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Prévention en période anténatalen France: facteurs associés et effets sur la santé

mentaleet la qualité de viematernelle en période postnatale.

Résumé

La santé mentale des femmes en période périnatale est une priorité de santé
publique. Premiere cause de décegernel en France, les pathologies mentales et notamment
la dépression postnatale (DPN) ont aussi des effets sur la santé de la mére, du pere et le
développement defIHQ.IB @WWKHXUH Re OD SURRHPY)eR QevBRXlBlcl®OD VDQ
GH YRXWH GTXQ V\VWqgPH YLVDDadlep deRsarméd peuCdd ava@xp JD O L
scientifiques se sont intéressés aux interventions anténatales dd RP5 VRQW Of(QWU|
Prénatal Précoce (EPP) et la Préparation a la Naissance et a la Parentalité (PNP). Répondent-
elles a leurs objectifs de dépistagale préentionen termes de santé mentale et de qualité de
vie (QV) ? Sont-elledes seules stratégiegs L Q W H tdobitisQbléd &R €pnt-elles adapt@es

Pour répondre a ces questions, nous avons éDdiée VHLQ GTXQ pFKDQW
méres représentatif de la population francaise (Etude Longitudinale Francaise depuis
OT(QI-B.RFEH) : (1) les facteurs sociodémographiques et de santé associés a lageatique
Of(3BulddNVaPNP OHV OLHQV HQWUH OD SUDWIleskyhiptdenels O (33 F
dépressifs postnataux (SDPN) & 2 mois post-papuhD O Xp SDU Of (GLQEXUJK 3R\
(EPDS) (3) les facteurs sociodémographiques, économiques, de santé de la mere,
psychologiquesGH VDQWp Getliéd fu daptidh @abial associés a la QV physique et
mentale des méres a 1 an post-parfwaduée par le SF-12

Pour atteindre ces objectifs nous avons mené trois études. Les résultats de notre
premiere étude (n=14595 femmes sans jumeaux, vivant en couple et sans données manquantes
ont SHUPLV GH PRQWUHU T XH alerf pggrentiell@nienBdes pbri@tiBid deQ
femmes de bon niveau sociodémographique quand les femmes les plus vulnérables sur ce plan
ne bénéfilai HQW SDV SOXV VR Xtétaiant aofns @équemneam/a la PNP. Les
résultats de la deuxieme étude (n=16411 femmes sans jumeaux et sans données manguantes
sur la variable principale) ont permis de montrer que ces mesures anténataleaEomesra
minorité de femmeg5 % avaient eu a la fois un EPP et une PNP, 26 % n'avaient eu aucune
mesure préventive pendant la grossesse). LaisHPR et la PNP étaient associés, le taux de
femmes présentant des SDPN légers a 2 mois post-partum ¢E@D&aient plus faible que
ORUVT X Y H @ratiguéep ¥épatckhénidu non faiteQ Ifgvait pasG 1DV V RaveddaV L R Q

présence de symptomes dépressifs cliniqguement significatifs a 2 mois post-pamSr{EPR



Les résultats de tenisiemeetude (n21514femmes sans jumeaux et sans données manquantes
pourla variable principaleontpermisde montrequeles facteurs influencant la Qlés meres
a 1 an pospartum sont nombreuxet multidimensionnels esurtout souvent présents et
identifiables avangét/oupendanta grossessél Q Y Hitped/& 1 D V V RehtteDaNait& PD Y RL U
EpQplLFLp GH O f(8t3a Wa Rat fofarfiin3

Nos résultats soulignent quesl| stratégiesle PPSet de prévembn que sont
O7(33 HW OD 313emQOY sAREIdEIdGpanTEunivoqued la problématique de la
prévention ersanté mentalpérinatale Intégrées dans un systeme de prévention et de soins
gradués et coordonnés d2 I DaQ péginatalcesinterventiongpourront répondre aux besoins
spécifiqgues des femmes et des copareditglles integrenune vision écosystémiquet se
déclinent dangetteapproche populationnellejles pourronétrea la baseGTXQ SDUFR XUV (
PPS a la hauteur du défizdle1000 premier®urs »

Mot clé: dépression postnatgleualité de vie entretien prénatal précoceréparation a la
naissance et a parentaljitprévention, promotion pour la santé, facteurs de risque.

Unité de recherche
Centre de Recherche INSERM UMRU1219 Bordeaux Population Health Reseach Center,
Equipe « Médicaments et Santé des Populations » 33 BORDEAUX.



Antenatal prevention in France - associated factors and effects on maternal mental health
in the postnatal period.

Abstract

: R P HEental health during the perinatal period is a public health priority. As the leading
cause of maternal death in France, mental pathologies, and more specifically postnatal
depression (PND), also have an impact on maternal and paternal mental health and child
development. At a time when health promotion has become the keystone of a system aiming
to reduce social inequalities in health, few scientific studies have focused on antenatal
interventions such as the Early Prenatal Interview (EPI) aegapation for bth and
parenthood Antenatal Class&s\C). Do they meet their screening and prevention objectives

in terms of mental health and Quality of LifedQ? Are they the only intervention strategies

that can be implemented and are they appropriate?

To answer these questions, we studied, in a sample of mothers representative of the French
population (French Longitudinal Study since Childhood-E.L.F.E))s¢tiodemographic and

health factors associated with EPI anddC (2) associations between having had an EPI
and/orANC and existence of postnatal depressive symptoms (PNDS) at 2 months post-partum
evaluated by the Edinburg Depression scale (EPDS) (3) associations between
sociodemographic, economic, sociodemographic, economic, maternal health, psychological,
child health, and social support factors ahgsical and mental QoL of mothers scored by the
SF12 at 1 year postpartum.

To achieve these objectives, we conducted three studies. The results of our first study (n=14595
women without twins and living with a partner) showed that EPlI and ANC concerned
populations of women with a good sociodemographic level, whereas the most vulnerable
women did not benefit more often from EPI and had less frequent ac@ds€td he results

of the second study (n=16411 women without twins and without missing data on the principal
outcome) showed that these antenatal measures concerned a minority of women (35% had both
EPIl and ANC, 26% had no preventive measures during pregnancy). When EPl and ANC were
combined, the rate of women with mild PNDS (EP8) at 2 months postpartum was lower

than when they were separately or not done. There was naatiesowith the presence of
clinically significant depressive symptorfiSPDS+12) at 2 months postpartum. Thesults of

thethird study (n=11514 women with no twins and no missing data oprith&pal outcomg

showed that factors influencing maternablQat 1 year postpartum are numerous and

multidimensional and especially often present and identifiable before and/or during pregnancy.



There was no association between having receBetland/or ANC and @L at 1 year
postpartum.

Our results emphasize thhefpromotionand prevention strategiesBPlandANC cannot, as
they stand, behe only answer to the problem of prevention in perinatal mental health.
Integrated into a system of prevention and care graduated and coordinated frono ante
postnatal, thesinterventions can meet the specific needs of women and thparents. If
they integrate an ecosystemic vision and are applied in this poptitatsaa approach, they
can be at the center opaeventivepathway that meets the challenge of the "fiB@ days".

Key words:early prenatal interviewantenatal classebgealth educatiorhealth promotion,
prevention postnataldepressionguality of life; risk factors

Unité de recherche
Centre de Recherche INSERM UMRU1219 Bordeaux Population Health Reseach Center,
Equipe « Médicaments et Santé des Populations » 33 BORDEAUX.
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/IYDFFRPSDJQHPHQW jacublleneritFtiR@W DG hWp FHRPPH O X
stratégiepermettantle lutte contre les inégalités sociales de sadte parentalité de qualité
favorisedes interactionparentsenfantspositives valorise lecompétencesgrentales et est
fortement assoc&&] OD TXDOLWp GX GpYHORSSHPHQW GH OTHQIDQW

La dépressionpostnatale(DPN) est une préoccupation clinique et de santé
publigue importante car elle est associée a des colts économiquesddsvamséquences
négatives @r la santé des femmes (et du coparemt)fisque accru de suicide maternel et un
impact potentiehégatifsur le développementd® THQID QW

En période périnatale,al santé mentale, et spécifiquemelat stabilité
émotionnelle, sontdes préoccupatios cliniqgues et de santé publiquenajeures. Ainsila
VXUYHQXH GTXQH V\PSWRPDWRORJLH GpSUHVVLYH SpULQD
foisla santé de® gUHYV OH VXLFLGH HVW OYXQH GHV GHX[ SUHPLQg!
en France)du coparenet le développemeisaiu long coursGH OTHRPDX@YWH SDUW GX |
O D P SO X Umpadts, la psychopathologie maternelle périnatale géesecolts
économiques élevémtamment en termes de soins pour les femmes et les enfants.

Face a ses constadHV RXWLOV GH SURPRWLRQ HW GfpGX
période périnataleO 1 ( Q WRidHatalPidc@ce (EPP) et la Préparation aNlaissance et a la
Parentalité (PNP)ont été développésn France Ces intervention®nt pour objectifde
permettrede replacer les femmes et les couples au centre de leur histoire en développant leur
empowermentmais aussi delépisteret deprévenir GfpYH QW X H O O HhgtaMidedtQ p UD E L
psychiquesProposéa toutes les femmed leurconjoint €) (PNP)ourenduobligatoire (EPP)
depuis 202(ces interventions sosbumise adesrecommandationde bonnes pratiques te
Haute Autorité de San{&lAS) HW O (3Q@BVHVYWW GDQV OD ORL (ERPSURWHF
seulement Etudiésquant a leur bénéfice sur la morbidité maternelle et néondaals la
littérature internationalde bénéficede cesinterventionssur la santé mentale maternelleaet |
QV en priode postnatalea été peu étudi@t ceaussi bierpar la littérature intemtionaleau
sujet descantenatal classesdesanglosaxons quepar la littératurdrancaisepour O | ( 8t3
laPNP.

A O 1 K BiXapiemotion pour la sant®Pg estdéfiniecomme O faeQpiliers
G 1 ¥y&eme visant a gommer les inégalités de seesgéterventionsanténatalesoncernent
elles toutes les femmé&dmpactentelles la santé mentale des femmes et@you ne sont
H O O H VélamnefvG X Q V \biovgsyBhidsocial plus complexgsoumis ainfluence du



contextebiologiqueparticulier a & grossesse et au pgstrtum mais aussdu politique etdu
sociétal?

En tant que sagiemme, acteur de santé publique, et principal professionnel de
santé concerné par cette pratiqueP@®sS, G T p G X legdrévéptioren periode érinatale

Nous Nous sommes proposeés de consacrer néfiEgiona cette problématique.
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Figurel: Louis-Victor Marceé, Traité de la folie des femmes enceintes, des nouvelles accouchées, et des nb8sdces
Monographie illustrée, Bibliothéque Nationale de France. Domaine public.

La période périnatale est upériode ddransition susceptibleedgénérewxoire
Gafjgravedes situations de vulnérabilitpsychosocialeparentalesl.e taux de prévalence de
la dépression périnatalmajeure et mineurattent presque 20% pendant la grossesse et les
trois premiers mois du pepartum Q'Hara& Wisner, 2014 Bauer, 2014
La prévalence mondiale ded&pression postnatalDPN) est, elle estiméea 17,6 et varie
considérablement d'un pays a l'auéoody et d., 2017) Cette prévalence é@é estimée a
10% dans certains pays développés, 19,7% dans les pays a faibles et moyens revenus (Gelaye
et al, 2016) voire27% dans une récente revue de la littérature au MOyamt Alshikh
Ahmadet al, 2021).Lesdisparités en matiere d'inégalité des richesses et les facteurs liés a la
santé de la mére et de I'enfant expliquent en grande partie la variation nationale de la prévalence
de la DN (HahnHolbrooket al.,2018.

En France, 23,5% des femmes enceintes @t F O Birid geni§s tristes ou
déprimées pendald grossess@Blondelet al, 2017)et environ 12,5% des femmes enceintes

ont déclaré undifficulté psychologique anténatale (Bslet al, 2015)



ParalBlement plus de 106 des futurs péres présemient des difficultés
psychologiques, principalement des symptodegmessifpostnatauxLe lien entre dépression
maternelle et paternellpérinatalesest maintenant démonjréa survenue déa premiere
influencD QW O 1D S &0 D Xt eCal2016; de Montignyet al, 2013 ;Howarth
& Paulson& Bazemore, 2019Ramchandangt al, 2005; Swain 2020.

Enfin, d&@ nombreuses études ont monjuée la psychopathologie parentale
GT1DXWDQW & DpWnantddIerhpsfutterDallay et al., 2012 van Der Waerden et al.,
2015)et le gradient social sont parmi les facteurs les plus fortement prédicteurs de la qualité
du développement des enfanktefba et al.2016; Kingstonet al.,2018 Ramchandan&
Psychogiy 20® ; Wickramaratne et al2011) et de leur développement so&@motionnel
(Rogerset al, 202).

Une autre dimension de la santé particulierement importante en période
périnatale est la qualité de vie (QV). 1489 G 1 X Q L @aBsLséd diérentes composes
(physique, mentalegt par extension des femmes enceintes et des meéres, dépend de plusieurs
IDFWHXUV FHUWDLQV VRQW LQWULQVgTXHV j OTLQGLYLGX
chacun d'entre eux pouvant avoir des effets négatifasarté. Lagadest al.,(2018) dans
une revue de la littérature, monitgue la QV est relativement maintenue pendant la grossesse,
cependantsmontrent que la QV maternelle dans le pgstrtum est significativement associée
a une détérioration de l@mposante " qualité de vie mentale ".

Dans ce contextée rapport britannique de 20, °The best start for life, a vision
of the FULWLF Qé&adsem,\2021p soulige WRXWH OYLPSRUWDQFH GH
prévention menées pendant la période périnatale, notamment en termes de santétrdentale
troubles psychiatriquedes parerst Undéfaut G L QW H U Y H Q Veht&e) postDatdksty L R G H
susceptible d'affecter la santtHd OD PqUH GX S eUdd celdit, au§d cgllddd@dVv
générations futuregRosset al, 2020, letourneatet al, 2012). Une approche préventive basée
VXU OH GpYHORSSHPHQW GH GLVSRVLWLIV GI{DLGH HW GYD|
G Han® %u post natabmble nécessair€ette approchpréventivefondée sur la transmission
GYLQIRUPDWLRQV GDQV XQH DSSURFKH SOXULGLVFLSOLQD
adaptée et globale ainsi G 1 D P p O QR ettalda@édmentale des femsdans la premiere
année apres la naissance (Gilraeal, 2016 ; Hodnett, 2D ; Morell et al., 2016 Websteret
al., 2011).

