrénie si
mauvaise relations avec les parents
(40,7% vs 9, 8%). (86)

Parallele neuro anatomique

- Hypo-métabolisme fronto-limbique, région
associée au contréle émotionnel. (87) (88)

- Hyper-activation de I’amygdale (systéme
limbique) lors d’induction d’émotions
négatives. (89) (87) (90)

- Altération de I’axe hypothalamo-hypophyso-
cortico-surrénalien (par défaut de
rétrocontrdle négatif), a I’origine d’une
production excessive de cortisol. (91) (92)

- Altérations du systéme sérotoninergique qui
serait, moins réactif, en particulier dans les
zones concernant |I’agressivité et
Iimpulsivité(93)

- Hypothése dopaminergique : le - Hypothése
circuit impliqué dans la schizophrénie  dopaminergique
serait le circuit dopaminergique méso-  (66)

cortico-limbique.

- Hypothése glutamatergique : alors
que la dopamine se limite a certaines
régions cérébrales (striatum, systéeme
limbique et lobes frontaux), le
glutamate et le GABA ont un réle
important sur le lobe frontal et
I'nippocampe, qui sont impliqués dans
la schizophrénie, et qui appartiennent
aux régions corticales du cerveau.
(94) (95)
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C) Conséquences sur la grossesse, les interactions mére-enfant
et I’enfant

Pour des raisons de synthése et de clarté, nous avons résumé notre revue de littérature
sur les différentes conséquences du trouble de la personnalité borderline, de la schizophrénie
(et du trouble schizo-affectif), des troubles de I’humeur, et des addictions a des substances
psychoactives, dans des tableaux.

Afin de réaliser cette revue de littérature, nous avons utiliseé les bases de donnée
pubmed, medline, sciencedirect ainsi que google scoolar et livres. Nous avons sélectionné les
articles qui nous ont paru les plus méthodologiquement valides, en préférant les plus récent.
Cependant, nous avons tout de méme conservé certains articles plus anciens si nous les
considérions comme pouvant étre des articles de référence.

Le premier tableau (tableau 8) fait un point sur la prévalence et les consequences
sociales. Méme si ces points sortent un peu du cadre du chapitre, il nous a paru pertinent de
les citer afin d’avoir une vision globale des choses.

Le deuxiéeme tableau (tableau 9) traite des conséquences (épidémiologique,
psychique, somatique et psychiatrique) de ces quatre troubles sur la grossesse.

Les tableaux suivants (tableaux 10 a 13) traitent des conséquences des quatre troubles
sur les interactions mere-enfant (tableau 6), puis sur le bébé (tableau 7 : attachement et
gestion émotionnelle) puis sur I’enfant (tableau 8 : développement de I’enfant), puis sur les
potentiels troubles psychiatriques ultérieurs (tableau 9).

Concernant les études ayant évalué les répercutions sur les interactions et sur I’enfant
lui-méme, plusieurs paradigmes expérimentaux ont pu étre utilises :

1) Le Still-Face (SF) pour les enfants de trois mois: il se divise en 3 séquences de 2
minutes chacune : un premier temps d’interaction en face a face, suivi d’un deuxiéme
temps ou la mére interrompt toute interaction et mime un visage inexpressif, puis un
troisieme temps, ou la mére reprend son comportement habituel. La réaction de I’enfant
durant les 3 temps est observée et analysee. Une revue de la littérature récente a recensé
un total de 85 études utilisant cette procedure. Dans une situation ordinaire, les bébés
montrent plus de détournements du regard, sourient moins et montrent plus d’affects
négatifs au cours du SF comparativement aux périodes d’interactions normales en face a
face. Par ailleurs, plus le temps du SF avance et plus les bébés montrent des mouvements
désordonnés et une chute posturale et tonique. (Mesman et al, 2009).
2) La Strange situation pour les enfants de douze mois (développé par Ainsworth et
Bowlby): il se divise en 8 séquences de 3 minutes chacune, simulant une alternance de
situations de séparation et de retrouvailles (départ et retour de a mere, arrivée et départ
d’une personne non familiére). La aussi, le comportement de I’enfant durant chaque
temps est observé et analysé.
3) L’observation de séquences de jeu
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Tableau 8: trouble de la personnalité borderline, schizophrénie, troubles de I'humeur et addictions a des substances

psychoactives: prévalence et conséquences sociales

Trouble de la personnalité  Schizophrénie

borderline

Troubles de
I’humeur

Addiction a des
substances
psychoactive

Prévalence - 2% de la population générale  Environ0,7%dela 1a2%dela - Dépendance ou
(96) population générale  population abus d’alcool chez
- 10% de la population clinique  au cours de générale (en les femmes : environ
ambulatoire, I’existence. (97) Europe) 1% de la population
- 25 a2 50% de la population (98) (99) générale.
clinique hospitaliére - Toxicomanie chez
les femmes difficile &
évaluer
- Trés souvent,
comorbidité
psychiatrique
associée
Entour - Relations instables, alternance - Plus de partenaires  Moins de - Fréquemment :
age/ collage/rejet sexuels, moins de cohésion, plus de  violence conjugale
environ - Propres parents ne pouvant partenaires fixes (100] conflits et associée aux
. hement  répondre a leurs - Plus grande fréquenc familles moins consommations
% questionnements concernant la  de troubles psychique: structurées que les  d’alcool (103)
'S réorganisation identitaire chez le pere de I’enfar autres, d'apres le - Toxicomanie :
o - Pére de I’enfant : souvent - Globalement plus  ressenti des isolement social
5] violents, avec des conduites isolée. parents. fréquent, partenaire
c . . . . .
o toxicomaniaques, peu investis (101) (102) toxicomane,
g de leur mission de pére instabilité social (104)
g Aspect Prévalence plus élevée - Tous les groupes
O s d’absence d’activité sociaux ou ethniques
socio- professionnelle, et de peres ne - Précarité associée
profess  vivant pas sous le méme toit. (héroine++)= facteur
ionnels (105) de gravité
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Tableau 9 : trouble de la personnalité borderline, schizophrénie, troubles de I'humeur et addictions a des substances
psychoactives: conséquences sur la_grossesse

Conséquences sur la grossesse

Trouble de la personnalité

borderline

Schizophrénie

Troubles de
I”’humeur

Addiction a des substances
psychoactives

Représentions psychiques

fondations identificatoires
du processus de devenir
mere ... résurgences des
traumatismes passés ».
(112)

- Les représentations
d’imagos parentales
maternelles « restent
fixées au passé » (113)

- D’un coté, images
internes de ses propres
parents (inaffectifs), et de
I’autre, sa propre image
(victime, ou enfant
indigne). (114) (115)

- Impossible acces a
I‘ambivalence

- Evocation de la
dépendance du nouveau-
né intolérable.

- Souvent peu d’alliance
aux soins et peu de
demande d’aide
(défenses projectives).

- Clivage
—>conflits/désaccords
entre les professionnels.

prégénitale orale
prédominante : contact
avec I’Objet est
indispensable et en méme
temps, il peut étre
persécuteur (116)

- Relation anobjectale sans
intermédiaire symbolique
(symbiose)

- Réorganisation psychique
par introduction de
I’altérité de I’enfant réel,
occasion pour certaines de
défusionner d’avec leur
propre mere (117)

- Episode délirant maternel
comme moyen pour
s’éloigner du danger que
représente la réalité de
I’enfant. (118)

- Clivage et projection
pouvant mettre @ mal les
différents partenaires.

Plus de grossesses, Plus d’interruption de Diminution  Alcoolisme
notamment non désirées grossesse, plus de grossesses de la Plus de désir de grossesse :
o mais prolongées, et le non programmeées (100)3) fertilité, « espoir d’un renouveau » (109)
& plus souvent au moment Diminution de la fertilité mais Toxicomanie
.2 del’acmé des symptomes.  (107) relation - Début précoce de la sexualité,
§ (106) causale comportement sexuels a risque
= complexe (++ si comorbidité psychiatrique)
w (108) - Grossesses souvent accidentelles
et reconnaissance tardive (110)
(111)
- « Mise a I’épreuve des - Relation d’Objet Alcoolisme

- la satisfaction d’étre mere
comble psychiquement avec
diminution des consommations
d’alcool lors de la grossesse.
Enfant comme venu « compléter le
moi imaginaire ». (119)

- Accouchement vécu comme une
rupture douloureuse.
Toxicomanie

- Sentiments contradictoires :
crainte et espoir, angoisse et
attente exaltée

- Fonction « réparatrice » de
I’enfant

Complications somatiques

- Plus de complications
obstétricales (pré
éclampsie++) et néonatales
(césariennes, faibles poids de
naissance, décés périnataux,
malformations cardiaques).
(120) (121)

- Lien avec moins bon suivi
de la grossesse (122) et
comorbidités addictive

Alcoolisme

- Toxicité de I’alcool ++: RCIU,
malformations, syndrome
d’alcoolisme feetal (SAF)

- Plus de complications
obstétricales++, dose
dépendant : FCS, RCIU,
prématurité et néonatales

- Syndromes de sevrage

- Allaitement possible

Héroine

- Peu de toxicité

- Plus de FCS (123), de
prématurité, de RCIU (124) (125)
et de mortalité néonatale

- SMN (sd manque néonatal)

- Méthadone : allaitement possible
(126)

Cocaine

- Toxicité discutée, SMN rare

- FCS, RCIU, prématurité
Cannabis

SAF peu fréquent, pas de SMN
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Tableau 9 (Suite)

Conséquences sur la grossesse (Suite)

Complications psychiatriques

Trouble de la personnalité
borderline

Déni de grossesse
Plus de déni de grossesse

Episodes dépressifs

- De maniére générale : plus
d’épisodes dépressifs chez
les personnalités borderline
(127) (128) (129) (130)

- Serait en lien avec leur
extréme sensibilité aux
événements et leur difficulté
a gérer et a réguler leurs
émotions.

- Dépressions essentiellement
sous le mode anaclitique :
sentiments de colére, honte,
vide intérieur ; souvent
déclenchés par des ruptures
au sein des relations
interpersonnelles (131)

- Revue de littérature récente :

plus d’épisodes dépressifs
majeurs au cours du
péripartum (132)

Schizophrénie

Déni de grossesse
Beaucoup plus de déni

de grossesse (133) (134)

Baby blues
Plus intense et plus long

Décompensations

psychotiques++
25% de décompensation

délirantes aigues durant
les 6 premiers mois
(135)

Risque moins élevé de
psychose puerpérale que
dans les troubles de
I’humeur

Trouble de
I”’humeur

Décompensations

Addiction a des substances
psychoactives

Consommations d’alcool

dépressives,
dépression du
post-partum

Décompensations
maniagues
Risque majoré les
10 premiers
jours du post-
partum

Psychose
puerpérale++
Risque de
psychose
puerpérale majoré

- Souvent diminuées pendant
la grossesse. (136)

- Risque de non diminution si:
fumeuse, jeune, célibataire,
faible niveau socio-
économique. (137)

- Risque d’ivresses aigues,
majoré par anxiété. (109)

Toxicomanie

- Parfois : réduction des
conduites toxicomaniaques.
Beaucoup moins souvent :
arrét.
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Tableau 10 : trouble de la personnalité borderline, schizophrénie, troubles de I'humeur et addictions a des substances
psychoactives: conséquences sur les interactions meére-enfant.

Trouble de la personnalité

borderline

Risque global accru d’avoir des

Schizophrénie

Troubles
de
I’humeur

Addiction a des
substances
psychoactives

- Peu d’études

dont dépression et anxiété. (140)

© =
§- g enfants avec des troubles (138) - Plus d’enfants placés
s

° - Corrélation entre dysrégulation - Difficulté a distinguer

3 émotionnelle chez le parent et les besoins propres de

g o troubles des interactions mére-enfant.  I’enfant des leurs, et &

= E (139) interpréter les

Es - Taux d’invalidation émotions du bébé.

c o émotionnelle dans I’enfance > (141)

% © inhibition émotionnelle chronique >

3 détresse psychologique significative

- Méres moins sensibles et plus
intrusives++. (142) (143) (144) (145)
(146) (147) (148) (149)

- Corrélation entre comportements
insensibles et confrontation a la
détresse de leurs enfants. (149)
(148)

Sensibilité et compétences maternelles

Conséquences sur les interactions mere-bébé

- Mauvais accordage
affectif : Evitement du
regard, mauvais
ajustement tonico-
postural, interactions
vocales pauvres (117)
(150)

- Difficulté a favoriser
I’autonomie de leur
enfant qui peut alors
devenir un objet de
persécution.

- Discontinuité

- Moins bonnes
interactions si
attachement anxieux
chez les méres. (151)
- Plus de risque de
troubles a I’age de 6
ans, si meres plus
anxieuses ou
manifestant plus
d’attitudes négatives
vis & vis de leur
grossesse, ou Si
davantage d’épisodes
psychotiques entre 6
mois et 2 ans, pendant
le post-partum. (152)

- Méres
percues
comme plus
chaleureuse
S
émotionnell
ement,
moins
rejetantes
et moins
surprotectr
ices.

(153)

Alcoolisme :

- Troubles de la
relation précoce
fréquents, mais non
spécifique.

- Chaos dans la
différenciation des
roles, sexes et
générations, enfant
parentifié.

- Interactions
différentes fonctions
périodes d’alcoolisme
et d’abstinence
Toxicomanie

- Troubles de la
relation précoce non
spécifiques et non
systématiques

- Capacité a
interpréter les signaux
de I’enfant a 1 mois
corrélé au
développement du
self.(154)

- Risque accru de
maltraitance et de
négligence, surtout si
alcoolisme associé.
(155) (156)

- Mécanisme de I’identification &
I’agresseur, compulsion de
répétition: le parent reproduirait
inconsciemment avec son enfant ce
qu’il a vécu dans la relation avec son
propre parent. (157) (158) (159)

- Transmission transgénérationnelle
du mauvais : le parent alimenterait
I’enfant de ses angoisses devant la
réactivation de ses propres
traumatismes passés (ldentification
projective). (160)

- Concept de scénarios narcissiques
de la parentalité : La mére
projetterait sur I’enfant ses propres
représentations, sans prendre en
compte ses émotions. (114)

Transmission intergénérationnelle
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Tableau 11: trouble de la personnalité borderline, schizophrénie, troubles de I'humeur et addictions a des substances
psychoactives: conséquences sur le_bébé

Addiction a
Troubles de des
I’humeur substances
psychoactives

Trouble de la personnalité

borderline Schizophrénie

Enfants gérant eux méme moins bien
leurs émotions

- D’abord tendance a se mettre en retrait
relationnel, puis, désorganisation du
comportement, de I’émotion, des
processus cognitifs et attentionnels. (161)
- A 2 mois (Still-Face): plus faible niveau
de disposition & I’engagement relationnel,
et plus faible niveau d’organisation. (142)
- A trois mois (Still-face): dysrégulation
du systeme nerveux autonome (toux
spasmodique, hoquets, régurgitations) ;
dysrégulation émotionnelle (diminution
des sourires, augmentation des
expressions émotionnelles négatives et
augmentation de I’émoussement et des
attitudes de tristesse et d’impassibilité) ;
et désajustements tonico-posturaux.
(144) (132)

Enfants plus agités

- Bébés qui sont le plus souvent agités, «
hyperactifs » (Apter, 2004). Besoin de
plus de stimulations pour se calmer.

- Alan: 80% d’attachement
désorganisé (contre seulement 27% chez
les enfants du groupe contrdle), avec
moins de « regards positifs ». (147)

- Corrélation entre les comportements

Gestion émotionnelle du bébé

- Absence totale de - Etude canadienne
peur de I'étranger, eta  rétrospective : pas
un an, plus de différence
d’attachement anxieux  significative entre
(anxieux évitant ou I'attachement percu

En synthése : étude réalisée par MC

Genet en 2012 :

Conséquences sur le bébé (suite)

précoces avec la mere et de ses

I’age de la marche.
- Chez les méres : plus de

a 13 mois

Attachement du bébé et comportement

attachement insécure.

Le fonctionnement des enfants, en termes
de représentations d’attachement a I’age
scolaire, est fonction des interactions

comportements d’attachement autour de

dysfonctionnements interactifs a 3 mois et

- Chez les bébés : plus d’émotions
négatives, et de difficultés émotionnelles
et comportementales (retrait interactifs).
A 13 mois, majoritairement attachement
désorganisé, mais avec également

- Devant mauvais
accordage affectif
maternel: hypovigilance
visuelle ou évitement du
regard ; hypertonie ou
hypotonie, hyper
vigilance initiale, puis se
réfugie dans le sommeil.
Concept

d’ « hypermaturité »
de Bourdier

- Réponses adaptatives et
défensives trés

précoces : absence de
pleurs, hypervigilance,
grande tolérance a la
séparation physique
d’avec la mére.

d’évitement et de retrait relationnel et anxieux lorsqu’ils étaient
les types de patterns d’interaction avec  ambivalent/résistant). plus jeunes par les
la figure d’attachement. (146) (162)4) enfants (agés de

plus de 13 ans) de
parents bipolaires et
les enfants de
parents non
malades. Par
ailleurs, aucune
relation entre
I'attachement percu
et la survenue de
troubles de
I'humeur ou de
psychopathologie
en général. En ce
qui concerne le
tempérament, seule
une émotionnalité
élevée augmentait
le risque de

- A 3 mois et a 13 mois, plus les méres - Par la suite : bonne

présentent des comportements adaptation scolaire,

dysfonctionnels (intrusifs, discontinuité),  calme, capacité a étre

plus les bébés manifestent des difficultés  seul.

dans leur régulation émotionnelle. - Ne préjuge pas

- En période d’age scolaire (4 a2 8 ans) : forcément d’un

plus de représentations d’attachement de  développement favorable

type désorganisé. (132) de la personnalité :
possibilité personnalité
en « faux-self » (clivage
du Moi). (163)

psychopathologie
ou de trouble de
I'humeur de fagon
modérée, chez les
enfants de parent
bipolaire. (164)
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Tableau 12: trouble de la personnalité borderline, schizophrénie, troubles de I'humeur et addictions a des substances
psychoactives: conséquences ultérieures (enfance et adolescence)

Conséquences ultérieures (Enfance et adolescence)

Comportement et compétences sociales

Trouble de la

personnalité borderline

- Notion d’inversion des
roles, de sentiment de
dévalorisation, de crainte
de I’abandon chez les
enfants (4 a 7 ans)
présentant un attachement
désorganisé, avec des
retentissements importants
en période d’autonomie, les
enfants préférant rester a
proximité de leur mére afin
de répondre a ses besoins.
(165)

- Faibles scores de
fonctionnement
psychosocial (perception
comme socialement
inférieurs, attachement

« peureux-évitant », plus
grande hostilité maternelle)
chez 815 adolescents de
meéres borderline. (166)

Schizophrénie

-De 0 a2 ans: moins de
réactivité et de capacités
de communication

- Entre 2 ans et I’entrée a
I’école : plus de troubles
du comportement et
plus de difficultés
sociales.

- De I'age scolaire a
l'adolescence : plus
isolés, plus agressifs ou
en retrait, difficultés
d'adaptation en milieu
scolaire.

- Plus de difficultés de
régulation émotionnelle
et une estime de soi
moins bonne. (167)

Troubles
de
I’humeur

Addiction a des substances
psychoactives

Développement psychomoteur

Le concept de
pandysmaturation :

- Troubles cognitifs (retard
de développement mental
a4, 8 et 12 mois),
psychomoteur (12 mois),
du langage (12 mois), et
de la coordination visuo-
motrice et perception
visuo-spatiale.

- Peuvent étre transitoires
— Leur présence a 3 ans
serait prédictive d’une
schizophrénie ultérieure.
(168) (169) (170) (171)

Alcoolisme

- Syndrome d’alcoolisation
feetale (SAF) : retard de
développement avec dysmorphie
cranio-faciale, nanisme,
microcéphalie, hypotonie,
troubles de I’alimentation et du
sommeil, retard de langage et de
la propreté sphinctérienne, tics...
(172)

- Retard psychomoteur et cognitif
possible méme hors contexte de
SAF. (173)

Toxicomanie

- Développement psychomoteur
dans les limites de la normale
(174). Parfois : moins bonne
coordination motrice,
hyperactivité et troubles
attentionnels, impulsivité,
inhibition sociale liée a la
déprivation (175)
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Tableau 13 : trouble de la personnalité borderline, schizophrénie, troubles de I'humeur et addictions a des substances

psychoactives: conséquences ultérieures (troubles mentaux)

Conséquences ultérieures (troubles mentaux)

Trouble de la
personnalité

borderline

Troubles de la

Schizophrénie

En général :

personnalité

borderline (x4)
37% vs 8,3% dans

la population
témoin

Trouble déficit
attentionnel avec
hyperactivité (x3)

Revue de littérature (enfants
de 2 a 7ans): plus de
psychopathologie, mais non
spécifique : plus de
symptomes dépressifs,
d'hyperactivité, d'immaturité.
(167)

Trouble du spectre

43% vs 13%

schizophrénique (x3)
17,5% contre 5,3%. (178)

Troubles du

comportement Trouble du comportement
x2) externalisé (TDAH, Trouble
67% vs 35% Oppositionnel avec

Répercussions

Provocation et Troubles des

Troubles de I’humeur

En général :

- Méta-analyse (enfants de
parents bipolaire agés entre
1let2lans):

* Troubles de I'humeur : 5
a67%

* Troubles
psychopathologiques
autres : 5 a 52%. (181)

- Revue de littérature plus
récente: taux de
psychopathologie plus
élevé : 29 & 56%, pour les
études utilisant le méme
outil diagnostique. (102)

Troubles de I’humeur (x4)

Conduites) (x2)

sociales
Plus fréquentes

(176) (177)

- 31,7% contre 16,7%. (178)
- 36,8%. (179)

Troubles anxieux
Fréquents mais pas de
différence significative vs
groupe controle

(178) (179)

Etude diagnostigue chez des
d’enfants (7 a 22ans) de
parents schizophrenes ET
bipolaires :

- 60% : au moins un
diagnostic nécessitant une
consultation

* Essentiellement: troubles
anxieux et troubles du
comportement

*Nombre important d'abus et
de dépendance a l'alcool ou
aux substances.

5 enfants (9,3%) avaient
déja développé des troubles
de I'humeur

*Aucun des enfants des deux
groupes n‘avaient de
diagnostic de psychose (mais
jeunes) (180)

Risque 4 fois plus élevé.
Par ailleurs, risque 2 fois
plus élevé de trouble
mental. (182)

Troubles anxieux (x2):
- Risque 2 fois plus élevé
(183)

- De plus, si trouble
anxieux, alors risque
beaucoup plus élevé de
trouble bipolaire futur.
(184)

Trouble Déficit de
I'Attention avec
Hyperactivité (TDAH) et
autres troubles du
comportement (plus
controversé)

- Pas plus de risque selon
certaines études. (185)

- Selon d’autres études :
plus de troubles anxieux, et
de troubles externalisés et
serait prédicteur de la
survenue future d'un trouble
de I'hnumeur, s'ils
survenaient avant I'age de
12 ans. (186)

Addiction a des
substances
psychoactives

Troubles du
comportement

- Plus fréquents chez les
enfants de parents
alcoolique (173) (187)

et toxicomanes (188) (189)

Trouble déficit
attentionnel et
hyperactivité

- Hyperkinésie (sans déficit
attentionnel associé)=
trouble le plus fréquemment
corrélé a I’alcoolisme
parental (187) et a la
toxicomanie. (188)

Conduites addictives

- Risque accru d’addictions
a I’age adulte corrélé a
I’environnement social
(transmission
intergénérationnelle) (190)
- Pour I’alcool: risque
multiplié par 4 si sexe
masculin et pere
alcoolique. (191)

Troubles anxieux

- Plus fréquents dans le cas
de parents alcooliques

- Idem dans le cas de
parents toxicomanes,
essentiellement avant 8 ans.
(189)

Effets toxiques directs

- Alcool : le syndrome
d’alcoolisation feetale :
Microcéphalie et déficit
intellectuel important. (192)
- Cocaine : conséquences
sur les neuromédiateurs

- Cannabis : pas d’effet
toxique rapporté

- héroine : trés discuté
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V) La psychose puerpérale et la déepression du post-partum
A) Définition

1) La dépression du post-partum
Elle concerne 10 a 20 % des femmes. C'est en général leur premier épisode dépressif.
On distinguera les dépressions simples et les dépressions de type melancolique.

Dépressions simples

Le baby blues est fréquent et généralement anodin. A I’opposé, le diagnostic de
dépression du post-partum doit étre envisagé, en cas de prolongation des symptdmes au-dela
du septiéme jour ou d'intensification, notamment avec I'apparition de :

- une humeur labile (plus altérée le soir), une tendance a pleurer

- un sentiment de découragement, une perte d’estime de ses capacités maternelles

- des plaintes somatiques insistantes (céphalées, douleurs abdominales), une asthénie

- des phobies d'impulsion, de crainte de faire du mal au bébé, d'évitement du contact

- Une aggravation clinique le soir, des difficultés d’endormissement et des cauchemars
- un ralentissement psychomoteur ou des idées suicidaires (rare)

La forte culpabilité et I'aspect quelque peu atypique du tableau dépressif rendent le
diagnostic et I'acceptation de la prise en charge parfois difficiles. Une échelle validée permet
de la mettre en évidence : I’EPDS (Edimburg Post-natal Depression Scale).

Dépressions de type mélancolique

Elles peuvent survenir dans les mois qui suivent I'accouchement. La symptomatologie
est sévere et inclus des symptdmes délirants (conviction délirante d'étre indigne ou d'étre
responsable de la mort présumée de I'enfant) ou confusionnels. Le risque majeur est le suicide
ou l'infanticide. Il faut donc rigoureusement les évaluer, et une hospitalisation en milieu
specialise doit éventuellement étre imposée. Le diagnostic différentiel est la psychose
puerpeérale. Concernant I’évolution, I’épisode peut étre unique ; il peut y avoir ultérieurement
d’autres acces dépressifs ; ou I’évolution peut se faire vers une maladie bipolaire.

2) La psychose puerpérale
Elle est d’apparition brutale et survient le plus souvent dans la semaine qui suit la
naissance. Les acces survenant plus tardivement (1-2 mois) sont de plus mauvais pronostic et
révelent plus freguemment une schizophrénie. Un post-partum blues sévere avec éléments de
confusion est souvent prodromique.
Le tableau clinique comporte :
- Une obnubilation, voire réelle confusion mentale avec désorientation temporo-spatiale,
- Une activité délirante polymorphe mais essentiellement centrée sur I'enfant (theme
d'enfantement, négation de I'enfant, filiation extraordinaire, ...)
- Une grande labilité de I'numeur avec risque suicidaire ou d'infanticide +++.

Plus précisément : les différents types sont les suivants :
- La psychose délirante aigue
Elle survient le plus souvent entre J6 et J15 du post-partum, de début brutale et
d’intensité d’emblée maximale. Il peut exister des signes prodromiques tels que: crises
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d’angoisse, plaintes somatiques, sensations d’étrangeté, bizarreries du comportement, crises
de larmes, et surtout troubles du sommeil (cauchemars, insomnies). Le tableau clinique est
proche de celui d’une « bouffée délirante aigue » a forte composante thymique, avec une
alternance rapide entre des moments d’agitation et de stupeur, d’exaltation et de désespoir. On
observe aussi une angoisse extréme, une insomnie totale, et des fluctuations de la vigilance.
Les mécanismes du délire peuvent étre multiples : hallucinatoire, interprétatif, imaginatif ou
intuitif. Les thématiques sont généralement centrées sur la naissance et la relation a I’enfant,
et sont souvent mal structurées, avec une tonalité de persecution : négation du mariage,
négation de la maternité, doute sur I’origine de I’enfant, crainte que I’enfant soit mort, idees
délirantes autour du physique du bébé. 1l existe aussi souvent une confusion d’identité avec le
bébé, sur lequel la mere projette des éléments délirants en rapport avec sa propre mere.
- Les acces mélancoliques

Le début est brutal, dans les premiéeres semaines suivant I’accouchement. Ces acces se
caractérisent par la fréquence des signes confusionnels, les variations rapides de I’humeur, et
I’activité délirante associée. Les themes delirants concernent également le nourrisson :
incapacité a s’occuper de son enfant, conviction que I’enfant va mourir, avec idées
d’indignité, de culpabilite et de catastrophe.

- Les accés maniagues

Le début est brutal, dans les deux premiéres semaines du post-partum. Ces acces se
manifestent comme les autres épisodes maniaques par un agitation intense, une
désorganisation, une désinhibition, une hyperactivité, une tachypsychie, une insomnie, mais
se singularisent cependant dans le post-partum par la fréquence des signes confusionnels, des
caractéristiques psychotiques congruentes ou non a I’humeur, et par une thymie fluctuante
donnant une allure d’état mixte. Les thématiques délirantes peuvent étre mégalomaniaques,
messianiques (centrés sur I’avenir radieux de I’enfant), persecutoires, ou érotomaniaques.
L’evolution se fait frequemment vers une forme dépressive secondaire.

- Les états « schizophréniformes »

Le tableau clinique ressemble a la schizophrénie, mais s’observe chez des femmes
jusque la non repérées comme telles. Le tableau s’installe soit de fagon brutale et précoce sous
forme de décompensation psychotique aigue ou d’épisodes de schizophrénie dysthymique,
soit de fagon plus progressive sous une forme dissociative majeure. On observe des barrages,
une discordance idéo-affective, des bizarreries du comportement, et une attitude de repli. Ce
tableau peut suivre un épisode thymique ou confuso-délirant aigu. L'évolution a long terme
est variable : acces isolé, récidives lors de grossesses ultérieures (20% des cas), évolution vers
un trouble bipolaire ou une schizophrénie.

3) Classification CIM-10
Il existe deux possibilités pour coter ces troubles dans la classification CIM-10:

1) En utilisant les codes spécifiques suivants: F53: Troubles mentaux et du
comportement associés a la puerpéralité, non classeés ailleurs : qui apparaissent
durant les 6 premiéres semaines durant I’accouchement et qui ne répondent pas aux
criteres d’un autre trouble classé ailleurs. F53.0 : légers: Dépression du post-
partum ; F53.1 : séveres: Psychose puerpérale

2) Ou en associant le diagnostique d’un trouble mental spécifique (trouble de I’humeur
F30 a 39 ; Troubles psychotiques aigus et transitoires F23 ... ) et la catégorie 099.3 :
Troubles mentaux et maladie du systeme nerveux compliquant la puerpéralité.
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B) Conséquences sur la grossesse, les interactions mére-enfant
et I’enfant

Tableau 14: La dépression du post-partum et la psychose puerpérale: prévalence et conséquences sociales,
sur la grossesse, sur les interactions meére-enfant et sur I'enfant

Dépression du post-partum Psychose puerpérale
- Prévalence élevée: environ 10 & 15% (varie de 5 & 20% - Grandes variations fonction des
) suivant les études) des méres ayant accouché dans I’année. études. Environ 1 a 2/1000
Prévalence (193) (194) accouchements (195), quelles que
soient les populations et leurs
cultures. (196)
- Isolement social - Conflits intrafamiliaux, isolement
Conséquences - Aspects socioprofessionnels : plus identifiés comme des - Retentissement social et
sociales facteurs de risque ou potentialisateurs des troubles des professionnel
interactions que comme des conséquences)
Risque - Risque accru de maltraitance ou de négligence RISQUE AIGU++, URGENCE
général - Risque auto-agressif
Gestion - Moins d’affects positifs dans une étude de 1989 (198), non - Risque de SUICIDE
émotionnelle confirmé dans I’étude de 1990. (199) MATERNEL: 5% a court ou long
g de la mére - 4 fois plus d’affects négatifs. (199) terme
B - Moins de comportements positifs et plus de )
©  Sensibilité et comportements négatifs, attention moins soutenue, plus - Risque d’INFANTICIDE: 4%.
£ compétences d’irritabilité. (199) (197)
é maternelles - Altération de la communication interpersonnelle :
- fréquence de I’adresse verbale, qualité de la voix (200), ) )
2 contact ceil a oeil (201). Rlsqug accru st - .
8 - Différents styles interactifs possibles : « intrusives », - Délire centré sur le bébe
c « désengagées », parfois « normaux ». (198) - Eléments confusionnels ou
2 - A 19 mois : interactions de moins bonne qualité si DPP dissociatifs ]
3 méme si pas de dépression actuelle, surtout si difficultés de - Labilite thymique, Idées
8 couple persistantes. (202) suicidaires

- A noter : réle de I’environnement social : globalement
meilleurs interactions s’il est bon. (203) (204) ) ] )
- A noter aussi : influence du comportement interactif du  (Risque chronique si le tableau ne

nourrisson sur la qualité de I’engagement maternel (205) régresse pas: cf tableau sur la
Gestion - Effet désorganisateur du visage immobile de la mére avec  Schizophrenie)
émotionnelle d’abord tentative d’induire I’interaction visuelle puis
du bébé désorganisation et retrait relationnel (Tronick, 1978)
- Le style interactif déprimé des nourrissons de meres
@ Attachement déprimées persisterait méme en interaction avec des adultes
@ du bébé non déprimés. (206)
® - Réponse comportementale du bébé fonction du style
s interactif de la mére : mére intrusive = « regard vague »,
@ mere désengagée —>protestation, mere positive - réponses
5] positives. (198)
§ - Plus d’attachements insécure (évitant). (207) (208)
g Développeme - Plus de troubles cognitifs modérés & 18 mois en lien avec
§ nt difficultés attentionnelles. (207)
O  Troubles Troubles du comportement
mentaux Plus de troubles du comportement. (209) (207)

Performances cognitives
Possible diminution des performances cognitives, surtout si
adversité sociale associée .(210) (204) (211)

En conclusion de la partie 3, les difficultés sociales, le trouble de la personnalité
borderline, la schizophrénie, les troubles de I’humeur, les addictions a des substances
psychoactives, la dépression du post-partum, et la psychose puerpérale peuvent tous conduire a
des complications importantes sur la grossesse, les interactions mere-enfant (dont la
négligence), et I’enfant. Ces complications peuvent étre graves et irréversibles (a court, moyen,
et long terme) en I’absence de prise en charge nous faisant évoquer que ces différents troubles
sont des facteurs de vulnérabilité a prendre en compte.
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PARTIE 4 :
LA VULNERABILITE DANS UNE VISION
PLUS GLOBALE:
LES FAMILLES A PROBLEMES
MULTIPLES
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I) Le constat

Ce travail de thése part d’une hypothése faite, lors d’une réunion clinique entre les
professionnels de I’équipe de psychiatrie périnatale du CHU de Toulouse, qu’il y aurait, en
plus d’une augmentation totale du nombre de femmes accouchant a Paule de Viguier, une
augmentation du nombre de familles dites « a probléemes multiples », et notamment le constat
des deux points suivants :

- des psychopathologies de plus en plus intriquees avec de multiples problemes dans
différents domaines (médical, social, psychologique, psychiatrique, culturel ...) chez
une méme patiente ou famille.

- ces problemes multiples seraient eux méme de plus en plus sévéres.

La deuxiéme question posée concernait I’adaptation de I*organisation des soins a mettre

en place face a ces patientes/familles qui ont un mode de fonctionnement rendant les soins
plus complexes et nécessitant un travail de lien plus important.
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I1) Les familles dites « a problemes multiples »
A) Description

1) Définition
Plusieurs termes ont été utilisées pour nommer ces familles : « familles a problémes
multiples » (« multi-problem households ») (Mazer, 1972) (212) , « familles atypiques »
(Lamour et Barraco, 1995) (38) , « familles sans qualités » (families without qualities)
(Diatkine, 1979) (213) , « familles multirisques » (multi-risk-factor families) (Greenspan,
1982) (214) , « familles exclues » (Lebovici), « familles vulnérables » (Sand, 1985) (215)
Malgré une psychopathologie tres diverse, ces familles ont été regroupées dans une
méme entité clinique face a 2 constats :
- La maniere dont elles utilisent le systéeme de soin : peu de recours aux soins, méfiance,
échappement.
- Et le fait qu’elles présentent toutes une variété de problémes et difficultés.
Parmi les nombreuses difficultés rencontrées dans ces familles, on retrouve :
- Des difficultés sociales
- Des troubles psychologiques (parfois psychiatriques)
- Des maladies physiques ou des handicaps
- L’appartenance a une minorité ethnique avec des difficultés d’intégration.
- Des difficultés cognitives, et notamment de «coping» en terme de régulation
émotionnelle, soins, planifications, jugement.

2) Psychopathologie
Tous les modes de fonctionnement psychiques sont possibles dans ce type de familles :
- registre névrotique
- registre psychotique
- organisation limite le plus souvent (mais les états limites peuvent aussi se rencontrer
en dehors d’un contexte de carence)

Ce n’est pas du diagnostic exact dont il est question, mais d’une psychopathologie avec
un mode de fonctionnement particulier qui leur est commun, et particulierement a risque pour
les enfants puisque qu’on y retrouve un cumul de plusieurs problémes et difficultés.

Problémes sociaux

On observe chez ces familles un cumul de problemes sociaux tels que I’isolement, les
difficultés économiques, les problémes de logement. Les difficultés culturelles peuvent se
surajouter aux difficultés sociales. Leur difficulté pour faire appel aux soins participe a cet
isolement. (216)

Peu d’alliance envers les soins et difficultés a faire appel aux soins

Ces familles sont souvent méfiantes a I’égard des institutions soignantes avec peu
d’alliance envers les soins. Cette méfiance est en lien avec leur vecu, leur psychopathologie,
leur difficulté d’attachement. On peut aussi observer chez ces meres des demandes
impérieuses avec beaucoup de revendications vis-a-vis des soins. Dans d’autres cas, une
demande d’aide est possible, mais, a mesure que le transfert s’amorce, les patientes
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reproduisent avec les soignants des aspects de leur propre vécu infantile.

Attaque contre les liens et I’activité de liaison

On observe trés souvent dans ces familles des interrelations instables, avec un vécu
menacant de tout lien affectif trop intense. Cette attaque contre les liens et I’activité de liaison
traduirait, selon Bion, des fixations trés précoces.

Conduites addictives associées :
On observe tres souvent chez ces parents des consommations de toxiques associés, qui
peuvent aggraver la problématique.

Autres

D’autres facteurs, non spécifiques a ces familles, peuvent se rajouter : recherche de
bénéfices secondaires, mise en jeu du masochisme exacerbee par les difficultés socio-
économiques, compulsion de répétition.

3) Facteurs de vulnérabilité retrouvés dans ces familles
Antécédents de carences précoces chez les méres
On retrouve fréquemment des antécédents de carence précoce et/ou de placement chez
I’un des 2 parents.

Trouble de I’attachement

Un trouble de I’attachement est fréquent chez ces meres, notamment de type anxieux
évitant, et peut aussi expliquer leur comportement d’évitement du systeme social et du
systéme de soin. La fonction maternelle est profondément perturbée.

Les peres ont souvent un profond sentiment d’impuissance qu’ils compensent par des
passages a I’acte. La plupart du temps, ils sont absents des prises en charge.

G. Diatkine (1979) (213) décrit des perturbations de la psychopathologie infantile
fréquemment retrouvées dans ces familles : un caractére indifférencié de la relation affective a
autrui, une relation a soi marquée par I’autodestruction, une absence d’objet transitionnel, une
absence de tentative de créer une formation psychique et des troubles massifs du langage.

B) Conséquences sur les interactions mére-bebé et sur le bébé

1) Les interactions précoces dans ces familles
C’est essentiellement M. Lamour et M. Barraco, qui ont décrit ces interactions (Lamour
et Barraco, 1995) (38) :

Mauvais ajustement tonico-postural

On observe souvent une trop grande proximité physique, contrastant avec la pauvreté
des interactions visuelles : la mere tient le bébé serré contre elle sans s’ajuster a lui. Ces
nourrissons présentent par conséquent une incapacité a investir leur corps avec une atonie et
une apathie. Leur enveloppe corporelle n’est pas bien intégrée. De plus, ces méres ont une
difficulté a prendre soin de leur propre corps, le malmenant et le dévalorisant, reflet de
I’image négative qu’elles en ont.

Discontinuité comportementale
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Les interactions comportementales sont souvent chaotiques avec une discontinuité, une
alternance entre des phases d’excitation et de retrait, et des passages a I’acte reflet (placement,
hospitalisation). Les rythmes temporels sont peu respectés, créant pour I’enfant un sentiment
permanent d’insécurité.

Discontinuité affective

Les interactions affectives sont aussi profondément perturbées, sans veritable échange
mutuel. Ces meres ont beaucoup de difficultés a étre attentives aux émotions de leur bébé, a 'y
donner sens, et a s’y ajuster, entravant I’« accordage affectif ». Il s’agit d’un « monde ou les
soins se font au gres des impulsions parentales, et non des besoins de I’enfant, plongeant
I’enfant dans le chaos» (M. Lamour). Selon M. Lamour et M. Barraco, le peu de
différenciation soi-autre entraine une relation fusionnelle entre la mére et son nourrisson. Tout
mouvement de séparation et d’individuation de I’enfant est peu tolérable. De plus, ces bébés
sont peu investis pour eux-mémes, ce qui entraine des carences narcissiques majeures.

Greenspan deécrit lui aussi en 1982 du c6té des caregivers un mauvais ajustement
émotionnel avec leur enfant, avec aux 3 mois de I’enfant, des comportements de sur-
stimulation associés a une distance émotionnelle, une ambivalence affective ; et au 1 an de
I’enfant, une difficulté a supporter son autonomisation, ainsi que le fait qu’il puisse étre
préoccupé, déprimé ou désorganisé. (214)

2) Conséquences sur le bébe
Les consequences peuvent étre multiples, et vont varier aussi en fonction de la
psychopathologie de la meére. De maniére générale, le bébé se construisant au sein
d’interactions trés perturbées (alternant entre surinvestissement et manque), va étre dans
I’incapacité d’anticiper, avec un afflux d’excitation externe et interne.

Conséquences somatiques ou sur le développement psychomoteur.

Ces enfants présentent souvent des troubles somatiques ou psychomoteurs: retard de
croissance staturo-pondéral, retard du développement moteur (souvent épargné), troubles du
langage, perturbations des conduites alimentaires, signes digestifs, affections ORL.

Conséquences affectives et émotionnelles :

Greenspan (1982) décrit un triple risque pour I’enfant : une mortalité infantile plus
élevée, une morbidité périnatale plus élevé, mais aussi une morbidité infantile (en terme de
développement affectif) plus élevé. Il a observé longitudinalement au Mental Health Study
Center, pendant 2 ans, une cohorte de 50 « familles multirisques », présentant les 3 critéres
suivants : troubles de la relation meére-enfant avec un des enfants ainés, difficultés
développementales chez cet enfant ainé, et limitation dans le fonctionnement mental de la
meére pouvant étre a I’origine du trouble de la relation meére-enfant. Il a ainsi constaté les
éléments suivants chez I’enfant :

- Dés le premier mois de vie : baisse des capacités d’orientation, habituation, self contrdle.

- A 3 mois, s’ajoute une labilité émotionnelle, une rigidité musculaire et des dysrégulations
dans les rythmes alimentaires et veille/sommeil

- A 9 mois, I’enfant présente de grandes difficultés d’adaptation émotionnelle et
comportementale

- A 1 an, apparaissent en plus des comportements stéréotypés et des troubles du
comportement (enfant trop compliant, ou au contraire tres agressif)
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- Enfin, a 2 ans il décrit des difficultés de symbolisation, de perception de la réalité et
d’intériorisation des interdits, de contrdle des impulsions, de planification et d’anticipation,
et de régulation de ses émotions, comportements, humeurs.

Il a mis en évidence que ces anomalies chez I’enfant étaient directement liées a I’incapacité
des « caregiver » a donner des soins de base nécessaires a leur enfant, et que I’acces a une
prise en charge adéquate la plus précoce possible peut permettre d’améliorer les compétences
maternelles et donc le développement de I’enfant. 1l a observé chez les méres présentant des
ainés placés et béneficiant d’une prise en charge précoce et durable, un meilleur ajustement
aux soins du bébé a venir, permettant d’éviter un nouveau placement a 2 ans.

Conséquences liées & une éventuelle négligence ou maltraitance.
Il s’agit les plus souvent d’ « anorganisations structurales ». (Confére chapitre sur les
négligences).

C) Les difficultés rencontrees propres a ces familles

1) Difficultés dans le soin

a) Echappement aux soin
Il s’agit de familles qui échappent trés souvent aux soins, ce qui peut s’expliquer par
différentes hypothéses et aspects :
- Leur mauvaise alliance envers les soins souvent associee a une mefiance générale et
une difficulté a faire confiance.
- La discontinuité retrouvée dans ces familles, avec alternance entre un
surinvestissement et au contraire une rupture brutale.
- Les difficultés sociales souvent associées : difficultés liées au transport, a I’acces plus
difficile aux structures, a la mauvaise couverture sociale...

b) Clivages institutionnels

Les mode de relation discontinus de ces familles vont les amener a tenir des discours et
des attitudes différentes entre les différents intervenant, surinvestissant les uns, rejetant les
autres, parfois méme pouvant avoir les deux attitudes avec le méme intervenant en fonction
des périodes. La sur-idéalisation peut amener le professionnel a surinvestir ces familles
pensant pouvoir seul les « sauver d’une situation impossible » et se retrouvant donc dans une
situation de toute puissance. A I’opposé, lors des moments de rejet, le professionnel peut
manifester, face a I’impuissance et au sentiment d’échec que cela engendre, des contre-
attitudes importantes avec un profond rejet du sujet.

