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INTRODUCTION

La dépression du post-partum est un probleme bien connu, qui touche environ 13%
des femmes. Les conséquences possibles sur I'état de santé de la mére et de
'enfant justifient le repérage précoce de cette pathologie. Parmi les principaux
facteurs de risque de dépression du post-partum figurent les manifestations
anxieuses et dépressives au cours de la grossesse.

Une vigilance accrue au cours de la grossesse et un dépistage précoce des troubles
psychiques de type anxio-dépressifs par le médecin généraliste, interlocuteur
privilégié de ces patientes, permettraient d’identifier les femmes a risque de
dépression du post-partum et de leur proposer un accompagnement psychologique
et social durant la grossesse, efficace pour réduire la prévalence de ce probleme de
santé publique.

Le questionnaire Edinburgh Post-natal Depression Scale (EPDS) actuellement validé
sur le plan international pour le dépistage des troubles de 'humeur du péri-partum
est peu adapté a la pratique ambulatoire de la médecine générale (il comporte 10
questions a choix multiples). On suppose qu’un questionnaire simplifié serait plus
adapté en médecine générale en termes d’acceptabilité, de faisabilité, et de temps. I
permettrait néanmoins de dépister les troubles de 'humeur.

Un questionnaire élaboré spécifiquement pour les médecins généralistes, a partir du
guestionnaire EPDS, constitue-t-il une aide au dépistage des troubles anxio-
dépressifs au cours de la grossesse ?

Dans un premier temps, nous ferons un état des lieux des dépressions périnatales
suivi d’'une présentation des propositions d’actions des autorités de santé en matiére
de prévention des troubles dépressifs de la périnatalité, a travers I'étude des
principaux textes de référence. Nous présenterons par la suite le questionnaire

EPDS ainsi que ses limites.
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Dans un deuxiéeme temps, nous présenterons notre enquéte de construction d’un
qguestionnaire simplifié, menée aupres de femmes enceintes interrogées par des

médecins généralistes.
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ETAT DES LIEUX

I. LES DEPRESSIONS PERINATALES

Dans nos sociétés, si les désagréments somatiques sympathiques de la grossesse
sont tolérés, les symptdbmes anxio-dépressifs pendant la période périnatale restent
peu admis du fait de l'idéalisation de cette période de la vie. |l en résulte un
sentiment de désarroi, du fait du décalage vécu par ces femmes entre leur état
psychique et émotionnel, et les représentations habituelles de la femme enceinte :
les sentiments de culpabilité et de honte sont souvent au premier plan. Les troubles
sont souvent atypiques, masqués par la patiente et/ou banalisés par I'entourage

dans une sorte de déni collectif, ce qui rend le diagnostic difficile.

1. Ladépression anténatale [1]

1.1. Définition

La dépression de la grossesse reste définie par les classifications internationales
(détaillées au chapitre 2.1), distinguant dépressions majeures et mineures, et
désigne toute dépression survenant a n’importe quel moment de la grossesse (les

criteres diagnostiques sont donc ceux utilisés a d’autres périodes). Pour rappel :

1.1.1. Selon le DSM (Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles
Mentaux)-IV :

Critéres diagnostiques d’un épisode dépressif majeur :

A. Au_moins cing des symptdmes suivants doivent avoir été présents pendant une

méme période d’'une durée de deux semaines, presque tous les jours, et avoir
représenté un changement par rapport au fonctionnement antérieur ; au mois un des

symptomes est soit une humeur dépressive, soit une perte d’intérét ou de plaisir :

1. humeur dépressive présente pratiquement toute la journée ;
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2. diminution marquée de l'intérét et du plaisir pour toutes ou presque toutes les
activités pratiguement toute la journée ;

3. perte ou gain de poids significatif en 'absence de régime (exemple : modification
du poids corporel en un mois excédant 5%), ou diminution ou augmentation de
appétit ;

4. insomnie ou hypersomnie ;

5. agitation ou ralentissement psychomoteur ;

6. asthénie ou perte d’énergie ;

7. sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut
étre délirante) ;

8. diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision ;

9. pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées
suicidaires récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour
se suicider.

B. Les symptdmes ne répondent pas aux critéres d’épisode mixte.

C. Les symptdbmes traduisent une souffrance cliniqguement significative ou une

altération du fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres domaines
importants.

D. Les symptémes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d’'une

substance (exemple : une substance donnant lieu a abus, un médicament), ou d’une
affection médicale générale (exemple : hypothyroidie).

E. Les symptdmes ne sont pas expliqués par un deuil, c’est-a-dire qu’aprés la mort

d’'un étre cher, les symptdomes persistent plus de deux mois ou s’accompagnent
d’'une altération marquée du fonctionnement, de préoccupations morbides, de
dévalorisation, d’'idées suicidaires, de symptébmes psychotiques ou d’un

ralentissement psychomoteur.
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Un épisode de symptémes dépressifs d’au moins deux semaines, mais avec au plus

guatre symptomes et non pas cing, et au minimum deux, est dit mineur.

Une étude a cherché a savoir quels symptdomes utilisés par le DSM-IV (parmi les
symptdmes 3 a 9 cités plus haut) sont les plus pertinents en période périnatale afin
de différencier les femmes dépressives de celles qui ne le sont pas, et a conclu aux
symptomes « agitation ou ralentissement psychomoteur » et « diminution de la
concentration » en anténatal, et aux symptdmes « agitation ou ralentissement
psychomoteur » « diminution de la concentration » et « asthénie » en post-natal.
Selon cette étude, la modification de I'appétit n’est pas un symptédme discriminant en

période périnatale. [2]

1.1.2. Selon la CIM (Classification Internationale des Maladies)-10 :

Episode dépressif :

- Au moins deux des trois symptédmes typiques suivants :
humeur dépressive, diminution de l'intérét et du plaisir, augmentation de la
fatigabilité ;

- Associés a au moins deux autres symptémes dépressifs parmi :
diminution de la concentration et de I'attention, diminution de I'estime de soi et
de la confiance en soi, idées de culpabilité ou de dévalorisation, attitude
morose et pessimiste face a l'avenir, idées ou actes auto-agressifs ou
suicidaires, perturbation du sommeil, et diminution de I'appétit ;

- L’humeur dépressive ne varie guére dun jour a lautre ou selon les
circonstances, et peut s’accompagner de symptdmes dits « somatiques », par
exemple un réveil matinal précoce, plusieurs heures avant I'heure habituelle,
une aggravation matinale de la dépression, une perte de la libido.

- Les symptdmes sont présents depuis au moins deux semaines.
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1.2. Prévalence

Parmi les récentes revues des données de prévalence, 'une (méta-analyse de 21
études) [3] conclut a des prévalences de 7,4 %, 12,8 %, et 12 % respectivement pour
les premier, deuxieme et troisieme trimestres. La seconde [4] rapporte une
prévalence entre 10 a 15 %, mais 26 % dans les concentrations urbaines
défavorisées et jusqu’a 35 % dans les communautés afro-américaines. La plus
récente revue [1] montre un taux plus faible, lorsque la seule dépression majeure est
considérée : 3,1 a 4,9 % de prévalence a différents stades de la grossesse, avec
toujours une diminution de la prévalence autour du troisieme trimestre (contre 1 a
5,9 % dans l'année du post-partum). Une récente étude rétrospective [5] (4398
grossesses menées a terme) reléve 6,9 % de dépressions gravidiques.

Pour résumer, malgré des différences de définitions et de méthodologies, et les biais
rencontrés dans les études rétrospectives, les revues d’études épidémiologiques
concluent a une prévalence de 5 a 15 % pour la dépression gravidique. Le chiffre le
plus bas concerne la dépression majeure et rejoint celui de la prévalence de la
dépression dans la population générale sur un an, durée comparable aux neuf mois
d’'une grossesse. Contrairement aux idées recgues, la grossesse ne protége donc pas
de la dépression. Il est ainsi important d’identifier les populations a risque, comme
celles n’accédant pas aux soins.

Ainsi selon ces chiffres, au moins une femme enceinte sur dix se présentant aux
rendez-vous réguliers de suivi de grossesse est ou sera déprimée, mais les études
montrent que seules trés peu d’entre elles sont réellement diagnostiquées en tant
que tel. La dépression anténatale est donc une pathologie peu connue et sous-

diagnostiquée.

1.3. Facteurs de risque
Selon une récente revue de la littérature [1], les facteurs de risque de dépression

gravidigue mis en évidence sont :
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* des antécédents personnels de dépression, de dépression du post-partum,

* des antécédents familiaux de dépression et de dépression du post-partum,

* des troubles anxieux pendant la grossesse,

* les difficultés sociales ou de couple (au sens de manque de support ou conflit) :
facteur souligné a maintes reprises par plusieurs auteurs [6,7],

* un contexte socioprofessionnel défavorable,

* 'absence de désir de grossesse,

* un antécédent récent d’interruption spontanée de grossesse,

* une procréation médicalement assistée,

* les grossesses « a risque » sur un plan obstétrical (y compris grossesse multiple),

+ 'addiction a des substances psycho-actives,

« I'alexithymie (difficultés dans I'expression verbale des émotions),

* un stress important et/ou des évenements de vie négatifs [7],

+ on soulignera aussi la corrélation plus spécifiquement retrouvée avec la primiparité
[8], mais qui reste discutée par d’autres auteurs.

Il semble que la dépression gravidique soit indépendante du groupe ethnique, une
fois les facteurs sociodémographiques pris en compte.

Une seule étude génétigue a été conduite et souligne I'imputabilité minime du

génotype en regard des facteurs psychosociaux. [1]

D’autres auteurs [9] mettent I'accent sur les facteurs générateurs de souffrance
dépressive durant la grossesse tels que :

* les mandats générationnels négatifs dont a pu hériter la jeune femme enceinte,
reliés au parcours procréatif antérieur de sa propre mere et grand-mere;

* les changements liés a la dynamique de couple passée et actuelle bouleversée par

l'arrivée d’un tiers ;
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* les bouleversements de I'image du corps et de l'identité de la future mere, mise a
mal par l'incertitude inévitable sur la gestation engagée et I'angoisse de ne pas la
mener a terme ;

* le style de coping (faculté individuelle de faire face a des évenements de vie) mis
en place durant la grossesse, en appuyant 'hypothése que certaines modalités de
coping devraient favoriser I'adaptation alors que d’autres devraient étre davantage

corrélées a un risque de dépression.

— Les facteurs de risque sont donc ceux de toute dépression, auxquels s’ajoutent
plus spécifiquement le vécu douloureux de la grossesse, les grossesses
compliqguées ou assistées médicalement. Tous sont identifiables lors d’un
interrogatoire de routine, incluant la recherche systématique d’antécédents
psychiatriqgues et de traitement antidépresseur. La demande de soins chez les
femmes enceintes déprimées est corrélée a la sévérité de la dépression, I'existence
de comorbidités psychiatriques et I'existence d’un suivi psychiatrique avant la

grossesse. [1]

1.4. Sémiologie

La dépression de la grossesse n’a pas de caractéristiques sémiologiques tres
spécifiques. Le sujet dépressif associe diversement tristesse et anhédonie
(symptdbmes nécessaires au diagnostic des classifications internationales) ainsi
gu’anticipation péjorative de I'avenir, réduction du désir en général et de la libido en
particulier, restriction des investissements, mésestime de soi, irritabilité, rarement
idées suicidaires. [8]

A ces manifestations subjectives s’ajoute un cortége de signes fonctionnels
(réduction de l'appétit, troubles du sommeil, réduction de la libido, ralentissement
psychomoteur dans les formes séveres). Le diagnostic peut étre délicat, surtout au

premier et troisieme trimestre de grossesse lorsque les préoccupations ou les
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modifications corporelles inhérentes a cet état, a fortiori celles résultant de
complications obstétricales, peuvent se confondre avec des manifestations
dépressives. En effet, le principal écueil diagnostique est le chevauchement
symptomatique : certains symptdmes « sympathiqgues » du début de grossesse
(asthénie, troubles du sommeil et de I'alimentation, labilité émotionnelle, tristesse de
I'hnumeur) miment la symptomatologie dépressive. Durant cette période, I'entretien
diagnostique doit privilégier des signes plus spécifiques (idéation dépressive,
ralentissement psychomoteur. . .). Le clinicien doit donc prendre en compte le stade
de la grossesse, mais également a tout stade la possible réticence de la patiente a
livrer des symptdmes ou affects dépressifs, dans une période ou codes sociaux et
instances psychiques imposent d’étre « heureuse ». [1]

Pour ajouter a la difficulté, des plaintes somatiques peuvent elles-mémes traduire un
état dépressif. Une étude récente [10] a confirmé les résultats d’études précédentes
ayant mis en évidence plus de plaintes a type de douleurs abdominales (ou plus
spécifiquement la triade « nausée/contraction/consommation d’antalgiques ») chez
les femmes enceintes dépressives, ainsi qu’un haut de degré de somatisation de la
dépression gravidique. Il s’agit d’'une découverte ayant des implications cliniques
importantes, puisque la présentation premiére de symptdmes somatiques peut
masquer une dépression sous-jacente et mener a des interventions inadaptées. La

dépression gravidique se présente donc souvent sous une forme « silencieuse ».

1.5. Evolution
L’évolution en est particuliére : la plupart des dépressions cessent spontanément
avant la naissance mais environ 20 a 40 % se prolongent ou récidivent durant le
post-partum. Surtout, une dépression majeure en rémission traitée par des

psychotropes avant la grossesse ou en début de grossesse tend a récidiver dans 50
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a 75 % des cas avant la naissance si les psychotropes sont arrétés, contre environ
25 % des cas si le traitement est maintenu. [8]

1.6. Diagnostics différentiels / autres troubles anxieux ou de ’humeur
anténatals

1.6.1. Inquiétudes ordinaires et troubles anxieux
* Inquiétudes :
Les inquiétudes par rapport a la grossesse, 'accouchement et la santé du nouveau-
né sont assez fréquentes, souvent passageres et ne ressortent pas de la pathologie.
La vulnérabilité anxieuse peut étre un trait de caractére mais peut aussi s’associer a
lissue défavorable d’'une grossesse antérieure, a linterférence d’un stress,
notamment un deuil, ou a la connaissance d’un risque actuel. Certains auteurs ont
utilisé des échelles pour évaluer « l'inquiétude spécifique » ou « anxiété relative a la
grossesse » [8] et montré qu’un seuil élevé était significativement corrélé a un risque
élevé de complications obstétricales.
* Troubles anxieux caractérisés :
La maternité est un facteur de risque pour I'apparition de pathologies anxieuses,
avec une continuité semble-t-il un peu plus marquée que pour les troubles
dépressifs, entre pré- et post-partum qui est souvent une période d’aggravation de
troubles préexistants [11]. Toutefois, les études sont rares, et leurs résultats pour
beaucoup restent a confirmer sur des échantillons plus larges. Quatre troubles
anxieux, ont été plus particulierement étudiés : les troubles obsessionnels compulsifs
(TOC), le trouble panique, I'anxiété généralisée et les syndromes de stress (aigu et
post-traumatique). Enfin, les manifestations anxieuses sont un excellent indicateur

de la survenue de troubles dépressifs post-natals.
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1.6.2. Psychoses aigués, états maniaques et mélancoliques, troubles
de 'humeur délirants

Moins fréquente que durant le post-partum, I'existence de « psychoses » survenant
durant la période anténatale fut attestée par Esquirol et confirmée dans les travaux
plus récents [12] et la sémiologie ne parait pas différer des manifestations plus
tardives. Ces psychoses prénatales marqueraient une forte tendance a la récidive

lors des grossesses suivantes, 30 % selon Paffenberger [8].

1.7. Cas particulier du stress pendant la grossesse : effets sur le
développement du bébé et de I’enfant

Une revue de la littérature (2009) [13] concernant les recherches sur I'effet du stress
prénatal aboutit aux constatations suivantes :

* Stress prénatal et développement du bébé et de I'enfant :

Les auteurs avancent I'existence d’un lien direct entre I'état émotionnel des meéres et
le comportement du foetus (variation dans le rythme cardiaque et suppression de
I'activité motrice par exemple), les complications de la grossesse (interruptions
spontanées de grossesse, accouchements prématurés et petit poids de naissance)
mais également avec les capacités de régulation émotionnelle ayant une incidence
sur le comportement ultérieur de [I'enfant (difficultés comportementales,
émotionnelles, cognitives et neurologiques, développement psychomoteur retardé).

« Stress et psychopathologies :

Plus qu’'un effet direct du stress sur une forme spécifique de psychopathologie,
Huizink et al. ont avancé qu’une exposition au stress prénatal conduirait plutét a une

vulnérabilité générale aux troubles psychopathologiques. [14]

1.8. Complications
La dépression gravidique est a risque de complications pour la méere comme pour
'enfant. Le premier risque est I'absence de recours aux soins, du fait de la

grossesse. Plusieurs études montrent un taux de dépressions gravidiques traitées



23

faible [5,15,16], bien gu’en augmentation [17]. Il est plus élevé en cas de dépression
récurrente et d’antécédents de traitement [15].

Pour la mere, les complications sont celles de toute dépression, auxquelles
s’ajoutent des complications obstétricales parfois sévéeres. Le risque est également le
développement d’une dépression du post-partum, aux conséquences délétéres pour
la relation mere-bébé.

Pour I'enfant, les complications sont la prématurité, un faible poids de naissance, un
risque majoré de mort subite du nourrisson et des troubles émotionnels et

psychiques lors du développement.

1.8.1. Pour la future mere
* La mortalité par suicide est moindre chez les femmes enceintes que dans la
population générale, la grossesse étant donc a cet égard un facteur de protection.
Néanmoins, chez les femmes enceintes déprimées, le suicide constitue la premiére
cause de déces [18].
» La dépression gravidique serait corrélée a des complications de la délivrance, un
taux majoré de césariennes en urgence, un plus haut risque d’hypertension artérielle
gravidique avec prééclampsie (voire éclampsie), en cas de dépression du premier
trimestre [1], et un risque accru d’avortement spontané. [19,20]
* Plusieurs études ont montré que la dépression gravidique était un facteur de risque
de dépression du post-partum [21,22]. Ces études modernes confirment les
observations cliniques de Louis-Victor Marcé, pere de la psychopathologie
périnatale, qui des le XIXéme siecle, avait explicitement signalé ce lien [23].
* Les troubles psychiques a distance de I'accouchement semblent également plus
fréquents, indépendamment de la survenue d’'une dépression du post-partum. [1]
* Impact sur le comportement de la mére (négligence) avec une diminution du suivi :
comparativement aux femmes non dépressives, elles n’assistent pas ou peu aux

visites prénatales et ont moins d’échographies de surveillance.
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» Abus de substances : elles ont une consommation d’alcool, de tabac et d’autres

drogues supérieures aux femmes non dépressives. [20]

1.8.2. Pour I'enfant a naitre [1]
* La dépression maternelle semble corrélée a un taux majoré de prématurité, une
croissance intra-utérine retardée, une diminution du poids de naissance et un taux
plus élevé d’admissions en réanimation.
« Une étude rétrospective récente suggere qu’une dépression maternelle dans
'année précédant le terme pourrait augmenter le risque de mort subite du nourrisson
[24].
+ S’y ajoutent les risques inhérents a une prolongation ou une rechute de la
dépression en post-partum, dont I'effet délétére sur le développement de la relation
meére-enfant est avéré.
» Selon une étude récente [20], a la naissance, les nouveau-nés de mére dépressive
sont difficilement consolables, plus irritables. Les troubles dépressifs maternels ont
des conséquences sur le développement psychomoteur de leurs enfants, y compris
in utero. Un retard de développement cognitif et émotionnel a été décrit chez les
enfants nés de meres dépressives.
» Pawlby et al. ont montré que la dépression maternelle au cours de la grossesse
multiplie par 4,7 le taux de dépression de I'enfant au moment de son adolescence
[25].
* Un suivi de cohorte, sur 32 ans, souléve I'hypothése d’'une criminalité accrue chez
les adultes masculins nés de meres déprimées, mais souffre de biais de

rememoration et de confusion multiples. [26]
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1.9. Traitement [1,20,25,27]

1.9.1. Etat des lieux des différentes possibilités thérapeutiques

1.9.1.1. Les médicaments antidépresseurs

Une récente étude rétrospective reléve un taux de prescription d’antidépresseurs
durant la grossesse avoisinant 8 %, et en augmentation sur quatre ans [28]. C'est
lillustration d’un trouble fréquent, et le possible reflet d’'une prescription par excés. La
grossesse comptant encore parmi les contre-indications au moins relatives, de
nombre d’antidépresseurs, leur prescription appelle a une grande vigilance.

Les médicaments les plus étudiés sont les tricycliques (TC ; les plus anciennement
prescrits) et les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS ; les
plus prescrits actuellement). Pour les autres molécules, les résultats sont
insuffisants. Les données sont rassurantes pour les TC et les ISRS dans leur
globalité quant au risque tératogene. Certains ISRS (comme la paroxétine) ont
toutefois été corrélés a un risque malformatif cardiaque et font I'objet de mises en
garde. L’impact sur le poids de naissance et le risque de prématurité est avéré, mais
minime aux plans statistique et cliniqgue. Le syndrome comportemental observé chez
certains nouveau-nés de méres traitées par ISRS est a I'origine de recommandations
de diminuer, voire arréter progressivement le traitement au troisieme trimestre. Ce
syndrome étant rare, et d’évolution favorable, cette précaution ne doit pas étre
systématique et confrontée aux risques liés a une rechute. Les résultats quant aux
conséquences d’une exposition gestationnelle a un traitement antidépresseur sur le
neurodéveloppement sont rassurants. En revanche, il a été montré qu'une
dépression gravidique non traitée peut occasionner des retards d’acquisitions chez
certains enfants [29]. Les ISRS prescrits en fin de grossesse ont récemment été
corrélés a une majoration faible mais significative du risque d’hypertension artérielle

pulmonaire néonatale. Cette affection d’'une particuliere gravité (10 a 20 % de déceés)
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constituerait, si ce lien était confirmé, une rare, mais sérieuse complication d’un
traitement antidépresseur administré durant la grossesse.

L’augmentation du métabolisme maternel apres le premier trimestre peut diminuer la
biodisponibilité des métabolites actifs et requérir 'augmentation des posologies pour
maintenir l'efficacité thérapeutique [28]. Une rechute précoce a ce stade de la
grossesse doit donc étre recherchée. Aprés I'accouchement, le retour rapide au
niveau de métabolisme antérieur exposerait a un risque de surdosage, requérant une
vigilance accrue quant a la tolérance et, le cas échéant, un retour rapide aux
posologies initiales.

En cas d'initiation d’un antidépresseur durant la grossesse, la durée de traitement
requise inclura souvent la période de I'allaitement. Une revue des nombreux rapports
de cas [30] montre 'absence de complication en cas d’allaitement sous ISRS, qui
semblent a cet égard le traitement le plus sdr. |l est important d’'informer et de

rassurer les patientes sur cette question le plus tot possible.

1.9.1.2. Moyens thérapeutiques non médicamenteux

* Psychothérapies :

De fagon physiologique, la femme enceinte doit faire face & des changements
physiques, psychologiques, relationnels et sociaux. Certains théoriciens
psychanalytiques, ont décrit la grossesse comme une crise développementale qui
est amplifiece par des désordres psychiques ou personnels non résolus
antérieurement et fournit le potentiel pour de nouvelles formes de résolution
concernant ces vieux conflits latents («La transparence psychique de la
grossesse »). D’ou l'intérét de la mise en place précoce d’'une démarche préventive
pour aider une jeune mere en souffrance a construire a la fois son identité et sa
parentalité sachant que cette période de la vie, en raison de la « transparence
psychique » et des moindres résistances qui 'accompagnent, semble la plus propice

pour favoriser des modifications importantes du fonctionnement intrapsychique. [31]
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Concernant les troubles anxio-dépressifs, la plupart des publications en langue
anglaise font référence a deux grandes classes principales de méthodes : les

thérapies comportementales et cognitives (TCC) et les psychothérapies

interpersonnelles (TIP). Les thérapies d’inspiration psychanalytique, tres utilisées en

France et aux Etats-Unis, sont parfois incluses dans les TIP, mais elles en différent
par la hiérarchisation des objectifs (plus que la disparition ou la réduction du
symptdbme et [l'adaptation a [I'environnement, est visée une cohérence du
fonctionnement psychique basée sur la résolution des conflits internes) et par la
référence théorique (absence de manuel, concepts nombreux et dispersés dans une
littérature abondante).

Aucune des technigues psychothérapeutiques validées dans le traitement de la
dépression n’a fait I'objet d’étude puissante dans la dépression gravidique. Jusque
trés recemment, seule la TIP avait été évaluée dans la dépression gravidique : une
étude contrbélée avait montré une efficacité [32], mais n’apparaissait pas suffisante
pour établir une recommandation en faveur de cette thérapie durant la grossesse.
Les TCC et les psychothérapies familiales et conjugales ont montré des résultats
dans les dépressions du post-partum non sévéres, mais commencent tout juste a
étre évaluées durant la grossesse [33]. Il serait regrettable de renoncer a ces
approches, dont on peut supposer que l'efficacité est transposable au cas de la
dépression gravidique, méme sous réserve d’adaptations. Certaines psychothérapies
familiales ou conjugales, souvent pertinentes dans ces situations, s’imposent
naturellement comme candidates a une évaluation, les difficultés de couple étant

citées comme facteur de risque de dépression gravidique.

* Selon I’American Psychiatric Association [34], I’électroconvulsivothérapie est un
traitement efficace et fiable aux trois trimestres de la grossesse, qui semble

globalement sir chez la femme enceinte, mais doit étre réservée aux cas les plus
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séveres, notamment en cas de syndrome catatonique ou de symptdmes
psychotiques.

* Divers traitements - photothérapie, stimulation magnétique transcranienne (mesure
pouvant paraitre extréme), oméga-3, musicothérapie - ont fait I'objet d’études de
faible puissance avec des résultats parfois encourageants (pourraient ouvrir des
alternatives potentiellement intéressantes au traitement médicamenteux en raison de
leur innocuité et de leur bonne acceptation par les patientes) mais qui ne permettent

pas de les inclure dans une recommandation thérapeutique formelle.

1.9.2. Stratégie thérapeutique

Traiter la dépression gravidique met en balance les risques encourus en I'absence
de traitement et les risques liés au traitement lui-méme. Pour la mére, I'existence
d’'une grossesse représente une perte de chance si le recours médicamenteux,
lorsqu’il est indiqué, est retardé ou ignoré. Pour I'enfant, 'administration d’un
traitement antidépresseur a la mere implique un risque de complications, mais la
dépression elle-méme n’est pas exempte de risque.