En France, il existe des mesumgnatalesie promotion etG { p G X paundsar@e,qui
s'adressent a la populatig@nérale, ciblant a la fois la santé physique, psychique et sociale
S D U H Q VEmrétien Préatal Précoce (EPP) et I&réparation a laNaissance et a la



Parentalité (PNP)HAS /(33 HVW XdeveHQoWighkbMe Lpblu@ toutes les
femmesenceéntesdans la prise en charge prénatale n° 20191446. Outl de prévention
O 1 ( 8dt permettre entre autras dépistage des vulnérabilités psyduziales parentales
etRXYULU VXU G H ¥Ycoupageidntgdni@ie & fisysboial,personnalisé et
adaptéauxattenteset auxbesoingdes femmes et droparen{HAS, 2005). La PNP est quant
a elle, une démarche dePSantéatale globale organisée sous forme de sept séances
individuelles ou enmupes, animées par les saf@mmes tout au long de la grosse$$as,
2005 visant a informer et promouvoir la sant&s thématiques abordées peuvent concerner
différents domaines (nutrition, activités physiguaddictions, santé environnementale,
JHVWLRQ GX WUDYDLO HW GH OfDFFRXFKHPHQW SULVH HQ
et conseilsGH SXpULFXOWXUH Barté Xientdematernagd] Hhi@pdafion a
OTDOODELWMIDRPH® W 7 (33 dbikenDfBvoBideBO 1 D F Kk goihseX améliorant la
connaissance des femmes et du coparent du systeme de-geBiteQ05).

En termes de santé mental&®P eta PNP ont un double objectif :
1) permettre aux professionnels et aux couples de repérer les facteurs de vulngssbiiibe
sociauxanténataux 2) mettre en place des actions de prévention adaptées. Ces actiohs vise
a soutenir la fonction parentaén considérantes fragilités psychiquesotamment dans
OYDGDSWDWLRQ DIITHFWLYH HW S K\dohstractornDdX [ieflddhvMeReLQV G X
en placedes interactions parengmfantset plus largement le développement personnel des
parentset des enfants
Les ambitionseWH U P HV GpbRriEds Hefex\iritdrVentions anténatales sont grandes.

Aussi, pouvonsiols nous demandegXHO HVW OfLPSdesW SRW
interventionscomme O 1 (8t3a PNPsurla santé mentaldes femmes et le@V ? Ceci reste
WUQV SHX H[SORUp DXVVL ELH Q SbnBellpszDe(ebsdul@axsfiffiisardsQ W H U Q
pour améliorerde maniere significativda santé mentale des femmessla QV? DD XWUHV
facteurs doiventils étrepris en compte dans ces interventi@ns

Ce sont ces questions que notre travail de thése a explorées.

Dans une premiére partimous préseetronsune synthésales notions et
concepts mobilisés, notamment ceuxRRES,GTpGXFDWLRQ SRXU OD VDQWp C
VDQWp HW G YL Qarkbpded/lehs sSsAHEDWQAWPOPHY GIH[LVWHU HQWUH
second tempsjousexplorerons leontexte théoriquee notre sujet a traveta littératureet
les connaissances actuelegropos déa DPN etdu concept d&V, qui sont au centre de nos

travaux



Dans une deuxieme partie nadiétailleronsOD VWUDWpJLH G4§H[SORU
pourmener notre réflexiopt présenterons letsois objectifsque nous nous sommes fixés
X 'PWHUPLQHU OHV FDUDFWpPULVWLTXHV GHV PqUHV LQGP

bénéficieGH Of(33 HW RX GH OD 313

X 'fH[SORUHU OHV IDFWHXUV DVVRFLpV j-@aumVXUYHQXH G
X '"IfTpWXGLHU OHV IDFWHXUV DVVRFLpV j OD 49 )] DQ SRVW:(«

Nous détaillerons la méthodologie globale choisie pour mener notre réfégxion
présenteronkes Esultatsspécifiques dehacune de nos études

Enfin nous discuteronsos principaux résultats et présenterons les perspectives
ameneées par ce travail teseen tenant compte des limites inhérentes au contexte de notre

travail.



Partie theorique







1 Partie théorique

1.1 Promotion pour la santé et éducation pour la santé

/ID VDQWp HVW G falta@dcid pRyRiGuB, Hbsy@hique et sociale des
SHUVRQQHV GYfDJLU GDQV OHXU PLOLHX HW GYDFFRPSOLU
maniére acceptable pour ell@sémes et pour les groupes dont elles font parf@MS,1986.
LaVDQWp W HWARIL WRIBNY Wwie padigpéettive dynamique plutdt que statique. En effet
OD VDQW (1 XUpKN X @WHI GBDFWLRQ FRQVWDQWH HQWUH OfLQGL
(OOH QYHVW SOXV XQLTXHPHQW O fDiedsoupe BsséhtielldP @ OD GLF
dépendarg de multiples facteurde 1aQV.

1.1.1 Promotion pour la santé

/ID SURPRWLRQ(EFSKHIEROOUVEDXQWEH GRQQHU DX[ LQGL
GH PDLWULVH GH OHXU SURSUH VWO LHRW HW YIRXWDS H UG'HH
état de complet bietetUH SK\VLTXH PHQWDO HW VRFLDO O LQGLYL
LGHQWLILHU HW UpDOLVHU VHV DPELWLRQV VDWLVIDLUH
DGDSWHU /D VDQWp HVW GRQF SHUoXH FRPPH XQH UHVVR)
OH EXW GH OD YLH FHVW XQ FRQFHSW SRVLWLI PHWWL
SHUVRQQHOOHV HW VXU OHV FDSDFLWpV SK\VLTXHV [/ HIIR
PDWLqUH GH VDQWp /H EXW HVW & H UpMGEDW UGHH ODVQ VD H W \
WRXV OHV LQGLYLGXV OHV PR\HQV HW OHV RFFDVLRQV SRX
&HOD VXSSRVH QRWDLPFHQQWHEW FHX$SX\HU VXU XQ HQYLUR
DFFqQV j] O LQIRUPDODW IR VSRDVYGH OHV DSWLWXGHV QpFHYV
MXGLFLHX[ HQ PDWLqUH GH VDQWp HW VDFKHQW WLUHU SU]I
pour une vie saine(Charte Ottawa, 185, Charte de Bangkok, 200Béclaration d&Shanghai,
2016)

/ITLQGLYLGX HVW DLQVL VLWXp GDQV VRQ PLOLHX
GpILQLWLRQ OD 336 D SRXU EXW GIDPpOLRUHU OD VDQWy
VRFLDOHVY GH VDQWp GRQF G°XMdreUesSaRnées pei@d cdttX VW L F H
FKDUWH UHVWH G D FEWXrie@dge/dpcar@cieee Dndividuel et collectif (ou
FRPPXQDXWDLUH HW OD JHVWLRQ GHV SURJUDPPHV SXE



participant alors a la formulation des politiques publiques de .s&fli® demande aux
professionnels de partir des besoins des individus pour propos@cammpagnement

personnalisé.

Cependant la PPS implique de penser les actions et les interventions dans une
approche systémique. En santé publique, les interventioisrés souvent envisagées
comme urprocessus séquentiel de moyens physiques, humains, finaya@etgpour but de
préserver, transformer un état de santé des populations ou de modifier sa trajectoire
prévisible d'évolution, en agissant sur un certaimbeoe de ses déterminn (Trompette,
2017 ;Alla, 2016)Comprendre comment et pourquoi les interventions produisent des effets
HVW XQH GpPDUFKH LQGLVSHQVDEOH SRXU OYfpODERUDWLR
la santé (Pagani et al., 2017).

La connaissance des modéles théoriques proposés pour expliquer la santé et la maladie,
FRQGLWLRQQH OHV PRGHV GILQWHGYHQWXIHR Q TRQ@ WHQIW o V6 |
HW GH OD PDODGLH FRQGLWLRQQH OfpODEé&bDWERQ GH)
populations cibles et les acteursmapliquer» (Trompette, 2017 Alla, 2016.

Ainsi, la complexité de la santé et de ses déterminants implique que les interventions en PPS

soient complexes et multiples.

1.1.2 Prévention en santé

La notion de prévention est complexe dans le domaine de la santé et peut se
définir sous différents aspecelon O T 2 @1®48),la prévention est I'ensemble des mesures
visant a éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidentbhabdiesaps
Cette définition se base sur une classification selon le stdderd#adie. Ainsi omléfinira:

X Laprévention primaireyisant a diminuer l'incidence d'une maladie dans une population

X La prévention scondairequi vise adiminuer la prévalence'uhe maladie dans une
population

X Lapréventiontertiairedont le but est ddiminuer la prévalence des incapacités chroniques

ou des récidives dans une population et de réduire les complications

Cependant, ette définition a évoluésordon(1983)définit OD SUpYHQWLRQrHMQ VIDSS
SRSXODWLRQ FLEOH GHV DFWLRQUWstBgle SUpYHQWLRQ PLVHV



x Laprévention universelllGHVWLQpPH j OfHQVHPd@E juesSoi sah@tab RS X O D W |
santé
x La prévention sélectivalirigée vers desousgroupes de populatiospécifiqueet la
prévention cibléddirigéesur lesdeux)
La préventiorserait alorsaffaire de risques, de maladiga contraire déa PPSqui seraitun
HVSDFH GILQWHUYHQWLRQV FHQWU pH Y eléfdvaai dovic fepW H U P L C
aux facteurs de risquies maladiesPour autant, les stratégies opérationnelles qui déclinent
FHY GHX[ FRQFHSWV SHXYHQW VH UHFRXSHU $LQVL OfpG.
situent a la fois dans le conceptRIgSet dans celui de la préventio(Cambon, 2018).

Une vision plus globalale la peévention basée suune gestion active et
responsabilisé&s D lddi@du, de son capital santé dans tous les aspects de la vie se développe
actuellement. €tte préventionglobale seveut universelleget donne uneggrande place a
OfpGXFDWLR QalSTXxW DREYHl&pévpntion.

Une participation active de la personne, ou du groupe ciblé est systématiquement recherchée.
Quatre actions types sont retenues pour upgewention globale » : par les risques, par les
populations, par les milieux de vie, par les territoiresj@fa 2008).

La prévention globaleV { L QainsSiddng/le concept de PPS et lui est camgintaireet les

stratégies qui les déclinent se croiset se complétent.

1.1.3 Educationpour la santé

« Educare : nourrir des plantesLittré, 2019
IMPGXFDWLRQ UHSRVH VXU XQ DSSRUW H[WPpULHX

« Educere tirer, conduire hors de Littré, 2019
/IMTPGXFDWLRQ FRQVL YMehtiglité®inHdndntps-a0arpdrsored V

Eduquer, ce serait signifier la préservation et la transmission des connaissances
GIXQ LQGLYLGX j OfDXWUH PDLV FH VHUDLW DXVVL SUpS
créer des solutions a des problémes enowonnus. Dans le premier cas on demanderait a
chague individu de mémoriser des connaissances et de devenir un « bos é2eQV OTDXWU
GH SRVHU GHV TXHVWLRQV GH UplOpF Ksystem&yhamidueHU HW C
(Bass et al.,2004).



/ID VDQWp pWDQW FRQVLGPpUpHWARPPH p@&RXFDBILWRC
VD@WYUH j SUpVHUYHU HW j GpYHOR SHHEX FHIWAIRSL \8 R R UGOII
préexisteau concept dPSHQ WDQW TXH VWUDWpPJLH GTbh@NHd YHQWL
laPPS

/| pGXFDWLRQ SRXU OD VDQWp UHJURXSH XQ HQV
pGXFDWLYHV GH SUR[LPLWp DFWLRQV GH FRPPXQLFDWLRQ
d'outils pédagogiques et de formation des professionnels) qui ontlgeatif de renforcer les
compétences dthacurpour RSpUHU GHV FKRL[ IDYRUDEOHYV j VD VDQWp
dynamique, de changement permanent, demande une attitude volontariste et implique de sortir
GIXQH FRQFHSWLRQ LQGLYLGXDOLVWH SRXU WHQGUH YF
/®ducabn SRXU OD VDQWjmékorRtod GHYGFRQQDLVVDQFHYV HW OD
AGDSWLWXGHV XWLOHYV GDQV OD YLH TXL IDYRULVHQW OD V

3RXU GpILQLU OH W\SH GILQWHUYHQWLRQ pG&REBmMAY H HQ
donc a la fois évaluees connaissances, identifseis facteurs de vulnérabilgéses moyens et

ressources disponibles a mobiliser et défison QLYHD X G § DdeF roBwIBsW L R Q
connaissanced L Q G L Yiti @utehtié dé la démarcléelucative, mais luméme au centre

GIXQ HQYLUR Q@HeRtdte@MoléicHRQ WXL OTJLQIOXHQFH HQ SHUPDQH

1.14 NRWLRQ GITHPSRZHUPHQW

/I fpGXFDWLRQ SRXU OD VDQWp VH EDVH VXU OD QfF
saxon« to empowen> : donner dypouvoir. % LHQ TXH SRO\WpPPLTXH OD QRWLR
est bidimensionnelle car elle interroge le pouvoipgwer2 HW O{DSSWHeQWLVVD
empowered). /fHPSRZHUPHQW UHODWH DLQVL | @efe h&bry XQ pW
GITHPSRZHUPHQW HYVainé&eSs ZDAkEK AraGeb € Yudadtldnhe a la fois le pouvoir
HW OH SURFHVVXV GIDSSUHQWLVVDJH GH OYfLQGLYLGX GH
«donner du pouvois GH OYDFTXLVLWLRQ GTX68WWRQYFEWHR ©HGPUHG
derecentrer les actions sur le sujet, pris comme individu particulier et vivant dans un contexte
TXL OXL HVW SURSUH HQ V{DSSX\DQW VXU VHV FRPSpWHQI
IfTHPSRZHUPHQW XH GRQF OH GpYHORSSHRH@WIueB XQH FL
reposant sur une capacité a faire des choix rationnels, utiles, effectifs ou intentionnels.

/ID QRWLRQ GYHPSRZHUPHQW DSSOLVKpBIfRQ@DNVBQ

compte de ces différents courgmsnstituer une approche stimulantde la participation, en



OTLQWpPJIJUDQWQEDIMNWTWQAQH PRERBQFHY OLDQW OHV QRWLRQV G
GH UHFRQQDLVVDQFH GYpPDQFLSDWLRQ Gbh(EapfRé&FUDWLVI
Biewener2013)
En santé, la notolGfHPSRZHUPHQW HVW GpFULWH FRPrRéldeXQ SURF
conscienckphase collectiviphase scientifiguphase productiveFaynet al, 2017)

Appliquée a la grinatalité, laquestion du pouvoir donné aux parents se pose
alors a différents neaux stratégiques (politique, social, législatif et scientifique).
/ITHPSRZHPpBW@WMEXOVHUDLW DLQVL XQ SURFHVVXV GYDSSUHQ
OHV LQGLYLGXV DX F°XU GHV SURFHVVXV GH GpFLVLRQ HW
capacité a agir, leur autonomisation, leur @mancipation pour améliorer leur santé.
Ce concept questionne également la cohérence des politiques publiques et la coordination des
multiples acteurs mobilise& HWWH DSSURFKH FHQWUpH VXU OfLQGLYLC
santé publique (Wallerstein, 2006) et a été formalisée en France, dans la loi relative aux droits
des malades et a la qualité du systéme de santé deG&@oi reconnait le réle cerdl du
SDWLHQW GDQV VRQ SDUFRXUV GH VRLQ HW Ltesé8bkudi OHV IF
le «pouvoir avec> comme stipulé dan® 1 $ UW11EBA H« Toutepersonne prend, avec le
professionnel de santé et compte tenu des informatiatesgtréconisations qu'il lui fournit,

les décisions concernant sa sani¢Loi 2002-303)

Appliquée a la famille, la postudes professionnelS HYLHQW XQH SRVWXUH GYDF
émancipatrice qui reconnait le savoir profane, qui se base sur le renforcement des compétences,
SHUPHW GH PRELOLVHU OHV UHVVRXUFEBEWHomxEID,2WPHYVY HW |
/ITLQGLYLGX HVW RERiQVidcCcpdygn énRddams une démarttaasformatrice

(Bacqué, 2013).