A cela se surajoute la pluralité des intervenants dans le contexte périnatal, chacun
travaillant dans son domaine de compeétences : les gynécologues obstétriciens et les sages-
femmes (soucieux du bon déroulement médical de la grossesse), les psychiatres d’adultes et
psychologues (soucieux de I’aspect psychologique et psychiatrique de la patiente), les
pédopsychiatres (soucieux de I’état psychique du bébé a venir), les assistantes sociales
(soucieuses de I’aspect social et environnemental), la PMI (qui s’intéresse particulierement au
suivi somatique du jeune enfant et aux interactions mere-enfant), I’ASE (a I’écoute de la santé
mentale du bébé)...

Dans ces espaces la, va se rejouer, comme dans un psychodrame, la problématique
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familiale : chacun de ces intervenants est pris dans la psychopathologie de ces familles ce qui
peut I’amener a vouloir fonctionner seul, critiquer ses collégues, ou se positionner sur un
versant particulier ne prenant pas en cause la globalité de la situation. Ce sont donc des
situations particulierement a risque de clivages institutionnels, nous amenant, si on n’en tient
pas compte, a des conflits entre professionnels et a des échecs de prise en charge, pouvant
aller jusqu’a des agis intempestifs (répétitions de placements familiaux, ou au contraire deni
total des difficultés ...), témoins d’une répétition familiale intergénérationnelle.

Face a ce type de psychopathologie, il s’agit donc de réussir a travailler en équipe, de
connaitre ses fonctions propres et d’accepter ses limites, de bien répartir les fonctions entre
professionnels, et surtout de maintenir une communication efficace par I’intermédiaire d’un
travail de lien important et constant (téléphone, courrier, réunions pluridisciplinaires ...) et
d’une bonne organisation de soins. Il est aussi essentiel de pouvoir, prendre de la distance
relationnelle alors que nous sommes tres souvent pris dans un mouvement contre-
transférentiel important, accentué par I’'immédiateteé éprouvéee. Cette distance ne peut se
prendre que par le biais d’une intervention pluridisciplinaire, d’une bonne communication, et
de I’intervention de professionnels ayant un regard extérieur (supervisions).

Dans sa conférence faire lors de la journée toulousaine du SUPEA & Toulouse le 10 juin
2014, M. Lamour a insisté sur la nécessité, face a ces familles de pouvoir, a travers des
rencontres interprofessionnelles et un travail de supervision, travailler les 3 points suivants :

1) Connaitre et reconnaitre cette souffrance au travail
- au niveau individuel : repérer les sentiments de culpabilité, disqualification...
- au niveau collectif : repérer le signes de souffrance de I’institution : arréts de
travail, burn-out, conflits entre professionnels ...
2) Permettre aux professionnels d’éprouver cette souffrance et de lui donner un sens,
afin de penser I’impensable
3) Permettre un travail de différentiation et de réappropriation de ces ressentis par
rapport a la famille

2) Difficultés concernant leur repérage

a) Repérage a partir des données sociales ou statistiques
Il n’existe pas a I’heure actuelle d’enquétes ou d’outils qui pourraient nous permettre
d’évaluer précisément et de maniere exhaustive, le nombre de meres cumulant de graves
difficultés d’ordre social ou médical. Les organismes sociaux et les organismes de statistiques
(Commission Régionale des Naissances, Observatoire Régionale de la Santé, Caisses
d’allocations Familiales..) ne sont pas en mesure de fournir des données précises de ce type.

Il existe certains dispositifs permettant le repérage des risques médicaux-psycho-
sociaux : le dossier médical réalisé par I’équipe obstétricale, les services de PMI, les avis de
grossesse, les permanences de sages-femmes de PMI, les services de secteur, les certificats du
huitieme jour... Cependant, ces dispositifs ont leur limite : ils vont permettre d’identifier des
signes d’alarmes avec pour objectif de sensibiliser les équipes, mais peuvent apparaitre
stigmatisants ou peu opérationnels s’ils ne sont pas intégrés dans une démarche de prise en
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charge globale de la femme enceinte, et ne peuvent nous permettre de quantifier précisément
le nombre de familles « a problémes multiples ».

Enfin, on observe qu’il est trés difficile d’obtenir des informations fiables dans le
domaine de la précarité : ces femmes, marginalisées, sont souvent inconnues des services
sociaux, et il est donc difficile de les recenser. Les travaux du Conseil National de
I’Information Statistique (CNIS) ont montré que les sources statistiques habituelles se
révelent moins adaptées face aux problémes de pauvreté et de précarité. Enquéter aupres des
personnes marginalisées est particulierement difficile, et les études s’intéressent en outre
moins aux femmes en situation de précarité, du fait qu’elles semblent étre moins nombreuses.

b) Repérage a partir des données médicales

Nous avons déja abordé dans la parti précédente comment les diagnostics sont recueillis
(Programme de Medicalisation de Systemes d’Information (PMSI), Relevé d’Information
Médicale Psychiatrique (RIM-Psy) et Classification CIM10. Cependant, méme si ce systéeme
fonctionne relativement bien dans le cadre des pathologies somatiques, il semble plus difficile
qu’il en soit de méme pour les troubles psychiques ou il n’y a souvent pas qu’un seul trouble,
mais une intrication de plusieurs problématiques psychiatriques, somatiques, sociales,
environnementales. En voici quelques causes possibles:

1) En pratique, il est parfois difficile de faire apparaitre, dans nos simples cotations, et ce
malgré les diagnostics associés, la complexité d’une situation donnée, qui pourtant
conditionnera la complexité de la prise en charge et donc des moyens nécessaires.

2) De plus, trés souvent, les cotateurs (meédecins ou autre), ne cotent que 1 seul
diagnostic, sans coter les diagnostics associés.

3) Enfin, le diagnostic codé, n’est pas toujours le réel diagnostic de la patiente et peut
étre fonction de la sensibilisation du cotateur a certains diagnostics.

Ainsi, une patiente peut étre codée « trouble bipolaire » alors qu’elle a un « trouble de la
personnalité borderline », ou bien, deux patientes peuvent étre cotées « schizophrénie » alors
gue I’'une a un entourage étayant et des symptdmes relativement contrélables, et I’autre est
isolée, sans activité professionnelle, sans conjoint, en situation irréguliere, sans logement,
avec des antécedents de négligence, une symptomatologie délirante et dissociative majeure et
aucune alliance envers les soins. Pour ces deux patientes, qui ont pourtant le méme
diagnostic, la prise en charge ne sera pas la méme. Nous comprenons donc la difficulté a
utiliser cet outil pour ce type de patientes qui, en plus des éléments précédemment cités,
peuvent s’inscrire dans plusieurs diagnostics psychiatriques différents, et présentent une
conjoncture de multiples problématiques pas souvent bien rapportées, et ce, a fortiori dans un
contexte de périnatalité, ou il ne s’agit pas seulement de la patiente, mais aussi de son enfant
avec son propre tempérament, ses propres affections et difficultés, sa propre complexité.

Ainsi, nous voyons a travers ce chapitre que les familles a problemes multiples
cumulent difficultés sociales, medicales, émotionnelles, psychologiques, ce qui peut
engendrer de graves conséquences sur la relation mere-enfant et sur I’enfant. Ces familles
sont difficiles a repérer puisqu’elles ne codent pas un diagnostic en particulier. De plus, ces
familles sont particuliérement difficiles a prendre en charge de par leur psychopathologie et
leur adhésion difficile aux soins.
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111)Quelques illustrations cliniques

A) Cas d’une patiente schizophréne : Mme D.

Mme D. a 28 ans. Elle est adressee a Paule de Viguier par I’hopital Gérard Marchant
(psychiatrie, Toulouse), pour une demande d’IMG pour raisons psychiatriques maternelles
(schizophrenie dysthymique). Elle est alors enceinte de 18 SA.

Elle avait RDV 3 semaines avant pour une interruption volontaire de grossesse, mais n’a pas
pu y aller car elle a été hospitalisée du fait d’une décompensation maniaque.

Antécédents personnels:

- Mme D. est diagnostiquée « schizophrenie dysthymique » et est suivie par un
psychiatre du CMP de son secteur. (traitement : olanzapine)

- Elle a été hospitalisée pour la premiere fois aprés le décés de son pere du fait
d’hallucinations auditivo-visuelles, d’insomnies et d’un amaigrissement de 10 kg ; et a
par la suite décompensé de nombreuses fois le plus souvent sur le mode thymique et
avec des mises en danger (alcoolisations massives ...)

- Elle n’a pas d’enfant, a deja fait une interruption volontaire de grossesse et une fausse
couche spontanee il y a 6 mois (grossesse desirée).

Consommation de toxiques:

- Cannabis: depuis I’age de 17 ans

- Subutex: pendant un an, entre 25 et 26 ans

- Consommations d’alcool occasionnelles mais qui peuvent étre massives
Ces comorbidités sont souvent en lien avec les décompensations.

Antécédents familiaux:
- Sa mére et sa grand-mére maternelle présentent des troubles psychotiques et
thymiques
- Son grand-pére maternel a été diagnostiqué « trouble bipolaire » avec des épisodes de
manie délirante. 1l est décédé d’une leucémie.
- Son grand pére paternel est diabétique et a déja été hospitalisé en psychiatrie

Biographie:

Mme D a été reconnue par son pére a I’age de 4 ans. Son pére est marocain. Il a été
expulsé de France deux ans plus tard (revenu depuis a Toulouse). Elle a été placée en foyer
des I’age de 6 ans et a vécu dans 3 foyers différents entre 6 et 12 ans. A 12 ans, elle a fugué
pour retourner vivre chez sa mere dans des conditions de squat et de déscolarisation. Elle a
quitté 1’école en 3°™ sans obtenir le BEPC. De I’age de 13 ans & I’age de 16 ans, elle a quitté
sa mere pour aller vivre chez ses grands-parents. Quand elle a eu 16 ans, son pére est décédé
d’un probléme cardiaque. Elle a vécu par la suite chez une personne rencontrée en psychiatrie
pendant quelques mois, puis a rencontré son ami. Elle a travaillé en intérim, puis a bénéficié
d’une pré-orientation par la DRAR, envoyée par mission locale.

Histoire récente de la patiente:
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Mme D. présente une instabilité de vie habituelle. Elle est en couple depuis quelques

mois et est tombée enceinte avec I’intention secondaire de faire une interruption volontaire de
grossesse. Elle est par ailleurs, depuis quelques mois aussi, en rupture de traitement avec une
recrudescence des consommations de cannabis.
Au mois d’avril, elle a fait une décompensation maniaque avec de nombreuses mises en
danger (relations sociales, perte de I’appartement sur détérioration matérielles ...) et a été
hospitalisée en psychiatrie en Admission en Soins Psychiatrique a la Demande d’un Tiers,
sans pouvoir se rendre a son rendez-vous pour I’interruption de grossesse.

Actuellement:
- Mme D. est toujours hospitalisée en psychiatrie avec une legere amélioration clinique.
- Elle n’a plus de logement depuis le mois d’avril
- Le peére du bébé serait violent. Il est d’origine tunisienne, actuellement en Suisse
demandeur d’asile. Mme D. a pour projet de vivre avec lui
- Mme D. ne travaille pas. Elle est sous curatelle et touche I’AAH
- Elle est connue par la maison de solidarité (Sage-femme PMI+ puéricultrice)

Premiers contacts avec notre équipe.

Nous la voyons pour la premiére fois en janvier, accompagnée par une infirmiére de
psychiatrie, puis 7 jours plus tard en présence d’un gynécologue dans le cadre d’un avis
concernant une interruption médicale de grossesse demandée par la patiente pour raisons
psychiatriques maternelles, a 18 SA. La symptomatologie observee lors de ces consultations
est une dissociation au premier plan avec un émoussement affectif et un apragmatisme
important. 1l n’y a plus de symptémes maniaques. L’interruption ne sera pas décidée, la
patiente ayant changé d’avis entre les deux rendez-vous, sous I’influence de son compagnon.

Réunion de synthese a I’hopital psychiatrique fin février.
Devant le contexte, nous nous réunissons fin février afin de faire le point. La conclusion
est la suivante :

- D’un point de vue psychiatrique, I’état psychique de Mme D. est en cours
d’amélioration, mais les décompensations sont fréquentes, et il existe une comorbidité
addictive importante.

- La famille est tres peu étayante, et présente elle aussi d’importants troubles
psychiatriques.

- 1l existe donc un risque de négligence et de discontinuité important et les deux
orientations possibles nous paraissent étre soit I’admission en unité meére-enfant, soit
le placement du bébé.

Les consultations suivantes (avant I’accouchement) :

Lors de ces consultations, la dissociation reste au premier plan, ainsi que I’émoussement
affectif, le ralentissement psychomoteur et I’apragmatisme.

La patiente est toujours hospitalisée en psychiatrie et bénéficie de quelques permissions
pour se rendre chez sa mére avec la sage-femme de PMI.

Il est possible d’aborder avec elle ses troubles et ses angoisses, de lui faire part de nos
préoccupations quant au bébé a venir, et d’aborder la prise en charge aprés I’accouchement.
Cependant, celle-ci présente une ambivalence affective importante++ ne pouvant se
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positionner sur un devenir précis : d’un c6té ne s’opposant pas formellement au placement de
son bébé devant des prises de conscience de ses troubles, et de I’autre ne pouvant I’envisager
et préférant donc se positionner sur une unité mére-enfant.

Nous partons donc sur le projet de I’unité mére-enfant a Bordeaux.

Nous n’avons pas pu rencontrer le pére de I’enfant puisque celui-ci est toujours en Suisse.

A I’accouchement

Mme D accouche en juin, sans modification de son état psychique (dissociation
affective). L’accouchement s’est bien passé. Il s’agit d’une fille, en bonne santé. Suite a
I’accouchement, le pere de I’enfant est revenu sur Toulouse et fait part de son souhait de
reconnaitre I’enfant et demande a nous rencontrer. Nous reposons le cadre : hospitalisation
longue (10 jours) avec évaluation clinique de la patiente et observation des interactions
meére(-pére)-bébé et des éventuels signes de carence de soin.

Pendant la période d’observation :

Lors de la période d’observation, Mme D. reste stable d’un point de vue psychiatrique
avec un léger ralentissement psychomoteur et un émoussement affectif.

Nous rencontrons le pére de I’enfant dont la situation sur le plan social nous apparait
précaire. Ce dernier est en situation irréguliere, actuellement hébergé chez un cousin et ne
travaille pas.

Les interactions mere-enfant confirment I’existence d’une discontinuité: Mme D.
investit bien sa fille, mais cependant reste en grande difficulté pour s’occuper d’elle au
quotidien sur le plan relationnel, avec un mauvais ajustement tonico-moteur, des difficultés a
se représenter les émotions de son bébé, et un visage peu expressif. De plus, les soins
primaires ne peuvent s’ancrer dans une continuité : Mme D. fatigue vite et a besoin d‘étre tres
encadrée. Sa fille dort avec les sages-femmes la nuit.

Au niveau social, Mme D. a pour projet de retourner vivre chez sa meére, elle-méme
atteinte d’une pathologie psychiatrique lourde. Ce projet ne peut pas étre compris comme un
facteur de stabilité mais au contraire comme un facteur déstabilisant dans un contexte familial
extrémement pathologique et envahi par les troubles psychotiques et des relations
indistanciées entre les différents membres de la famille.

Nous ne repérons pas d’environnement familial ni amical fiable.

Concernant le devenir de sa fille, Mme D. change finalement d’avis pour demander
douloureusement qu’elle soit placée, plutét qu’une admission en unité mere-enfant.

Prise en charge mise en place :

- Un signalement judiciaire est fait (préféré a un accueil provisoire du fait de
I’ambivalence et de I’imprévisibilité maternelle), aboutissant a un placement du bébé
en pouponniére (ordonnance de placement provisoire).

- Mme D. retourne vivre chez sa mere

- Reprise du suivi psychiatrique de secteur

- Mise en place de visites médiatisées avec le bébée

- Poursuite du suivi par notre équipe en consultation.

Résumé de la situation du cas clinigue de Mme D. :
Facteurs de vulnérabilité de négligence retrouvés dans ce cas clinique :
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Pathologie psychiatrique chez la mere, décompensée et avec des décompensations
fréguentes++

Comorbidités addictives associées

Antécédent de placement chez la patiente et parcours de vie chaotique

Pas d’entourage familial ou amical étayant et troubles psychiatriques dans la famille.
Organisation familiale pathologique

Pere de I’enfant en situation irréguliére, sans logement et sans travail

Problématiques sociales : perte du logement, RSA+AAH

Peu de conscience des difficultés

Alliance envers les soins correcte mais grande ambivalence affective

Compétences maternelles altérées

Difficultés a interpréter les signaux du bébé

Discontinuité dans la relation mere-enfant

Prise en charge mise en place :

Prise en charge pluridisciplinaire, réunion de synthése avec la psychiatrie adulte et la
maison de solidarité

Un signalement judiciaire a été fait, aboutissant a un placement du bebé en
pouponniére (ordonnance de placement provisoire).

Mme D. est retournée vivre chez sa mére

Reprise du suivi psychiatrique de secteur

Mise en place de visites médiatisées avec le bébé

Poursuite du suivi par notre équipe en consultation.

Cette prise en charge a permis un vécu moins douloureux du placement puisqu’il a été

travaillé en amont, méme si un placement ne peut étre que douloureux.
Questions que NOuUs NOUS Sommes POosées :

Unité mére-enfant ou placement, que faire face a I’ambivalence maternelle ?
Comment respecter au mieux la sécurité et I’intégrité psychique du bébé tout en
prenant soin de la mere? Comment amener Mme D. & vivre moins douloureusement ce
placement ? Ce placement est-il la meilleure solution ?

Cette fois-ci, ce n’est pas la question de I’existence d’une structure adaptée a recevoir
une dyade mere-bébé qui s’est posée mais plus un questionnement ethique. 1l nous
faut cependant préciser que c’est une unité mere-enfant a Bordeaux qui était
envisageée, ce type de structure n’existant pas en Haute-Garonne. Pour cette situation,
sans ce type de structure, il n’y a pas d’autre alternative qu’un placement. Des
interventions ponctuelles (méme fréquentes) ou un foyer maternel ne seraient pas
suffisants. Actuellement, de plus, en Haute Garonne, les placements séquentiels ou a
temps partiels (qui pourraient étre une autre alternative) ne peuvent se mettre en place
en pratique.
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B) Cas d’une patiente présentant un trouble de la
personnalité: Mme S.

Nous rencontrons pour la premiére fois Mme S., 45 ans, en juin, alors qu’elle est
enceinte de 6 mois.

Elle est adressée par le pédopsychiatre de la structure associative « Le Fil (d’Ariane)»
qui suivait alors sa fille cadette (2,5ans) depuis maintenant 6 mois. Elle lui avait été adressée
par la PMI pour accompagner le lien mére-enfant et devant un retard de langage de la fille.

Contexte et histoire de vie

Nous apprenons que Mme S. a déja 4 enfants, dont 3 ayant été placés.

Elle a eu les 2 ainés avec un premier pere et ceux-ci ont été placés malgré un accueil
initial en centre maternel. La relation avec cet homme était conflictuelle. La fille ainée a
maintenant 24 ans, elle a elle-méme un enfant placé de 3 ans, et elle ne travaille pas. Le fils
ainé a 21 ans, vit avec sa copine et fait un BTS.

Mme S. a ensuite eu une 3°™ fille avec un 2°™ pére. La relation avec cette homme était
elle aussi décrite comme conflictuelle.

Puis Mme S s’est mise en couple avec son compagnon actuel et sa 3™ fille a porté
plainte contre lui alléguant des attouchements sexuels sur elle. Mr n’a pas été incarcéré, mais
a été condamné a une interdiction d’approcher le domicile de la fille.

Mme S. a par la suite eu, avec ce méme homme, sa 4™ fille, qui a maintenant 2,5 ans.
A noter que sa naissance coincide avec le décés de la grand-mere de Mme S.

Mme S. vit actuellement avec la cadette et le pere de celle-ci. Mr a toujours une
interdiction d’approcher la fille ainée, et la mesure sera par la suite étendue a la cadette. La
cadette bénéficie actuellement d’un suivi PMI et ASE avec une mesure AEMO en cours
devant de conflits conjugaux envahissants. Cependant ces services se questionnent sur un
placement de I’enfant. Ils nous décrivent des relations extrémement pathologiques dans le
couple. La fillette va a la créche tous les jours de la semaine sauf le vendredi ou elle va au Fil
d’Ariane.

Durant son enfance, Mme S. a été placee deés I’age de 18 mois chez ses grands-parents
paternels. Elle a vécu de I’age de 18 mois a I’age de 11 ans chez sa grand-mere, puis de 11ans
a 16 ans chez son peére et sa belle-meére. Elle a été placée en foyer (CDEF) a 16 ans suite a des
« violences physiques ». Son pére et sa grand-meére paternelle sont actuellement décédés.
Mme S. nous dit de sa mére qu’elle est «folle furieuse » (rapporte des comportements
violents, des consommations d’alcool, et des hospitalisations en psychiatrie). Celle-ci vit
actuellement a Marseille. Mme S. n’a plus de contacts avec sa mere depuis qu’elle a 4 ans
(elle I’a revu une fois a I’age de 21 ans mais n’a pas donné suite). Mme S. n’a pas connu ses
grands-parents maternels.

Au niveau professionnel, Mme S a travaillé pendant 16 ans, relativement bien intégree
dans la société. Elle ne travaille plus depuis la naissance de sa fille cadette et touche
actuellement environ 700 euros/mois d’allocations.

Mme S. n’a jamais été hospitalisée en psychiatrie. Elle a déja eu un suivi psychiatrique
mais celui-ci a été arrété.

Concernant la grossesse actuelle : Mme S. est enceinte de 6 mois lorsque nous la
voyons pour la premiere fois. Les gynécologues suspectent une trisomie 21 chez le bébé
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(risque 1/15 d’apres les marqueurs biologiques), mais Mme S. a refusé I’amniocentése disant
que quoiqu’il arrive elle souhaite garder le bébé. Il n’y a pas de complication médicale de la
grossesse mais elle se dit trés fatiguée.

Intervenants auprés de Mme S. :
- PMI : Sage-femme+ médecin + puéricultrice
- Assistante sociale de la MDS
- ASE : référente ASE pour la fille cadette
- Juge des enfants : Mesure d’AEMO en cours pour la fille cadette
- Juge pour les allégations concernant monsieur
-« Le Fil (d’Ariane)» pour la fille cadette : psychiatre + IDE
- Equipe périnatalité: pédopsychiatre + assistante sociale
- Gynécologues

Au moment ou elle nous est adressée, un projet pour une admission en centre maternel
est en cours, avec accord du Conseil Genéral, mais il faut un centre maternel qui accepte de
prendre aussi I’ainée de 2,5 ans et qui ait la place disponible.

Suivi pendant la grossesse :

Nous la rencontrons 2 fois avant I’accouchement. Elle accepte de nous voir disant étre
« déprimée » a cause des évenements contextuels et avoir « besoin d’aide ». Elle se plaint de
son compagnon actuel le qualifiant de « violent et dangereux » pour elle et ses enfants.

Lors des deux entretiens, nous ne notons pas d’authentique syndrome dépressif. 1l n’y a
pas de franche tristesse de I’humeur, pas d’anhédonie, pas de ralentissement psychomoteur,
pas de trouble du sommeil ni de I’appétit.

Nous ne relevons pas non plus d’arguments en faveur d’un trouble psychotique : il n’y a
pas d’eélément délirant, le contact est bon, et nous ne notons pas de franche dissociation.

Tres vite, notre hypothése clinique va se pencher vers un trouble de la personnalité
borderline. Mme S. a un passé de vie carencé, marqué par des relations instables, des
violences et un manque de cadre. Les entretiens sont dominés par les multiples contradictions
de Mme S. qui se plaint de Mr mais est incapable de le quitter lui prétextant de multiples
excuses non fondées. Elle dit s’étre « battue » pour obtenir une interdiction de Mr d’approcher
la fille cadette, et pourtant nous apprendrons par la suite que malgré cette interdiction, Mr
était tres souvent au domicile. Elle nous demande de I’aide et nous relate avoir peur, mais
nous nous retrouvons de fagon systématique impuissants puisque les mesures proposees sont
difficile & appliquer pour Mme S. Elle présente des difficultés a maintenir de facon stable ce
gu’elle met en place, ainsi qu’a s’organiser dans le temps et dans I’espace. Elle peut se sentir
tres vite envahie par les événements avec une tendance a se disperser.

D’un point de vue social (elle a vu I’assistante sociale de I’équipe plusieurs fois), le
logement est stable mais avec des allers-venues de Monsieur. Mme S. ne travaille pas mais a
pour projet de trouver un travail plus adapté pour elle avec une demande de reconnaissance de
travailleur handicapé. Elle dit réussir a assurer les besoins quotidiens avec les 700 euros par
mois qu’elle touche.

Dans les 2 entretiens, la fille cadette est présente, ce qui nous permet d’évaluer sa fagon
d’étre en relation avec ses enfants. Globalement : les préoccupations primaires sont bien
présentes. Elle répond a sa fille lorsqu’elle lui pose des questions en la regardant dans les
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yeux, s’assure que celle-ci ne manque de rien, et fait beaucoup d’efforts. Cependant, il nous
apparait que la bonne distance relationnelle n’est pas toujours respectée : Mme S. nous parle
de tout devant sa fille, y compris ses problématiques de couple et certains éléments dont il
nous semble qu’un enfant pourrait étre épargné. Elle lui parle comme a une adulte avec des
termes d’adulte. Sa fille, elle, s’agite beaucoup pendant I’entretien, a la recherche de
I’attention de sa mere. Elle présente effectivement un retard de langage. Mme S. banalise ces
difficultés de langage.

Concernant la grossesse : Mme S. I’investit bien. Elle parle du bébé comme une
personne a part entiére et arrive a se le représenter. La chambre est préte, mais dans un
appartement encore trés désordonné. Nous sommes frappés par le peu de préoccupation que
Mme S. accorde au potentiel diagnostic de trisomie 21 chez son bébé.

Globalement, le discours de Mme S. reste centré sur sa problématique conjugale
actuelle, marqué par sa propre ambivalence et sa difficulté & mettre a distance Mr, ainsi que
sa tendance a s’éparpiller. Ceci nous questionne sur sa capacité a protéger ses enfants. Ce
sujet a été aborde avec elle et nous lui faisons part qu’il n’est pas envisageable pour nous
qu’elle retourne dans son appartement en présence de Mr. Mme S. accepte le foyer maternel
mais elle est en attente d’une place.

A I’accouchement :

Mme S accouche fin juillet, 1 mois avant le terme. L’accouchement s’est bien passé, et
il s’agit d’une petite fille. Elle I’allaite. Monsieur est présent le jour de I’accouchement, et
malgré nos recommandations, Mme S. a refuse le statut d’identité protegée et I’a laissé rentrer
dans la chambre pour voir sa fille (il n’y a pas d’interdiction pour Monsieur d’approcher sa
derniere fille en cours). Il n’y a pas eu de conflits mais cette attitude de Mme nous interpelle.
Mme S. a beaucoup de visites (ses filles ainées essentiellement) [I’apres-midi de
I’accouchement. Une ambiance d’excitation régne dans la chambre et Mme S. ne se dit pas
fatiguée. Les soins primaires sont adaptes. Il n’y a toujours pas de place en foyer maternel.

Nous reposons avec elle I’indication de 10 jours d’hospitalisation avec observation des
interactions mere-enfant.

Durant les 10 jours d’observation :

Durant ces 10 jours, Mme S. investi tres bien son bébé, et ce malgré le diagnostic
confirmé de trisomie 21. Elle pose des questions adaptées et les soins primaires sont eux aussi
adaptes, et ajustés aux particularités cliniques de la trisomie 21.

Bébé tete bien et dort bien. Elle semble a I’aise dans les bras de sa mere.

Mme S. est euthymique et ne manifeste pas d’angoisse particuliere.

La fille cadette est chez la sceur de Mme S., et Mme S. nous fait part de son projet d’aller chez
celle-ci le temps qu’il y ait une place en centre maternel.

Les plaintes conjugales restent au centre du discours et pourtant les sages-femmes nous font
part que Monsieur passe de temps en temps voir sa fille. Il va partir 1 mois au Maroc ce qui
nous rassure temporairement.

Nous réaffirmons a Mme S. que nous ne pourrons cautionner le fait qu’elle retourne
dans son appartement en présence de Monsieur.

Réunion de synthése a J 10 (équipe de psychiatrie périnatale, assistante sociale de secteur,
puéricultrice et médecin de PMI, éducatrice AEMO de la cadette)
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Devant les soins primaires adaptés, il n’y aura pas de placement demandé des la sortie
de la maternité.
Cependant, il persiste une double inquiétude :
- Acourt terme : la capacité de Mme S a protéger ses enfants de Monsieur
- Et a moyen et long terme: son mode d’interaction et de fonctionnement général avec
ses enfants
Concernant la premiére inquiétude, nous sommes tous d’accord pour dire que si Mme
retourne chez elle avec Mr, nous signalerons une situation d’enfant en danger.
Pour la deuxiéme, nous nous questionnons sur I’intérét de travailler un placement
précoce du bébé méme si le centre maternel peut étre une solution transitoire.
Nous constatons tout de méme que Mme S. peut avoir un mode relationnel nettement meilleur
avec ses enfants lorsqu’elle est dans un milieu contenant ou bien encadrée.
En attente d’une place en centre maternel, Mme S. ira vivre chez sa sceur avec ses deux
derniéres filles.

Apres la sortie de la maternité

Nous la revoyons en entretien 3 semaines apres la sortie de la maternité.

Mme S. est retournée a son domicile depuis 10 jours, mais Monsieur n’est pas la. Il est encore
au Maroc. Il n’y a toujours pas de place en centre maternel.

Les interactions avec sa fille qui a maintenant un mois sont bonnes. Mme S. se préoccupe
pour elle, répond de maniere adaptée a ses pleurs, la regarde avec amour, se renseigne sur ce
qu’est la trisomie 21 et essai de s’ajuster au mieux. Elle parait plus posée, plus calme.
L’allaitement se passe bien. La petite prend bien du poids, accroche bien le regard, dort bien
et semble confortable dans ses bras de sa mere.

Mme S. nous affirme qu’elle ne laissera pas Monsieur revenir chez elle. La mesure
d’interdiction d’approcher de Monsieur a été étendue a la petite derniere et Mme S. a enfin
fait changé les serrures de son appartement. Nous restons cependant en alerte face a son
fonctionnent paradoxal.

Retournement de situation au mois de septembre.

Alors que nous devions revoir Mme S en septembre, on nous informe que celle-ci est en
pédiatrie avec sa fille, qui a maintenant 1,5 mois. Elle a consulté aux urgences pédiatriques de
maniere appropriée devant une perte de poids de sa fille malgré I’application des conseils
donnés par le médecin. Celle-ci avait effectivement des difficultés digestives en lien avec la
trisomie 21 sans facteur de gravité. Les pédiatres I’ont gardée hospitalisée pour la réalimenter
quelques jours.

C’est I’assistante sociale du service de pédiatrie qui nous interpelle car Mr s’est
présenté aux urgences, alcoolisé avec une hache a la main (confirmé par des témoins). Il a
immédiatement été interpellé par la police et serait actuellement hospitalisé sous contrainte en
psychiatrie. Mme S. n’était pas présente dans la salle en question lors du passage de
Monsieur.

Lors de I’entretien avec Mme S., celle-ci nous fait part de son inquiétude sur ce qui s’est
passe. Nous lui proposons un placement séquentiel du bébé qu’elle refuse.

Nous I’informons de I’envoi d’un signalement au procureur de la république devant la gravité
de la situation.
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Suite a notre signalement, le juge demande une enquéte sociale a la cellule enfance en

danger, et la référente ASE demande une réunion au siége du conseil général avec les
différents intervenants afin de faire le point sur la situation.

Participants a la réunion (en octobre) :

L’ équipe périnatalité : interne + assistante sociale
La PMI : puéricultrice + médecin

L’assistante sociale de secteur

La référente ASE

L’educatrice et la responsable AEMO

La psychologue nommée pour I’enquéte sociale

Les gquestions posées :

Admission en centre maternel ou placement d’urgence ?

Si admission en centre maternel, quel est le projet : permettre un étayage de la relation
meére enfant avec des possibilités d’évolution positive dans le mode relationnel général
de Mme S., ou travailler un placement ?

Conclusions de la réunion :

Beaucoup d’intervenants autours de Mme S. qui ont des difficultés & se coordonner.

Psychopathologie de Mme S. amenant des clivages entre les intervenants qui oscillent

entre une trop forte adhésion au discours de Mme S. avec une empathie démesurée, ou

des contres attitudes les faisant opter plutét pour un placement. Globalement, la

psychopathologie de Mme S. nous empéche de penser et de prendre du recul et plus

les intervenant interviennent a proximité de Mme S, plus ils ont des difficultés a se

positionner sur un éloignement de I’enfant.

Les points positifs :

e Mme S. fait des d’efforts, honore les rendez-vous, et adhére a nos propos.

e Les soins primaires sont adaptés.

e Nous sommes tous d’accord pour dire que Mme S. est mieux organisée et moins
dispersée lorsqu’elle est dans un milieu contenant.

Les points négatifs :

e [I’histoire de vie et la biographie de Mme S qui nous emmene au constat que les
événements se répétent, et ce malgré des mesures de prise en charge.

e Le manque de distance relationnelle de Mme S. qui peut aborder n’importe quel
sujet devant ces enfants, y compris sa sexualité.

e Et surtout la grande ambivalence de Mme S. qui I’amene a une incapacité a se
protéger et a protéger ses enfants.

Devant la gravité des points négatifs, un placement de sa derniére fille semble

nécessaire afin de préserver son intégrité psychique au mieux.

Par contre, ce placement doit étre travaillé.

Ainsi, I’admission en centre maternel reste la premiére indication, mais avec un

objectif final de travailler un placement plutét que d’essayer de faire évoluer le

fonctionnement de Mme S.
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Par la suite

Mme S. a intégré le centre maternel. Depuis I’intégration, elle n’a pas eu de nouvelle de

Mr malgré sa sortie d’hospitalisation.

De notre coté, nous mettons fin & la prise en charge par I’équipe de psychiatrie

périnatale, et faisons un relai au CAMSP, dont la prise en charge pluridisciplinaire nous parait
adapte pour un enfant qui a une trisomie 21.

Par ailleurs, le suivi par L’ASE et la PMI se poursuit.

Résumé de la situation du cas clinique de Mme S. :

Facteurs de vulnérabilité de négligence retrouvés dans ce cas clinique :

Trouble de la personnalité chez la mere (Mme S)

Antécédent de placement chez la mére (Mme S) pendant I’enfance

Trouble psychiatrique chez sa propre mere et alcoolisme chez son pere

Déja 3 enfants placés, la 4°™ a une AEMO et des Iégers troubles du développement.
Contextes de violences qui se répetent

Pere de I’enfant actuel présentant des antécédents de violences (+ allégations
attouchements sexuels sur I’enfant ainée), des consommations de toxiques et un
trouble psychiatrique

Ambivalence de Mme S, difficulté a protéger ses enfants

Pas de filtre émotionnel en présence des enfants (propos, comportement)

Tendance a se disperser

Prise en charge mise en place :

Centre maternel. Travail d’un placement

Multiplicité des intervenants: Fil d’Ariane pour I’ainée, PMI (puéricultrice et
médecin), assistante sociale de secteur, ASE, procureur de la république, équipe
périnatalité (justice et psychiatrie adulte pour Monsieur)

Accompagnement au domicile : AEMO et puéricultrice PMI

Réunions de synthése et travail de lien++

Conultations régulieres

Questions gue nous Nous sommes POSées :

Question du placement des la naissance du futur bébé ?
Que peut apporter le centre maternel ?
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C)Cas d’une patiente présentant une déficience
intellectuelle : Mme C.

Mme C a 29 ans. Elle a été adressée a I’équipe par un psychiatre de secteur du CHS
Gerard Marchant (Toulouse), devant une grossesse chez une patiente présentant un retard
mental l1éger sans élément psychopathologique associé.

Antécédents :

Au niveau obstétrical, elle a un antécédent d’interruption volontaire de grossesse en
2002 (IVG demandée par sa mere).
La grossesse actuelle n’était pas désirée avec un refus initial de son compagnon de garder
I’enfant. Il avait ensuite changé d’avis devant I’insistance de Mme.
Mme C. est née grande prématuree. Elle a présenté un retard psychomoteur avec un parcours
en IMpro puis en ESAT.
Elle a pour antécédent psychiatrique 1 hospitalisation de 3 semaines en psychiatrie I’an
dernier devant un épisode dépressif. Elle est suivie par un psychiatre de secteur, adressée par
I’AS du SAVS (Service d’accompagnement a la Vie Sociale).
Sa propre mére a un antécédent de dépression.

Histoire de vie

Mme C est en couple depuis 4 ans. Ils se sont rencontrés en ESAT.
Elle travaille actuellement en ESAT dans une blanchisserie (aimerait travailler avec les
animaux), mais n’y va plus depuis qu’elle est enceinte. Elle est sous curatelle.
Mr, lui, a 40 ans, il travaille en atelier protége. Il a été placé en foyer de I’age de 6 a 16 ans
sur ordre du juge des enfants aprés un 1* temps de garde chez les grands parents maternels.
Les 2 membres du couple touchent I’ Allocation Adulte Handicapé (AAH).
Mme a un appartement sur Toulouse, mais actuellement ils vivent chez Monsieur avec 1 chat
et 1 lapin.
Notre équipe a rencontré 1 fois la famille de Monsieur. L’entretien a été trés compliqué avec
une famille qui semble carencee et peu étayante.
Du coté de Mme, ses parents sont sur Toulouse. Il semble qu’ils peuvent étre un soutien mais
il existe des conflits frequents notamment lorsqu’ils confrontent Mme C. a ses difficultés. Ils
étaient d’ailleurs, lors de I’adressage, en conflits avec Mme C car elle était enceinte et avait
refusé de faire I’'IVG qu’ils lui conseillaient. Mr, lui, n’a aucun contact avec ses beaux-
parents et appréhende la question de la rencontre a I‘accouchement.

Durant la grossesse, Mme C a été suivie par :
- la Maison de solidarité (médecin PMI+ puéricultrice PMI)
- une sage-femme libérale et de PMI
- L’assistante sociale du SAVS
- L’équipe de psychiatrie périnatale (pedopsychiatre + assistante sociale)
- L’ESAT (psychologue) mais le suivi n’a pas continué car Mme C. a vite arrété son
travail.
- Une travailleuse familiale

L’évaluation pendant la grossesse a montré les éléments suivants :
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- Bon contact, pas de tristesse de I’humeur, pas d’élément délirant ni de dissociation,
pas de consommation de toxiques. Pas de traitement

- Grossesse tres investie mais difficultés de compréhension des consignes de repos
(préconisé devant une menace d’accouchement prématuré avec col raccourci).

- Quelques rendez vous manques car le couple n’a pas la notion du temps et
I’organisation est difficile

- Des difficultés a se représenter ce que cela peut étre de s’occuper d’un bébé alors que
le quotidien est déja compliqué, selon les constats de la sage-femme PMI qui relate
une incurie a domicile avec hygiéne douteuse, ce a quoi s’ajoute la présence d’un chat
et d’un lapin ; et que Mr serait peu actif dans la contribution aux taches ménageres.

- Les parents de Mme vivent sur Toulouse.

- Mr semble étre quelqu’un de tres nerveux avec une tonalité impulsive. Cependant,
tous deux sont investis dans la grossesse et assez conscients de leurs difficultés.

Aiinsi, cette situation nous a paru a risque, Mme présentant un léger retard intellectuel, et Mr
une impulsivité avec un parcours de vie difficile et nous I’apprendrons par la suite : des
antécédents de polytoxicomanie actuellement substituée. Les eléments suivants ont donc été
eXPOoseEs :

- Nos différents questionnements quant a la capacité de donner des soins adaptés a leur
enfant sans un accompagnement intensif. Il leur a été proposé plusieurs fois I’accueil
en centre maternel que Mme a refusé.

- L’importance d’un suivi PMI et d’une hospitalisation longue a la maternité a la
naissance (10 jours) avec observation et travail/étayage sur les interactions mere
enfant.

1% entretien apreés I’accouchement :

Nous revoyons Mme C. en suites de couches alors qu’elle a accouché le matin méme.
Elle présente un bon contact, sans élément de dissociation ni délirants. Le discours est trés
factuel, peu d’élaboration.
L’accouchement s’est bien passé, c’est une fille.
D’emblée, Mme est trés investie envers sa fille qu’elle appelle « ma petite princesse ». Elle
I’allaite.
Mr aussi est tres ému, il nous raconte qu’il a pu couper le cordon ombilical.
L’entretien sera court car Mme est trés fatiguée de I’accouchement et présente une
hyperthermie depuis 2 jours.
Le cadre est reposé : 10 jours d’hospitalisation avec étayage et évaluation des interactions
meére- pere- enfant quotidienne par notre équipe.

Observations pendant les 10 jours d’hospitalisation :

Les 4 premiers jours, I’état de santé de Mme C s’améliore mais celle-ci reste tres
fatiguee. On constate beaucoup d’amour et affection des 2 parents vis-a-vis de leur fille.
Les 3émes et 4emes jours sont difficiles pour Mme avec constat clinique d’un « baby blues » :
tristesse de I’humeur, anhédonie, anxiété le soir au coucher.
Durant ces 2 jours, on note des éléments inquiétants notamment dans I’ajustement dans les
soins (bébé déshabillé alors que la fenétre est ouverte, tendance a donner le sein dés que bébé
pleure et & enfoncer profondément le biberon ...), la continuité des soins (moments de
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« décrochage » rapportés par les sages-femmes, lenteur d’exécution), I’organisation des soins
..., peu critiqués par Mme C. Elle a besoin d’étre encadrée, notamment concernant les
rythmes, les prises d’initiatives, la capacité a assurer la sécurité de son bébé.

Leur fille a quelques difficultés a téter, elle prend peu de poids et est passée a I’allaitement
mixte. Par ailleurs, elle va bien, interagit bien.

Du coté de Mr, constat d’une impulsivité, nervosité avec des gestes un peu brusques vis-a-vis
du bébé, qu’il essaie de contenir.

Le 4°™ jour, nous reprenons tous ces constats avec le couple.
Lors de cet entretien, Mme C est treés défensive, avec beaucoup de difficultés a comprendre
nos inquiétudes. Pour elle, tout se passe bien. Elle refuse toujours le centre maternel.
Mr est trés ému, dit redouter le placement, étant lui-méme un enfant placé, et dans cette
optique accepte de travailler avec nous et de nous faire part de ses inquiétudes et difficultés.

Les 5 jours suivants, nous constatons beaucoup d’efforts et de progrés du coté de
Monsieur qui reste nerveux par « peur de mal faire », mais avec des gestes beaucoup moins
brusques et plus assurés. Il peut nous faire part de ses inquiétudes et craintes et ainsi
progresser dans les gestes quotidiens. Il rapporte un antécédent de toxicomanie et dit ne plus
consommer depuis plusieurs années. Nous n’avons pas eu de doutes sur ce point pendant les
10 jours d’observation.

Mme C. percoit moins ses difficultés. Elle progresse cependant quant a I’ajustement des soins
qui deviennent adaptés dans tout ce qui concerne les soins primaires. L’humeur et les
angoisses s’ameliorent.

Bébé tete mieux et reprend du poids. Mr et Mme s’ajustent bien et arrivent a se relayer, ce qui
permet aussi 8 Mme de se reposer.

Concernant I’entourage, Mr nous fait part de I’amélioration des relations entre lui et sa
belle-meére ce qui le réjouit. 1l semble que la mére de Mme puisse étre étayante mais il reste
difficile pour le couple d’accepter son intervention. Concernant le logement, le couple loge
actuellement dans I’appartement de Mr. Pendant la grossesse, la PMI avait constaté des
problémes d’hygiéne et d’entretien, avec également la présence d’animaux. lls avaient fait
part de ces inquiétudes au couple et tous deux ont fait des efforts: meilleure hygiene,
rangement, ils ont donné le chat. Nous les questionnons sur ce point : cela va-t-il perdurer ?
Ils disent le souhaiter. Ils ont pour projet de retourner a moyen terme dans I’appartement de
Mme car il est plus grand et plus proche des parents de Mme ; mais le temps que la chambre
du bébé se finisse, ils resteront dans celui de Mr.

Ils acceptent le suivi de la PMI et I’intervention de la TISF.

J9 : Réunion de synthese avec I’AS de ’ESAT, I’AS du SAVS, la sage-femme de PMI, la
puéricultrice et le médecin de PMI, et notre équipe :
- Pas d’argument pour placer I’enfant dés la maternité devant des soins primaires
adaptes et les efforts et progres fait par le couple.
- Amélioration quant a la perception des difficultés du coté de Mr (et donc dans
I’acceptation d’un étayage), mais reste difficile pour Mme :
- Cependant, constat d’une fragilité dans la continuité : méme si les soins primaires sont
assurés, les imprévus peuvent vite déstabiliser I’équilibre.
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- Importance de poursuivre I’observation et un étayage a la sortie et de rester vigilant.