Les médicaments antidépresseurs et la sismothérapie ont montré une efficacité
durant la grossesse. Plusieurs guidelines ont recommandé [l'usage des
antidépresseurs dans les dépressions modérées a séveres et le recours a la
sismothérapie en cas de forme catatonigue ou psychotique. Mais ces
recommandations sont antérieures aux craintes suscitées par la prescription d'ISRS
en fin de grossesse quant au risque d’hypertension artérielle pulmonaire néonatale.
De ce fait, la place a réserver aux psychothérapies, qui commencent a faire la
preuve que leur efficacité est transposable en période gravidique, doit étre rediscutée
pour les dépressions dont I'intensité n’est pas sévere.

La réflexion thérapeutique au cas par cas sera toujours privilégiée, devra s’appuyer

sur les critéres habituels (antécédents de réponse favorable a un antidépresseur



29

particulier, comorbidité anxieuse, etc...) et prendra en compte le stade de la
grossesse et l'intensité de la dépression.

» Pour les formes légéres, a tout stade, I'abstention médicamenteuse accompagnée
d’un suivi et d’'un soutien rapprochés est légitime.

* Le premier trimestre constitue a la fois la période ou le diagnostic de dépression est

le plus difficile et ou le risque tératogéne d'un éventuel traitement antidépresseur
existe. En cas de doute diagnostique, ou de forme modérée, une approche
psychothérapeutique semble raisonnable. Pour les formes sévéres, les risques
inhérents a la dépression justifient le recours a un traitement médicamenteux. Deux
traitements doivent alors étre mis en balance. Les antidépresseurs tricycliques, bien
que moins bien tolérés, semblent dépourvus de risque malformatif. Pour les ISRS,
dont le profil de tolérance et d’observance est meilleur, I'absence de risque
tératogéne est moins nette. Le rbéle du prescripteur est alors de promouvoir les
bénéfices liés au traitement et d’éclairer le couple quant aux risques liés a chacune
de ces classes.

+ Pour les deuxiéme et troisiéme trimestres, les dépressions séveres peuvent

bénéficier d’un ISRS en premiére intention. Pour les formes d’intensité modérée, une
psychothérapie formalisée sera indiquée en premiére intention. Il pourra s’agir d’'une
TCC, d’une TIP, voire d’'une thérapie conjugale ou familiale selon le contexte.

* Lors du dernier mois, en cas de dépression sévere, la prescription ne doit pas étre

retardée, le syndrome néonatal lié aux ISRS étant décrit comme bénin, et d’évolution

favorable, et les risques liés a la dépression étant importants.
A noter, 'arrét du traitement antidépresseur chez une femme dépressive constitue un
risque accru de rechute et de tentative de suicide. [20]

Une collaboration étroite avec le médecin devra étre mise en place. L'information de

la patiente, et du conjoint, quant aux enjeux liés a la dépression et aux différents
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traitements possibles sera encore plus cruciale qu’a I'habitude pour favoriser

I'alliance et I'implication dans les choix thérapeutiques.

2. La dépression du post-partum (DPP) [8]

2.1. Définition selon les classifications internationales
Les deux classifications des troubles mentaux les plus utilisées sont la Classification
Internationale des Maladies (CIM) publiée par I'Organisation Mondiale de la Santé
qui existe depuis 1900, et le Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles
Mentaux (DSM) élaboré par I’Association Américaine de Psychiatrie. La CIM est par
définition internationale, tandis que le DSM est un outil national destiné aux
psychiatres américains. Le DSM s’impose néanmoins comme un outil incontournable
en psychiatrie internationale. Malgré des démarches trés différentes, elles sont
devenues de plus en plus compatibles entre elles. Ces classifications internationales,
méme si elles évoluent, n’individualisent pas a ce jour la DPP comme catégorie.
- C’est dans la quatrieme version du DSM (DSM-IV) qu’apparait une catégorie
de troubles dépressifs avec un indice temporel spécifigue « début dans le
post-partum » ; il s’agit alors d’un épisode dépressif qui doit débuter dans les

guatre premiéres semaines suivant 'accouchement ;

- C’est dans la dixieme version de la CIM (CIM-10) qu’apparaissent les
troubles du post-partum. La DPP rentre dans la catégorie F53 « troubles
mentaux et du comportement associés a la puerpéralité, non classés
ailleurs », section F53-0, mais seulement si le trouble apparait dans les six

premieres semaines suivant 'accouchement.

Ainsi, les classifications internationales présentent des limites temporelles et ne
permettent pas un diagnostic adapté reflétant la réalité du terrain. Les études

épidémiologiques ont clairement démontré que le risque dépressif ne se limite pas
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aux guatre ou six premieres semaines. De nombreuses études définissent la DPP

comme un épisode survenant dans la premiére année du post-partum. |l s’agit

d’ailleurs de la définition conseillée par la Société Marcé (société anglo-saxonne
réunissant cliniciens et chercheurs d’horizons tres différents, et qui a pour but la
compréhension, la prévention et le traitement des affections mentales liées a la
naissance) qui a pesé de son influence afin que le trouble puerpéral apparaisse en

clair dans les versions futures du DSM et de la CIM.

2.2. Prévalence
La DPP est une complication courante de l'accouchement. Bien que les taux
indiqués dans les études different grandement [35-37] (en particulier, les études
transculturelles montrent une importante variation de la prévalence mesurée de la
DPP), une méta-analyse internationale de 59 études menées auprés de plus de
12000 femmes en 1996 a révélé que la DPP touche en moyenne 13% des femmes
[38], ce qui est considérable.
La prévalence du trouble est au mieux estimée a 'aide d’entretiens cliniques menés
par un psychiatre expérimenté ou bien a l'aide d’'un entretien standardisé par un
investigateur formé. En pratique de recherche, I'état dépressif est souvent évalué a
I'aide d’auto-questionnaires, bien que la plupart ne soient pas validés a cette période
particuliere de transformations corporelles et incluent des items inadéquats. L’'un des
instruments de dépistage les plus employés, 'EPDS, a été spécifiguement construit
et adapté au péri-partum.

Tous les auteurs s’accordent a dire que la DPP est sous-diagnostiquée.



32

2.3. Facteurs de risque

Les principaux facteurs de risque sont psychiatriques (antécédents dépressifs,
anxiété de la grossesse) et relationnels (soutien social, conjugalité). Les facteurs

socioéconomiques, ainsi que les facteurs obstétricaux jouent un réle moindre. [8]

* Facteurs psychiatriques. Des antécédents de dépression, post-natale ou a toute
autre période de la vie, et I'existence de manifestations anxieuses ou dépressives
durant la période prénatale [21,39] sont les plus importants facteurs de risque. Plus
encore, lintensité des manifestations anxieuses durant la grossesse apparait
corrélée a l'intensité des manifestations dépressives du post-partum. Les facteurs
familiaux jouent un réle mineur, un peu plus marqué pour les DPP de définition
stricte (dépression majeure de survenue précoce). Le stress des soins adéquats
prodigués au nouveau-né, le tempérament du nouveau-né, et le baby-blues ont
également été décrits comme étant des facteurs de risque [37]. Les événements

« stressants » autres que la grossesse, l'accouchement et ses éventuelles

complications rendent les accouchées plus vulnérables a la survenue d’'une DPP.

* Facteurs relationnels et socioéconomiques. Les facteurs de risque associés a la
DPP sont grossierement semblables a ceux des autres dépressions : faible soutien
social, faible niveau d’éducation, absence d’emploi ou emploi peu valorisant, mére
célibataire, événements de vie négatifs survenant pendant la grossesse ou durant le
post-partum, carences affectives (notamment maternelles précoces), violences et
abus sexuels de I'enfance. Quelques différences doivent toutefois étre notées : le
réle important des meésententes conjugales et celui particulier des relations
conflictuelles et/ou de dépendance a la mére (cf détaillé plus bas « faillite de la
fonction de « contenant » de I'entourage proche de la mére »), et ceux, minorés, du
facteur économique et de I'dge, sauf, peut-étre, aux extrémes de la vie reproductive.

Une conséquence commune a ces facteurs de risque est de favoriser une faible
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estime de soi et une confiance réduite en ses qualités maternelles. Il faut toutefois
noter que chacun pris a part, a I'exception notable du soutien social, sous la forme
d’'un confident, d’'un réseau amical ou d'un soutien professionnel, intervient
faiblement dans la variance globale.

* Facteurs gynéco-obstétricaux. Les études utilisant les questionnaires comme
méthode diagnostique retiennent globalement les complications obstétricales comme
un facteur de risque mineur. Ce résultat n’est pas constamment retrouvé lorsque le
diagnostic, plus fiable, est effectué a l'aide d’entretiens [38]. L’extraction par
césarienne en urgence peut entrainer une détresse profonde mais de durée
généralement réduite et ne constitue pas a proprement dit a elle seule un facteur de
risque de la DPP. Les accidents néonataux sont un facteur de risque des
dépressions modérées.

* Facteurs endocriniens. Jusqu’a ce jour et malgré de nombreuses recherches,
aucun facteur de risque endocrinien (hormis I'hypothyroidie) n’a pu étre clairement
établi.

e Certains auteurs ont montré que les femmes présentant une dépendance a
I'alcool ou aux drogues durant la grossesse sont plus a risque de développer une

DPP. [40,41]

D’autres facteurs ont été décrits comme pouvant avoir un role privilégié dans le
déclenchement de la DPP [42]:

- Falillite de la fonction de « contenant » de I'entourage proche de la mére :

L’entourage proche de la future mere est d’'une importance primordiale dans le vécu
de la grossesse, de la naissance et de la période du post-partum. Dans ce moment
particulier de sa vie, la femme a besoin de se sentir entourée, protégée,
« contenue ». Cette faillite de la fonction de I'entourage proche de la mére peut étre

de nature différente : I'entourage peut se révéler tout d’abord absent, et c’est alors
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d’'isolement dont souffre la femme. D’autre part, 'entourage, pourtant présent, peut
aussi étre plus ou moins toxique : la femme peut se retrouver au sein d’un
environnement conflictuel, ou [l'origine du conflit se trouve étre de maniere
prédominante I'événement méme que constituent I'attente et I'arrivée de I'enfant. Il
peut s’agir de conflits avec le conjoint (les femmes évoquent le manque de
disponibilité, I'absence de soutien de la part de leur conjoint dans nombre de
situations) ou de conflits avec la mére ou la belle-mere.

- Reqard social sur la maternité :

Cette idéalisation de la maternité peut étre a l'origine de la DPP de la mére ou y
contribuer pour partie. On peut admettre que nombre de méres éprouvent des
sentiments ambivalents face a leur enfant, et ce particulierement en période de post-
partum alors que tant de bouleversements psychiques sont en cause. Ainsi, les
moindres sentiments négatifs, les doutes, les difficultés, les affects dépressifs sont
autant d’éléments qui vont étre a 'origine d’'une forte culpabilité chez la mére qui, de
plus, ne s’autorise pas a verbaliser ces affects, face a l'injonction sociale.

- Le retour ala maison :

Un autre événement source potentielle de dépression serait le retour des femmes a
la maison quand elles quittent la maternité ou la clinique. Nombreuses en effet sont
les jeunes meéres, surtout primipares, qui, prises en charge au sein de l'institution, se
sentent inaptes a assurer la totalité des taches et des soins a I'enfant (bébé ressenti
comme fragile et inquiétant) lors de leur retour chez elles.

- Le sevrage et la reprise du travail (en tant que rupture entre la mére et son

enfant, réactivant la séparation premiére qu'a été la naissance) sont des
évenements qui peuvent participer au déclenchement de la DPP.

- Mort d’'un enfant dans le passé :

Ces femmes sont systématiquement évidemment trés vulnérables en période de

post-partum car souvenirs et souffrance sont réactives et peuvent aboutir au
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déclenchement d’'une DPP. Mais, au-dela d’un deuil tel que celui d’un enfant, ce sont
tous les deuils antérieurs, de maniére plus générale - deuil de proches (amis ou
parents) ou deuil prénatal (fausses-couches, interruptions médicales de grossesse,
etc.) - qui sont réactivés lors de la naissance d’'un enfant et qui viennent fragiliser la
maternité.

- Handicap ou pathologies de I'enfant :

La culpabilité des parents s’inscrit de maniére spécifique dans les situations ou la
pathologie de I'enfant est plus directement induite par 'un des parents, comme chez
les meres seéropositives au VIH ou dans les familles porteuses de maladies
génétiques.
- Prématurité :

Ce bébé prématuré est souvent vécu par la maman, plus ou moins consciemment,
comme « imparfait », « pas fini », et confronte la mére a son impuissance de ne pas
avoir été « capable » de mener sa grossesse a terme. Ce sentiment de faillite est
renforcé par le fait que I'enfant est confié a une machine, qui remplit d’'une certaine
maniére le réle maternel.

- Image maternelle :

Cette image maternelle intériorisée par la petite fille, par la femme qu’elle devient, est
fortement réactivée lorsque cette derniére devient mere a son tour, ainsi que tous les
conflits qui s’y rattachent. Pour Bydlowski, « la jeune femme doit psychiqguement
réeussir une identification suffisamment positive a une image maternelle, sa propre
mere, ou un substitut ayant méme valeur. Ce processus d’identification maternelle
est incontournable pour qu'une maternité puisse se mettre en place ». L’'un des
risques de l'identification est celui pour la femme de s’identifier a sa mere au point
gu’elle n'aura pas de propre espace de créativité, pas plus que la possibilité de ne

pas étre la réplique de sa propre mere. Certaines images maternelles intériorisées
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vont se révéler plus anxiogénes que d’autres, et plus susceptibles de déclencher une
dépression post-natale.

- Le deuil imaginaire :

[l s’agit du deuil de I'enfant imaginaire (imparfait dans la réalité) et/ou de la mére
idéale : lorsque les méres ne se reconnaissent pas dans l'idéal de cette jeune mére
gu’elles pensaient pouvoir étre.

- Remise en cause de la féminité :

La maternité est aussi la modification du sentiment d’identité : le fait d’accéder au

réle de mere peut parfois amener la personne a renoncer a son identité de femme.

2.4. Sémiologie

En 1968, Pitt [43] écrit I'article princeps « La dépression atypique suivant la
naissance ». L’anxiété, lirritabilité ou des phobies nouvelles dominent le tableau, les
pleurs sont souvent plus ou moins cachés, comme la tristesse en général, et les
idées suicidaires sont rares. Longtemps appelées « dépressions souriantes », leur
sémiologie [44] est probablement déformée par la forte pression culturelle faisant de
la naissance un évenement « forcément heureux », et de la mere dépressive une
femme a la personnalité troublée, une « mauvaise mere » ou bien une femme qui
préte trop d’attention a des désagréments mineurs.

Le début est insidieux, parfois sous la forme d’'un post-partum blues qui se prolonge,

mais le plus souvent apres une latence de durée variable. Deux pics de fréquence
ont été signalés : vers la sixieme semaine, puis entre les neuvieme et quinzieme
mois du post-partum.

Les signes principaux en sont : des pleurs, quasi quotidiens et ordinairement cachés,

un sentiment d’épuisement, qui souvent domine le tableau, la fatigue secondaire aux
soins précoces se doublant de I'asthénie liée a I'état dépressif, I'impression d’étre

incapable de répondre aux besoins de I'enfant, la perte de plaisir a prodiguer les
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soins, une irritabilité ou parfois une franche agressivité généralement dirigée vers
I'époux ou les autres enfants de la fratrie, une labilité émotionnelle, une perte de la
libido et enfin des phobies d'impulsion (crainte obsédante de commettre
impulsivement des gestes qui pourraient conduire a la mort du nourrisson).

Quelques particularités doivent étre signalées :

- Globalement, la fréquence des suicides est remarquablement basse. Le
risque existe toutefois, particulierement élevé en cas de troubles bipolaires. La
disparition du sentiment d’étre utile a I'enfant doit immédiatement alerter le
professionnel.

- Des doléances répétées concernant le bébé, voire 'émergence de troubles
avérés chez le nourrisson peuvent réveéler la dépression maternelle : troubles
du sommeil, balancements, difficultés alimentaires, anorexie ou régurgitations
voire vomissements, prise de poids insuffisante, affection dermatologique,
pleurs prolongés.

- De 20 a 40 % des dépressions post-natales selon les études débutent

pendant la grossesse. [8]

2.5. Evolution
L’évolution des dépressions post-natales est encore mal connue, les résultats variant
avec la méthodologie utilisée et aussi la nature des criteres diagnostiques.
Schématiquement [8] :
* Plus de la moitié des dépressions détectées a deux mois par un instrument
d’autodiagnostic type EPDS ont spontanément cessé un mois plus tard : il s’agit
surtout de troubles de 'adaptation ou de dépressions mineures.
+ A l'opposé, les états dépressifs majeurs évalués par un entretien selon des critéres
stricts (DSM-IV ou CIM-10) ont une évolution beaucoup plus péjorative : 50 % des
femmes présentent encore a un an des symptomes dépressifs, méme si le nombre

de critéres est insuffisant pour retenir le diagnostic.
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» Enfin, le risque de récurrence dépressive en post-partum a été évalué a environ
25%.

2.6. Diagnostics différentiels / autres troubles anxieux ou de ’lhumeur
du post-partum

2.6.1. Le post-partum blues [45]

 Définition - épidémiologie :

Ce trouble émotionnel fugace, dysphorie aigué transitoire, survient chez prés d’'une
femme sur deux, typiqguement entre le troisieme et le dixieme jour suivant la
naissance. Dés le XIXéme siécle, Marcé [23] évoque la susceptibilité particuliere de
certaines femmes qui « lors de I'état puerpéral » éprouvent un « état moral bizarre »
et pour lesquelles « un évenement, qu’elles auraient a peine apercu en un autre
moment les bouleverse ». Cet état sera précisé en 1952 par les travaux de Moloney
(« blues du troisieme jour »), Victoroff (« blues de la maternité ») puis en 1968 par
Yalom et al. (« post-partum blues »). Le tableau le plus complet a ce jour de la
symptomatologie du blues a été établi par Stein [46]. La nature du « blues du post-
partum » reste discutée entre trouble transitoire de I'adaptation, voire trouble de
’humeur, et réaction émotionnelle normale. Quoiqu’il en soit la mére doit faire face
dans lurgence a une suite d’événements stressants, physiologiquement et
psychologiquement. La naissance requiert une adaptation quasi immédiate a un
evenement redessinant le sentiment d’identité, la définition des rdles sociaux, 'image
du corps et les relations aux figures d’attachement. La dispersion des taux de
prévalences, entre 5 et 80 %, est liée a la nature des critéres diagnostiques utilisés.
Trois instruments ont été spécifiquement établis pour mesurer ce syndrome dont le
Kennerley’s Blues Questionnaire. La prévalence s’établit autour de 50 % en prenant

en considération pleurs et labilité thymique.
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* Etiologie - facteurs de risque :

Le baby blues semble étre un processus physiologique dont la régularité dans

'apparition et la durée limitée laissent supposer qu’il est en relation avec des

modifications biologiques survenant au décours de l'accouchement et restant a

déterminer. Cependant, l'intensité de ces fluctuations de ’humeur est influencée par

des variables psychologiques :

L’apparition du blues dans le contexte de modifications majeures de
I'équilibre hormonal a conduit a la recherche d’'un déséquilibre spécifique.
Malgré de trés nombreux travaux et quelques résultats non reproductibles ou
d’interprétation ambigué, a ce jour aucun réle spécifique n’a pu étre attribué a
une substance particuliere, en particulier cortisol, hormone thyroidienne,
progestérone et cestradiol.

Il a été constaté que son occurrence est plus fréquente en cas de troubles
anxio-dépressifs en fin de grossesse [47], et l'existence d’antécédents
d’épisodes dépressifs personnels ou familiaux en seraient des facteurs de
risque.

La survenue d’'un blues est indépendante des difficultés propres a la mére (tel
un travail long et douloureux) tandis que les inquiétudes suscitées par la
santé du nouveau-né semblent pouvoir participer a sa survenue, tout comme
la diminution de I'estime de soi face au réle de mére.

Les facteurs culturels semblent jouer un réle modéré, le blues ayant été mis
en évidence avec un ratio grossiérement semblable (30-60 %) aux Etats-
Unis, en Europe, en Australie et dans la plupart des pays d’Afrique. Il est

franchement abaissé au Japon.

* Sémiologie :

Le trouble est de durée breve, typiguement moins de 24 heures, variant en fait de

qguelques heures a quelques jours. Son signe le plus caractéristique est I'accés de
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pleurs déclenché par des déconvenues ou des désagréments mineurs, pouvant
s’accompagner d’un sentiment de détresse mais plus souvent encore d’anxiété ou
d’irritabilité. Le blues précoce, quelques heures aprés la naissance, affecte prés de
10 % des femmes. La présence fréquente d’'une exaltation de 'humeur (acces de rire
peu motiveés, une logorrhée et une surexcitation) ou celle plus rare d’'un sentiment de
dépersonnalisation (les femmes se sentent étrangement détachées de leur bébé, et
sont parfois parcourues d’idées bizarres) rapprochent le blues du post-partum des
états maniaques ou surtout hypomaniagues, ou une forme bénigne de trouble
bipolaire. Des troubles de la mémoire immédiate ou de l'attention (distractibilité) ont
été rapportés par la plupart des enquétes systématiques. Les troubles du sommeil
sont difficiles & mettre en évidence car le sommeil est régulierement perturbé en
post-partum. Des réves d’angoisse aux affects particulierement intenses surviennent
frequemment de la quatriéme a la sixieme nuit. Les femmes présentant un syndrome
de blues auraient un temps de sommeil réduit et/ou une plus fréquente asthénie que

leurs homologues indemnes de blues.

e Evolution :

La survenue d'un syndrome de blues, typiquement bénin, incite seulement a
proposer soutien et écoute a la jeune mére. En I'absence de blues, I'évolution vers
une DPP serait rare (forte valeur prédictive négative), mais a l'inverse I'existence
d’'un syndrome de blues est faiblement prédictive d’'une DPP [48] . Toutefois, de
nombreuses études ont montré qu’un baby blues intense ou prolongé s’associe a un

risque augmenté de DPP.

2.6.2. La psychose puerpérale [8]
* Définition - épidémiologie :
Le terme « psychose puerpérale » recouvre un ensemble de manifestations

délirantes aigués associées a une modification brutale de I'humeur, survenant



41

typiqguement dans les 15 premiers jours suivant la naissance (avec un pic de
fréquence au 10°™ jour), mais pouvant se manifester tout au long de la premiére
année du post-partum. Ce trouble, connu depuis Hippocrate, est la plus sévére des
manifestations psychiatriques du post-partum. Sa fréquence est estimée entre 1 et 2
pour 1000 naissances. Il constitue une urgence meédicolégale du fait du risque élevé
de suicide et d’'infanticide, complications dont I'occurrence a pu étre estimée entre 2
et 5 %. Le concept de psychose puerpérale est absent des classifications
internationales (DSM IV et CIM 10), démontrant la difficulté de définir ce trouble avec
précision, probablement liée au fait que cette terminologie regroupe plusieurs entités

cliniques.

* Etiologie - facteurs de risque :

- Facteurs psychiatriques. Les antécédents personnels et familiaux de troubles

bipolaires et plus encore de psychose puerpérale sont des facteurs de risque
majeurs et démontrés : le risque est estimé a environ 10 % en cas de troubles
familiaux et 30-35 % en cas d’antécédents personnels. La présence de symptdmes
non psychotiques durant la grossesse semble extrémement fréquente pour les
épisodes survenant dans les deux premieres semaines du post-partum : environ 75
% des sujets présenteraient des la grossesse des manifestations anxio-dépressives.

- Facteurs gynéco-obstétricaux. La majorité (70 %) des psychoses survient chez

des primipares. Classiquement, le trouble est indépendant de la survenue de
complications obstétricales.

- Facteurs endocriniens. Plusieurs hypothéses neuroendocriniennes existent ;

toutefois, a ce jour aucune n’a pu étre incontestablement confirmée.

- Autres hypothéses. Des hypothéses génétiques ont été avancées, notamment du

fait du risque que représentent des antécédents familiaux. A noter, le réle important
du stress de la naissance et des conflits intrapsychiques qu’il exacerbe chez certains

sujets ayant une vulnérabilité biologique.
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» Sémiologie :

Les troubles de 'humeur délirants se partagent entre épisodes dépressifs et acces
maniaques (les accés maniaques étant plus précoces que les épisodes
mélancoliques), psychoses aigués, troubles schizoaffectifs, troubles anxieux séveres
et décompensations d’'un trouble psychotique chronique. Les différentes formes
cliniques ont en commun d’importantes fluctuations de 'humeur et du délire (tableau
clinigue bruyant) au cours de la journée, une fréquente note confusionnelle et la

thématique du délire souvent centrée sur la naissance et I'enfant.

* Evolution :

Sous traitement, la sédation est souvent obtenue en moins de deux semaines, mais
quelgues rechutes précoces sont fréquentes. Ce bon pronostic est toutefois grevé
par les risques extrémement élevés de suicide et d’infanticide, beaucoup mieux
contrélés lorsque les patients sont pris en charge dans des unités spécialisées
meres-enfants. Le taux de récidive puerpérale est évalué globalement & 30-35 % et
jusqu’a 40-50 % en cas d’antécédents d’accés maniaques, puerpéraux ou non
puerpéraux. Un suivi établi sur 23 ans a montré plus de 75 % de récidives,

puerpérales et non puerpérales, des troubles initiaux.

2.6.3. Inquiétudes ordinaires et troubles anxieux [8]

* Manifestations anxieuses non pathologiques :

La mesure de lintensité des états anxieux par des échelles montre, en post-partum,
une proportion plus importante que dans la population générale de scores élevés,
méme en I'absence de facteurs objectifs, résultat qui a pu étre attribué a I'état normal
de préoccupation maternelle dans I'immédiat post-partum. Selon certains auteurs,
'inquiétude qu’éprouvent les méres de I'état de leur nourrisson refléte I'attachement
normal qu’elles leur prodiguent, 'anxiété de séparation tendant, en I'absence de

complications, a se réduire progressivement au fil des mois.
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* Troubles anxieux caractérises :
Leur prévalence durant le post-partum a été estimée entre 10 et 16 % [49] pour les
troubles isolés et entre 2 et 4 % pour ceux associés a une pathologie dépressive. Il
semblerait que la pérennité des troubles anxieux durant le post-partum, voire au-dela
de la premiere année, soit susceptible de modifier péjorativement I'évolution de
I'enfant favorisant I'apparition de troubles du comportement et de la régulation des
relations sociales. Toutefois, il demeure possible que ces résultats, encore
préliminaires, puissent, s’ils étaient confirmés, résulter d’'un effet de l'anxiété
prénatale sur le développement neurologique feetal et infantile.