1.1.5 Démarche éducative en santé

' XQH PDQLQqUH JpQpUDOH O pGXFDWLRQ SRXU OD \
éducatifs aux individust ] GpYHORSSHU OHXUV FRPEPBIHQFHYVY SV\FKRYV

1.1.5.1 LesCPSmobilisées en éducatiquour lasanté

/19206 D GplL QllesHE@mpétences psychosociales (CE&pme la
FDSDFLWp GIXQH SHUVRQQH j UpSRQGUH DYHF HIILFDFLWp
TXRWLGLHQQH &fHVW OfDSWLWXGH G XCEtHe iehtadV B0\QQH | F



DGRSWDQW XQ FRPSRUWHPHQW DSSURSU trggebiég evdVeE W LI j O

autres, sa propre culture et senvironnemenf{OMS, 199)

Ces compétences relevent de trois domainsscial, cognitif et émotionnellLeur

développement favorise I'adaptation sociale etrieussite éducative,
Ainsi, I TDPpOLRUDWLRQ GHV FRPSpWHQFHV SV\FKRVRFLDOHYV

globale(OMS, 1997). Dix compétencepsychociales sont abordées dans cette démarche

X

X

X

X

X

Apprendre a résoudre des problemes / apprendre a prendre des décisions

Avoir une pense créative / avoir une pensée critique

Savoir communiquer efficacement / étre habile dans les relations interpersonnelles
Avoir conscience de soi / avoir de I'empathie pour les autres

Savoir gérer son stress / savoir gérer ses émotions

1.1.5.2 Les modalités pédmgiques mobilisables

‘DQV FHWWH SHUVSHFWLYH OD GpPDUFKH pGXFDWI

5 dimensions stratégiques

X

x

X

X

X

Agir sur les savoirs, connaissances : SAVOIR

Agir sur les représentations, les émotions : SAVOIR ETRE

Agir sur lescompétences psychosociales REFLEXION SUR SOI

$JLU VXU OTHQYLURQQHPHQW 32892,5 )$,5(
Agir sur les savoirs pratiques : SAVOIR FAIRE

Ainsi, pour définir les modalités pédagogiques a décliner pour élaborer des

actionséducativesg X DW U H J U D Q Go¢ha&l pSudent &rg nBdisées

X

Injonctive: viserait la modification systématique des comportements des individus et des
groupes

Informative: viserait OYTDFTXLVLWLRQ GH FRQQDL &&®&hBdhé) HW G L
Responsabilisante : vis®et la prise de conscience des individus de ce qui est bon pour eux
Participative : visait OYJLPSOLFDWLRQ GH FKDTXH LQGLYLGX SRXlL

santé

Ces approchesont a leur toubasées sur les paradigmes définis par Fortin (FQ@I09 et

permettent de posea (leg basés )fondamentalés) sur laquelle ou lesquelle® 1D S Safn\ H U

de choisir la modalité pédagogique la plus adaptée pour construire une intervention en santé.

Ainsi une intervention basé&ar le paradigme



x  Du choix rationnelviseraita apportedes informationgt augmenteait les connaissances
et favoriseraidonc un comportement favorable a la santé

x DelfDSS WhttaKiste viseieka GpYHORSSHU GHV FRPSpWHQFHY WHO
OD FRQILDQFH HQ VRL OD PDVWULVH FRUSRUHOOH HW O
soi et augmenteralta motivation a adopter des comportements favorables.

X De la dialectiquesociale viseihia UHSRVLWLRQQHU O Lepw@wanvidntext DX VHL
augmenterait le pouvoir de celiL HW SHUPHWWUDLW XQH pYROXWLRQ
de chacun.

X De IfDSSURFKH @EyROGe) lairkHSRXU EXW GH PREL@&&EVHU Of
facteurs de laie quotidiennestdéclencheraient une prise de conscience de la nécessité de
changement dans les apprentissages.

ID GpFOLQDLVRQ GITDFWLRQV REiucionQpuuHIb ¥art® WL R Q \
VIDSSXLH GRQF VXU FHYV eis lgd qQpEratinrhNsarkt POUF ldgHevixdtir® V
GIDWWHLQGUH OHXUV REMtéyreWdtibvale &d shm&20a@ DdadredexX H
la politique de santé en France, réaffirme le réle d&Pi&dont les actiondoivent favoriser a
la fois le développement deBERPSpWHQFHYVY LQGLYLGXHOOHV HW OD F
physiques, sociaux et économiques favorables a la santé. Les actions rendant les publics cibles
DFWHXUV GH OHXU SURSUH VDQWp YLVHQW >«@ OYDSSURS!I
pourla santé (Stratégie nationale de santé, 2017)

'gY ORUV UpDOLVHU GHV DFWLRQV GITpGXFDWLRQ j OD VL
plusieurs paradigmex=t modeles pédagogiques (Houze&lleRebillon, 2013). Ainsi, toute

démarche éducative en san&vidit prendre en compte les facteurs de vulnérabilité et les
facteurs de protection propres a chapoar améliorer la préventioklle devraitintégrer un
changement de®présentationst prendre en compte la demanties personnesoncernées

/®ducation SRXU OD VD RQiwWwes ¢ ERagotiiquesTXL ODLVVHQW XQH S
OfLQGLYLGX GDQV OD FRQV \iftérefmyWIDRYR HW XWDLSCBHI\R S B XMJWM
impliquerait de donner dsens./H EXWpGKHFOWLRQ S\RKUDOW DDRWY GH UH
XQ LQGLYLGX V RIQsdbfapie Vipdubd fawbridex £bn bieatre et améliore se santé.

1.1.6 Littératie en santé

Une des conditions a réunir pour pouvya@rmettre a un individu darendre en
charge sa propre santé d&ccéder a la connaissance, au saedy OP H Q REMWUH VD



FDSDFLWp | RRORWRDWURQOQpPpFHVVDLUH j OD SULVH GH Gp
compétences QUFRQFRXUHQW | D P o lairrd ldddceptDmobils® Bsp celui de
littératie en santé.

La littératie estGpILQLH HQ SDU OGophedbdp leV 8eW LR Q C
DéveloppementEconomique§OCDE) comme ©D FDSDFLWp GH FRPSUHQGU
GIXWLOLVHU HW GH VIDSSURSULHU GH Jéldel ¥ésojeptFidlUL WV S
et développer ses connaissances et son potent®CDE, 2013)

En santé, la littétee désigne les connaissances, la motivation et les
FRPSpWHQFHV BHUFPGIHWNUW PQWSGEHQGUH pYDOXHU HW DSSOL"
domaine de la sant@our ensuite se forger un jugement et prendre une décision en termes de
soins de santé, de prévention et de promotion de la santé, dans le but de maintenir et

promouvoir sa qualité de vie tout au long de sgistencdSorensen et al., 2@}

Accéder

Rechercher, trouver
une information

\J

Litteratie

en
santé

Figure2 : Représentation schématique des grandes étapes deUaDittV LH HQ V(DaQOA W @/ PRPWHIMOHQ VDQWp
FRQFHSW j OD SUDWLTXH % U X [ H15.Ottha/MmvwaX@tvesahite\be/n@sDHTEW p

Il existerait un lien entrein bas niveawe littératie et une participation plus
faible a des activités de préumn et Géflucationpour la santeune prévalence plus forte des
facteurs de risque pour la santé, une communication raffinaceavec les professionnels de

santé. Uneétude concermd la pratique G | X&gtivité physique, souligndes relations



existanes entre la littératie en santé et les connaissances, entre les connaissances et le sentiment

GYDKWRFDFLWp HQWUHHIH MBIRQWLPPHQ@W B TUOMR.TXH GH Of
OD SUDWLTXH GH OYDFWLYLWp GsKarvdt )28l HW OfpWDW GH VL
Ainsi, la littraLH LQIOXHQFH OHV FRPSRUWHPHQWY HQ VDQWp C
SDUWLFLSDWLRQ GHV LQGLYLGXV HW OfpTXLWp HQ VDQWp
SRSXODWLRQV HVW D ylabR EtHgncj asGgWVDvp VGBIW BAWD QWp PHQ

De facon plus spécifique & notre theme de recherche, deatiiét en santé
mentale est définie par certains auteurs cofantapacité a reconnaitre et a différencier les
troubles et les symptébmes desknté mentale, la connaissance de la maniére et du lieu de
recherche des informations relatives aux troubles de la santé mentale, et les cognitions qui
influencent la capacité a identifier les symptéomes et a rechercher une aide approiéky
et al.,2007 Jorm, 2012 ou commedes compétences qui améliorent la santé mentale et les
capacités d'autogestigiKutcheret al, 2016).

Plusieurs caractéristiques individuelles sont associées a un faible niveau de
littératie en santé (analphabétisation, lanUP WHUQHOOH GLIIpUHQWH GX IUDC
EDV KDQGLFDS PLOLHX VRFLRFXOWXUHO GpIDYRULVp« PD
HQYLURQQHPHQWDX[ HQWUHQW pJDOHPHQW HQ MHX GURL
santé, manque de camasances des professionnels sur la litleid « 5 R RRMGBrBoQEIl-
Bihbety2008.
3DU DLOOHXUV OHV LQGLYLGXV TXL VH VLWXHQW DX[ QLYH
de littératie sont plus susceptibles, en comparaismugplus compeHQWY GILQGLTXHU |
PDXYDLVH VDQWp GH SHQVHU TXYLOV RQW SHX @ELQIOXH(
participer a des activités associatives ou bénéalEPE 2013)

Ainsi, dans un avis adopté en 2017CanférenceNationale deSantépropose que
IHV PHVXUHYV YLVDQW j GpYHOR S SSHWUXODXQ LSAM QB D B/H. K5 HH>QQV I
proportionné 8QH SROLWLTXH GIpGXFDWLRQ HQ VDQWp VHUD GIL
X DesPHVXUHV VIDSSOLTXDQW j OTHQVHPEOH GH OD SRSXOI
besoins spécifiques permettant de créer un environnement favorable a la littératie en santé
X DesPHVXUHV VIDSSOLTXDQW j GHV JURXSHV @iid&sRSXODW
besoins spécifiques en matiére de littératie en sa(@NS, 2017)
&IHVW XQ FKDQJHPHQW GH FRPSRUWHPHQW GHV LQGLYLGX
changements générateurs de santé. Les modéles déedatsas interviennent a ce niuda.
&HSHQGDQW FHV FKDQJHPHQWVeQHXSHIYRRNNVI ER XSDIXY TR |



La littératie est donc une aptitudedividuelle essentielle a développer pour avoir une reelle
capacité a agiuans un systeme de santé complexe et fanalre ks individus autonomes.
La santé dans une vision socia alors reconnue comme multidimensionnelle et systémique.
/ID SURPRWLRQ GH OD VDQWQ|LEPPHOQH ¥HR GH B OWHRIQDXpGLFDC
x Agir VXU OYHQVHPEOH GHV GpWHUPLQDQWY LQIOXHQoDQ
LQGLYLGXHOOHYV HQYLURQQHPHQW UHVVRXUFHV pFRQR
x Faire évoluer favorablement le contexte et les conditions de vie des personnes ; donner
aux personnesou fuJURXSHV OHV PR\HQV GTDJLU VXU OHV GpWH

1.2 Déterminantgle santét inégalités sociales de santé

Le but ultime de la promotigre la préventiortHW GH OfpGXFDWLRQ SRXL
GRQF GYDJLU VXU OHV GpW htutRie Qaiuee \Wllviduélle Vdol@dtivp o X L OV
communautairet/ RX VXU OHV GpWHUPLQDQWYV seDeREENKgMENtdUXY W | G L

afin de pouvoir développer des actions de prévention

1.2.1 Déterminants de santé

1.2.1.1 Définition

6HORQ O T2 Wbbdale\d®ls#/3aRt@QMS), les déterminants sociaux de la
santé sont les circonstances dans lesquelles les individus naissent, grandissent, vivent,
travaillent et vieillissent, ainsi que les systémes de soins qui leur sont gffgrEsnsemble,
les déerminants structurels et les conditions de vie au quotidien constituent les déterminants
sociaux de la sant¢ RXV FHV IDFWHXUV FRQFRXUDQW DX VXFFqgV R
(OMS, 2008)

Lalonde dans les annéekd70 a proposé une approche nouvellensdde
développement du concept dsanté globale> qui faisait suite au modele biomédickdquel
ne considérait quéd T p T X:diMphtRaQene = une maladie). Il établissait le lien de causalité
entre 4 grands types de déterminants de ghitidbgique, environnemental, habitudes de vie,
organisation des soingjW OfpWDW GH VDQWp

1.2.1.2 Modeélesdes déterminants de santé

Dans les annéd$990, ke modele de Whitehead et Dahlgren (Whiteh&a&), qui
peut paraitreD X M R Xttb fflagmdntédisinguait trois niveaux concentriques



x Des caractéristiques individuelles
x Des déterminants liés aux interactions sociales et aux conditions de vie
x Des déterminants que sont les conditions socioéconomiques, culturelles et

environnementales générales.

Le PRGgOH pODERUp SDU OD FRPPLVVLRQ GH\Z 0® p&/LHHINLQIXH

trois composantes fondamentale

X Le contexte soci@conomique et politique (gouvernance, politiques macroéconomiques,
politiques sociales, culture et valeurs sod#ta.)
Xx IHV GpWHUPLQDQWYV VWUXFW X Uétangmiddd piés jndi@dus SRV LW
VWUDWLILFDWLRQ VRFLDOH PHVXUpH SDU OH UHYHQX O
X Les déterminants intermédiaires (circonstances matérielles, facteUlSKlR VR FLD X[ HW
HQYLURQQHPHQWDX[ FRPSRUWHPHQWS, 2008) ELRORJLH V)
Une représentation schématique d@ IFDUWH GH OD VDQWp HW GH
montre TXH TXDWUH FKDPSV GpSOR\pV HQ FHUFOHV BF®QFHQV
FRQWULFXYHIW GHOVDQWp GH OD SRSXO D&y caRaQtéristibiés T X D W U
individuelles, lesmilieux devie, lessystemes,H FRQWH[WH JOREDO $LQVL WR)
GH OD VDQWp VHIXIDWRIXR XY B R W UG DHRW) Goa W AK®RPY GpWHUPLQ
VDQWp GRLW SUHQGUH HQ FRQVLGPUDWLRQ OH]MMHFSAH S X
SXLVTXH OfLPSRUWDQFH UHQDWIIPM® GLIEKQ jGHpQVB X WILGHD QW

Figure 1 CADRE CONCEPTUEL DE LA SANTE ET DE SES DETERMINANTS
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Figure3 : Les déterminants de santé et les inégalités sociales de santé (OMS, 2008)



Partant du postulat que les déterminantsadeanté sont nombreux etleurs interactions

complexes enter-reliés,ils sont considéréesdans@LWWpUDWXUH FRPPH UHOHYD(
causaleD YHF O 1 p W>O(Wwongpettey ZDQI\®qar, 2007 Shiell, 2008).