Prise en charge mise en place & la sortie :

- Suivi PMI : puéricultrice avec visites a domicile 1 fois par semaine, sage-femme PMI
avec visites a domicile, médecin de PMI pour le bébé

- TISF PMI: 2h/jour du lundi au vendredi les 2 premiéres semaines, puis 2h 2
fois/semaine pendant 7 semaines.

- TISF AMFPAD 1 fois/semaine.

- Cs par notre équipe toutes les 3 semaines avec travail sur les interactions.

- Travail avec la famille de Mme.

Depuis le retour au domicile :

Mme C. poursuit I’allaitement mixte.
Lors des entretiens, elle semble fatiguée, un peu fermee de contact.
Mr reste dans I’alliance et arrive a faire part des difficultés rencontrées.
Les relations entre Mr et la famille de Mme se sont améliorées et Mr et le pere de Mme se
voient régulierement pour réaliser les travaux dans I’appartement de Mme. La préoccupation
maternelle de Mme pour sa fille est présente.

Vers mi-aout, la PMI nous contacte pour nous faire part qu’une Information préoccupante (IP)
concernant leur fille a été faxée anonymement, avec un doute émis quant a la capacité de
délivrance adaptée de médicaments (le bébé avait une prescription d’antibiotiques sur une
infection urinaire), et précisant que Mr prenait de la buprénorphine (traitement substitutif des
opiaces).

Nous préciserons que le couple avait tout de méme consulté aux urgences pour leur fille dés
I’apparition de la fievre, ce qui parait adapté.

Une enquéte sociale est lancée.

Le couple pense que cette IP provient de la pharmacie puisque « ce sont les seuls a savoir que
Mr prend de la buprénorphine » (1mg actuellement).

Nous reprenons cet événement en entretien avec eux fin aout et proposons un
accompagnement un peu plus rapproche par notre équipe (Entretiens toutes les 2 semaines).
Malgré la réserve initiale et la manifestation de leur colére et incompréhension, le couple
accepte I’accompagnement.

Durant le mois de septembre :

Au niveau social, Mr a repris le travail.
Mme n’a pas repris le travail et semble avoir pris de la distance vis-a-vis de ’ESAT depuis le
début de la grossesse. Question du devenir professionnel et de comment Mme peut accepter
cet accompagnement professionnel alors qu’elle s’inscrit dans un processus de parentalité?
Mr et Mme vont tous les week-ends dans I’appartement qui est en travaux avec I’aide des
parents de Mme). Les travaux avancent et alors que la chambre de leur fille est préte, la leur
est en cours. Le déménagement se prépare. Mr souhaite tout de méme par la suite garder son
logement en parallele, mettant en avant son passé de SDF.
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Concernant le suivi : le couple peut comprendre I’utilité du suivi mais ils disent se sentir
«surveillés ». lls apprécient la transparence des échanges avec nous.
Cependant, nous n’arrivons pas a les voir régulierement comme prévu avec différents motifs
allégués (Mr travaille, passage de la TISF au domicile..). lls appellent pourtant
systématiquement pour nous prevenir de leur incapacité de venir.

Concernant leur fille: a deux mois, elle fait de mieux en mieux ses nuits mais dort
beaucoup.
L allaitement maternel se poursuit. Elle prend correctement du poids. Elle accroche le regard,
mais de facon fugace. Elle se love dans les bras de sa mére, dans une relation symbiotique.
Elle sourit a sa mére, mais les stimulations nous paraissent peu nombreuses. Elle peut se
calmer dans les bras de sa mere.
Mr, lui est moins impulsif, mais reste encore fébrile, méme avec sa fille dans les bras.

Le 7 octobre, La PMI nous contacte pour nous faire part des conclusions de I’enquéte
réalisée suite a I’'IP : confirment que Mr peut comprendre I’utilité de I’étayage et fait des
efforts Les 2 parents sont trés préoccupés de I’intérét de leur enfant Mr a des difficultés a
réaliser que sa petite fille grandit et que peut étre elle manque un petit peu de stimulations.
Mme est dans une relation symbiotique avec sa fille. Il persiste des difficultés dans
I’ajustement lors des situations imprévisibles. Il n’y a pas de danger immédiat constaté, mais
un étayage intensif reste nécessaire. Une aide éducative a été mise en place.

Devant un départ de I’unité de la pédopsychiatre qui s’occupait de la situation et de
I’interne, et du fait de la nécessité d’un étayage au long cours chez cet enfant qui actuellement
n’a pas de trouble de la relation franc, mais qui est a risque d’en développer un, nous avons
fait un relais sur le CATTP prenant en charge les tout petits. La situation reste fragile.

Résumé de la situation du cas clinigue de Mme M. :
Facteurs de vulnérabilité de négligence retrouvés dans ce cas clinique :
- Déficience intellectuelle chez la mére
- Addictions, impulsivité et antécédent de placement chez le pere
- Entourage : peu éetayant du coté du pere, plus du coté de Mme, mais elle y fait peu
appel
- Peu de conscience des difficultés
- Alliance envers les soins difficile, surtout du coté de Mme
- Situation sociale globalement correcte mais I’hygiéne de I’appartement est douteuse et
les revenus sont minimes.
- La capacité a se mettre a la place de leur bébé est altérée mais correcte
- L’imprévisibilité est mal gérée
- Difficultés dans la gestion émotionnelle chez les 2 parents
Prise en charge mise en place :
- Pas de placement mais I’ ASE est intervenue+ aide éducative au domicile
- Multiplicité des intervenants: AS ASVS + travailleuse familiale + PMI (SF,
puéricultrice, médecin) + assistante sociale+ équipe périnatalité + ESAT
- Accompagnement au domicile : SF et puéricultrice PMI + TISF
- Réunions de synthése et travail de lien
- Consultations régulieres
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Cette prise en charge a permis des progrés, mais malgré cela, la situation reste fragile et
délicate.
Questions gue nous Nous sommes POsées :
- Toujours a la frontiére du signalement d’enfant en danger par manque de possibilité a
mettre en place un étayage quotidien et plus intensif.
- Intérét de structures plus étayantes et continues pour ce type de problématique, et
accueillant des couples et pas seulement des meres.

Nous avons donc pu aborder, autours de ces 3 cas cliniques, 3 situations de « familles a
problémes multiples » avec 3 diagnostics et contextes radicalement différents. Et pourtant,
ces 3 situations ont en commun :

- la multiplicité des problématiques,

- P’accumulation de facteurs de vulnérabilité a risque de négligence,

- et surtout la necessite de faire intervenir de multiples intervenants et de se questionner

sur la prise en charge institutionnelle grace a un travail de lien permanent.
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PARTIE 5:

DE LA VISION CLINIQUE DU SOIN A LA
CONSTRUCTION D’UN OUTIL D’AIDE
AU DEPISTAGE ET A LA PRISE EN
CHARGE
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1) Explication de I’idée de I’outil

A) Différents besoins de prise en charge en fonction des

problématiques

1) Des diagnostics différents

Comme nous I’avons déja vu, I’activité de I’équipe de psychiatrie périnatale regroupe

tout un panel de diagnostics et de problématiques différents, chacun d’eux pouvant se
rapporter a un code précis dans la classification CIM-10 :

Anxiété réactionnelle a un facteur de stress (antécédent de grossesse difficile, deuil
périnatal actuel, diagnostic anténatal de malformation feetale ou de complication feeto-
maternelle, événement de vie difficile ...) : F43.0

Déni de grossesse

Episode dépressif majeur : F32.x

Pathologie psychiatrique chronique a risque de décompensation : schizophrénie
(F20.x), trouble schizo-affectif (F25.x), trouble bipolaire (F31.x), trouble dépressif
récurrent, cyclothymie, dysthymie.

Problématiques sociales

Troubles du comportement alimentaire (F50.x)

Trouble anxieux chronique ou grave : trouble phobique (F40.x), trouble panique
(F41.0), trouble anxiété généralisé (F41.1), trouble anxieux et dépressif mixte
(F41 .2), trouble obsessionnel compulsif (F42.x), trouble de I’adaptation (F43.0) et
syndrome de stress post-traumatique (F43.1), troubles dissociatifs (F44.x), troubles
somatoformes (F54.x)

Addictions a des substances psychoactives (F10 a F19)

Troubles de la personnalité (F60.x) dont le trouble de la personnalité borderline
(F60.3)

Déficience intellectuelle : F71a 73

Dépression du post-partum : F53.0

Psychose puerpérale : F53.1

2) Des besoins differents

Cependant, comme nous I’avons aussi vu dans les parties précédentes, notre clinique en

psychiatrie périnatale ne se limite pas aux simples diagnostics posés a travers les
classifications médicales standardisées, mais doit prendre en compte toute une variété de
problématiques trés souvent intriquées.

Il nous apparait donc que, outre les diagnostics posés, il existe des «degrés » de

vulnérabilité psycho-sociale avec des besoins différents en fonction du degré.

Dans le degré le plus extréme, il existe des familles «a problemes multiples » qui

cumulent des difficultés sociales, culturelles, psychologiques, médicales... Face a ces
familles, plusieurs risques sont reperables :

I’acces aux soins, qui est souvent limité, avec une alliance réduite, et des mécanismes
de clivage, mettant en désaccord les différents intervenants de la prise en charge, et
rendant ainsi celle-ci parfois trés chaotique.
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Le risque pour la patiente elle-méme : précarité, isolement social, souffrance
psychique, complications somatiques et psychiatrique pouvant étre graves...

Le risque pour I’enfant, qui doit se développer dans cet environnement et a travers des
interactions parfois chaotiques. A I’extréme : risque de négligence ou de maltraitance.

Nous voyons donc, qu’en fonction des patientes et des familles, les besoins peuvent étre

trés différents :

simple besoin de parler dans un moment difficile aigu

besoin d’un suivi psychothérapeutique plus intensif

besoin d’une prise en charge médicale ou psychiatrique

besoin d’une aide sociale

besoin d’un étayage dans la relation mére-enfant plus poussé pluri-hebdomadaire, voir
quotidien, voir permanent

besoin de protection de I’enfant...

Par ailleurs, ces besoins ne sont pas toujours corrélés aux types de diagnostics posés a

travers les classifications médicales standardisées.

B) Les différentes prises en charge possible et les moyens

engagés

Dans notre pratique, et face a ces patientes nous avons différents types de prises en

charge existantes, en fonction du besoin (détaillées dans la partie 1):

Suivi psychologique simple

Intervention d’une assistance sociale

Intervention d’un (pédo)psychiatre

Intervention d’autres intervenants comme les gynécologues, les pédiatres, les sages-
femmes, la PMI...

Visites a domicile

Prise en charge a temps partiel en hopital de jour ou centre d’accueil thérapeutique a
temps partiel

Admission a temps complet en foyer maternel ou en unité mere-bébé

Si risque pour I’enfant : mise en place d’un suivi par I’aide sociale a I’enfance, parfois
mise en place d’aides éducatives (AED, AEMO), ou a I’extréme d’un placement de
I’enfant.

Travail de lien++

En fonction du type de prise en charge nécessaire (et donc du besoin), les moyens

engagés ne sont pas les mémes (par exemple : une hospitalisation en unité mere-enfant est
beaucoup plus couteuse que la mise en place d’une travailleuse familiale au domicile), et dans
un contexte de réduction budgétaire, il nous faut donc pouvoir justifier le besoin, afin que les
moyens necessaires puissent étre engages.

Cependant, a ce jour, les besoins restent évalués en fonction du relevé d’activité qui se

base pour une grande part sur les cotations faites par les soignants inspirées de la
classification CIM-10. Or, nous I’avons vu, selon nous, les besoins sont plus dépendants des
profils de vulnérabilité des patientes que des diagnostics a proprement parler ; et il est donc
trés difficile de rendre objectivement compte des besoins des familles.
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Et pourtant, dans la pratique clinique, nous voyons bien que ces besoins sont bien
présents. Il nous parait crucial de pouvoir y répondre correctement avec un double intérét :
- sanitaire, puisqu’en tant que soignant nous nous devons de prendre en charge la
souffrance psychique
- préventif et en terme de santé publique, puisque le retentissement potentiel ultérieur
sur les interactions mére-enfant et sur I’enfant est majeur.

Notre hypothese déja explicitée dans la partie 1 est qu’il y aurait beaucoup de patientes
« a problemes multiples » et que ces patientes nécessiteraient une prise en charge complexe,
et donc des moyens plus importants, que ce soit en terme de dispositif de soin, de travail en
partenariat, de temps institutionnels d’échange et d’élaboration... Comment donc confirmer
cette hypothese, et par conséquent objectiver/justifier ces moyens ?

En parallele, y-a-il des moyens utilisés qui ne seraient pas justifiés ou qui pourraient
étre mieux optimisés ?

C) L’idée de I’outil : évaluer I’adéquation des moyens engageés
aux besoins des familles

Devant les arguments précédents, I’idée de I’outil serait de pouvoir évaluer I’adéquation
des moyens engagés aux besoins des familles.

Notre objectif serait donc de repérer les familles non pas en terme de diagnostic exact,
mais de niveau/degré de vulnérabilité et par conséquent de niveau de prise en charge.

L’objectif de cet outil serait donc triple :

1) Repérer les patientes en fonction de leur niveau de vulnérabilité, et notamment
pouvoir quantifier les patientes les plus vulnérables et les patientes a problémes
multiples

2) Ouvrir une réflexion sur les différents modes de prise en charge qui peuvent étre mis
en ceuvre en fonction de chaque niveau de vulnérabilité ; et en particulier lorsque la
vulnérabilité est maximale. Cette réflexion se baserait sur ce qui existe en France et
sur I’expérience clinique et théorique ; mais aussi sur ce qui existe dans les pays
anglo-saxons.

3) Pouvoir en déduire les moyens nécessaires afin d’étre le plus possible en adéquation
aux besoins des familles, et dans une visée préventive a long terme.
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I1) Parallele avec le concept de fragilité en gériatrie (Fried
etal.)

Dans le domaine de la gériatrie, le concept de fragilité pensé par Fried et al. il y a
maintenant quelques années a permis de faire de grands progres en terme de prise en charge
globale des personnes agées, mais surtout en terme de prévention. En effet, la prise en charge
des personnes agées présente comme particularité la prise en compte d’une association de
facteurs de fragilité, qui cumulés, se potentialisent, et peuvent aboutir a des complications
irréversibles. Agir sur les facteurs de fragilité les plus significatifs aurait donc un impact en
terme de prévention secondaire et tertiaire et permettraient d’éviter/retarder I’état de
dépendance irréversible des personnes ageées.

Dans le cadre de la périnatalité, et en particulier des familles a problemes multiples, il
nous est apparu qu’il existait des similitudes avec la population agée, nous conduisant & nous
demander s’il était possible d’extrapoler ce concept a notre population en terme de prévention
du risque de négligence, elle aussi irréversible.

C’est pourquoi, dans ce chapitre, nous reprendrons dans un premier temps les principes
théoriques du concept de fragilité pensé par Fried et al, pour dans un second temps, tenter
d’en extraire quelques idées pouvant concerner notre population.

A) Le concept de fragilité en gériatrie

1) Définition de la fragilité

La Société francaise de geriatrie et de gérontologie (SFGG) a adopté en 2011 la
définition suivante de la fragilité : « La fragilité est un syndrome clinique. Il reflete une
diminution des capacités physiologiques de réserve qui altere les mécanismes d’adaptation
au stress. Son expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs
psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un
marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de
chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institution. L’age est un déterminant majeur de
fragilité mais n’explique pas a lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de
la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un
processus potentiellement reversible» (Rolland 2011). (217)

Ce concept de fragilité a été introduit par Fried et al. qui ont réparti schématiquement
les personnes agées en 3 classes : le sujets « robuste », les sujets « fragile », et les sujets
«dépendants et malades ».

Le passage de I’état de robustesse a I’état de fragilité est défini comme réversible, alors
que celui de I’état de fragilité a I’état de dépendance est défini comme irréversible.

Schéma 1: La fragilité en gériatrie: un état potentiellement réversible

Robuste Fragile Dépendant
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REVERSIBLE IRREVERSIBLE

Ainsi, les sujets agés « fragiles » et « pré-fragiles » seraient les sujets les plus a risque
de perte d’autonomie fonctionnelle et d’entrée dans la dépendance, mais également et surtout
ceux qui vont tirer le plus grand bénéfice d’une intervention gériatrique.

A noter qu’un autre modele de fragilité décrit par Rockwood en 2005, prend en compte
des criteres fondés sur I’intégration de facteurs cognitifs et sociaux, regroupés sous le terme
de «fragilité multi-domaine » intégrant : cognition, humeur, motivation, motricité, équilibre,
capacités pour les activités de la vie quotidienne, nutrition, condition sociale et comorbidités
(218). Nous nous contenterons de traiter le modéle de Fried et al.

2) Approche physiopathologique
Sur le plan physiopathologique, la fragilité reposerait sur un ensemble d’altérations
organiques initiales a I’origine du risque de décompensation et de vulnérabilité :

- Lien avec la présence d’une inflammation chronique

- lien avec le taux d’interleukine 6 (IL-6) (marqueur d’inflammation)

- Contribution de I’activité hormonale stéroidienne et somatotrope (qui inhibe I’IL-6 et le
nuclear factor kappa B)

- Baisse de la testostérone (baisse de la force musculaire)

- Dénutrition : sarcopénie (baisse de la force musculaire) + carence en micronutriments
(25 hydroxyvitamine D, caroténoides, vitamine E).

3) Phénotype clinique de Fried

Fried et al ont réfléchi sur les critéres cliniques a choisir pour définir la fragilité d’un
patient (219).

Dans sa démarche, Fried a élaboré un cycle dont les éléments principaux (dénutrition,
perte d’appétit, sarcopénie et baisse des activités physiques) seraient liés les uns aux autres et
s’auto-entretiendraient ; chacun d’eux ayant de multiples causes possibles et étant
responsables de symptomes divers. Il est selon lui important d’évaluer tout ces domaines car
le manque de considération pour un seul de ces éléments pourrait apporter une dégradation
importante de I’état du patient. Il a donc créé un phénotype de fragilité basé sur les criteres
physiques issus de I’expression de ces processus biologiques sous-jacents.

Ainsi, Fried a considéré la fragilité comme un syndrome clinique défini par la présence
de 3 ou plus des symptémes suivants :
- la baisse de la force musculaire
- la perte de poids excessive
- I’épuisement
- le ralentissement de la marche
- la baisse des activites physiques

Un patient est donc, selon lui, considéré comme « pré-fragile » s’il présente 1 ou 2 des
criteres, et « fragile » s’il en présente au moins trois.

Ces patients auraient un risque plus important de rentrer dans la dépendance, mais I’idée
importante est que cet état est réversible.
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L application clinique de ce concept fait consensus et est double :

1) En terme de repérage d’un état de fragilité (encore réversible) a la recherche des 5
symptdmes cités ci-dessus (prévention primaire et secondaire), avec mesure d’un
risque de dépendance.

2) En terme de prise en charge précoce d’un état de fragilité en agissant sur les
symptdémes concernés, afin d’éviter le passage vers état (irréversible) de dépendance
(prévention tertiaire) : renutrition, activité physique, éviter la polymédication, aides
sociales, prise en charge des pathologies a risque (ostéoporose, cataracte ...).

A noter qu’il existe aussi en gériatrie I’EGS (Echelle Gériatrique Standardisée), qui
permet, plus précisément, de dépister la fragilité, ainsi que les pathologies du grand age et les
syndromes gériatriques. Cependant, celle-ci nécessite une évaluation plus complexe et longue,
les criteres de Fried restant un outil de repérage de premiere intention simple a utiliser.

B) Extrapolation en perinatalité

Dans le domaine de la psychiatrie périnatale, nous pourrions imaginer le modéle
suivant

Schéma 4 : La fragilité/vulnérabilité en périnatalité : 3 niveaux

Patiente a risque
de négligence
pour son bébé

(Niveau 3)

Fragilité
psychosociale
(Niveau 1 et 2)

Négligence ou
maltraitance vis-
a-vis de I'enfant

REVERSIBLE IRREVERSIBLE

Ainsi, tout fonctionnerait comme si il existait plusieurs niveaux de gravité, chacun
nécessitant un niveau de prise en charge de plus en plus complexe (type d’intervention,
nombre d’intervenants, lien entre les intervenants ... ) :

- Niveau 1: Souffrance psychique réactionnelle au contexte actuel, sans vulnerabilité
psychosociale particuliére.

- Niveau 2 : Vulnérabilité psychosociale importante, soit du fait d’une problématique
sociale conséquente, soit d’une pathologie psychiatrique.

- Niveau 3 : Vulnérabilité avec un risque éleve de négligence ou de maltraitance.

- Niveau 4: Comportement de negligence ou de maltraitance vis-a-vis de I’enfant,
irréversible.

Il s’agirait donc de construire un outil mettant en avant les 3 premiers niveaux et de

définir des critéres de vulnérabilité/fragilité psychosociale (niveau 2) ET de négligence ou
maltraitance (niveau 3), ce qui permettrait :
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1) De dépister, en recherchant ces criteres prédéfinis un état de wvulnérabilité
(psychosociale : niveau 1 et 2, ou de négligence : niveau 3), encore réversible
(prévention primaire et secondaire).

2) D’éviter, en agissant plus précocement sur ces criteres le passage vers le niveau
supérieur, avec dans le pire des cas, un comportement de négligence/ maltraitance qui
serait irréversible pour I’enfant (prévention tertiaire).
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PARTIE 6:
CONSTRUCTIONDE L'OUTIL ET
PROTOCOLE DE L'ETUDE
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I) Objectif de I’étude

A) Principal= épidémiologique

- Mise en évidence du profil de vulnérabilité des patientes et repérage des situations a
risque

B) Secondaire= sanitaire

- Evaluer I’adéquation des moyens engagés aux besoins des familles
- Réflexions sur les ouvertures de prise en charge adéquates
- Objectif préventif a long terme
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1) Méthode de construction de I’outil (Mateériel)

Dans cette partie, nous traiterons de notre réflexion autour de la construction de I’outil,
en détaillant notre raisonnement clinique de I’idée initiale jusqu’a I’aspect final de I’outil.

A) La CIM10

Pour construire I’outil, nous avons décidé de nous baser sur les diagnostics de la
Classification Internationale des Maladies (CIM-10) deja évoquee dans les chapitres
précedents.

Nous avons fait ce choix pour deux raisons :

- Utiliser une base de référence

- Simplifier la tache des soignants qui devront remplir I’outil en paralléle de leur tache
habituelle de cotation des diagnostics. Mentionner les codes des différents diagnostics
dans I’outil leur permettra de ne pas avoir a les rechercher. 1l leur suffira donc juste,
pour coter leurs patientes de rapporter les codes mentionnés dans la case de I’outil
prévue a cet effet. L’objectif étant d’améliorer I’acceptabilité de I’outil en simplifiant
les taches qui doivent étre effectuées.

B) Construction de I’outil : une grille & 3 niveaux

Comme nous I’avons vu précedemment, I’idée est de construire un outil mettant en
avant trois niveaux et qui doit répondre a certains criteres :
- il doit étre simple a utiliser
- il doit étre suffisamment clair (pour éviter les biais de cotation)
- il doit étre reproductible
- il doit prendre en compte tous les facteurs de complexité (complication somatique de
la grossesse, pathologie psychiatrique, antécedents, contexte social et culturel,
entourage, interactions mere-enfant ...)
- il doit étre le plus possible scientifiquement valide
- il doit avoir une période précise d’utilisation
- les cotateurs doivent étre bien définis ainsi que la population d’éligibilité

Voici donc comment nous avons structuré cet outil afin qu’il puisse répondre au
maximum a tous ces critéres.

1) Une grille avec des critéres a cocher
Nous avons décidé de créer un outil qui se présenterait sous la forme d’une grille avec
différents critéres a cocher s’ils sont présents.

2) Le mode d’utilisation
Cette grille serait cotée par tous les psychologues et médecins (internes et
pédopsychiatres) de I’équipe de psychiatrie périnatale de Paule de Viguier, pour toutes les
patientes vues pour la premiére fois sur une période prédéfinie.
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Des mises a jour réguliéres doivent étre faites. C’est la version finale de la grille qui
sera analysée.

3) Trois niveaux a faire apparaitre
Comme nous I’avons vu précedemment, I’idée est que cet outil fasse apparaitre trois
niveaux qui seraient chacun representatif d’un niveau de vulnérabilité/fragilité de la situation
et de la complexité de la prise en charge :
- Niveau 1: Souffrance psychique réactionnelle au contexte actuel, sans vulnérabilité
psychosociale particuliére, que nous nommerons « fragilité simple, contrélée »
- Niveau 2: Vulnérabilité psychosociale importante, soit devant une problématique
sociale conséquente, soit devant une pathologie psychiatrique, que nous nommerons
« fragilité complexe »
- Niveau 3 : Vulnérabilité avec un risque éleve de négligence ou de maltraitance, que
nous nommerons « situation a risque pour I’enfant ».

La difficulté dans la création de cet outil est donc de pouvoir définir quel critere
apparait dans quel niveau, en se basant sur I’expérience clinique (subjective), tout en restant
le plus objectif possible, en accord avec les données scientifiques actuelles.

C) Que mettre dans le niveau 1 « fragilité simple, controlée »
1) Définition

a) Le niveau de prise en charge : intervention simple par un professionnel
unique
Il s’agit ici des patientes pour lesquelles de simples consultations thérapeutiques
(parfois unique) suffisent, essentiellement pour des interventions de prévention, de soutien et
d’accompagnement.

b) Les problématiques en cause

De maniere générale, il s’agit des patientes qui autour de leur grossesse actuelle
présentent une souffrance psychique nécessitant un soutien, soit parce le contexte
environnemental et social n’est pas optimum (conflits intrafamiliaux, séparation conjugale,
deuil d’un proche, difficultés sociales...), soit parce que cette grossesse réactive des
difficultés antérieures (réactivation de conflits intrapsychique de leur propre enfance,
problemes lors de précedentes grossesses), soit parce que la grossesse actuelle est elle-méme
compliguée (vomissements incoercibles, complication somatique de la grossesse, diagnostic
anténatal, deuil peérinatal...). Il peut aussi s’agir de patientes ayant accouché et ayant besoin
d’un accompagnement temporaire autour de la parentalité ou d’un soutien.

2) Quels criteres mettre dans ce niveau ?
Pour ce niveau, les critéres ont été assez simples a définir et sont les suivants :
Criteres diagnostiques psychiatriques :
- Anxiété réactionnelle a un facteur de stress : F43.0 (F43 .01 si légere, 02 si moyenne,
03 si sévere)
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Trouble de I’adaptation : F43.2. Contrairement a I’ « anxiéte réactionnelle a un facteur
de stress », celui-ci regroupe des symptdmes post-traumatiques plus spécifiques et
plus intenses : état de sidération aigu, reviviscences, cauchemars, anxiété majeure ;
ainsi que le deuil.

Critéres diagnostiques fréquemment associés spécifiques de la grossesse :

Deuil d’un proche : Z63.4

Séparation conjugale pendant la grossesse, difficultés conjugales code

Deuil périnatal :

Fausse couche spontanée (FCS) : 003.1a9

Mort feetale in utéro (MFIU) : 036.4

Interruption médicale de grossesse (IMG) : 008.3 a9

Déces post-natal précoce du bébé

Grossesse pathologique (Z235.8= surveillance d’une grossesse a haut risque) :
e Menace d’accouchement prématuré (MAP) : 047.0

e Diabete gestationnel (DG) : 024.4

e HTA gravidique ou prééclampsie : 014 (0 : modérée, 1 sévére)

e HELPP syndrome : 014.2

e Décollement ou hématome placentaire : P02.1

e Autre complication somatique de la grossesse ...

Diagnostique anténatal de malformation ou anomalie genétique ou autre anomalie sur
le bébe :

e Diagnostic anténatal de malformation ou anomalie chromosomique

e Retard de croissance intra-utérin : P05.1

e Macrosomie : P08.1

e Oligoamnios : O41.1

e Autres ...

Vomissements incoercibles : 021.x

Transfert du bébé en néonatologie ou réanimation a la naissance ou prématurité.

D) Que mettre dans le niveau 2 « fragilité complexe » (risque

pour la patiente) ?

1) Définition
a) Le niveau de prise en charge: intervention ponctuelle par des
professionnels multiples

Il s’agit ici des patientes qui vont nécessiter un accompagnement plus complexe que de

simples consultations, avec au minimum besoin de I’intervention :

d’un intervenant spécialiste de la problématique (AS, pédopsychiatre ...)
+/- d’un ou plusieurs intervenants de la Maison de solidarité (AS de secteur, PMI).
S’y ajoute, quand cela est possible un travail avec I’entourage et le médecin traitant.

b) Les problématiques en cause

De maniére génerale, il s’agit des situations pouvant entrainer une vulnérabilité sociale

ou psychologique chez la mere, avec un risque pour sa santé psychique, et parfois a long
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terme ou si la situation s’aggrave, pour celle du bébé. Ces situations se retrouvent dans deux
types de problématiques :

- Psychiques : antécédents psychiatriques importants, pathologie psychiatrique avérée

- Sociales
Parfois les deux sont intriquées

2) Quels critéres mettre dans ce niveau ?
Afin de déterminer quels criteres mettre dans ce niveau, nous avons dans un premier
temps repris tous les facteurs de vulnérabilité (psychiatriques et sociaux) pour la mére et pour
I’enfant. Puis, nous les avons analysés et triés; pour enfin ne retenir que les plus pertinents.

a) Les facteurs psychiatriques
Les troubles psychiatriques a risque

Dans la partie 2 de la these nous avons défini certains troubles a risque et listé toutes
leurs conséquences potentielles sur la grossesse, les interactions mére-enfant, et I’enfant. Ce
travail de recherche nous permet donc de conclure que ces troubles sont a risque au minimum
pour la patiente ; et parfois, sous certaines conditions, pour I’enfant. Nous pouvons donc,
d’ores et déja conclure que leur présence place la situation systématiquement dans un niveau
2 minimum. Il nous faudra par la suite définir les critéres qui la feront passer dans le niveau 3.

Devaient donc apparaitre au minimum dans le niveau 2:

- le trouble de la personnalité borderline

- la schizophrénie et le trouble schizo-affectif

- les troubles de I’humeur

- les addictions & des substances psychoactives

- la dépression du post-partum et la psychose puerpérale
Leurs propres facteurs de risque

Les troubles cités précédemment étant particulierement a risque, nous avons donc
pensé, par déduction logique, que leurs propres facteurs de vulnérabilité pouvaient aussi étre
des facteurs de vulnérabilité plus généraux.

Pour les définir, nous avons effectué une breve revue de littérature a I’aide des bases de
données Pubmed et Medline, et en retenant essentiellement les articles de référence et les
articles les plus pertinents en terme de méthodologie.

Par ailleurs, nous nous sommes aussi appuyeés sur les guidelines de référence tels que
« Nice Clinical Guideline » qui s’intitule « Antenatal and postnatal mental health », publié en
février 2007 en Angleterre (3); et le guideline « SIGN 127 » qui s’intitule « Management of
perinatal mood disorders », publié en mars 2012 en Ecosse (4).
Les facteurs de risques retrouvés sont résumeés dans le tableau 15.
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Trouble
de la personnalité
borderline

Trouble de
I’humeur

Schizophrénie

Addictions a des
substances
psychoactives

Dépression du
post-partum

Psychose puerpérale

ATCD - Trouble de la - Schizophrénie ou trouble de - Schizophrénie ou - Alcoolisme ou - Dépression du post- - Troubles de I’humeur
familiaux personnalité borderline I’lhumeur trouble de I’humeur toxicomanie partum (220)
ATCD - Trouble dépressif, - Dépression du post- - Psychose puerpérale
personnels anxieux ou de la partum .(220) (222) - Troubles de I’humeur++
personnalité (ATCD ou - Troubles de I’humeur  (223)
présence actuelle) (221) (222) - Trouble schizo-affectif
(104) ou de schizophrénie
- Tabagisme - Arrét de thymorégulateur
FDR - Sex-ratio paritaire (224) - Sexe masculin. (225) (98) - Pas de différences - Age < 14 ans. (228) - Primiparité. (195)
Epidémiolo - Pays. (226) (98) d'incidence entre hommes - Age (> 40 ans). (229)
giques - Statut de migrant. (227) (99) et femmes ; ni entre
- Appartenance a un groupe social milieu urbain et rural
minoritaire.
- Milieu urbain. (70) (98)
FDR Chdmage ou précarité de  Pas de corrélation Pas de corrélation
sociaux I’emploi (alcool). (221)
FDR - Comportements - Isolement, absence de
environnem addictifs chez le conjoint ~ support du mari. (222)
entaux (alcoolisme et - Difficultés de relation
toxicomanie) (221) avec leur propre mere
- isolement (220)
FDR - Certaines infections (grippe, - Absence de cours de - Complications lors de
périnataux rubéole, HSV et toxoplasmose) au préparation a la I’accouchement, césarienne
cours des deux premiers trimestres naissance (231) ou mort périnatale
de la grossesse. (226) - Absence de
- Déficits nutritionnels séveres in planification de la
utero pendant le premier trimestre grossesse.(232) (222)
de la grossesse. (230) - Absence de support
- RPM, prématurité, nécessité de émotionnel durant le
réanimation néonatale, pré- travail (233)
éclampsie, faible poids de - Anxiété et dépression
naissance. (99) en anténatal (234)
Evénements - Traumatismes dans - Traumatismes dans I'enfance - Traumatisme dans - Traumatismes dans - Récents évenements
de vie I’enfance (dont (230) I'enfance (67) I’enfance (alcoolisme et de vie stressants (193)
maltraitance, abus sexuels - Mort d'un parent dans I’enfance, - Evénements de vie toxicomanie) (221) (236)  (228)
ou négligence) +++ événements de vie négatif (99) négatifs (235)
Gestion des - labilité émotionnelle ou labilité émotionnelle
émotions irritabilité (toxicomanie) (104)

Tableau 15 : Facteurs de risque des principaux troubles psychiatriques a risque pour la mére et son enfant
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Parmi eux, nous avons retenu pour notre outil les critéres suivants :

Antécédents personnels d’épisodes dépressif sévere ou récurrent (ou de tentative de
suicide), d’hospitalisation en psychiatrie, de toxicomanie (Z86.4), de bouffée délirante
aigue, de dépression du post-partum, de psychose puerpérale.

Antécédents personnels de traumatismes pendant I’enfance ou d’événements de vie
traumatique (sexuel, physique ou psychique).

Concernant les antécédents personnels de schizophrénie, de trouble schizo-affectifs,
ou de troubles de I’humeur, ceux-ci sont déja retenus dans les criteres mentionnant ces
3 troubles, puisqu’il s’agit de pathologies chroniques

Concernant les facteurs sociaux et environnementaux : confére le chapitre suivant.

Ne pouvant agir sur les facteurs de risque épidémiologiques et périnataux, nous ne les
avons pas retenus.

Autres critéres psychologigues

Aux critéres précédents, nous avons ajouté les critéres suivants :

e Trouble anxieux chronique ou grave : trouble obsessionnel compulsif, troubles
panique, trouble anxiété généralisée, troubles anxieux et dépressif mixte, trouble
dissociatif, trouble somatoforme, syndrome de stress post-traumatique.

e Trouble du comportement alimentaire

e Déni de grossesse

Cette décision a été prise de par leur retentissement important sur le fonctionnement

géneral et sur le vécu de la grossesse.

De plus, nous avons ajouté parmi les criteres deux situations ou les parents peuvent ne

pas étre suffisamment matures psychiquement pour assurer au quotidien des soins a leurs

bébés :

le cas ou la mére est mineure, et lorsqu’il n’y a pas d’entourage étayant.

Le cas ou I’un des deux parents presente une déficience intellectuelle. Si les 2 parents
présentent une déficience intellectuelle, nous avons décidé de placer cette situation
dans le niveau 3, I’accompagnement étant d’autant plus nécessaire a évaluer que le
second parent ne pourra pas suppléer en cas de besoin.

Au total : les critéres psychiatriques retenus pour le niveau 2 sont les suivants :

1) Soit une pathologie psychiatrique actuelle :

Troubles anxieux chronique ou grave :

e Trouble phobique : F40.0a 3

e Trouble panique : F41.0

e Trouble anxiété généralisé (TAG): F41.1

e Trouble anxieux et dépressif mixte : F41.2

e Trouble obsessionnel compulsif (TOC):F4.0a2
e Syndrome de stress post-traumatique (PTSD) : F43.1
e Troubles dissociatifs : F44.0 a 8

Troubles somatoformes : F45.0 &4 4

Troubles de I’humeur

e Episode depressif majeur : F32.x
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e Trouble de I’humeur: trouble bipolaire (F31.x) ou cyclothymie (F34.0) ou
dysthymie (F34.1) ou trouble dépressif récurrent (F33.x)
e Trouble psychotique : schizophrénie (F20.x) ou trouble schizo-affectif (F25.x) ou
autre psychose chronique.
e Trouble de la personnalité borderline : F60.3
e Trouble du comportement alimentaire : F50.x
e Toxicomanie ou alcoolisme chronique en cours : F10 a F19
e Déni de grossesse
2) Soit une maturité psychique insuffisante :
- Déficience intellectuelle chez un des deux parents
- Patiente mineure de 16 ans ou moins sans entourage étayant.
3) Soit un traitement par thymorégulateur ou antipsychotique ou un antécédent de :
- Toxicomanie : Z86.4
- Bouffée délirante aigue
- Psychose puerpérale
- Dépression du post-partum
- Episode déepressif sévere ou récurrent ou tentative de suicide
- Hospitalisation en psychiatrie
- Traumatisme severe (sexuel ou physique ou verbal)

b) Les facteurs sociaux
Les différents facteurs sociaux et leur importance
Comme nous I’avons vu dans la partie 2 de la thése, les facteurs sociaux peuvent
concerner les domaines suivants :
- Logement : propriétaire, locataire, logement d’état, logement précaire, Sans domicile
fixe
- Revenus : salaire mensuel, allocations, RMI, chdmage, prostitution/deal..
- Entourage : entourage familial, marié/célibataire/en couple/pacsé, entourage amical,
isolé
- Insertion dans la société : situation réguliere ou irréguliére, demandeur d’asile...
- Couverture sociale
- Culture, barriére de la langue
- Acceés aux soins et alliance envers les soins
De plus, nous avons vu qu’il existe une forte intrication entre le contexte social et les
difficultés psychologiques:
- en terme de troubles psychiques associées: I’un et I’autre pouvant s’entrainer ou se
potentialiser mutuellement.
- en terme de conséquences sur la grossesse avec un risque accru de complications
néonatales et obstétricales (résumées dans le tableau 6 de la partie 2).
Il parait donc nécessaire que les facteurs sociaux soient considérés comme a risque de
vulnérabilité psycho-sociale, et donc puissent apparaitre des le niveau 2. Cependant, comment
sélectionner les critéres sociaux les plus pertinents ?

Comment choisir les criteres les plus pertinents : grille des assistantes sociales de la maternité
de Paule de Viguier.
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Pour répondre a cette question, nous avons dans un premier temps pensé aux critéres du
score EPICES. Cependant, ce score étant pris dans une globalite, il nous a paru peu pertinent
d’y extraire les criteres individuellement.

Nous nous sommes, in fine, basés sur une grille utilisée quotidiennement par les
assistantes sociales de la maternité de Paule de Viguier (Annexe 1). Cette grille a été créée et
validée par I’intermédiaire d’un comité et définit, entre autres, 15 critéeres de complexité qui
sont les suivants :

1) Situation de non droit (+ probléeme de logement)

2) Problémes psychiatriques des patientes et des familles

3) Probléemes de dépendance (dépendance physique, handicap, conduites addictives,
polypathologies)

4) Acceptation de la maladie par le patient et son entourage

5) Niveau de collaboration de I’entourage, non adhésion, divergences sur les
orientations de la sortie

6) Absence d’environnement familial, ou isolement total, absence, défaillance ou
complexité du contexte familial

7) Barriere de la langue

8) Différence de culture

9) Signalement tardif des situations par le service, les partenaires

10) Incertitude du diagnostic et du pronostic

11) Documents meédico-administratifs non remplis correctement et en terme voulu,
problemes administratifs, divergence sur le projet médico-social

12) Méconnaissance du délai de traitement social

13) Absence de partenaires extérieurs ou difficultés pour les joindre, manque de structures
post-hospitalisation, divergence orientation avec les partenaires extérieurs.

14) Remplacement a effectif constant

15) Autre critére spécifique (a préciser)

Aprés extrapolation a la psychiatrie et a notre outil, nous avons donc retenu les criteres
suivants :
- Situation de non droit
- Absence de couverture sociale
- Absence de domicile fixe actuel ou mauvaises conditions d’hébergement
- Situation d’isolement, de rupture affective pendant la grossesse, séparation conjugale
- Barriéere de la langue ou différence de culture
- Mauvaise acceptation de la maladie par la patiente et/ou son entourage
- Mauvaise alliance envers les soins de la patiente et mauvais niveau de collaboration de
I’entourage
Et, aprés discussions avec I’assistante sociale de I’équipe, nous y avons ajouté les
criteres suivants, qui nous paraissaient importants :
- Pére de I’enfant non connu, ou non reconnu comme tel
- Violence intra-familiale ou dans le couple
- Grossesse non suivie, non déclarée, ou issue d’un viol.
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Enfin, afin d’ajouter de la valeur a I’outil nous avons décidé de préciser que I’item est
positif si un seul de ces criteres est positif, ET si et seulement si, ce contexte social est
responsable (ou aggravant) d’une symptomatologie anxieuse ou dépressive.

De maniére générale, ce critere devrait étre positif puisque les patientes inclues sont
systématiquement vues soit par une psychologue de I’équipe, soit par une (pédo)psychiatre de
I’équipe, ce qui veut dire qu’il y a nécessairement une souffrance psychique associée. Dans le
cas ou la patiente ne présente pas de souffrance psychique associée, elle devrait
systématiquement étre exclue puisqu’elle aura rencontré uniquement une assistante sociale et
ne fera donc pas parti des critéres d’inclusion.

E) Que mettre dans le niveau 3 « situation a risque » (risque
pour I’enfant) ?

1) Définition

a) Le niveau de prise en charge : aide intensive : intervention répétée par des
professionnels multiples
Dans ce niveau, il s’agit des situations a risque pour I’enfant++, et donc des patientes
qui vont nécessiter une prise en charge complexe. Elles vont nécessiter de fagon répétée
I’intervention de plusieurs intervenants, associant un travail en terme d’accompagnement pour
la patiente, mais aussi en terme de prévention pour I’enfant :

- accompagnement intensif sur la relation mere-enfant pouvant se faire a I’aide de
divers dispositifs : consultations pédopsychiatriques réguliéres, suivi PMI et/ou ASE
régulier, mise en place d’une TISF, visites a domicile, foyer maternel si pas de
pathologie psychiatrique décompensée, unité mére-enfant ...

- mesures de protection pour I’enfant si nécessaire : intervention de I’ASE, Information
préoccupante ou signalement si besoin, aides éducatives (AED ou AEMO), voir
placement de I’enfant en foyer ou famille d’accueil.

b) Les problématiques en cause
Globalement, il va s’agir des situations ou la mere, de part une décompensation
psychiatrique ou des difficultés psychologiques (continues ou dans la période donnée), n’est
pas en état d’assurer une base de sécurité continue pour I’enfant, alors que nous nous situons
dans un moment de vie ou le développement de I’enfant est majeur.

2) Quels critéres mettre dans ce niveau ?

Trois grands types de situations nous ont paru devoir apparaitre dans ce niveau :

- Décompensation d’une pathologie psychiatrique (schizophrénie, trouble schizo-
affectif, trouble de I’humeur), dépression du post-partum et psychose puerpérale

- Déficience intellectuelle chez les deux parents

- Familles a probléemes multiples, sans authentique décompensation psychiatrique (la
grande majorité des cas: des patientes présentant un trouble de la personnalité
borderline), mais dont les difficultés psychiques sont telles que la santé mentale de
I’enfant est compromise.
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De plus, dans ce niveau devront aussi étre pris en compte la qualité des interactions
meére-enfant, et I’état clinique de I’enfant.

a) Pathologie psychiatrique décompensée ou en cours de décompensation
Décompensation psychotique :

Un état psychotique aigu est a double risque :

- Risque de négligence devant les symptdmes déficitaires, mais aussi les éléments
productifs et dissociatifs.

- Risque de maltraitance devant les symptdmes productifs (surtout si le délire est centré
sur le bébé++) et de désorganisation (surtout si désorganisation comportementale
majeure et impreévisibilité)

Décompensation d’un trouble de I’lhumeur :

- Etat maniaque : risque majeur devant I’instabilité psychomotrice, la desorganisation
comportementale et le déni total des troubles. Les répercussions sur I’environnement
et sur I’entourage sont aussi a prendre en compte.

- Etat dépressif ou dépression du post-partum : nous avons déja démontré le risque pour
I’enfant (essentiellement de négligence) en cas de dépression du post-partum dans le
tableau de la partie 2. Ce risque est d’autant plus important que I’état dépressif est
grave, que la labilité thymique est importante, que la patiente est apragmatique,
anhédonique, aboulique et surtout ralentie. Il existe en outre dans cette situation un
risque pour la mere (culpabilité++, suicide). Les prises en charge sont variees en
fonction de la gravité de I’état clinique, pouvant aller d’un simple accompagnement
psychologique, a la mise en place de dispositifs plus intensifs (PMI, TISF,
hospitalisation en unité mére-enfant) et a la protection de I’enfant (mobilisation de
I’entourage, aides éducatives, placement temporaire ... ).