- LesTOC:
Les événements de la vie génitale sont des périodes favorables a I'apparition des
TOC : environ la moitié survient a la puberté, dans le péri-partum ou lors de la
ménopause. Les obsessions impulsives (ou phobies d’impulsion) sont les plus
typiques, caractérisées par la crainte de tuer compulsivement ou par accident le
nouveau-né ; elles sont source de honte ou de culpabilité et peuvent conduire a
altérer gravement les soins par peur de nuire au bébé ou d’étre envahie par
I'angoisse. A notre connaissance, il n’est pas rapporté dans la littérature scientifique
de cas accompagné de gestes homicides. L’existence de TOC durant la grossesse
prédisposerait séverement a la DPP, qui elle-méme s’accompagne fréquemment de
TOC ou au moins de phobies d’impulsion. Si la grossesse tend globalement a
réduire I'intensité de troubles préexistants, le post-partum tendrait a les aggraver.

- Le trouble panique :

Comme pour les TOC il est noté une tendance, variable selon les études, a la
réduction des troubles durant la grossesse et a leur aggravation durant le post-
partum. En post-natal, des troubles peuvent apparaitre chez des sujets qui en étaient
jusque-la exempts. Le trouble panique peut perturber séverement les relations mére-

bébé et en I'absence de traitement efficace favoriser I'’hypervigilance et les troubles
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du sommeil chez le nourrisson. De plus, la récidive est plus fréquente a chaque
grossesse.

- Le trouble anxieux généralisé :

Sa fréquence a été évaluée entre 6 et 8 %, mais une symptomatologie anxieuse
incompléte est retrouvée chez pres de 20 % des jeunes meres.

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

Il est caractérisé par des reviviscences mneésiques du traumatisme, incontrélées,
diurnes et nocturnes, un syndrome d’évitement et une hypervigilance. Méme en
'absence de facteurs de vulnérabilité établis, tous les accidents obstétricaux sévéres
(avortement spontané, interruption tardive de grossesse, naissance d’'un enfant mort-
né, état hémorragigue sévere, etc.) sont susceptibles de conduire a un état de
stress. Des incidents mineurs de la procédure obstétricale (travail douloureux
prolongé, indication de césarienne, etc.) peuvent aussi mener a un ESPT complet ou
plus souvent partiel, ce d’autant que les femmes ont eu I'impression de perdre le
contrble de la situation ou que le personnel médical leur est apparu distant ou
lointain. Le risque de voir survenir un ESPT durable ne semble pas corrélé
seulement a la nature de lincident ou de l'accident obstétrical mais aussi a des

facteurs de vulnérabilité personnelle ou environnementale.

2.7. Complications
2.7.1. Pour la mére et la relation avec son bébé
Selon une récente revue de la littérature [25], la DPP est associée a une
augmentation du taux d’autonégligence, de suicide, et d’infanticide (ce dernier étant
discuté, car bien que I'association ait été fréequemment suggérée, d’autres études
montrent que le risque de maltraitance ne semble pas augmenté en cas de DPP non

psychotique isolée) [8].
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Le style interactif des meres avec leur bébé est susceptible d’étre profondément
modifié par la dépression. La mere étant plus irritable, elle est souvent plus intrusive,
quelquefois brutale, parfois au contraire asthénique et aboulique, elle stimule
insuffisamment le nourrisson, apporte peu d’émotions gratifiantes, peut se montrer
négligente. Un protocole expérimental («still face») [50] démontre [Ieffet
désorganisateur sur le nourrisson du visage immobile de la mére obtenu sur
injonction. Les observations menées avec des meres réellement déprimées ont mis
en évidence des distorsions relationnelles plus discrétes, mais plus fréquentes que
dans la population non déprimée : ruptures dans linteraction, défaillances dans
I'expression d’émotions partagées, interactions moins bien synchronisées et moins
cohérentes. La dépression ne provoque une dysharmonie franche que lorsque le
comportement maternel est incohérent, forcant le bébé a des réactions de retrait, soit
actif (détournement du regard ou de la téte, hypertonie), soit passif (fuite dans le

sommeil, hypotonie).

2.7.2. Pour I'enfant

La DPP est associée a une diminution des soins accordés a I'enfant.

Elle augmente la prévalence des troubles émotionnels et du comportement chez
'enfant, ralentit son développement cognitif et son acquisition du langage, affecte
son quotient intellectuel et augmente ses risques de blessure et de maladie. Elle
entraine chez lui des attachements marqués par linsécurité, un faible niveau
d’activité physique, et le développement d’'un tempérament difficile. Elle est fortement
associée a la présence chez cet enfant de comportements d’inhibition et d’'une basse
estime de soi et donc, a I'age adulte, a un risque élevé de phobie sociale et
d’interactions interpersonnelles pauvres. [25]

Il est généralement suggéré que des distorsions interactives précoces persistantes
induisent les modifications observées du développement mais I'hypothése d’un

impact de 'humeur dés la période intra-utérine ne peut étre écartée. Certaines
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études suggerent toutefois que le risque induit par la DPP ne devient consistant
gu’en association avec d’autres facteurs dont la récurrence ou la chronicité des

troubles dépressifs maternels. [8]

2.8. Traitement [20,25,27]

2.8.1. Etat des lieux des différentes possibilités thérapeutiques

2.8.1.1. Médicaments antidépresseurs et allaitement

Les psychotropes sont un outil thérapeutique puissant mais leur indication doit étre
prudente et justifiée. Le dilemme demeure d’évaluer 'importance relative des risques
associés a un trouble anxio-dépressif non traité ou non prévenu, en regard de ceux
induits par la prescription de psychotropes chez les femmes allaitantes.

Tous les psychotropes sont susceptibles de passer dans le lait maternel. Un équilibre
délicat doit étre maintenu entre le risque iatrogéne et le bénéfice thérapeutique
espéré (en termes d’interactions, d’attachement et de santé mentale de la mére).
Bien que certains auteurs recommandent les produits conduisant a des taux
plasmatiques indétectables chez le nouveau-né (notamment amitriptyline [Laroxyl®],
paroxétine [Deroxat®], sertraline [Zoloft®]), il faut souligner qu’il ne peut étre attesté
d’aucun parallélisme entre ces taux et I'action sur les récepteurs cérébraux. Nos
connaissances ne paraissent pas aussi claires qu’elles permettent de donner des
indications précises quant a la conduite a tenir en cas d’allaitement : a court terme
toutefois, les risques semblent tout a fait minimes autant pour les ISRS que pour les
TC (sauf peut-étre pour la fluoxétine [Prozac®]) mais on ne peut conclure que les
antidépresseurs soient sans conséguences, surtout a long terme.

Toutefois, les effets défavorables de dépressions non traitées semblent mieux établis
que ceux des antidépresseurs sur le développement de I'enfant. Enfin, il ne parait
pas non plus justifié de faire reposer la décision sur les méres, sachant que

I'indécision est un des traits particuliers associé a la dépression.
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2.8.1.2. Moyens thérapeutiques non médicamenteux
* Psychothérapies :
En post-partum, les TCC ont été extensivement étudiées, moins les TIP et encore
moins les psychothérapies psychanalytiques. Certains auteurs ont mis au point des
protocoles thérapeutiques spécifiques incluant les relations (réelles ou
« fantasmatiques ») au nourrisson, tels Milgrom pour les TCC [51] ou Cramer pour
les psychothérapies d’inspiration psychanalytique [52].
Trés peu d’études prospectives avec groupe témoin ont comparé l'efficacité des

différentes modalités de soin durant le post-partum.

* Interventions psychosociales :

Ce terme regroupe des modalités d’aide et de soutien trés divers qui ont en commun
de n’étre pas exercés sous forme de psychothérapie, au sens d’une modalité
thérapeutique codifiée et contrblée : préparation a I'accouchement, groupes de
parole avec ou sans intervention d’'un psychologue, visites a domicile par des
visiteurs de santé, infirmiers, sages-femmes, travailleurs sociaux, etc. Elles sont
appréciées de la plupart des méres et futures méres qui acceptent d’y participer,
contribuent & un sentiment de sécurité et de confort.

Les interventions non psychothérapiques, utilisées seules, n‘ont pas démontré leur
efficacité sur les troubles anxio-dépressifs caractérisés du pré- ou post-partum, ni a
titre thérapeutique, ni a titre de prévention. Toutefois, certains résultats suggerent
que, ciblées sur des sujets a risque, en continuité dans le pré- et post-partum, avec
un rythme soutenu, elles pourraient voir leur efficacité « préventive » augmentée.
Elles pourraient aussi jouer un rble important dans le dépistage tres insuffisant des
troubles et constituer un complément thérapeutique significatif a la psychothérapie

et/ou aux psychotropes.
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* Unités d’hospitalisation mére-enfant :
Aucune étude de I'avantage que ce type de prise en charge pouvait procurer sur le
développement de I'enfant n’a été publiée : il est supposé empiriquement que le
bénéfice qu’en retire la mere retentit sur I'enfant.
Les indications actuelles sont fonction de l'organisation des unités et du type de
recrutement :

- curative (psychose puerpérale essentiellement mais aussi troubles anxieux

séveres) ;

- préventive (trouble grave de la personnalité) ;

- a but d’évaluation ou de soutien de I'interaction mére-nourrisson.
* Dans les formes particulierement séveres, maniaques, mélancoliques ou délirantes,
résistantes a toute autre forme de thérapeutique, les électrochocs restent une

indication consensuelle.

2.8.2. Stratégie thérapeutique
Les données de I'Evidence Based Medicine sont insuffisantes pour aboutir a un
consensus général concernant les reégles de prescription en période périnatale : la
méthodologie des recherches ne permet pas de trancher en termes d’efficacité, ni de
sécurité. De nombreuses variables ne sont pas ou sont insuffisamment prises en
compte (environnement relationnel, niveau de revenus, soins associés,
complications ou incidents obstétricaux, nature et séverité du trouble anxieux ou
dépressif, antécédents psychiatriques, existence de troubles de la personnalité,
statut du prescripteur et moyen du diagnostic, retentissement fonctionnel, demande

de soins, souffrance percue, etc.).

Il importe de distinguer les réactions anxieuses ou dépressives passageres des
troubles anxieux ou dépressifs caractérisés, pérennes (durant presque toute la

journée, durant au moins deux semaines consécutives). Les premiéres nécessiteront
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attention, écoute et sollicitude qui pourront étre prodiguées par I'ensemble des
acteurs de premiére ligne (médecins, sages-femmes, puéricultrices, travailleurs
sociaux), les seconds imposeront une thérapeutique appropriée et spécifique. Enfin,
les mesures psychosociales ne doivent pas étre exclues : elles peuvent favoriser
l'alliance thérapeutique, soulager la meére déprimée ou anxieuse, contribuer a
améliorer les soins au nourrisson, agir sur lisolement et réduire la vulnérabilité
socioéconomique. Elles semblent plus efficaces lorsqu’elles ont un caractere de
continuité entre pré- et post-partum, que leur rythme est soutenu et que leurs

indications sont adaptées individuellement.

Quelques regles générales peuvent étre proposeées :

» Préférer en premiéere instance, quand il est possible et accepté, un traitement
psychothérapique au traitement par psychotropes. En effet, d’'une part, les femmes
allaitantes sont souvent sensibles au risque iatrogéne et, d’autre part, I'efficacité des
psychothérapies bien conduites est comparable a celle des psychotropes et
supérieure concernant le taux de rechutes ;

* Lorsqu’une prescription médicamenteuse parait appropriée, dans tous les cas :

— prescrire a doses minimales efficaces avec au besoin vérification des taux
sanguins circulants ;

— éviter toutes les associations qui augmentent les risques de complication ;

— choisir les psychotropes qui ont fait leur preuve chez la patiente ;

— vérifier I'état clinique du nouveau-né, proscrire les psychotropes chez une mere
allaitante d’'un enfant prématuré (ou proscrire l'allaitement dans cette situation),
vérifier au moindre doute les fonctions rénales et hépatiques du nouveau-né ;

— en cas d’allaitement au sein : si possible prise unique aprés la derniére tétée du
soir, alterner éventuellement avec allaitement au biberon, utiliser les produits dont la
concentration plasmatique chez le nouveau-né est la plus faible (souvent

indétectable) et les effets secondaires connus les moins marqués.
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Deux écueils guettent la prescription de psychotropes durant le post-partum (tout
comme durant la grossesse) : d'une part, leur usage abusif (troubles majeurs
d’intensité légére, troubles mineurs, voire prescription purement symptomatique sur
signes isolés et non pérennes), d’autre part, la négligence de situations ou la
souffrance ou le risque de rechute sont considérables (avec notamment suicide et

infanticide en cas d’antécédents de trouble bipolaire et de psychose puerpérale).
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II. PREVENTION ET DEPISTAGE

Pourquoi et comment prévenir la DPP ?
Avant de tenter de répondre a cette question, quelques notions sont intéressantes a

souligner :

Nous venons de conclure que la dépression périnatale est une pathologie
fréquente, pouvant induire de multiples conséquences péjoratives en
'absence de prise en charge ;
- Plusieurs auteurs s’accordent a dire qu’environ la moitié des DPP ne seraient
pas diagnostiquées par les professionnels de santé ; [53-55]
- Quand elles sont reconnues, la plupart sont traitées de facon inadéquate ;
- Parmi les méres diagnostiquées, environ un tiers d’entre elles ne suit pas le
traitement proposé. [56]
Deux perspectives se dégagent alors. Il faut :
- Améliorer la prévention et le dépistage,
- Améliorer les soins et I'accessibilité a ceux-ci.
La connaissance des facteurs de risque de la DPP peut constituer une base pour
des propositions d’actions de prévention. Notre étude exclut les patientes ayant déja
des antécédents dépressifs (du post-partum ou autre) puisqu’elles doivent bien sOr
étre considérées comme un groupe a haut risque de récidive, et bénéficier de tout

'encadrement et le soutien nécessaires pendant leur grossesse.

1. Les moments clés de la prévention
Plusieurs auteurs suggerent que les femmes a risque de développer une DPP
peuvent étre repérées durant la grossesse ou en post-natal immédiat. La Haute
Autorité de Santé (HAS) préconise une recherche encore plus précoce des facteurs
de risque, dans ses recommandations intitulées « Suivi et orientation des femmes

enceintes en fonction des situations a risque identifiées » [57], qui devrait débuter
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avant méme la grossesse, des que la femme exprime son désir de grossesse, au
cours d’une consultation dite « préconceptionnelle ».
Les différents moments ou la prévention devrait étre réalisée sont nombreux : la
maternité est une période au cours de laquelle les femmes ont de nombreux contacts
avec le systeme de santé. A coté des temps « obligatoires » qui sont des temps
imposés a toutes les femmes enceintes, il existe d’autres opportunités parmi
lesquelles :

- La consultation préconceptionnelle qgue nous venons de citer,

- L’entretien prénatal précoce que nous allons détailler,

- Les sept visites prénatales obligatoires et les trois échographies obligatoires,

- Les séances de préparation a la naissance et a la parentalité,

- Les séances ou visites post-natales,

- Les visites pour le bébé,

- Lavisite du post-partum.

2. Les acteurs de la prévention

- Le médecin généraliste :
En tant que médecin de famille, ce premier interlocuteur privilégié de la femme
enceinte est certainement le mieux placé pour assurer ce réle de prévention et de
dépistage. Souvent, il connait depuis longtemps la patiente dans tous les domaines
de sa vie (médical, familial, social), et on peut imaginer que celle-ci lui accorde
particulierement sa confiance puisqu’elle I'a choisi, en le déclarant comme médecin
traitant, pour la suivre au long terme. Souvent méme, la patiente demande a son
généraliste de suivre la grossesse (tout du moins a ses débuts), puis lui demande
d’assurer le suivi du bébé. On voit bien a quel point ces contacts répétés avec le
médecin généraliste sont autant d’instants privilégiés favorables a des mesures de

prévention. Il peut également adresser la patiente vers un soin spécialisé si besoin :
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son rble de lien entre les divers acteurs d’'un réseau (services d’obstétriques,
services sociaux, services psychiatriques ou autres) est également primordial dans
cette prise en charge complexe. Comme le souligne le Docteur Molénat : « Aprés la
sortie de la maternité, ils sont la, souvent oubliés des autres acteurs, et pourtant
point de seécurité essentiel pour la famille, personnage de confiance, dans la
continuité. Leur réle face aux dépressions du post-partum serait majeur s'’ils étaient
plus inclus dans I'évaluation des situations, de I'anté au post-natal ».

- La Protection Maternelle et Infantile (PMI) :
Sa mission est préventive et tourne autour de la notion de « santé globale » de la
famille. L’équipe qui la compose (médecins, sages-femmes, puéricultrices et
assistantes sociales), installée au Conseil Général, recoit de la Caisse d’Allocation
Familiale toutes les déclarations de grossesse et envoie aux femmes enceintes une
mise a disposition. La Caisse d’Allocation Familiale, quant a elle, envoie a chaque
femme enceinte un avis linformant de [I'existence d'un centre médico-social
départemental proche de chez elle. Ainsi, chaque femme intéressée par l'aide
proposée peut prendre contact avec la PMI.

- Le gynécologue-obstétricien et la sage-femme :
Ameneés a suivre la grossesse, ils jouent également un réle majeur de prévention.

- Le pédiatre:
Amené a suivre le bébé, il sera attentif a la relation meére-enfant et aux

comportements de I'un et l'autre.

Un travail de collaboration interdisciplinaire semble ainsi évident.
Malgré une prévention bien menée, la pathologie peut toutefois apparaitre chez

certaines femmes.
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3. Dépistage et diagnostic

Les études épidémiologiques procedent habituellement en deux étapes : la premiere
est le dépistage a l'aide de questionnaires (auto ou hétéro-questionnaires) et la
deuxieme est le diagnostic par un guide d’entretien semi-structuré.

Plusieurs outils standardisés d’évaluation des dépressions existent et permettent
d’assurer une bonne reproductibilité et une uniformisation des mesures. Cependant,
ceux utilisés dans la dépression « courante » se sont révelés peu efficaces dans le
contexte du post-partum, ce qui a conduit I'équipe de John Cox a mettre en place un
nouveau questionnaire, adapté a la périnatalité : 'lEPDS.

Pour rappel, tout test de dépistage doit étre simple, fiable, performant, validé,
acceptable, reproductible d’'une étude a l'autre ; mais avant tout, un programme de
dépistage impliqgue un probleme majeur de santé publique pour lequel il existe une

intervention thérapeutique pour ceux identifiés « a risque ».

4. Les propositions d’actions des autorités de santé
En tant que probleme de santé publique, les troubles dépressifs de la périnatalité (et
tout particulierement la DPP) impliquent directement l'intervention du gouvernement
et des médecins généralistes, acteurs de santé de premiere ligne. Au travers de
plans et de textes, les autorités de santé proposent les grandes orientations dans les
champs de la Périnatalité et de la Psychiatrie. Nous en avons extrait les données
clés concernant 'amélioration des connaissances et de la prise en charge par les

meédecins généralistes.
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4.1. Présentation des textes de référence

4.1.1. Le plan Périnatalité « Humanité, proximité, sécurité, qualité »
2005-2007 [58]

Annoncé le 10 novembre 2004 par le ministre des solidarités, de la santé et de la
famille, il a pour objectif de moderniser I'environnement de la grossesse et de la
naissance, et propose un ensemble de mesures visant a améliorer la sécurité et la
qualité des soins, tout en développant une offre plus humaine et plus proche. Il vise
également a améliorer la connaissance de ce champ et a mieux reconnaitre les
professionnels qui y travaillent. Dans ce cadre, I'un des principaux enjeux consiste a
améliorer I'environnement psychologique et social des parents et de I'enfant. Cette
démarche s’articule essentiellement autour de trois mesures :

- la mise en place d’'un entretien individuel du quatrieme mois,

- la prise en compte de ’environnement psychologique de la naissance,

- etle développement des réseaux en périnatalité.

4.1.2. La circulaire DHOS/DGS/02/6 C n° 2005-300 du 04 juillet 2005
dite « Circulaire Molénat » [59]

Madame le Docteur Francoise Molénat, pédopsychiatre au centre hospitalier
universitaire de Montpellier, s’est vue confier par le directeur de I'hospitalisation et de
l'organisation des soins, la mission de définir des recommandations sur la
collaboration médico-psychologique en périnatalité. La circulaire a été élaborée sur
la base d’entretiens individuels avec des professionnels (sages-femmes,
obstétriciens, pédiatres, pédopsychiatres,...) concernés dans leurs pratiques
quotidiennes et de réflexions issues du groupe de travail mis en place a cette
occasion. L’objectif était d’identifier a partir de ces expériences de terrain les besoins

des familles autant que ceux des professionnels concernés.
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Trois grands axes ont été développés :

- Atteindre un objectif global de continuité et de cohérence des soins
impliquant le renforcement des partenariats et la poursuite de I'évolution des
pratiques dans le sens d’'un travail en réseau renforcé entre les différents
acteurs concernés : sanitaires, sociaux et médico-sociaux.

- Promouvoir la formation, en particulier collective, qui est un moyen
essentiel pour que les professionnels développent une confiance mutuelle
nécessaire au développement du travail en collaboration.

- Des missions particuliéeres dévolues aux professionnels du champ
psychique (psychologues, psychiatres et pédopsychiatres) exercant en

maternité contribuent a la mise en place de ce travail en réseau.

4.1.3. Les recommandations de I’'HAS intitulées « Préparation a la
Naissance et a la Parentalité » (PNP) [60]

Les recommandations professionnelles présentées dans ce document, publié en
novembre 2005, ont été élaborées a la demande de la Direction générale de la santé
et des sages-femmes pour accompagner les mesures du plan périnatalité 2005-
2007, en particulier I'entretien individuel ou en couple. Ces recommandations ont
pour objectifs de proposer aux professionnels de santé impliqués en périnatalité une
démarche préventive, éducative et d’orientation dans le systéme de santé qui vise a :
- préparer le couple a la naissance et a l'accueil de son enfant au moyen de
séances éducatives adaptées aux besoins et aux attentes de chaque femme et futur
pere ;

- repérer précocement les difficultés du couple et, en particulier s’il existe une
situation de vulnérabilité (les troubles anxio-dépressifs de la grossesse et du post-
partum en font partie), accompagner chaque couple par des dispositifs qui

préviennent les troubles de la relation parents-enfant ;
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- soutenir la parentalité par des informations et des repéres sur la construction des
liens familiaux et sur les moyens matériels, éducatifs et affectifs qui permettent a
'enfant de grandir ;

- favoriser une meilleure coordination des professionnels autour et avec la femme

enceinte et le couple, de I'anténatal au post-natal.

4.2, Recommandations extraites des textes de référence

4.2.1. L’entretien prénatal précoce
Egalement nommé « entretien du 4™ mois » ou « du 1% trimestre », il est évoqué
des le plan Périnatalité, puis dans la circulaire Molénat et les recommandations PNP
de 'HAS.
Pour rappel, en France, huit séances prénatales de 45 minutes minimum sont prises
en charge par I'assurance maladie, I'entretien individuel ou en couple en fait partie et
fait I'objet d'une cotation spécifique (arrété du 11 octobre 2004 modifiant la
nomenclature générale des actes professionnels). L’entretien prénatal doit étre
proposé systématiquement a la femme enceinte par le professionnel de santé (qui a
recu une formation spécifique) qui confirme la grossesse (médecin généraliste,
gynécologue-obstétricien ou sage-femme), méme si ce dernier n’assure pas, par la
suite, le suivi médical de la femme enceinte. [61]
Un référentiel de formation a cet entretien a été réalisé a la demande de la Direction
Générale de la Santé, a la suite du plan périnatalité et de la circulaire Molénat,
parallélement aux recommandations de I'HAS, pour aider les professionnels a la

mise en route de cet entretien. Il est accessible en ligne

http://www.afree.asso.fr/Refentiel-prenatal.pdf . [62]

La femme choisit le moment ou elle souhaite avoir cet entretien qui doit se dérouler
durant le premier trimestre de la grossesse (mais elle n'est pas dans I'obligation de

I'accepter). Le futur pére doit étre encouragé a participer a I'entretien.


http://www.afree.asso.fr/Refentiel-prenatal.pdf
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Cet entretien individuel permet de présenter et mettre en place la PNP. En cas de
déclaration tardive, de refus initial par la femme ou le couple, I'entretien peut avoir
lieu plus tard. Si besoin est, cet entretien doit pouvoir étre renouvelé, en particulier
dans les situations difficiles (addictions, précarité, violence conjugale, etc.).

L’entretien individuel ou en couple ne se substitue pas aux consultations de suivi de
la grossesse et n’est pas un entretien psychologique. En pratique, il s’agit d'impliquer
la femme et le couple dans une démarche de prévention, d’éducation et d’orientation
et de favoriser une meilleure coordination des professionnels autour de la femme
enceinte. |l s’agit d’'un temps suffisamment long (de I'ordre de trois quarts d’heure)

de rencontre, d’échange bienveillant et d’information individualisée.

Objectifs de I’entretien précoce :

- Appréciation positive de la santé globale de la femme enceinte (aspects
somatique, psychologique et social),

- Information sur les ressources de proximité et le réle des professionnels
autour de la femme enceinte,

- Information précoce sur la prévention des facteurs de risque et
comportements a risque,

- ldentification des besoins d’information et des compétences parentales a
développer et a soutenir,

- Repérage systématique des facteurs de vulnérabilité (somatique, sociale,
psycho-affective) susceptibles de compromettre la santé de l'enfant, de
perturber I'instauration du lien entre les parents et I'enfant, voire de nuire a la
protection et a la sécurité de I'enfant,

- Un premier lien, et si besoin un travail en réseau avec des professionnels
activé autour de la femme et de sa famille, de la période anténatale a la

période post-natale (réseau périnatalité).
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Ainsi, cet entretien prénatal précoce a pour objectif de permettre aux futurs parents
de mieux exprimer leurs attentes, leur projet de naissance et leurs craintes
éventuelles afin de les aider a préparer les meilleures conditions possibles de la

venue au monde de leur enfant.