Cette notion de complexité est importante a prendre en cofe-tgri&/ en influant sur le

RX OHV GpWHUPLQDQW V TXH OTRQ SRXUUD PRGLILHU Ofp\

1.2.2 Inégalités sociales de santé

1.2.2.1 Définition

2Q DSSHOOH LQpJDOLWpWRWYXRMALDIHODWGHRYDQMW Ut
O SSDUWHQDQFH j XQHOM3R0pIRULH VRFLDOH
Deux éléments sont importants dans ceénition. TOuUGDER JHJ L OW BEK@QFBLEH Q HQWU
GoWDW GHX\QDQWHLEL G X shicwle érisuieR @ HWDR® TXH FHV LQpJDO
sont considérées comme évitables car dépendaddtdss PLOLHX VRFLDO GDQV OHT
évolue. Ainsi, elles ne relévent pas seulement de la biologie, comme le concept de santé le
sousHQWHQG JpQpUDOHPHQW PDLV GH GpWHUPLQDQWYV VRF
décrits précédemment et sur lesiguon peut agirCes inégalités peuvent donc étre définies
FRPPH GHV GLIIpPUHQFHYV GYpWDW GH VDQWp VA\VWpPDWLTXF
En pratique,liQH VIDJLUD SDV GH VH IRFDOLVHU VXU GHV VWUL
causes des maladies, maSOXW{w GH VH IRFDOLVHU VXU OpupLPSR
SRSXODWLRQQHOOH TXL SUHQGUD HQ FRPSWH OTHQVHPEO

et dondesorigines desauses des maladies.

1.2.2.2 /DS S URgalktidnnelle

/ITDSSURFKH SR BiiegeDlaviutie @aptreQdd lhégalités de santé, la
prévention, le suivi de parcours et la réelle coordination partkgéeesponsabilité
SRSXODWLRQQHOOH LPSOLTXH OYfREOLJDWLRQ SRXU OYHQ\
PDLQWHQLU HW sahgpDIe peir UK HW OIDXWRQRPLH GH OD S
accessible un ensemble de services sociaux et de santé pertinents, coordonnés, qui répondent
de maniére optimale aux besoins exprimés et non exprimés de la population, assurant
OTDFFRP &DdR h&rsbnnes et le soutien requis et agissant en amont, sur les

déterminants de laanté (Trottier,2013)



&HWWH DSSURFKH YLVH j UpSRQGUH DX[ EHVRLQV H]
SDV VHXOHPHQW GH FKDTXH SDW Lhé¢fxsdh médeciV. Beld bnphgeQ WH |
G 1 D O-@eddut deX personnesinérables, pour améliorer ou maintenir leur état de santé, de
facon proactiveElle permetG § D P p @ prieugidibh et de proposare prise en charge mieux
ciblée des patients, associaniddes acteurs médicaux et sociaux, publics et libéraux, et un

financement au parcours optimisé (incitation a la prise en charge partagée).

CONTEXTES
SOCIOECONOMIQUE ¥
ET POLITIQUE
Position ™ Circonstances
Gouvernance socioéconomique matérielles i
. (conditions de vieet
Politiques de travail, sécurité |
macroéconemiques Er o e alimentaire...) IMPACT SUR LA
Genre h = Facteurs humains 1— DISTRIBUTION
Politiques sociales Discrimination ethnique L L £
marché du travail, logement, et blnloglques i DE LA SAN:.I-E ET
acces o lo propriété DU BIEN-ETRE
. . Education e Eﬁzﬁguirsues -
Politiques publiques psy Eiq i

Culture et valeurs

sociétales Revenu i
(WP Systéme de santé

Déterminants

éducation, santé, protection sociale Emploi Cohésion sociale A
et capital social ¥

Déterminants structurels - int’erméfﬂiaires
Déterminants sociaux Dgtermlnants )
des inégalités de santé sociaux de santé

A
Figure4 : Le modele Pathway (OM2011 www.sfsp.fi).

I HILVWH XQH GLIIpUHQFLDWLRQ VRFLDOH GH OfDSSURSUL
OYDFFqV DX[ SORUpBRPBMML.RQ VRFLDOH GYXQ PHVVDJH G
homogeéne les catégories les plus favorisées recoivent plus facilememdssages et ofd
SRVVLELOLWp PDWpULHOOH HW FXOWXUHOOH HW OD FDSE
hiérarchisation de la PPS universelle interroge alors les notions de capacité a agir en santé, et
FHOOH G H P(&ffRlEadhgeRreHaQ R019.

&THVW HQ FRPELQDQW SO XMLNUD \B\R M B MWExGhEH{B i SAgyDAF RV LORG)
PPS. Cette notion est essentielle a prendre en compte gro&R&velopper des interventions

préventives

1.3 Promotion et éducation pour la santé en pérpEenatale les1000 jours

La période périnatale a été définie garf 2 @@mme la période située entre la

vingt-huitieme semaine de grossesse (environ 6 mois) et le septieme jour de vie apres la


http://www.sfsp.fr/

naissance puis étendue au 4 premieres semaines de Wefd¢Q I D Q 2017206 10).

$ X MR X Qspsléexda période des 1000 jouls HOOH VIpWHQG GH OD FRQFHS
deuxiéme année deée (Rapportde lacommissiondes1000jours, 2020) Cettepériode est
UHFRQQXH FRPPH XQH SpULRGH FUXFLDOH SRXU OH GpYHOR
et sa santé future&  Hlgndune période stratégique pour le développement de progmmme

de prévention et dePPSnotamment du fait des contacts réguliers et fréquents avec des
professionnels de santé (Henshaw et8&l18;Ryan,2012 SFSR 2016)

1.3.1 ProgrammesG  p G X pauwWa dar@et de préventionen ériode périnatale

1.3.1.1 Généralités

/9 p G X F pour laRs@ntérénatalepeut ére un levier pour laPPS mais son
effet sur les inégalités sociales reste faible car les actions se concEnpkrst souvenen
populationgénéralesans tenir compte du gradient social (Piebal, 2018). LR XV OJDYRQV
vu précédemmt, le poids du gradient social existe etdesupes sociaux les plus favorisés
VRQW VRXYHQW OHV SUHPLHUV HW SULQFLSDX[ EpQplILFLI
VIDGUHVVHQW | OD SRS kodetwrsRiQvelgel@y témienHa rgter els
écarts entre les groupes sociaux et a créeindgalitésOMS, 2004)

(Q )JUDQFH OD SULVH GH FRQVFLHQFH GH OfLPSRL
parentalité en matiére de lutte contre les inégaléRFLDOHYVY GH VDQWp VIHV
concrétisée par
X |TPGLWHR®HX[ UDSSRUWY GH OT,QVSHFWLRQ *pQpUDOH G

S LV W HV pGufiotter\abhtre@sinégalités Koleux et al., 201et particulierement dans

la période de lpetite enfancelopez et al.2011)
Le projet de laSociété Francaise de Santé Publi@@ESP)visant a valoriser, construire et
GLIIXVHU OYfH[SPULHQFH HW OD FRQQDLVVDQFH SRXU GpYH
parentalité ayant un impact sur les inégalités sociales de(S&8€, 206) ou I TRULHQWDWLR C
dela strtégie nationale de saah a la parentalitdl XL GpFOLQH GHV SURSRVLWLRC
prévention globale et universe(l®linistere des solidarité et de la santé, 2018).

En2®0,lacRPPLVVLRQ GHV SUHPLHUV MRXUV GH OD
plusieurs experts (cheralms, spécialistes de champs divers (neuroscientifiques, obstétriciens,
pédiatres, néonatalogistes, médsg@néralists, psychiatre, psychologus, sage-femmes) a
éte «chargé de travailler conjointement avec les acteurs, pour formuler des préconisaions

les politiques publiques qui peuvent étre meméae enV I D S S not@reént sur les outils



de prévention et d®PSque sontO T (8B O T ( Q WhdsinatalMiQistere des Solidarités et
de la Santgrapport commission des 1000 jou2620.

1.3.1.2 Entretien Prénatal Précoce/Préparation a la Naissance et a la Parentalité

Des mesures de de prévention et PPS anténatales ont été développaéesssn
la préparation a la naissance et a la parentalité et I'entretien prénatal précoce (HA&pR005
2007).Dans ses recommandations professionnelles pour la PNP, |§2085)souligne que
la PNP (EPP et PNR) VI RULHQWH DFWXHOOHPHQW YHUV XQ DFFRPS
du couple en favorisant leur participation active dans le projet de naissafe\S, 2005)
Ces recommandatiomséconisentineapproche plus précoce de la préparatiolaaaissance
HW XQH GpPDUFKH pODUJLH j OTYDPpOLRUDWLRQ GHV FRPS
matiere de santé et au soutien a la parentalité. En effet,ioett@mubles de la relation parents
enfant pourraient étre prévenus par une attention précoce portée a la femme enceinte, la mise
HQ °XYUH GH GLVSRVLWLIV GI{DLGH HW GYDFFRPSDJQHPHQV
des familles en difficultés et pane cohérence des actions en continuité, de la période
anténatale a la périodpostnatale (HAS, 2005)
/9 (3 8tla PNP ont alors un doubléle mais chacun se voit attribué un objectif qui lui est
spécifique
x Dedépistage des vulnérabdy SRXU Of(33
x De prévention et dpromotion pour la san{gour la PNP

i /THOWUHWLHQ SUp@Qw»Hied SUpFRFH (33

Le « plan périnatalité 2005 a D SURSRVp OTLQWURGXF)

dans le but de fournir aux couples des repéres en matiére de santé physicjuigup et

sociale. Par la suite la HAS a ciblé le développement de I'EPP comme une mesure prioritaire

en suggérant qu'il devienne la premiére séance de PNP:

&ITHVW SRXUTXRL OH SOXV W{W SRVVLEOH DSUqV OD FR(
spécifiT XH GHYUDLW SHUPHWWUH GIDQWLFLSHU OHV GLIILFXO
réponse adaptée et coordonnée aux besoins de la femme ou du couple. Cet entretien précoce
VHUDLW GH SOXV XQH DLGH SRXU OH PpGedgrize@XL SHUP
WUDQVPLVVLRQV LQWHUSURIHVVLRQQHOOHYV GYIYLQIRUPDWL
de définir pour chague femme et couple les contenus essentiels a aborder lors des séances
proprement dites de PNFHAS, 2005)



Inscriten 2007 dan® D ORL GH UpIRUPH GH OD SURWHFWLRC
entretien initialement proposeé en début de grossesse et est considéré comme la premiere seance
de PNP(Loi n°200%#293) 'HS XLV OfM(33 HVW LQVFULW GDQV OD Ol
socide et est devenu obligatoire pour toutes les femmes encfioie€20131446,2020).

/ ®ntretien prénatal précoce (ERP)our but

i " TLPSOLOBHWPPH HW OH FRXSOH GDQV XQH GpPDUFKH C
GIRULHQWDWLRQ

i Defavoriser une meilleureoordination des professionnels autour de la femme enceinte

i "D QW lds difieultes qui pourraient advenir

i '71DS S Rigavépanse adaptée et coordonnée aux besoins de la femme ou du couple

i Dedéfinir pour chaque femme et couple les contenus essentiels a aborder lors des séances
proprement dites de PN#

i De VLWXHU GDQV FH GLVSRVLWLI OfLOQWHUYHQWLRQ GHYV
travailler avec les autres professionnels

i ' D Qp¥rlgs difficultés somatiques, psychologiques et sociales qui pourraient advenir

i De FRPSOpWHU RX GRQQHU GHV LQIRUPDWLRQV VXU OHYV |
ULVTXH HW GHV FRQVHMHAS YOG K\IJLgQH GH YLH

$LQVL OTLQWHUY Herinatart€prapdsée3 8r6 Fridr@e, est basée &wéances
individuelles ou en groupes, animées par une -fmgee proposés a toutes femmes
enceintes et emiement prise en charge au titre @ef D V V iXaladi® (FHAS, 2005)

Grossesse MNaissance Retour a domicile
Entretien individuel l i
L 7
I Séances a la maternité' Soutien
Séances prénatales (guidance ou soutien et suivi
en individuel ou en groupe individuel, séance complémentaires

thématique de groupe)

Evaluation réguliére et adaptation du suivi selon les besoins

—

Coordination des professionnels et transmission des informations dés I'entretien
individuel

Figure5 : EPP ¢ PNP, représentation schématique (HAS, 2005).



i La préparation a la naissance et a la parentalité Y PANfhexeB

'Y{DERUG SUpSDUDWLRQ j OfDFFRXFKHPHQW VDQV C
OfRXWLO GH 336 HQ SpULQDWDOLWpP TXIYHVW DXMRXUGTTKX
Influencée par les mouvements sociétaux féministes et politduesiésir de réapppaation

de leurs corps par les femmes initléns les annéekd70 et ayant bénéficié des progrés
techniques en obstétrique et en anesthEQeRWDPPHQW OH GpYHORSSHPHQ)
péridural@ OD SUpSDUDWLRQ j O 1D Févdtue etkderrit iyéparstibreMa G R X O H
naissance. Dans les anndés OfREMHFWLI GH VpFXULWp HW OfDPpO
morbimortalité Molénat, 2005 Plan périnatalite2005) faitévoluer cette préparatioAinsi,
OYLPSRUWDQFH GX OLHQuepEt\hsyBhique d¢3tQni¥d eH avabDt@tWé prép &raioh
devient préparatiopsychoprophylactiquéKniebelheret al, 2005) Dans les années 2000, les
concepts etes méthodegvoluent OD SUpSDUDWLRQ GHYLHQW HVSDFH
redonne une placaux péreset une dimension globale a la naissanee, parle alors de
préparation a la naissance et a la parentalité.
Dans ce bref rappel historiquésemble intéressant degsDWWDUGHU VXU OH WHUPFH
TXL YLHQW VILQVFULdmeneidh@a/laPNRVWH QRXYHOOH
Introduite dans les anné&860 parPC. Racamier(1961J), la parentalité reste

HQFRUH DXMRXUGY{KXL SRO\WpPPLTXH VHORQ TXTRQ O¢YDE
sociologique, psychologique, anthropologique ou politique.
& PHVW it@hdéeHoukz&) en 1999 gsbustendle concept de PNP que nous connaissons
DXMRXUGYTKXL +RX]JHO GplLu@ hroGeBsus PsydHiquevédalutifat pniedtidge H ©
social faisant accéder un homme et/ou une femme a un ensemble de fonctions parentale
indépendamment de facondont ils les mettront efi X Y tlaHs une configuration familiale
(Houzel, 1999)
Houzel,repére trois axes autour desquels semblent pouvoir s'articuler I'ensemble des fonctions
dévolues aux parents
x /Y H[H WE lapArent#k : qui fonde et organise la parentalittLO UHSUpVHQWH OTfF