- Psychose puerpérale : comme nous I’avons vu dans le tableau de la partie 2, la
psychose puerpérale correspond a un état clinique tres bruyant, et a risque majeur
d’infanticide ou de suicide. Cet état nécessite dans la plupart des cas un éloignement
meére-enfant en urgence le temps que le tableau régresse.

Il nous parait donc légitime que ces situations apparaissent dans le niveau 3 en terme de
vulneérabilité, de par la vigilance et I’accompagnement qu’elles nécessitent. La prise en charge
se fait bien évidemment au cas par cas, et est aussi fonction de I’entourage existant et de son
implication autour de la patiente et de I’enfant.

b) Déficience intellectuelle chez les deux parents

De méme, dans la situation ou les deux parents présentent une déficience intellectuelle,
une vigilance et un accompagnement s’imposent. En effet, dans ce type de situations, tres
souvent, les soins primaires peuvent étre tres adaptés, surtout s’ils sont répetitifs. Cependant,
la difficulté s‘amorce lorsqu’il s’agit de taches complexes ou de gérer I’imprévisibilité
existante du quotidien.

En France, il semble que I’offre de soin ne soit pas tres bien adaptée a ce type de
populations qui nécessiterait un accompagnement éducatif intensif.

En général, I’accompagnement que nous pouvons proposer n’est pas permanent (les
passages de TISF, et les visites a domicile de la PMI ne peuvent étre quotidiens), et nous
n’avons donc que deux options :

- assurer une aide éducative et plus globale qui n’est pas continue
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- ou demander un placement de I’enfant si la continuité n’est pas assurée.
L’accueil en foyer maternel ou I’appui sur le soutien familial peuvent étre des solutions
pouvant pallier cette problématique, mais trés souvent, les patientes ne les acceptent pas,
d’autant que le pére est écarté dans ces solutions-la.

c) Cas des familles a problemes multiples sans pathologie psychiatrique
avéreée: quels criteres choisir ?

Jusqu’alors, il parait relativement évident que les criteres précédemment cités
apparaissent dans le niveau 3. La grande difficulté de cet outil a surtout concerné les patientes
a problemes multiples ne présentant pas de pathologie psychiatrique a proprement parler,
mais plutdt des troubles mentaux ou des difficultés psychologiques telles des patientes
présentant un trouble de la personnalité borderline. Parmi ces patientes, la clinique peut
étre tres variée et les difficultés psychologiques peuvent prendre différentes tonalités. A
I’extréme, nous I’avons vu, il peut exister un risque important pour I’enfant, qui peut étre aigu
(en cas d’impulsivité des parents), mais surtout subaigu devant des interactions mere-enfant
chaotiques et discontinues. Nous nous sommes donc questionneés sur des criteres les plus
pertinents a mentionner pour pouvoir repérer (et prendre en charge) ces situations a risque.

Pour cela, nous nous sommes appuyes sur une étude récente (2013) dans une PMI
réalisée par Garret-Gloanec et al, intitulée « Impact des négligences parentales chez I’enfant
de moins de trois ans», qui nous a permis d’identifier deux types de critéres : ceux concernant
le « contexte parental » et ceux concernant les « capacités maternelles ». (18)

Facteurs de vulnérabilité concernant le contexte parental et les capacités maternelles : étude
PMI 2013 de Garret-Gloanec et al.

Dans cette étude, Gloanec et al. ont (entre autre), réfléchi a la mise en ceuvre d’une
procédure diagnostique et thérapeutique en PMI. Pour cela, ils ont tout d’abord défini les
familles « a risque » en se basant sur la définition de Heaman et al : « la famille identifiée doit
étre définie a risque, c’est a dire présenter au moins trois des facteurs de risque parmi les
suivants : abus de substance par un parent ou les deux ; expérience de maltraitance et/ou de
négligence durant I’enfance d’un parent ou des deux ; manque d’éducation; domicile
instable ; difficultés économiques et sociales ».(237)

Pour évaluer les situations de négligence, ils ont utilisé plusieurs grilles standardisées et
validées extraites du guides d’évaluation des capacités parentales chez les enfants de 0 a 5 ans
de Steinhauer, et de Paquettes (238) (239): Grilles d’évaluation du réseau de soutien social
des parents de Jourdan-lonescu et al. (240) ; Q-Sort : items du Q-Sort des comportements
maternels de Pererson et Moran. (241) ; Grille sur les compétences parentales ; Grille sur la
capacité a soutenir la régulation interne du bébé ; Grille sur la capacité pour aider I’enfant a
différencier les sensations corporelles des émotions ; Grille de maitrise des impulsions des
parents.

Ainsi, apres avoir experimenté ces grilles de facon comparative sur deux groupes de
dossiers, un groupe témoin et un groupe d’enfant ayant subi des négligences, ils ont retenu
comme particulierement significatifs et prévalent I’association de certains items, ce qui leur a
permis d’elaborer avec la PMI des niveaux de fonctionnement. Ils en ont déduit ‘arbre
décisionnel suivant (Figure 1) :
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Figure 1 : Figure issue de I'étude le Garret-Gloanec et al : « Arbre décisionnel. Familles a risque de négligence
repérées par la PMI »

Nous nous sommes donc inspirés de ces critéres pour les extrapoler dans notre niveau 3
en les classant en deux catégories : « contexte parental », et « capacité maternelle ».

Concernant la catégorie « contexte parental », en plus des quatre items mis en évidence
dans I’étude de Garret-Gloanec et al, nous avons rajouté les items suivants qui nous
paraissaient pertinents et significatifs : « La patiente a déja 1 ou plusieurs enfants placé(s) »,
« Pas d’alliance envers les soins et/ou pas de capacité a demander de I’aide », et
« Impulsivité ». Nous avons par ailleurs pris 3 comme seuil de positivité pour cette catégorie
tout comme dans I’étude, c’est a dire qu’elle est positive (situation de niveau 3) si trois items
sont cochés.

Concernant la capacité maternelle, en plus des quatre items mis en évidence dans
I’étude de Garret-Gloanec et al, nous avons rajouté les items suivants : « Ne regarde pas son
bébé, ne lui parle pas, reste loin de lui lors de I’entretien », et « Sentiment d’épuisement, de
tristesse, d’incompeétence ». Nous avons utilisé 2 comme seuil de positivite.

Les 2 catégories de notre outil concernant le contexte parental et les capacités
maternelles se présentent donc de la maniére suivante :
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- Contexte parental (Positive si 3 items coches) :
e abus de substance par un ou les deux parents
e expérience de maltraitance et/ou de négligence durant I’enfance d’un ou des deux
parents
e manque d’éducation ou domicile instable
o difficultés économiques et sociales
e La patiente a déja 1 ou plusieurs enfants placé(s)
e Pas d’alliance envers les soins et/ou pas de capacité a demander de I’aide
e Impulsivité
- Capacité maternelle (Positive si 2 items cochés) :
e Ne regarde pas son bébé, ne lui parle pas, reste loin de lui lors de I’entretien
e Sentiment d’épuisement, de tristesse, d’incompétence
e Interpréte selon ses propres désirs et etats d’ames les signaux du bébe
e Réponses du parent aux efforts de communication du bébé imprévisibles et
incohérentes
e Contenu et cadence des interactions avec le bébé déterminés par le parent plutot
que par les reponses du bébé.

Par ailleurs, précisons que si une seule des deux catégories est positive, alors cela suffit
pour que la situation soit classée dans le niveau 3.

d) Signes d’alerte repérables chez I’enfant

Comme nous I’avons décidé précédemment, le niveau 3 doit prendre en compte la
cliniqgue du bébe : un bébé en souffrance relationnelle ou présentant des signes de retrait
significatifs doit attirer notre attention tout particulierement. Nous avons donc ajouté dans ce
niveau la catégorie « attachement précoce chez I’enfant de 0 & 3 mois »

Afin de définir quels critéeres mettre dans cette catégorie, nous nous sommes appuyés
sur 3 outils : I’étude PMI précédemment décrite, I’échelle ADBB d’Antoine Guedeney, et une
grille élaborée a Toulouse sur les signes d’alertes précoces chez le bébé et I’enfant.

Etude PMI 2013 de Garret-Gloanec et al.

L’étude PMI de Garret-Gloanec et al citée précedemment avait retenu comme
particulierement significatifs et prévalent les items suivants de la grille d’attachement
précoce (0-24 mois):

e Item 1 : ne regarde pas dans les yeux++ (PRECOCE++)

e Item 4 : a des troubles du sommeil dont la différence de nature est significative (a
type de refuge dans le sommeil) (PRECOCE++)

e Item 2 : ne babille pas, ni ne gazouille, vocalise peu (Précoce)

e Item 12 : Reéagit a la séparation soit en ne manifestant que trés peu de détresse,
soit en se montrant complétement inconsolable (intermédiaire)

e Item 21: autostimulations, mouvements de balancement, manies
occupationnelles, tendances se frapper la téte contre le mur

e Item 24 : divers retards de développement.

Avant 3 mois, seuls les 4 premiers points sont concernés.
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Signes de retrait : ADBB d’A. Guedeney

L'ADBB (Alarme Détresse Bébé) est une échelle d'évaluation du retrait relationnel du
jeune enfant avant trois ans lors d’un examen pédiatrique. Elle a été construite par le Pr
Antoine Guedeney en 2007 pour aider a I’observation du bébé. Il ne s’agit pas d’un outil
diagnostique, mais d’un support a I’observation du bébé dans une situation donnée qui peut
étre un examen meédical, un examen par une puéricultrice ou une infirmiere, en PMI ou a
domicile, ou une situation de test de développement ou d’observation. (242)

Le Pr Guedeney défini le comportement de retrait comme un élément majeur de la
réponse du bebé de deux a trois mois a I’altération de la relation qui se produit lors de
I’expérience du visage immobile ou en clinique lors de la dépression maternelle. Ce signe
clinique a un intérét particulier car c’est I’un des plus stables au cours du développement,
malgré les changements majeurs qui se produisent dans les trois premiéres années de la vie ;
et donc c’est un signe d’alarme important, tout en ne prédisant pas un diagnostic précis. Il a
donc créé I’échelle ADBB afin de repérer les signes de retrait chez le nourrisson.

L’echelle a éte construite en cherchant les items les moins sensibles au développement,
et les plus facilement repérables lors d’un examen pédiatrique de dépistage, par exemple en
service de PMI. Elle comporte 8 items cotés de 0 a 4 qui sont les suivants:

- expression du visage

- contact visuel

- activité corporelle (téte, tronc et membres)
- gestes d’auto stimulation

- vocalisations

- vivacité de la réponse a la stimulation

- capacité de mise en relation avec I’autre

- attractivité.

Par la suite, une version simplifiée, appelée mini-ADBB a été élaborée, présentant les
items suivants :

- expression du visage (dont le sourire)
- contact visuel

- activité

- vocalisations

- relation avec le clinicien

Nous avons donc pris en compte ces 5 critéres dans la création de notre outil, en gardant
essentiellement ceux qui sont repérables les trois premiers mois plus particulierement, soit le
sourire, la poursuite oculaire et les vocalisations (ou échanges sonores).

Grille élaborée a Toulouse sur les signes d’alerte precoce.

Pour finir, un autre document a permis d’étayer notre outil. Il s’agit d’une grille qui est
le fruit d’un travail « Santé mentale bébé 31 » regroupant les différents pédopsychiatres
publics travaillant autour de la petite enfance. Ce travail a été coordonné, mis en page et
présenté aux journées p’timip par le Dr Laurence Carpentier, médecin de la Guidance
Infantile, ARSEEA, Toulouse.

Cette grille regroupe les principaux signes d’appel des troubles psychiques lors d’un
examen par le pédiatre, en fonction de I’age de I’enfant. Nous nous intéresserons ici qu’a ceux
spécifiés avant I’age de 3 mois qui sont les suivants :
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A la sortie du service :
- Trés grande prématurité < 30 semaines d’aménorrhée
- Hypotrophie sévére avec poids de naissance < 1500 grammes
- Vulnérabilité parentale (précarite, isolement, mére trés jeune)
- Pathologie organique chronique maternelle
- ATCD psychiques parentaux
- Difficultés psychiques avérées dans la fratrie
- Mauvais ajustement relationnel mére-bébé (ne parle pas a son bébé, ne participe pas
au soin ...)
- Souffrance psychique maternelle (angoisses, dépression ...)
Vers 2/3 mois
- Sommeil :
¢ Ne dort pas assez (moins de 15h par jour)
e Absence ou peu de sommeil diurne
- Langage :
e Absence de gazouillis
- Relation :
e Absence de sourire
e Absence de poursuite oculaire
- Emotions:
e Pleurs excessifs et inconsolables
- Ajustement mere- bébé :
e Bébé qui ne se calme pas dans les bras de la mére
e Meére qui ne regarde pas son bébé, ne lui parle pas, reste loin de lui lors de
I’examen.
e Meére qui ressent un sentiment d’épuisement, de tristesse (absence de plaisir a
étre avec son enfant), d’incompétence
(Signe relatif: L’association de 3 signes relatifs justifie une orientation vers une consultation
specialisée ; la présence d’un signe justifie une vigilance particuliére lors du prochain
examen ; la persistance, la permanence d’un signe justifie une orientation spécialisée. Signe
absolu (en Gras): sa présence impose une orientation vers une consultation spécialisée.)

Au final, criteres retenus pour la catégorie « attachement précoce chez I’enfant de 0 & 3
mois »
Ils sont les suivants :
- Absence de poursuite oculaire
- Absence de gazouillis ou d’échange sonore
- Absence de sourire
- Pleurs excessifs et inconsolables
- Troubles du sommeil significatifs : se réfugie dans le sommeil, tombe brutalement
dans le sommeil, dort beaucoup plus que la moyenne ou ne dort pas assez (moins de
15 heures/jour)
Dans un souci de prévention, nous avons décidé de privilégier la sensibilité pour cette
catégorie, et avons donc retenu 1 comme seuil de positivité (la catégorie est positive si un ou
plusieurs des items précités est présent).
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e) Au total : critéres retenus pour le niveau 3

Au total, 5 catégories sont présentes dans le niveau 3. La positivité d’une seule de ces

catégories classe la situation dans le niveau 3. Les 5 catégories, et leurs criteres respectifs,
sont les suivantes :

1)

2)

3)

Pathologie psychiatrique en cours de décompensation ou a haut risque de

décompensation :

Trouble de I’humeur décompensé:

e Décompensation maniaque d’un trouble bipolaire (F31.1, F31.2) ou épisode
maniaque (F30.x)

e Décompensation dépressive d’un trouble bipolaire (F31.3, F41.4, F41.5)

e Décompensation mixte d’un trouble bipolaire (F31.6) ou épisode mixte (F38.0)

e Dépression du post-partum (F53.0)

Trouble psychotique décompensé ou a haut risque de décompensation :

e Schizophrénie non stabilisée (F20.x)

e Trouble schizo-affectif non stabilisé (F25.x)

e Psychose puerpérale (F53.1)

Déficience intellectuelle chez les 2 parents ET environnement familial non en

disposition d’étayer suffisamment les parents ou de prendre le relai de maniere

continue. (F71, F72, F73)

Contexte parental (positif si 3 cochés) :

La patiente a déja 1 ou plusieurs enfants placé(s)

Pas d’alliance envers les soins et/ou pas de capacité a demander de I’aide

Abus de substance par 1 ou les 2 parents

Expérience de maltraitance, de négligence et/ou de placement durant I’enfance d’un

ou des deux parents

Manque d’éducation, ou domicile instable

Difficultés economiques et sociales

Impulsivité

Apreés la naissance : capacité maternelle (positif si 2 cochés)

Ne regarde pas son bébé, ne lui parle pas, reste loin de lui lors de I’entretien

Sentiment d’épuisement, de tristesse (absence de plaisir envers son bébé),

d’incompétence

Interpréte selon ses propres désirs ou états d’ame les signaux du bébé

Réponse aux signaux de communication du bébé imprévisible ou incohérente

Contenu des cadences et interactions avec le bébé déterminé par le parent plutét que

par les réponses du bebé.

Apres la naissance : attachement précoce de I’enfant de 0 & 3 mois

Absence de poursuite oculaire

Absence de gazouillis ou d’échange sonore

Absence de sourire

Pleurs excessifs et inconsolables

Troubles du sommeil significatifs : se réfugie dans le sommeil, tombe brutalement

dans le sommeil, dort beaucoup plus que la moyenne ou ne dort pas assez (moins de

15 heures/jour)
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F) Aspect : design final de I’outil

Le design final de I’outil doit donc reprendre tous les éléments cités et faire apparaitre
les trois niveaux.

1) Grille a 3 niveaux
Il s’agit donc d’une grille qui se répartit en trois niveaux chacun d’entre eux pouvant
héberger plusieurs catégories, chacune d’entre elles ayant plusieurs criteres a cocher (s’ils
sont présents):
- Niveau 1 : « Fragilité simple, contr6lée », 1 seule catégorie
- Niveau 2 : « Fragilité complexe », 4 catégories :
e « Pathologie psychiatrique » : elle doit étre actuelle
e « Maturité psychique insuffisante » : déficience intellectuelle chez un des deux
parents ; ou patiente mineure de 16 ans ou moins sans entourage étayant.
e « Antécédent » : traitement par thymorégulateur ou antipsychotique ou antécédent
psychiatrique significatif
e « Social » : 1 critére social (positif si retentissement anxieux ou dépressif)
- Niveau 3 : « Situation a risque »
e « Décompensation psychiatrique » : Pathologie psychiatrique en cours de
décompensation ou a haut risque de décompensation
e Déficience intellectuelle chez les 2 parents ET environnement familial non en
disposition d’étayer suffisamment les parents ou de prendre le relai de maniere
continue. (F71, F72, F73)
e « Contexte parental » (positif si 3 cochés)
e Apres la naissance : «Capacité maternelle » (positif si 2 cochés)

e Aprés la naissance : « Attachement précoce de I’enfant de 0 a 3 mois »

2) Informations principales & mentionner
En plus des criteres de la grille a cocher, la partie initiale de I’outil concerne des
informations principales a mentionner, qui nous ont paru nécessaires :
- Nom, prénom et date de naissance de la patiente (pour pouvoir ressortir le dossier si
besoin de précisions, a anonymiser par la suite)

- Grossesse simple ou multiple
- Date de la premiere consultation (pour pouvoir évaluer la durée du suivi)
- Intervenant lors de la premiere consultation
- Nombre (+noms) d’intervenants total de I’équipe périnatale ayant vu la patiente
- Nombre total d’entretiens

3) Autres données sur la prise en charge
Afin de pouvoir évaluer les prises en charge mises en place et leur adequation avec le
niveau de complexité de la situation, nous avons ajouté a la grille une derniere partie
concernant les prises en charge mises en place et les dispositifs utilisés. Les critéres suivant
sont a cocher s’ils sont positifs :
- Organisation de réunion(s) de synthese(s) ou de réunion de concertation
pluridisciplinaires (staff PPP par exemple)

120



Suivi conjoint par I’AS de la maternité ou de I’équipe de psychiatrie périnatale

Suivi PMI

Suivi par I’AS de secteur

Suivi ASE

Suivi psychiatrique spécifique de la patiente indépendamment de son état de grossesse
(antérieur ou instauré)

Hospitalisation en psychiatrie pendant la grossesse ou dans le post-partum

Admission en foyer maternel

Admission en unité mere-enfant

Mise en place d’une TISF

Signalement (ou information préoccupante) fait par la psychiatrie périnatale, sans
déboucher par un placement de I’enfant

Mesures éducatives au domicile (AED, AEMO)

Placement de I’enfant en foyer ou famille d’accueil

Abandon de I’enfant

Rupture du suivi ou patiente perdu de vue

Relai du suivi par un service de réanimation, de néonatologie, ou un autre service de
maternité.

La version finale de I’outil est jointe en Annexe 2.
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[11)Mise en application (Méthode)

A) Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive, prospective (cohorte), unicentrique.

B) Les professionnels concernés (par le remplissage de I’outil)

Tous les psychologues et (pédo)psychiatres de I’équipe de psychiatrie périnatale de la
maternité Paule de Viguier étaient concernes.

L’assistante sociale n’était pas concernée a proprement parler puisqu’il fallait au
minimum une problématique psychique dans le cadre de cet outil et si les 2 professionnels
cotaient il risquait d’y avoir des doublons. Cependant, son aide nous a été précieuse pour
aider les autres professionnels a remplir I’outil lorsqu’elle est intervenue et en cas de besoin.

C) Les patientes concernées : critéres d’éligibilite.
1)  Critéres d’inclusion
Les critéres d’inclusions concernaient toutes les patientes vues pour la premiére fois
dans la période déterminée. Il s’agit dans tous les cas soit de patientes suivies sur la
maternité de Paule de Viguier (CHU de Toulouse), soit de patientes hospitalisées sur cette
maternité durant leur grossesse (et ayant accouché soit dans cette maternité, soit dans une
autre), soit de patientes ayant accouché dans cette maternité.

2)  Critéres d’exclusion
Ont été exclues les patientes vues pendant la période donnée, mais dont le suivi (de
grossesse en cours) avait débuté avant. A noter que si ces patientes avaient été suivies
précédemment, mais que ce suivi concernait une autre grossesse, alors elles ont été inclues.
Il n’y avait aucun autre critere d’exclusion particulier.

D) Modalités d’utilisation de I’outil

Pour chaque patiente, I'outil a été rempli en cochant toutes les cases qui
correspondaient a la situation de la patiente, et en le mettant a jour régulierementsi il y a eu
des évolutions. Il pouvait y avoir plusieurs items cochés dans le méme niveau ou dans deux
(voir les trois) niveaux différents. Le questionnaire restait dans le dossier de la patiente
pendant toute la durée de I’utilisation. Pour le mettre & jour, les modifications étaient
directement faites sur le questionnaire, ou, s’il y avait trop de modifications, un nouveau
questionnaire était fait en détruisant le précédant.

E) Durée de I’étude
L’étude a duré 5,5 mois : du 15/11/13 au 01/05/14.

F) Modalités pratiques

Au début de I’étude, une réunion a eu lieu le 15/11/14 & Paule de Viguier afin de
présenter I’outil a tous les professionnels concernés (Equipe de psychiatrie périnatale du CHU
de Toulouse Paule de Viguier). Cette présentation s’est faire par oral, mais aussi a I’aide d’un
support écrit qui est resté a leur disposition, introduisant brievement le projet, I’outil, et

122



précisant comment I’utiliser (Annexe 3). Deux des professionnels n’était pas présent a cette
réunion car n’ayant pas encore pris fonction. Une 2°™ réunion (moins formelle) a donc été
faite lors de leur prise de fonction.

Pendant I’étude, suite a certaines remarques des professionnels qui utilisaient I’outil,
certaines mises a jour de I’outil ont été faites. Cependant, ces mises a jour, peu nombreuses,
n’ont pas modifié la méthodologie générale de I’étude ni I’interprétation des resultats.

A la fin de I’étude (le 01/05/2014), tous les outils ont été récupérés, apres avoir été mis
a jour par les professionnels impliqués. A compter de ce jour, aucune autre patiente n’a été
incluse. Une toute derniere mise a jour s’est faite fin juillet 2014. Elle concernait
uniquement les patientes dont la prise en charge n’était pas terminée pouvait potentiellement
étre modifiée dans I’intervalle, soit 44 patientes. Pour la grande majorité des cas, il s’agissait
de situations de niveau 2 ou 3. Le nombre total de consultations a lui aussi été mis a jour.

G) Criteres d’évaluation

1) Principal
- Pourcentage de patientes de chaque niveau parmi les patientes vues (profil de
vulnérabilite des patientes).

2) Secondaires
- Répartition des prises en charge en fonction du niveau de vulnérabilité (évaluer
la cohérence de I’outil).
- Répartition des diagnostics et de leur prises en charge en fonction des niveaux
(évaluer I’adéquation des moyens mis en place aux besoins).

H) Analyse des résultats (aspects statistiques)

Les variables qualitatives sont exprimées en effectifs et en fréquence, les variables
guantitatives en moyennes et écarts types. L’analyse (descriptive) des données s’est faite sur le
logiciel Stata version 11. Pour la comparaison des variables qualitatives, nous avons utilisé le test
des CHI2 quand I’effectif était supérieur a 5 et le test exact de Fisher dans les autres cas, avec un
seuil de significativité retenu de 5%.

I) Confidentialité des données

Conformément aux dispositions législatives en vigueur, les personnes ayant un acces
direct aux données sources ont pris toutes les précautions nécessaires pour assurer la
confidentialité des informations relatives aux recherches, aux personnes qui s'y prétent et
notamment en ce qui concerne leur identité ainsi qu’aux résultats obtenus. Ces personnes, au
méme titre que les personnes qui dirigent et surveillent la recherche, sont soumises au secret
professionnel.

Les patientes inclues ont été numérotées a partir de 1 jusqu’a 341 par ordre d’inclusion.
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V) Résultats

A) Description de la population et répartition par niveau

1) Population incluse

466 patientes ont été vues par I’équipe (psychologues, psychiatres et interne) entre le 15
novembre 2013 et le 1ler mai 2014.

Parmi celles-ci, 346 ont été vues pour la premiére fois (dans le cadre d’une grossesse en
cours) par I’équipe. Les autres concernaient des suivis déja en cours, ayant débuté avant le 15
novembre 2013.

Parmi les 346 patientes vues pour la premiére fois, toutes les fiches on pu étre remplies
correctement et recueillies. 5 patientes ont été exclues :

- 3 d’entre elles ont été exclues car il ne s’agissait pas d’un contexte de grossesse (une
situation de suspicion de maltraitance, une situation de conjugopathie, et une situation
de saignements vaginaux secondaires a un abus sexuel).

- Les 2 autres ont été exclues car les consultations ont eu lieu en dehors du cadre usuel
de I’équipe (une situation d’interruption volontaire de grossesse, normalement vue par
I’interne de psychiatrie de liaison adulte absent ce jour-1a, et une situation pour un avis
sur un enfant agé de 12 mois).

La population incluse concernait donc 341 patientes.

466 patientes vues par I'équipe entre le 15/11/13 etle 01/05/14

120 dont le suivi a débuté 346 vues pour la premiére
avantle 15/11/13 fois

346 patientes vues pour la premiere fois entre le 15/11/13 etle
01/05/14

3 exclues car pas de contexte

2 exclues car hors cadre
de grossesse

Poiulation de l'étude: n=341

2) Description de la population incluse et répartition des patientes par
niveau
Parmi les 341 patientes, 204 (60%0) étaient dans le niveau 1, 92 (27%) étaient dans le
niveau 2, et 45 (13%o) étaient dans le niveau 3.
Le tableau 16 résume les caractéristiques genérales.
Le tableau 17 résume la prévalence et la répartition des différents diagnostics. Les
résultats concernant ces diagnostics seront plus amplement deétaillés plus loin.
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Tableau 16: Caractéristiques générales des patientes et répartition par niveau

Population Niveau 1 Niveau 2  Niveau 3
de I’étude* (n=204) (n=92) (n=45)
(n=341)
Age moyen (annees) 30,7 (5,9) 31,6 (6,00 30,0(6,00 28,3(6,0)
Nombre de grossesses 36 (10,6) 29 (14,2) 5(5,4) 2 (4,4)
gémellaires
Nombre de grossesses 89 (26,1) 61 (29,9) 25 (27,2) 3(6,7)
pathologiques
Nombre d’IMG 22 (6,5) 18 (8,8) 3(3,3) 1(2,2)
Nombre de patientes ayant 68 (19,9) 57 (27,9) 9 (9,8) 2(4,4)
vécu un deuil périnatal
(FCS ou MFIU ou IMG ou
déces précoce du bébé)
Nombre d’enfants 54 (15,8) 37 (18,1) 12 (13,0) 5(11,1)

transférés en réanimation
ou néonatologie

* Les résultats sont donnés en moyenne et écart-type pour I’age, puis en effectifs et pourcentage

Tableau 17 : Prévalence et répartition des différents diagnostics dans la population de I’étude

Population de Niveau2 Niveau3 p
I’étude (n=341)* (n=92) (n=45)
Social seul 36 (10,6) 35(38,0) 1(2,2) <0,001
Trouble anxieux sévere 14 (4,1) 9(9,8) 5 /
Trouble de la personnalité 25 (7,3) 11(11,8) 14 (31,1) 0,006
borderline
Trouble de I’humeur (dont 16 (4,7) 13 (14,00 3(6,7) NS
EDM)
Schizophrénie ou trouble 6 (1,8) 0 6 (100) 0,001
schizo-affectif
Addiction 10 (2,9) 6 (6,5) 4 (8,9) NS
Déni de grossesse 11 (3,2) 8 (8,7) 3(6,7) /
Trouble du comportement 11 (3,2) 10 (10,9) 1(2,2) /
alimentaire
Mineure ou déficience 7(2,1) 4 (4,3) 3(6,7) NS
intellectuelle
Dépression du post-partum 18 (5,3) 0 18 (40,0) /
Psychose puerpérale 1(0,3) 0 1(2,2) /
Social + autre 44 (12,9) 19 (20,7) 25(55,6) <0,001

* Les résultats sont exprimés en effectif et pourcentage
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B) Cohérence de I’outil : répartition des prises en charge par
niveau

1) Nombre de consultations

Tableau 18: Répartition du nombre de consultations par niveau

Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3

(n=204) (n=92) (n=45)
>=3 consultations 70 (34,3%) 61 (66,3%) 40 (88,9%)
<2 consultations 134 (65,7%) 31 (33,7%) 5 (11,1%)
Total 100% 100% 100%

Il y a de maniére statistiquement significative une proportion de consultations = 3
supérieure dans le niveau 3 par rapport au niveau 1 (88.9% versus 34.3%, p<0.001
avec test du Chi2), dans le niveau 3 par rapport au niveau 2 (88.9% versus 66.3%,
p=0.005 avec test du Chi2) et aussi dans le niveau 2 par rapport au niveau 1 (66.3%
versus 34.3%, p<0.001 avec test du Chi2).

H >= 3 consultations H < 2 consultations

100% - - 250
80% - - 200
60% - - 150
40% - - 100
20% - - 50
0% -0

Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3

Figure 2: Répartition du nombre de consultations par niveau: en pourcentage fonction du niveau

Dans le niveau 3, seulement 5 patientes (11%) ont eu 2 ou moins de 2 consultations.
Ces 5 patientes ont éte vues au minimum par un (pédo)psychiatre (ou interne) de I’équipe et 2
d’entre elles ont vu en plus I’AS de I’équipe. Les 5 présentaient une décompensation
psychiatrique : 2 décompensations de schizophrénie, 3 dépressions du post-partum.
Concernant les 2 décompensations de schizophrénie, le suivi a été interrompu pour cause
d’hospitalisation en psychiatrie (pendant la grossesse pour I’une avec un relai de suivi dans un
hopital périphérique, et apres I’accouchement pour I’autre). Pour I’une des 2, une information
préoccupante a éte faite. Concernant les 3 dépressions du post-partum, I’une d’entre elle a été
perdue de vue. Pour les 2 autres, un relai a été instauré : mise en place d’une TISF pour I’une,
et relai vers un suivi psychiatrique en ambulatoire pour Iautre.
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2) Nombre d’intervenants

Tableau 19: Répartition du nombre d'intervenants par niveau

Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3

(n=204) (n=92) (n=45)
>= 2 intervenants 31 (15,2%) 52 (56,5%) 34 (75,6%)
< 2 intervenants 173 (84,8%) 40 (43,5%) 11 (24,4%)
Total 100% 100% 100%

La proportion de patientes ayant eu au moins 2 intervenants est de maniére statistiquement
significative supérieure dans le niveau 3 par rapport au niveau 1 (75.6% versus 15.2%,
p<0.001 avec test du Chi2), dans le niveau 3 par rapport au niveau 2 (75.6% versus 56.5%,
p=0.038 avec test du Chi2) et dans le niveau 2 par rapport au niveau 1 (56.5% versus 15.2%,
p<0.001 avec test du Chi2).

B >= 2 intervenants B <2 intervenants

100% 250
90%
80% 200
70%
60% 150
50%
40% 100
30%
20% 50
10%

0% 0

Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3

Figure 3: Répartition du nombre d'intervenants par niveau: en pourcentage par niveau

Dans le niveau 3, pour les 11 patientes (24%) qui n’ont vu que 1 seul intervenant,
I’intervenant était un (pédo)psychiatre (ou interne). 10 présentaient une décompensation
dépressive (9 dépressions du post-partum, et 1 décompensation dépressive d’un trouble
bipolaire). La 11°™ présentait un trouble bipolaire mais non décompensée, elle cotait le
niveau 3 car la catégorie « contexte parental » était positive. Pour une seule des patientes les
interactions mere-enfant étaient perturbées, et pour aucune des patientes I’attachement de
I’enfant était modifié. 2 des 11 patientes cotaient la catégorie « social », mais il s’agissait des
items « différence de culture » ou « rupture affective » sans préecarité associée.
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3) Type d’intervenants
Le tableau et la figure suivants mettent en avant la répartition des niveaux en fonction
du type d’intervenant. Dans le tableau, le pourcentage est fonction du nombre total de
patientes pour le type d’intervenant concerné, alors que dans la figure, le pourcentage est
fonction du nombre total de patientes dans le niveau concerné.
A noter qu’une patiente peut avoir été suivie par plusieurs des intervenants.

Tableau 20: Répartition des niveaux en fonction du type d'intervenant: valeur numérique.

Niveau 1 Niveau2  Niveau3  Total par type

(n=204) (n=92) (n=45) d’intervenant
Psychologue(s) de I’équipe 146 14 1 161
seulement
Psychiatre de I’équipe 50 62 39 151
AS de I’équipe 9 40 25 73
Psychiatre et AS de I’equipe 1 24 20 42
Réunion(s) 1 3 9 13
pluridisciplinaire(s)
PMI 24 42 32 98
AS de secteur 1 18 15 34
ASE 0 2 5 7
Psychiatre au long cours 0 22 13 35
100% -
90% -
80% -
70% - 740
60% -72% 56%
50% - 44%
40% - 4 .
‘;8?,;2 i 20% 33% 29% Niveau 1
1 249 i
10% - 152{)0/25‘y 4NN 0%l 0% I 12% 0% 0% /1|1 %O%l Hivean 2
0% ® Niveau 3
Q& 0» u »o*@ Q® é@» Y%jo cPé
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Figure 4: Répartition des niveaux en fonction du type intervenant: en pourcentage par rapport au nombre total de
patientes dans le niveau

Intervention uniquement par un (ou des) psychologues de I’équipe :

La proportion de patientes ayant vu uniquement la (les) psychologue(s) de I’équipe est
de maniére statistiquement significative inférieure dans le niveau 3 par rapport au niveau 1
(2.2% versus 71.6%, p<0.001 avec test du Chi2), dans le niveau 3 par rapport au niveau 2
(2.2% versus 15.2%, p=0.021 avec test exact de Fisher) et enfin dans le niveau 2 par rapport
au niveau 1 (15.2% versus 71.6%, p<0.001 avec test du Chi2). De méme I’intervention d’une
psychologue seule est significativement plus fréquente dans le niveau 1 par rapport au niveau
2+3 (71.6% versus 11.0%, p<0.001 avec test du Chi2).

Dans le niveau 3, la seule patiente pour laquelle seulement 1 psychologue était
intervenue avait une deficience intellectuelle sans pathologie psychiatrique associée. Elle
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cotait le niveau 3 car la catégorie « contexte parental » était positive. Aprés 3 consultations,
son bébé a été hospitalisé en réanimation ou le relai a été fait. Dans le niveau 2, 14 patientes
n’ont été vues que par le (ou les) psychologue(s). 8 d’entre elles présentaient un diagnostic
psychiatrique (1 trouble anxieux sévére, 4 troubles de la personnalité borderline, 2 troubles du
comportement alimentaire (sans autre diagnostic associé), et 1 trouble addictif), 1 patiente
présentait une déficience intellectuelle (sans trouble ni antécédent psychiatrique associé), 1
patiente présentait un antécédent psychiatrique sans autre probleme associé, et 4 patientes
cotaient la catégorie « social » sans trouble ni antécédent psychiatrique associé.

A noter que, durant toute la période de I’étude, les psychologues (+/- avec I’AS ou les
psychiatres de I’équipe) ont vu au total 227 patientes, soit 66,6% des patientes.

Intervention par le (pédo)psychiatre ou I’interne de I’équipe(au minimum) :

Durant toute la période de I’étude, les psychiatres ont vu au total 151 patientes, soit
44,3% des patientes. Parmi ces 151 patientes, 50 (33,1%) étaient dans le niveau 1, 80 (53,0%)
étaient soit mineures, soit présentaient une pathologie psychiatrique ou un antécédent
psychiatrique ou une déficience intellectuelle, et 22 (14,6%) ne présentaient que des
difficultés sociales.

De plus, parmi toutes les patientes présentant une pathologie psychiatrique, un
antécédent psychiatrique, une déficience intellectuelle, ou étant mineure (n=102), 78,4%
(n=80) ont vu un psychiatre de I’équipe.

Concernant la répartition dans les niveaux, la proportion de patientes ayant vu le
psychiatre de I’équipe est de maniere statistiquement significative supérieure dans le niveau 3
par rapport au niveau 1 (86.7% versus 24.5%, p<0.001 avec test du Chi2), dans le niveau 3
par rapport au niveau 2 (86.7% versus 67.4%, p=0.022 avec test du Chi2) et enfin dans le
niveau 2 par rapport au niveau 1 (67.4% versus 24.5%, p<0.001 avec test du Chi2). De méme
I’intervention d’un psychiatre est significativement plus fréquente dans le niveau 2+3 par
rapport au niveau 1 (73.7% versus 24.5%, p<0.001 avec test du Chi2).

Intervention par I’AS de I’équipe (au minimum)

La proportion de patientes ayant eu une intervention de I’AS de I’équipe est de maniere
statistiquement significative supérieure dans le niveau 3 par rapport au niveau 1 (55.6%
versus 4.4%, p<0.001 avec test du Chi2) et dans le niveau 2 par rapport au niveau 1 (43.5%
versus 4.4%, p<0.001 avec test du Chi2). Il n’y a pas de différence significative entre le
niveau 3 et le niveau 2. Si on rassemble les niveaux 2 et 3, la proportion de patientes ayant eu
une intervention de I’AS est significativement supérieure dans ce niveau combiné par rapport
au niveau 1 (47.5% versus 4.4%, p<0.001 avec test du Chi2).

De plus, I’assistante sociale est intervenue pour 56% des situations relevant du niveau 3
(25 patientes), soit plus de la moitié. Parmi les 20 situations ou elle n’est pas intervenue, 19
des patientes presentaient un diagnostic psychiatrique (dont 15 dépressions du post-partum, 3
troubles bipolaires, et 1 patiente qui présentait un trouble de la personnalité borderline et
cotait la catégorie « contexte parental »); et la 20°™ patiente présentait une déficience
intellectuelle et cotait la catégorie « contexte parental ». Aucune de ces patientes n’était dans
une situation de précarité (3 cotaient la catégorie « social », mais soit a cause d’une différence
de culture, soit devant une situation d’isolement).

Parmi toutes les patientes (les 3 niveaux confondus) qui cotaient la catégorie « social »
(80 patientes), I’AS de I’équipe en a vu 52, soit 65%. Parmi les 28 patientes qui cotaient la
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catégorie «social » et qui n’ont pas été vues, aucune n’était dans une réelle situation de
précarité : 9 cotaient I’item « Barriere de la langue ou différence de culture », 13 cotaient
I’item « situation d’isolement ou de rupture affective pendant la grossesse », 2 cotaient les
items « Mauvaise acceptation de la maladie » et « Mauvaise alliance envers les soins », 2
cotaient I’item « violences intraconjugales » mais étaient déja suivies par I’AS de secteur, et 2
avaient refusé de voir I’AS de I’équipe ( elles cotaient respectivement les items « grossesse
issue d’un viol » et « violence intraconjugale »). L’une des 2 a été hospitalisée en psychiatrie.

Inversement, parmi toutes les patientes incluses que I’AS a vu (les 3 niveaux confondus,
n=74), elles n’étaient pas toutes dans une situation de précarité, et 30% (n=22) ne cotaient pas
la catégorie «social »: 9 du niveau 1 (2 vues par I’AS du service de réanimation, 2
vomissements incoercibles, 2 grossesses pathologiques, 1 deuil périnatal, 2 pour autre motif);
10 du niveau 2 (2 troubles anxieux séveres, 1 épisode dépressif majeur, 2 dénis de grossesse,
1 trouble de la personnalité borderline, 1 trouble bipolaire, 1 mineure de 16 ans, 1 ayant un
antécédent psychiatrique); 3 du niveau 3 (1 decompensation d'un trouble schizo-affectif, 1
déficience intellectuelle ou a été faite 1 IP, et 1 borderline).

Parmi toutes les patientes (les 3 niveaux confondus), lorsque I’AS est intervenue
(n=74), dans 88% des cas (n=65), un suivi PMI et/ou par I’AS de secteur était associé.

Intervention du psychiatre et de I’AS de I’équipe :

La proportion de patientes ayant eu une intervention du psychiatre et de I’AS est de
maniére statistiquement significative supérieure dans le niveau 3 par rapport au niveau 1
(44.4% versus 0.5%, p<0.001 avec test exact de Fisher) , dans le niveau 3 par rapport au
niveau 2 (44.4% versus 26.1%, p=0.031 avec test du Chi2) et dans le niveau 2 par rapport au
niveau 1 (26.1% versus 0.5%, p<0.001 avec test du Chi2). Si on rassemble les niveaux 2 et 3,
la proportion de patientes ayant eu une intervention du psychiatre et de I’AS est
significativement supérieure dans ce niveau combiné par rapport au niveau 1 (32.1% versus
0.5%, p<0.001 avec test du Chi2).

Réunions pluridisciplinaires :

La proportion de patientes ayant fait I’objet d’une réunion pluridisciplinaire est de
maniere statistiquement significative supérieure dans le niveau 3 par rapport au niveau 1
(20.0% versus 0.5%, p<0.001 avec test exact de Fisher), dans le niveau 3 par rapport au
niveau 2 (20.0% versus 3.3%, p=0.002 avec test exact de Fisher). Il n’y a pas de différence
significative entre le niveau 2 et le niveau 1. Si on rassemble les niveaux 1 et 2, on retrouve
une proportion de réunions significativement supérieure dans le niveau 3 par rapport au
niveau 1+2 (20.0% versus 1.35%, p<0.001 avec test exact de Fisher).

Concernant les réunions pluridisciplinaires, sur les 341 patientes, 13 réunions ont été
organisées dont la grande majorité pour des patientes du niveau 3 (9 réunions). Pour la
patiente du niveau 1, la réunion était une réunion avec les sages-femmes de PMI qui
souhaitaient parler de cette patiente face a quelques éléments dépressifs. Il s’avere que ceux-ci
ont disparu par la suite et que la patiente n’a donc été vue qu’une seule fois. Pour les patientes
des niveaux 2 et 3, il s’agissait d’une présentation par I’équipe au staff avec les gynécologues
(appelé staff PPP) réalisé avant I’accouchement en vu de coordonner les soins apres
I’accouchement et d’organiser une hospitalisation prolongée a la maternité pour évaluer les
interactions mére-enfant. Concernant les 3 patientes du niveau 2, il s’agissait d’1 trouble
bipolaire non décompensé, d’l trouble de la personnalité borderline, isolée, avec un
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antécédent de tentative de suicide (patiente par la suite admise en foyer maternel), et d’1
patiente en situation de non droit dont la grossesse n’était pas désirée et ayant un antécédent
du tentative de suicide (par la suite, une TISF a été mise en place pour cette patiente). Pour les
9 patientes du niveau 3, il s’agissait de 4 décompensations psychiatriques de trouble schizo-
affectif ou de schizophrénie ( 2 ont abouties sur la mise en place d’une TISF, et 2 sur une
hospitalisation en psychiatrie) ; d’une déficience intellectuelle avec handicap moteur et sans
entourage étayant (ayant abouti sur une information préoccupante) ; et de 4 situations a
problemes multiples avec doute sur la capacité a assurer une continuité psychique pour le
bébé (pour une, I’ASE est intervenue par la suite, pour une autre, une note médicosociale a été
rédigée, et pour les 2 autres, elles ont été admises respectivement en centre maternel et en
résidence sociale pour jeune meére célibataire).

Suivi PMI :

La proportion de patientes ayant eu I’intervention de la pmi est de maniere
statistiquement significative supérieure dans le niveau 3 par rapport au niveau 1 (71.1%
versus 11.8%, p<0.001 avec test du Chi2), dans le niveau 3 par rapport au niveau 2 (71.1%
versus 45.7%, p=0.005 avec test du Chi2) et dans le niveau 2 par rapport au niveau 1(45.7%
versus 11.8%, p<0.001 avec test du Chi2). Si on rassemble les niveaux 2 et 3, on retrouve une
proportion d’interventions de la PMI significativement supérieure dans le niveau 3+2 par
rapport au niveau 1 (54.0% versus 11.8%, p<0.001 avec test du Chi2).