Conduite de I’entretien précoce :

Il est recommandé de créer des conditions de dialogue et d’utiliser des techniques de
communication appropriees (mettre en confiance, écoute active, empathie,
reformulation, questions ouvertes) qui :

* mettent la femme et le couple en confiance ;

* leur permettent d’exprimer leurs attentes, leurs besoins, leur questionnement ;

* les aident a livrer leurs ressentis, leurs angoisses, les traumatismes actuels ou
anciens qui pourraient étre source de difficultés ultérieures.

Insister sur :

- Laclarté de I'information délivrée et adapter le niveau de langage,

- La confidentialité de I'entretien, en particulier sur les questions délicates
comme la violence domestique,

- L’information et recueillir I'accord de la femme pour la transmission
d’informations entre les professionnels des champs sanitaire, social et
médico-social,

- Proposer une orientation médicale et un dispositif d’aide et accompagnement.

Principaux thémes a aborder :

« Qui est la femme enceinte, le couple »

« Ce que la femme vit et a vécu »

« Ce gu’elle ressent », « Ce qu’elle fait », « Ce qu’elle sait », « Ce qu’elle croit »
« Se sent-elle menacée et par quoi »

« Ce dont elle a envie », « Ce qu’elle veut connaitre et apprendre »
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« Ce qu’elle souhaite, accepte et veut faire pour mener a bien sa grossesse et

accueillir 'enfant dans les meilleures conditions »

Repérer les situations de vulnérabilité :

- Définition de la vulnérabilité
La vulnérabilité est « une caractéristique principalement psychologique qui signifie
étre dans une condition non protégée et donc susceptible d’étre menacé du fait de
circonstance physique, psychologique ou sociologique ».

- Principaux facteurs de vulnérabilité a rechercher (liste non exhaustive établie
a partir de l'analyse de la littérature, complétée de I'expérience pratique des
membres du groupe de travail de 'HAS) :

» Les antécédents obstétricaux mal vécus.

 Les problémes de type relationnel, en particulier dans le couple.

* La violence domestique, en particulier conjugale.

* Le stress (sous-tendu par la perception personnelle a la fois des exigences de la
situation et de ses capacités).

» L’anxiété est un processus de blocage cognitif avec des manifestations somatiques,
a la différence de la peur (de I'accouchement par exemple) qui se homme et peut
étre exprimée par la femme enceinte.

* Les troubles du sommeil du début de grossesse peuvent étre un signe d’alerte

d’une anxiété ou d’'une dépression.

» Un épisode dépressif durant la grossesse.

» La dépression du post-partum.

» La dépendance ou I'addiction (alcool, tabac, drogue, médicaments).

* La précarité est 'absence d’'une ou de plusieurs sécurités, notamment celle de

'emploi.
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» Le risque social est lié¢ a des évenements dont la survenue incertaine et la durée

variable pourraient mettre en danger la capacité d’'un individu ou d’'un ménage a
répondre a ses besoins a partir de ses ressources disponibles financieres ou autres
(maladie, chémage, changement de la composition familiale : enfants, parent isolé

ou rupture conjugale).

 La naissance a haut risque psycho-affectif aprés 'annonce pré et post-natale d’'une

maladie, d’'une malformation ou d’'un handicap.

Rédiger une synthése de I’entretien :

Il est recommandé de rédiger une synthése de I'entretien individuel ou en couple.
Cette synthése est transmise avec I'accord de la femme au professionnel qui met en
ceuvre les séances prénatales (s'il n’a pas réalisé I'entretien lui-méme) et au
médecin ou a la sage-femme qui assure le suivi médical de la grossesse. En cas de
situation de vulnérabilité ou de difficultés, la synthése sert également de support a la
coordination des actions autour de la femme enceinte.

L’existence d’un dossier partagé, détenu par la femme, devrait faciliter 'accés aux

informations médicales, qui de ce fait seront disponibles au moment de I'entretien.

4.2.2. Promouvoir le travail en réseau : les réseaux de périnatalité

Le plan Périnatalité met I'accent sur ce point fondamental dans sa deuxiéme partie
intitulée « plus de proximité ». Il aborde la création et le développement de réseaux
de santé de proximité ville/PMI/hépital en amont et en aval de I'organisation inter-
établissements, afin de garantir le meilleur accés aux soins pour 'ensemble de la
population et améliorer la qualité de la prise en charge de la mere et de son enfant
autour de la naissance :

* En orientant la femme enceinte vers le lieu le mieux adapté a sa surveillance ; la
définition d’indicateurs nationaux doit permettre d’évaluer [l'adéquation de

I'orientation ;
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» En privilégiant, si possible, la proximité de son lieu d’habitation ;

« En prenant en charge de facon adaptée la grossesse en cas de situation
pathologique ou de risque psychosocial ;

* En informant et en respectant le libre choix de la patiente et de sa famille ;

* En créant une « communauté périnatale » correspondant a I'ensemble des
professionnels de la naissance qui appartiennent au réseau (la pédopsychiatrie
devant en faire partie).

La mise en ceuvre de ces réseaux implique de veiller au décloisonnement des
pratiqgues professionnelles. La périnatalité met, par définition, en action des acteurs
de champs différents dont larticulation est indispensable afin d’instaurer une
continuité et une cohérence dans la prise en charge. L’objectif étant de couvrir

rapidement tout le territoire national par ces réseaux.

4.2.3. Le carnet de santé maternité [63]

Il illustre un outil essentiel a la liaison entre tous les professionnels du suivi de la
grossesse et du post-partum précoce, et contribue a faciliter le travail en réseau de
ces derniers. Ce carnet, gratuit, est envoyé a la mere a l'issue du premier examen
prénatal obligatoire (avant la fin du troisieme mois de grossesse) soit par sa caisse
d'assurance maladie, soit par les services de PMI du conseil général, soit par sa
mutuelle selon les départements. Si elle ne le recoit pas, elle peut aussi le demander
a son médecin. Il est consultable et téléchargeable sur le site du Ministére de la

Santé.

Principe :

Ce document (ex-carnet de grossesse) a pour but d'apporter une information claire
sur le déroulement de la grossesse et de faciliter le dialogue entre la mére et les
professionnels du secteur médical ou social assurant le suivi de grossesse. Le carnet

est la propriété de la mére. Aucune personne, y compris le pére, ne peut en exiger la
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communication. Les professionnels qui le consultent avec son accord et qui y

inscrivent des annotations sont soumis au secret professionnel.

Contenu :

Mais :

Un dossier prénatal de suivi médical comportant des espaces d'annotations
pour la mere et les professionnels qui la suivent ; le carnet est rempli lors de
chaque consultation.

Des fiches d'informations pratiques sur les examens a suivre, les soins, les

services de préparation, les démarches a entreprendre, assortis de

messages de prévention (exemples : conseils alimentaires, de suivi dentaire).

Le carnet est mal connu et peu utilisé (peut-étre en raison de la redondance
avec les autres dossiers médicaux ou certificats que les médecins doivent
remplir) ;

L’évocation des pathologies anxio-dépressives de la grossesse et/ou du post-
partum est presque inexistante (succinctement évoquées sous des termes
« tristesse, irritabilité, sentiment de culpabilité » concernant le post-partum),
ce qui n‘aidera pas la mére en souffrance a prendre conscience de

I'existence de ces derniéres.

5. Présentation de 'EPDS [64]

Les études épidémiologiques sur la pathologie du post-partum, en particulier sur la

DPP, se développent a partir des années 1980. Une prise de conscience du fait que

cette dépression n’atteint pas un adulte isolé, mais une femme qui vient d’avoir un

bébé, et donc touche toute une famille, s’installe. Par ailleurs, les conséquences sur

le développement des bébés exposés représentent un véritable enjeu de santé

publique.



64

C’est en partie pour répondre aux difficultés diagnostiques que pose la DPP
(pathologie trop souvent méconnue) que le psychiatre John Cox a élaboré I'EPDS,
outil pouvant étre utilisé par des professionnels non spécialisés : en effet, ce sont
des professionnels de premier rang qui doivent dépister ces dépressions, c’est-a-dire
faire une évaluation psychiatrique alors que dans la plupart des cas, ils n’ont regu
aucune formation pour cela.

J.Cox publie ainsi en 1987 un auto-questionnaire destiné spécifiquement initialement
a dépister les méres déprimées en post-natal, dans une population tout venant, et
appelle cet instrument 'Edinburgh Post-natal Depression Scale, du nom de la ville ou
se déroule I'étude. Il élabore cet instrument en prenant en compte deux parametres :

- Il existe déja beaucoup d’instruments d’évaluation de la dépression mais ils
s’averent peu fiables et peu adaptés en post-natal.

- Il existe également des échelles dites d’hétéro-évaluation: ce sont les
professionnels qui donnent leur jugement clinique, ils doivent donc étre
formés ; par ailleurs, leur temps de passation est long, et certains incluent
des items somatiques qui peuvent étre confondants en post-partum précoce

(troubles du sommeil, variation de poids).

5.1. Construction et validation de ’EPDS
C’est a partir de trois échelles déja existantes :

- “Irritability, Depression and Anxiety Scale” de Snaith et al. (1978)

“Hospital Anxiety and Depression Scale” de Zigmond et Snaith (1983)

- “Anxiety and Depression scale” de Bedford et Foulds (1978)
gue Cox construit son auto-questionnaire en y ajoutant des items de sa propre
construction issus de sa longue expérience des DPP.
Il est trés attentif au choix de la formulation des items, voulant obtenir une précision

discriminante optimum et une bonne acceptabilité par les méres. La version définitive
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comprend 10 items évaluant ce que la mere a ressenti sur les sept derniers jours
(elle souligne la réponse qui lui convient le mieux), chaque item obtenant un score
coté de 0 a 3 selon lintensité des symptdmes (quatre réponses possibles de
O=normal a 3=sévere), le score total (somme des notes de chaque item) étant sur 30
(qui correspond a une intensité maximale des symptdomes pour chaque item). La
cotation est aisée, les mots simples, les phrases courtes et la formulation cherche a

ménager la sensibilité des meéres et leur vulnérabilité aux jugements d’autrui.

Cette version définitive est validée en 1987 [65] sur un échantillon de 84 femmes
recrutées par des professionnels « non psychiatriques » effectuant un suivi a
domicile, 'age moyen de leurs bébés étant de trois mois. La référence est le
diagnostic psychiatrique obtenu par un entretien semi-structuré, le Standardised
Psychiatric Interview de Goldberg (1970) et les criteres de diagnostic qui
caractérisent les épisodes dépressifs sont ceux du Research Diagnostic Criteria
(RDC) de Spitzer (1978). Néanmoins, cet échantillon était biaisé car 72 de ces meres
avaient déja été repérées a six semaines post-partum comme étant « potentiellement
déprimées ». Pour une valeur seuil de 13 (note retenue pour identifier les femmes a
priori déprimées), Cox obtient une sensibilité (Se) de 86% et une spécificité (Sp) de
78%, la valeur prédictive positive (VPP) de 'EPDS étant de 73%. Cox constate
gu’une note seuil de 10 permet d’obtenir moins de 10% de faux négatifs, ainsi il
recommande le seuil de 10 si lEPDS est utilisé comme instrument de dépistage
systématique et le seuil de 13 si 'TEPDS est utilisé dans une optique de recherche.

Murray et Carothers ont par la suite validé 'EPDS sur un large échantillon
communautaire (1990) (702 femmes a six semaines du post-partum) qui a mis en
évidence la trés bonne acceptabilité de I'instrument par les méres, et la note seuil de

10,5 a été retenue. [66]
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L’EPDS a été élaboré pour faciliter aux professionnels « non psy » la reconnaissance

d’un état dépressif. Comme tout auto-questionnaire, il ne nécessite aucune formation

de la part de celui ou celle qui le fait passer. L'EPDS peut étre proposé a des

femmes qui ne lisent pas bien la langue du pays, c’est alors le professionnel qui lit

les questions. Il est préférable que la maman remplisse seule son questionnaire sans

gu’un proche puisse lire ses réponses.

Utilisation de ’EPDS

L’EPDS peut servir a plusieurs objectifs :

Apprécier si une femme est déprimée ou pas :

La note obtenue peut aider un professionnel a mieux décider de son type
d’intervention. Cela donne du poids au sentiment qu’on a qu’une femme est
déprimée et évite les risques de banalisation ou de rationalisation. L’outil
n‘est cependant qu’'une aide a [I'évaluation clinique qui reste la plus
importante : si le professionnel estime une maman déprimée, quel que soit le
score a 'EPDS, c’est son jugement qui prime. La passation de 'EPDS se
révele souvent un élément d'ouverture et de dialogue entre les méres et les
professionnels, qui facilite I'expression des sentiments négatifs si souvent
réprimeés par les meéres et est ressenti comme un témoin de l'attention des
professionnels.

« Un instrument comme I'EPDS donne aux méres la certitude que l'on
s’intéresse a elles en tant qu’individu, c’est en quelque sorte une autorisation
qui leur est donnée de parler et de chercher de I'aide auprés des autres : la
|égitimisation des sentiments maternels peut aussi contribuer a accepter
I'idée de I'aide ». (N. Guédeney 1995)

Evaluer I'évolution de I'état dépressif sous prise en charge thérapeutique.
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5.3. Traduction et validation de ’EPDS en frangais
« L’EPDS étant d’'un grand intérét, il a été traduit puis validé dans plusieurs langues,
dont en frangais par I'équipe de N.Guédeney en 1995. [64,67]
La traduction s’est faite en France et I'avis d’'un professeur canadien fut sollicité, puis
la version a été envoyée a Cox qui fit une traduction en retour par deux anglais
bilingues : les deux versions anglaises obtenues ont été exactement superposables
a l'instrument d’origine. La validation francaise a été réalisée sur un échantillon de 87
meres habitant Paris et selon une méthodologie proche de celle de Cox.
Quatre notes seuils ont été étudiées (dont deux sont celles proposées par Cox) :

- 13:Se=0.60, Sp=0.97, VPP=0.98, VPN (valeur prédictive négative)=0.67

- 12 :Se=0.73, Sp=0.95, VPP=0.94, VPN=0.75

- 11: Se=0.80, Sp=0.92, VPP=0.92, VPN=0.81

- 10:Se=0.84, Sp=0.78, VPP=0.80, VPN=0.82
Ainsi, la note seuil a 11 se révéle étre celle qui apporte la meilleure sensibilité pour
une spécificité qui reste excellente (dépressions mineures et majeures confondues).
En effet, sur cet échantillon, le score préconisé par Cox de 13 est tres discriminatif
mais pas assez sensible pour une utilisation clinique de dépistage, par contre le seuil
de 10 n’apporte pas une sensibilité meilleure que la note seuil de 11 mais perd
beaucoup en spécificité. En accord avec Cox, les auteurs concluent que « pour une
population francophone de meres vues entre le deuxieme et le quatrieme mois du
post-partum, le score de 12 reste pertinent dans une logique de recherche et celui de
11 pour une logique clinique ».
» en 2003, Teissedre et Chabrol ont réalisé une étude sur 859 meres au troisieme
jour du post-partum et entre la quatrieme et la sixieme semaine avec un double
objectif : évaluer dans les premiers jours du post-partum la valeur du seuil prédictif
d’'une DPP avec 'EPDS et préciser son seuil pour le dépistage des dépressions

majeures. La comparaison des évaluations réalisées aux deux temps a permis de
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préciser un seuil de 9 comme le score prédictif de DPP (Se=0.88, Sp=0.5). Ce
résultat confirme que lintensité dépressive de 'humeur des méres au troisieme jour
est prédictive de DPP et que de ce fait, cette population a risque peut étre dépistée
précocement. Au deuxiéme temps d’évaluation, le score seuil de 12 donnait les
meilleures sensibilité et spécificité pour le dépistage des dépressions majeures du

post-partum. [56]

5.4. Extension de I'utilisation de ’'EPDS
« A l'origine élaboré pour la période du post-partum, son usage en période prénatale
tend a se généraliser au niveau international, dans la mesure ou cet outil propose
une évaluation de la dépression excluant les symptdémes somatiques classiques.
Murray et Cox ont été les premiers, en 1990, a mener une étude validant I'utilisation
de 'EPDS en anténatal pour dépister une dépression chez des femmes entre 28 et
34 semaines de grossesse (note seuil de 14,5 retenue pour la dépression majeure
selon les criteres RDC, et 12,5 pour les dépressions mineures et majeures). [68]
Par la suite, d’autres études ont été menées afin de valider cette utilisation en
anténatal, a divers moments de la grossesse. Une revue systématique de la
littérature conduite en 2009 a relevé les principales études ayant validé 'EPDS en
anténatal [19,69,70].
Pour la version francaise, De Tychey et al. [9,71] ont montré de bonnes propriétés
psychomeétriques de cet outil en prénatal. La recherche de Adouard et al. [72] menée
avec des femmes enceintes francaises dont la grossesse était a haut risque
obstétrical retenait le score seuil de 11,5 pour parler de dépression majeure (étude
portant sur des femmes entre 28 et 34 semaines de grossesse également).
» Son utilisation a été validée chez les peres seuls [73] ou chez des sujets en fin de

vie [74].
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» Cox propose également de l'utiliser pour suivre I'évolution des patientes dépistées
lorsque les enfants sont plus agés au-dela d’'un an [75] (donc au dela de la période

post-natale a proprement parler).

5.5. Limites et forces de ’EPDS

En 2009, dans le cadre d'une revue systématique des études de validation de
'EPDS en anténatal et en post-natal (37 études en tout) [69], des limites ont été
soulevées : les données de ces études sont difficilement synthétisables dans le
cadre d’une revue quantitative de type méta-analyse, en raison de leur trop grande
hétérogénéité (méthodologie, population étudiée, moment de passation de 'EPDS,
langue utilisée, critere diagnostique de référence (exemple le RDC)). Ces variations
sont en partie expliquées par des expressions émotionnelles différentes selon la
culture d’appartenance des femmes évaluées (ainsi, dans les cultures ou les
émotions sont moins exprimées, les scores sont inférieurs et le seuil de positivité
abaissé). D’autre part, certaines études incluent dans le terme « dépression » les
dépressions mineures et majeures, tandis que d’autres ne s’intéressent qu’a la
dépression majeure.

Néanmoins, de part sa simplicité d’obtention (disponible sur internet gratuitement) et
d’utilisation, ses propriétés psychométriques et sa large diffusion internationale, il
reste I'instrument le plus utilisé dans l'aide au dépistage de la dépression périnatale.
Au dela du score, c'est la possibilité d’établir un climat de confiance entre une mere
potentiellement en détresse et un professionnel de santé, qui peut déboucher le cas

eéchéant sur une prise en charge adaptée.

5.6. Connaissance et utilisation de ’EPDS par les médecins
généralistes

Selon le travail de these de Pauline Filliette-Dewaele [76] réalisé en 2009 aupres de
86 medecins généralistes du nord de la France, a la question « Utilisez-vous des

tests de dépistage de la DPP ? » :
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- 95% d’entre eux n’utilisaient pas de test de dépistage ;

- 5% d’entre eux n'avaient pas répondu a la question ;

- 20% dentre eux (soit un médecin sur cinq) avaient ajouté un point
d’interrogation a cété de « EPDS », cité dans le questionnaire comme
exemple de test utilisable.

Toujours selon cette enquéte, le temps de consultation en médecine générale est
considéré comme un frein au dépistage de la DPP pour 30% des médecins

généralistes.

Dans I'enquéte menée par Anne Keromnes-Charreau [77] en 2008 aupres de 42
médecins généralistes du Finistére, 5% d’entre eux déclaraient recourir a 'EPDS
pour dépister la dépression du post-partum : cette utilisation était donc marginale.
Les freins au dépistage de cette dépression étaient les difficultés liées aux
particularités de la pathologie, aux connaissances et conditions de travail des

généralistes (gestion du temps), et au fonctionnement du systéeme de soins.
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METHODES

I. OBJECTIFS DE L’ENQUETE

L’objectif stratégique général était de promouvoir la prévention du post-partum blues
et surtout la DPP en prenant en charge suffisamment tot les troubles psychiques au

cours de la grossesse.

Notre objectif principal était de réaliser et d’évaluer un questionnaire simplifié, a partir
de I'échelle de référence validée dans la littérature (TEPDS), pour dépister puis

prendre en charge les troubles anxio-dépressifs pendant la grossesse.

L’objectif secondaire était de rendre systématique la recherche de troubles anxio-
dépressifs pendant la grossesse en médecine générale, en sensibilisant les

médecins généralistes.

II. POPULATION CIBLE

Critéres d’inclusion :
» Toute femme enceinte a n'importe quel terme de grossesse, se présentant a
la consultation de son médecin généraliste pour quelque motif que ce soit, pendant

la période de I'enquéte.

» Patientes pour lesquelles le résultat du questionnaire EPDS pouvait étre déterminé

méme si ce dernier n’était pas rempli entierement.

Criteres d’exclusion :
* Ne répondaient pas aux questionnaires :
- Les patientes qui ne le souhaitaient pas (respect du libre arbitre),

- Les patientes qui y avaient déja répondu.
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+ L’étude n’était pas proposée aux patientes enceintes ayant un antécédent
personnel psychiatrique (notamment dépressif), puisque I'objectif était de dépister la
femme tout-venant, or nous supposions que la connaissance d’un antécédent
dépressif sensibilisait le médecin a la recherche d’'un épisode dépressif pendant la
grossesse.

» Patientes pour lesquelles le résultat du questionnaire EPDS ne pouvait étre

déterminé, lorsque ce dernier n’était pas rempli entierement.

III. DESCRIPTION DE L’ENQUETE

1. Type d’enquéte
Il s’agissait d’'une enquéte observationnelle quantitative transversale multicentrique,

réalisée a I'aide de médecins généralistes ayant interrogé des femmes enceintes.

2. Mode de sélection des médecins généralistes

En collaboration avec la sage femme coordinatrice du Réseau Périnatal Paris Nord,
une liste avec les coordonnées de tous les professionnels (médecins généralistes,
gynécologues-obstétriciens et sages femmes) adhérant au Réseau (couvrant les
départements de Paris 75, Hauts-de-Seine 92 et Seine-Saint-Denis 93) nous a été
remise.

Dans un premier temps tous les meédecins généralistes de cette liste ont été
contactés par téléphone. Sur les 25 qui ont répondu a notre appel, 12 d’entre eux ont

accepté de participer a cette enquéte. Ceux ayant accepté ont parfois proposé

d’inclure d’autres médecins généralistes (collegues de cabinet de groupe ou autres).

Parallelement, par le biais de cette méme sage femme coordinatrice, nous avons été
mis en relation avec le Réseau Périnatal du Val-d’'Oise, puis nous avons pu

rencontrer la plupart des médecins généralistes y adhérant lors de la journée du 11
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février 2010 organisée par le Réseau. De ce réseau, sept médecins généralistes ont

accepté de participer a 'enquéte.

Enfin, afin d’optimiser le nombre de femmes enceintes interrogées et pour des
raisons pratiques, nous avons extrait la liste des médecins généralistes sans
exercice particulier indiqué, installés dans certaines villes du Val-d’Oise, afin de
pouvoir les rencontrer facilement (Argenteuil, Auvers-Sur-Oise, Cergy-Pontoise,
Courdimanche, Ennery, Eragny-Sur-Oise, Jouy-Le-Moutier, Menucourt, Méry-sur-
Oise, Osny, Saint-Ouen-I'Aumdbne, Soisy-Sous-Montmorency), sur le site des pages
jaunes [78], soit 193 médecins en 2010. Chacun des médecins a été appelé, et

seize ont accepté de participer a 'enquéte.

3. Durée de I’enquéte

L’enquéte a été menée du 19 février 2010 au 31 décembre 2010.

4. Les outils utilisés

Plusieurs outils ont été proposés aux patientes.

4.1. Le questionnaire EPDS (cf annexe 1)
La dépression prénatale était évaluée par 'lEPDS. Dans la présente recherche, au vu
des éléments de la littérature vus précédemment, le score seuil de 11 a été choisi
[79] . Le score pour chaque patiente a été calculé par nos soins, selon la cotation en

vigueur.

4.2. Le questionnaire GPSY (cf annexe 2)

Ce questionnaire a été spécialement congu pour cette étude.

- Reéalisation du questionnaire :
Dans un premier temps, une recherche bibliographique reprenant les études qui ont

permis la réalisation et la validation de 'EPDS a été effectuée.
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De cette recherche, il en ressortait que 'EPDS comportait deux sous-échelles
[11,56,67,72,80-82] :

* une dimension « dépression » : questions 1, 2, 8;

* une dimension « anxiété » : questions 3, 4, 5.
Une attention particuliere devait également étre portée a la question 10 (« Il m’est

arrivé de penser a me faire du mal ») portant sur les idées suicidaires.

Notre questionnaire devait donc couvrir ces deux items, tout en ne comportant que

des réponses binaires (oui/non) pour I'analyse statistique.

Apres consultation avec le chef de service du secteur de pédopsychiatrie du centre
hospitalier régional de Pontoise, rencontré lors de la journée du Réseau Périnatal du
Val-d’Oise, il a été décidé de ne garder que des items « négatifs » (donc supprimer
les questions 1 et 2), et d’accorder une attention particuliere au retentissement

somatique (en particulier le sommeil, question 7 de 'EPDS).

Le questionnaire final comportait ainsi cing questions binaires.

BN

Le seuil de positivité (donc patiente potentiellement a risque de vulnérabilité

psychique anxieuse et/ou dépressive) serait défini a partir des résultats de I'enquéte.

- Validation du questionnaire :
Nous avons sollicité pour sa validationle chef de service du secteur de
pédopsychiatrie du centre hospitalier régional de Pontoise et la sage femme

coordinatrice du Réseau Périnatal Paris Nord.

4.3. Données « patiente »
Les données sociodémographiques de la patiente étaient recueillies par le médecin
et investiguaient :
- L’age,

- La couverture sociale,
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- Le niveau d’études,

- La catégorie socioprofessionnelle/profession,

- Le statut marital,

- Le motif de consultation,

- La gestité/parité,

- Les antécédents éventuels d’interruption volontaire de
grossesse, interruption médicale de grossesse, fausse couche
spontanée, procréation médicale assistée, fécondation in-vitro,
mort subite du nourrisson, grossesse extra-utérine, grossesse
arrétée,

- Le terme de la grossesse en cours.