GHVY GURLWY HW GHV GHYRLUV GRQW KpULWH WRXW SDUH

autorité parentale, choix du nof)
x [ H[S p UdeHa(p&rentalité expériencesubjective consciente et inconsciente du fait de

remplir des réles parentaux. Elle comporte de nombreux aspects du désir d'enfant au

processus de transition vers la parentalité (ou parentification)



X CUHVW OfD[H GX U H¥ sehtiQparent. GeXax®impliqu ke e@venir parend
F 1 AN le processus psychique quigra un homme et une femme a devegnepet
PgUH 2Q SDUOHUD DXMRXUGYTKXL GH PDWHUQDOLWp GH
X La pratique de la parentalitecetaxerepréseWWH O  H @e¥ ta¢h&sQjtibtidiennes que
les parents ont a remplir auprés de I'enfant, lesirs parentaux. Cette pratique de la
parentalité concerne a la fois les soins physiques nécessaires a la satisfaction des besoins
GH OTHQIDQW SitéiresL iydp@W «DPDRPW DXVVL OHV VRLQV SV\F|
j OYHQIDQW &HFL IDLW UplpUHQFH j OD WKpRULH GH OfD
interactionggue nous évoquerons plus loin dans ce travail
Ainsi dans ces obijectifs, la PNP vise a
X /Y DPpOL Részwhp&eapces des femmes ou des couples en matiere de«dasté
FRPSpWHQFHYV j GpYHORSSHU SDU XQH IHPPH HQFHLQWH F
de PNP peuvent concermnea IFRPSUpKHQVLRQ HW OfYXWLOLVDWLR
O 1 DeBtisdage des techniques de travail corpqrég développement de compétences
parentales je développement de ressourpessonnelles» (HAS, 2005)
X Au soutien a la parentalité, qui comprend ici :

-«OD FRPPXQLFDWLRQ GYLQIRUPDWLRQV HW Gt
GHV OLHQV IDPLOLDX[ HW OHV PR\HQV PDWpULHOV pGXFD\
grandir

-OH GpYHORSSHPHQW GH FRPSpWHQFHYV SDUHQ
réaliserlesIJHVWHYV GTK\JLgQH GH EDVH SURWpJHU OYHQIDQW S
de sommeil), veiller a son bon développement psychomoteur, etc.

-le développement de compétences personnelles utiles dans la vie
guotidienne comme faire face aux exigegh¢ GTXQ MHXQH HQIDQW SUHQGU
résoudre des problémes, avoir une réflexion critique, étre en capacité de maitriser son stress

-la mise en place de dispositifs précoces durant la grossesse, en
SDUWLFXOLHU HQ FDV Ghdé&udiSagrabiltd, lding fjue@hr wilisstiohi& la
QDLVVDQFH SRXU IDYRULVHQIOOQDW \O DB RBPH Q/\M PSDQMA QOWDY F
PgUH OD VpFXULWp GH OD PqUH HW GH OTHQIDQW

-OD SRXUVXLWH GX VRXWLHQ D auwgasoddeQ DLV VD
maniére coordonnée (HAS, 2005)

Outre leur vocation de prévention des troubles psychologiques et plus
particulierement de [ODPN HW GHV YXOQpUDELOLWpPV QRXV DYRQV Y



PpJDOHPHQW FRPPH EXW Of9DNNDPQLERIUDXMRRQN GOHH @ D HFRRRHQYD H W
périodepérinatale et du systeme de soins.

6L FHW REMHFWLI HVW DWWHLQW OfYDFFqV DX[ VRL(
Or, une étude récente montre que seulement 25% des femmes francaises agantddécl
difficultés psychologiques pendant leur grossesse ont eu acces a une consultation avec un
professionnel de la santé mentale durant la grossesse, et que 11 % ont eu un traitement
SV\FKRWURSH FH GIDXWDQW SOXV TXHDXKBJdERPBW LRMD PF
HW QpHV j OfpWUDQJHU %DOHV HW DO

Le modeleécosystémiquele la S D U H Qoiioge ld@opsidéreda S D U H @Uvn® déV p “
résultatGH O L QW H U DchrétteRs@quid<3 W UCHT 1 GtREAGiéNistiqDes parent et
lesconditions sociales et contextuelles dans lesquellévdrient? /D F K D &.L. 2015).H W

1.3.2 Evaluation G Heff@dLité des programmes de PPS en péramtératale

Seuls quelques rares travaux internationaux ont a ce jour élesypeogrammes
de prévention anténataux (Brixvat al, 2014) Dans leur revue) incluant newdssais
internationaux(n=2284),Gagnon & Sandall (2007) concluent que {eantenatal classes
n‘ont fourni aucune preuve d'effets sur les issues materr@iaemarquergue lestravaux
sont, par ailleurs souvertangloamericano> centrés et peu ont été merdgans les pays

européens

1.3.2.1 Efficacitéglobale

En France, les questions de I'adéquation et de I'efficacité des mesures francaises
que sont la PNP &EPP par rapport a leurs doubles objectifs de prévention en termes de santé
mentale des parents et de prévention des troubles du développement des enfants restent
entieres

/IH FRQVWDW GTHIILFDFLWp GHV VWUDWPpPJLHV DFW
contredit par de nombreuses publications de recherciePSrassemblées par tachrane
collaboration YLHQW TXHVWLRQQHU OD SROLWLTXH GH SURPRW
période périnatald.es effets des méthodes éducatives restent largement meéconnus

/1pY D O X DlsVRASant@ridtalet plus largement périnatafeeine a fournirdes

preuvs TXDQW j OfHIILFDAHQ pWBUHPHVOGH PRUE L GBryahporP DWHUQ |
2010; Gagnon& Sandall 2007; Gilmeret al, 2016; Brixval et al., 2013 Cependant certaines



etudessuggerentjue les programmes les plus efficaces sont ceux débutés avant la naissance et
ceux pour lesquels les parents ont la possibilité de participer activePnemoet al, 2019
et notamment auprés de femmes a risgiee®PN (Clatworthy, 2012)

La revuecochrane sur les soins prénataux dispensés par les-feagess
versus les soing conventionnels> montre qu'une approche éducative prénatale dispensée par
les sagesemmes aurait un impapbsitif plus important sur laanté physique et psychologique
des femmes ou celle de leurs enfants par rapport aux femmes ayant recu des soins prénataux
conventionnels sans approche préventive associée (consultations médicales prénatales seules)
(Dennis & Dowswell, 2013) Une autre revue de la cochrane montre que suivre ces
programmes dimimiUDLHQW O knyé UMV D XHWHQWHUDLHQW OYHVWLF
parents concernés (Barlatal, 2014).

Au contraire,Hayes (2001)dans une étude australienne auprés de 260 femmes
Q fdntré aucun avantage dansdemtenatatlasses axéessurla parentalité (une rencontre
avec une sagiemme pour les primo parents) par rapport aux soins de consultatisaivi
prénatalsur la survenue de DPN ou de syndrome anxieux ante ou postpartu

Seul un essaicontr6lé randomiséaustralien sur la PNP nommé "Towards

Parenthoodet mené aupres de 143 femmes a révélé des niveaDPNeles femmes ayant
bénéficiédes «antenatal classes significativement inférieurs a ceux des participants aux

« soins de routine (Milgrom et al, 2011)

1.3.2.2 Une approche #dico-psychesociale

Commeceux dispensés en anténatal, les avantages des programmes éducatifs
en postSDUWXP UHVWHQW IORXV PrPH VILOV VHPEOHQW DPp(
matiére de soins de puériculture et de maternage (Bryahtdn2008. Dennis(2010) montre
€galementue le soutien postnatdé meres présentant des difficultés psychologigaeses
SDLUV VRXV IRUPH GITHQWUHWLHQV WpOpSKRQLTXHV PHQr
séances présentielles en groupe peut améliorer les résultats pout iaeatale
En France, Pierroet al., (2018),dans une revueeda littérature bt le méme constaen
population généralet ajoutent que ces seéanceY RQW HIILFDFHV aSdidddad T X THC
OGDSWDWLRQ GBV H QENDOH VgHO WA FHSAY Q RIXW @LBiférmer
les femmes en anté et en postnatal augmenterait leurs connaissances, diminuerait le stress et
favoriserait une attitude positive, avec un but comnfaxoriser le développement des enfants

et faire de la grogsse une expeérience positiv¥HO,2018).



Un programme parental prénatal, axé sur le ciblage des facteurs de risque de dépression et de
difficultés parentales, pourrait étre plus efficdvblgrom et al, 2011; Highet et al. 2011,

Austin & Lumley, 2003 s'il combinait une intervention psychosociale et psychologique avec

un soutien parental efficace (DendisDowswell, 2013; Austin & Marcé Society Position
Statement Advisory Committe2014 ; Austin et al.,201).

Deplus,les mesures de prévention seraient d'autant plus efficaces qu'elles sont
associées a des interventions sociales et psychologigfeR QW SURSRVpHYV GH OfDQV
(Austin et al.,2017 Dennis& Dowswell, 2013 ;Giallo et al., 2014; Gilmeet al., 2016 ;

Milgrom & Gemmil 2014; O'Connor et al., 2016 ; O'Doherty et al., 2015 g&ai, 2016 ; US
Preventive Services Task Foregeal,, 2019.

L'intégration d'une stratégie de promotion dans un programme périnatal de la

période prénatale a la périopestnatale semblait plusefficace

1.3.2.3 Préventionet parcours de soins

En population générgleertainefemmes peuvent percevoir comme intrusif
et/ou stigmatisarie dépistage en santéentale (HAS, 2005Milgrom & Gemmill, 2014 ; The
Lancet, 2016)Ainsi, en souffrantpar exemplaele DPN, les meresP HWWUDLHQMIrj OfpS U
expérience de mere en devenir et ne répondraient plus aux normes de la maternité définie par
la sociétéEloignéeGH OYLPDJH GH OD ER Q#¥eHt gqg b ld com@iekioi VIR XY U
avec les professionng(Smithet al.2019)ce qui limiterait le dépistage dealnérabilitéset/
ou de pathologies associéd3e la méme facon évoquer les difficultés avec son enfant
PRQWUHUDLHQW T X fpereQdel \dontdieU(Brhith @t Vel 20L9) @e modéle
ELRPPGLFDO GpYDOR expéfididc®ds emm&.SDUROH HW OfF

« Nous sommes toutes des meres médiocres, moyennes. La mére parfaite est un mythe.
Quelquefoais, il y a des Mozart de la maternité, des femmes exceptionnelles aritttauv
bonne place entre I'enfant et elles. Mais I'immense majorité des méres se trompe, satonne.

E. Badinter, Le conflit, la femme et la meére, 2011

L'approche holistique, intégrée et centrée sur les femmes en matiere de santé
mentale vise a replacer la dépression dans un contexte personnel et individuel. Ainsi, le
dépistage et les évaluations psychosociales doivent étre intégrés dans les soingiié deate

routine (soutien, qualité de vie, contexte se@onomique, culturel, facteur de stress de la vie,



violence, relation avec le partenaire) (Austin & Marcé Society Position Statement Advisory
Committee; P14).
Fahey& Shenassa2013)ont prgposeé le « Perinatal Maternal Health Promotion Model » ou

modéle dé°PSmaternelle en période périnatale, de maniere a soutenir les interventions visant

le développement des compétences shdbiletés maternelles que sont

X

X

X

[ H 1L Fiesdanvefe
La mobilisationefficacedu soutiensocial
/9D GD S positveL R Q
Lesattentes réalistes.
&H PRGqOH GYKDELOHWpPpV PDWHUQHOOHYVY SHUPHW GYfH
SRVWQDWDOH GTXQH IDoRQ TXL UHGRQQ Bet@ dpBdeheY RLU D
intégréepermettrait de mettre en relation chaque femme ayant bénéficié d'un dépistage
positif avec des ressources et des stratégies de soins addilibesm & Gemmill,
2014).
Une filierede prévention et deoins adaptée amélioeat la prise en carge des
femmesLa société Maré préconise la déclinaison de parcours de soins gradués et intégrés
pour la prise en charge des femmes en santé mentale pendant la période p@ustiiale
& Marcé Society Position Statement Advisory Committe@}4p Cessoins intégrés
VIDSSXLHQW VXU
Desdisciplines de santé variées et des systemes de soins primaire, secondaire et tertiaire
Une évaluation psychosociale intégrée au suivi médical de la grossesse et des soins
postnatax
Différentes composantes d'un prograramd'évaluation psychosociale évaluation,
formation des cliniciens et supervisipritablissementdes lignes directrices encadrant
OTDFFqgV ,bdds ¥erecQuvs offertes aux cliniciens
UneSULVH HQ FRPSWH GH OfLPSRUWDGQHHOG B QQ\Dp VDEXPSRW\W
LaQpFHVVLWp GIXQH FROODERUDWLRQ YLOOH K{SLWDO
la PLVH HQ SODFH GYRXWLVi pérhhet@esiLdeWdntidrchey De® L G p V
symptémes susceptibles d'étre associés a un diagded€iPNdans un deuxieme temps. |l
existe un bon niveau de preuve du bénéfice clinique associé gesmpliestionnaires de
dépistage sont utilisés dans un systeme de soins adaptés sinon le risque pourrait étre de

générer un préjudice et un suiitpour le systemg@Austin, 2014)



Méme si les moéles internationaux desantenatal classesdifferent quelque
peu du modeldrancais du faitnotammentG H O T R U Jdff@rentdaiivdyserge de santé
dans chaque pays, ils nous permettent de pouvoir leur conapata PNPfrancaise.

En France, la HA2005) a soulignéque O T H | | LdeDd fr&daration a la
naissance reste inconnue tant pour ses effets sur le processus de naissance que sur la fonction
parentale

A notre connaissance, aucune évaluation nationaiedise de l'accés O (3 3
et la PNP et de leur impact sur la santé physique et/ou mentale desgiastigisdeur qualité

de vie n'a été proposée jusqu'a présent.