Suivi par I’AS de secteur :

La proportion de patientes ayant eu un suivi de I’AS de secteur est de maniére
statistiquement significative supérieure dans le niveau 3 par rapport au niveau 1 (33.3%
versus 0.5%, p<0.001 avec test exact de Fisher), et dans le niveau 2 par rapport au niveau 1
(19.6% versus 0.5%, p<0.001 avec test du Chi2). Pas de différence significative entre les
niveaux 3 et 2. Si on rassemble les niveaux 2 et 3, la proportion de patientes ayant eu un suivi
par I’AS de secteur est significativement supérieure dans ce niveau combiné par rapport au
niveau 1 (24.1% versus 0.5%, p<0.001 avec test du Chi2).

Suivi ASE :

La proportion de patientes ayant eu un suivi pas I’ASE est de maniere statistiquement
significative supérieure dans le niveau 3 par rapport au niveau 1 (11.1% versus 0.00%,
p<0.001 avec test exact de Fisher), dans le niveau 3 par rapport au niveau 2 (11.1% versus
2.2%, p=0.038 avec test exact de Fisher). Pas de différence significative entre le niveau 2 et le
niveau 1. Si on rassemble les niveaux 2 et 3, la proportion de patientes ayant eu un suivi par
I”’ASE est significativement supérieure dans ce niveau combiné par rapport au niveau 1 (5.1%
versus 0.0%, p=0.002 avec test exact de Fisher).

Suivi psychiatrique de la patiente au long cours:

La proportion de patientes ayant eu un suivi psychiatrique est de maniere
statistiquement significative supérieure dans le niveau 3 par rapport au niveau 1 (28.9%
versus 0.0%, p<0.001 avec test exact de Fisher), et dans le niveau 2 par rapport au niveau 1
(23.9% versus 0.0%, p<0.001 avec test du Chi2). Il n’y a pas de différence significative entre
le niveau 2 et le niveau 3. Si on rassemble les niveaux 2 et 3, la proportion de patientes ayant
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eu un suivi psychiatrique est significativement supérieure dans ce niveau combiné par rapport
au niveau 1 (25.6% versus 0.0%, p<0.001 avec test du Chi2).

Dans la grande majorité des cas, I’équipe et le psychiatre de la patiente se sont mis en
lien, que ce soit par téléphone ou par courrier, ce qui n’est pas retrouvé concernant le lien
avec le médecin géneraliste.

Ainsi, plus le niveau était éeleve, plus il y avait d’intervenants autour de la patiente,
et plus les intervenants étaient spécialisés, et ce de maniere statistiquement significative.
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4) Dispositif, prise en charge mise en place (ou devenir) par niveau
Ce tableau et cette figure mettent en avant la répartition des niveaux en fonction des
prises en charge et des devenirs. Dans le tableau, le pourcentage est fonction du nombre total
de patientes pour le type d’intervenant concerné, alors que dans la figure, le pourcentage est
fonction du nombre total de patientes dans le niveau concerné.
A noter qu’une patiente peut avoir benéficié de plusieurs prises en charge (ou devenirs)
différents.

Tableau 21: Répartition des dispositifs, prises en charge et devenirs par niveau: valeur numérique.

Niveaul Niveau2 Niveau 3 Total
(n=204) (n=92) (n=45)
Hospitalisation en psychiatrie 0 4 7 11
TISF (ou aide éducative) 0 6 5 11
Admission en foyer maternel 0 3 3 6
Admission en Unité meére-enfant 0 0 0 0
Signalement judiciaire (ou IP, ou 0 1 4 5
note médicosociale)
Placement du bébe 0 0 1 1
Abandon de I’enfant 0 2 2 4
Patiente perdue de vue 1 5 3 9
Relai de prise en charge en 5 5 5 15
réanimation, néonatologie ou dans
une autre maternité
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Figure 5: Répartition des dispositifs, prises en charge et devenirs par niveau: en pourcentage par rapport au nombre
total de patientes dans le niveau.

Hospitalisation en psychiatrie :

La proportion de patientes ayant eu une hospitalisation en psychiatrie est
significativement supérieure dans le niveau 3 par rapport au niveau 1 (15.6% versus 0.0%,
p<0.001 avec test exact de Fisher), dans le niveau 3 par rapport au niveau 2 (15.6% versus
4.4%, p=0.040 avec test exact de Fisher) et enfin dans le niveau 2 par rapport au niveau 1
(4.4% versus 0.0%, p=0.009 avec test exact de Fisher). De méme I’hospitalisation en
psychiatrie est significativement plus fréquente dans le niveau 2+3 par rapport au niveau 1
(8.0% versus 0.0%, p<0.001 avec test exact de Fisher).
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Sur les 27 patientes ayant fait une décompensation psychiatrique, les 7 patientes
hospitalisées concernent 4 décompensations de schizophrénie, 2 décompensations de troubles
bipolaires et 1 dépression du post-partum.

Mise en place TISF ou aide éducative :

La proportion de patientes pour lesquelles il y a eu la mise en place d’une TISF ou
d’une aide éducative est significativement supérieure dans le niveau 3 par rapport au niveau 1
(11.1% versus 0.0%, p<0.001 avec test exact de Fisher) et dans le niveau 2 par rapport au
niveau 1 (6.5% versus 0.0%, p=0.001 avec test exact de Fisher). Pas de différence
significative entre les niveaux 3 et 2. Ces mises en place sont significativement plus
fréquentes dans le niveau 2+3 par rapport au niveau 1 (8.0% versus 0.0%, p<0.001 avec test
exact de Fisher).

Il s’agissait dans tous les cas d’une mise en place d’une TISF (il n’y a pas eu de mise en
place d’aide éducative). Les situations en question étaient respectivement les suivantes : 4
difficultés sociales sans pathologie psychiatrique, 1 antécédent psychiatrique, 2 déficiences
intellectuelles, 2 dépressions du post-partum, 1 schizophrénie, 1 trouble schizo-affectif. Pour
2 autres patientes, 1 TISF a été proposée mais refusée.

Admission en foyer maternel :

La proportion de patientes ayant été admises en foyer maternel est significativement
supérieure dans le niveau 3 par rapport au niveau 1 (6.7% versus 0.0%, p=0.006 avec test
exact de Fisher), et dans le niveau 2 par rapport au niveau 1 (3.3% versus 0.0%, p=0.029 avec
test exact de Fisher). Pas de différence significative entre les niveaux 2 et 3. De méme
I’hospitalisation en psychiatrie est significativement plus fréquente dans le niveau 2+3 par
rapport au niveau 1 (4.4% versus 0.0%, p=0.004 avec test exact de Fisher).

Parmi les patientes admises en foyer maternel, toutes cotaient la catégorie « Social » et/ou
« contexte parental ».

Unité mére-enfant :
Aucune patiente n’a éte admise en unité mere-enfant.
De méme, aucune patiente n’a fait I’objet d’une orientation vers un CATTP.

Réalisation d’un signalement judiciaire ou d’une information préoccupante, ou d’une note
médicosociale par I’équipe :

La réalisation d’un signalement judiciaire (ou d’une information préoccupante, ou d’une
note médicosociale) par I’équipe est significativement plus fréquente dans le niveau 3 par
rapport au niveau 1 (8.9% versus 0.0%, p=0.001 avec test exact de Fisher) et dans le niveau 3
par rapport au niveau 2 (8.9% versus 1.1%, p=0.040 avec test exact de Fisher). Il n’y a pas de
différence significative entre les niveaux 1 et 2. La réalisation d’un signalement judiciaire (ou
d’une information préoccupante, ou d’une note médicosociale) par I’équipe est
significativement plus fréquente dans le niveau 3 par rapport au niveau 1+2 (8.9% versus
0.3%, p=0.001 avec test exact de Fisher).

De plus, 80% des signalements (ou informations préoccupantes, ou notes médico-
sociales) concernaient le niveau 3. Pour les 5 patientes (tous niveau confondus) ayant été
signalées, il s’agissait pour toutes de situations a probléeme multiples (2 patientes présentant
une déficience intellectuelle et cotant les catégories « social » et/ou « contexte parental », 1
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patiente présentant une décompensation de schizophrénie et cotant la catégorie « social », et 2
patientes borderline, cotant les catégories « social » et « contexte parental ». L’une d’elle
présentait en outre un trouble addictif, I’autre un trouble anxieux.

Placement de I’enfant (en foyer ou en famille d’accueil) :

100% (1 patiente) des placements de I’enfant concernaient des patientes du niveau 3. Il
s’agissait d’une situation a problemes multiples (patiente présentant un trouble de la
personnalité borderline, des antécédents psychiatriques et un trouble addictif, et cotant les
catégories «social » et «contexte parental ») dont les interactions observées étaient
perturbées (catégorie « capacité maternelle » positive).

Procédure d’abandon de I’enfant :

La procédure d’abandon de I’enfant est significativement plus fréquente dans le niveau
3 par rapport au niveau 1 (4.4% versus 0.0%, p=0.032 avec test exact de Fisher). Pas de
différence significative entre les niveaux 2 et 3 ou entre les niveaux 1 et 2. La procédure
d’abandon de I’enfant est significativement plus fréquente dans le niveau 3+2 par rapport au
niveau 1(2.9% versus 0.0%, p=0.025 avec test exact de Fisher).
La procédure d’abandon de I’enfant concernait 2 patientes présentant un déni de grossesse, 1
patiente présentant une décompensation psychiatrique d’une schizophrénie, et 1 patiente
présentant 1 trouble de la personnalité borderline. Les 4 patientes cotaient la catégorie
« social ».

Patiente perdue de vue :

Les patientes perdues de vue sont au nombre de 9 sur 341. Elles sont significativement
plus fréquentes dans le niveau 3 par rapport au niveau 1 (6.7% versus 0.5%, p=0.019 avec test
exact de Fisher) et dans le niveau 2 par rapport au niveau 1 (5.4% versus 0.5%, p=0.012 avec
test exact de Fisher). Pas de différence significative entre les niveaux 2 et 3.

Les patientes perdues de vue sont significativement plus fréquentes dans le niveau 3+2 par
rapport au niveau 1 (5.8% versus 0.5%, p=0.004 avec test exact de Fisher).

Relai de prise en charge par une autre structure hospitaliére soit de maternité, soit de
réanimation, soit de néonatologie :

Le relai de prise en charge par une autre structure est significativement plus fréquent
dans le niveau 3 par rapport au niveau 1 (11.1% versus 2.5%, p=0.019 avec test exact de
Fisher). Pas de différence significative entre les niveaux 2 et 3 ou entre les niveaux 1 et 2. Le
relai de prise en charge par une autre structure est significativement plus fréquent dans le
niveau 3+2 par rapport au niveau 1 (7.3% versus 2.5%, p=0.032 avec test du Chi2).

Association de toutes les prises en charge (sauf abandon, perdue de vue, et relai de prise en
charge) :

Le fait d’avoir eu au moins une prise en charge est significativement plus frequent dans
le niveau 3 par rapport au niveau 1 (35.6% versus 0.0%, p<0.001 avec test exact de Fisher),
dans le niveau 3 par rapport au niveau 2 (35.6% versus 14.1% avec p=0.004 en test du Chi2)
et dans le niveau 2 par rapport au niveau 1 (14.1% versus 0.0%, p<0.001 avec test exact de
Fisher).
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Le fait d’avoir eu au moins une prise en charge est significativement plus fréquent dans le
niveau 3+2 par rapport au niveau 1 (21.2% versus 0.0%, p<0.001 avec test du Chi2).

Ainsi, encore une fois, plus le niveau était élevé, plus les prises en charge étaient
consequentes en terme de nombre, et de lourdeur du dispositif. Plus de patientes des
niveaux 2 et 3 ont été hospitalisées en psychiatrie. Il en est de méme pour la mise en place
d’une TISF ou d’une aide éducative; et I’admission en foyer maternel. Il y a aussi eu plus de
perdues de vue et d’abandon de I’enfant dans les niveaux 2 et 3 que dans le niveau 1. Ces
résultats sont toujours statistiquement significatifs lors de la comparaison entre le niveau 3 et
le niveau 1, ce qui est moins évident pour le niveau 2.
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C) Analyse par niveaux

1) Niveau 1
Globalement, toutes les patientes du niveau 1 avaient un diagnostic soit de « trouble de
I’adaptation », soit d” « anxiété réactionnelle a un facteur de stress ». Les causes de cette anxiété
étaient réparties de la maniére suivante par ordre de fréquence, en nombre de patientes (en
sachant qu’une méme patiente pouvait avoir plusieurs de ces causes intriquées) :

B Grossesse pathologique

70

H Deuil périnatal (FC tardive ou
MFIU ou décés postnatal précoce)

® Hospitalisation du bébé en
réanimation ou néonatologe

m Diagnostic anténatal de
malformation ou d'anomalie

chromosomique
H [nterruption médicale de

grossesse

m Vomissements incoercibles

1

Figure 6 : Diagnostics associés retrouvés dans le niveau 1, valeur numérique

Certaines patientes ne présentaient aucune de ces causes (autres causes). L’outil utilisé
ne nous permet pas de les quantifier.

137



2) Niveau 2

Ci-joint un rappel des catégories du niveau 2 de I’outil :

Pathologie Psychiatrigue actuelle (positif si 1 coché)

Trouble anxieux grave ou chronique: Trouble phobique (F40.0 a 9), ou Trouble panique (F41.0), ou Trouble
anxiété généralisé (F41.1), ou Trouble anxieux et dépressif mixte (F41.2), ou Autres troubles anxieux mixtes
(F41.3), ou Hystérie d'angoisse (F41.8), ou Autres troubles anxieux, sans précision (F41.9) TOC (F42.0 a 2),
ou PTSD (F43.1), ou Troubles dissociatifs (F44.0 a 9), ou Troubles somatoformes (F45.0 a 9)

Trouble de I'humeur:

- Episode Dépressif Majeur (F32.0 a 9)

- Trouble bipolaire en rémission (F31.7), ou Cyclothymie (F34.0), ou Dysthymie (F34.1)

- Trouble dépressif récurrent actuellement en rémission (F33.4)

Trouble psychotiques sans décompensation depuis minimum 1 an:
- Schizophrénie (F20.0 a 9), ou autre psychose chronique

- Trouble schizo-affectif (F25.0 a 9)
Trouble de la personnalité borderline (F60.3)
Trouble du comportement alimentaire (F50.0 a 9)

Toxicomanie ou alcoolisme chronique en cours (F10 a F19)

Déni de grossesse (+/- Z64.0)

ou

Antécédent psychiatrigue (positif si 1 coché)
Traitement actuel par un thymorégulateur ou un neuroleptique

Antécédent de toxicomanie (Z86.4) ou de bouffée délirante aigue ou de psychose puerpérale, ou d'épisode
dépressif sévere ou récurrents ou de tentative de suicide ou de dépression du post-partum ou d'hospitalisation
en psychiatrie ou de traumatisme sévére (sexuel, agression physique ou verbale)

ou

Niveau 2
Fragilité complexe

Maturité psychique insuffisante (positif si 1 coché)

Déficience intellectuelle chez un des 2 parents (F70= Retard mental Iéger, F71=moyen, F72= grave, F73=
sévere)

Patiente mineure < 16 ans sans entourage étayant

ou

1 critere social parmi les suivants (positif si symptomatologie anxieuse ou dépressive réactionnelle

associée)

Situation de non droit

Absence de couverture sociale

Absence de domicile fixe actuel ou mauvaises conditions d'hébergement

Pere de I'enfant non connu ou non reconnu comme tel
Situation d'isolement, de rupture affective (ou séparation conjugale) pendant la grossesse

Barriére de la langue ou différence de culture

Mauvaise acceptation de la maladie par la patiente et/ou son entourage

Mauvaise alliance envers les soins de la patiente et mauvais niveau de collaboration de I'entourage

Violence intrafamiliale ou dans le couple
Grossesse non suivie, non déclarée ou issue d'un viol

Afin qu’une patiente ne soit classée que dans une seule catégorie, nous avons ici
répartis les patientes du niveau 2 suivant les 5 dénominations suivantes :
« Pathologie psychiatrique » : y sont uniquement exclues les patientes qui cotent en
simultané « social ».
« Maturité psychique insuffisante» : y sont exclues les patientes qui cotent en simultané
« social » ou « Pathologie psychiatrique ». Les patientes associées a la catégorie « antécédent
psychiatrique » y sont inclues.
« Antécédent psychiatrique » : y sont exclues les patientes qui cotent en simultané « social »
ou « Pathologie psychiatrique » ou « Maturité psychique insuffisante».
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« Social seul»: y sont exclues les patientes qui cotent en simultané « Pathologie
psychiatrique » ou « Maturité psychique insuffisante» ou « antécédent psychiatrique »
« Social+ autre » : il s’agit des familles a problemes multiples, qui cotent la catégorie
«social » + une des 3 autres catégories parmi « Pathologie psychiatrique », « Maturité
psychique insuffisante», et « Antécédent psychiatrique ».

Par la suite, sont détaillées les répartitions des diagnostics retrouvés dans les parties
« Pathologie psychiatrique » et « Social + autre ».

Tableau 22: Répartition des patientes dans les catégories du niveau 2

Pathologie Mineure ou  Antécédent Social seul  Social +
psychiatrique  déficience psychiatrique autre
intellectuelle
Niveau 2 30 (32,6%) 2 (2,2%) 6 (6,5%) 35(38,0%) 19 (20,7%)

(n=92)

Figure 7 : Niveau 2 : répartition (en nombre de patientes) des catégories du niveau 2 et des diagnostics pour les
catégories ""Pathologie psychiatrique' et "'Social + autre"
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Pour les 2 catégories « Pathologie psychiatrique » et « social + autre », si la somme du
nombre des patientes dans les figures qui détaillent les diagnostics est supérieure au nombre
de patientes dans la catégorie en question, c’est parce que une méme patiente pouvait avoir
plusieurs troubles psychiatriques. Voici donc le détail :

Dans la catégorie « Pathologie psychiatrique », la répartition était homogeéne entre les
différents diagnostics (sauf pour le trouble bipolaire, la schizophrénie et le trouble schizo-
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affectif) : 2 patientes présentaient un trouble bipolaire (dont 1 associée a un trouble anxieux) ;
6 présentaient un trouble de la personnalité borderline (dont 2 associé a un trouble du
comportement alimentaire, et 1 associé a un épisode dépressif majeur) ; 6 présentaient un
trouble anxieux sévere (dont une associé a un trouble du comportement alimentaire et a un
trouble addictif) ; 5 présentaient un épisode dépressif majeur isolé ; 5 présentaient 1 trouble
du comportement alimentaire isolé ; 3 présentaient un trouble addictif isolé ; et 3 présentaient
un déni de grossesse isolé.

Dans la catégorie « Social+ autre » (familles a probléemes multiples), 5 patientes
présentaient un trouble de la personnalité borderline (dont 1 associé a un épisode dépressif
majeur, 1 associée a un épisode dépressif majeur + un trouble du comportement alimentaire +
un antécédent psychiatrique, et 2 associées a un antécédent psychiatrique) ; 5 présentaient un
déni de grossesse (dont 1 avec un trouble addictif associé) ; 2 présentaient un trouble anxieux
sévere, 2 présentaient un épisode dépressif majeur ; 1 présentait un trouble addictif (associé a
un antécedent psychiatrique) ; 1 présentait un trouble du comportement alimentaire ; 2 étaient
mineures ou présentaient une déficience intellectuelle (dont 1 associé a un antécédent
psychiatrique) ; et 1 présentait un antécédent psychiatrique sans trouble psychiatrique
actuel. C’est donc essentiellement le trouble de la personnalité borderline et le déni de
grossesse qui étaient associés a la catégorie « Social ».

A noter qu’aucune des patientes présentant une schizophrénie ou un trouble schizo-
affectif n’était dans ce niveau (elles sont toutes passées dans le niveau 3).
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3) Niveau 3

Ci-joint un rappel des catégories du niveau 3 de I’outil :

Pathologie psychiatrique en cours de décompensation ou a haut risque de décompensation (positif si 1

coché)

Trouble de I'hnumeur décompensé:

- Décompensation maniaque d'un trouble bipolaire (F31.1, F31.2), ou épisode maniaque (F30.0 a 9)

- Décompensation dépressive d'un trouble bipolaire (F31.3, F31.4, F31.5)

- Décompensation mixte d'un trouble bipolaire (F31.6), ou épisode mixte (F38.0)

- Dépression du post-partum (F53.0)

Trouble psychotique décompensé ou a haut risque de décompensation:
- Schizophrénie (F20.0 a 9) non stabilisée
- Trouble schizo-affectif (F25.0 a 9) non stabilisé

- Psychose puerpérale (F53.1)

ou

Déficience intellectuelle chez les 2 parents ET environnement familial non en disposition d‘étayer
suffisamment les parents ou de prendre le relai de maniére continue
ou

Contexte parental (positif si 3 cochés)

La patiente a déja 1 ou plusieurs enfants placé(s)
Pas d'alliance envers les soins et/ou pas de capacité a demander de l'aide

Abus de substance par 1 ou les 2 parents

Expérience de maltraitance ou de négligence et/ou de placement durant I'enfance d'un ou des 2 parents
Manque d'éducation, ou domicile instable

Difficultés économiques et sociales

Niveau 3
Situation a risque

Impulsivité

ou

Capacité maternelle (apres la naissance) (positif si 2_cochés)
Ne regarde pas son bébé, ne lui parle pas, reste loin de lui lors de I'entretien
Sentiment d'épuisement, de tristesse (absence de plaisir envers son bébé), d'incompétence

Interpréte selon ses propres désirs ou états d'ame les signaux du bébé

Réponse aux signaux de communication du bébé imprévisible et incohérente

Contenu et cadence des interactions avec le bébé déterminé par le parent plutot que par les réponses du bébé
ou

Attachement précoce chez I'enfant de 0 a 3 mois (apres la naissance) (positif si 1 coché)
Absence de poursuite oculaire
Absence de gazouillis ou d'échanges sonores

Absence de sourire

Pleurs excessifs et inconsolables

Troubles du sommeil significatif:
se réfugie dans le sommeil, tombe brutalement dans le sommeil, dort beaucoup plus que la moyenne ou ne dort
pas assez (moins de 15 heures par jour)

Ici aussi, une patiente peut se retrouver dans plusieurs catégories. Nous sommes partis
du principe que les trois principales catégories faisant passer une patiente dans le niveau 3
sont les 3 premieres et avons donc dans un premier temps analysé la répartition a travers ces 3
catégories en utilisant les dénominations suivantes :
« Décompensation psychiatrique » pour toute patiente le cotant, que ce soit associé aux deux
autres ou pas
« Déficience intellectuelle» pour les patientes du niveau 3 cotant «maturité
psychique insuffisante» (du niveau 2) ou « déficience intellectuelle chez les 2 parents» (du
niveau 3), a condition qu’elles ne cotent pas « Décompensation psychiatrique ».
« Contexte parental» : y sont exclues celles cotant une des 2 autres catégories.
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« Autres » : patientes qui cotent soit « capacité maternelle », soit « attachement précoce de
I’enfant», mais sans que ce soit associé a une des 3 autres catégories.

Pour les catégories « Décompensation psychiatrique » et « Contexte parental », nous
avons détaillé la répartition des différents diagnostiques.

Tableau 23: Répartition des patientes dans les catégories du niveau 3

Décompensation  Déficience Contexte Autres
psychiatrique intellectuelle parental
Niveau 3 27 (60,0%) 2 (4,4%) 13 (28,9%) 3 (6,7%)

(n=45)

Figure 8 : Niveau 3 : répartition (en nombre de patientes) des catégories du niveau 3 et des diagnostics pour les
catégories ""Décompensation psychiatrique’ et "'Contexte parental™
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Pour la catégorie « Décompensation psychiatrique », la somme du détail des
diagnostics correspond bien au nombre de patientes de la catégorie. 67% des diagnostics
correspondent a une dépression du post-partum.

Pour la catégorie « Contexte parental », la somme du détail des diagnostics ne
correspond pas au nombre de patientes de la catégorie car une patiente pouvait avoir plusieurs
diagnostics différents (et de plus, nous n’avons pas rapporté tous les diagnostics dans la
figure). Le détail est donc le suivant : les 13 patientes de cette catégorie cotaient la catégorie
« Social ». 11 des 13 patientes (soit 85%) présentaient un trouble de la personnalité
borderline (4 d’entre elles associaient un trouble addictif, et 1 d’entre elle un trouble anxieux
sévere, 3 avaient un antécédent psychiatrique). Les 2 autres patientes présentaient
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respectivement un trouble bipolaire décompensé, et un déni de grossesse. Cette catégorie
représente les familles a problemes multiple les plus a risque.

Les 2 figures qui suivent permettent d’évaluer les conséquences sur la relation mére-
bébé et sur le bébé, en montrant a quelles autres catégories sont associées les catégories
« Capacité maternelle » et « Attachement précoce de I’enfant ».

- V4
Capacité maternelle

g 7
7
g
1 3 3
5
1 - E ® Capacité maternelle
0 T T T

Décompensation Déficience Contexte parental Autres

psychiatrique intellectuelle

Figure 9 : Répartition de la catégorie « capacité maternelle » (reflet d’une altération des interactions mere-bébé)
parmi les autres catégories du niveau 3.

25,9% des décompensations psychiatriques présentaient des altérations dans les interactions
meére-enfant contre 23,1% pour les patientes cotant « Contexte parental ».

Attachement précoce de I'enfant
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g 2 ; m Attachement précoce de
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Figure 10: Répartition de la catégorie « attachement précoce de I’enfant » (reflet de conséquences sur le bébé) parmi
les autres catégories du niveau 3.

Pour 0% des meéres ayant fait une décompensation psychiatrique, des signes chez I’enfant
étaient observés contre 15,4% pour les patientes cotant « Contexte parental ».
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D) Analyse par diagnostics
Nous considérerons ici comme familles a problemes multiples les patientes cotant la

catégorie «social » ET un autre diagnostic psychiatrique du niveau 2 ou 3, que nous
nommerons aussi « social+ autre ».

1) Tableau général

Tableau 24: Répartition des différentes caractéristiques en fonction des diagnostics: valeurs numériques et
pourcentages

Total  Social Niveau3 Contexte Capacitée  Attachement
parental ~maternelle  precoce de

I’enfant

Social + autre 44 44 25 17 (39%) 11 (25%) 3 (7%)

(57%)
Social seul 36 36 13 0 0 0
Trouble de
I’humeur (ou
épisode 16 4 (25%) 3 (19%) 1 (6%) 0 0
dépressif
majeur)
Schizophrénie 6 5(83%) 6 (100%) 3 (50%) 2 (33%) 0
ou trouble
schizo-affectif
Trouble de la 25 17 14 12 (48%) 4 (16%0) 2 (8%)
personnalité (68%) (56%0)
borderline
Addiction 10 5(0%) 4(40%) 4 (40%) 1 (10%) 1 (10%)
Trouble 14 4 (29%) 5 (36%) 1 (7%) 2 (14%) 1 (7%)
anxieux
sévere ou
grave
Mineure ou 7 4 (57%) 3(43%) 3 (43%) 1 (14%) 0
déficience
intellectuelle
Dépression du 18 4 (37%) 18 1 (6%) 4 (22%) 0
post-partum (100%)
Psychose 1 1(100%) 1 (100%) 0 0 0
puerpérale

Nous détaillerons dans un premier temps les différents troubles (et difficultés sociales)
pris isolément («social seul », trouble de la personnalité borderline, trouble de I’humeur,
schizophrénie ou trouble schizo-affectif, trouble addictif, déficience intellectuelle, depression
du post-partum, et psychose puerpérale) ; puis dans un second temps les familles a problemes
multiples (social + autre).
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2) Analyse des différents troubles (et difficultés sociales) pris
isolément.

a) Les patientes présentant des difficultés sociales, sans trouble
psychiatrique associé
Parmi toutes les patientes vues, le nombre total de patientes présentant des difficultés
sociales avec un retentissement anxieux, mais sans trouble psychiatrique associé, était de 36.

Parmi toutes les patientes, répartition des patientes « social seul » entre les niveaux 2 et 3.

Tableau 25 : Social seul: répartition entre les niveaux 2 et 3 : valeur numérique et pourcentage par rapport au
nombre total de patientes dans le niveau

Niveau 2 (n=92) Niveau 3 (n=45) P

Social seul (n=36) 35 (38,0%) 1(2,2%) <0,001

Il existe une différence statistiquement significative entre le niveau 2 et le niveau 3:
2,2% vs 38,0%, p<0,001 avec test du CHI2.

Parmi toutes les patientes « social seul », 1 seule patiente (2,8%0) était dans le niveau
3, contre 35 (97,2%) dans le niveau 2

Pour la seule patiente du niveau 3, il s’agissait d’une décompensation psychiatrique
sous la forme d’une dépression du post-partum. Dans la catégorie « social », elle cotait les
items « Mauvaises conditions d’hébergement », « Situation d’isolement », « Différence de
culture », « Violences conjugales », et « Grossesse non suivie, non déclarée ou issue d’un
viol ».

Parmi les patientes « social seul », répartition du nombre de consultations en fonction des
niveaux
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Figure 11 : Social seul : répartition des nombres de Figure 12 : Social seul : répartition des nombres de
consultations par niveau : valeur numérique consultations par niveau : en pourcentage en fonction du
nombre de consultations

Globalement, 88,6% des patientes ont eu moins de 10 consultations, avec une
répartition homogeéne. Les 3 autres patientes du niveau 2 ont eu plus de 15 consultations. La
seule patiente du niveau 3 a eu 13 consultations. Il n’y a pas de différence significative entre
les deux niveaux.
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Parmi les patientes « social seul » Répartition des différents intervenants en fonction des

niveaux
Tableau 26: Social seul : répartition des types d’intervenants par niveau

Intervenants Niveau 2 (n=35) Niveau 3 (n=1) p
>= 2 intervenants 25 (71,4%) 1 (100%) NS
Psychologues de I’équipe 4 (11,4%) 0 NS
seulement

Psychiatre de I’équipe 21 (60,0%) 1 (100%) NS
AS de I’équipe 23 (65,7%) 1 (100%) NS
Psychiatre et AS de I’équipe 13 (37,1%) 1 (100%) NS
Réunion(s) pluridisciplinaires 1(2,9%) 0 NS
PMI 19 (54,3%) 1 (100%) NS
AS de secteur 12 (34,3%) 0 NS
ASE 0 0 NS
Psychiatre au long cours 0 0 NS

Une patiente pouvait avoir vu différents types d’intervenant et donc se retrouver dans
plusieurs lignes. L’AS de I’équipe est intervenue dans 65,7% des cas, et le psychiatre dans
60% des cas. Il n’y a pas de différence significative entre les niveaux 2 et 3.

Parmi les patientes « social seul » : répartition des prises en charge et devenirs en fonction des

niveaux.
Tableau 27: Social seul : répartition des prises en charge par niveau

Prise en charge ou devenir Niveau 2 (n=35) Niveau 3 (n=1) p
Hospitalisation en psychiatrie 0 0 NS
Foyer maternel 2 (5,7%) 1 (100%) NS
Unité meére-enfant 0 0 NS
TISF (ou aide éducative) 4 (11,4%) 0 NS
Signalement (ou IP ou note 0 0 NS
meédicosociale)

Placement de I’enfant 0 0 NS
Deuil périnatal 2 (5,7%) 0 NS
Abandon de I’enfant 0 0 NS
Patiente perdue de vue 2 (5,7%) 0 NS
Relai de prise en charge en réa, 0 0 NS

néonat, ou dans une autre maternité
Globalement, ces patientes ont bénéficié de tres peu de prises en charge, qui se
limitaient pour le niveau 2 a deux admissions en foyer maternel et a la mise en place d’une
TISF pour 4 patientes. La patiente du niveau 3 a été admise en foyer maternel. Il n’y a pas de
différence significative entre les deux niveaux.

b) Les patientes présentant un trouble de la personnalité borderline
Parmi toutes les patientes vues, le nombre total de patientes présentant un trouble de la
personnalité borderline était de 25.
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Répartition entre les niveaux 2 et 3 et entre I’association & un critére social ou pas
Tableau 28: borderline : répartition entre les niveaux 2 et 3 et entre I’association a des difficultés sociales ou pas:
valeur numérique et pourcentage par rapport au nombre total de patientes dans le niveau.

Niveau 2 (n=92) Niveau 3 (n=45) p

Borderline (n=25) 11 (11,8%) 14 (31,1%) 0,006
Borderline+ Social (n=17) 5 12 0,032

Il existe une différence significative entre le niveau 2 et le niveau 3 (11,8% vs 31,1%,
p=0,006 avec test du CHIZ2) et entre les 2 niveaux si associé a la catégorie « social » (29,4%
vs 70,6%, p=0,032 avec test du Chi 2)

M Social -
H Social +

H Niveau 2
H Niveau 3

Figure 13: Borderline: répartition entre les niveaux 2 et 3 | Figure 14 : Borderline: répartition entre I’association
a des difficultés sociales ou pas

Parmi toutes les patientes présentant un trouble de la personnalité borderline, plus de la
moitié (56,0%0) étaient dans le niveau 3, et plus de la moitié (68,0%0) cotaient la catégorie
« social ».

Pour les patientes du niveau 3 : répartition des différentes catégories du niveau 3
15
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5
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psychiatrique

Figure 15 : Borderline, niveau 3 : répartition parmi les catégories du niveau 3

Parmi les 14 patientes qui étaient dans le niveau 3, 12 y sont rentrées a cause du contexte
parental, alors que seulement 2 y sont rentrées pour une décompensation psychiatrique.
Parmi ces mémes 14 patientes, 4 présentaient des difficultés dans leur capacité maternelle, et
pour 2 patientes, des conséquences sur le bébé ont été observées. A noter qu’une méme
patiente pouvait rentrer dans plusieurs catégories.

Répartition du nombre de consultations en fonction des niveaux
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Figure 16 : Borderline : répartition des nombres de Figure 17 : Borderline : répartition des nombres de
consultations par niveau : valeur numérique consultations par niveau : en pourcentage en fonction du

nombre de consultations

La répartition des tranches de consultations chez les patientes borderline était homogene entre
3 et 15 consultations dans le niveau 3, alors que dans le niveau 2, les patientes avaient dans
I’ensemble bénéficié de moins de consultations. Cependant, la différence n’est pas
statistiquement significative entre les deux niveaux.

Parmi les patientes borderline, répartition des différents intervenants en fonction des niveaux
Tableau 29 : Borderline : répartition des types d’intervenants par niveau

Intervenants Niveau 2 (n=11) Niveau 3 (n=14) p

>= 2 intervenants 5 (45,4%) 14 (100%) NS
Psychologues de I’équipe 4 (36,4%) 0 0,026
seulement

Psychiatre de I’équipe 6 (54,5%) 10 (71,4%) NS
AS de I’équipe 2 (18,2%) 12 (85,7%) 0,002
Psychiatre et AS de I’équipe 1 (9,1%) 8 (57,1%) 0,003
Réunion(s) pluridisciplinaires 1(9,1%) 4 (28,6%) NS
PMI 3 (27,3%) 9 (64,3%) NS
AS de secteur 2 (18,2%) 7 (50,0%) NS
ASE 0 4 (28,6%) NS
PMI et/ou AS secteur et/ou ASE 3 (27,3%) 12 (85,7%) 0,005
Psychiatre au long cours 6 2 NS

Les différences significatives chez les patientes présentant un trouble de la personnalité
borderline entre les niveaux 2 et 3 sont: intervention uniquement des psychologues de
I’équipe (0% dans le niveau 3 versus 36.4% dans le niveau 2, p=0.026 avec test exact de
Fisher) ; intervention de I’AS de I’équipe (85.7% dans niveau 3 versus 18.2% dans niveau 2,
p=0.002 avec test exact de Fisher); intervention par un psychiatre et par I’AS de
I’équipe (57.1% dans niveau 3 versus 9.1% dans niveau 2, p=0.003 avec test exact de
Fisher) ; et suivi PMI ou par I’AS de secteur ou par I’ASE (85.7% dans niveau 3 versus
27.3% dans niveau 2, p=0.005 avec test exact de Fisher).

Toutes les patientes borderline du niveau 3 ont été suivies par I’AS ou un psychiatre de
I’équipe. Parmi les 85,7% d’entre elles suivies par I’AS, toutes cotaient « social » sauf 1. Pour
28,6% des patientes borderline du niveau 3, une réunion pluridisciplinaire avec les
gynécologues a été organisée.
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Figure 18 : Borderline : répartition des intervenants en fonction des niveaux et de I’association a la catégorie
« social » : valeur numérique

Seules 2 patientes du niveau 3 ne cotaient pas « social ». Aucune de ces 2 patientes n’a été
suivie par I’AS de secteur ni par I’ASE. De méme, il n’y a pas eu de réunions organisées pour
elles.

Parmi les patientes présentant un trouble de la personnalité borderline: répartition des prises

en charge et devenirs en fonction des niveaux.
Tableau 30 : Borderline: répartition des prises en charge par niveau

Prise en charge ou devenir Niveau 2 (n=11) Niveau 3 (n=14) p
Hospitalisation en psychiatrie 2 (18,2%) 0 NS
Foyer maternel 1 (9,1%) 1 (7,1%) NS
Unité mére-enfant 0 0 NS
TISF (ou aide éducative) 0 0 NS
Signalement (ou IP ou note 0 2 (14,3%) NS
meédicosociale)

Placement de I’enfant 0 1 (7,1%) NS
Deuil périnatal 2 (18,2%) 1 (7,1%) NS
Abandon de I’enfant 0 1 (7,1%) NS
Patiente perdue de vue 1 (9,1%) 1 (7,1%) NS
Relai de prise en charge en réa, 1(9,1%) 2 (14,3%) NS

néonat, ou dans une autre maternité
Il n’y a pas de différence significative concernant les prises en charge une par une ou
regroupées entre les niveaux 2 et 3 chez les patientes preésentant un trouble de la personnalité
borderline.
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Figure 19: Borderline : répartition des prises en charge en fonction des niveaux : valeur numérique

Parmi les 25 patientes borderline, 2 ont amené I’équipe a rédiger un signalement (ou
IP ou note médicosociale), et pour une 3°™ I’enfant a été placé. Ces 3 situations
concernaient des patientes cotant la catégorie « social » (familles a problémes multiples), et
de niveau 3 car elles cotaient la catégorie « contexte parental ». Pour deux d’entre elles, les
interactions mere-enfant étaient cliniquement pathologiques (item « capacité maternel »
positif), et pour 1I’une d’entre elle, un retentissement clinique sur I’enfant a pu étre observé
(item « attachement de I’enfant » positif).

Une patiente a abandonné I’enfant. Elle cotait elle aussi les catégories « social » et
« contexte parental » (niveau 3).

Deux patientes ont été admises en foyer maternel : 1 du niveau 2, et 1 du niveau 3. Les
2 cotaient la catégorie « social ».

c) Les patientes présentant un trouble de I’humeur

Rentrent dans cette dénomination les patientes ayant fait un episode dépressif majeur
(autre qu’une depression du post-partum) ou présentant un trouble bipolaire (décompensé ou
non).

Parmi toutes les patientes vues, le nombre total de patientes présentant un trouble de
I’humeur était de 16. Parmi ces 16 patientes, 5 présentaient un trouble bipolaire, et 11 un
épisode dépressif majeur.

Répartition entre les niveaux 2 et 3 et entre I’association a un critére social ou pas
Tableau 31 : Trouble de I’humeur : répartition entre les niveaux 2 et 3 et entre I’association a des difficultés sociales
ou pas: valeur numérique et pourcentage par rapport au nombre total de patientes dans le niveau.

Niveau 2 (n=92) Niveau 3 (n=45) p
Humeur (n= 16) 13 (14,0%) 3 (6,7%) NS
Humeur+ Social (n=5) 4 1 NS

Il n’y a pas de différence significative entre les deux niveaux.
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Figure 19: Troubles de I’humeur: répartition entre les Figure 20 : Troubles de I’humeur: répartition entre
niveaux 2 et 3 I’association a des difficultés sociales ou pas

Parmi les patientes présentant un trouble de I’humeur borderline, seulement 19%
étaient dans le niveau 3, et seulement 31% cotaient la catégorie « social ».

Pour les patientes du niveau 3 : répartition des différentes catégories du niveau 3
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Figure 22 : Trouble de I’humeur, niveau 3 : répartition parmi les catégories du niveau 3

Parmi les 3 patientes qui étaient dans le niveau 3, les 3 présentaient un trouble bipolaire.
2 ont décompensé leur trouble bipolaire, et 1 n’a pas decompensé mais cotait la catégorie
« contexte parental » (a noter que celle-ci cotait aussi la catégorie « social », alors que les 2
autres non).

Parmi les 5 patientes présentant un trouble bipolaire, 2 (40,0%) ont décompensé leur
trouble.

Répartition du nombre de consultations en fonction des niveaux

6 - -
5 5 m2 100% m3
3 80% - )
[ ] [ ]
4 7 3 60% T
2 40% -
2 - L 20% -
0% -

0 0 0 0 00 lou2cs 3a5cs 6a9 cs 10aldcssup15cs
Figure 23: Trouble de I’humeur : répartition des Figure 24: Trouble de I’humeur : répartition des
nombres de consultations par niveau : valeur nombres de consultations par niveau : en pourcentage en
numérique fonction du nombre de consultations

93,3% des patientes présentant un trouble de I’humeur avait eu moins de 10 consultations,
avec une répartition homogene pour les patientes du niveau 2, alors que toutes les patientes du
niveau 3 avaient eu entre 6 et 9 consultations. La différence n’est pas significative entre les 2
niveaux.

Parmi les patientes présentant un trouble de I’humeur, répartition des différents intervenants
en fonction des niveaux
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Tableau 32 : Troubles de I’humeur : répartition des types d’intervenants par niveau

Intervenants Niveau 2 (n=13) Niveau 3 (n=3) p
>= 2 intervenants 9 (69,2%) 1 (33,3%) NS
Psychologue(s) de I’équipe 0 0 NS
uniquement

Psychiatre de I’équipe 13 (100%) 3 (100%) NS
AS de I’équipe 2 (15,4%) 0 NS
Psychiatre et AS de I’équipe 2 (15,4%) 0 NS
Réunions pluridisciplinaires 1(7,7%) 0 NS
PMI 7 (53,8%) 1 (33,3%) NS
AS de secteur 1(7,7%) 1 (33,3%) NS
ASE 0 0 NS
PMI et/ou AS secteur et/ou ASE 7 (53,8%) 1 (33,3%) NS
Psychiatre au long cours 6 (46,2%) 3 (100%) NS

Il n’y a pas de différence significative concernant le type d’intervenants entre les deux
niveaux.
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Figure 25: Trouble de I’humeur : répartition des intervenants en fonction des niveaux et de I’association a la catégorie
« social » : valeur numérique

Parmi toutes les patientes présentant un trouble de I’humeur, I’intervenant principal a été
le psychiatre :
- elles ont toutes été vues par un psychiatre de I’équipe, et 56,3% d’entre elles étaient
suivi par un psychiatre au long cours.
- seulement 12,5% d’entres elles ont vu I’AS de I’équipe, 50% ont été suivies par la
PMI, 12,0% par I’AS de secteur, et aucune par I’ASE.

Parmi les patientes présentant un trouble de I’humeur : répartition des prises en charge et
devenirs en fonction des niveaux.
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Tableau 33 : Trouble de I’humeur : répartition des prises en charge par niveau

Prise en charge ou devenir Niveau 2 (n=13) Niveau 3 (n=3) p
Hospitalisation en psychiatrie 2 2 NS
Foyer maternel 0 0 NS
Unité mére-enfant 0 0 NS
TISF (ou aide éducative) 0 0 NS
Signalement (ou IP ou note 0 0 NS
médicosociale)

Placement de I’enfant 0 0 NS
Deuil périnatal 0 0 NS
Abandon de I’enfant 0 0 NS
Patiente perdue de vue 0 0 NS
Relai de prise en charge en réa, 0 0 NS
néonat, ou autre maternité
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Figure 26: Trouble de I’humeur : répartition des prises en charge en fonction des niveaux : valeur numérique

Les 2 patientes ayant décompensé leur trouble bipolaire ont été hospitalisées en
psychiatrie. Par ailleurs, aucune autre prise en charge spécifique (hormis la reprise du suivi
psychiatrique habituel et un éventuel suivi par la MDS) n’a été mise en place. Il n’y a pas de
différence significative concernant les prises en charge une par une ou regroupées entre les
deux niveaux.

d) Les patientes présentant une schizophrénie ou un trouble schizo-affectif
Parmi toutes les patientes vues, le nombre total de patientes présentant une
schizophrénie ou un trouble schizo-affectif était de 6. Parmi ces 4 patientes, 4 présentaient
une schizophrénie, et 2 un trouble schizo-affectif.

Répartition entre les niveaux 2 et 3 et entre I’association a un critére social ou pas
Tableau 34: Schizophrénie ou trouble schizo-affectif: répartition entre les niveaux 2 et 3 et entre I’association a des
difficultés sociales ou pas: valeur numérique et pourcentage par rapport au nombre total de patientes dans le niveau.

Niveau 2 (n=92) Niveau 3 (n=45) p

Schizophrénie ou schizo-affectif 0 6 (100%) 0,001
(n=16)

Schizophrénie ou schizo-affectif + 0 5 NS
Social (n=5)
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Toutes les patientes présentant une schizophrénie ou un trouble schizo-affectif étaient
dans le niveau 3.
Parmi les 6 patientes, 5 (83,3%) cotaient la catégorie « Social ».