4.4, Données « médecin »
Les données sociodémographiques de chaque médecin investigateur étaient
recueillies et investiguaient :
- Le sexe,
- L’age,
- L’année d’installation,
- Lafaculté d’étude,
- Le lieu d’exercice,
- Le mode d’exercice,
- L’appartenance a un ou plusieurs réseaux de soins et si oui
le(s)quel(s),
- Les orientations d’exercice éventuelles,
- Les autres activités éventuelles en plus de l'exercice de la
meédecine libérale (comprenant en outre la participation a des

actions de formation médicale continue).



76

4.5. L’affiche explicative (cf annexe 3)
Une pancarte expliquant aux patientes les buts et le protocole de I'enquéte a été
réalisée afin d’étre affichée dans les salles d’attente des cabinets investigateurs,
avec pour objectifs :

- que les patientes en prennent connaissance avant méme que
le médecin ne leur en parle durant la consultation (en particulier
dans les cabinets dépourvus de secrétaires),

- gue les patientes ayant été oubliées par la secrétaire ou a un
terme trop précoce pour étre visible de celle-ci puissent se
manifester auprés d’elle afin de réclamer le questionnaire

EPDS a remplir en salle d’attente.

5. Modalités pratiques : procédure et considérations éthiques
Aprés un premier contact téléphonique, chacun des 46 médecins ayant accepté de
participer au projet (34 cabinets en tout) a été rencontré sur son lieu d’exercice, afin

de lui présenter les questionnaires et les modalités pratiques de I'enquéte.

Pour les cabinets médicaux qui disposaient d'un secrétariat, les secrétaires
médicales étaient rencontrées afin de leur expliquer les principes et objectifs de
I'étude, puis la distribution des questionnaires EPDS leur était confiée si elles

I'acceptaient.

Certains médecins ont préféré ne prendre que guelques questionnaires, tandis que
les cabinets de groupe en acceptaient volontiers davantage. Au total, 585

questionnaires ont été remis aux difféerents médecins de fagon inégale.

Au préalable, le nombre nécessaire de patientes a inclure a été fixé a 300 de

maniere empirique et aprés prise en compte d'un avis d’expert (psychiatre,
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professeur de santé publique dans une faculté de médecine, et directeur d’unité

INSERM [Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale]).

L’étude a été présentée aux patientes aussi bien par le médecin que par la secrétaire
meédicale (lorsqu’il y en avait une), comme une recherche sur les troubles anxieux et

dépressifs éventuels au cours de la grossesse.

Les femmes étaient informées qu’elles avaient le droit de refuser de participer a la
recherche, cela n'ayant pas de conséquences sur leur suivi médical. De méme, elles

étaient assurées du caractere confidentiel de leurs réponses.

L’EPDS étant validé comme auto-questionnaire, il était rempli par la patiente en salle
d’attente, selon deux modalités :

* remis a I'entrée du cabinet par la secrétaire s’il y en avait une,

* ou remis par le médecin aprés la consultation.
La patiente était interrogée par le médecin a l'aide du questionnaire GPSY au cours
de la consultation. L’étude était menée en simple aveugle, c’est-a-dire que le
médecin n’‘avait pas connaissance du score obtenu au questionnaire EPDS auto-
administré en salle d’attente. Pour les patientes ne comprenant ou ne lisant pas bien

le francais, le médecin aidait la patiente a remplir 'TEPDS.

Apres avoir recueilli son consentement éclairé, la patiente était donc interrogée au

méme moment avec les deux outils.

Pour éviter tout biais de passage, il a été demandé a chagque médecin dans la
mesure du possible de faire passer la moitié des questionnaires dans un sens
(EPDS avant GPSY) et I'autre moitié dans le sens contraire (GPSY avant EPDS), et

de préciser pour chaque patiente interrogée quel avait été I'ordre de passage.
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Les questionnaires étaient présentés ainsi :
- Un questionnaire EPDS en une feuille recto verso,
- Un questionnaire intitulé « patiente » (tenant sur un recto), en
deux parties :
» 1ere partie avec les données sociodémographiques de la
patiente interrogée,
« 2éme partie avec le questionnaire GPSY,
» l'ordre du passage du questionnaire : EPDS rempli avant ou
apres la consultation (donc avant ou apres le GPSY).
Les questionnaires étaient anonymes, numérotés et appariés, chaque patiente

devant avoir eu les deux questionnaires.

Notre éthique personnelle nous a conduit a proposer a toutes les femmes enceintes
ayant obtenu un score supérieur ou égal a 11 a 'EPDS un soutien psychologique

gu’elles ont accepté ou refusé.

6. Relances
Les relances se faisaient par appel téléphoniqgue mensuel a chacun des médecins
(soit neuf rappels au total), permettant de suivre la cinétique du nombre de patientes
interrogées au total.
Les questionnaires remplis ont été récupérés directement aupres de chaque

médecin a la fin de I'enquéte, en janvier 2011.
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IV.  RECUEIL ET ANALYSE STATISTIQUE DES DONNEES

1. Recueil de données : description des variables et régles de
codage

L’ensemble des questionnaires récupérés a été saisi manuellement, a I'aide d’un
masque de saisie construit avec la version 3.1 du logiciel EpiData®. Puis les

données ont été exportées dans un tableau Excel.
Pour le codage des données lors de la saisie :

» La variable correspondant au résultat au questionnaire EPDS a été dichotomisée
de la maniere suivante : « négative » pour un score strictement inférieur a 11 (ce qui
correspondait aux femmes les moins a risque de développer une symptomatologie
dépressive), et « positive » pour un score supérieur ou égal a 11 (ce qui
correspondait aux femmes les plus a risque de développer une symptomatologie

dépressive).

* Les professions des patientes ont été regroupées selon la source INSEE 2003
(Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) pour les

nomenclatures des professions et catégories socioprofessionnelles (PCS) [83] .

Tableau 1 : Liste des catégories socioprofessionnelles selon la source INSEE
(2003)

PCS 2003 |[Niveau 1 - Liste des catégories socioprofessionnelles
Code Libellé

Agriculteurs exploitants

Artisans, commercants et chefs d'entreprise

Cadres et professions intellectuelles supérieures

Professions Intermédiaires

Employés

Ouvriers

Retraités

N[O OB WIN|F-

Autres personnes sans activité professionnelle




* Nous avons isolé :
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Les grossesses actuellement gémellaires et/ou les antécédents
de grossesses gémellaires dans un groupe,

Les femmes avec antécédents de difficultés autour d’une
grossesse (interruption volontaire de grossesse, interruption
meédicale de grossesse, fausse couche spontanée, procréation
médicale assistée, fécondation in-vitro, mort subite du
nourrisson, grossesse extra-utérine, et/ou grossesse arrétée)

dans un autre groupe.

* Les termes de grossesse ont été regroupés en trimestres comme suit :

1°" trimestre : jusqu'a fin 13 semaines de grossesse (SG)/15
semaines d’aménorrhée (SA) (limite 16 SA),

2°™ trimestre : entre début 16 SA et fin 26 SG/28 SA (limite
29 SA),

3°™ trimestre : entre début 29 SA et terme (41 SA soit 39 SG).

2. Plan d’analyse statistique

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées a laide des logiciels Epi

Info® (version 3.5.1) et R (version 2.12.1). Les variables qualitatives ont été décrites

en termes d’effectifs et de pourcentages, et les variables quantitatives 'ont été par

leurs parametres de position et de dispersion (médiane, moyenne, mode, valeurs

minimales et maximales, écart-type et intervalle de confiance a 95% [IC95%]).
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L’analyse descriptive a porté successivement sur les -caractéristiques
sociodémographiques des populations étudiées (investigateurs et femmes

enceintes), puis sur les résultats observés pour les questionnaires GPSY et EPDS.

L’étude de validation du score GPSY [84,85] a d’abord porté sur la recherche
d’'une association entre les scores GPSY et EPDS, a l'aide du test de coefficient de
corrélation de Spearman.

Les analyses univariées puis multivariées ont reposé sur un modele de régression
logistique évaluant les déterminants de la positivité au questionnaire EPDS en
fonction des réponses observées au questionnaire GPSY. Ce type d’analyse a
permis d’estimer la force des associations entre une variable « a expliquer » (ici, la
variable discrétisée : score EPDS positif/négatif) et chacune des covariables
« explicatives » (ici, les 5 questions du score GPSY), tout en tenant compte des
interactions entre celles-ci et des éventuels facteurs de confusion. La sélection des
covariables dans le modéle final a été réalisée par méthode « pas-a-pas
descendante ».

Le choix du seuil optimal a été réalisé a I'aide des calculs de sensibilité, de spécificité
et du score de Youden pour les différents seuils de réponses positives au
guestionnaire GPSY. Les VPP et VPN ont ensuite été calculées a partir du tableau
de contingence correspondant au seuil retenu.

Enfin, la concordance entre les deux scores a été évaluée a l'aide du coefficient
Kappa. Ce dernier estimait la proportion de résultats identiques entre les deux
variables GPSY et EPDS, au-dela de ce qui pourrait étre imputé au hasard.

Seules les valeurs de p strictement inférieures a 5% ont été considérées comme

statistiquement significatives.
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RESULTATS

I. DESCRIPTION DES POPULATIONS ETUDIEES

1. Populations étudiées

1.1. Investigateurs
Sur les 46 médecins généralistes ayant accepté initialement de participer a I'étude,
quatre n’ont rempli aucun questionnaire au final : 42 investigateurs (91,3%) ont inclus

au moins une patiente. lls étaient répartis dans 33 cabinets médicaux.

1.2. Echantillon de patientes
Selon les investigateurs ayant inclus au moins une patiente, aucun refus de réponse
n'a été observé. La population initiale de patientes ayant accepté de participer a

I'étude était de 344 femmes enceintes.

» Concernant les questionnaires EPDS, six données manquaient quant au score
total, mais pour trois d’entre elles, il nous était possible d’affirmer si elles étaient au-

dessus ou en-dessous du seuil de 11 :

- Une femme pour qui une seule réponse n’avait pas été renseignée, et qui
avait sans cette réponse un score total de 1 (donc au maximum si elle avait eu
un score de 3 a I'item manquant, elle aurait totalisé un score de 4, qui reste
encore en-dessous du seuil de 11).

- Une femme qui avait déja un score de 12 sans I'item manquant, donc de toute
facon au-dessus du seuil.

- Une femme qui avait déja un score de 16 sans I'item manquant, donc de toute

facon au-dessus du seuil.
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Pour les trois autres femmes, trop de réponses manquaient pour pouvoir préjuger ou

elles se situaient par rapport au seuil de 11, leur score a 'EPDS n’était pas

exploitable : elles ont été exclues de I'échantillon.
* Tous les questionnaires GPSY ont quant a eux été remplis entiérement.

Au total, 341 femmes enceintes composaient notre population incluse.

2. Caractéristiques sociodémographiques des médecins
investigateurs

2.1. Age et sexe

On constate une majorité de femmes (n=33 soit 78,6%), et 42,9% des médecins

investigateurs avaient moins de 40 ans.

Figure 1 : Sexe des médecins investigateurs

B Hommes
B Femmes
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Figure 2 : Répartition par tranches d’age des médecins investigateurs

50%
45% 42,9%

40%
35% 33,3%

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

16,7%

28-40 ans 40-50 ans 50-60 ans 60 ans et plus

2.2. Faculté d’études et année d’installation
Plus de la moitié des médecins étaient originaires de la faculté de médecine Paris
Diderot - Paris 7 (23 médecins soit 54,8%). Deux médecins n’étaient pas originaires

de la région parisienne.

Figure 3 : Faculté d’études des médecins investigateurs
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Nombre de médecins

Six des médecins investigateurs étaient remplacants. Parmi les médecins installés,
'année d’installation s’étendait de 1976 a 2011, avec une moyenne de début

d’installation en 1995.
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2.3. Lieu et mode d’exercice
Quatre départements étaient représentés : Paris (75), Hauts-de-Seine (92), Seine-
Saint-Denis (93) et Val-d'Oise (95). La moitié des médecins exercait dans le Val-

d’Oise, et un tiers d’entre eux a Paris.

Figure 4 : Département d’exercice des médecins investigateurs

60%

50%

50%

40%

33,3%

30%

20%

0,
10% 9'5/0 7,1 %

0% :
75 92 93
Département

La plupart d’entre eux exercait en milieu urbain, a I'exception de quatre qui

exercaient en zone semi-rurale. Aucune zone rurale n’était représentée.

Figure 5 : Zone d’exercice des médecins investigateurs (en nombre)

® Zone urbaine
B Zone semi-rurale
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La majorité des médecins exercait dans le cadre de cabinets de groupe, seuls quatre

d’entre eux étaient installés seuls.

Figure 6 : Mode d’exercice des médecins investigateurs (en nombre)

u Seul

H En groupe

2.4. Appartenance a un (des) réseau(x) de soins
Vingt-cing des médecins investigateurs (59,5%) adhéraient a un ou plusieurs
réseaux de soins, dont les plus représentés étaient le Réseau Paris-Nord et le

Réseau Périnatal Paris Nord.

Tableau 2 : Réseaux représentés parmi les médecins investigateurs

Réseau de soins Proportion de médecins N (%)
Paris-Nord 12 (28,6%)
Réseau Périnatal Paris Nord 12 (28,6%)
Quiétude 5(11,9%)
Réseau Périnatal du Val-d'Oise 5(11,9%)
AReS 92 3(7,1%)
Paris Diabete 3(7,1%)
REVHO 3(7,1%)
Réseau Périnatal Seine-Saint-Denis Quest 3(7,1%)
Gynécomed 2 (4,8%)
Agékanonix 1(2,4%)
Réseau "les Bluets" 1(2,4%)
Réseau Oncologie Argenteuil 1(2,4%)
Aucun 17 (40,5%)

Les pourcentages sont calculés sur un total de 42 médecins, sachant que chaque investigateur pouvait adhérer
a plusieurs réseaux.
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2.5. Orientations d’exercice
La moitié des médecins avait une ou plusieurs orientation(s) spécifique(s) d’exercice,

qui concernait la plupart du temps le domaine de la gynécologie.

Tableau 3 : Orientations d’exercice des médecins investigateurs

Orientations d'exercice Proportion de médecins N (%)
Gynécologie 14 (33,3%)

Pédiatrie 6 (14,3%)

Psychothérapie 3(7,1%)

IST, VIH 2 (4,8%)

Médecine esthétique 2 (4,8%)

Médecine du sport 2 (4,8%)

Gériatrie 1(2,4%)

Rhumatologie 1(2,4%)

Aucune 21 (50%)

Les pourcentages sont calculés sur un total de 42 médecins, sachant que chaque investigateur pouvait avoir
plusieurs orientations d’exercice.

2.6. Autre activité en plus de I’exercice de la médecine libérale
Dix-sept des médecins (40,5%) avaient un ou plusieurs exercice(s) parallele(s), le
plus souvent universitaire (Maitre de Stage ou Chargé d’enseignement a la faculté),

puis hospitalier.

Tableau 4 : Activités paralléles des médecins investigateurs

Activité Proportion de médecins N (%)
Universitaire 11 (26,2%)

Hospitaliere 5(11,9%)

PMI 2 (4,8%)

Centre de santé 1(2,4%)

Médecin coordonnateur en maison de retraite |1 (2,4%)

Médecin sapeur pompier 1(2,4%)

Aucune 25 (59,5%)

Les pourcentages sont calculés sur un total de 42 médecins, sachant que chaque investigateur pouvait avoir
plusieurs activités paralléles.

2.7. Formation médicale continue (FMC)
Deux des médecins (4,8%) ne participaient a aucune action de FMC, tandis qu’un

tiers d’entre eux étaient non seulement participants mais également organisateurs.
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Figure 7 : Participation des médecins investigateurs a des actions de FMC

4,8%

mNon

® Participant

= Participant et
organisateur

3. Données sociodémographiques des patientes interrogeées
3.1. Age
On constate une moyenne d’age proche de la médiane (30 ans), il en résulte ainsi

une distribution de type normale gaussienne.

Tableau 5 : Paramétres de position et de dispersion de I’dge des patientes
interrogées (en années)

Variable N Min 25% Méd 75% Max Mode Moy ET

Age 341 16 26 30 33 45 32 29,7 5,19

N=nombre de patientes
Min= valeur minimale
Meéd= médiane

Max= valeur maximale
Moy= moyenne

ET=écart-type
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Figure 8 : Répartition de I’age des patientes
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3.2. Couverture sociale
La majorité des femmes enceintes (n=245 soit 71,8%) bénéficiait d’'une couverture

sociale sur la part obligatoire et complémentaire. Seule une donnée était manquante.

Figure 9 : Couverture sociale des patientes interrogées
1,5%

2,3% 0,3%

m Sécurité sociale

B Sécurité sociale +
mutuelle

ECMU
B AME
m Pas de couverture

sociale

= Donnée manquante
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3.3. Niveau d’études
L’ensemble des catégories était représenté, avec une majorité de patientes (34,9%)

ayant un niveau « Bac+2 a Maitrise ». Vingt-trois femmes (6,7%) n’avaient aucun

dipléme, et deux données étaient manquantes.

Figure 10 : Niveau de dipldme des patientes interrogées
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3.4. Catégorie socioprofessionnelle

La catégorie socioprofessionnelle prédominante était celle des employés (34%),
20,5% étaient sans emploi et six données manquaient. Les catégories « agriculteurs

exploitants » et « retraités » n’étaient pas représentées dans notre échantillon.
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Figure 11: Catégories socioprofessionnelles représentées par les patientes
selon la source INSEE (2003)
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3.5. Etat matrimonial

Pres de 90% des femmes étaient en couple (concubinage, PACS, ou mariées), et

trois données manquaient.

Figure 12 : Statut marital des patientes interrogées
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3.6. Motif de consultation principal
Les femmes consultaient la plupart du temps (59,2% des cas) pour un motif

concernant directement le suivi de leur grossesse.

Figure 13 : Motif de consultation principal des patientes
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Les autres motifs se répartissaient ainsi :

Tableau 6 : Autres motifs de consultation des patientes

Motif Fréquence N (%)
rhinopharyngite 34 (25,2%)
non précisé 27 (20%)
asthénie 10 (7,4%)
douleur jambes 5 (3,7%)
sinusite 5 (3,7%)
douleur abdominale 4 (3%)
sciatique 4 (3%)
déclaration médecin traitant | 3 (2,2%)
diarrhée 3 (2,2%)
vomissements 3 (2,2%)
arrét maladie 2 (1,5%)
cervicalgie 2 (1,5%)
contractions 2 (1,5%)
fievre 2 (1,5%)
gastro-entérite 2 (1,5%)
grippe 2 (1,5%)
laryngite 2 (1,5%)
malaise 2 (1,5%)
métrorragie 2 (1,5%)
prurit 2 (1,5%)
allergie 1 (0,7%)
angoisse 1 (0,7%)
agression 1 (0,7%)
angine 1 (0,7%)
asthme 1 (0,7%)
conjonctivite 1 (0,7%)
constipation 1 (0,7%)
contage tuberculose 1 (0,7%)
crampes 1 (0,7%)
cystite 1 (0,7%)
Iésion méniscale 1 (0,7%)
lombalgie 1 (0,7%)
mycose 1 (0,7%)
nausees 1 (0,7%)
résultats prélevement vaginal |1 (0,7%)
rhinite allergique 1 (0,7%)
vaccination 1 (0,7%)
Total 135 (100%)

Quatre données manquaient
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3.7. Gestité
Le nombre total de grossesses pour chaque femme (incluant celle en cours) était
comptabilisé par le médecin investigateur.
Il s’agissait majoritairement de primigestes (34,3%). La gestité médiane était de 2
grossesses par femme (étendue : 1-10). Pour 26 femmes, la gestité n'a pas été

renseignée.

Figure 14 : Nombre de grossesses par femme
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3.8. Grossesses « arisque »
Le médecin investigateur indiquait s’il y avait une grossesse gémellaire (actuelle ou
passée) ou un antécédent de difficulté autour d’'une grossesse.
Tout comme pour la gestité, pour 26 femmes ce risque n’a pas été renseigné.
La plupart de ces femmes (66,9%) n’était pas concernée. Parmi celles concernées

(25,5%), la majorité appartenait au deuxieme groupe (22,9% du total des femmes).
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Figure 15 : Grossesses « arisque » parmi les patientes interrogées
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3.9. Terme de la grossesse en cours
La majorité des patientes représentées étaient dans leurs deux premiers trimestres

de grossesse (médiane = moyenne: 2°™ trimestre). Trois données étaient

manquantes.

Figure 16 : Terme de la grossesse
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II. DESCRIPTION DES RESULTATS AUX QUESTIONNAIRES GPSY ET
EPDS

1. Répartition des questionnaires par médecin investigateur
Parmi les 33 cabinets ayant participé a I'étude, certains sont des cabinets de groupe
dont les médecins ont rempli indifferemment en commun la pile de questionnaires

remise au début.

Figure 17 : Nombre de médecins ayant participé a I’étude, par cabinet
investigateur
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Cependant, dans deux des cabinets de groupe de deux médecins chacun, les
questionnaires ont été remplis séparément par chacun des médecins, ce qui nous

faisait un effectif de 35 « centres investigateurs » a examiner.
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Figure 18 : Nombre de questionnaires remplis par centre investigateur (n°1)
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Un centre avait rempli 98 questionnaires, mais le plus souvent les médecins avaient

rempli 5 questionnaires chacun (médiane : 7).

Tableau 7 : Nombre de questionnaires remplis par centre investigateur (n°2)

Variable N Min 25% Méd 75% Max Mode Moy ET

Terme 341 1 4 7 10 98 5 9,7 15,96

2. Ordre de passage des questionnaires
La consigne visant a limiter le biais de passage (faire passer la moitié des
questionnaires dans un sens et 'autre moitié dans le sens contraire) a été respectée.

Pour 28 femmes, cet ordre n’a pas été renseigné.
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Figure 19 : Ordre de passage des deux questionnaires par femme interrogée
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3. Scores au questionnaire GPSY

Figure 20 : Répartition des réponses au questionnaire GPSY parmi toutes les
patientes interrogées
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Nous avons comptabilisé le nombre de réponses « oui » au questionnaire GPSY

(une patiente pouvait donc avoir de 0 a 5 réponses « oui »). Cent quarante quatre
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femmes (42,2%, IC 95% [37,0-47,7]) ont répondu « non » a toutes les questions, et

six femmes (1,8%, IC 95% [0,7-4,0]) ont répondu « oui » & toutes les questions.

Figure 21 : Nombre de réponses « oui » au questionnaire GPSY
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Parmi les 197 patientes (57,8% des femmes interrogées) ayant répondu au moins
une fois «oui» au questionnaire GPSY, les réponses positives étaient plus

fréquentes pour les questions 2 et 3.

Figure 22 : Répartition des réponses au questionnaire GPSY parmi les

atientes ayant répondu au moins une fois « oui »
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Figure 23 : Graphique en radar des réponses au questionnaire GPSY parmi les
patientes ayant répondu au moins une fois « oui »
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4. Scores au questionnaire EPDS
Cette partie de notre analyse a porté sur 341 femmes pour lesquelles on pouvait
déduire le résultat au questionnaire EPDS, dont 338 pour lesquelles on disposait du

détail des réponses pour chacun des 30 items.

Dans notre étude, 91 femmes (26,7%, IC 95% [22,1-31,8]) avaient un score total
supérieur ou égal au seuil de 11, ce qui signifiait un score EPDS « positif » (en

faveur d’'une dépression gravidique).
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Figure 24 : Taux de positivité au questionnaire EPDS parmi les patientes
interrogées
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Quarante neuf femmes (14,5%, IC 95% [11,0-18,8]) avaient un score total de 0, et
une femme avait totalisé un score maximal de 30 (0,3%, IC 95% [0,0-1,9]). Le score

moyen était de 7,26 (IC 95% [6,62-7,90]).

Figure 25 : Scores au questionnaire EPDS des patientes interrogées
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Figure 26 : Répartition des réponses aux différentes questions du
guestionnaire EPDS parmi toutes les patientes interrogées

70% -
60% |~
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0%

EPDS 1 EPDS 2 EPDS 4
H réponse 1=0 point 60,1% 66,9% 31,7%
H réponse 2=1 point 24.9% 24.9% 18,8%
= réponse 3=2 points 12,3% 5,0% 39,3%
H réponse 4=3 points 2,6% 2,6% 10,3%
= Données manquantes 0% 0,6% 0%

100% -
90% -
80% 1~
70% -
60%
50% 1~
40% -
30% <~
20% -
10% -

0%

EPDS | EPDS | EPDS | EPDS | EPDS | EPDS | EPDS
3 5 6 7 8 9 10
E réponse 1=3 points 7,9% 3,8% 6,7% 4,4% 5,9% 3,5% 0,9%
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= réponse 3=1 point 20,8% | 21,4% | 34,3% | 12,3% | 37,2% | 27,6% | 2,9%
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Total par colonne=100% ; les questions 1, 2 et 4 sont regroupées a part du fait de leur cotation inversée par
rapport aux autres questions.

5. Concordance GPSY/EPDS

Afin de rechercher une association entre les variables GPSY et EPDS, nous avons

bY

repris les réponses a chaque question du questionnaire GPSY, et les avons
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comparées a la (ou les) question(s) correspondante(s) originelle(s) du questionnaire

EPDS : GPSY 1 pour EPDS 3, GPSY 2 pour EPDS 4 et 5, GPSY 3 pour EPDS 8,

GPSY 4 pour EPDS 7, et GPSY 5 pour EPDS 10.