1.4 Santé mentalenpérinatalité

soil l'élat de lappareil génital; I'accouchement
vient de se terminer : sous l'influence de la parturi-
tion la folie éclate, mais bientdt I'utérus revient sur
lui-méme, les lochies cessent de couler, la sécrétion
laiteuse se laril, sans que copendant la maladie
menlale ait pour cela une prompte et heureuse ter-
minaison. Aussila plupartdes folies puerpéralessont
des exemples de ce que nous avons appelé sympa-
thie imparfaile; car il n'y a sympathie de I'utérus
qu'avec la période iniliale de la folie. Dans lous ces

Figure6 : Traité dela folie des femmes enceintes, des nouvelles accouchées et des nourrices et considératielégatéslico
qui se rattachent a ce sujetr le Dr L:V. Marcé (1858), p 223 (consultable en ligne.bnf)fr

1.4.1 Santémentale

1.4.1.1 Définition

La notion de santénentale recouvre un champ tres large qui renvoie a un état
GIYpTXLOLEUH LQGLYLGXHO TXL SHUPHW DX[ SHUVRQQHV
PSUHXYHV HW OHV GLIILFXOW: g\Vaanewidh@le®edtHn &alde®enSDU O
étre dans lequel une personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie,
accomplir un travail productif et contribuer a la vie de sa communauté. Dans ce sens positif,
la santé mentale est le fondathdu bierrWUH G{IXQ LQGLYLGX HW GX ERQ IF
communauté. La santé et le bieWUH PHQWDX[ VRQW LQGLVSHQVDEOHYV
puisse, au niveau individuel et collectif, penser, ressentir, échanger avec les autres, gagner sa
vieetprRILWHU G H.>xJOQMY, 20000 HQ FH



Ainsi, ID VDQWp PHQWDOH GYfXQH SHUVRQQH VIDSSUrg
pPPRWLRQV GH IDoRQ DSSURSULpH GDQV OHV DFWLRQV
UDLVRQQHPHQWY TXL OXL SHU&u\btirddhbawesqdpDrGil) 8stWelU VHV
composer de fagon significative avec son environnement (relationnel)

/ID VDQWp PHQWDOH HVW DORUV SOXV TXH OYDEVH(
intégrante de lasanteQ HIIHW LO Qf\ D SDVe@dt MDPD/Q WD @ M QMW  WHd
donc pas définianiquementue par des pathologies mais aussi par desigtatmediairesle
difficultés psychologiques. Cela peut se matérialiser par des difficultés a dormir, a exprimer et
contrbler ses émotions, & mobdr ses compétences ou développer ses capacités. Dans le cas
Re OTLOBFHAVHWOHY GLIILFXOWpV RX GH VWUHVV VXUSDV\
LPSOLTXHURQW OYDSSDULWLRQ GH WURXEOHYV V\PSWRPDW.
de toublepsychiatriqueset plus particulierement dans notre contexte de recherche, de
dépression ¢rinatale.

/ID VDQWp PHQWDOH GplLQLH EULgQYHPHQW FRPPH (
SHUVRQQH j XQ PRPHQW GRQQp VYDEgs¢hsBLivantdt @ WwWddd D X W U
de bienrWUH VXEMHFWLI OfYH[HUFLFH GHV FDSDFLWpV PHQWDC
(OMS, 2005)

Social support Societal structures
and other interactions and resources
Mental
Health
Individual factors Cultural values

Figure7 : Facteurs structurels influgant la santé menta(®©MS, 2003.

Dans ce sens positif, la santé mentale est le fondement diéthéeat du fonctionnement
efficace d'un individu et d'umemmunautédOMS, 2005)

Ainsi la santé mentale comprend notre béére émotionnel, psychologique et social. Elle
affecte notre faconalpenser, de ressentir et d'agir. Elle contribue également a déterminer la

fagon dont nous gérons le stress, les relations avec les autres et les choix que nousefaisons.



bien-étre est une mesure valide des résultats de la populatiaielaade la morliité, de la
mortalité et du statut économique, qui nous indique comment les gens percoivent leur vie de
leur propre point de vuée bienétre integre la santé mentale et la sahigsiquece qui donne

lieu a des approches plus holistiques de la préveiatts maladies et de la promotion de la
santéet anenea V L Q W BLUIE €bddept de qualité de vie qui est fortement lié a la& sant

mentale et abien-étre La QV pouvant se concevoir comme un sentiment de-&ien

1.4.1.2 Littératie en santé mentale

Parler de santé mentalen population générale oudans les soins

somatiqueseste toutefois encore difficilgue ce soit pour les professionnels non spécialisés
que pour les individusLa littératie en santémentale (FTH& Wte ODFTXHde&/LWLRQ
connaissaces, la motivatioetlescompétencespéme si le champ de recherchef p @ E2ste) L
pauvrepar rapports G { D ¥hahtp HisciplinairéFurrhan & Swani HW FHFL HVW G{lI
SOXV YUDL TXDQG R Q nmafen@IM/ qullH] vazsdWisaebr013)lou paternelle
(Philpot, 2016)
'H QRPEUHX[ IDFWHXUV OLpV j Of{DFFHVVLELOLWpP DX[ VRLQ®
a I'égard des services psychiatriques (Soakal.,2011), la perception négative des troubles
de santé mentale tduto VW LIJPDWLVDWLRQ &OHPHQW HW DO SH
en population généralehez les adolescents et jeunes adyf@sliver et al, 2010). A cela
VIDMRXWH XQH PDXYDLVH FRQQDLVVDQFH GH ODbieDQWp PF
pour les professionnel) T HahRt Pas cette spécialité, qumour les femmes en général
(Milgrom et al, 2011 ; Howard et al., 2014 La connaissance de la santé mentale périnatale
étantle déterminant le plus important de I'acceptabi@d] deépistag€Kingston etal., 2014).

Commele souligne BDurand(2019),« OH WHUPH GH VDQWp PHQWDOF
LPSRVp DXMRXUGYTKXL GDQV OHV SROLWLTXHV SXEOLTXHYV
explicitée, car elle induit parfois une confus entre le champ du soin individuel, la
psychiatrie, et celui de la santé publique, la santé mentale, méme si leur complémentarité est

évidente»



1.4.1.3 Colt économiguet social dda santé mentale

En périodepérinatale, & colt de la santé mentale maternelle périnatale évalué
par un rapport Britannique The costs of perinatal mental health problen{Baueret al,
2014) a montré que la pathologie psychiatrique périnatale a un codt a long terme de 8,1 billions
de livres @r cohorte annuelle de naissances, dont 70 % serait lié a I'impact de la santé mentale

maternelle sur le développement des enfants

H Les codits reconnus des problémes de
Points : A 0.
santé mentale périnatale par an au il
1 - Reyaurme-Uni représentent :
cies 8,1 milliards de livres 12
mliiants
de Santé et Sodial
’ - Secteur public (autre) [l
Iarticle Socié1é toute entiére i
4 miliards
[ ] .
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des femmes
de ces colts sont ligs M
42 mibre développent un
® trouble psychique
pendant |a grossesse
do cas colits sont Bés ’ ou fannés qui suit
au bébé
A
Sur la moitié du territoire britanniqua, Ls sulcide 4]
les Femm_ei_r‘on_'t aq:'e_sé aucune unité est la premiére cause de
parent-élet splctahisis mortalité des femmes ¢
pendant la grossesse et
I'année qui suit
Codit vs.

amelioration
Améliorer les

£ services de solns
représente un codt

elng fols malndre
que les coits actuels

Figure8 : Colts des problemes de santé mentale en GiBretagne Extrait de «Thecost of pernatal mental health
problems (Bauer, 2014).

Il est a noter queces chiffres varient en fonctiode différents facteurs, notamment les
déterminants psychsociaux (consommations de substanaesnorbidité caractéristiques
psychesociales) maisussi des interventionsvdsée préventive proposées enéattpostnatal
(Baueret al,2014).

En 2020, Lucat al.,(2020)dans une analyse des colts économiques &€s a
troubles dda santé mentale alktatsUnis, estiment le co(it sociétal total desoubles de la
santé mentalaon traités aux Etatgnis a 14,2 milliards de dollars pour toutes les naissances
en 2017(en consiérantle couple mereenfant de la grossesse jusgucingansGH OfHQIDQW
soit un colt moyen par dyade méreQ | D Q W VeéRiXdn B080 @dflars0 % des codts
peuvent étre attribués auxemas, les colts les plus importants provenant des pertes de
productivité (4,7 milliards de dollars), des dépenses de santé de la mere (2,9 milliards de

dollars) et des dépenses de santéiigges a la grossesse (699 millions de dollars). La part



UHVWDQWH HVW UHODW L:YréubzXdi cdipurtéhieit & gu 8évdloppeite@ | D Q W
de I'enfant (1,6 milliard de dollars) blessures subies par I'enfant (306 millions de dollars). La

moitié de ceslépensesurvient la pren@re année suivant la naissance.

Estimates of societal costs of PMADs and impacts for births in 2017

Highest materral i
and child costs estimate
Amang 2047 births, urtreabed PMADs cowlbd beed o [ir redlicsny 51

L1
| Matesrial
mﬁ‘ﬁl Froductivity losses &n additional 5,054 unemployed women, and an increase | 54,652
£4.7 billlan | In abseriteeism and presentesism |
n I‘:-I\.-::.;- Faily Health experditures® Ireurer-paid expenditures that are 51,376 higher pes mother 52932
Oreivicial aut-af-pocket expenditures that sre 5371 higherd
- Cesarean delyery An additional 34 168 cesarean dellveries 5408
'F'é Feripartum stay &n additional 115,280 days spent in the haspital 5271
2.9 billlon Sulcide An additional LO43 sulcides 204
n ﬁ"-_?’a'ﬁi-!“" Berefit recesipt An sdditional LE51 women enrolled in Medicaid, 1570 5158
papEndibures I SMAF, 1,353 in TAMF, and L196€ in WIC
Presclampsia &n sdditional 15615 cases S20
’l Child
Preterm birth An sdditional §1.090 preterm births 53306
5! !-ll_"l{un Child behawioral and An additional 24 297 chilidren with Behavional and 51551
inpreterm Brihs| - guioamentsl disorders | devslopmentsl disarders |
Child injury An sdditional 15.513 injuries per year G306
ED visits &n additional 85,780 ED visits per year 5202
$1.8 bilion Azthma An additicnal 15,615 children developing asthma 17T
in child Ereasticeding &n additional 22,072 mothers per year not breastfeeding 574
bebaviarsl and
cevelcpmerdal Childhaod abesity A&n wdditional 22473 children develaping abesity 531
discrder costs .
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Figure9 : Societalcosts ofuntreatedperinatalmood andanxiety disorders inWashington(Luca, 2020).

1.4.2 DeépressiompostnataleDPN)

Trouver une définition consensuelle et précise deR&dl demeure complexe.
Comment décribn laDPNdans les écritscientifiques Buels sont les facteurs qui viendraient
la distinguer d'une dépression (non postnatale) chefeamee 2Quand débuté-elle ? Cette
dépression disparaéle a la fin de la période postnat@lédutant de questions qui ne trouvent

pas de réponse univoque dans la littérature.

1.4.2.1 Définition

(Q UHODW D QWCcofct i di&piiedsior] EGrenberg la décrit comme
disparate et vague, oscillaentre« mal de vivre, mélancolie, humeur triste et douleur
morale » (Ehrenberg2001) Bien que relaté par Esquirolu Marcé dans les années 18%0, |
DPN a été définicomme une entité icique a part entiere, par Pitt en 1968 comme une
«GpSUHVVLRQ DW\SLTXH YpFXH SDUXOHV PqUHV DSUqV OfDEF
La cinquieme édition dmanuelDiagnostique eBtatistique deJroublesMentaux
(DSM V) définit la dépression poeglartum comme un épisode dépressif de gravité modérée

a sévere qui commence quatre semaines apres l'accoucher(®hA, 2013



Par ailleurs, la 10e révision de la Classificatstatistiquelnternationale deMaladies et des
Problemes deSanté Connexes(CIM-10/ICD-10) la définit comme« un trouble mental et
comportemental léger qui commence six semaines @EO FFR X BKHPHQW
"D E RaCox R X 2 9 +rBdddDpara suite par de nombrewautresauteurs,
la plupart des épisodes débutent durant le premier mois dipadam (Coxet al, 1993 ou
entre 4 et 6 semaingSayne<t al., 2005 Kettunen et al., 20)4maisaussiM XVTXTj] DQ DS U«
la naissance (O Har@2014 ;Cox et al 2014 ;Austin & Marcé society, 2034APA, 2013;
WHO, 2018) Il pourraitdoncy avoir différents types de dépression périnatale et de gravité,
avec un moment d'apparition variable pendant la grossesse et Jeapast (Putman et
al.,2017)

On retiendradans cetravail, la DPN commeun trouble dépressif sans caractéristique
psychotiquesurvenant da O § D Q Q p Hndissancé.X LW OD

1.4.2.2 Epidémiologie

Si I'on considére I'ensemble des épisodes dépressifs magmdissant tous
les critéres diagnostics}l mineurgne remplissant que partiellement les criteres diagndstics
la prévalence de RPN peut atteindre jusqu'a 33% dans le monde avec une prévalence globale
de 17% (HahnHolbrook et al, 2018) Dans sa métanalyseexplorant291 pays et 296284
femmes, HahtHolbrook (2018) a révélé de grandes disparités dans la peécal de la DR
HQWUH OHV SD\V ,0 PHW HQ pYLGHQFH XQ OLHQ ELGLUHF
PRUWDOLWp PDWHUQHOOH PRUWDOLWDP LQIDQWLOH FRQGL



National Postpartum Depression Prevalence

Study i Prev (95% CI) .
Singapore i 0.03 ( 0.02, 0.05)
Nepal o : 0.07 ( 0.05, 0.10)
Netherlands - ; 0.08 ( 0.07, 0.09)
Switzerland —_— 0.11 ( 0.09, 0.13)
Sweden - i 0.12 ( 0.11, 0.13)
Norway - 0.13 ( 0.12, 0.14)
United States of America . 0.13 ( 0.13, 0.14)
China —_- 0.14 ( 0.12, 0.16)
Canada - 0.14 ( 0.14, 0.15)
Spain — 0.14 ( 0.13, 0.16)
Finland - 0.14 ( 0.13, 0.15)
New Zealand —- 0.15 ( 0.14, 0.16)
Malaysia —a—{ 0.15 ( 0.14, 0.17)
Japan - 0.16 ( 0.15, 0.17)
Australia . 0.16 ( 0.15, 0.16)
United Kingdoms . 0.16 ( 0.15, 0.16)
Portugal —e— 0.16 ( 0.14, 0.18)
Greece —— 0.16 ( 0.14, 0.18)
Bangladesh —— 0.17 ( 0.15, 0.20)
Germany —— 0.18 ( 0.16, 0.20)
Israel - 0.18 ( 0.17, 0.19)
France —— 0.18 ( 0.16, 0.20)
Ireland —— 0.19 ( 0.17, 0.21)
Mexico —t— 0.19 ( 0.15, 0.23)
Nigeria — 0.19 ( 0.18, 0.21)
Italy - 0.19 ( 0.18, 0.21)
Brazil | 0.20 ( 0.19, 0.20)
Iran |- 0.20 ( 0.19, 0.21)
Morocco ——— 0.21 ( 0.16, 0.26)
Saudi f—— 0.21 ( 0.19, 0.24)
Korea | —— 0.22 ( 0.19, 0.26)
India - 0.23 ( 0.22, 0.23)
Pakistan | —— 0.23 ( 0.20, 0.25)
Taiwan | o— 0.23 ( 0.21, 0.25)
United Arab Emirates j—— 0.24 ( 0.19, 0.28)
Lebanon i —— 0.26 ( 0.23, 0.30)
Turkey - 0.28 ( 0.27, 0.29)
Hong Kong i —-— 0.30 ( 0.28, 0.31)
South Africa i ——— | 0.37 ( 0.31, 0.42)
Chile — 0.38 ( 0.35, 0.41)
Overall < 0.18 ( 0.16, 0.19)

Q=3489.09, p=0.00, 12=99% i
0 0.1 0.2 0.3 0.4
Prevalence

Figure10: Prévalence de IBPN dans 40 pay@ahnHolbrook,2018.