Pour les patientes du niveau 3 : répartition des différentes catégories du niveau 3

.-20

Décompensation Contexte parental Capacité maternelle  Attachementde

O N B~ O

psychiatrique I'enfant

Figure 27: Schizophrénie ou trouble schizo-affectif, niveau 3 : répartition parmi les catégories du niveau 3

Parmi les 6 patientes, les 6 (100%) avaient décompense leur trouble. 3 cotaient en
plus la catégorie « contexte parental », et 2 présentaient cliniqguement une altération dans les
interactions avec leur enfant.

Répartition du nombre de consultations (ici toutes dans le niveau 3)
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Figure 28: Schizophrénie ou trouble schizo-affectif: | Figure 29: Schizophrénie ou trouble schizo-affectif:
répartition des nombres de consultations: valeur répartition des nombres de consultations: en pourcentage en
numérique fonction du nombre de consultations

2 patientes n’ont eu que 1 ou 2 consultations (et une 3°™: 5 consultations) car elles ont trés
vite été hospitalisees en psychiatrie. Pour les 3 autres patientes, le nombre de consultations
était >10.

Parmi les patientes présentant une schizophrénie ou un trouble schizo-affectif, répartition des

différents intervenants en fonction des niveaux
Tableau 35 : Schizophrénie ou un trouble schizo-affectif : répartition des types d’intervenants

Intervenants Niveau 3 (n=6/6)
>= 2 intervenants 6 (100%)
Psychologue(s) de I’éequipe seulement 0
Psychiatre de I’équipe 6 (100%)
AS de I’équipe 6 (100%)
Psychiatre et AS de I’équipe 6 (100%)
Réunions pluridisciplinaires 4 (66,7%)
PMI 5 (83,3%)
AS de secteur 2 (33,3%)
ASE 1 (16,7%)
PMI et/ou AS secteur et/ou ASE 5 (83,3%)
Psychiatre au long cours 4 (66,7%)
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Figure 30:_Schizophrénie ou un trouble schizo-affectif: répartition des intervenants en fonction de I’association a la
catégorie « Social » : valeur numérique

Parmi toutes les patientes présentant une schizophrénie ou un trouble schizo-affectif, le
nombre d’intervenants a été conséquent : toutes ont été vues par un psychiatre et par I’AS
de I’équipe, 66,7% avaient un suivi psychiatrique au long cours, et 83,6% ont eu un suivi
PMI.

Pour 4 d’entre elles (66,7%), une réunion pluridisciplinaire avec les gynécologues (staff
PPP) a été faite avant I’accouchement afin d’anticiper I’accouchement et le post-partum.

Parmi les patientes présentant une schizophrénie ou un trouble schizo-affectif : répartition des

prises en charge et devenirs en fonction des niveaux.
Tableau 36: Schizophrénie ou trouble schizo-affectif: répartition des prises en charge par niveau

Prise en charge ou devenir Niveau 3 (n=6/6)
Hospitalisation en psychiatrie 5 (83,3%)
Foyer maternel 0
Unité mére-enfant 0
TISF (ou aide éducative) 0
Signalement (ou IP ou note médicosociale) 1 (16,7%)
Placement de I’enfant 0
Deuil périnatal 1 (16,7%)
Abandon de I’enfant 1 (16,7%)
Patiente perdue de vue 0
Relai de prise en charge en réa, néonat, ou dans une autre 0
maternité
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Figure 31: Schizophrénie ou trouble schizo-affectif: répartition des prises en charge en fonction des niveaux : valeur
numérique
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Parmi les 6 patientes ayant présenté une schizophrénie ou un trouble schizo-affectif, les
devenirs ont respectivement éte les suivants :
- Mise en place d’une TISF puis hospitalisation en psychiatrie
- Interruption volontaire de grossesse et hospitalisation en psychiatrie
- Procédure d’abandon de I’enfant et hospitalisation en psychiatrie
- Dés la premiére consultation (patiente enceinte) : information préoccupante et
hospitalisation en psychiatrie, avec par la suite relai du suivi dans un hopital
périphérique proche du domicile de la patiente
- Pour les 2 derniéres patientes : pas d’hospitalisation en psychiatrie, mais mise en place
d’une TISF + reprise du suivi par leur psychiatre habituel
Aucune d’entre elle n’a été hospitalisée en unité mére-enfant.

e) Les patientes présentant un trouble addictif (alcoolisme ou toxicomanie)

Par trouble addictif, nous parlerons ici uniqguement de I’addiction a une substance
psychoactive, c’est-a-dire de I’alcoolisme ou de la toxicomanie.

Parmi toutes les patientes vues, le nombre total de patientes présentant un alcoolisme ou
une toxicomanie était de 10. 4 présentaient un trouble de la personnalité borderline associé, et
1 un trouble anxieux et un trouble du comportement alimentaire associé.

Répartition entre les niveaux 2 et 3 et entre I’association a un critere social ou pas
Tableau 37: Addiction: répartition entre les niveaux 2 et 3 et entre I’association a des difficultés sociales ou pas:
valeur numérique et pourcentage par rapport au nombre total de patientes dans le niveau.

Niveau 2 (n=92) Niveau 3 (n=45) p

Addiction (n= 10) 6 (6,5%) 4 (8,9%) NS
Addiction+ Social (n=5) 2 3 NS
® Niveau 2 ® Social -
® Niveau 3 )
B Social +

Figure 32: Addiction: répartition entre les niveaux 2 et 3 Figure 33: Addiction: répartition entre I’association a
des difficultés sociales ou pas

Parmi les 5 patientes qui cotaient la catégorie « social », 3 d’entre elles présentaient un
trouble de la personnalité borderline associé.

Pour les patientes du niveau 3 : répartition des différentes catégories du niveau 3
5
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Figure 34: Addiction, niveau 3 : répartition parmi les catégories du niveau 3
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Parmi les 4 patientes qui étaient dans le niveau 3, les 4 y étaient car elles cotaient la
catégorie «contexte parental ». 1 présentait en plus des interactions meére-enfant
pathologiques, et pour une autre, il existait un retentissement clinique chez I’enfant.

Répartition du nombre de consultations en fonction des niveaux
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Figure 35: Addiction: répartition des nombres de

consultations par niveau : valeur numérique
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Figure 36: Addiction: répartition des nombres de
consultations par niveau : en pourcentage en fonction du
nombre de consultations

Parmi les patientes présentant un alcoolisme ou une toxicomanie, celles du niveau 2 ont eu
globalement moins de 3 consultations, alors que c’est I’inverse pour les celles du niveau 3.
Cependant, cette différence n’est pas significative.

Parmi les patientes présentant une addiction, répartition des différents intervenants en

fonction des niveaux

Tableau 38 : Addiction : répartition des types d’intervenants par niveau

Intervenants Niveau 2 (n=6) Niveau 3 (n=4) p

>= 2 intervenants 2 (33,3%) 4 (100%) NS
Psychologues de I’équipe 1 (16,7%) 0 NS
seulement

Psychiatre de I’équipe 3 (50,0%) 1 (25,0%) NS
Intervention de I’AS de I’équipe 1 (16,7%) 4 (100%) 0,048
Psychiatre et AS de I’équipe 0 4 (100%) 0,033
Réunions pluridisciplinaires 0 2 (50,0%) NS
PMI 3 (50,0%) 2 (50,0%) NS
AS de secteur 1 (16,7%) 2 (50,0%) NS
ASE 0 2 (50,0%) NS
PMI et/ou AS secteur et/ou ASE 3 (50,0%) 3 (75,0%) NS
Psychiatre au long cours 2 (33,3%) 0 NS

En comparant les deux niveaux, les seules différences significatives concernant les
intervenants pour les patients présentant une addiction sont: intervention de I’AS de I’equipe
(100% dans niveau 3 versus 16.7% dans niveau 2, p=0.048 avec test exact de Fisher) ; et
intervention par un psychiatre et par I’AS de I’équipe (75% dans niveau 3 versus 0.00% dans

niveau 2, p=0.033 avec test de Fisher).
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Figure 37: Addiction: répartition des intervenants en fonction des niveaux et de I’association a la catégorie « social » :
valeur décimale

Globalement, pour les patientes présentant une addiction, il y avait plus d’intervenants
autour de la patiente, si elle cotait aussi la catégorie «social » (familles a problémes
multiples), et ce, gu’elle soit dans le niveau 2 ou le niveau 3.

Parmi les patientes présentant une addiction: répartition des prises en charge et devenirs en

fonction des niveaux.
Tableau 39 : Addiction : répartition des prises en charge par niveau

Prise en charge ou devenir Niveau 2 (n=6) Niveau 3 (n=4) p
Hospitalisation en psychiatrie 0 0 NS
Foyer maternel 0 0 NS
Unité mére-enfant 0 0 NS
TISF (ou aide éducative) 0 0 NS
Signalement (ou IP ou note O 1 (25,0%) NS
meédicosociale)

Placement de I’enfant 0 1 (25,0%) NS
Deuil périnatal 0 0 NS
Abandon de I’enfant 0 0 NS
Patiente perdue de vue 1 (16,7%) 0 NS
Relai de prise en charge en réa, 3 (50,0%) 0 NS

néonat, ou dans une autre

maternité

Il n’y a pas de différence significative concernant les prises en charge une par une ou
regroupées entre les niveaux 2 et 3.
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Figure 38: Addiction: répartition des prises en charge en fonction des niveaux : valeur numérique
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Parmi toutes les patientes présentant une addiction, 1 patiente a fait I’objet d’une
rédaction d’une note médicosociale par I’équipe, et pour 1 autre, I’enfant a été placé. Dans les
2 situations, il s’agissait de patientes du niveau 3, cotant « contexte parental », et présentant
en association un trouble de la personnalité borderline, un antécédent psychiatrique, et au
minimum un item de la catégorie «social ». Il s’agissait donc de familles a problémes
multiples.

Aucune des patientes présentant une addiction n’a été hospitalisée en psychiatrie,
admise en unité mere-enfant ou en foyer maternel, et pour aucune d’entre elle une TISF n’a
été mise en place.

f) Les patientes mineures ou présentant une déficience intellectuelle
Parmi toutes les patientes vues, le nombre total de patientes mineures ou présentant une
déficience intellectuelle (patientes qui cotent la catégorie « maturité psychique insuffisante»
dans I*outil) était de 7 : 2 mineures de 16 ans et 5 présentant une déficience intellectuelle.

Reépartition entre les niveaux 2 et 3 et entre I’association a un critére social ou pas
Tableau 40: Mineure ou déficience intellectuelle: répartition entre les niveaux 2 et 3 etentre I’association a des
difficultés sociales ou pas: valeur numérique et pourcentage par rapport au nombre total de patientes dans le niveau.

Niveau 2 (n=92) Niveau 3 (n=45) p

Mineure ou déficience 4 (4,3%) 3 (6,7%) NS
intellectuelle (n=7)
Mineure ou déficience 2 2 NS

intellectuelle + Social (n=4)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux niveaux.

m Niveau 2 M Social-

H Niveau 3 M Social+

Figure 39: Mineure ou déficience intellectuelle: | Figure 40: Mineure ou déficience intellectuelle:
répartition entre les niveaux 2 et 3 répartition entre I’association a des difficultés sociales
ou pas

Parmi les patientes cotant mineures ou presentant une déficience intellectuelle, 42,9%
étaient dans le niveau 3, et 57,1% cotaient aussi la catégorie « Social »

Parmi les 2 mineures de moins de 16 ans: 1 était dans le niveau 2 (et ne cotait pas
« Social », et 1 était dans le niveau 3 (et cotait « Social »).

Pour les patientes du niveau 3 : répartition des différentes catégories du niveau 3
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Figure 41: Mineure ou déficience intellectuelle, niveau 3 : répartition parmi les catégories du niveau 3

Parmi les 3 patientes qui étaient dans le niveau 3, 1 concernait la mineure (16 ans): celle-ci
présentait aussi un diagnostic de schizophrénie associé qui s’est décompenseé pendant la
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grossesse. De plus elle cotait la catégorie « Contexte parental ». Les 2 autres étaient dans le
niveau 3 car elles cotaient la catégorie « Contexte parental ». Pour I’'une des 2, des
interactions mere-enfant pathologiques ont été constatées.

Répartition du nombre de consultations en fonction des niveaux
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Figure 43: Mineure ou déficience intellectuelle:

Figure 42: Mineure ou deficience intellectuelle: | rgpartition des nombres de consultations par niveau : en

répartition des nombres de consultations par | poyrcentage en fonction du nombre de consultations
niveau : valeur numérique

Parmi les patientes mineures ou présentant une deficience intellectuelle, 6 (75,0%) ont eu 5 ou
moins de 5 consultations, et 1 en a eu 12. 1l n’y a pas de différence significative entre les
niveaux 2 et 3.

Parmi les patientes mineure ou présentant une déficience intellectuelle : répartition des

différents intervenants en fonction des niveaux
Tableau 41: Mineure ou déficience intellectuelle: répartition des types d’intervenants par niveau

Intervenants Niveau 2 (n=4) Niveau 3 (n=3) p
>= 2 intervenants 2 (50%) 3 (100%) NS
Psychologues de I’équipe seulement 1 (25%) 1 (33,3%) NS
Psychiatre de I’équipe 3 (75%) 2 (66,7%) NS
Intervention de I’AS de I’équipe 2 (50%) 2 (66,7%) NS
Psychiatre et AS de I’équipe 2 (50%) 2 (66,7%) NS
Réunions pluridisciplinaires 0 2 (66,7%) NS
PMI 1 (25%) 2 (66,7%) NS
AS de secteur 1 (25%) 1 (33,3%) NS
ASE 1 (25%) 1 (33,3%) NS
PMI et/ou AS secteur et/ou ASE 2 (50%) 2 (66,7%) NS
Psychiatre au long cours 0 1 (33,3%) NS
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Figure 44: Mineure ou déficience intellectuelle: répartition des intervenants en fonction des niveaux et de I’association
a la catégorie « social » : valeur numérique
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Dans plus de la moitié des cas, le psychiatre et I’AS de I’équipe sont intervenus. Il n’y a
pas différence par rapport au nombre et type d’intervenants que la patiente soit du niveau 2 ou
du niveau 3, et qu’elle cote aussi la catégorie « social » ou pas.

Les 2 patientes suivies par | ‘ASE étaient les 2 patientes mineures de moins de 16 ans.

Parmi les patientes mineures ou présentant une déficience intellectuelle : répartition des prises

en charge et devenirs en fonction des niveaux.
Tableau 42: Mineure ou déficience intellectuelle: répartition des prises en charge par niveau

Prise en charge ou devenir Niveau 2 (n=4) Niveau3(n=3) p
Hospitalisation en psychiatrie 0 1 NS
Foyer maternel 0 1 NS
Unité mére-enfant 0 0 NS
TISF (ou aide éducative) 1 1 NS
Signalement (ou IP ou note médicosociale) 1 1 NS
Placement de I’enfant 0 0 NS
Deuil 3 1 NS
Abandon de I’enfant 0 0 NS
Patiente perdue de vue 0 0 NS
Relai de prise en charge en réa, néonat, ou 0 1

dans une autre maternité
Il n’y a pas de différence significative entre les deux niveaux concernant les prises en charge
prises isolément ou ensemble.
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Figure 45: Mineure ou déficience intellectuelle: répartition des prises en charge en fonction des niveaux : valeur
numérique

Parmi toutes les patientes mineures ou présentant une déficience intellectuelle 2
patientes ont fait I’objet d’un signalement, dont une qui a été admise en foyer maternel, et
pour 4, la grossesse n’a pas abouti (1 IVG, 2 IMG, 1 perte du bébé), dont une qui a été
hospitalisée en psychiatrie.

Plus précisément :

Parmi les 2 patientes mineures (toutes les 2 avaient 16 ans):

- celle du niveau 2 a fait une interruption médicale de grossesse suite a un diagnostic
anténatal de malformation ou d’anomalie chromosomique.

- celle du niveau 3 qui présentait aussi une decompensation de schizophrénie a fait une
interruption volontaire de grossesse et a é€té hospitalisée en psychiatrie.
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Parmi les 5 patientes (majeures) présentant une déficience intellectuelle, 4
correspondaient a des familles a probléme multiples (cotaient au minimum « social » ou
« contexte parental » en plus). Parmi ces 4 patientes :

- 1 (niveau 2) a fait une interruption médicale de grossesse suite a une annonce de
diagnostic anténatal de malformation ou d’anomalie chromosomique

- 2 ont fait P’objet d’un signalement (ou information préoccupante ou note
médicosociale) par I’équipe : pour I’'une (niveau 2) devant un handicap moteur associé
et peu d’étayage alentours (une TISF a été mise en place pour cette patiente) ; et pour
I’autre (niveau 3), devant un contexte social préoccupant et des interactions mere-
enfant perturbées (pour cette patiente, une TISF a été mise en place dans un premier
temps, puis elle a été admise en foyer maternel).

- 1 aperdu son bébé (niveau 2)

- pour la derniére (niveau 3), le relai a été pris en réanimation suite a I’hospitalisation de
son bébé dans ce service.

Globalement, toutes les patientes mineures ou présentant une déficience intellectuelle
ont été des patientes nécessitant plusieurs intervenants et avec des prises en charge ou
devenirs complexes. En comparant les deux niveaux, la seule différence significative
concerne I’intervention de I’AS de I’équipe.

g) Les patientes présentant une dépression du post-partum (DPP)

Parmi toutes les patientes vues, le nombre total de patientes présentant une dépression
du post-partum était de 18.

Répartition entre les niveaux 2 et 3 et entre I’association & un critére social ou pas

Toutes les patientes présentant une depression du post-partum étaient systématiquement
dans le niveau 3.

Sur les 18 patientes, 4 (28,6%0) cotaient la catégorie « social ».

Pour les patientes du niveau 3 : répartition des différentes catégories du niveau 3

20
15
10
5
1 4 0
T T T 1
Décompensation Contexte parental Capacité maternelle Attachement de I'enfant

psychiatrique
Figure 46 : Dépression du post-partum: répartition parmi les catégories du niveau 3

Toutes les patientes présentant une dépression du post-partum cotaient
systématiquement la catégorie « Décompensation psychiatrique ». 1 cotait en plus la catégorie
« Contexte parental », et 4 la catégorie « Capacité maternelle ».
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Répartition du nombre de consultations
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Figure 47: Dépression du post-partum: répartition des
nombres de consultations par niveau: valeur
numérique

100%

B u I I I
0% T T T T 1

3a5cs 6a9cs 10al4cs suplScs

lou2cs

Figure 48: Dépression du post-partum : répartition des
nombres de consultations par niveau : en pourcentage en
fonction du nombre de consultations

La répartition était globalement homogéne entre les différentes tranches de consultations.

Parmi les patientes présentant une dépression du post-partum, répartition des différents

intervenants en fonction des niveaux

Tableau 43: Dépression du post-partum : répartition des types d’intervenants par niveau

Intervenants

Dépression du post-partum (n=18)

>= 2 intervenants

Psychologues de I’équipe seulement
Psychiatre de I’équipe

AS de I’équipe

Psychiatre et AS de I’équipe
Réunions pluridisciplinaires
PMI

AS de secteur

ASE

PMI et/ou AS secteur et/ou ASE
Psychiatre au long cours

9 (50%)

0

18 (100%)
3 (16,7%)
3 (16,7%)
0

14 (77,8%)
1 (5,6%)

0

14 (77,8%)
3 (37,5%)

257 2 2
2_
1,5 -

1 1p11 1111 11

1 -
0,5 -
O .
\S
,bé“{’ & o&z \'»\QQ' R & QQ‘
< & N o S
& N Y % &
@ﬁ £ ¥ ¥ <
O w v
+ & &
& o)
X ]
&

1117 11 1 1 1

Niveau 2 - Social-
H Niveau 2 - Social+

000 Niveau 3 - Social-
T T
< & o ® Niveau 3 - Social+
<@ A= N
X <
S &

Figure 49: Dépression du post-partum: répartition des intervenants en fonction de I’association a la catégorie

« social » : valeur décimale

Les patientes présentant une dépression du post-partum ont essentiellement été suivies
par le (pédo)psychiatre de I’équipe (100% d’entre elles) et la PMI (77,8% d’entre elles). Seul
16,7% d’entre elles ont rencontré I’AS de I’équipe.

Il n’y a pas de difference significative en fonction de I’association a la catégorie

« Social » ou pas.
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Parmi les patientes présentant une dépression du post-partum: répartition des prises en charge

et devenirs en fonction des niveaux.
Tableau 44: Dépression du post-partum: répartition des prises en charge par niveau

Prise en charge ou devenir Dépression du post-partum
(n=18)

Hospitalisation en psychiatrie 1
Foyer maternel 1
Unité mére-enfant 0
TISF (ou aide éducative) 2
Signalement (ou IP ou note médicosociale) 0
Placement de I’enfant 0
Deuil périnatal 0
Abandon de I’enfant 0
Patiente perdue de vue 2
Relai de prise en charge en réa, néonat, ou 0
dans une autre maternité

2,5 7
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Figure 50: Dépression du post-partum: répartition des prises en charge en fonction des niveaux : valeur numérique

Parmi les 18 patientes présentant une dépression du post-partum, 1 a été hospitalisée en
psychiatrie, 1 a été admise en foyer maternel, 2 ont bénéficié de la mise en place d’une TISF,
2 avaient un suivi psychiatrique ambulatoire et 2 ont été perdues de vue. Pour les 10 autres,
le suivi s’est limité & des consultations par I’équipe (+ suivi PMI pour 7 d’entre elles).

L’association & la catégorie « Social » ou pas différait peu significativement concernant
les prises en charge. Les 2 patientes perdues de vue étaient associees a la catégorie « Social ».
Elles allaient cliniguement mieux lors de la perte de contact.

Aucun signalement ni placement de I’enfant n’a été mis en place pour les patientes
présentant ce diagnostic.

h) Les patientes présentant une psychose puerpérale

Une seule patiente a fait une psychose puerpérale. Il s’agissait en fait d’une
décompensation hypomaniaque d’un trouble bipolaire mais avec une présentation clinique
faisant évoquer une psychose puerpérale. Elle a été vue par un pédopsychiatre et par I’AS de
I’équipe et a été suivie en paralléle par la PMI. Alors que les interactions mére-enfant étaient
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initialement trés perturbées, aucune prise en charge spécifique n’a été mise en place du fait de
la présence tres étayante du mari et de la rapide amélioration clinique.
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3) Les familles a problemes multiples : social + autre

Parmi toutes les patientes vues, le nombre total de familles & probléemes multiples
(association d’un diagnostic psychiatrique et d’une problématique sociale) était de 44.

Répartition entre les niveaux 2 et 3 et entre les différentes catégories pour le niveau 3
Tableau 45: Problémes multiples : répartition entre les niveau 2 et 3

Niveau 2 Niveau 3 p = Niveau 2
(n=92) (n=45) ® Niveau 3

Social+ autre 19 (20,7%) 25 (55,6%) <0,001 "
(n=44)

La proportion de patientes associant un diagnostic psychiatrique et des difficultés
sociales, est significativement plus importante dans le niveau 3 par rapport au niveau 2
(55.6% versus 20.7%, p<0.001 avec test du Chi2).

Parmi les patientes associant un diagnostic psychiatrique et des difficultés sociales, répartition

des diagnostics
Tableau 46: Problémes multiples : répartition des diagnostics

Niveau 2 Niveau 3 Total Commentaires
(n=19) (n=25) (n=44)

Trouble de la personnalité 5 12 17 3+addiction
borderline 1+ DPP
1+ TCA
1+déni de grossesse
Schizophrénie ou trouble 0 5 5 Dont 1 mineure <16
schizo-affectif ans
Trouble bipolaire 0 1 1
Episode dépressif majeur 4 4 8 1 + borderline+TCA
Mineure  ou déficience 2 2 4 1 mineure de 16 ans
intellectuelle schizophrene
3 déficiences
intellectuelles
Addiction 2 3 5 3+borderline
Déni de grossesse 5 &l 8 1+borderline
1+addiction
Trouble du comportement 2 1 3 1+EDM
alimentaire 1+borderline+DPP
Dépression du post-partum 0 3 3 1+borderline+TCA
Psychose puerpérale 0 1 1

Parmi tous ces diagnostics, ceux le plus retrouvés dans le niveau 3 concernaient
essentiellement le trouble de la personnalité borderline et la schizophrénie (ou trouble schizo-
affectif).

Parmi les patientes associant un diagnostic psychiatrique et des difficultés sociales du niveau
3, répartition des différentes catégories du niveau 3
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Figure 51: Problémes multiples, niveau 3 : répartition des catégories

Parmi les 25 patientes du niveau

3 associant un diagnostic psychiatrique et des

difficultés sociales, la répartition dans les catégories du niveau 3 est la suivante :
- 9 patientes ont fait une décompensation psychiatrique :
e 3 dépressions du post-partum (dont 2 cotent en plus « capacité maternelle » et 1

« contexte parental »)

e 1 psychose puerpérale (qui cote aussi « capacité maternelle »)
e 5 schizophrénies ou trouble schizo-affectif (dont 3 cotaient « contexte parental,
dont 1 « capacité maternelle » en plus, et 1 cotait « capacité maternelle »)
- 13 patientes cotaient la catégorie contexte parental sans présenter de décompensation

psychiatrique. Parmi celles-ci :

e 10 patientes présentaient un trouble de la personnalité borderline (3 associé a une
addiction, et 1 a un épisode dépressif majeur)

e 1 patiente présentait un trouble bipolaire non décompensé
e 1 patiente avait fait un déni de grossesse
e 1 patiente présentait une déficience intellectuelle

- 4 patientes cotaient la catégorie « capacité maternelle » sans coter « décompensation
psychiatrique » ni «contexte parental »: 1 trouble anxieux, 1 trouble de la
personnalité borderline, et 2 dénis de grossesse.

Parmi les patientes associant un diagnostic psychiatrique et des difficultés sociales, répartition

du nombre de consultations en fonction des niveaux

10 3 =2
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Figure 52: Probléemes multiples: répartition des
nombres de consultations par niveau: valeur
numérique
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Figure 53 : Problémes multiples : répartition des nombres
de consultations par niveau : en pourcentage en fonction
du nombre de consultations

On observe que plus le niveau est élevé, plus le nombre de consultations est important
(mais pas de différence statistiguement significative) ; et que le nombre de consultations n’est
pas si élevé, proportionnellement aux problémes des patientes en question: 56,8% des
patientes ont eu 5 ou moins de 5 consultations, et 79,5% des patientes ont eu moins de 10

consultations.

Parmi les patientes associant un diagnostic psychiatrique et des difficultés sociales, répartition

des différents intervenants en fonction des niveaux
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Tableau 47: Problémes multiples: répartition des types d’intervenants par niveau

Intervenants Niveau 2 (n=19) Niveau 3 (n=25) p

>= 2 intervenants 13 (68,4%) 23 (92,0%) NS
Psychologues de I’équipe 1 (5,3%) 1 (4,0%) NS
seulement

Psychiatre de I’équipe 15 (78,9%) 20 (80,0%) NS
AS de I’équipe 7 (36,8%) 21 (84,0%) 0,001
Psychiatre et I’AS de I’équipe 4 (21,1%) 17 (68,0%) 0,002
Réunions pluridisciplinaires 1 (5,3%) 7 (28,0%) NS
PMI 12 (63,2%) 18 (72,0%) NS
AS de secteur 3 (15,8%) 13 (52,0%) 0,013
ASE 1 (5,3%) 5 (20,0%) NS
PMI et/ou AS secteur et/ou ASE 14 (73,7%) 20 (80,0%) NS
Psychiatre au long cours 5 (26 ,3%) 8 (32,0%) NS

Les seules differences significatives entre les niveaux 2 et 3 concernant les intervenants
sont : intervention de I’AS de I’équipe (84.0% dans niveau 3 versus 36.8% dans niveau 2,
p=0.001 avec test du Chi2) ; intervention par un psychiatre et par I’AS de I’équipe (68.0%
dans niveau 3 versus 21.1% dans niveau 2, p=0.002 avec test du Chi2) ; et suivi par I’AS
secteur (52.0% dans niveau 3 versus 15.8% dans niveau 2, p=0.013 avec test du Chi2).

25 4 23 21
20
15
10

m Niveau 2 - Social+
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Figure 54: Problemes multiples : répartition des intervenants en fonction des niveaux : valeur numérique

Parmi toutes les familles a problémes multiples, une trés grande majorité ont eté
suivies par un (pédo)psychiatre de I’équipe (79,5%) et/ou par la PMI (68,2%0). Pour
celles qui ont été suivie par I’AS de I’équipe, I’AS de secteur, et I’ASE, il s’agissait
essentiellement de patientes du niveau 3. Ce résultat est statistiquement significatif en ce
qui concerne I’AS de I’équipe (84,0% vs 36,8%) et I’AS de secteur (52,0% vs 15,8%). Pour
28% des patientes « social+autre » du niveau 3, des réunions pluridisciplinaires ont été faites
(vs 5,3% dans le niveau 2), et 20% d’entre elles avaient un suivi ASE (vs 5,3% dans le niveau
2).

Répartition des prises en charge en fonction des niveaux.
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Tableau 48: Problémes multiples : répartition des prises en charge par niveau

Prise en charge ou devenir Niveau 2 (n=19) Niveau 3 (n=25) p
Hospitalisation en psychiatrie 2 (10,5%) 4 (16,0%) NS
Foyer maternel 1(5,3%) 1 (4,0%) NS
Unité mére-enfant 0 0 NS
TISF (ou aide éducative) 1 (5,3%) 2 (8,0%) NS
Signalement (ou IP ou note 1(5,3%) 3(12,0%) NS
médicosociale)

Placement de I’enfant 0 1 (4,0%) NS
Deuil périnatal 2 (10,5%) 2 (8,0%) NS
Abandon de I’enfant 2 (10,5%) 2 (8,0%) NS
Patiente perdue de vue 1(5,3%) 1 (4,0%) NS
Relai de prise en charge en réa, 2 (10,5%) 5 (20,0%) NS

néonat, ou dans une autre maternité

Il n’y a pas de différence significative entre les niveaux 2 et 3 concernant les prises en
charge chez les patientes a problemes multiples, qu’elles soient prises isolément ou associée.

SRFRPNWH TS

E Niveau 2 - Social+
H Niveau 3 - Social-

Figure 55: Problemes multiples : répartition des prises en charge en fonction des niveaux : valeur numérique.

Parmi les 44 patientes a problemes multiples, pour seulement 13 (29,5%) d’entre elles,
une prise en charge spécifique a eu lieu a la sortie de la maternité:
6 ont été hospitalisées en psychiatrie

4 d’entre elles (niveau 3) pour une décompensation de schizophrénie : I’une était
mineure, cotait « contexte parental », et a fait une IVG, la seconde cotait « capacité
maternelle » et une procédure d’abandon a été faite concernant I’enfant, la 3°™
cotait « contexte parental » et « capacité maternelle », une TISF a été mise en
place dans un premier temps, puis elle a été hospitalisée ; et pour la 4°™, une
information préoccupante a été réalisée pendant la grossesse et le relai a été pris
dans un hépital périphérique ou elle a été hospitalisée.

Les 2 autres (niveau 2) présentaient respectivement un trouble anxieux sévére et
un trouble de la personnalité borderline avec vécu de deuil périnatal.

2 ont été admises en foyer maternel (+ avaient fait I’objet de réunions
pluridisciplinaires avant leur accouchement) : il s’agissait de 2 patientes présentant un
trouble de la personnalité borderline. L’une d’elle était dans le niveau 3 (car cotait
« contexte parental ») et était suivie par I’ASE.
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- 2 ont bénéficié de la mise en place d’une TISF : 1 patiente présentant une dépression
du post-partum (et cotant « capacité maternelle »), et 1 patiente présentant une
déficience intellectuelle avec un handicap moteur et des difficultés conjugale. Pour
cette 2°™ patiente une information préoccupante a été faite par 1’équipe.

- Pour 2 autres patientes (niveau 3), une IP (ou note médicosociale) a été faite. Il
s’agissait de 2 patientes présentant un trouble de la personnalité borderline. L’une
présentait en outre un trouble anxieux et cotait « Contexte parental », « Capacité
maternelle », et « Attachement de I’enfant ». L autre présentait en outre une addiction
et un antécédent psychiatrique, et cotait « contexte parental ».

- Pour une autre patiente, I’enfant a été placé en pouponniere. Il s’agissait d’une
patiente présentant un trouble de la personnalité borderline, une addiction et un
antécédent psychiatrique. Elle cotait « contexte parental » et « capacité maternelle ».

Parmi les 44 patientes a problémes multiples, 14 (31,8%0%b) d’entre elles, leur bébé a eu
un devenir particulier:

- Pour 2 patientes, la grossesse n’a pas abouti : I’une (déficience intellectuelle) a fait
une interruption médicale de grossesse, et I’autre (trouble de la personnalité borderline
a fait une fausse couche spontanée.

- Pour 3 patientes (2 patientes du niveau 2 ayant fait un déni de grossesse, et 1 patiente
du niveau 3 présentant un trouble de la personnalité borderline), une procédure
d’abandon de I’enfant a été faite.

- 2 patientes présentant un trouble de la personnalité borderline ont été perdues de vue

- Pour 1 patiente (trouble de la personnalité borderline+ épisode dépressif majeur,
niveau 3), le relai a été pris par une autre maternité ; et pour 6 patientes, le relai a été
pris par le service de réanimation ou leur enfant a été hospitalisé. Parmi ces 6
patientes, elles étaient toutes du niveau 3 car cotaient soit « contexte parental », soit
« capacité maternelle ». Leurs diagnostics etaient respectivement les suivants :
borderline+ antécédent psychiatrique ; déficience intellectuelle ; addiction+ déni de
grossesse ; trouble anxieux+ antécédent psychiatrique ; borderline+ déni de grossesse ;
déni de grossesse.

Parmi les 44 patientes a problemes multiples, 17 (38,6%) patientes n’ont pas eu de
devenir ni de prise en charge spécifique (hormis suivi PMI et/ou par I’AS de secteur). 8
d’entre elles étaient pourtant dans le niveau 3 car elles cotaient « contexte parental » et/ou
« capacité maternelle » (+/- « attachement de I’enfant). Parmi ces 8 patientes, les diagnostics
étaient respectivement les suivants : trouble bipolaire non décompensé ; trouble schizo-
affectif non décompensé ; dépression du post-partum ; psychose puerpérale ; borderline+
addiction ; borderline + TCA+ épisode dépressif majeur ; borderline ; déni de grossesse. Ce
chiffre est éleve, proportionnellement aux difficultés que les patientes présentaient.

Un interrogatoire (informel) des différents membre de I’équipe a permis de confirmer
I’impression (subjective) que c’est bien ce type de patientes (quelque soit le diagnostic exact)
qui a demandé le plus de mobilisation ; et que pour certaines de ces situations, le manque de
prise en charge spécifique n’est pas proportionnel a un manque d’inquiétude, mais est plut6t
lié a un manque d’arguments clinique suffisant pour mettre en place quelque chose si la
patiente n’y adhére pas sur la période d’observation impartie.
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V) Discussion

L’ objectif de notre étude est original, nous n’avons retrouvé aucune autre étude
descriptive se basant sur la complexité de la prise en charge, et non sur les diagnostics, en
psychiatrie périnatale. Notre outil ayant été crée spécifiquement dans cette optique, aucune
comparaison n’a pu étre réalisée avec d’éventuelles études antérieures, ce qui fait a la fois
I’intérét de notre travail mais aussi une de ses limites.

A) Population
1) Taille de I’échantillon, biais de sélection

Les patientes vues en consultation par I’équipe de psychiatrie périnatale durant la
période de I’étude étaient au nombre de 466. La population incluse compte 341 patientes.

Toutes les patientes vues par I’équipe pour la premiere fois durant la période de I’étude
ont éte incluses. Les seules patientes exclues concernaient les patientes non vues pour la
premiére fois, hors contexte de grossesse, ou hors cadre de prise en charge habituel. Ce chiffre
est satisfaisant, le recrutement ayant été exhaustif.

La taille de I’échantillon est suffisamment élevée pour que la comparaison générale
entre les 3 niveaux de complexité des patientes puisse donner une différence significative. Par
contre, lors de I’analyse plus précise par diagnostics, le nombre de patientes devient trop
faible pour que la différence entre les 3 niveaux puisse étre statistiquement significative. Pour
cette analyse, il aurait fallu un échantillon plus important.

Le fait d’inclure toutes les patientes vues par I’équipe pour la premiere fois a permis de
limiter les biais de sélection. De plus, la cotation de I’outil n’a pas entravé les prises en charge
mise en place par les professionnels de I’équipe, celle-ci se faisant a posteriori.

Enfin, il est possible que des patientes qui le nécessitaient n’aient pas rencontré
I’équipe, soit du fait d’un mauvais repérage, soit pour cause de refus. Cela fait partie des aléas
du travail de psychiatrie de liaison. Précisons également qu’il existe au sein de la maternité de
Paule de Viguier un dispositif intitulé «consultation mere-enfant » qui suit les patientes
atteintes du VIH, ainsi qu’une grande partie de patientes enceintes présentant une
polytoxicomanie. Ces patientes ne sont donc pas suivies par I’équipe de pédopsychiatrie.

2) Caractéristiques géneérales, représentativité de I’échantillon

Pour savoir si les caractéristiques générales de la population de notre étude sont
représentatives de la population que I’équipe de liaison voit habituellement, il faudrait la
comparer avec celle vue dans les années précédentes.

Les données de 2002 et 2012 nous sont facilement accessibles puisque nous les avons
traitées dans la partie 1 de la thése (tableau 1 et 2). Cependant, deux écarts nous empéchent de
faire exactement la comparaison, du fait que notre étude n’a duré que 5,5 mois et sur une
période incluant 2013 et 2014 :

- tout d’abord, nous n’avons pas encore le nombre exact de patientes ayant accouché sur
Paule de Viguier pendant cette période précisément (statistiques de 2014 non encore
disponibles).

- De plus, la population vue par I’équipe dans notre étude (n=341) concerne les
patientes vues pour la premiere fois, ce qui n’est pas le cas des données precédentes
qui concernent toutes les patientes vues par I’équipe et ayant accouché sur I’année en
cours. Le risque est donc de sous-estimer la proportion de patientes vues par rapport
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aux années précédentes. Parallelement, si nous prenons toute la file active vue sur les
5,5 mois de I’étude (466 patientes), le risque serait alors de surestimer la proportion de
patientes vues car le turn-over n’est pas une équation mathématique.

Afin de tenter tout de méme de se faire une idée, nous avons, dans le tableau suivant,
tenté une comparaison des taux population EPP/ population PDV.

Pour les années 2002 et 2012, les populations PDV concernent les patientes ayant
accouché sur I’année a Paule de Viguier ; et les populations EPP, concernent parmi ces
patientes, le nombre de patientes vues par I’équipe.

Pour les patientes de notre étude, nous avons considéré comme population EPP la
population de I’étude (patientes vues pour la premiére fois dans la période de I’étude)
extrapolée a 1 année ; et comme population PDV le nombre de patientes ayant accouché sur
PDV en 2013 (que nous avons pu obtenir grace aux sages-femmes du DIM de la maternité, et
dont le nombre ne devrait pas augmenter en 2014 d’aprés la direction du pdle). Ces
équivalences ne sont donc pas exactes, mais permettent tout de méme un ordre d’idée.

Tableau 49: comparaison des caractéristiques de la population de I’étude avec 2002 et 2012.

2002*  2012* Période de I’étude/ 2013*

Population
Population totale PDV sur I’année 3107 4541 4622
Population EPP sur I’année 494 668 744
Taux Population EPP/totale PDV 15,9 14,7 16,1
Age moyen (années)
Population totale PDV sur I’année NR 30,4 30,2
Population EPP sur I’année NR NR 30,7
Taux Population EPP/totale PDV / / /
Nombre de grossesses gémellaires
Population totale PDV sur I’année 104 193 177
Population EPP sur I’année 32 37 78,5

Taux population équipe/ totale PDV 30,8 19,2 44,4
Nombre de grossesses pathologiques

Population totale PDV sur I’année NR 1105 1448

Population EPP sur I’année NR NR 194,2

Taux population EPP/ totale PDV / / 13,4
IMG

Population totale PDV sur I’année 82 117 127

Population EPP sur I’année 82 56 48

Taux population EPP/totale PDV 100 47,9 37,8
Deuil périnatal (FCS ou MFIU ou IMG
ou décés précoce du bébé)

Population totale PDV sur I’année NR 166 166

Population EPP sur I’année NR NR 148,4

Taux population EPP/totale PDV / / 89,4
Enfants transférés en réa ou néonat

Population totale PDV sur I’année 494 632 681

Population EPP sur I’année 160 154 117,8

Taux population EPP/ totale PDV 32,4 24,4 17,3

* la population est exprimée en nombre, les taux en %/ NR= donnée non renseignée.
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Selon ces données, la population en terme de proportion de patientes de la maternité
vues par I’équipe de pédopsychiatrie semble représentative. De plus, nous connaissons la
réelle file active de I’équipe en 2013 qui était de 805 patientes. Notre chiffre sur notre période
expérimentale aprés extrapolation a 1 an (n=744) n’en est pas trés éloigné (et un peu sous
estimé car ne comprend que les patientes vues pour la premiére fois et pas les suivis débutés
avant I’étude) et confirme que probablement I’équipe a vu plus que 16,1% des patientes ayant
accouche sur Paule de Viguier.

Concernant les différentes caractéristiques prises une par une, nous pouvons
difficilement conclure. Concernant les IMG, le taux d’IMG vues étant d’environ 50% en 2012
(rappelons qu’il existe un biais pour 2002 puisqu’elles avaient toutes été vues pour cause
d’étude en cours), nous pouvons faire I’hypothése que I’équipe a vu plus d’IMG que
recueillies dans I’étude. Cela peut s’expliquer par le fait que nous avons classé « IMG » les
patientes cotant « deuil périnatal » et « diagnostic anténatal d’une malformation ou d’une
anomalie chromosomique ». Nous pouvons donc suspecter un biais de cotation chez certaines
patientes probablement cotées I’un ou I’autre. Le taux d’enfants transférés en réanimation ou
néonatologie parait lui aussi plus faible que les autres années. Il est possible qu’il s’agisse la
aussi d’un biais de cotation.

En pratique, ces déviations faussent peu nos résultats généraux.

Enfin, il est important de rappeler que cette maternité est une maternité de niveau 3,
prenant en charge les situations obstétricales les plus compliquées. Le nombre de grossesses
pathologiques, d’IMG, de patientes vivant un deuil périnatal, et de bébés transférés en
réanimation ou en néonatologie est donc nécessairement plus élevé que s’il s’agissait d’une
maternité de niveau 2 ou 1.

3) Prévalence de divers diagnostics de la population de I’étude
Les prévalences des divers diagnostics sont résumées dans le tableau 17 des résultats.
Ici aussi pour comparer a la population générale ayant accouché a Paule de Viguier (que
nous appellerons population PDV), nous avons pris pour référence 2013 (n= 4622) extrapolé
sur 5,5 mois (n=2118,4).

Le trouble de la personnalité borderline

Dans notre etude 25 patientes présentaient un trouble de la personnalité borderline, soit
7,3% de la population de I’étude. Nous n’avons pas de données antérieures sur la proportion
de patientes présentant un trouble de la personnalité borderline vues par I’équipe.

En population générale, la prévalence du trouble de la personnalité borderline est
d’environ 2% (96), alors que I’équipe en a vu 1,2% de la population PDV. Il peut s’agir d’un
biais de cotation ou d’une mauvaise orientation vers les soins (peu d’alliance envers les
soins, moins facilement repérées). Cependant, ce chiffre peut aussi étre cohérent puisque
parmi les patientes présentant un trouble de la personnalité borderline, un grand nombre ont
un retentissement modéré (voir parfois quasi nul) sur le fonctionnement général, et ne
nécessitent donc pas de rencontrer un psychiatre.

Les troubles de I’humeur (épisode dépressif majeur et trouble bipolaire)
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Dans notre étude 16 patientes présentaient un trouble de I’humeur, soit 4,7% de la
population de I’étude (5 présentaient un trouble bipolaire, et 11 un épisode dépressif majeur).
En 2012, 40 patientes ont été vues pour un trouble de I’humeur (14 pour un trouble bipolaire
et 26 pour un épisode dépressif majeur). En extrapolant sur la méme durée, ces données sont
donc stables.

En population générale, la prévalence du trouble bipolaire est de 1 a 2%, alors que
I’équipe en a vu 0,2% de la population PDV. Il se peut que des patientes présentant un trouble
bipolaire et ayant accouché a Paule de Viguier n’aient pas été vues par I’équipe. D’autant plus
que ce trouble peut ne laisser apparaitre aucun signe clinique lorsqu’il est bien stabilisé. Mais
il aussi possible que la fertilité soit moins importante chez les femmes présentant un trouble
bipolaire que chez les autres. En effet, une revue de la littérature réalisée en 2007 par
Williams et al. sur la fertilité chez les femmes présentant un trouble bipolaire fait évoquer un
lien entre trouble bipolaire et diminution de la fertilité, méme si ce lien serait complexe. (108)

La schizophrénie et le trouble schizo-affectif

Dans notre étude 6 patientes présentaient une schizophrénie ou un trouble schizo-
affectif, soit 1,8% de la population de I’étude. En 2012 et en 2013, I’équipe a vu 5 patientes
schizophrénes (ou présentant un trouble schizo-affectif). L’équipe a donc vu plus de
patientes schizophrénes durant la période de I’étude comparé aux autres années. Nous
avons peu d’explications a ce fait, hormis que cela confirme I’impression subjective de
I’équipe que le nombre de patientes psychotiques a tendance a augmenter. Le niveau 3 de la
maternité pourrait en étre une des raisons, des patientes étant transférées de plus en plus
souvent pour motif psychiatrique a Paule de Viguier. Mais ces resultats ne sont pas
significatifs, une étude plus longue permettrait de mieux comprendre ce phénomene.