Tableau 8 : Comparaison des réponses au questionnaire GPSY aux réponses
au questionnaire EPDS, a question équivalente

EPDS 3 GPSY 1+ GPSY 1-

Oui, la plupart du temps 18 (23,4%) 9 (3,4%)

Oui, parfois 51(66,2%) 45 (17%)

Pas tres souvent 6 (7,8%) 65 (24,6%)

Non, jamais 2 (2,6%) 144 (54,5%)

Données manquantes 0 (0%) 1(0,4%)

Total 77 (100%) 264 (100%)

GPSY 2+ GPSY 2-

EPDS 4 Non, pas du tout 8 (6,6%) 100 (45,7%)
Presque jamais 9 (7,4%) 55 (25,1%)
Oui, parfois 74 (60,7%) 60 (27,4%)
Oui, trés souvent 31(25,4%) 4(1,8%)
Données manquantes 0 (0%) 0 (0%)
Total 122 (100%) 219 (100%)

EPDS 5 Oui, vraiment souvent 11 (9%) 2 (0,9%)
Oui, parfois 66 (54,1%) 25 (11,4%)
Non, pas trés souvent 26 (21,3%) 47 (21,5%)
Non, pas du tout 19 (15,6%) 145 (66,2%)
Données manquantes 0 (0%) 0 (0%)
Total 122 (100%) 219 (100%)

EPDS 8 GPSY 3+ GPSY 3-

Oui, la plupart du temps 19 (13,9%) 1 (0,5%)

Oui, tres souvent 29 (21,2%) 2 (1%)

Pas tres souvent 79 (57,7%) 48 (23,5%)

Non, pas du tout 10(7,3%) 153 (75%)

Données manquantes 0 (0%) 0 (0%)

Total 137 (100%)

204 (100%)
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EPDS 7 GPSY 4+ GPSY 4-
Oui, la plupart du temps 15 (21,4%) 0 (0%)

Oui, parfois 47 (67,1%) 16 (5,9%)
Pas tres souvent 7 (10%) 35 (12,9%)
Non, pas du tout 1(1,4%) 220 (81,2%)
Données manquantes 0 (0%) 0 (0%)
Total 70 (100%) 271 (100%)
EPDS 10 GPSY 5+ GPSY 5-

Oui, tres souvent 3 (25%) 0 (0%)
Parfois 7(58,3%) 6 (1,8%)
Presque jamais 2(16,7%) 8(2,4%)
Jamais 0 (0%) 315 (95,7%)
Données manquantes 0 (0%) 0 (0%)

Total 12 (100%) 329 (100%)

GPSY + = patientes ayant répondu « oui » a la question

GPSY - = patientes ayant répondu « non » a la question
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III. ETUDE DE VALIDATION DU QUESTIONNAIRE GPSY

1. Population analysée
L’objectif était d’établir un questionnaire simplifié a partir du questionnaire EPDS. |
était nécessaire de disposer du résultat pour toutes les patientes analysées. Cette
partie de I'étude a donc porté sur les 341 femmes pour lesquelles on disposait du
résultat binaire au questionnaire EPDS (positif ou négatif), a 'exception de I'analyse
de la corrélation qui a porté sur les 338 patientes pour lesquelles nous avions les

scores aux 30 items du questionnaire EPDS.

2. Test du coefficient de corrélation

Tableau 9 : Paramétres de position et de dispersion des scores EPDS et GPSY

Variable N Moyenne Ecart-Type  Médiane  Minimum Maximum
score EPDS 338 7.26 5.86 6 0 30
score GPSY 341 1.23 1.35 1 0 5

Les distributions des scores obtenus aux questionnaires GPSY et EPDS étaient

corrélées (coefficient de corrélation de Spearman: r = 0,80 ; p = <0,0001).

3. Régression logistique
Les mesures d’association entre les variables explicatives et la variable a expliquer
sont des Odds-Ratio (OR), qui sont une approximation du risque relatif. Une variable
explicative qui n’affecte pas la variable a expliquer a un OR égal a 1. Les OR et
leurs intervalles de confiance a 95% permettent de quantifier les risques d’avoir un

EPDS positif et évaluent I'existence ou non d’une relation et son sens (favorisant si
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OR supérieur a 1, ou protecteur si OR entre 0 et 1). Une association est
statistiguement significative lorsque l'intervalle de confiance ne comporte pas la

valeur 1.

Tableau 10 : Régression logistique du résultat au questionnaire EPDS (variable
discrétisée)

Analyse univariée Analyse multivariée
OR (1C95%) p OR (1C95%) p
GPSY1 9,25 [5,28-16,55] 1,53e-14 3,64 [1,71-7,87] 2,713e-05
GPSY2 7,28 [4,32-12,56] 1,29e-13 3,95 [1,95-8,21] 1,729e-06
GPSY3 | 17,421[9,45-34,19] 2,20e-16 | 5,70[2,70-12,46] 1,045e-08
GPSY4 | 26,97 [13,96-55,28] 2,20e-16 | 11,52 [5,32-26,34] 5,445e-15
GPSY5 | 15,31 [3,93-100,95] 8,77e-05 - -

Variable a expliquer : score EPDS discrétisé (positif/négatif)

Variables explicatives : gpsyl, gpsy2, gpsy3, gpsy4, gpsy5 (oui/non)

Les résultats de I'analyse multivariée montraient, aprés ajustement, que les quatre
premiéres questions du questionnaire GPSY étaient associées de maniére
significative a un score EPDS positif. Seule la question 5 a été éliminée du modele

final, apres sélection sur la valeur de p par méthode « pas-a-pas descendante ».

4. Valeurs intrinséque et extrinseque du questionnaire GPSY
Dans notre étude, nous avons considéré le gquestionnaire EPDS comme étant
I'échelle de référence (ou gold standard) a partir de laquelle I'analyse statistique a

été faite et les valeurs intrinseques du questionnaire GPSY ont été calculées.

En donnant un score simple au questionnaire GPSY (un point par réponse positive,
avec un total maximum de cing points), on pouvait sélectionner un seuil pertinent a
deux réponses positives ou plus, pour lequel les valeurs intrinséques d’un tel test

étaient : Se=85%, Sp=82%. En effet, a ce seuil, on obtenait le meilleur indice de
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Youden (Se+Sp-1= 0,67) ce qui démontrait la meilleure association entre les deux

questionnaires EPDS et GPSY.

Tableau 11 : Tableau récapitulatif des sensibilités, spécificités et indices de
Youden pour les différents seuils de réponses positives au questionnaire
GPSY

Nombre de réponses

positives au GPSY Sensibilité 1 - spécificité Indice de Youden
0 1 1 1
1 0,96 0,44 0,52
2 0,85 0,18 0,67
3 0,63 0,03 0,59
4 0,31 0 0,31
5 0,07 0 0,07

Choix du seuil : 2 réponses positives sur les 5 du questionnaire GPSY (Se=0,85 ; Sp=0,82 ; Youden=0,67)

A partir d’'un tableau de contingence utilisant la variable GPSY discrétisée (positif si
deux réponses positives ou plus) et la variable EPDS, nous pouvions calculer les
valeurs prédictives d’un test EPDS positif si le test GPSY était positif (=VPP), ou d’un
test EPDS négatif si le test GPSY était négatif (=VPN), qui représentaient les valeurs
extrinséques du questionnaire GPSY. Pour une prévalence d’'un score EPDS positif
a 27% dans notre étude, la VPP du questionnaire GPSY était de 63% et sa VPN de

94%.

Tableau 12 : Tableau de contingence (variable GPSY discrétisée : positif si 2
réponses positives ou plus)

GPSY + GPSY - Total
EPDS+ 77 14 91
EPDS- 45 205 250
Total 122 219 341

Sensibilité : 77/91=85%
Spécificité : 205/250=82%

Prévalence d’un score EPDS positif : 91/341=27%

VPP : 77/122=63%
VPN : 205/219=94%
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5. Coefficient Kappa
La concordance entre les deux tests était cependant moyenne (Kappa=0,60) : il
s’agissait de la proportion de résultats identiques entre les variables GPSY (avec un

seuil a deux réponses) et EPDS (avec le seuil de 11), au-dela de ce qui pouvait étre

imputé au hasard.
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DISCUSSION

I.  FORCES DU TRAVAIL

1. Originalité du travail
A notre connaissance, et aprés avoir verifié dans la littérature, aucune étude
frangaise n’a été menée afin de simplifier I'échelle EPDS. A travers ce travail, nous
proposons un outil utilisable en consultation de médecine générale, en pratique

quotidienne, avec toutes les contraintes de gestion du temps qu’elle représente.

2. Proportion élevée d’investigateurs ayant inclus au moins une
patiente

Cette proportion élevée (42) reflete deux réalités :

- Le sujet de I'étude a intéressé les médecins participants ;

- Ces médecins ont eu l'occasion de voir des femmes enceintes en
consultation, donc la dépression périnatale est une problématique a laquelle
ils sont potentiellement confrontés dans leur exercice quotidien.

Nous pensons que le fait d’avoir rencontré personnellement chacun des médecins
afin de leur expliquer I'étude a di contribuer au fort taux de participation (qui est
souvent moindre lors d’'une prise de contact par mail ou courrier), tout comme les

relances téléphoniques réguliéres.

3. Nombre de patientes incluses et représentativité de
I’échantillon

Le nombre de femmes enceintes a inclure dans I'étude a été déterminé aprés avis
d’expert.
Notre population de femmes enceintes est comparable a la population générale

(détaillé plus bas).
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4. Peu de données manquantes
Nos questionnaires étaient principalement composés de questions fermées (et
guelques semi-ouvertes) pour en faciliter le remplissage et I'analyse. Ce type de
questions présente l'avantage, par sa simplicité et rapidité de remplissage par

rapport aux questions ouvertes, de limiter le nombre de non-répondeurs.

II. BIAIS ET LIMITES METHODOLOGIQUES

1. Concernant le recrutement des médecins généralistes : biais
de sélection

Le choix de la collaboration initiale avec la sage femme coordinatrice du Réseau
Périnatal Paris Nord était lié au fait que ma directrice de these était membre de ce
réseau, ce qui a facilité cette mise en relation.

Le choix de certaines villes du Val-d’Oise pour la recherche via le site des pages
jaunes était lié au fait d’avoir effectué mon stage de médecine générale de niveau 2
dans un cabinet de groupe situé a Vauréal puis d’exercer des remplacements dans
ce méme cabinet : ceci a facilité mes déplacements pour rencontrer les médecins
des villes alentours. Il n'y a pas eu de tirage au sort, tous les médecins des villes
choisies ont été appelés.

Géographiguement parlant, cela peut expliquer pourquoi la plupart des médecins
recrutés sont originaires de la faculté de médecine Paris Diderot - Paris 7.

La participation de médecins adhérant au Réseau Périnatal Paris Nord et au Réseau
Périnatal du Val-d’Oise explique I'orientation gynécologique prédominante pour les

médecins qui avaient une orientation d’exercice.
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2. Concernant la proportion élevée d’investigateurs ayant inclus
au moins une patiente

Une hypothese pouvant expliquer ce taux serait dans cette étude la forte proportion
de médecins appartenant aux réseaux a orientation gynécologique, médecins
vraisemblablement plus sensibilisés au theme de la santé mentale des femmes
autour de la grossesse.

Par ailleurs, 26,2% des médecins avaient une activité universitaire (Maitre de stage
ou Chargé d’enseignement), nous pouvons donc émettre deux hypothéses :

- Dans le cadre de leur formation continue ou évaluation des pratiques
professionnelles, ils sont peut-étre plus a jour des problémes de santé
publigue ou ont une meilleure connaissance des themes abordés par notre
étude ;

- lls ont pour la plupart I'habitude d’encadrer/diriger ou de participer aux théses
de médecine générale.

A noter que les raisons pour lesquelles quatre des médecins ayant accepté
initialement de participer a I'étude n’ont finalement pas rempli nos questionnaires
étaient par oubli pour certains et ce malgré nos neuf relances téléphoniques, et faute

de temps pour d’autres.

3. Concernant I’exclusion de notre population d’étude des
femmes aux antécédents personnels psychiatriques
(notamment dépressifs)

Cette exclusion de la population initiale des femmes ayant eu un antécédent
personnel dépressif (périnatal ou a une autre période de leur vie) a certainement
limité la sensibilité du questionnaire étudié GPSY. Il s’agissait également du principal
biais relevé dans une revue de la littérature publiée en 2003, étudiant les propriétés
intrinséques et extrinseques d’instruments de dépistage anténatal de femmes a

risque de DPP. [39,86]
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4. Concernant I’'absence d’un registre des refus

En dépit du fait que les investigateurs affirmaient qu’aucune patiente a qui avait été
proposée I'enquéte n’avait refusé d’'y répondre, nous pensons a posteriori qu’il aurait
été souhaitable de tenir un registre des refus, et de collecter quelques données
minimales sur les éventuelles non-répondantes.

Méme si 'EPDS a démontré sa bonne acceptabilité par les patientes [87], il ne serait
pas surprenant que certaines femmes enceintes refusent toutefois d'y répondre.
Cette hypothése est confirmée dans I'étude récente menée par Gaugue-Finot et al.
sur un échantillon de femmes enceintes francaises: parmi toutes les femmes

initialement contactées pour participer a I'étude, 126 (50%) ont accepté. [79]

5. Concernant le « gold standard »

Les analyses statistiques pour définir les propriétés intrinseque et extrinseque du
questionnaire GPSY (Se/Sp/VPP/VPN) ont été faites en considérant 'TEPDS comme
étant le « gold standard », c’est-a-dire qu’'une femme enceinte dans notre étude était
définie comme « potentiellement a risque de dépression » uniqguement en tenant
compte de son score a 'EPDS, ce qui est discutable.

Méme si 'TEPDS est communément admis dans la littérature internationale comme
étant la référence en termes de questionnaire d’aide au dépistage de la dépression
périnatale, il a ses limites aussi : pour rappel, pour un score seuil de 11 en post-
natal, la sensibilité est de 0,80, la spécificité est de 0,92, la VPP de 0,92, et la VPN
de 0,81.

Toute I'étude est donc basée sur la comparaison du questionnaire GPSY a 'EPDS. Il
aurait été pertinent de confirmer le diagnostic de dépression par un entretien
psychiatrique standardisé pour toutes les femmes interrogées, qui reste le gold

standard indiscutable.
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6. Concernant ’absence de pré-test pour le questionnaire GPSY
Le questionnaire GPSY ayant été construit mot pour mot a partir des questions de
'EPDS (questionnaire déja validé dans la littérature), il n’a pas été mené d’étude pré-
test pour sa validation. Cependant, on peut considérer que cette étude constitue en
elle-méme un pré-test pour GPSY, qui nécessite pour sa validation une autre étude

sur un plus grand échantillon.

7. Concernant le mode de passage des deux questionnaires :
biais d’information

En tant qu’auto-questionnaire, 'EPDS était rempli par les patientes en salle d’attente,
tandis que le GPSY n’étant pas encore validé comme auto-questionnaire, il était
mené par le médecin lors de la consultation. On peut ainsi supposer que I'on ne
dispose pas du méme recueil d’'informations. Les femmes disposant de vingt minutes
environ dans la salle d’attente pour remplir TEPDS, les réponses peuvent avoir été
réfléchies (plus que ne le voudrait ce test), modifiées voire parfois méme influencées
si une personne de I'entourage les accompagnait. De méme, le médecin posant les
qguestions du GPSY pendant la consultation a pu influencer involontairement la
patiente par l'intonation de sa voix, son attitude gestuelle ou verbale, ou peut-étre

méme par une reformulation de la question ou une explication donnée a la patiente.

8. Concernant 'absence de suivi post-natal
Notre enquéte portait sur la recherche d’'une vulnérabilité anxio-dépressive lors du
suivi de grossesse, afin de prévenir une éventuelle DPP. Il aurait été intéressant de
suivre ultérieurement ces femmes enceintes et de les réévaluer a un temps T2
donné en post-natal, pour plusieurs raisons :

- Evaluer l'impact de ce dépistage anténatal et le déroulement de la fin de

grossesse ,
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- Evaluer si le soutien psychologique proposé en anténatal a celles ayant
obtenu un score supérieur ou €gal a 11 a 'EPDS, a été finalement accepté et
réalisé, et en évaluer le bénéfice ;

- Déterminer le pourcentage de femmes ayant effectivement présenté une DPP
par la suite.

Une seule consultation ne suffit pas toujours a déceler une vulnérabilité
psychologique, et nous ne savons pas quelle a été I'évolution de la grossesse de ces
mémes femmes : peut-étre auraient-elles répondu difféeremment aux questionnaires

a un moment ultérieur de leur grossesse ?

9. Concernant I’absence de recueil de
I’acceptabilité/faisabilité/satisfaction des investigateurs

Faute de temps, nous n’avons pu réaliser de questionnaire spécifique concernant le
retour des investigateurs aprés leur participation a I'étude. Il aurait été intéressant de
savoir si, a la suite de leur participation, ils se sont sentis plus sensibilisés a la
problématique de la dépression périnatale, et plus a I'aise pour en parler avec leur
patientes, ce qui était notre objectif secondaire de travail. Si notre questionnaire doit
étre testé sur une population plus large de médecins, représentative et sans biais de
sélection cette fois, il serait nécessaire d’évaluer leur satisfaction concernant le
questionnaire GPSY comparé a 'EPDS, de recueillir leurs commentaires sur son

acceptabilité par les patientes et sa faisabilité.

10. Concernant I’'absence d’analyses complémentaires
La réalisation d’analyses croisées de certaines réponses est complexe. Une
comparaison des données sociodémographiques et des motifs de consultation des
patientes « a risque de développer une dépression » a celles des patientes « non a
risque » pourrait faire I'objet d’'un autre travail a part entiere. Par ailleurs, I'étude de la

bY

distribution des patientes a risque de dépression en fonction des médecins
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investigateurs serait également pertinente. Cependant ces analyses ne faisaient pas
partie de nos objectifs initiaux de travail, dont le principal était de construire un
qguestionnaire simplifié de dépistage d’une vulnérabilité anxio-dépressive au cours de

la grossesse.

Malgré tous ces biais et limites, les réponses a nos questionnaires fournissent des

informations intéressantes, dont nous vous proposons une interprétation.
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III. COMPARAISONS DES DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES DES
DEUX POPULATIONS ETUDIEES A CELLES DE LA POPULATION
GENERALE

1. Comparaison des données sociodémographiques des
médecins investigateurs a celles des médecins généralistes
de larégion lle-de-France

Dans notre étude, la tranche d’age prédominante des médecins représentés était
celle des moins de 40 ans (42,9%), et les femmes représentaient la majorité de
I'échantillon (78,6%).

Selon le Ministére en charge de la Santé, une enquéte de la DREES (Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques) au 1° janvier 2012 [88]
recensait un age moyen des médecins généralistes en lle-de-France de 52,1 ans,

avec une maijorité d’hommes (a 53,9%, soit une proportion de femmes a 46,1%).

D’aprés le Conseil National de I'Ordre des Médecins au 1° juin 2011, en région lle-
de France [89]:
- 49,6% des médecins généralistes exercaient en mode libéral exclusif et 7,3%
en mode mixte avec une dominante libérale. Dans notre échantillon, 40,5%
des médecins avaient un exercice mixte.
- 15% des généralistes libéraux et mixtes étaient 4gés de moins de 45 ans et
27% étaient agés de 60 ans et plus.
- Parmi les médecins généralistes libéraux et mixtes agés de moins de 40 ans,

55% étaient des femmes.

On ne peut donc affirmer que notre échantillon de médecins investigateurs est
représentatif de la population des médecins généralistes de la région lle-de-France.
La cause en est trés probablement le biais de recrutement de ces mémes médecins,

non soumis a une randomisation.
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2. Comparaison des données sociodémographiques des
patientes interrogées a celles de la population générale

Les données sociodémographiques des patientes interrogées ont été comparées a
celles de la population générale en France en 2010 (issues pour la plupart de

'INSEE), afin d’étre au plus proche de la réalité de I'’échantillon d’étude.

2.1. Concernant I’age
Selon 'INSEE [90], 'dge moyen a l'accouchement était de 30 ans en 2010,

correspondant a 'age moyen des femmes enceintes de notre échantillon.

2.2. Concernant la couverture sociale
Parmi les femmes enceintes de I'enquéte, 11,4% bénéficiaient de la CMU.
D’aprés le site CMU.fr, qui donne le nombre de bénéficiaires par an et par région

[91], 9,6% de la population d’lle-de-France en 2010 avait la CMU.

2.3. Concernant les diplébmes et catégories socioprofessionnelles

Dans notre étude, la part de femmes enceintes bacheliéres ou plus était de 73,1%,
tandis qu’une étude de I'INSEE [92] rapporte sur I'année 2010 chez les femmes
entre 25 et 34 ans une proportion de 70,2% ayant comme dipléme le plus élevé
obtenu le baccalauréat ou plus.

Notre population de femmes enceintes était majoritairement composée d’employées
(a 34%). D’apres 'INSEE [93], en 2010, parmi les 12,2 millions de femmes ayant un
emploi, prés de la moitié (5,7 millions soit 46,6%) appartenait a la catégorie sociale
des employés. Elles occupaient les trois quarts de ces emplois. La distribution des
catégories socioprofessionnelles des femmes en 2010 était similaire a celle de notre
échantillon mais pas en termes de pourcentages, ceci pouvant étre expliqué en
partie par :

- I'absence d’agriculteurs exploitants dans notre échantillon,
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'age jeune des femmes enceintes, ne prenant pas en compte une population
active de plus de 45 ans, contrairement aux données nationales.
Toujours d’aprés I'INSEE en 2010, le taux de chémage était de 9,2%. Ce chiffre
contraste avec les 20,5% de femmes enceintes de notre échantillon qui étaient sans

emploi : la part des étudiantes expliquait-elle a elle seule cette différence ?

Figure 27 : Catégories socioprofessionnelles représentées parmi les femmes
ayant un emploi en 2010 en France
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Champ : actifs de 15 ans ou plus (Gge au dernier jour de la semaine de référence) ayant un emploi et
vivant en France métropolitaine. Source : Insee, enquétes Emploi du 1er au 4e trimestre 2010.

2.4. Concernant le statut marital
La part des enfants qui allait naitre hors mariage a partir de notre population de
femmes enceintes était de 55,1%, pourcentage qui rejoint les données de I'INSEE

montrant que cette part était de 54,9% en 2010 pour la population générale. [90]
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2.5. Concernant le nombre moyen de grossesses par femme
Parmi nos femmes enceintes interrogées, 58,3% d’entre elles avaient eu une ou
deux grossesses. Selon INSEE [90], en France, l'indicateur de fécondité était de 2,02
enfants par femme en 2010 (contre 2 en 2009). L'indicateur de fécondité a continué a
augmenter, alors qu'il diminue généralement a la suite de ralentissements
economiques. On peut alors penser que sans la crise économique, l'indicateur de
fécondité aurait sans doute augmenté davantage et dépassé deux enfants par

femme.

Au vu des éléments de comparaison, nous pouvons prétendre que notre échantillon
de femmes enceintes était représentatif de la population générale de I'lle-de-France

en 2010.
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IV.  PRINCIPAUX RESULTATS DE L’ETUDE ET COMPARAISONS AVEC
D’AUTRES TRAVAUX

1. Nombre de questionnaires remplis
Selon les investigateurs actifs interrogés lors du recueil des questionnaires remplis a
la fin de 'enquéte, aucune des patientes a qui a été proposée I'étude n’a refusé d’'y
participer. Soit, sur les 585 questionnaires remis initialement aux médecins pour
diffusion auprés des femmes enceintes, seuls 344 ont été remplis (dont 341
entierement) non pas par refus des patientes mais parce que les médecins ne les
leur ont pas donnés. Ce non-refus de participation révéle I'intérét que portent ces
femmes enceintes a leur santé mentale, aussi bien qu’a leur santé physique (ce
dernier étant souvent le motif initial « évident » de la consultation). Il se peut aussi
que cette enquéte ait été une main tendue a des jeunes femmes qui n’osaient
appeler a l'aide, une occasion pour elle de s’exprimer sur des ressentis qu’elles

pouvaient croire « anormaux » jusque la.

La distribution du nombre de questionnaires remplis par centre investigateur était
hétérogéne (comme lindique l'écart-type de 15,96). Cependant, les conditions de
travail des différents cabinets médicaux n’étaient pas les mémes : par exemple,
certains médecins exercaient seuls et d’autres n’avaient pas de secrétaires. Le fait
que jai moi-méme participé en tant que médecin investigateur dans cette enquéte
explique le fort taux de questionnaires remplis (98) dans un des centres
investigateurs (cabinet de groupe de quatre médecins installés dont trois ont

participé a I'étude).

L’absence de tout biais de passage représente une force de ce travail, en minimisant

tout risque que la patiente ait été influencée par le questionnaire précédent.
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2. Comparaison de la prévalence de la symptomatologie
dépressive chez la femme enceinte dans notre étude, a celle
dans la population générale

La prévalence d’'une symptomatologie dépressive dans notre échantillon est de 27%

selon le score EPDS, alors qu’elle est de I'ordre de 20% dans la population générale

francaise selon ce méme score.

Cette prévalence est supérieure a celle de la population générale, tout en tenant
compte du fait que nous avons exclu de I'étude les femmes ayant des antécédents
personnels psychiatriques (notamment dépressifs) ; nous pouvons supposer que ce

pourcentage aurait été plus élevé en les incluant.

Lors de notre recherche bibliographique, nous avons trouvé trois études francaises

menées en période prénatale, a partir desquelles nous avons relevé la positivité a

'EPDS :

- Dans I'étude de De Tychey et al. (2004), I'échantillon était constitué de 221

femmes enceintes choisies au hasard, recrutées dans trois régions de France
(la Cote d’Or, la Lorraine et la Normandie), et rencontrées entre la 26°™ et la
35°™  semaine de grossesse. L'objectif était de comparer le taux de
prévalence de la dépression prénatale en France, aux taux observés en
Suisse et en Ecosse.

Elles ont été évaluées a I'hdpital a la suite d’'une consultation externe prénatale

assurée par le médecin ou la sage femme qui les suivaient.

Un score égal ou supérieur a 12 a 'EPDS authentifiait I'existence d’affects dépressifs

chez 43 femmes enceintes de cette population, soit 19,5 % d’entre elles. [9]

- Adouard et al. (2005) ont mené une étude sur 60 femmes enceintes entre 28
et 34 semaines de grossesse (méme trimestre que I'étude de validation

anténatale de Murray et Cox, 1990 [68]) a la Clinique Saint Vincent de Paul



122

(Paris). L’objectif était de valider 'EPDS sur une population de femmes
enceintes a haut risque obstétrical.
Le critere d’inclusion était donc une grossesse a haut risque chez une femme agée
d’au moins 18 ans. Les criteres d’exclusion étaient une pathologie psychotique
actuelle, l'incapacité de lire ou parler le francais couramment, une hospitalisation
actuelle en obstétrique.
Le résultat a 'EPDS était confronté ensuite a un entretien psychiatrique (utilisant le
Mini International Neuropsychiatric Interview, selon les criteres du DSM-IV).
Parmi ces femmes enceintes, 25% avaient un score supérieur a 11.5 (Se=0,80,
Sp=0,80), donc diagnostiquées comme présentant une dépression majeure (peu

étonnant au vu du critére d’inclusion). [72]

- Gaugue-Finot et al. (2010) ont mené une étude sur 126 femmes enceintes
sans risque obstétrical particulier, recrutées dans deux maternités situées
dans le Nord de la France, visant a évaluer l'existence de symptédmes
dépressifs et de troubles psychosociaux associés dans un échantillon de
femmes enceintes francaises.