D 1 D X Autedtdtonsidrent quela DPN affecteraitde 10% des femmeslans
les pays deO R X2HM\BBW\Iisner,2014, Austiret al, 2010 ;Howardet al, 2014; Woody
et al, 2017 aenviron22% (PACT Consortium2015) En Chine, une récente étude montre
une prévalence de la DPN de 10,1% en postnata¢i{&f 2021)

Les taux de DPNsontsignificativement plus élevés chez les femmes des pays
a revenu faible ou intermédiaire que chez celles des pays a reven (@R 1,8, IC 95% 14
2,2) (Woody et al. 2017)Une Ecente néta-analyse menée danges paysdu MoyenOrient
estimeune peévalence globale a 27%\Ishikh Ahmadet al, 2021)

Alors que Gaynest al.,(2005) consigrent que les taux de prévalence des DPN
majeures ou mineures, ne éntpaspar UDSSRUW DX[ IHPPHV HQ SRSXODWLF
études P R Q W U H Q WpluisdiggLent lqu'Bl ¥alitres moments de la vie des ferAiss



Vesgalopez et al., (2008 fournissentquelques preuves d'un risque accru de dépression
pendant la période pepartum par rapport aux femmes population générale non enceiete
horspériodepostnatal§ORa : 1,52 ; IC a 95% : 1,6%,15) Dans une revue de la littérature
publiéeen 2018 et incluant 5&udeset 37 294 femmes, Shoreyal.,(2018)montrent que la
prévalence de la DPN est de 17%& | -20%) chez des femmes sans antécédent de
dépression

Enfin, Gavinet al.,en 2005(2005) établissatrt une prévalence entre 13% et 7% pendant la

périodepostnatale avec un pic degpalence autour du*2°mois.

n=3 n=4 n=5 n=d 124 n=2
- F' I‘.‘ZIIZI.‘SI Pa L P LS P .l.I:IhI'I F o.ror F= :l.1EI:

S |;||;~|

-M\l_l“— Fig. 1. Point prevalence of major and
minor depression. For times with an

estimate from a single study, no nor P
| value is shown. n = number of studies
{  on which the combined estimate is
| based. P = the Pvalue for the © test of
Fostparium homogeneity.

i Gavin. Perinatl Depression Prevalence
and Incidence. Olbsiet Gyneo 2005.
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Figurell: Prévalence des épisodes dépressifs au cours de la premiére année du pdSpsitianal, 2009.

Cependant les chiffres de la prévalence de la DPN varient selon les. élndes
explication peut étre R”JUDQGH GLYHUVLWp GHV PpwHRi@dHYU GTpYDC
combinée aveane évaluation par un professionnglles disparités de population (pays
dpYHORSSpV PLOLHX XUEDLQ RX UXUDO PLJUDWEARQ« HW
(2005) soulignaert déja en 2005ces disparitésdans leur métaanalyse ces disparités,
mentionnant également la difficulté de se baser sur une définition consedsulll®PN et
donc de comparer des études basées sur une variable DPN trés héguogeéiaenmenta
gravité Qestpas toujours considérée dansédasdes
Enfin, certains auteur&Gjerdingen et al., 2011 ; Norhayati et al., 20d&finisset :

x UneDPN précoce si elle débute avant la fin des deux premiers mois suivant la naissance
x UneDPN tardivesi elledébute entre deux mois et un an aprés la naissance
8QH DXWUH TXHVWLRQ HVW FHOOH GH O pupYROXWL
de O T DaQ pwdt natalPourSutter et al. (2012) et plus récemmEirigstonet al.,(2018)les
symptémes dépressifs des femmes, de la grossesse a la premiere annéeattupggieuvent



suivre quatre trajectoires distinctes définies par des symptéomes de dxas, igs symptdmes

du postpartum précoce, des symptomes-slibiques et des symptdmes éleves persistants
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Figurel2 6FRUH PR\HQ GH Of(3'6 VHORQ OHV  Wégrbssite HéNeRgkodddssaaHD Q Q pWH\ F'XW RP Q W

la naissancéKingstonet al, 2018.

Dans une revusystématiqueur lesméthodesle modisation des trajectoires
de ladépressiompérinataleBaron et a(2018),relevaient quéa majorité degtudeqqui ne sont
T X fipxbre deB) idenifiaient une trajectoire stable dgymptomesdépressifsPRGpUpPV |
élevésvoiretrésélevés | Gethantillonp W X Gang &tudesles femmegprésentaient
un nombre desymptdémesdépressifs p O Hpépdant la grossesse puilgclinant aprés
OYDFFRXFKHPEQe OBIQVWUDMHFWRLUHY DXJPHQWDLHQW H
femmes inclues). Quelquésudesdentifiaient des trajectoires fluctuast pour environ 10%
de la population.
Le lien entre dépression anté et postnatale est mairteannu, la dépression amatale étant
un facteur de risque de développer une IRNuin et al. 2015, Le Strat et al. 2011, Cameron
et al. 2016)

En FranceBaleset al.,(2015), montraenW TXTHQYLURQ GHV IHPPF
dans la cohorte nationale.lEF.( eWXGH /RQJLWXGLQDOH )UDQoDLVH

présentaient une symptomatologie dépressive anténatale.

Dans I'enquéte nationale périnatale de 2016, 23,6% des femmes ont déclaré

avoir vécu pendant leur grossease periode d'au moins deux semaines consécutives pendant



laquelle elles se sont sentiewistes, déprimeées et désespéreets18,2% avoir eu uneperte
GITLQWpUritoe® X10,1@& HI&s femmes déclaraient avoir «@n mauvais ou assez
mauvais» état psychologique pendant la gross¢Bsendelet al, 2017).

Tebekaet al.,(2021)montrent, dars unerécente édede cohorte prospective et
multicentriquélGEDEPB portant sur 3 310neres frargaisesque la prévalence de la DV
précoce F 1 lAM¥Mrdsurvenant dangs 2 mois suivant laaissancegst de 8,3% (IC95 % : 7,3
9,3) et celle de la DR tardive(survenanentre 2 mois et 1 an postpartum) de 12,9% (IC95% :
11,514,2), ce qui donne une incidence cumulée sur 8 semaosgzartunde 8,5% (IC95%
7,4-9,6) et une incidence cumulée sur un an de 18,1% (IC95%-12721

Prévalence de la Prévalence de la
dépression du post-partum dépression du post-partum

a début précoce a debut tardif
8,3%(ICa95%7,3-9,3) 12,9 % (IC 4 95 % 11,5 - 14,2)

. Temps depuis
Nombre de dépression RS

la naissance
| 3310(8) 2720 (256) 2113 (309) 2062 (366) 2010 (404) 1978 (439) 1940 (463)1501 (481)

0 2 16 24 32 40 48 52
Temps (semaines)

Post-partum précoce Post-partum tardif

Figure13: Prévalence de la DPN précoce et de la DPN tafdiebekaet al.2021).

1.4.2.3 Signes cliniques

Dans laderniéreéditiondu manuel deéférenceDSM-V (APA, 2013) laDPN
Q T H Voara&&risépar un diagnostic distinct de celui delpressioen dehors de lpériode
périnatale 1 R W R Q \bn parldra@§ symptomatologie dépresst@on de dépression post
natalequandles signes suivanterontprésents déaconinconstant€ APA, 2013; Sharma et
al., 2017; Sharmaet al, 2021) ou lorsque les études explorent cette entité clinique a travers

des scores obtenus par des échelles dépistage.

x Uneirritabilité voire une agressivité qui peut étre envers le conjoint ou les autres enfants de
la fratrie
Xx Une SHUWH GIL@A%PUrW RX GH
xUneYDULDWLRQ GH SRLGV HW RX GH OTD&8m=eWLW VLIJQLILFI



x Destroubles disommeil

x Uneagitaton ou un ralentissemepsychomoteur

x Unefatigue ou une pernt& TpQHUJLH

x Un sentiment de dévalorisation d®i, G L Q F D&SD R MFAd¢ SbhUenfanbu une
culpabilitéexcessre

x Desdifficultés a réfléchir et/ou a sncentrer

x Despensées morbides ou suicidaires

Selon lexritéresdéfinisdans le D8 S R XU T X {épBoded®prégsikaQ moins cing des
symptomesdécrits cidessusdoivent étre présentspresque tous les jours pendant au moins

deux semaines consécutives, etpéohent lamére GIDFFRPSOLU FHUWDLQHV GI
quotidiennes ou entrainent une souffrance significaiwene humeur modifiegPA,2013.

Les caractéristiques les plus frappantes associéeBRNaseraienta sévérité, le moment de

son apparitionl'anxiété comorbide et les idées suicidaileXL SRXUUDLHQW V{\ DVVR
Consortium, 2015)
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I'humeur

Culpabilits I
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d’intérét — - ; B Tb sommeil
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Figurel4: Signes cliniques de la DPHAPA, 2013).

On parlera de éression majeure si au moins ciggmptémessont présents
(dontau moinsO 1 K X Bépréddiveula perte de plaisir)XPA, 2013.
On parlera ded@ression mineure si moins de csignesetplus de troisont pésents pendant
au moins quinze jour&Gayneset al, 2005).
Cependantd majorité desravaux ne distinguent pagatession mineure et majeure et parle
de DPN (Halbreich 2005) Par ailleursBatt etal., (2020) dans une revue de la littérature
suggerent que la NP qui se manifeste dans les 8 semaines du-gerstim pourrait étre

distinctedu trouble dépressif majese manifestant en dehors de la grossesse



Le débutde ce troubleHVW JpQpUDOHPHQW LQVLGLHX[ SUHQI

postpartum blues qui se prolonge dans le terf§adon Dayaret al.(2014) OfpYROXWLRQ G

DPN peut étre de Bpes:

x Soitelle guérit en quelques mgisHVY pSLVRGHYVY GpSUHVVLIV PLQHXUV Gpl
postSDUWXP FHVVHUDLHQW QDWXUHOOHPHQW GDQV GF
correspondraientalorsauh® SOH WURXEOH GH OfTDGDSWDWLRQ j OD

x Soit OD SDWKRORJLH SHXW SDUIRLY SHUVLVWHU SOXVLHXL

milieu scolaire notamment

Soit elle peut constituer une entrée dans une maladie dépressive récurrent ou un trouble
bipolaire (en particulier si I'épisode pepartum a nécessité une hospitalisation ou s'est produit
dans les deux semaines suivéhf D F F R X F R fiPIRUWBCabe 2013; Perryet al 2021).

Uneattention particulre doit étreportée aux symptéomes de I'hypomanie du-post
partum. lls sont similaires a ceux des épisodes hypomaniagues non puerpéraux et comprennent
exaltation, augmentation de l'activité orientée vers un but, surabondapeeotis, pensées
rapides, diminution dudsoin de sommeil, distractibilité et irritabilité. L'accouchement semble
étre un déclencheur spécifique des symptdomes hypomaniaques, puisque la prévalence de
I'nypomanie est huit fois plus élevée dans la premiére semaine suivant I'accouchement que
pendantia grossess€Sharmaet al 2017; Sharma et al., 2021Cela complexifie encore la
définition des troubles de la santé mentale érioge postnataleG{DXWDQW SOXV T.
symptomatologie hypomaniaque et déprespimat étre contemporaine GRQQDQWnFH TXH
nomme des épisodes mixtes, difficiles a différencier des épisépesssifs.

Les symptdomes qui caractérisent la DPN sont les mémes que ceux de la dépression
«ordinaire» (Lee & Chung 2007) La DPN est donc«un trouble dépressif sans
caractéristiqueSV\FKRWLTXH VXUYHQDQW GDQW. GBHdmaQ20ty T XL VXL
Sharma et al., 2021APA, 2013

La symptomatologie de IBPN semble similaire a celle de la dépression survenant a n'importe

guel stade de la viecependant elle differe dans le nombre, le type et la gravité des symptémes

de dépression signalés par les femmes engaotim par rapport aux femmes qui ne sont pas

en postpartum. & uHVW GRQF O®VHPBROMBIORW pVWDQFH GDQV 09D
QDLVVDQFH TXL VLWXH WHPSRUHOOHPIKRMMO,O0OMS, 399 W QRQ \
La rémtition des épisodes de DPN et la chronicisation impactenativégnent le



développement émotionnel eEdHOR S SH P HQ W ,Ddava@adie QUeH®& mor@evit ou
surviennent les épisodes (anté ou postnatal) (Mbak 2020)ce qui donnent une spécificité

ala DPN par rapport a la dépressionrdinaire» (Batt et al., 2020)

1.4.2.4 Diagnostics différentiels

La catégorisation traditionnelle des troubles psychiatriques dupaostm en
baby blues (qui n'est pas un trouble psychiatriq@®D LY XQ UHIOHW GH O DGDSWL
de la régulation thymique c&rrale maternelleDPN et psychose du pegartum ignorerait la
réalité clinique selon laquelle I'accouchement est également un puissant déclencheur d'épisodes
d'hypomanie ou de manie ; en outre, la dépression bipelaieemaladie potentiellement grave
et invalidante- n'est généralement pas classée parmi les troubles psychiatriques -du post
partum. Enfin, la difficulté de différencier les symptdémes hypomaniaques de la joie d'avoir un
enfant ajoute au défi d'établir un diagnostic de trouble bipolaire ldapériode pogpartum
(Sharmeet al, 2Q20).

La DPN restadonca différencier du blues du postpartum @by blues et de la
psychose puerpérale (Brockington, 2Q0@ayanet al, 2014; Perryet al, 2021, Sharma,
2021).

Il est important de biedistinguer ces entités qui sont souvent confondues par les
patientes, car leur prise en charge et leur pronostic sont trés diffédenssque le baby blues
et la DPN sont relativementcemmuns» en population générale, la psychose péraip est

moinsfréquente et surviendrait chea2 femmes pour 100@aissanceéSharma2®1).

i Le baby blues

Le baby blues estne variationGH OfKXPHXU DLJX WUDQVLWRL
jours, bénin apparaissant entre fgadir et le5e jour apres lmaissanceavec unerévalence
estiméeentre 40 et 80 2 § + DRWID Cabe 2013) Dans unedcente néta-analyse, Rezaiet
al., (2020) montrent dars une population de plus de 5500 femmes, une prévalence du baby
blues de 39.0% (1@5% :32.3,45.6)



Le signe cliniquele plus caractéristique est celui des pleurs spontanés ou
déclenchés par des désagréments minauexiste une labilité émotionnelle, une fatigue et

des plaintes somatiquesvec un pic au 8"¢jours (Buttneret al, 2015 ; Dayanet al, 2014)

De résdution spontanéen 1015 joursLO SHXW FHSHQGDQW rWUH X(
a la DPN selon son intensité et /ou sa durée (Settdy 1995 Buttneret al.,2012)

Le babyblues serait un processus normal plus ou moins intense selon les meéres
Une variaton de la structure cérébrale pourrait expliquer ce processus et plusieurs recherches
se développent a ce sujiBarbaraMuller et al. 2019 Hoeczema et al., 2017Ainsi,
Hoekzema et al2017)ont montré que la grossesse entrdides changements subdtals
dans la structureérébraleprincipalementlans les zones d'association du cortex cérébral, qui
sont responsables de la formation des liens sodeiugourraient expliquer la survenue de
DPN). Ainsi, uneréduction de la matiere grise pendargrassesse prédirait une variation dans
le SURFHVVXV GY{DWW D FpaHUP € ton® sdiygétdia@ bhCpr@&ssUd/ adaptatif

servant la transition vers la maternité.