En population générale, la prévalence de la schizophrenie est de 0,7% (97) (98) (99),
alors que I’équipe en a vu 0,3% de la population PDV. Ici aussi, il est possible que certaines
patientes schizophrenes ayant accouché a Paule de Viguier et ayant une symptomatologie a
bas bruit n’aient pas été vues par I’équipe, le plus probable est que les patientes schizophrénes
font moins d’enfants que les femmes du méme age en population générale, comme le
montrent les études de Laursen et al. en 2010 sur la diminution de la fertilité chez les patientes
schizophrenes (107); et de Laura J. en 1996 sur la prévalence plus élevée d’interruptions de
grossesse chez les patientes schizophrénes. (100)

L’addiction (alcoolisme et toxicomanie)

Dans notre étude 10 patientes présentaient un alcoolisme ou une toxicomanie active,
soit 2,9% de la population de I’étude. Nous n’avons pas de données antérieures précises
concernant ce diagnostic.

En population générale, peu d’études donnent une valeur exacte de la prévalence de
I’addiction chez les femmes enceintes notamment a cause des biais de recueil. L’équipe en a
vu 0,5% de la population PDV.

Nous pensons que beaucoup de patientes présentant une addiction ne sont pas vues par
notre équipe. Une des raisons principales est qu’une grande majorité des patientes presentant
une polytoxicomanie sont recues a la « consultation mere-enfant », et ne sont donc pas vues
par I’équipe. Par ailleurs, nous pensons que beaucoup de patientes ayant cette problématique
échappent aux soins. A ce sujet, il nous semble qu’il serait intéressant de réfléchir comment
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mieux coordonner les soins autours de ces patientes, cette réflexion est en cours au CHU et a
Paule de Viguier également.

Le deni de grossesse

Dans notre étude 11 patientes présentaient un déni de grossesse, soit 3,2% de la
population de I’étude. Une these réalisée par Nicolas Job dans cette méme maternité a
Toulouse avait mis en évidence 41 cas de déenis sur une durée de 30 mois, de juillet 2006 a
janvier 20009.

En population générale, la prévalence du deni de grossesse est de 0,5 a 3/1000, alors
que I’équipe en a vu 5/1000 de la population PDV, soit plus que la prévalence générale. Cela
s’explique par le fait que la maternité de Paule de Viguier est une maternité de niveau 3. Il
est possible que par conséquent elle accueille plus de dénis de grossesse (ou se surajoutent
souvent des complications médicales) que d’autres maternités de niveau 1 ou 2. En effet, les
patientes sont souvent diagnostiquées lors d’une consultation aux urgences générales ou
gynécologiques du CHU.

Les troubles du comportement alimentaire

Dans notre étude, 11 patientes présentaient un trouble du comportement alimentaire,
soit 3,2% de la population de I’étude. En 2012, seulement 6 patientes avec ce diagnostic
avaient été vues.

Une thése récente (2014) réalisée par Amalia Bautrait sur le trouble du comportement
alimentaire a la maternité de Paule de Viguier a mis en évidence le fait que ce trouble est
encore mal repéré et pris en charge. Notre étude confirme ces résultats, méme s’il semble y
avoir une légére amélioration en ce qui concerne leur repérage, une des conséquences
constatées suite a cette theése réalisée debut 2013 est la sensibilisation des équipes
d’obstétrique a cette pathologie.

La deficience intellectuelle

Dans notre étude 5 patientes présentaient une déficience intellectuelle, soit 1,5% de la
population de I’étude. Nous n’avons pas de données antérieures precises concernant ce
diagnostic. De plus, les patientes présentant ce diagnostic font probablement moins d’enfants
que dans la population générale.

La dépression du post-partum

Dans notre étude 18 patientes présentaient une dépression du post-partum, soit 5,3% de
la population de I’étude, alors qu’en 2012, I’équipe n’en avait coté que 7. L’équipe a donc vu
plus de dépressions du post-partum durant la période de I’étude par rapport a I’année
2012. Deux hypothéses peuvent étre émises face a ce constat. La premiére est celle d’une
meilleure cotation pendant I’étude gréace a I’outil (alors qu’en 2012 elles ont pu étre cotées
« épisode dépressif majeur » dans les cotations CIM-10). La deuxieme hypothese est le fait
gu’en novembre 2013, une campagne de sensibilisation sur le repérage et I’orientation des
patientes présentant une dépression du post-partum a été faite par I’équipe de psychiatrie
périnatale a I’ensemble des médecins, puéricultrices et aux sages-femmes de PMI du
département, ce qui a probablement augmenté le nombre de situations orientées vers I’équipe
(qui accepte dans ce cas précis les patientes n’ayant pas accouché a PDV et qui viennent de
maternité ou il n’y a pas d’équipe de pédopsychiatrie).

175



En population générale, la prévalence de la dépression du post-partum est estimée entre
5 et 20% des accouchements en fonction des études (193) (194). Par rapport a la population
PDV, I’équipe en a vu 0,8%. Malgré le fait que I’équipe en voit davantage, ce chiffre nous
parait rester faible, nous faisant évoquer le fait que probablement encore beaucoup de
patientes présentant une dépression du post-partum ne bénéficient pas de soin. La
campagne de sensibilisation faite par I’équipe a permis d’améliorer ce point, mais un travail
de repérage et d’orientation reste encore a faire. Il est aussi possible que ces patientes soient
suivies ailleurs. Nous n’avons pas retrouvé d’études mentionnant la fréquence exacte des
patientes consultant pour des dépressions du post-partum dans les centres médicaux-
psychologiques, chez les psychiatres ou psychologues libéraux, suivies en PMI uniquement,
et chez leur médecin traitant.

La psychose puerpérale

Dans notre étude, 1 seule patiente présentait une psychose puerpérale, soit 2,9/1000 de
la population de I’étude. Ces résultats sont stables par rapport a 2012 ou I’équipe en avait vu 2
sur I’année.

Ces résultats sont aussi cohérents par rapport aux données épidémiologiques sur la
population générale qui estiment une prévalence de 1 a 2/1000 (195). En effet, étant donné
I’expression bruyante du tableau clinique, il est peu probable qu’une patiente fasse une
psychose puerpérale sans bénéficier de soins. Il est cependant possible que des
décompensations tardives a plusieurs semaines de I’accouchement soient suivies en
psychiatrie d’adulte uniqguement. Quand c’est le cas au CHU, ces patientes sont ré adressées a
I’équipe pour un suivi parents-bébe, ce n’est sans doute pas encore toujours le cas pour les
cliniques privées ou le CHS Marchant.

B) Résultats principaux

1) Critére de jugement principal : pourcentage de patientes par

niveau

Parmi les 341 patientes incluses, 60% étaient dans le niveau 1 (n=204), 27% dans le
niveau 2 (n=92), et 13% dans le niveau 3 (n=45) (Tableau 16), en d’autres termes, 13% des
patientes vues par I’équipe concernaient des situations avec un risque de négligence.

N’ayant pas d’autres résultats ni de donnees antérieures de ce type, nous ne pouvons pas
interpréter ces résultats, et ne pouvons que les prendre comme un constat a un temps t. Nous
pouvons également souligner que 40% des familles rencontrées étaient considérées comme
étant dans des situations complexes de vulnérabilité (niveau 2 ou 3).

2) Criteres de jugement secondaires

a) Répartition des prises en charge en fonction des niveaux (cohérence de
I’outil)

Lors de la construction de I’outil, nous sommes partis de I’hypothése que plus le niveau
était élevé, et plus les patientes nécessiteraient des prises en charge complexes et
pluridisciplinaires.

Les résultats de notre étude montrent que la construction de cet outil fut cohérente
puisqu’ils confirment que plus le niveau était éleve, plus le nombre de consultations >=3 était
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élevé, le nombre d’intervenants >=2 était élevé, le type d’intervenant était varié et spécialisé,
et le type de prises en charge étaient complexes, et ce de maniére statistiquement significative
que ce soit en comparant le niveau 1 avec le 3, le niveau 3 avec le 2, ou le niveau 2 avec le 1.
(Tableaux 18 a 21)

Dans le niveau 1, nous avions eémis I’hypothese que I’intervention unique par les
psychologues de I’équipe suffisait. Les résultats montrent que dans 84,8% des cas, il N’y a eu
gu’un seul intervenant, et que dans 72% des cas, seuls les psychologues sont intervenus. En
pratique, il nous semble que méme si parfois des psychiatres sont intervenus, c’est davantage
pour des raisons de répartition de travail ou de présence effective au moment de la demande,
que parce que I’intervention d’un psychiatre était nécessaire.

Dans le niveau 2, nous avions émis |‘hypothése qu’il s’agissait de situations nécessitant
au minimum I’intervention d’un psychiatre ou de I’AS de I’équipe, ce qui a été le cas pour
85% des patientes du niveau 2 (67% ont vu un psychiatre, et 43% ont vu I’AS). Nous avions
aussi presuppose que beaucoup de ces patientes auraient besoin d’un suivi PMI associé, ce qui
a eté le cas pour 46% d’entre elles.

Dans le niveau 3, notre hypothese était qu’il s’agissait de patientes a risque et
nécessitant plusieurs intervenants et prises en charge. La nécessité de plusieurs intervenants
spécialisés a pu se confirmer (tableau 17 : 98% ont vu 2 ou plus de 2 intervenants de I’équipe,
71% ont eu un suivi PMI associé, 33% par I’AS de secteur, et 11% ASE). Il en est de méme
concernant les prises en charge par rapport aux autres niveaux. Cependant, pour beaucoup de
patientes du niveau 3 il n’y a pas eu d’autre prise en charge spécifique mise en place a la
sortie. Nous discuterons ce point la plus loin (dans la partie sur les familles a problemes
multiples). Tous les enfants placés (1 seul) concernaient bien des patientes du niveau 3. 4 des
signalements (ou IP ou note médicosociale) faits sur 5 concernaient des patientes du niveau 3,
mais pour la patiente du niveau 2, la situation était particuliére car elle a été signalée a cause
d’un handicap physique associé a un isolement plus qu’a cause de difficultés psychiques.

b) Répartition des diagnostics et prises en charge en fonction des diagnostics
et des niveaux (adéquation des moyens aux besoins)

Analyse des catégories et diagnostics par niveaux

Parmi les patientes du niveau 2, 32,6% présentaient une pathologie psychiatrique sans
difficultés sociales, 38,0% présentaient des difficultés sociales sans pathologie psychiatrigque,
et 20,7% associaient des difficultés sociales et une pathologie psychiatriques (tableau 22 et
Figure 7). Les autres avaient soit une déeficience intellectuelle, soit des antécédents
psychiatriques isolés. Globalement, on voit que la répartition des différents diagnostics était
homogéne lorsqu’il n’y avait pas de difficultés sociales associées. Par contre, lors de
difficultés sociales associées (familles a problemes multiples), il y avait plus de troubles de la
personnalité et de dénis de grossesse. Il n’y avait aucune patiente schizophrene ni présentant
un trouble schizo-affectif car toutes les patientes suivies par I’équipe avec ce trouble I’ont
décompensé et sont donc passées dans le niveau 3.

Parmi les patientes du niveau 3, 60% présentaient une décompensation psychiatrique, et
28,9% cotaient « contexte parental » (familles a problémes multiples) (tableau 23 et Figure 8).
Les patientes présentant une décompensation psychiatrique présentaient en fait surtout des
dépressions du post-partum (18 sur 27). Comme nous I’avions déja mentionné, ce chiffre
élevé s’explique par la campagne de sensibilisation faite par I’équipe en novembre 2013.
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Pour les patientes du niveau 3 cotant « Contexte parental », il s’agit en fait des familles
a problémes multiples les plus a risque. Notre étude montre que 84,6% (11 sur 13) d’entre
elles présentent un trouble de la personnalité borderline, ce qui confirme nos hypotheéses.

Analyse par diagnostic pris isolément

Parmi les diagnostics pris isolément, les diagnostics analysés ont été les suivants :
difficulté sociale isolée, trouble de la personnalité borderline, trouble de I’humeur,
schizophrénie ou trouble schizo-affectif, addiction (toxicomanie ou alcoolisme), patiente
cotant « Maturité psychique », dépression du post-partum, et psychose puerpérale.

Ceux ayant posé le moins de difficultés sont : difficulté sociale isolé, et trouble de
I’lhumeur. Dans ces 2 situations, les patientes étaient essentiellement dans le niveau 2 (tableau
22: 38,0% vs 2,2% avec une différence significative pour les patientes présentant une
difficulté sociale isolée ; tableau 28: 14% vs 6,7% sans différence significative pour les
patientes presentant un trouble de I’humeur). Pour les patientes présentant des difficultés
sociales isolées, 88,6% des patientes ont eu moins de 10 consultations (Figures 11 et 12), il y
a eu peu d’intervenants et les prises en charge se sont limitées a 3 admissions en foyer
maternel et 4 mises en place de TISF (Tableau 27). Pour les patientes présentant un trouble de
I’humeur, seulement 31% présentaient des difficultés sociales associées (tableau 31), 93,3%
des patientes ont eu moins de 10 consultations (Figures 23 et 24), les intervenants étaient
essentiellement des psychiatres (tableau 32) et comme prises en charge, il n’y a eu que 2
hospitalisations en psychiatrie (tableau 33).

Ceux ayant pose le plus de difficultés sont : schizophrénie et trouble schizo-affectif,
troubles de la personnalité borderline, et les patientes cotant « maturité
psychique insuffisante» (patientes mineures ou présentant une déficience intellectuelle).

Pour les patientes schizophrenes ou avec un trouble schizo-affectif, la principale
difficulté était la décompensation du trouble qui par conséquent entravait les capacités
maternelles. Elles ont nécessité beaucoup d’intervenants spécialisés (tableau 35 : 100% ont vu
psychiatre et AS de I’équipe, 66,7% avaient un suivi psychiatrique extérieur au long cours,
83,6% ont eu un suivi PMI, et pour 66,7% des reunions de concertation pluridisciplinaires ont
eu lieu), et des prises en charges spécifiques (tableau 36 : 66,7% ont été hospitalisées en
psychiatrie, dont 1 a fait une IMG, 1 a abandonné son enfant, et 1 était encore enceinte mais
une information préoccupante a été faite ; et 33,3% ont bénéficié d’une TISF au domicile).
Cependant, malgré ces prises en charges variées et conséquentes, la prise en charge a pu se
mettre en place sans hésitation par les intervenants de I’équipe, du fait de I’intensité des
signes cliniques que présentaient les patientes.

Pour les patientes présentant un trouble de la personnalité borderline, 68%
présentaient aussi des difficultés sociales (Figure 14). Toutes les patientes qui sont passées
dans le niveau 3 y sont passees car elles cotaient « contexte parental », et ce sont bien
elles qui ont pose le plus de difficultés. Concernant les intervenants (tableau 29 et Figure
18), la différence entre les niveaux 2 et 3 est surtout significative pour I’intervention de I’AS
de I’équipe (18,2% des cas vs 85,7%). Concernant les prises en charge (tableau 30 et Figure
19), la différence n’est pas significative car le nombre de patientes est trop faible, mais nous
voyons que lorsque des prises en charge spécifiques (autre que la PMI et la prise en charge
par I’équipe de psychiatrie périnatale) ont été mises en place, cela concernait des familles a
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problémes multiples : soit des patientes associant des difficultés sociales dans le niveau 2
(foyer maternel), soit des patientes cotant « contexte parental » dans le niveau 3 (2
informations préoccupantes, 1 placement de I’enfant, et 1 procédure d’abandon de I’enfant).

Pour les patientes cotant « Maturité psychique insuffisante» (mineures sans entourage
étayant ou déficience intellectuelle), globalement le nombre d’intervenants était important
(tableau 41 et Figure 44) : dans plus de 50% des cas, le psychiatre et I’AS de I’équipe sont
intervenus ; et les prises en charge ou devenirs étaient complexes surtout si les patentes
étaient dans le niveau 3 (tableau 42 et Figure 45 : 1 IMG, 2 informations préoccupantes, 1
transfert en réanimation). Ces situations sont des situations en général peu sereines pour les
professionnels, car trés souvent, la motivation et I’investissement pour I’enfant sont bien
présents, ainsi que les soins primaires adaptés s’ils rentrent dans une routine et sont bien
encadrés; mais les évenements nouveaux peuvent trés vite déstabiliser la situation. Une
vigilance particuliére s’impose donc, et est treés dépendante du contexte environnant.

Pour les patientes présentant une addiction, nous pouvons difficilement faire de
conclusion a partir de nos resultats devant un exces de biais. Tout d’abord, dans notre étude,
ce diagnostic est tres souvent associé a un autre diagnostic, comme par exemple le trouble de
la personnalité borderline. De plus, nos résultats ne sont pas significatifs du fait d’un effectif
trop faible que nous avons déja discuté dans la partie « population ».

Pour les patientes présentant une dépression du post-partum (n=18), elles ont toutes
été vues par le psychiatre de I’équipe et seulement 16,7% ont vu I’AS, ce qui est cohérent
puisque la problématique sociale n’est pas au premier plan. Pour beaucoup (77,8%) le suivi
était conjoint avec la PMI (Tableau 43 et Figure 49). En effet, dans ces situations, pouvoir
aller au domicile, ce que ne peut pas faire notre équipe par manque de moyens, est un outil
important. De plus, une partie des patientes fut orientée par la PMI. Les 4 prises en charges
mises en place ont été 1 hospitalisation en psychiatrie, 1 admission en foyer maternel, et 2
mises en place de TISF (Tableau 44 et Figure 50), ce qui veut dire que pour 14 des patientes,
le suivi mere-bébé avec le pédopsychiatre de I’équipe et la PMI a suffit. Il nous semble que
I’important du travail reste dans la necessite de dépister et de prendre en charge rapidement le
trouble, qui peut alors rapidement s‘ameliorer.

Une seule patiente a présenté une psychose puerpérale et reste une situation
particuliére puisqu’il s’agissait en fait d’une décompensation maniaque d’un trouble bipolaire
avec un entourage trés étayant, et une amélioration clinique rapide. Elle a pu étre ré-
hospitalisée en suites-de-couches a la maternité sur la demande de I’équipe de psychiatrie
périnatale avec son bébé et son mari, car la décompensation fut précoce apres I’accouchement
(7 jours) et qu’elle est restée capable de s’occuper de son enfant avec aide. C’est une modalité
de prise en charge «idéale » pour les familles mais dont la mise en pratique ne peut étre
gu’exceptionnelle en I’absence d’unité d’hospitalisation mere-bébé dédiée.

Notre outil a été construit afin que toutes les depressions du post-partum et psychoses
puerpérales soient dans le niveau 3 car nous étions partis du principe qu’elles étaient
systématiquement a risque. Les résultats de I’étude montrent qu’il n’y avait pas toujours,
parmi les patientes ayant ces deux diagnostics, un risque de négligence pour I’enfant.
Cependant, malgré cela, leur position dans ce niveau nous parait rester pertinente puisque ces
situations nécessitent tout de méme une vigilance et un étayage important. En effet, cette
pathologie est grave et peut étre mortelle par suicide pour la mére voire pour le bébé (suicide
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altruiste), une patiente au cours de I’étude a fait un geste suicidaire grave, non mortel
heureusement, mais qui a nécessité plusieurs jours de réanimation. Elle avait au préalable
confié son bébé a sa famille.

Analyse des familles & problémes multiples

Nous avions définis ces familles lorsqu’il existait I’intrication d’une difficulté sociale et
d’une pathologie psychiatrique, quelque soit le diagnostic. Nous avions émis I’hypothése que
ces familles étaient de plus en plus nombreuses et qu’elles nécessitaient des prises en charges
multiples et pluridisciplinaires, qui n’étaient pas toujours bien coordonnées. Les résultats de
cette étude confirment le fait que ces situations ont été les plus complexes a prendre en
charge.

Tous les diagnostics peuvent rentrer dans cette catégorie, mais les plus fréquents sont le
trouble de la personnalité borderline (38,6% des patientes associant un diagnostic
psychiatrique et des difficultés sociales), I’épisode dépressif majeur (18,2%) et le déni de
grossesse (18,2%). Si on prend en compte la proportion de niveau 3 (par rapport au niveau 2),
ce sont le trouble de la personnalité borderline et la schizophrénie ou trouble schizo-
affectif. (Tableau 43)

Les situations les plus complexes concernaient effectivement les situations qui sont
passées dans le niveau 3. Ces situations étaient plus fréquentes avec une différence
significative entre les niveaux 2 et 3 (Tableau 45 : 20,7% dans le niveau 2 vs 55,6% dans le
niveau 3). Parmi les situations du niveau 3, 9 concernaient des décompensation psychiatriques
(5 schizophrénies ou trouble schizo-affectifs, 3 dépressions du post-partum et 1 psychose
puerpérale), et 16 cotaient « contexte parental » et/ou « capacité maternelle (dont 12 patientes
présentant un trouble de la personnalité borderline et 3 dénis de grossesse) (Figure 51). Le
nombre de consultation n’était pas tres élevé : 56,8% ont eu 5 ou moins de 5 consultations, et
79,5% des patientes ont eu moins de 10 consultations (Figure 53). Le nombre d’intervenants
était globalement élevé, et I’AS de I’équipe est surtout intervenue lorsqu’il s’agissait de
niveau 3, ce qui confirme que c’était bien les situations les plus complexes (Tableau 47 et
Figure 54). Les prises en charge et devenirs ont eux aussi été complexes mais trés disparates :
13 ont eu une prise en charge spécifique et plus de I’intervention de I’équipe et de la PMI
(dont 2 informations préoccupantes et 1 placement de I’enfant), et 14 un devenir particulier (1
IMG, 1 FCS, 3 abandons de I’enfant, 2 perdues de vue, 1 transfert dans une autre maternité, et
6 transferts du bebé en réanimation ou néonatologie). Pour les 17 autres patientes du niveau 3,
le suivi s’est limité par un suivi par I’équipe et/ou la maison de solidarité. (Tableau 48 et
Figure 55)

Plusieurs constats peuvent donc étre discutés autours de ces patientes, face a ces
résultats :

- Alors que I’équipe a vu toutes les patientes ayant fait une décompensation
psychiatrique (maintenant bien repérées par les divers partenaires soignants de la
maternité), il est tres probable que beaucoup de familles a problemes multiples n’aient
pas éeté vues par notre equipe, parce qu’elles I’ont refusé, ou qu’elles ne seront
repérées que plus tard alors que I’enfant aura déja des troubles.

- Parmi celles que I’équipe a recgues, le nombre des consultations n’était pas trés éleve
comme le nécessiteraient les problématiques en cause. Il en est de méme pour les
prises en charge apres I’accouchement, qui pour 17 familles sont restées simples. Cela
est probablement expliqué par la clinique de ces patientes qui ont souvent peu
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d’alliance envers les soins et dont les interactions de base (soins primaires,
interactions comportementales) sont souvent adaptées sur un laps de temps limité.
C’est dans le temps que les difficultés s’inscrivent et il s’agit donc de les étayer au
long cours. Beaucoup de ces patientes se retrouvent en téte a téte avec leur bébé, avec
un suivi PMI simple. Nous pouvons faire I’hypothése que ces patientes vont continuer
a échapper aux soins pendant plusieurs années, du fait de leur instabilité de vie, ou
parfois sciemment, fuyant de déménagement en déménagement. Ce fait est inquiétant
car le risque est que les difficultés potentielles secondaires de I’enfant soient repérées
trop tardivement.

- Ce point-la n’est pas retrouvé dans le cas de franches decompensations psychiatriques
puisque des éléments cliniques francs et aigus amenent a intervenir vite et avec plus de
conviction. Nous faisons I’hypothése, qui corrobore I’'impression clinique de I’équipe
gue paradoxalement, ce ne sont pas les pathologies psychiatriques décompenseées,
accédant plus rapidement aux soins, qui sont le plus a risque pour I’enfant.

- De plus, nous n’avons pas comptabilisé dans notre étude le temps passé au téléphone
avec les partenaires ou les temps de réunions. Nous pensons que plus de temps a été
passe dans le cadre des familles a probléemes multiples, et ce d’autant plus que les
patientes ont été peu observantes et ont échappé aux soins ! 1l aurait été intéressant de
pouvoir le quantifier, pour rendre mieux compte du travail mis en ceuvre dans ces
situations. Néanmoins la encore, quantité ne rime pas forcément avec efficacité en
terme de protection du risque de négligence pour I’enfant. La PMI ne peut intervenir
gu’avec I’accord des familles, et les signalements judiciaires mettent plusieurs mois a
étre suivis.

- Enfin, comme nous I’avons déja mentionné dans la partie sur les addictions, la
consultation mere-enfant voit beaucoup de patientes polytoxicomanes sur la
maternité de Paule de Viguier. On peut faire I’hypothése que parmi celles-ci se
trouvent des familles a problemes multiples que I’équipe n’a donc pas vu.

Le travail de I’équipe

Ce chapitre a pour but de mieux comprendre le fonctionnement de I’équipe, les
différentes prises en charge qui ont été mises en place, les points positifs et les points qui
pourraient étre améliorés. (Tableau 20 et Figure 4)

Les intervenants de I’équipe

Les psychologues de I’équipe étaient au nombre de 3 pendant cette période, pour un
temps de présence total de 1,7 Equivalent Temps Plein. Durant toute la période de I’étude,
elles (+/- avec AS ou psychiatres de I’équipe) ont vu au total 227 patientes, soit 66,6% des
patientes. Lorsqu’il n’y a qu’elles qui sont intervenues, cela concernait 161 patientes, soit
47,2% des patientes, dont la majorité (91%) étaient dans le niveau 1; alors que lorsqu’il
s’agissait de situations du niveau 2 ou 3, intervenaient soit le psychiatre de I’équipe, soit I’AS,
soit les 2. Elles ont donc vu un nombre conséquent de patientes, et n’ont sollicité le
psychiatre ou I’AS de I’équipe que lorsque la situation le nécessitait vraiment.

Concernant les psychiatres de I’équipe (ou I’interne), ils ont vu au total 151 patientes,
soit 44,3% des patientes. Parmi ces 151 patientes, 80 (53,0%) étaient soit mineures, soit
présentaient une pathologie psychiatrique ou un antécédent psychiatrique ou une déficience
intellectuelle ; et parmi toutes les patientes présentant une pathologie psychiatrique, ou un
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antécédent psychiatrique, ou une déficience intellectuelle, ou étant mineure (n=102), 78,4%
(n=80) ont vu un psychiatre de I’équipe. Les psychiatres sont donc intervenus lorsque cela le
nécessitait, mais aussi dans d’autres situations plus simples. En effet, ces situations plus
simples étant plus fréquentes, les psychologues ne peuvent pas toutes les voir. De plus, les
pédopsychiatres disent ressentir une « nécessité » a intervenir parfois aupres de bébés moins a
risque et de familles moins en difficultés, du fait de la lourdeur psychique des situations qu’ils
suivent au quotidien.

Concernant I’AS de I’équipe, elle a rencontré 74 patientes parmi la population de
I’étude (21,7%). Rappelons que les patientes qu’elle a vues mais qui n’ont rencontré ni de
psychologue ni de psychiatre ont été exclues de I’étude. Selon les données que nous avons pu
recueillir, I’AS a vu, au total en 2013, 100 patientes, soit 560 entretiens. Concernant les
patientes incluses dans I’étude, elle est intervenue dans 56% des situations de niveaux 3 et
n’est pas intervenue lorsque le probleme était exclusivement psychiatrique. De plus, elle a vu
toutes les patientes en situation de précarité mais pas seulement (parmi toutes les patientes
qu’elle a recues, 30% ne cotaient pas la catégorie «social »). Les résultats de cette étude
montrent donc que son implication dans I’équipe ne se limite pas a un simple travail social,
mais englobe un travail important sur [I’environnement des patientes qui est
particulierement primordial durant cette période de la vie. Ces résultats sont cohérents avec
ses missions définies. En effet, il existe d’autres AS sur la maternité de Paule de Viguier. La
présence d’une AS au sein méme de I’équipe de pédopsychiatrie lui donne donc une place
particuliere, dont les critéres d’intervention sont bien définis : situations a risque de trouble
des interactions mére-enfant, déni de grossesse, pathologie psychiatrique maternelle
et/ou familiale avérée, pathologie anxio-depressive durant la grossesse ou en post-
partum (systématiquement vues), et avec une fonction davantage centrée sur un role de
prévention, de protection de I’enfance, et de coordination avec les partenaires et
I’entourage. Lorsqu’il s’agit de situations sociales sans inquiétudes vis-a-vis de I’enfant, ce
sont plutdt les autres AS de la maternité qui voient les patientes. Celles-ci voient ainsi environ
1000 patientes/année. Toutes les femmes enceinte mineures, n’ayant pas de couverture
sociale, victimes de violences conjugales, en situation de précarité ou de chémage, leurs sont
systématiquement orientées. Pour revenir a L’AS de I’équipe, son intervention en premiere
ligne permet aussi parfois progressivement d’aider les patientes a cheminer pour qu’elles
puissent par la suite accepter de voir le psychologue ou le psychiatre (exemple des patientes
mineures ...). Enfin, actuellement, elle ne travaille pas a temps plein dans I’équipe de
psychiatrie périnatale, mais exerce en paralléle un travail d’AS dans la maternité de Paule de
Viguier. Le fait que I’équipe soit localisée au sein méme de I’hopital facilite donc son
travail en limitant les temps de trajet entre les 2 structures. Ce travail de these permet de
confirmer I’intérét de cette localisation optimale, qui ne pourrait se faire sans I’accord des
services partenaires de gynécologie.

Les partenaires extérieurs, mobilisés autours des patientes

Concernant les réunions de concertation pluridisciplinaires, I’équipe a instauré de
maniere systématique deux types de réunions avec les partenaires extérieurs. La premiere
concerne une réunion avec les sages-femmes de PMI qui a lieu toutes les 2 semaines, et ou
les sages-femmes et les professionnels de I’équipe analysent les situations suivies en commun
et s’adressent mutuellement des patientes. Cette réunion, maintenant instaurée depuis
plusieurs années a pu faire ses preuves et aider a une meilleure collaboration avec la PMI.
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Dans I’étude, nous n’avons relevé qu’une seule patiente ayant été abordée dans cette réunion.
Apres discussion avec les professionnels de I’équipe, il s’agit trés probablement d’un biais de
cotation, sous-estimant trés largement ce nombre car les professionnels ont omis de coter cette
réunion, qui n’apparait pas dans les dossiers des patientes avec un document spécifique. La
deuxieme réunion concerne un staff ayant lieu avec les gynécologues, pédiatres et cadres
sages-femmes de la maternité une fois tous les mois, appelé staff PPP (Préparation du Post
Partum), ou I’équipe présente les situations complexes médicosociales + psychiatriques afin
de coordonner au mieux les soins lors de I’accouchement et dans le post-partum. Dans notre
étude, 12 patientes ont été presentées lors de ce staff. 1l s’agissait essentiellement de situations
a risque de décompensation psychiatrique (ou décompensées) et de familles a problémes
multiples, dont 9 étaient dans le niveau 3, et 3 dans le niveau 2. La présentation de ces
patientes dans ce staff a permis une meilleure coordination entre les professionnels dans le
post-partum. De maniere plus générale, avec du recul, ce staff qui existe depuis 2011, par la
volonté commune de I’équipe obstétricale et de pédopsychiatrie, a fait ses preuves en terme
de collaboration pluridisciplinaire et de prévention. Il fut facile a coter car les patientes
présentées font I’objet d’une fiche récapitulative classée dans chaque dossier.

Concernant la maison de solidarité, parmi toutes les patientes de I’étude, 28,7% ont eu
un suivi PMI, 10,0% un suivi par I’AS de secteur, et 2,1% un suivi par I’ASE avec une
différence toujours significative entre le niveau 3 et le niveau 1, et une différence en plus
significative entre les niveau 3 et 2 et 2 et 1 pour la PMI, 3 et 1 pour I’AS de secteur, et 3 et 2
pour I’ASE. Ces résultats confirment I’importance de la collaboration avec ces partenaires qui
suivent fréquemment ces familles, et ce d’autant plus qu’elles sont a risque. lls ont un role de
prévention majeur et bénéficient d’outils permettant un travail complémentaire sur
I’environnement des bébes (visites a domicile, TISF, aides éducatives ...). Cette collaboration
n’est cependant pas toujours optimale et des ameliorations peuvent encore se mettre en place.
Des rencontres avec les responsables de ASE ont déja été tentées mais il y a eu peu de
réponses. Il serait intéressant de les resolliciter, ou de trouver d’autres aménagements.

Concernant les médecins traitants des patientes, les résultats montrent que le lien a pu
se faire sans difficulté entre les psychiatres au long cours des patientes et ceux de I’équipe.
Par contre, il n’en est pas de méme pour le lien avec les médecins genéralistes peu souvent
fait. Cette piste reste un point a améliorer.

Les prises en charge et dispositifs mis en place (Tableau 21 et Figure 5)

Concernant les hospitalisations en psychiatrie, il y en a eu 11 au total : 7 concernaient
des décompensations psychiatriques (niveau 3), et pour les 4 autres, les motifs étaient variés :
1 trouble anxieux, 2 épisodes dépressifs, et 1 patiente a problemes multiples ayant vécu un
deuil périnatal. Parmi les 27 patientes ayant présenté une décompensation psychiatrique,
seulement 7 ont été hospitalisées, et celles qui n’ont pas été hospitalisées souffraient de
dépressions du post-partum. Nous pouvons faire I’hypothése que leur suivi précoce a
permis d’éviter cette hospitalisation.

11 patientes ont benéficié d’une TISF (3,2%), dont prés de la moitié étaient dans le
niveau 3. Ce chiffre est cohérent par rapport aux résultats antérieurs. Les indications étaient
variées et nous pouvons nous questionner pour certaines problématiques du niveau 3, si les
temps de passage des TISF étaient suffisants (trouble schizo-affectif décompensé, déficiences
intellectuelles, dépressions du post-partum). Pour ces situations, il serait intéressant d’avoir a

183



disposition d’autres types de visites a domicile ou d’étayages plus intensifs (confere plus
loin : perspectives).

6 patientes ont été admises en foyer maternel, dont la moitié dans le niveau 3. Toutes
cotaient la catégorie « social » et/ou « contexte parental », ce qui signifie qu’il s’agissait soit
de patientes présentant des difficultés sociales isolées, soit des patientes a problemes
multiples. Parmi elles, les patientes presentant des diagnostics psychiatriques étaient au
nombre de 3 : 2 troubles de la personnalité borderline, et une dépression du post-partum. Ces
résultats sont cohérents par rapport aux indications du foyer maternel, hormis pour la
dépression du post-partum, mais cela peut s’expliquer par I’absence d’unité mere-enfant en
Haute-Garonne. Aucune admission en unité mere-enfant n’a été faite, probablement pour
cette derniére raison.

De méme, aucune orientation vers un CATTP petite enfance n’a été faite. Une
explication en est la durée breve de I’étude : les relais se font en général dans un second temps
(durée du suivi en post-partum de 1 an en géenéral). Il pourrait également étre secondaire a de
mauvaises habitudes de service en terme de relais, ou a un probléme de partenariat entre les 2
structures.

5 signalements (ou IP ou note médicosociale) ont été faits durant la période de
I’étude. 1 concernait une décompensation de schizophrénie, et les 4 autres des patientes a
problémes multiples (dont 2 présentant une déficience intellectuelle, et 2 présentant un trouble
de la personnalité borderline). Selon les données que nous avons pu recueillir par la suite, en
2013, ont été fait au total 7 signalements justice, 7 IP, et 3 notes médicosociales. Le nombre
de signalements (ou IP ou note médicosociale) faits pendant notre étude est donc faible par
rapport a ces données. Apres discussion avec I’équipe, durant les 6 mois précédents I’étude,
ont effectivement été réalisés plus de signalements face a plus de situations a problemes
multiples. Pour étre plus représentatifs, il aurait donc fallu faire une étude sur une plus longue
période. Le méme constat peut étre fait face au nombre de placements d’enfants: 1 seul
durant notre étude contre 6 au total en 2013.

Pour finir, nous constatons que seulement 9 patientes sur 341 ont été perdues de
vues, ce qui est un chiffre trés satisfaisant.

C)Foreces et faiblesses du travail

1) Questions posees
Les trois questions posées étaient les suivantes :
- Quelle est la proportion des patientes dans les 3 niveaux, et surtout dans le niveau 3 ?
- La construction de I’outil est-elle cohérente, en d’autres termes, les prises en charge
sont-elles de plus en plus complexes et pluridisciplinaires en fonction du niveau ?
- Quels ont été les besoins, et quels ont été les moyens mis en place face a ces besoins ?
Notre étude a bien permis de répondre a ces 3 questions, comme décrit dans la partie
résultats.

2) Choix de I’étude

a) Choix d’une étude originale, fonction du degreé de prise en charge
L’originalité de ce travail réside dans la tentative de penser la clinique en fonction de la
prise en charge qu’elle nécessite, en prenant en compte une association de facteurs amenant a
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un état de vulnérabilité global. Ce point reste le point fort de cette étude, d’autant plus qu’il
n’existe pas d’étude similaire en psychiatrie périnatale.

b) Choix d’une étude descriptive

L’objectif de base de I’étude était de mettre en avant I’évolution du profil des patientes
afin d’adapter au mieux le réseau de soin a tisser autour d’elles.

Dans ce contexte, I’idéal aurait été de faire en paralléle une étude rétrospective qui
aurait permis de comparer I’évolution avec les années précédentes. Nous n’avons pas pu
mener ce type d’étude car nous n’avions pas suffisamment de données qualitatives
antérieures, et il existait trop de biais dans les données que nous avions (biais de sélection, de
cotation ...).

La conséquence est que nous ne pouvons pas faire d’interprétation sur I’évolution et
devons nous contenter d’un état des lieux & un temps t.

Par contre, le choix d’une étude prospective nous a permis d’inclure toutes les patientes
vues et d’éviter les biais de sélection et de mémorisation.

¢) Choix d’une étude de cohorte et non cas-témoins

Afin de bien étudier les familles a probleme multiples, il aurait été intéressant de les
comparer aux autres patientes vues par I’équipe (ou a des patientes de la population générale
dans un contexte de grossesse) afin de comparer les caractéristiques et les prises en charge
mises en place.

Nous avons fait le choix de ne pas construire notre étude de cette maniere car nous
avions émis I’hypothése qu’il y aurait eu trop de biais (trop peu de patientes a problemes
multiples par rapport aux autres patientes vues, biais de sélection lors de I’identification des
familles a problemes multiples qui peuvent concerner plusieurs diagnostics, biais de mesure
par un exces d’investigation chez les cas ... ), et voulions étre le plus précis possible dans
notre description. Certaines comparaisons ne sont donc pas possibles.

Cependant, I’analyse comparative des différents niveaux dans notre échantillon nous
permet, dans une certaine mesure, de pallier ce probléme.

d) Choix d’une étude monocentrique
Cette etude est monocentrique et n’a recruté les patientes que sur une seule unité de
psychiatrie périnatale, qui de plus est implantée dans une maternité de niveau 3.
Il serait intéressant de comparer ces résultats avec d’autres maternités de niveau 3, voire
de niveau 1 et 2. Pour cela, il faudrait utiliser le méme outil et sur la méme durée.

3) L outil

a) La construction de I’outil

La construction de I’outil s’est basée le plus possible sur des items qui ont été validés
dans des études scientifiques.

Les premiers résultats de notre étude montrent que sa construction semble cohérente en
montrant que plus le niveau est élevé, plus les prises en charge ont éte pluridisciplinaires et
complexes. Cependant, pour valider plus exactement cet outil, une autre étude serait
nécessaire.

Pour finir, I’outil n’a pas posé de gros probleme en terme d’utilisation.

b) Les biais de mesure
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Concernant la cotation de I’outil, la possibilité de biais de mesure (mauvaise cotation,
erreur dans les diagnostics ...) ne peut pas étre completement écartée.

Afin d’éviter le plus possible ces biais, nous avons, pour les patientes ou nous avions
des doutes, décortiqué les dossiers afin de nous assurer que les cotations étaient bien remplies
en fonction des criteres de la CIM-10 et en adéquation avec les données mentionnées dans le
dossier clinique.

L’erreur de cotation principale concerne les réunions de concertations avec les sages-femmes
PMI, non cotées, ainsi que I’activité de liaison indirecte (téléphone, échanges avec les
équipes), non prise en compte.

4) Durée de I’étude
L’étude a duré 5,5 mois, ce qui nous a permis d’avoir un nombre de patientes suffisant
pour que la comparaison générale entre les 3 niveaux soit significative.
Cependant, deux écueils nous font évoquer le fait qu’une durée plus longue serait
nécessaire :

- la comparaison entre les 3 niveaux n’est plus significative si I’on fait une analyse en
sous-groupes (par diagnostics par exemple)

- en interrogeant I’équipe et en tentant de comparer notre population a celle des 6 mois
précédents, il semblerait qu’il y ait eu plus de patientes a problemes multiples, de
signalements, de placements de I’enfant, mais moins de dépression du post-partum.
dans les 6 mois précédent I’étude que durant I’étude.

5) Rigueur méthodologique
Les différentes analyses statistiques ont pu étre réalisées par une interne en santé
publigue selon les recommandations méthodologiques.
Par contre, il n’y a pas eu d’encadrement par un Assistant de Recherche Clinique, ni de
partenariat INSERM.

D) Perspectives

Dans cette derniere partie, nous traiterons dans un premier temps des perspectives en
terme de recherche, puis des perspectives en terme de soin et de réseau de prise en charge, en
tentant de faire le point sur les dispositifs originaux pouvant exister en France, en Europe et
dans les pays anglo-saxons.

1) Perspectives en terme de recherche
Cette étude ouvre trois types de perspectives en terme de recherche.

a) Etude permettant la validation de I’outil
Méme si notre étude laisse entendre une certaine cohérence de cet outil, une nouvelle
étude centrée sur I’outil créé permettrait de valider ou d’invalider sa validité de maniére plus
exacte. Une des portées possible en terme de santé publique serait de comparer les besoins des
différentes maternités, afin d’ajuster les moyens humains mis en ceuvre dans ces équipes de
psychiatrie périnatale.
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b) Autre étude plus conséquente dans un échantillon plus grand,
multicentrique

Une étude plus précise et plus compléte que la ndtre permettrait de mieux pouvoir faire
le point sur les profils de vulnérabilité des patientes, dans un échantillon plus grand, et plus
étendu.

Dans I’idéal, il faudrait une durée d’1 an, avec un recrutement multicentrique, ce qui
permettrait une meilleure représentativité de I’échantillon, et surtout de pouvoir faire une
comparaison entre les difféerentes maternités (problematiques vues, profils de vulnérabilité,
modalités de prises en charge et coordination avec les partenaires du réseau).

c) A plus long terme, autre étude permettant une comparaison de I’évolution
Il serait intéressant de pouvoir réaliser une autre étude (sur la (les) méme(s) unité(s) et
la méme période de temps) dans quelques années, afin de pouvoir comparer I’évolution du
profil des patientes.
L’intérét de I’outil serait alors de pouvoir de temps en temps faire un point sur les
besoins des patientes, afin d’y ajuster au mieux le soin autour.

2) Perspectives en terme de soin
a) Revue de littérature : quelques dispositifs existants en France, en Europe,
et dans les pays anglo-saxons

Nous avons déja énuméré différents types de dispositifs existants dans la premiére
partie de ce travail de thése (unités mere-enfant, centres maternels, VAD, HDJ, CATTP,
CMP). Cependant, ce chapitre vise a rechercher des dispositifs originaux qui pourraient étre
source d’inspiration. La liste n’est pas exhaustive. Le travail s’est effectué a I’aide de données
de la littérature scientifique (pubmed, medline, sciencedirect ...), mais aussi de moteurs de

recherche, de livres, d’appels téléphoniques a des interlocuteurs ...

Exemples de dispositifs d’hospitalisations/visites & domicile

Nous avons déja parlé dans la partie 1 de I’existence de dispositifs d’hospitalisation
(psychiatrique) ou de visites a domicile. Ces dispositifs nous paraissent particulierement
intéressants dans le cadre des familles a problémes multiples. Plusieurs types de dispositifs
de ce type ont été pensés.