La capacité a lire et écrire le frangais était le critére d’inclusion principal. Les femmes
présentant un abus ou une dépendance a une substance autre que le tabac et
I'alcool étaient exclues. Les femmes d’origine étrangére étaient elles aussi exclues,
pour éviter tout biais culturel non contrélé.

Le taux de dépression prénatale observé dans cet échantillon correspondait a une
prévalence élevee : 19,8 % des femmes avaient un score a 'lEPDS supérieur a 11
(score seuil retenu pour évoquer la présence de symptdomes dépressifs). Les
femmes jeunes, célibataires et avec le niveau d’étude le plus faible semblaient étre
les plus vulnérables a la dépression prénatale. L’anxiété, la détresse psychologique
et le faible support social percu étaient liés a des symptdbmes dépressifs plus

marqués. La principale limite de cette étude résidait dans [l'utilisation d’outils
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exclusivement de type autoévaluation, qui aurait mérité d’étre complétée par un

entretien structuré a visée diagnostique. [79]

A noter, dans I'étude de Teissedre et Chabrol (2003) [56] portant sur 859 méres en
période post-natale rencontrées dans trois cliniques obstétricales privées du Sud-
Ouest de la France (déja détaillée dans la partie « état des lieux »), les taux de
positivité a 'TEPDS étaient les suivants :

* sur 859 meres au troisiéme jour post-partum : 19% avaient un score supérieur ou
égal a 11,

* sur 722 meres entre la quatrieme et sixieme semaine post-partum : 18,1% avaient
un score supérieur ou égal a 11.

Les méres qui présentaient des problémes psychologiques et bénéficiaient d’'un

traitement psychiatrique étaient exclues de I'étude.

2.1. Hypotheses proposées pour expliquer cette différence
Afin de tenter d’expliquer la différence observée, il serait légitime de revoir les
facteurs de risque de dépression prénatale, plus particulierement ceux impliqués

dans notre échantillon.

« Une premiére explication résiderait dans les difficultés socioéconomiques

spécifigues a la région lle-de-France, et la conjoncture actuelle en période de crise

économique : contexte socioprofessionnel défavorable.

La région lle-de-France possede des caractéristiques socioéconomiques propres qui
la distinguent des autres régions de France. Le taux de chémage y est de 8,3% au
qguatrieme trimestre 2010 (versus 8,4% au quatriéme trimestre 2011) pour une
donnée nationale a 9,2% (versus 9,4% en 2011) [94]. Or, les départements qui la

composent ont des disparités marquées en termes de difficultés sociales. Dans notre
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étude, I'échantillon de patientes était originaire de quatre départements de la région
lle-de-France: Paris, Hauts-de-Seine, Seine-Saint-Denis et Val-d’Oise. Au quatrieme
trimestre 2010, le taux de chdmage est plus élevé que la moyenne nationale dans
les départements du Val-d’Oise (9,4%) et de Seine-Saint-Denis (11,7%, taux le plus
élevé d’lle-de-France) [95]. Selon la source INSEE 2007, le taux de pauvreté dans le
département de Seine-Saint-Denis est de 18% de la population, contre une moyenne
nationale a 11,7%. Par ailleurs, 'INSEE souligne les fortes inégalités de revenus a
Paris. Nous avons également déja relevé qu’'une femme enceinte sur cing de notre
échantillon était sans emploi. Ainsi, les difficultés socioéconomiques spécifiques aux
départements de notre étude peuvent éventuellement en partie expliquer les

différences observées avec I'étude menée en 2010 par Gaugue-Finot et al.

Afin d’expliquer les différences de proportions de femmes dépressives entre notre
échantillon et ceux des études antérieures citées (menées en 2004 et 2005), une
autre hypothése rationnelle serait la crise économique survenue en 2008, qui n'a
cessé d’augmenter l'insécurité, facteur de stress supplémentaire pouvant expliquer

'augmentation du taux de dépression.

* Une deuxiéme proposition d’explication est le fort taux de grossesses « a risque »,

chez les femmes enceintes de notre étude.

Les antécédents gynéco-obstétricaux font partie des facteurs de vulnérabilité dans le
développement de la dépression anténatale, notamment les antécédents de difficulté
autour d’'une grossesse, ou une grossesse « a risque » sur le plan gynécologique (y
compris grossesse multiple). Une femme enceinte sur quatre ayant participé a

'enquéte présentait ce facteur de risque.
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» |L.a majorité des femmes enceintes de notre enquéte était primigeste.

La corrélation plus spécifiguement retrouvée entre dépression prénatale et

primiparité a été montrée dans les études. [8]

* En moyenne, les femmes enceintes en étaient au deuxiéme trimestre de grossesse

lors de leur participation.

Le deuxieme trimestre est celui pour lequel la prévalence de dépression prénatale

est la plus élevée (12,8%) selon une méta-analyse de 21 études. [3]

* Le seuil de positivité a 'EPDS est différent selon les études, son choix détermine la

prévalence de la symptomatologie dépressive ; dépression pouvant étre mineure,

majeure ou prendre en compte les deux.

Ainsi, dans I'étude menée par De Tychey et al., le seuil est fixé a 12. Adouard et al.

ont choisi le seuil de 11,5 pour parler des seules dépressions majeures.

2.2. Cette prévalence est a interpréter avec précaution : de la
symptomatologie dépressive au diagnostic de dépression prénatale
Cette prévalence de symptomatologie dépressive a 27% est définie a partir du
pourcentage de femmes enceintes ayant eu un score supérieur ou égal a 11 au
guestionnaire EPDS. Cela ne revient pas a affirmer que 27% de ces femmes
présentaient effectivement une dépression prénatale. Comme mentionné
préecédemment, nos conclusions sont limitées par l'absence de critéres
diagnostiques supplémentaires, tel qu’un entretien psychiatrique qui aurait affirmé le
diagnostic de dépression prénatale. Rappelons que I'EPDS ne fait pas un diagnostic

clinique, il ne permet d’identifier que des cas probables (avec une sensibilité et
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spécificité imparfaites) ; ce risque est insuffisant pour différencier les femmes
enceintes dépressives des non dépressives, mais il permet d’attirer I'attention du
clinicien, d’évaluer une symptomatologie dépressive et d’orienter le professionnel,
face a un score élevé. L'utilisation de cet auto-questionnaire doit se faire de facon
prudente, par un personnel sensibilisé. Celui-ci doit étre un outil d’aide au diagnostic
et ne pas se substituer a I'’évaluation clinique, quel que soit le score a 'EPDS. Le

jugement et 'appréciation du médecin primeront toujours sur le résultat a 'lEPDS.

En accord avec Cox, les auteurs concluent que « pour une population francophone
de méres vues entre le deuxieme et le quatrieme mois du post-partum, le score de
12 reste pertinent dans une logique de recherche et celui de 11 pour une logique
clinique ». Ce sont les quelques études faites sur une population de femmes
enceintes francaises qui nous ont amené a choisir également le seuil de 11, mais les
résultats de notre étude auraient été différents si le choix de la valeur seuil s’était
porté sur 12 (plus discriminant). Ces risques d’erreur montrent les limites d'un
raisonnement dichotomique uniquement en fonction d’une valeur seuil : présence
d’'une symptomatologie dépressive/absence d’une symptomatologie dépressive alors
que nous avons vu précédemment les différentes formes possibles d’expression de
cette pathologie. Il aurait peut-étre été intéressant de faire cette étude en utilisant et
comparant les résultats obtenus a partir des quatre notes seuils (10 a 13) de I'étude

de validation francaise menée en post-natal.

Nous pouvons également nous demander si hous avons fait le bon choix en décidant
d'utiliser TEPDS, puisqu’il n’existe pas de définition consensuelle de la DPP et les
outils utilisés pour en faire le diagnostic sont multiples. Cependant, une revue de la
littérature de 2009 [54] a recensé toutes les méthodes existantes pour identifier la
DPP : les échelles spécifiques de mesure validées étaient 'EPDS, le Post-partum

Depression Screening Scale, le Pregnancy Risk Questionnaire, et le Predictive
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Index. Selon cette revue, 'EPDS était de loin linstrument de dépistage le plus
freguemment utilisé, avec en post-natal une sensibilité allant de 0,60 (Spé=0,97) a
0,96 (Spé=0,45) pour la dépression majeure, et de 0,31 (Spé=0,99) a 0,91

(Spé=0,67) pour les dépressions mineures et majeures.

C’est la seule échelle validée sur le plan international pour le dépistage de
dépression périnatale, avec I'avantage d’étre valide aussi bien en anténatal que dans
le post-partum : une méme patiente peut donc étre suivie aux deux temps avec le

méme outil.

3. Etude de validation du questionnaire GPSY

3.1. Interprétation des analyses statistiques

Aprés avoir vérifié que les distributions des scores EPDS et GPSY étaient bien
corrélées (coefficient de corrélation de Spearman=0,80), la sélection des variables
significatives par méthode pas-a-pas descendante a partir d’'un modéle de régression
logistigue multivariée devait permettre de retenir, parmi les cinq questions du
questionnaire GPSY, celles qui prédisaient le mieux un résultat positif au
questionnaire EPDS. Cette étape de notre analyse n’a pas été cliniquement
pertinente puisque seule la cinquieme question (« Il m’est arrivé de penser a me faire
du mal ») pouvait étre retirée de notre modéle. Une analyse complémentaire n’a pas
mis en évidence de déséquilibre d’associations entre cette cinquiéme question et
chacune des quatre autres questions du questionnaire GPSY retenues dans le

modele.



128

Tableau 13 : Mesure de I’association entre la réponse a GPSY 5 et les quatre
autres réponses du GPSY par le test exact de Fisher

GPSY 1+ GPSY 1- Total
GPSY 5+ 9 3 12
GPSY 5- 68 261 329
Total 77 264 341

p-value : <0,001; OR : 11,41 ;1C95% (2,75, 67,13]

GPSY 2+ GPSY 2- Total
GPSY 5+ 10 2 12
GPSY 5- 112 217 329
Total 122 219 341

p-value : <0,001; OR : 9,62 ; 1C95% [2,00 ; 91,84]

GPSY 3+ GPSY 3- Total
GPSY 5+ 10 2 12
GPSY 5- 127 202 329
Total 137 204 341

p-value : 0,004 ; OR : 7,91, 1C95% [1,65 ; 75,28]

GPSY 4+ GPSY 4- Total
GPSY 5+ 8 4 12
GPSY 5- 62 267 329
Total 70 271 341

p-value : <0,001 ; OR : 8,53 ;1C95% [2,20 ; 39,99]

En revanche, la suite de notre analyse a permis de déterminer le seuil optimal pour
prédire un score supérieur ou égal a 11 au questionnaire EPDS, a partir des cing
guestions binaires du GPSY (avec une pondération d’'un point par réponse positive a
chacune des questions du GPSY). Ce seuil était de deux réponses positives ou plus,
en considérant I'indice de Youden (0,67).

En adoptant ce seuil, les valeurs intrinséques du test GPSY étaient bonnes
(Se=85%, Sp=82%,).

Pour une prévalence de test EPDS positif tel qu'observé dans notre étude (27%), la

VPN du test GPSY est trés élevée (94%) (cf tableau 12). En d’autres termes, cela
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signifie que si un médecin réalise le test GPSY en attribuant un point a chacune des
réponses positives, il passerait a cété d’'une femme a risque de dépression (c’est-a-
dire un score EPDS supérieur ou égal a 11) dans seulement 6% des cas s'il
considére le test GPSY comme positif a partir de 2. En revanche, la VPP du test
GPSY (63%) est insuffisante pour se contenter d’'un test GPSY positif pour détecter
une vulnérabilité dépressive chez une femme enceinte. En effet, la concordance

observée entre les scores des deux questionnaires était moyenne (Kappa = 0,60).

Cependant, il convient de préciser qu'un test GPSY négatif prédit correctement la
négativité du score EPDS, mais ne peut étre considéré a lui seul comme un test de
dépistage d’'une dépression chez la femme enceinte. Tout au plus, il pourrait étre
envisagé comme un premier test de débrouillage, permettant de ne pas réaliser le

score EPDS complet si le test GPSY est strictement inférieur a 2.

Afin de vérifier a posteriori si les questions du GPSY ont été choisies judicieusement
initialement parmi toutes celles de 'EPDS, une recherche d’association entre les
deux variables a été réalisée. D’aprés le tableau 8, on constate que pour les
patientes ayant répondu « oui » aux questions du GPSY, la réponse aux guestions
équivalentes de I'EPDS était « Oui, parfois », sauf pour la question GPSY 3/EPDS 8
(« Pas trés souvent »). De méme, pour les patientes ayant répondu « non » aux
questions du GPSY, a question équivalente la réponse a 'EPDS était dans tous les

cas « Non, jamais » ou « Non, pas du tout ».

3.2. Comparaisons avec d’autres études

« Nous n’avons trouvé aucune étude francaise menée afin de simplifier le

questionnaire EPDS.

Une étude coréenne publiée en novembre 2011 [96] a été menée sur 494 femmes

enceintes au troisieme trimestre de grossesse entre juillet 2009 et juin 2010.
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L’enquéte partait d’'un constat : 'identification de la dépression prénatale est critique,
mais peu conduite. L’objectif de I'étude était de construire une échelle simplifiée de
détection de la dépression, et de vérifier son efficacité en tant que pré-dépistage de
la dépression prénatale. Les femmes qui ne parlaient pas le coréen, ou pour
lesquelles des données manquaient concernant le dépistage de la dépression,
étaient exclues de I'enquéte. L’'EPDS a été rempli par ces femmes enceintes, et 16%
d’entre elles avaient un score supérieur ou égal a 12 (seuil de positivité pour une
dépression majeure). Les femmes ont été réparties aléatoirement en deux groupes:
250 femmes constituaient I'échantillon de « construction», et 244 femmes
I'échantillon de « validation ». Un questionnaire simplifi€ comportant deux éléments
de 'EPDS a été congu a partir de I'échantillon de construction, a la suite d’'une
analyse de corrélation et d’'une régression multiple. Son efficacité a ensuite été
validée sur ce méme échantillon et les résultats ont été réaffirmés avec I'échantillon
de validation. La somme des questions 5 (« Je me suis sentie effrayée ou paniquée
sans vraiment de raisons ») et 8 (« Je me suis sentie triste ou peu heureuse »)
expliquait 75,5% du score total de I'EPDS. En utilisant un score de 3 comme valeur
seuil de I'échelle simplifiée, la sensibilité était de 92,4% et la spécificité était de
86,3%. Les VPP et VPN étaient respectivement de 56,2% et 98,4%,
rétrospectivement. Cette étude suggére que cet EPDS simplifié peut étre un

instrument efficace pour détecter une dépression pendant la grossesse.

Malgré le fait que dans notre étude le score seuil de 'EPDS était a 11 et que nous
n‘avons pas réalisé une phase de validation du questionnaire GPSY construit, cette
étude coréenne retrouve des résultats cohérents avec notre enquéte :

- Un choix du seuil a deux réponses positives pour 'EPDS simplifié ;

- Les figures 22 et 23 de notre étude mettaient en évidence que les questions 2

et 3 du GPSY étaient celles auxquelles les femmes répondaient le plus
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souvent « oui ». Ces questions sont équivalentes aux questions 4 et 5 de
'EPDS pour le GPSY 2, et question 8 de 'EPDS pour le GPSY 3 ;

- Des valeurs de VPP et VPN tres proches de celles du GPSY.

* En revanche, une étude suisse a été menée afin d’établir une échelle simple

permettant de détecter, pendant la grossesse, les femmes a risque de dépression du

post-partum, partant du postulat que cette détection permettrait d’intervenir

préventivement d’'une maniére efficace. [86,97]

Cette étude a été menée en 1997 chez 570 femmes choisies au hasard, recrutées a
la maternité de I'hopital cantonal de Genéve et dans un centre privé de préparation a
la naissance. Il n'y aurait pratiquement pas eu de refus. Les femmes enceintes
avaient trois temps d’entretiens avec des sages-femmes: durant le troisieme
trimestre de grossesse, trois mois apres la naissance (a la maison avec observation
de la relation mére-enfant), et dix-huit mois apres la naissance avec les 35 meéres
déprimées (c’est-a-dire ayant présenté une dépression du post-partum a 3 mois) et
celles du groupe contréle (a cet entretien, une pédopsychiatre expérimentée,
toujours la méme, est intervenue également). Les femmes présentant les
caractéristiques suivantes étaient exclues d’emblée de I'enquéte : ne parlant pas
assez bien le frangais pour avoir une bonne compréhension des questions ni
communiquer suffisamment ; refusant d’'emblée leur collaboration pour la deuxieme
phase de I'étude ; domiciliées hors du Canton ou de la région limitrophe ; présentant
des troubles psycho-pathologiques manifestes. Plusieurs échelles étaient utilisées :
la Hopkins Symptom Checklist (58 items), lEPDS, et des échelles cliniques de la
relation mére-enfant. Les principaux résultats de I'étude étaient les suivants :
- Cinquante-huit femmes (10,2%) étaient déprimées au troisieme mois apres
I'accouchement (symptomatologie dépressive établie par un score seuil a

'EPDS de 12) ;
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- Parmi ces derniéres, 65,5% d’entre elles avaient présenté au dernier trimestre
de grossesse un «syndrome de deépression du pré-partum », qui se
manifestait par les symptdbmes suivants: sentiment de solitude, auto-
reproches, anxiété, troubles du sommeil, troubles somatiques
(démangeaisons, dorsalgies).

- La dépression du pré-partum n’était pas I'apanage des seules femmes qui
allaient faire par la suite une dépression du post-partum : 19,8% des femmes
incluses présentaient cette forme de dépression pendant la grossesse, et

seules 31% de ces femmes allaient continuer une dépression en post-partum.

Des régressions logistiques ont abouti a la création d’'une échelle de six questions (a
partir des symptémes du « syndrome de dépression du pré-partum »), complétée par
quatre autres questions (parité, existence d’'un changement relationnel avec la mere
de la patiente depuis la grossesse, fréquence des pleurs, préparation a la
naissance): le « questionnaire de dépistage de Genéve » ainsi obtenu a ensuite été
validé de facon multicentrique (en 2006) sur une population totale de 816 femmes en
Suisse (Yverdon), France (Paris) et Espagne (Bilbao). Cette démarche présentait de
tres bonnes spécificités et VPN pour les trois villes (entre 87% et 96%), ce qui
permettait d’affirmer qu’une femme dépistée sans risque avait peu de probabilités de

présenter une symptomatologie dépressive a trois mois post-partum.

Les similitudes avec notre étude sont une population d’étude francophone,
I'exclusion des femmes présentant des troubles psychiatriques manifestes, les
symptémes composant le syndrome de dépression du pré-partum (qui correspondent
aux questions du GPSY, a lI'exception des troubles somatiques) et a la base du
guestionnaire nouvellement construit, et une bonne VPN. Cependant, il en résulte
toujours une échelle avec 10 questions (a quatre choix multiples chacune pour la

plupart), soit 'équivalent de 'EPDS en terme de longueur.
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3.3. Estimation des valeurs extrinseques du test GPSY dans une
population avec 20% de scores EPDS positifs
La sensibilité et la spécificitt d’'un examen de dépistage (ici, le test GPSY)
représentent respectivement la probabilité que celui-ci détecte un cas (ici, un test
EPDS positif) et qu’il ne détecte pas un non-cas (ici, un test EPDS négatif). Les
valeurs prédictives (VPP et VPN) ont une signification plus intuitive pour le clinicien,
mais ces parametres ont la particularité de dépendre de la prévalence des cas dans

la population que I'on cherche a dépister.

bY

Le tableau de contingence ci-dessous a été construit a partir des valeurs
intrinseques observées dans notre étude (Se= 85% et Sp= 82%, avec un seuil a 2
pour le test GPSY), en fixant artificiellement la prévalence d’'un score EPDS positif a
20%. On observerait dans ce cas une VPP plus basse (54%) et une VPN plus haute
(96%) que dans notre enquéte. De telles valeurs extrinséques renforceraient la
conviction d’'un clinicien devant un test GPSY négatif, mais il ne saurait s’en
contenter pour détecter une vulnérabilité anxio-dépressive. Dans tous les cas, cette
prévalence de 20% ne refléte pas complétement la réalité de la prévalence de la
dépression prénatale, évaluée par un entretien psychiatrique, qui est moindre. D’ou
encore une fois I'importance de la confirmation diagnostique d’un test de dépistage.
Cette méme conclusion est soulignée dans une revue des études de validation de

'EPDS (2001). [98]

Tableau 14 : Tableau de contingence obtenu avec une prévalence de scores
EPDS positifs de 20%

GPSY + GPSY - Total
EPDS+ 58 10 68 (=341 x 20%)
EPDS- 49 224 273
Total 107 234 341

Sensibilité : 58/68=85%

Spécificité : 224/273=82%

Prévalence d’un score EPDS positif : 68/341=20%
VPP : 58/107=54%

VPN : 224/234=96%
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4. Réflexion sur les scores a zeéro et la prise en compte des idées
suicidaires

4.1. Scores a zéro réels ou défensifs ?

Dans notre enquéte, au vu du score moyen EPDS a 7, la majorité des femmes
n‘apparaissait pas a risque de développer une symptomatologie dépressive, ce qui
etait attendu. La moitié des scores était en dessous de 6, et 14,5% d’entre eux sont
des scores de zéro. Ce dernier taux suscite réflexion : en effet, la présence de
scores EPDS a zéro doit poser question selon certains auteurs. On peut penser qu'il
s’agit de femmes qui vont bien, mais si lEPDS est rempli sincérement par une
femme enceinte, certains de ces items peuvent facilement étre cotés 1 ou 2. Certains
auteurs soulévent ainsi la question de I'existence de scores « défensifs » a zéro [99],
chez des femmes déterminées a ne rien laisser transparaitre. Si de telles situations
existent réellement, il apparait plus que nécessaire de pouvoir faire passer lEPDS
dans un climat de confiance entre la patiente et son médecin, pour éviter ce type de
réaction afin de libérer la parole et de permettre une demande d’aide plutdét que de

laisser dominer le déni et la honte.

Par ailleurs, ce taux de scores a zéro atteint 42,2% des femmes de notre échantillon
pour le questionnaire GPSY, soit pres de trois fois celui du questionnaire EPDS, ce
qui peut paraitre surprenant. Toutefois, n’oublions pas que la concordance entre les

deux tests était moyenne.

4.2. EPDS 10 et GPSY 5

En ce qui concerne la prise en compte des idées suicidaires clairement évoquées
par I'item 10 de 'EPDS ou la cinquieme question du GPSY, les résultats indiquent:
- 92,4% des femmes enceintes ayant un score a 0 a l'item 10 de 'EPDS, soit

7,6% ayant eu des idées suicidaires dans les sept derniers jours ;
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- 96,5% des femmes enceintes ayant un score a 0 a GPSY 5, soit 3,5% ayant

eu des idées suicidaires dans les sept derniers jours.

 Ce constat surprend : comment expliquer cette différence de taux, avec un rapport
double entre la proportion de femmes ayant eu des idées suicidaires a I'EPDS
versus GPSY? |l ne s’agit pas cette fois d’'un score global pouvant montrer un niveau
moyen de concordance, mais bel et bien de la méme question posée avec les
mémes termes (cf les résultats du tableau 8 concernant cet item).

- Nous pouvons supposer alors le biais d’'information déja évoqué entre un
auto-questionnaire ou la patiente a quelque peu le temps en salle d’attente de
réfléchir & la réponse et est seule face a une feuille, et un hétéro-
questionnaire avec toutes les notions de regard de l'autre (ici le médecin) et
de peur du jugement ;

- Une deuxiéme hypothése serait I'ordre de passage, qui a été respecté dans la
mesure du possible mais pas parfaitement, et pour lequel nous n’avons pas

de renseignement pour vingt-huit femmes.

 La prise en compte de la positivité de cet item, qui n'avait pas été envisageée avant
la mise en place du dépistage, doit dorénavant interpeller, puisqu’elle n'implique pas
forcément la positivité a 'EPDS entier. En effet selon le protocole initial, le soutien
psychologique n’a été proposé qu’aux femmes ayant un score supérieur ou égal a 11
a 'EPDS. Nous osons toutefois imaginer qu’il a également été proposé par les
médecins aux femmes exprimant des idées suicidaires. Il aurait été néanmoins

souhaitable de le considérer au début de I'enquéte.

Parmi les 26 femmes (7,6%) ayant répondu positivement a I'item 10 de 'EPDS, trois
d’entre elles avaient un score total négatif, et plus étonnant encore 'une d’entre elles

a répondu négativement a toutes les questions du GPSY (donc y compris la
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cinquieme). Pour cette derniere femme enceinte, l'ordre de passage des

questionnaires n’avait pas été signalé.

Tableau 15 : Comparaison des scores EPDS et GPSY parmi les trois patientes
ayant répondu positivement & EPDS 10 mais ayant un score total inférieur a 11

EPDS GPSY
patiente 1 8 2
patiente 2 8 1
patiente 3 7 0

De méme, parmi les 12 femmes (3,5%) ayant répondu positivement a GPSY5, toutes
ont répondu positivement a EPDS 10, mais deux d’entre elles ont un score total

EPDS inférieur a 11.

Tableau 16 : Comparaison des scores EPDS et GPSY entre les deux patientes
ayant répondu positivement a GPSY5 mais ayant un score total EPDS inférieur
all

EPDS GPSY
patiente 1 8 2
patiente 2 8 1

Ces deux situations illustrent bien le risque de ne considérer que le seul score EPDS
total, si bien que des scores EPDS négatifs avec item 10 supérieur a zéro n’ont peut-

étre pas attiré I'attention.
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V. PROPOSITIONS POUR L’AVENIR

Notre principale hypothése initiale de travail était de tester si un questionnaire
simplifié élaboré spécifiguement pour la médecine générale de ville constituait une
aide au dépistage des troubles anxio-dépressifs au cours de la grossesse, partant de
I'idée que son acceptabilité par les médecins utilisateurs serait meilleure que celle de
'EPDS. En pratique, méme si 'EPDS est simple, son emploi requiert une certaine
connaissance des items, du calcul du score, et un temps suffisamment long accordé
a l'interprétation de son résultat et au partage de ce dernier avec la femme enceinte.
Ce questionnaire actuellement validé semble vraisemblablement peu adapté a la

pratique ambulatoire de la médecine générale.

» En accord avec les résultats trouvés dans notre étude, et s'ils étaient confirmés par
d’autres études menées sur d’autres échantillons, nous pourrions recommander
d’utiliser le questionnaire GPSY avec un seuil de deux réponses pour détecter les
femmes enceintes ayant une vulnérabilité anxio-dépressive : le médecin généraliste
ferait passer ce questionnaire en débrouillage a toute femme enceinte se présentant
a sa consultation, et ferait passer le questionnaire EPDS en entier par la suite
seulement si au moins deux réponses positives ont été relevées. Les valeurs de
sensibilité et spécificité du test sont bonnes, ainsi que la VPN : un médecin a donc
peu de risque de se tromper lorsque le test GPSY est négatif. Cependant la VPP
étant moyenne (d’autant plus dans une population générale avec une prévalence de
scores EPDS positifs moindre que dans notre étude), le médecin ne peut se
contenter d’'un test GPSY positif pour détecter une vulnérabilité psychique chez la
femme enceinte : c’est dans ce cas qu’il fait passer le test EPDS entiérement afin de
confirmer ou infirmer sa suspicion. Cette procédure simplifi€e prend moins de temps
mais reste un bon outil pour détecter ces femmes. Bien entendu, et nous ne I'aurons

pas assez souligné, c’est avant tout le jugement clinique du praticien qui prime.
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Malgré des limites et biais, la principale force de notre étude est d’étre la premiere en
France a avoir tenté une simplification de I'échelle validée sur le plan international.
La construction du questionnaire GPSY nécessite maintenant une étude de
validation, et d’étre menée sur un échantillon plus grand de femmes enceintes. Par
ailleurs, la nécessité de la valider en post-natal est a discuter, toujours dans un souci
de pratique généraliste ambulatoire, ou le passage de 'EPDS en entier n’est pas
évident & mettre en place. Mais le but de notre étude était avant tout de mettre en

place un dépistage anténatal afin de prévenir cette DPP.

Quelques études ont mis en évidence des seuils de positivité de 'EPDS différents en
fonction du trimestre de grossesse, mais cela est encore discuté [70], raison pour
laquelle nous avons fait le choix d’'une seule valeur-seuil & 11 pour notre enquéte.
Une proposition de travail de recherche ultérieure pourrait porter sur I'étude des
seuils de positivité de GPSY les plus pertinents en fonction du trimestre de

grossesse.

Nous pouvons également nous demander quelle serait la pertinence de valider
GPSY en tant qu’auto-questionnaire. Cependant, selon une revue de la littérature
(2009) [54], concernant I'acceptabilité de 'TEPDS par les patientes, il en résultait que
les patientes préféraient le passer en entretien avec le médecin plutdét qu’en auto-
questionnaire, critiquant le manque de dialogue qu’impliquaient nécessairement une
feuille et un stylo. L’hypothése serait qu’il en est de méme concernant le GPSY,

d’autant plus qu’il permet 'ouverture d’un dialogue.

+ Cette démarche aurait des bénéfices en termes cliniques et préviendrait les
complications : identifier une symptomatologie dépressive anténatale est cruciale
non seulement pour la future mére mais aussi pour I'enfant a venir. Déterminer les
conséquences d'une dépression anténatale sur le développement de I'enfant

intéresse de plus en plus d’auteurs.
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Notre recherche bibliographique a relevé trois études francaises récentes sur ce
sujet :

- Un article publié en mars 2012 [100] propose une synthese des principaux
résultats d’'une étude prospective longitudinale cas-témoin qui s’est déroulée
au sein de la maternité Pitié-Salpétriere de 2004 a 2006, portant sur les
dépressions du péri-partum, du troisiéme trimestre de grossesse au 12°™
mois de I'enfant.

Sur les 205 meéres incluses (grossesses a bas risque) :

— 20,7 % de meéres étaient déprimées pendant leur grossesse (n = 34) et 14 %
étaient déprimées uniquement pendant leur grossesse (n = 23) ;

— 15 % étaient déprimées en post-partum (n = 25), 8,5 % uniquement en post-natal
(n=14);

— 6,7 % étaient déprimées en pré- et post-partum (n = 11) ; 32 % des meres
déprimées pendant leur grossesse le restaient en post-partum au moins jusqu’a six
mois ;

— 71 % n’étaient jamais dépressives (n = 116).

Cette étude souligne le fait que la dépression de la grossesse est fortement associée
a lI'anxiété et aux stress spécifiques de la grossesse malgré les caractéristiques a
bas risques de la population d’étude, et aurait potentiellement des effets délétéres
sur le développement du feetus, en particulier de sexe masculin (piste potentielle de
compréhension pour certains troubles psychiatriques du développement prédominant
chez le gargon). Les DPP entrainent des altérations dans la synchronie des
interactions et atteignent le bébé dans ses capacités émotionnelles a y réagir. Les
auteurs plaident ainsi pour un suivi de ces femmes dés la grossesse, mais soulignent

que dans leur étude 20 % des femmes déprimées ont refusé un suivi.
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- Deux articles récents (publiés en février et mars 2012) s’appuient sur I'étude
cohorte « EDEN mere-enfant » (étude sur les déterminants pré et post-natals
du développement de l'enfant) qui a été menée dans deux maternités
universitaires a Nancy et Poitiers entre septembre 2003 et janvier 2006 : 2002
femmes enceintes ont été incluses avant leur 20°™ semaine de grossesse et

jusquaux 12 mois de I'enfant. Parmi ces femmes, 13,2% ont été

diagnostiquées « déprimées et anxieuses », ce qui augmentait le risque

d’accouchement prématuré et de difficultés émotionnelles chez I'enfant.

[101,102]

- La recherche 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 étude longitudinale de prévention précoce
des troubles de la relation mere-enfant randomisée en simple insu qui
concerne 440 jeunes femmes, leurs bébés et éventuellement leurs conjoints.

Celles-ci ont été recrutées selon des criteres de vulnérabilité psychosociale et
réparties aléatoirement en deux groupes distincts, le groupe intervention et le groupe
témoin. Cette étude proposait une intervention précoce a domicile évaluée
régulierement, débutant au cours du troisieme trimestre de grossesse et se
poursuivant jusqu’aux deux ans de l'enfant. Il s’agissait d’une recherche-action
menée entre novembre 2006 et septembre 2011 qui avait pour objectif d’évaluer
I'efficacité de visites a domicile périnatales auprés de jeunes femmes vulnérables
afin de prévenir les troubles de la relation mére-enfant, la DPP et les troubles de
santé mentale des enfants de deux ans. Les intervenantes a domicile, qui étaient
dans cette étude des psychologues supervisées toutes les semaines par des
professionnels des intersecteurs concernés, avaient pour objectif d’instaurer une

relation de confiance avec les parents ou la mere seule, cela afin de permettre un
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étayage, un soutien de la relation mere-enfant. L’efficacité de [lintervention était
évaluée par six visites menées par des évaluatrices indépendantes utilisant des
échelles de santé mentale de la mere et de l'enfant, de développement
psychomoteur de I'enfant, de soutien social pergu et de l'utilisation du réseau de
soin. Sous la responsabilité scientifique d’Antoine Guédeney, la majorité des
maternités de I'AP-HP (assistance publique-hopitaux de Paris) de Paris et de la
banlieue proche y collaborait. L’hypothése était que les visites régulieres (jusqu’a 40
visites a domicile durant toute la période), permettraient d’'améliorer la santé mentale
de I'enfant, 'attachement mére-enfant et la capacité de la mére a utiliser les réseaux
de soins existants. Les premiers résultats sont encourageants et vont dans ce sens.

[103,104]

* La démonstration de l'effet important et durable d’'une action de prévention, si elle
est intensive, précoce et mise en ceuvre par des professionnels formés et
supervisés, a déja fait I'objet de plusieurs recherches internationales. Une revue de
la littérature (2012) [33] examinant l'efficacité d’interventions prénatales précoces
afin de prévenir le développement d’'une DPP conclut qu’il existe des preuves
montrant leur efficacité, notamment lorsqu’elles sont basées sur les thérapies
psychologiques (par exemple la TIP), chez des femmes ayant déja une dépression
prénatale, et doivent donc étre mieux conceptualisées comme un « traitement »
précoce plutét que comme des interventions « préventives ». Encore faut-il identifier
des symptbmes de dépression chez ces femmes enceintes : la est tout I'enjeu de
notre étude. Le défi est ensuite de mettre en relation la femme enceinte qui a été
dépistte comme a risque de développer une dépression avec une aide
professionnelle adaptée, et c’est a ce niveau que se joue le développement des

réseaux périnataux.
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* L’utilisation du questionnaire GPSY comme un protocole, selon une démarche trop
standardisée est a éviter selon nous, car elle limite les possibilités d’investissements
de chacun pour créer 'espace nécessaire a 'émergence, chez les meres déprimées,
d’'une demande d’aide.

L’extension secondaire du dépistage a d’autres professionnels de santé peut avoir
I'effet de susciter I'intérét des professionnels et de rassurer les femmes devant une
démarche plus connue. |l serait judicieux d’élargir l'utilisation du questionnaire
GPSY, aprés sa validation, aupres des gynécologues-obstétriciens, des sages-
femmes, et des services de PMI : autant d’acteurs intervenant auprés des femmes
enceintes tout au long des suivis de grossesse. La promotion de la transmission
interprofessionnelle d’informations fait partie des recommandations du programme
« Préparation a la Naissance et a la Parentalité » : pour faire connaitre la démarche
du questionnaire GPSY aux différents professionnels concernés, nous pourrions

imaginer qu’un réseau périnatal la diffuse par le biais de son bulletin d’information.

» La prévention en périnatalité est une mesure préoccupante, comme le souligne le
rapport de la Cour des Comptes de février 2012, dans son chapitre intitulé « La
politique de périnatalité, l'urgence d’une remobilisation », dont voici quelques
conclusions et recommandations :

« Cing ans aprés la précédente enquéte de la Cour, les indicateurs de périnatalité
qui déja étaient jugés comme reflétant une situation insatisfaisante par rapport a nos
principaux voisins, ne se sont pas améliorés. D’autres pays ont continué a
progresser et la position relative de la France s’est fortement dégradée. La mise en
ceuvre seulement trés partielle du plan périnatalité 2005-2007 n’a pas permis de
remedier a des difficultés que la Cour avait identifiees en 2006, parmi lesquelles un
effort de prévention trés insuffisant en direction des femmes en situation de

vulnérabilité. (...)
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Il est recommandé de renforcer la prévention en direction des femmes en situation
défavorisée notamment par une prise en charge psycho-sociale plus efficace et par

'amélioration de la coordination entre les acteurs (recommandation réitérée) ». [105]
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CONCLUSION

La dépression post-natale a fait I'objet de nombreuses études, ce n’est que depuis
peu que I'on s’intéresse a la dépression prénatale : cette derniére est au moins aussi
fréquente (voire méme plus) que la post-natale, mais moins documentée. La
prévalence enregistrée, ainsi que le retentissement sur la mére, I'enfant a venir et la
cellule familiale, montrent clairement que la dépression périnatale représente un
probléeme de santé publique justifiant la mise en place d’'une démarche préventive
précoce.

Le but de notre étude était de construire un questionnaire simplifié (court, rapide a
administrer et au score facile a calculer) a 'usage des médecins généralistes envers
les femmes enceintes, et d’évaluer sa validité comme instrument de dépistage des
troubles anxio-dépressifs anténatals.

Dans notre enquéte, 27% des femmes interrogées étaient « a risque de développer
une dépression » selon le score a 'lEPDS, questionnaire a partir duquel nous avons
construit notre questionnaire GPSY.

En pratique clinique et sous réserve que la construction du questionnaire soit validée
sur un autre échantillon, une « pré-orientation » diagnostique peut étre obtenue a
I'aide des questions du GPSY. En cas de réponses positives a deux des questions,
un auto-questionnaire comme 'EPDS peut étre proposé a la femme enceinte, ce qui
assure une meilleure qualité de dépistage.

Par la sensibilisation des professionnels de santé intervenant en période périnatale,
nous souhaitons leur donner les moyens d'objectiver les symptdbmes chez leurs
patientes pour une prise en charge adaptée pluridisciplinaire.

La difficulté de gestion du temps n’est pas l'apanage des seuls médecins

généralistes, et I'extension de [lutilisation du questionnaire GPSY par les
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gynécologues-obstétriciens, les sages-femmes et les services de PMI est a
développer.

Nous soulignons I'importance du repérage de la dépression périnatale, non comme
une fin en soit, mais comme un moyen de libérer la parole la ou la honte, la
culpabilité ou le déni confinent au silence. La reconnaissance des troubles et d’'une
demande d’aide permet d’établir une prise en charge dans la période de maternité :
celle-ci n’est pas obligatoirement « psychiatrisée ». Le questionnaire entraine une
prise de conscience chez les femmes enceintes du risque de dépression a un

moment de la vie ou la société leur « impose » d’étre heureuses et épanouies.
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ANNEXES

I. Questionnaire EPDS

QUESTIONNAIRE EPDS :
Merci de répondre a quelques questions, ceci ne vous prendra que quelques minutes

Vous étes enceinte. Nous aimerions savoir comment vous vous sentez. Nous vous demandons de
bien vouloir remplir ce questionnaire en soulignant la réponse qui vous semble le mieux décrire
comment vous vous étes sentie durant la semaine (c’est-a-dire sur les 7 jours qui viennent de
s’écouler) et pas seulement au jour d’aujourd’hui.

Voici un exemple : Je me suis sentie heureuse :

e Qui, tout le temps
e QOui, la plupart du temps

e Non, pas trés souvent
e Non, pas du tout

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

Merci de bien vouloir répondre aux autres questions.

Pendant la semaine qui vient de s’écouler :

1. Jaipurire et prendre les choses du bon coté
e Aussi souvent que d’habitude
e Pastout a fait autant
e Vraiment beaucoup moins souvent ces jours-ci
e Absolument pas
2. Je me suis sentie confiante et joyeuse, en pensant a I’avenir
e Autant que d’habitude
e Plutét moins que d’habitude
e Vraiment moins que d’habitude
e Pratiquement pas
3. Je me suis reprochée, sans raisons, d’étre responsable quand les choses allaient mal
e Qui, la plupart du temps
e Qui, parfois
e Pastres souvent
e Non, jamais
4. Je me suis sentie inquiéte ou soucieuse sans motifs
e Non, pas du tout
e Presque jamais
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e  Qui, parfois
e Qui, trés souvent

Tournez la page SVP

Je me suis sentie effrayée ou paniquée sans vraiment de raisons
e (Qui, vraiment souvent
e  Oui, parfois
e Non, pas trés souvent
e Non, pas du tout
Jai eu tendance a me sentir dépassée par les événements
e Oui, la plupart du temps, je me suis sentie incapable de faire face aux situations
e Qui, parfois, je ne me suis pas sentie aussi capable de faire face que d’habitude
e Non, j'ai pu faire face a la plupart des situations
e Non, je me suis sentie aussi efficace que d’habitude
Je me suis sentie si malheureuse que j’ai eu des problemes de sommeil
e Qui, la plupart du temps
e  Oui, parfois
e Pastres souvent
e Non, pas du tout
Je me suis sentie triste ou peu heureuse
e Oui, la plupart du temps
e Oui, trés souvent
e Pastres souvent
e Non, pas du tout
Je me suis sentie si malheureuse que j’en ai pleuré
e Qui, la plupart du temps
e Qui, trés souvent
e Seulement de temps en temps
e Non, jamais

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

e Oui, trés souvent
e Parfois

e Presque jamais

e Jamais

Merci d’avoir pris le temps de répondre a ces questions.

Parissa ASDAGHI (médecin généraliste)
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II. Questionnaire GPSY

QUESTIONNAIRE MEDECIN

Caractéristiques sociodémographiques du médecin investigateur
(1 fiche par médecin investigateur)

e Sexe
Homme [J Femme [
e Age:

28- 40 ans [ 40-50ans [1  50-60 ans [1 60 ans et plus [
e Année d’installation : ...............ccooiinini.
e Facultéd’étude: ............coiiiiiiiiiii
e Lieu d’exercice :
o Code postal |_|_|
o Zone urbaine []  Zone semi-rurale [ Zone rurale [
e Mode d’exercice : seul [ en groupe [

e Appartenance a un ou plusieurs réseaux de soins et le(s)quel(s) : oui [] non []
e Orientations d’eXErCICe & ....uvuuirieniiiiiiiiiiaiieaieaneanaes
e Autre activité en plus de I’exercice de la médecine libérale :
Hospitaliere [ Universitaire [] Non [
= Participation a des actions de FMC : oui [] non [
= Sioui, en qualité de participant : oui [  non [J
organisateur : oui [] non []
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QUESTIONNAIRE PATIENTE

1. Données sociodémoqgraphiques de la patiente :

e Age:...... ans
e Couverture sociale :
o Ssecurité sociale habituelle
o Ssécurité sociale habituelle + mutuelle
o CMU
o AME
o Pas de couverture sociale
e Niveau d’études :
o Sans Dipléme
o Brevet/CAP/BEP
o Baccalauréat
o Bac+2, licence, maitrise
o Bac+5etplus
e Catégorie socioprofessionnelle / profession : ...l
o (élibataire[] vit en couple[] mariéel]
e Motif de consultation :
o Suivi de grossesse
O AULIE (PrBCISEN) & vttt e e e
o  G(gestité)/P(parité) (indiquer si antécédent(s) d’IVG, IMG, FCS, PMA,FIV) :

e Terme de la grossesse en cours: ................ SA
2. GPSY:
Pendant la semaine qui vient de s’écouler :

1. Je me suis reprochée, sans raisons, d’étre responsable quand les choses allaient mal
o oui
o nhon
2. Je me suis sentie inquiéte et/ou effrayée sans motifs
o oui
o non
3. Je me suis sentie triste ou peu heureuse
o oui
o non
4. Je me suis sentie si malheureuse que j’ai eu des problémes de sommeil
o oui
o non
5. Il m’est arrivé de penser a me faire du mal
o oui
o non

Merci d’avoir participé a notre travail

— EPDS rempli [ avant la consultation
ou [ apres la consultation
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III. Affiche salle d’attente

AUX FEMMES ENCEINTES :

LE(S) MEDECIN(S) DE VOTRE CABINET PARTICIPE(NT) A UNE THESE
DE MEDECINE GENERALE

Si vous étes enceinte, votre médecin vous proposera de répondre a un premier
guestionnaire lors de la consultation, et (lui ou la secrétaire) vous en remettra un autre

avant ou apres la consultation que vous remplirez en salle d’attente, ceci ne vous prendra

gue quelques minutes.

Ce questionnaire fait partie d’un travail de thése qui est une étude scientifique ayant pour
but d’évaluer un outil d’aide au diagnostic des troubles anxieux et/ou dépressifs au cours de
la grossesse, en consultation de médecine générale.

En effet, la dépression du post-partum (aprés I'accouchement) est un probleme bien connu,
qui touche environ 10% des patientes, dont le diagnostic pourrait étre anticipé.

Les conséquences possibles sur I'état de santé de la mére et de I'enfant justifient le
repérage précoce de ces troubles.

Une vigilance accrue au cours de la grossesse, un dépistage précoce des troubles psychiques
par le médecin généraliste permettraient d’identifier les femmes a risque de développer une
dépression du post-partum et donc de leur proposer un accompagnement psychologique
durant la grossesse qui serait efficace pour réduire la prévalence de la dépression du post-
partum.

Nous avons besoin de votre aide, de votre avis, afin d’évaluer ce questionnaire.
Merci pour votre participation.

Parissa ASDAGHI (médecin généraliste).
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Théme

Manifestations anxieuses et dépressives au cours de la grossesse.

Justification

La dépression du post-partum est un probléme bien connu, qui touche
environ 10% des patientes, dont le diagnostic pourrait étre anticipé.

Les conséquences possibles sur I’état de santé de la mére (passage a la
chronicité, récidives lors de grossesses ultérieures), et de l’enfant
(difficulté en termes d’attachement et de performance cognitive)
justifient le repérage précoce de ces troubles.

Parmi les principaux facteurs de risque de blues et de dépression du
post-partum, figurent les manifestations anxieuses et dépressives en
période prénatale.

Une vigilance accrue au cours de la grossesse, un dépistage précoce des
troubles psychiques par le médecin généraliste, interlocuteur privilégié
de ces patientes, permettraient d’identifier les femmes a risque de
dépression du post-partum et donc de leur proposer un
accompagnement psychologique et un soutien social durant la grossesse
qui serait efficace pour réduire la prévalence de la dépression du post-
partum.

Objectifs

L’objectif stratégique général est de promouvoir la prévention du blues
et surtout la dépression du post-partum en prenant en charge
suffisamment tot les troubles psychiques au cours de la grossesse.
L’objectif principal est de tester la faisabilité d’un dépistage
systématique des manifestations anxieuses et dépressives au cours de la
grossesse par le médecin généraliste.

Les objectifs secondaires sont de :

« proposer une aide au diagnostic par |’élaboration d’un questionnaire
(outil de dépistage simple des troubles psychiques durant la grossesse)
adapté a la médecine générale,

« évaluer la satisfaction des médecins généralistes concernant ce
questionnaire comparé a ’EPDS (questionnaire actuellement validé mais
vraisemblablement peu adapté a la pratique ambulatoire).

Hypothése

Le questionnaire actuellement validé pour le dépistage des troubles de
’humeur durant la grossesse (questionnaire EPDS) est peu adapté a la
pratique ambulatoire de la MG (il comporte 10 questions a choix
multiples). L’on suppose qu’un questionnaire simplifié serait plus
acceptable pour les médecins généralistes, et permettrait néanmoins de
dépister des troubles de ’humeur.

Question

Un questionnaire élaboré spécifiquement pour la médecine générale
constitue-t-il une aide au diagnostic des troubles psychiques au cours de
la grossesse, du point de vue des médecins utilisateurs ? L’acceptabilité
d’un tel questionnaire est-elle meilleure en médecine générale que
celle de EPDS ?

Méthode

On constituera deux groupes de 15 médecins chacun, répartis
aléatoirement entre le bras « EPDS » et le bras « questionnaire
spécifique MG ». Chaque médecin inclura les dix premiéres patientes
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enceintes qu’il recevra apres le démarrage du recueil de données. Pour
chaque patiente incluse, le médecin renseignera sur une échelle visuelle
analogique sa propre estimation clinique de l’existence de troubles de
’humeur chez la patiente, ceci avant que la patiente ne renseigne le
questionnaire testé (EPDS ou « questionnaire adapté MG »). A Uissue de
la période d’inclusion, un questionnaire unique « médecin » sera
renseigné par chaque médecin et permettra de recueillir son opinion sur
’acceptabilité et le caractére utile ou non de l’outil de dépistage qu’il
a utilisé.

Le traitement statistique comportera notamment

 une comparaison de ’acceptabilité des deux outils pour les médecins,
« pour chacun des outils, un analyse de I’écart entre estimation clinique
par le médecin et résultat du dépistage grace a Uoutil.
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SUMMARY

Screening for anxiety and depressive disorders during pregnancy: evaluation

of a questionnaire for General Practitioners

INTRODUCTION: Post-partum depression, which is principally triggered by anxiety
and depressive disorders during pregnancy, affects 13% of women, and can have
serious consequences on the development of the child and its family. Health
professionals diagnose only a minority of affected women. Preventative diagnosis
during pregnancy, although possible, is limited due to the time necessary to complete
and analyse existing screening tests, such as the Edinburgh Post-natal Depression
Scale (EPDS).

OBJECTIVE: Develop a simplified questionnaire (GPSY) based on the EPDS, and
evaluate its effectiveness in assisting general practitioners screen for anxiety and

depressive disorders during pregnancy.

METHOD: Observational study conducted with the assistance of 42 general
practitioners in the lle-de-France region. 341 women, who came in for consultations
for whatever motive at any time during their pregnancy, were administered the EPDS
and GSPY questionnaires. Women with a prior psychiatric history were excluded

from the study.

RESULTS: 91 women (26,7%, IC 95% [22,1-31,8]) scored positive for depression
during pregnancy on the EPDS scale (equal or greater to 11). By creating a simplified
scoring system with the GPSY (one point per affirmative response, for a potential
maximum of five points), a significant association between the GPSY and EPDS was
obtained from two or more points (sensitivity: 85%, specificity: 82%,

positive predictive value: 63%, negative predictive value: 94%).

CONCLUSION: The constructed GPSY questionnaire (if validated) is an efficient pre-
screening tool for anxiety and depressive disorders during pregnancy, with a

threshold of two positive responses.

Keywords: Depression, Pregnancy, Post-partum, Screening, Edinburgh Post-natal

Depression Scale, General Medicine.
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RESUME

INTRODUCTION : La dépression du post-partum, dont le principal facteur de risque
est un trouble anxio-dépressif au cours de la grossesse, touche 13% des femmes, et
peut étre lourde de conséquences sur le développement de I'enfant et sa famille.
Seule une minorité de femmes enceintes en souffrant est identifiée par les
professionnels de santé. Son diagnostic pourrait étre anticipé en anténatal, mais les
tests de dépistage existant comme I'Edinburgh Post-natal Depression Scale (EPDS)
requiérent du temps pour étre complétés et interprétés. Ceci est un obstacle majeur

au dépistage de la dépression gravidique.

BUT DE L’ETUDE : Construire un questionnaire simplifié (GPSY) a partir de 'EPDS
et évaluer son aide au dépistage des troubles anxio-dépressifs pendant la grossesse

par les médecins généralistes.

METHODES : Enquéte observationnelle réalisée a laide de 42 médecins
généralistes de la région lle-de-France ayant interrogé, avec les deux questionnaires
EPDS et GSPY, 341 femmes enceintes se présentant a leur consultation quels que
soient le terme de grossesse et le motif de consultation. Les femmes ayant des

antécédents personnels psychiatriques étaient exclues de I'étude.

RESULTATS : 91 femmes (26,7%, IC 95% [22,1-31,8]) avaient un score EPDS
positif (supérieur ou égal a 11), en faveur d’'une dépression gravidique. En donnant
un score simple au GPSY (un point par réponse positive, soit un total maximum de
cing points), la meilleure association entre GPSY et EPDS était obtenue pour un
score-seuil de deux réponses positives ou plus (sensibilité : 85%, spécificité : 82%,

valeur prédictive positive : 63%, valeur prédictive négative : 94%).

CONCLUSION : Le questionnaire GPSY élaboré (sous réserve de validation) est un
bon outil de pré-dépistage des troubles anxio-dépressifs de la grossesse avec un

seuil de deux réponses positives.

Mots-clés : Dépression, Grossesse, Post-partum, Dépistage, Edinburgh Post-natal

Depression Scale, Médecine générale.
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