Les grands modeéles d’intervention au domicile sont les suivants :
L’observation selon Ester Bick. Celle-ci soulignait le soutien que I’observateur apportait aux
meres présentant une dépression du post-partum par la régularité de ses venues et par son
intérét général dépourvu de tout jugement. (243)
L’observation rapportée par E. Kestemberg en 1981 : Il s’agissait de séances bimensuelles, ou
mensuelles, d’1 ou 2 heures, ou I’observateur prenait des notes avec une attitude neutre.
Kestemberg rapportait une valeur thérapeutique a cette approche. (244)
L’expérience de D. Houzel a Brest : Elle se base aussi sur le c6té thérapeutique de la méthode
d’E. Bick. Un thérapeute va au domicile en étant attentif a tout ce qui lui est communiqué
verbalement et infra verbalement. En fin de séance, il prend des notes, ensuite rapportées au
groupe (de supervision) qui va tenter d’émettre des hypotheses psychodynamiques, afin que
les thérapeutes puissent élaborer leur contre-transfert. Le processus thérapeutique s’appuie sur
plusieurs fonctions : « réceptacle de la souffrance parentale », « requalification parentale »,
« tri des confusions des générations », « support identificatoire ». D. Houzel insiste aussi sur
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I’importance du cadre, avec une régularité des séances, une durée précise, et une attitude
bienveillante du thérapeute sans jugement moral. (245)

Le modéle de Selma Freiberg (Etat-Unis) : Il d’agit d’interventions bréves pour les familles
trés défavorisées au Michigan en période de crise, prenant en compte la répétition des propres
conflits infantiles de la mere dans la relation a son bébé. (246)

Le modele de Greenspan (Etats-Unis) : La population concernait des meres adolescentes
isolées, issues de milieux trés carencés. Greenspan se basait sur les techniques de soins
focalisées sur le développement sensorimoteur, cognitif et socio-émotionnel du bébé ; et
insistait sur I’importance d’aider concretement ces familles dans leurs besoins « vitaux »
élémentaires et de créer une relation de confiance. (247)

L’unité de jeunes enfants créée par David en 1983 : C’est une approche, notamment autour de
bébés de meéres carencées ou psychotiques, a la fois au domicile et au centre.

L’approche de S. Stoleru et M. Moralés-Huet (Paris) : Il s’agit de psychothérapie au domicile
débutant dés la grossesse, ce qui permet d’établir plus facilement une relation thérapeutique
avec les femmes des « familles a problémes multiples ». (248)

L’approche de M. Lamour et M. Barraco (Paris) : C’est une approche thérapeutique sur les
lieux de vie de I’enfant (domicile des parents mais aussi creche, pouponniere...). Ce
programme propose différents types d’interventions: ponctuelles (prise de contact, évaluation
de la parentalité, réponse a I’urgence) ; bréves (gestion des crises, ou préparer un placement);
de longue durée (observation thérapeutique du nourrisson en famille, thérapie meére-enfant,
accompagnement mere-enfant vers I’unité ou vers I’extérieur) ; en pouponniére ou en famille
d’accueil. (38)

Actuellement, de nombreux dispositifs a domicile se créent en France. En voici des
exemples :
Exemple de I’HAD Vendee : 1l s’agit d’un établissement de santé associatif, en activité depuis
2003, faisant intervenir au domicile les partenaires de proximité : médecin traitant, infirmiers,
pharmacien, aides-soignants, auxiliaire de vie sociale. 1l existe plusieurs antennes, chacune
possédant un médecin et un infirmier coordonnateur. L’HAD étudie les demandes, planifie les
interventions, et coordonne les soins au domicile.
Exemple de la recherche-action CAPEDP: CAPEDP (Compétences parentales et
Attachement dans la Petite Enfance : Diminution des risques liés aux troubles de santé mentale
et Promotion de la résilience) est une action-recherche menée en région Tle-de-France depuis
2006. Elle consiste en un accompagnement au domicile par des psychologues (toutes les 3
semaines puis tous les mois, durée 60 a 90 minutes) a visée préventif s’adressant a 220 jeunes
(<26ans) femmes primipares et présentant des vulnérabilités psychosociales. Les modalités
d’intervention sont ajustées, en se basant sur les principes suivants: « écoute attentive »,
«empowerment et  valorisation»,  «alliance et  attachement»,  «guidance
développementale », « anticipation des points forts a venir », « observation attentive »,
« support émotionnel et travail de liaison, «accompagnement par le concret », parfois
« orientation des patientes ». (249)

Les unités d’accompagnement périnatal

Ces unités ont une visée d’abord préventive, mais avec un réel impact thérapeutique. Les
indications concernent les familles présentant des vulnérabilités psychosociales périnatales
et souhaitant une prise en charge pluridisciplinaire et continue entre le suivi de grossesse (pré

188



et post-partum) et le lieu d’accouchement ; mais ne présentant pas de pathologie mentale et
n’étant pas déja pris en charge par des structures spécialisees. Différentes modalités de
fonctionnement sont possibles :

Exemple de I’unité petite enfance du 12°™ arrondissement de Paris: Deux types d’accueil y
sont possibles: collectif parents-bébeé et individuel. L accueil collectif parents-bébé propose un
temps d’accueil de 2h, anonyme, sans rendez-vous, ouvert a tous les parents accompagnés de
leur bébé de 0 a 3 ans. Il s’agit d’'un moment de rencontre et de détente, dont le but est de
favoriser la communication des parents avec leur enfant. L’équipe peut aussi élaborer avec les
parents autour de I’environnement de I’enfant: aménagement de I’espace a la maison,
accompagnement des séparations. L’accueil individuel est une évaluation des interactions
parent-bébé en consultation par le médecin de I’unité.

Exemple de I’unité transversale d’accompagnement périnatal (UTAP) au CHU de Grenoble
(Annie Poizat) : Il s’agit d’un dispositif crée en 2005 au sein du service de gynécologie-
obstétrique du CHU de Grenoble (maternité niveau 3). La caractéristique de cette unité est la
transversalité:_entre I’ante et le postnatal ; entre le service de gynécologie-obstétrique et
d’autres services hospitaliers; entre I’intra et [’extrahospitalier ; entre les différentes
opportunités psychothérapeutiques. Les sages-femmes sont les principales interlocutrices.
Elles interviennent aussi bien en individuel qu'auprés des couples et ont une fonction de
coordination importante. Leur intervention n’empéche pas celle des équipes somatiques
habituelles. Au second plan, interviennent une pédopsychiatre psychanalyste (mi-temps) et
une psychiatre psychanalyste (une vacation hebdomadaire), avec un role a la fois direct, et
indirect (staffs, moments de reléves, réunions occasionnelles, groupes de réflexion a la
demande des équipes). Elles n’interviennent au lit des patientes que si cela s’avere vraiment
nécessaire. Les consultations au sein de I’'UTAP peuvent se poursuivre apres la naissance, et,
si nécessaire, un relai est organisé vers une structure adaptée. L’UTAP peut aussi recevoir les
péres s’ils le souhaitent, et a une fonction de référence dans le réseau des maternités du secteur
de naissances. (250)

Le réseau de soins périnataux en Grande-Bretagne
Le « Perinatal Mental Health Services » représente le réseau de périnatalité en Grande-
Bretagne et se répartit parmi les services suivants :

- Services spécialisés, dont les intervenants sont membres du CCQI (Royal College of
Psychiatrists’ Center for Quality Improvement): unités meére-enfant (specialised
inpatient mother and baby unit; et équipes de liaison de psychiatrie périnatale
(Specialised perinatal community mental health teams).

- Autres intervenants hospitaliers du réseau : services de psychiatrie adulte ; services
d’addictologie ; services de guidance parentale (Learning disability services) ; services
de pédopsychiatrie ; services autour de la parentalité (parenting and infant mental health
services, délivrant des psychothérapies mére-enfant), équipes de psychologie périnatale
hospitalieres (clinical psychology services linked to maternity services) ; services de
maternité.

- Autres intervenants ambulatoires du réseau : services « IAPT » (Improving Access to
Psychological Therapies= services délivrant des psychothérapies type CBT dont les
indications premiéres sont la dépression et I’anxiété) ; services sociaux (Health and
social care organisation, dont interventions psychosociales); «children centers » ;
medecins généralistes ; volontaires, associations.
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Le « National Institute for Health and Clinical Excellence » (NHS England), a établi
en 2013, un guide sur I’organisation des services de soins autours de la santé mentale en
périnatalité intitulé « Guidance for commissionners of Perinatal Mental Health Services. Il y
reprend dix messages clés mettant en avant I’importance de la formation des professionnels, et
d’un travail partenarial coordonné avec une stratégie de gradation des soins en fonction de la
séverité de la situation. Selon eux, ces recommandations ne seraient pas completement
appliquées, et il existerait encore, tout comme en France, des inégalités de répartition de
I’offre de soin. (251)

Le réseau de soins périnataux au Canada
Le réseau de soin au Canada se structure autour des services suivants :

- Les Centres locaux de Service Communautaire (CLSC) : organisme public offrant des
services de premiere ligne en matiere de santé et d'assistance dans le maintien a domicile
des personnes agées ou handicapées, les cours prénataux, les soins aux nouveau-nés, la
vaccination des jeunes enfants, les services de formation en hygiéne et en santé dans les
écoles...

- Les Centres Jeunesse (CJ) : institution gouvernementale québécoise qui aide des jeunes
en difficulté ou lorsque leurs parents les ont abandonnés

- Les Centres de Santé et de Services Sociaux (CSSS): points de référence ou la
population peut s'adresser en cas de problémes de santé et de problémes psychosociaux.
La population peut y recevoir les services appropriés ou étre dirigée vers une autre
ressource faisant partie du réseau local de services.

- Les médecins traitants
Par ailleurs, le Québec met I’accent sur deux stratégies de santé publique :

- une structuration du soin en dispositifs de premiéere, deuxiéme et troisieme ligne

- un continuum « Promotion-Prévention-Soins-Réadaptation-Protection »

Certains CSSS ont réussi a instaurer une continuité pré et postnatale, parfois bien
structurée avec un plan de services intégres:
- réception de I’avis de grossesse par le CSSS ;
- contact par une infirmiere du CSSS, évaluation de la situation, informations sur I’offre
de services en CSSS et référence vers les services pertinents ;
- planification de rencontres prénatales et parfois accés a une clinique de grossesse pour
information et conseils ;
- soutien a I’élaboration d’un plan de naissance, transmis a la maison de naissance ;
- peu avant I’accouchement, visites des lieux d’accouchement ;
- Visite postnatale, suivi et soutien a I’allaitement ;
- élaboration d’une fiche de continuité par le CLSC et les parents;
- cliniques postnatales pour bébés sans rendez-vous, dans certains CSSS.
De plus, certains projets novateurs ont intégré un volet d’évaluation psychosociale et
d’offre de services interdisciplinaires adaptés aux besoins relevés.

Pour finir, certains dispositifs au Québec offrent, plus specifiqguement aux familles
vulnérables, des offres de services intégrés :
La Maison bleue: Elle offre, en collaboration avec le CSSS de la Montagne, une gamme de
services en périnatalité aux femmes enceintes et a leur famille vivant en situation de
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vulnérabilité dans un quartier de Montréal. Elle privilégie une approche préventive et globale
axée sur I’intervention précoce, la continuité prénatale et postnatale et la participation des
meéres et des familles. Une équipe interdisciplinaire assure sous un méme toit des services
communautaires, culturels, sociaux et médicaux.

Les centres de pédiatrie sociale : lls offrent des services de santé et des services sociaux de
premiére ligne aux familles a risque ou vivant en contexte de vulnérabilité. 1ls mobilisent, dans
le cadre d’une pratique interdisciplinaire, la participation et I’engagement de I’enfant, de sa
famille et de son milieu de vie. (Fondation du Dr Julien)

Exemple de modéles appligués aux USA

De nombreux modéles ont été élaborés aux Etats-Unis. En voici quelques exemples :
Le Medical home : ce modeéle vise une offre intégrée du suivi régulier des enfants, des services
préventifs et de promotion de la santé, des services médicaux, des services liés aux probléemes
de développement ou de comportement. Selon I’American Academy of Pediatrics (AAP), les
services doivent étre « accessibles, globaux, coordonnés, continus, centrés sur la famille,
empathiques et culturellement adaptés ». (252)
Le modeéle Healthy Steps for Young Children : créé en 1995, ce modeéle, centré sur I’enfant (0-
3 ans) et sa famille, englobe des soins de santé de premiere ligne, des services autours du
développement et du comportement de I’enfant, et de I’information aux parents. Divers
modules sont proposés. L’un d’eux concerne le suivi médical de I’enfant (environ 9 visites
médicales et 2 visites a domicile de 0 a 2 ans) et permet de repérer les facteurs de risque
durant les visites, dans une approche préventive. Une étude nationale a montré que ce modéle
permettait d’accorder plus d’attention au développement de I’enfant; et favorisait une
meilleure compréhension des besoins des familles et une meilleure continuité des soins, avec
pour les enfants, une probabilité de 1,5 a 2 fois supérieure de recevoir les services appropriées
a leur age. (253)
Le modeéle Centering : il consiste en une intervention de groupe comprenant trois composantes
essentielles : I’évaluation de I’état de santé, I’éducation et le soutien des individus. Il se
décline dans des activités comme le soutien des femmes enceintes (Centering Pregnancy) et
des parents (Centering Parenting), en présence d’un médecin.

Les interventions de « promotion en santé mentale ». Programmes communautaires.

Pour certains auteurs, comme Goldson par exemple, la prévention releve du champ
clinique et vise a diminuer I’incidence en diminuant les facteurs de risque, alors que la
promotion reléve du champ « éducationnel » et vise a accroitre le bien-étre personnel et
collectif en développant les facteurs de résistance. (254)

Ainsi, dans de nombreux pays, des interventions de promotion en santé mentale, appelés
aussi programmes pour la clientele universelle ou programmes communautaires, se sont crégs,
s’adressant a une population élargie. L’avantage est double : éviter la stigmatisation, et
permettre un investissement proportionnel aux besoins. Nous avons résumé différents
exemples de ce type d’interventions dans un tableau (Annexe 4).

b) Les perspectives sur Toulouse
Ce travail de these montre que beaucoup de progrés ont été faits en terme de prise en
charge des patientes vulnérables en psychiatrie périnatale. Les soins prodigués sont en général
ajustés au niveau de vulnérabilité des bébés et de leur famille. Cependant, des difficultés
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existent toujours autour des familles a problemes multiples pour lesquelles il n’est pas
toujours évident de donner les soins adéquats, et de se coordonner entre professionnels.

L’une des pistes d’amélioration concerne la création de dispositifs innovants, en
s’inspirant éventuellement d’exemples cités dans la revue de littérature faite ci-dessus (Unités
meére-enfant, hdpitaux de jour, unités d’accompagnement périnatal ...). Cependant, comme
tout nouveau dispositif qui se met en place, il est important de prendre en compte tous les
aspects et d’anticiper les potentielles répercussions négatives. Il faut que I’investissement soit
proportionnel aux bénéfices apportés. Nous n’avons pas a ce jour de réponse toute faite a cette
question. Il nous semble qu’il n’est pas possible pour des situations aussi complexes d’en
donner une en si peu de temps, et qu’il est important que les soins soient de toutes manieres
pensés en équipe en fonction de chaque bébé, de chaque famille, et de chaque contexte. Tout
de méme, ce travail de recherche nous laisse penser que la piste des dispositifs
pluridisciplinaire intervenant au domicile des patientes est particulierement adaptée aux
familles a problemes multiples. Un dispositif de ce genre, soutenant le travail de la PMI,
nécessiterait selon nous d’étre pensé a Toulouse.

De plus, en ce qui concerne les situations d’enfant en danger a Toulouse, les dispositifs
de placement familial thérapeutique sont trés difficilement accessibles. Leur accessibilité
pourrait étre utile dans certaines situations complexes, avec des bébés trés jeunes.

Par ailleurs, et avant tout, quelque soit les dispositifs existants et mis en place, I’enjeu
qui nous parait parmi les plus importants est que les différents partenaires réussissent a se
coordonner autour de ces familles afin que le maillage institutionnel soit solide, et qu’il
tienne malgre les difficultés que ce type de psychopathologie parentale peut engendrer. Il est
primordial de pouvoir travailler en réseau et la principale réflexion doit selon nous se faire en
ce sens. Si un dispositif innovant se crée mais qu’il n’arrive pas a se coordonner avec le
réseau, alors son efficacité sera moindre. Un meilleur repérage de ces patientes, ainsi qu’un
plus grand travail de lien restent les pistes d’améliorations principales. Concernant I’équipe
de psychiatrie périnatale de Paule de Viguier plus spécifiquement, les pistes que nous
pouvons tirer de nos résultats sont: améliorer le travail de lien avec les médecins
généralistes, et le partenariat avec les CATTP petite enfance.

Enfin, il nous semble aussi que les temps de supervision et de distanciation sont
primordiaux, faute de quoi, le cadre thérapeutique ne tient pas dans cette pratique de liaison
en maternité, qui se caractérise par la mouvance du terrain sur lequel nous construisons nos
interventions et la multiplicite des personnes a accompagner (mere, pére, bébé, fratrie
parfois, équipes partenaires souvent ...). Ces dispositifs existent dans I’équipe de psychiatrie
périnatale de Paule de Viguier et doivent étre maintenus.
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CONCLUSION

La période englobant la grossesse et le post-partum est un moment particulierement
fragilisant, mobilisant le psychisme et réactivant les conflits infantiles. C’est aussi une
période plus a risque de decompensation psychiatrique.

Parmi les problématiques que I’équipe de psychiatrie périnatale de la maternité du CHU
de Toulouse rencontre, se retrouve tout un panel de diagnostics. lls sont codés par les
médecins a I’aide de la classification internationale des maladies (CIM-10), et c’est, a travers
ce codage, qu’est réévalué annuellement le budget octroyé aux soins. Une revue de littérature
détaillée et résumée dans des tableaux concernant les conséquences sur la grossesse, les
interactions mere-enfant et I’enfant, nous a permis de mettre en avant les troubles suivants
comme étant a risque : schizophrénie ou trouble schizo-affectif, trouble de I’humeur, trouble
de la personnalité borderline, addiction a des substances psychoactives, dépression du post-
partum, et psychose puerpérale.

Cependant, outre les diagnostics codes, il existe des degrés de vulnérabilité avec des
besoins différents en fonction du degré. Ces besoins peuvent aller d’une unique consultation
avec un psychologue de I’équipe, a I’intervention de plusieurs professionnels et dispositifs
avec un important travail de lien dans le sens de la protection de I’enfance, et ne sont pas
proportionnels au nombre de consultation ou au type de diagnostic codé. Parmi les patientes a
risque, existent les familles a probléemes multiples qui regroupent plusieurs types de
diagnostics, mais qui ont en commun I’association de difficultés sociales, psychologiques (et
émotionnelles), somatiques, et parfois psychiatriques; elles ont pour particularité une
mauvaise alliance envers les soins, et engendrent des réactions contre-transférentielles
particulierement violentes chez les soignants conduisant a un acces difficile aux soins adaptés.
Un bon repérage et une bonne coordination des soins autours de ces patientes est donc un
enjeu majeur.

L’objectif principal de ce travail de thése consistait & mettre en évidence des profils de
vulnérabilité des patientes et a repérer les situations a risque. Les objectifs secondaires étaient
d’évaluer I’adéquation des moyens engagés aux besoins des familles, et de réfléchir sur les
prises en charge adéquates a visée curative et préventive.

Nous avons réalisé une étude descriptive, prospective (cohorte), unicentrique,
s’appuyant sur un outil que nous avons créé. Cet outil prend en compte 3 niveaux de
complexité : le niveau 1 « Fragilité simple contrélée » concernant les patientes présentant une
souffrance psychique réactionnelle au contexte actuel, et dont des interventions peu
fréquentes par un unique professionnel (psychologue) devraient suffire; le niveau 2
« Fragilit¢ complexe » concernant les patientes présentant une vulnérabilité psychosociale
(risque pour la patiente) et nécessitant I’intervention ponctuelle de professionnels multiples; et
le niveau 3 « Situation a risque pour I’enfant » concernant les situations ou un risque de
négligence pour I’enfant est envisageable, nécessitant une aide intensive avec des
interventions répétées par des professionnels multiples.

Les résultats de notre étude confirment les hypothéses formulées. 341 patientes ont été
inclues et représentaient toutes les patientes vues pour la premiere fois par I’équipe de
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psychiatrie périnatale durant les 5,5 mois de I’étude. 60% des patientes étaient dans le niveau
1, 27% dans le niveau 2, et 13% dans le niveau 3.

La cohérence de I’outil a pu se confirmer puisque plus le niveau était élevé, et plus les
prises en charge étaient pluridisciplinaires et complexes. Ceci s’est vérifié tant au regard des
patientes ayant eu plus de 3 consultations et plus de 2 intervenants, qu’a celui du type
d’intervenants ou du type de prise en charge ou des dispositifs spécialises mis en place.

Concernant le travail de I’équipe, les résultats permettent de mettre en avant le travail
des psychologues qui voient un nombre conséquent de patients et s’associent au psychiatre ou
a I’AS uniquement lorsque cela est vraiment necessaire; celui des psychiatres de I’équipe qui
interviennent lorsque les situations le nécessitent, mais aussi dans des cas plus simples ;
I’intervention de I’AS, dont le rbéle de prévention, de protection de I’enfance, et de
coordination avec les différents partenaires est primordial. Par ailleurs, beaucoup de patientes
ont un suivi paralléle avec la maison de solidarité, et ce essentiellement si les patentes sont du
niveau 3.

En ce qui concerne les diagnostics et les moyens engageés, les résultats montrent que
lorsque les diagnostics sont pris isolément, ce sont essentiellement le trouble de la
personnalité borderline, la schizophrénie ou trouble schizo-affectif et la déficience
intellectuelle qui posent le plus de difficultés en terme de prise en charge. Cependant, pour la
schizophrénie ou trouble schizo-affectif, la clinique était suffisamment bruyante pour que les
prises en charge adaptées aient pu se mettre en place, ce qui n’a pas toujours été le cas pour
les 2 autres diagnostics. Par ailleurs, I’étude confirme I’importance d’une prise en charge
précoce dans le cadre de la dépression du post-partum, qui a permis une evolution
globalement positive. Enfin, nos résultats confirment les difficultés de prise en charge autour
des familles a problemes multiples, dont le nombre de consultations et les prise en charges ont
été tres disparates, allant de lourds dispositifs (parmi les 5 signalements et le placement
réalisés, 5 concernaient des patientes a problémes multiples.), a des prises en charge se
limitant & un suivi par I’équipe et la PMI alors qu’elles nécessiteraient probablement plus.
Ceci confirme la complexité de prise en charge de ces patientes, la difficulté a mettre en place
les dispositifs adéquats, et I’échappement au soin, et ce malgré le travail engagé par I’équipe
de psychiatrie périnatale et les différents partenaires de soin.

En terme de perspective de recherche, cet outil nous parait étre un moyen intéressant
permettant d’objectiver les profils de vulnérabilité des patientes en psychiatrie périnatale. Il
serait cependant utile de faire d’autres études : I’une permettant d’évaluer plus précisément la
validitée de I’outil, 1 prenant en compte un échantillon plus élevé et dans un contexte
multicentrique, et 1 a distance permettant de se faire une idée de I’évolution du profil des
patientes au cours des annees.

En terme de perspectives de soin, nous avons recense divers dispositifs qui ont été
pensés autours des familles vulnérables ou a problemes multiples dont le questionnement
semble étre universel. Penser un dispositif innovant qui s’en inspirerait pourrait étre une des
alternatives mais nécessite tout de méme des précautions et surtout une réflexion collective et
adaptée au contexte. Les dispositifs au domicile nous paraissent des outils particuliérement
adaptés pour ce type de familles. Un meilleur travail de lien avec les CATTP et les médecins
généraliste est également une piste. Cependant et avant toute chose, il nous semble que le plus
important est de réfléchir au meilleur maillage institutionnel. Les liens interprofessionnels et
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les dispositifs de supervision sont primordiaux. Ils existent déja mais peuvent encore €tre
améliorés. Ils doivent étre requestionnés en permanence et s’ajuster 4 chaque contexte. Face a
ce type de psychopathologie, il faut tenir, et tenir ensemble. Il faut que le maillage soit
suffisamment serré pour résister aux multiples attaques qui sont les restes d’un passé carencé.
Il faut penser 1a ot les choses sont impensables, s’unir 1a ol tout est fait pour désunir, rester
stable 12 ou le chaos est omniprésent. Des soins adaptés, pluridisciplinaires, coordonnées,
continus et durables, sont la condition principale pour aider ces méres fragilisées, et surtout
aider au long cours, leurs enfants dans leur développement psychoaffectif et leur construction

identitaire.

Vu permis d'impnme:
Le Doyen de 1a Faculte

F. SERRANMD
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Annexe 1: Document des AS de la maternité de Paule de Viguier

Criteres de complexité

1 | Situations de non droit (+ probleme de logement)

2 | Problémes psychiatriques des patients et des familles

3 | Problémes de dépendance (dépendance physique, handicap, conduites additives,
poly pathologies,

4 | Acceptation de la maladie par le patient et/ou son entourage

5 | Niveau de collaboration de I'entourage, non adhésion, divergences sur les
orientations de la sortie.

6 | Absence d'environnement familiale ou isolement total, absence, défaillance ou
complexité du contexte familial

7 | Barriére de la langue

8 | Différence de culture

9 | Signalement tardif des situations par le service, les partenaires

10 | Incertitude du diagnostic et du pronostic

11 | Documents medicaux-administratifs non remplis correctement et en temps voulu,
problémes administratifs, divergence sur le projet médico-social

12 | Méconnaissance du délai de traitement social

13 | Absence de partenaires extérieurs ou difficultés pour les joindre, manque de
structures post-hospitalisation, divergence orientation avec les partenaires
extérieurs. (rejet de la candidature)

14 | Remplacement a effectif constant

15 | Autre critére spécifique (a préciser dans le commentaire d'exploitation des données)
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Annexe 2 : I’outil

Date de la lere cs: Intervenant lors de la lere Cs:
Nom: Date de naissance:
Prénom : Grossesse simple ou multiple:

Nombre d'intervenants total (+ noms) de I'équipe périnatale ou AS ayant vu la patiente :
Nombre total d'entretiens:

Anxiété réactionnelle a un facteur de stress (F41.02 1:1égere, 2:moyenne, 3:sévere)

Trouble de I'adaptation (F43.2)

Deuil d'un proche (Z63.4) ou séparation conjugale pendant la grossesse

Deuil périnatal (concernant la grossesse actuelle):
FCS (003.1 a 9), MFIU (036.4), IMG (008.3 a 9), Décés post natal précoce du bébé

Grossesse pathologique (Z235.8= surveillance d'une grossesse a haut risque)
Menace d'accouchement prématuré (047.0), Diabéte gestationnel (024.4), prééclampsie (014 0:modérée,
1:sévere) , HELPP syndrome (014.2) , Décollement ou hématome placentaire (P02.1)...

Diagnostic anténatal de malformation ou d'anomalie génétique ou d'autre anomalie sur le bébé (ex: RCIU
(P05.1), macrosomie (P08.1), oligoamnios (041.0)...)

Niveau 1
Fragilité simple, controlée

VVomissements incoercibles (021.x)

Transfert du bébé en néonatologie ou réanimation a la naissance ou prématurité

Pathologie Psychiatrigue actuelle (positif si 1 coché)

Trouble anxieux grave ou chronique: Trouble phobique (F40.0 a 9), ou Trouble panique (F41.0), ou Trouble
anxiété généralisé (F41.1), ou Trouble anxieux et dépressif mixte (F41.2), ou Autres troubles anxieux mixtes
(F41.3), ou Hystérie d'angoisse (F41.8), ou Autres troubles anxieux, sans précision (F41.9) TOC (F42.0 a 2),
ou PTSD (F43.1), ou Troubles dissociatifs (F44.0 a 9),0u Troubles somatoformes (F45.0 a 9)

Trouble de I'humeur:

- Episode Dépressif Majeur (F32.0 a 9)

- Trouble bipolaire actuellement en rémission (F31.7), ou Cyclothymie (F34.0), ou Dysthymie (F34.1)

- Trouble dépressif récurrent actuellement en rémission (F33.4)

Trouble psychotique sans décompensation depuis minimum 1 an:
- Schizophrénie (F20.0 a 9), ou autre psychose chronique

- Trouble schizo-affectif (F25.0 a 9)
Trouble de la personnalité borderline (F60.3)
Trouble du comportement alimentaire (F50.0 a 9)

Toxicomanie ou alcoolisme chronique en cours (F10 a F19)

Déni de grossesse (+/- Z64.0)

ou

Antécedent psychiatrigue (positif si 1 coché)

Traitement actuel par un thymorégulateur ou un neuroleptique

Antécédent de toxicomanie (Z86.4) ou de bouffée délirante aigue ou de psychose puerpérale, ou d'épisode
dépressif sévere ou récurrents ou de tentative de suicide ou de dépression du post-partum ou d'hospitalisation
en psychiatrie ou de traumatisme sévere (sexuel, agression physique ou verbale)

Niveau 2
Fragilité complexe

ou

Immaturité psychigue (positif si 1 coché)

Déficience intellectuelle chez un des 2 parents (F70= Retard mental l1éger, F71=moyen, F72= grave, F73=
sévere)
Patiente mineure sans entourage étayant

ou

1 critére social parmi les suivants (positif si symptomatologie anxieuse ou dépressive réactionnelle
associée)

Situation de non droit

Absence de couverture sociale

Absence de domicile fixe actuel ou mauvaises conditions d'hébergement

Peére de I'enfant non connu ou non reconnu comme tel

Situation d'isolement, de rupture affective (ou séparation conjugale) pendant la grossesse
Barriére de la langue ou différence de culture

Mauvaise acceptation de la maladie par la patiente et/ou son entourage

Mauvaise alliance envers les soins de la patiente et mauvais niveau de collaboration de I'entourage

Violence intrafamiliale ou dans le couple

Grossesse non suivie, non déclarée ou issue d'un viol
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Niveau 3
Situation a risque

Pathologie psychiatrique en cours de décompensation ou a haut risque de décompensation (positif si 1
coché)

Trouble de I'numeur décompenseé:

- Décompensation maniaque d'un trouble bipolaire (F31.1, F31.2), ou épisode maniaque (F30.0 a 9)

- Décompensation dépressive d'un trouble bipolaire (F31.3, F31.4, F31.5)

- Décompensation mixte d'un trouble bipolaire (F31.6), ou épisode mixte (F38.00)

- Dépression du post-partum (F53.0)

Trouble psychotique décompensé ou a haut risque de décompensation:

- Schizophrénie (F20.0 & 9) non stabilisée

- Trouble schizo-affectif (F25.0 a 9) non stabilisé

- Psychose puerpérale (F53.1)

ou

Déficience intellectuelle chez les 2 parents ET environnement familial non en disposition d‘étayer
suffisamment les parents ou de prendre le relai de maniére continue

ou

Contexte parental (positif si 3 cochés)

La patiente a déja 1 ou plusieurs enfants placé(s)

Pas d'alliance envers les soins et/ou pas de capacité a demander de I'aide

Abus de substance par 1 ou les 2 parents

Expérience de maltraitance ou de négligence et/ou de placement durant I'enfance d'un ou des 2 parents

Manque d'éducation, ou domicile instable

Difficultés économiques et sociales

Impulsivité

ou

Capacité maternelle (aprés la naissance) (positif si 2 _cochés)

Ne regarde pas son bébé, ne lui parle pas, reste loin de lui lors de I'entretien

Sentiment d'épuisement, de tristesse (absence de plaisir envers son bébgé), d'incompétence

Interpréte selon ses propres désirs ou états d'ame les signaux du bébé

Réponse aux signaux de communication du bébé imprévisible et incohérente

Contenu et cadence des interactions avec le bébé déterminé par le parent plutot que par les réponses du bébé

ou

Attachement précoce chez I'enfant de 0 a 3 mois (apres la naissance) (positif si 1 coché)

Absence de poursuite oculaire

Absence de gazouillis ou d'échanges sonores

Absence de sourire

Pleurs excessifs et inconsolables

Troubles du sommeil significatifs:
se réfugie dans le sommeil, tombe brutalement dans le sommeil, dort beaucoup plus que la moyenne ou ne dort
pas assez (moins de 15 heures par jour)

Prise en charge mise en place

Organisation de réunion(s) de synthese(s)

Suivi conjoint par I'AS de la maternité ou de I'équipe de psychiatrie périnatale

Suivi PMI

Suivi AS de secteur

Suivi ASE

Suivi psychiatrique spécifique de la patiente indépendamment de son état de grossesse

Hospitalisation en psychiatrie pendant la grossesse ou dans le post-partum

Admission en foyer maternel

Admission en unité mére enfant

Mise en place d'une TISF

Signalement (ou information préoccupante, ou note médicosociale) fait par la psychiatrie périnatale sans
déboucher sur un placement de I'enfant

Mesures éducatives au domicile (AED, AEMO)

Placement de I'enfant en foyer ou en famille d'accueil

Relai du suivi en réanimation ou néonatologie ou dans un autre service de maternité

Abandon de I'enfant

Rupture du suivi

Annexe 3 : Note explicative concernant le remplissage de I’outil

222




Note explicative concernant le remplissage de I’outil a destination des
professionnels concernés
(Psychologues et pédopsychiatres de psychiatrie périnatale)

Actuellement interne, je réalise dans le cadre de mon travail de these une recherche sur
un outil que nous avons créé. Son but est de déterminer un niveau de complexité pour chaque
patiente vue en psychiatrie périnatale, en fonction de la complexité de la prise en charge
qu’elle requiere.

Ce travail part du constat par I’équipe d’une evolution du profil des patientes
accueillies, quantitatif (le nombre de consultations augmente chaque année) et qualitatif
(impression clinique, non objectivée pour le moment, de situations de plus en plus
compliquées nécessitant une charge importante de travail en partenariat et de liens). La
complexité n’étant pas seulement fonction du diagnostic posé, mais aussi souvent liée a
I’association de plusieurs variables psychosociales et environnementales.

Le but de cet outil est donc double :
1) Quantifier cette évolution en calculant le pourcentage de patientes dans chacun des
niveaux de complexité sur une période déterminée
2) REéfléchir au type de prise en charge nécessaire pour chaque niveau de complexité (ce
qui pourrait en outre, justifier les moyens requis).

Dans ce cadre, je sollicite donc votre aide et votre participation.

Les personnes concernees :

- Tous les psychologues et (pédo)psychiatres de I’équipe de psychiatrie périnatale

- Ne sont donc pas concernés les assistant(e)s sociales a proprement parler puisqu’il faut au
minimum une problématique psychique dans le cadre de cet outil et si les 2 professionnels
cotent il risque d’y avoir des doublons. Cependant, leur aide nous est précieuse pour aider
les autres professionnels a remplir I’outil lorsqu’ils (ou elles) interviennent.

Les patientes concernees :
Toutes les patientes vues pour la premiere fois dans la période déterminée

Que faire : remplir le questionnaire

Pour chaque patiente : remplir le questionnaire en cochant toutes les cases qui
correspondent a la situation de la patiente, et en le mettant a jour réguliérement si il y a des
évolutions.

Le questionnaire reste dans le dossier du patient toute la durée de I’utilisation. Ainsi, pour le
mettre a jour, il suffit de cocher directement les modifications sur le questionnaire, ou, s’il y a
trop de modifications, d’en refaire un nouveau en détruisant le précédant.

Durée :
5,5 mois : du 15/11/13 au 01/05/14
A la fin des 5,5 mois, nous récupérerons tous les questionnaires et analyserons les données.

Explications sur le questionnaire
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Aspect genéral :

Mentionner pour chague questionnaire :

- ladate et le nom de I’intervenant

- le nom, prénom et date de naissance de la patiente

- s’il s’agit d’une grossesse unique ou gémellaire

- alafin des 5,5 mois: le nombre total d’entretiens et d’intervenants ayant vu la patiente

Niveau 1 :

- Le terme «grossesse pathologique » inclut tout type de complications médicales de la
grossesse.

- Les termes « anxiété réactionnelle a un facteur des stress » et « trouble de I’adaptation »
doivent tous deux étre utilisés dans le cas ou I’anxiété est secondaire au contexte ou a un
événement actuel ; la différence entre les deux étant que pour le « trouble de I’adaptation »,
la réaction est particulierement sévére, incluant les symptémes d’un état de stress aigu :
sidération, reviviscences (flashbacks, cauchemars), anxiété permanente et anticipatoire ...

Niveau 2 :

- Pour cocher I’'un des éléments de la catégorie « pathologie psychiatrique », il faut que le
trouble soit actuel, ou développé pendant la grossesse, ou dans le post-partum de la
grossesse concernée.

- Concernant les antécédents, ne cocher la case que si il s’agit d’un des antécédents cités.

- Parmi les critéres sociaux, I’item est positif si 1 critére social est coche, et s’il est associé a
une réaction anxieuse ou dépressive en lien avec le contexte.

Niveau 3 :

- Pour que la premiére catégorie soit positive, il faut que la pathologie soit décompensée ou
en cours de décompensation. La dépression du post-partum et la psychose puerpérale
rentrent systématiquement dans cette catégorie.

- La catégorie « contexte parental » est positive si au minimum 3 items sont cochés.

- La catégorie « sensibilité maternelle » est positive si au minimum 2 items sont cochés.

- La catégorie « attachement précoce » est positive si au minimum 2 items sont cochés

- Siune des 5 catégories est positive, on est dans une situation de niveau 3.

Prise en charge mise en place :
Cocher ces items nous permet d’évaluer si la construction de I’outil est cohérente, c’est-a-dire
si elle est en adéequation avec ce que I’on met en place en pratique.

Afin simplifier votre travail et de vous faire gagner du temps, nous avons mis, quand
elles existaient, les équivalences en terme de diagnostic CIM-10.

Pour résumer, en pratique, il vous suffit de cocher tous les items qui sont positif (c’est nous
qui nous occuperons d’interpréter dans quel niveau se situent les patientes). Il peut y avoir
plusieurs items cochés dans le méme niveau ou dans deux (voir les trois) niveaux différents.

Je vous remercie par avance pour votre participation qui permettra de mener a bien ce
travail.

Cordialement,

Diane Boisson, Interne DES Psychiatrie
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Annexe 4: Exemples de programmes communautaires

Home USA, Parents a risque et Education des parents quand Volontaires ou  plusieurs fois/semaine Diminution du nombre de visites d’urgence, du
Visitations Pays-Bas  primipares au développement de I’enfant  infirmieres 60 a 90 minutes taux de chdmage, du nombre d’accouchements
et la gestion de son éducation  expérimentées Début grossesse aux 2 ans de précoces et de faible poids de naissance.
I’enfant Augmentation des capacités intellectuelles de
I’enfant et diminution des troubles du
comportement. (Olds, 1988; Mrazek, 1994)
Community UK, Parents a risque Fournir I’aide et Meéres Modalités d’intervention Amélioration du bien-étre psychologique et des
Mothers Irlande, I’encouragement nécessaire volontaires différentes en fonction des pays compétences parentales des meres, et meilleurs
Pays-Bas (formées et développements psychomoteurs des enfants.
supervisées) (Johson, 1993)
Instapje/ Pays-Bas Enfants 12-24 mois Education des parents Professionnels  Visites a domicile toutes les Augmentation du support parental et une
opstapje (Instapje project) de la santé semaines. 4 modules amélioration des compétences cognitives des
project et 2 -6 ans (onstapje d’interaction quotidienne parent-  enfants. (Riksen-Walraven, 1996)
project) enfant bien déterminés dans le
Milieux défavorisés temps
Play@home UK, Développer pour chaque Le programme se base sur les Amélioration des apprentissages, de I’activité
Irlande classe d’age des activités théories cognitivo- physique, de la relation parent-enfant, et de la
physiques adaptees ; comportementalistes, et est reconnaissance des besoins de I’enfant. (Parrot,
améliorer la relation parent- décliné en fiche par activité 1997)
enfant ; stimuler le
développement psychomoteur
Starting Well ~ Ecosse Banlieues les plus Soutien aux familles Dimension familiale (programme  Diminution de I’anxiété et de I’isolement social,
défavorisées de santé familial) et dimension ainsi qu’une meilleure information sur les services
communautaire communautaires. (Ross, 2005)
Triple P Awustralie, Prévention des troubles Volontaires Concept d’autorégulation Validé chez les familles « a risque », mais aussi
(Positive puis émotionnels et des troubles du 5 niveaux d’intervention, en dans une population de divers type (familles
Parenting nombreux comportement chez les fonction de P’intensite des « ordinaires », monoparentales, dépressions,
Program) pays er;zggl’i tzducatlon etaidea la problemes. violences conjugale, dysharmonies parentales,
P déficiences intellectuelles). (Sander, 2003)
Supporting Canada Population Améliorer les relations Psychiatres Aide les parents a reconnaitre Ce programme est testé dans cing communautés
security hospitaliére : d‘attachement parent-enfant I’importance de I’observation du des Premiéres Nations dans le nord de I’Ontario ou

Hospital for Sick
Children de Toronto

nourrisson, et I’influence de leur
comportement sur le sentiment de
sécurité du bébé.

les enfants sont a risque de souffrir de problémes
d’attachement.
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IMPROVE THE PROFESSIONAL PRACTICES IN PERINATAL
PSYCHIATRY.
CREATION OF A TOOL IDENTIFYING THE VULNERABILITY
PROFILE OF PATIENTS AND ALLOWING TO BETTER HANDLE
MULTI-PROBLEM FAMILIES

RESUME EN ANGLAIS :

How to provide medical care to vulnerable women during pregnancy and post-partum at both
curative and preventive level is a crucial issue (at short, middle and long term). The (primary)
objective of this work consists in identifying the patient’s vulnerability profiles to better
identify the situations that could be at risk. The secondary objective is to check the
consistency of the medical efforts engaged compared to the family needs, and to conclude on
the correct adequacy of the medical care that is applied. To reach this objective, we have
created a tool that includes 3 levels of complexity as a function of the patient’s vulnerability
profile and the associated medical treatment. All the patient, who were seen for the first time
by the perinatal psychiatry team of the Paule de Viguier maternity hospital, were evaluated,
this means 341 patients. 60% have been associated to the level 1, 27% to the level 2, and 13%
to the level 3. The higher the level was, the higher the patient treatment was multidisciplinary,
which highlights the tool coherency. Furthermore, the medical treatments were observed to be
more complex and different when the patients were presenting both social and psychiatric
issues, this was concerning 12.9% of the studied population and 55.6% of the patient attached
to the level 3. As a conclusion, our study confirms the importance of questioning ourselves on
these families presenting multiple problems. Some innovating measures can be derived, such
as at home medical care which is appropriate for these patients. The priority is still an
efficient patient spotting, a good coordination between the medical teams, and some time for
supervision.

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique

MOTS-CLES : Perinatal psychiatry, Pregnancy, carelessness, multi-problem families, multi-
risk families, mother-child interactions, vulnerability, prevention, transdisciplinarity, global
care, partnership, link, care network, mental health.

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR OU DU LABORATOIRE :

Université Toulouse I11-Paul Sabatier

Faculté de médecine Toulouse-Purpan, 35 Allées Jules Guesde BP 7202 31073 Toulouse
Cedex 7

Directeurs de these : Ludivine FRANCHITTO et Céline BASCOUL
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AMELIORER LES PRATIQUES PROFESSIONNELLES EN
PSYCHIATRIE PERINATALE.
MISE AU POINT D’UN OUTIL POUR REPERER LE PROFIL DE
VULNERABILITE DES PATIENTES ET MIEUX PRENDRE EN
CHARGE LES FAMILLES A PROBLEMES MULTIPLES.

RESUME EN FRANCAIS :

La prise en charge des femmes vulnérables durant la période de la grossesse et du post-partum
est un enjeu majeur sur le plan curatif et préventif a court, moyen et long terme. L’objectif de
ce travail consiste a repérer les profils de vulnérabilité des patientes afin de mieux identifier
les situations a risque. Les objectifs secondaires sont d’évaluer I’adéquation des moyens
engagés aux besoins des familles, et de réfléchir sur les prises en charge adéquates. Pour cela,
nous avons créé un outil faisant apparaitre 3 niveaux de complexité en fonction du profil de
vulneérabilité et des prises en charges nécessaires ; et réalisé une étude descriptive, prospective
sur 5,5 mois. Toutes les patientes vues pour la premiére fois par I’équipe de psychiatrie
périnatale de la maternité de Paule de Viguier ont été incluses, soit 341 patientes. 60% étaient
dans le niveau 1, 27% dans le niveau 2, et 13% dans le niveau 3. Plus le niveau était élevé, et
plus les prises en charge étaient pluridisciplinaires et spécialisées, ce qui confirme la
cohérence de I’outil. Par ailleurs, les prises en charge ont été d’autant plus complexes et
disparates que les patientes associaient difficultés psychiatriques et sociales, ce qui concernait
12,9% de la population de I’étude et 55,6% des patientes du niveau 3. En conclusion, notre
étude confirme I’importance de se questionner autour de ces familles a problemes multiples.
Des dispositifs innovants peuvent étre pensés, dont les prises en charge au domicile,
particulierement adaptées pour ces patientes. La priorité reste un bon repérage, une bonne
coordination entre les partenaires de soin, et des temps de supervision.

TITRE EN ANGLAIS : Improve the professional practices in perinatal psychiatry. Creation
of a tool identifying the vulnerability profile of patients and allowing to better handle multi-
problem families.

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique

MOTS-CLES : Psychiatrie périnatale, Grossesse, négligence, familles a problemes multiples,
interactions mere-enfant, vulnérabilité, prévention, transdisciplinarité, prise en charge globale,
partenaires, lien, réseau de soin, santé mentale.
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