/H EDE\ EOXHV WpPRLJQHUDLW DORUV GYfXQ pFDUW
PDWHUQLWp HVW SHUoXH FRPPH XQ SURFHVVXV GYRUGUH
autant physique que psychique (Pitt, 1973). Hypothése que questionne (204:/33a en
V 1 r@géadt sur la notion de santé du corps maternkl notion de maternité normale et
SDWKRORJLTXH GDQV (ueErpé&aO VIDQFUH OD IROLH

i La psychose puerpérale

La psychose puerpérale esttroubledélirantDLJX VXLYDQW OfYDFFRXFI

Dans une écene méta-analysel D SUpYDOHQFH HVW GYHQYLURC
accouchementgVanderkruicket al, 2017).La gravité de la psychose (risque suicidaire,
LQIDQWLFLGH PDOWUDLWDQFH MXVWLILH G\ SRUWHU X
hospitalisatio.

Les caractéristiques cliniques de la psychose dupgarttm comprennent une

humeur exaltée, dysphorique ou labile, de l'agitation, un comportement et des processus de
pensée bizarres mésorganisés, dssomnie, tandis que les symptémes psychesqueuvent
souvent inclure des hallucinations ou des délires de contrdle, dont le contenu est souvent lié au

nourrisson ou a senéme MeltzerBrody et al.2018.



On décrira aingjPerryet al.,2021) :

x Destroubles GH O T K X P H bigol&@relsans\ G&khctéristiques psychotiq(@8%o) qui
recouvrent les épisodes dépressifs majeurs délirants, et les épisodes maniaques, souvent tres
précoces (15 premiers jours du ppattum)

x Destroubles psychotiques (30%)i débutent généralement dans les 3éees semaines
du postpartum, avec un pic a J10. Le délire est généralement centré sur une thématique
dépressive

x Destroubles intermédiairesjui ont des formes mixtes (40%)

La psychose puerpérale peut é@eH VLIQH G ITHQWU phipoideQV X QH
ou un trouble schizaffectif PDLV DXVVL UHVWHU LVROp(®e®D2Q2L OTKLVW
ou se répéter lors de grossesse ultérieleragque de récidive, puerpérale ou non, est évaluée
entre30 et50%. Soulignons que lesque de suicide maternedttrésimportant Brockington,

2017; Perry, 202) et fait de la prise en charge de cette psychose, une urgence absolue

1.4.2.5 Dépression post natatempact sur la meret le pere

La DPN est liée a un isolement social accru, a des déficits de soutien social, a une
augmentation desonflitsconjugasx HW GHV SUREOQPHV G9DIBKMBHPHQW

et al., 2019 mais aussi a unsque accru de dépression paternblékamura eal., 201L9).

i Impact sur le taux de suicide maternel

Au stade le plus gravéet en dehorsG ) #a@ de psychose puerpérdéEeDPN peut
conduire au suicide (OMS,202@esle début des années 20@ates faisait ce constat aux
Etats-Unis (Oates2003).Austin (Austin,2007) PRQWUDLW TXH OD '31 pWDLW Of
causes de décés par suicide des femmes, en période péribatalétude australienne
MBRRACE-UK (2017)montre que le suicide est la principale cause de mortalité pendant la
grossesseetd@aV OfDQQpH TXL VXLW OD QDLVVDQFH GTXQ HQIDQ
En Franceja dernere engéte sur les morts maternellgdace le suicide comme la deuxieme
cause de mortalité maternelle dans la premiére année suivant une naissance (13, 4% des déces
maternes) aquasi egalité avec les causes cardiovasculaires (13 HW GHYDQW OfYKpPRU
postpartum(ENCMM,2021). Les femmes les plus vulnérables soéomnomiquement, en
rupture ou emléfaut G L Q W H U D F W énie Qe BoinsidonOdd plus\éalicern@&@¢CMM,
2021)
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Les principales causes de décés en fonction du stade de la grossesse
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Figurel5: Principales causes décésxhez les femmes en fonction du stade de la gros@esgeéteNationale
Confidentielle sur leMorts Maternells, ENCMM, 202J).

i Impact sur la survenu&  Xdédrkssion paternelle

La DPN et plusgénéralemeria dépressiornpériodepérinatale D LQLWLDOHPHQ
O R Q JW H &8sidép@igmmeconcernant uniquement la mereujou U G 1 KRRN O D
concerne lesges. La symptomatologie est commune avec celle adessmV fajoutent
sentimentecolere LU U L WHD\E L\® H @Y @i Qifgde(Branfet al, 2020).

Glasser& LeernerGeva (2019), dans une récente revue de la littérature
montrent que la prévalence de RPN paternelle est comprise entre 2,3% e®8et del0, 4%
pour Camerort al.,(2016) Le fait d'avoir un partenaire présentant des symptémes dépressifs
élevés ou undépression, até identifié comme corréiela présence dgymptémes dépressifs
paternels avant et apres la naisgaAinsi selon me métaanalyse de 43 études, la dépression
paternelle serait modérément corrélée (r= 0,31) avec la dépression maternelle (Raulson
Bazemore2010)et des interactions bidirectionnelles entresigmptomesiépressifs paternels
etmaternelexisteraien{Paulsonet al, 2016; Nakamureet al.,2019). Massoudit al.,(2016)
montre par ailleurs que les facteurs de risques, de DPN patexrgleois pospartumsont
similaires a ceux de la meré semble donc nécessaire de déterminer comment identifier et
gérer au mieux les besoins des deux parents en matiére de santé mentale et ainsi promouvoir

leur bienétre psychologique (Glass&rLernerGeva 2019).



1.4.2.6 Dépression postnatata PSDFW VXU OH GpYHORSSHPHQW GH OfH

$X PrPH WLWUH TXTL @dés gireégeud gRréh@Wwdep ddsXnenaces
TXL VRQW LVVXHV GH OfHQYLURQQHPHQW SK\VWLTXH VRFLD
se répetent tout au long de la gie cumulent, la théorie da « life course» («parcours de
vie »)( Elder, 2003)SHXW V{DSBPN.TXHU j OD

Le concept de dife course» ou «parcours de vie adopte une gerspective
temporelle et sociétale de la santé et du {@ge des individus et des générations, en
reconnaissant que toutes les étapes de la vie d'une personhintimement liées les unes aux
autres, a la vie des autres personnes nées au cours de la méme période et a la vie des
générations passeées et futuresWHO TXH PHQWLRQQp SDU Of 206 HQ
L'adoption d'une telle approche implique de prendre des mesures dés le début du parcours de

vie, de maniere appropriée pendant les transitions de la vie, ensemble, et pour tous.

«/D EXpH GHV H[LVWHQFHV Sa&¥opfie\dagsthovel pdiDBRUH SD'

meéne la ou nous ne pensions jamais aildd. Horvilleur

Néanmoins, la force du lien entre santé mentale des parents et développement des
enfants pourrait varier en fonction de différents facteurs, notamment des déterminants psycho
sociaux(consommations de substances, caractéristiques psgchales) et des interventions
a visée préventivancasteet al, 2010; Alla ; 2016)

Nelson et al(2020) metenten évidence les conséquences néfastes des fa@efiis[SRVLWLRQ
(biologiques, psF KRVRFLD X[« DX FRXUV GHV SUHPLqUHV DQQpHV
développement de I'enfant et le risque accru de problemes de santé physique et psychologique
qui y sont liés. Ainsiil montre que les conséquences physiques et comportementales
d'expériences négatives vécues dans l'enfance, peuvent se prolonger pendant toute I'enfance et

jusqu'a I'age adulte, en s'aggravant souvent les unes les autres



Some of the pathways that mediate exposure to early adversity and adult outcomes.

Charles A Nelson et al. BMJ 2020;371:bmj.m3048

<2020 by British Medical Journal Publishing Group

Figure16: Représentation schématique gescipaux facteurgfluencantle développement d© T H @t @&@QWD G X O W H
(Nelsonet al., 202).

i ,LPSDFW VXU OH GpYHORSSHPHOQOW FRJQLWLI FpUp

L'impact négatif de la dépressianténatale gtostnatale, sur le développement
comportementakt émotionnel de I'enfant et sur la relation méndant précoce est bien
documentéA tous les ages de la vie, la psychopathologie parentale est I'un des facteurs les
plus fortement prédictifs de la qualité du développement psaffhotif et socie émotionrel
des enfantssan der Waerdeet al, 2015; Herbaet al, 2016; Letourneaet al,2012; Meaney,

2018; Kingstonet al, 2018; Rogerset al, 2020)

La littérature suggére que les dépressions maternatiéset postnatales
auraientun impacGpOpWgUH VXU OH GpYHORSSHPHQW FRJQLWLI G
VRQW VpYqUHV GH ORQJXH GXUpH RX UpFXUUHQWHV HW
DVVRFLpV WHOV XQ VWDWXW VRFLRpFRQRPLTXH IDLEOH
enfants de sexe male et/ou ayant un petit poids de naisgéngstonet al,2018; Parket al,

2018; SutterDallay et al., 2018



'TXQ SRLQW GH YXH QHXURELRORJLTXH I&H UpFH
pathologie dépressive en etl@@me pourrait avoun impact sur le développement cérébral du
WXV GXUDQW Odbal) PORA. \DEawVaH (2018)Xdans une étude sur 101 dyades
meéreenfantmontrentune association entre les symptémes dépremsiénatauxnaternels et
un moindre développement de dabstanceblanche cérébraldPar ailleurs, OfH[SRVLWLRQ [
stress maternel pendant la petite enfance a été associé a une réduction de l'activité cérébrale
chez les enfants (Piera al, 2019) La DPN entraineait une augmentation du risque de
troubles émotionnels précoces et de la petite enfance tain2014;Murray et al, 2018
SutterDallay et al, 2011; van der Waerden et 2015)et augmenteraient fortement le risque
de pathologies mentalgsychotques j O  kdute (TakeEilola et al, 2020. A plus long
WHUPHUQHIQISH GIXQ SDUFRXUV GH YLH SHUWXUEpP SHQGDQ
sur la qualité de la construction familld jage fdultgDaines, 2020)

Enfin, dans unedcente néta-analyseRogerset al.(2020)montrent quela DPN
est associée daconnégative au développement seéimotionnel, cognitif, langagier et
comportement adaptatie OfHQID QW

De facon plus spécifique, la DPN, peut affecter la capacité mataanétiendre
GH PDQLgUH DGDSWpH HW VI\QFKURQH DX[ VWLPXODWLRQV
de la dyade (Reck et al, 2018). Ce mécanisme met en péril le développement des capacités
GIDXWRUpPJXODWLRQ pPRWLRQQH Odévelappen@i psychdaffedtiR Q HW
global (Stanley et al., 2004).

i Impact surles capacitéss 1 Drégmaion deO THQID QW
CHVW WRXWH OfH[SUHKHY \¢dndi@® canxerie@/erhbgée, Y2019 J
Guedeney, 2ID). La théorie du caregiving, est basée sulQgp FHVVLWp SRXU OfHQIL
naissance, de nouer une relaichf DWWDFKHPHQW DYHF XQ DGXOWH TXL
SUR[LPLWp HW GH SURWHFWLRQ /H V\VWgPH GYDWWDFKHF

situation de stress, peur ou inconfortceluici recourt alors & un panel de comportements

SRXU REWHQLU WDQW TXH SRVVLEOH XQ(HeSatRd aviec W p DYHF
DGXOWH HQJDJp GDQV XQH UHODWLRQ FRQWLQXH GXUDECH
G TR E W H @nhfart. Ges réppnses du paretéla mére sa maniere de prodiguer les soins,
FIHH\WOLUH VRQ V\VWgPH GH FDUHJLYLQJ YRQW PRGHOHU O]
HVW REMHFWLYDE Mdg&gh2@PHkIJH GITXQ DQ



Les enfants qutonnaissent un départ positif dans la vie ont de meilleures chances
de devenir des adultes en bonne santé et de réussir sur le pladcammmique. Ainsiill est
une priorité dedévelopperdes « actions visant a minimiser les expériences négatives de
I'enfance, les blessures intentionnelles et non intentionnel(@eéclaration déVlinsk, 2020)
Pendant la période périnatale, la santé mentale des parents représente I'une des clés de la santé
développementale des enfarites soins psychiques des paragitkes interventionde PFS et
Gflucationsont susceptibles de diminuer l'intensité des symptdmes et de réduire la durée des
troubleset ceci G § D Xphi$£d@nd/des populations plasisque ou aux ressources limitées
(Stein 2014.

1.4.2.7 Dépressiorpostnatale facteursde risque

Les facteurs de risquie DPNsont nombreux, desétaanalyses ont cependant

SHUPLV GIDWWULEXHU GHV SRLG ¥tal,R60% Bebk, Z2D01 CITHK@W DH H>
& Swain,2009 et plusieurs études récentestamnues les compléter.
Les facteursle risqueassociés a IRPN seraient de trois ordres
x Ceuxrelatifs aux bouleversements biologiques associés a la maternité.
x Lesfacteurs relevant du psychologique ou ceux liés a la santé mentale qui font référence a

la personnalité de la mére.
x Ceuxassociés au contexte de vie des nouvelles meres qui sont souvent désignés comme des

facteurs psychosociaux.

Lesfacteurs deisqueles plus impliqués seraieparordre de forceG THIIHW
X Avec un impact fort :

-/ID VXUYHQXH GTXQH G p&plud i hredigteDrQisvrpeuz \WEDPN H
est la dépression pendant la grosse@4ddra& Swain 2009 Robertson et al., 2004pigh &
Milgrom, 2008.

-/1DQ[LpWp DX FRXUWVexistt bdfrehuarte torhbtrbidité des symptdmes

dépressifs et anxieux pendant la période périnatale (Austin et al.; Ri¥s et al.2009 et

les symptdmes anxieux peuvent étensidéréscomme des facteurs prédictifs de DPN
(Milgrom et al 2008; Sutter et al., 2004Ppans une étude sur plus de 500000 femmes, Raisanen
etal, (2014 PRQWUH TXH O91DQ ][ lappVrodes® 10 B FREOSHhtOFalk @t

desfacteus de risque de DPN



-Des antécédents personnels de dépressida présence de pathologies mentales dans

la famille (Steiner, 2002 Munk-Olsen et a].2007) eplus spécifiquement la bipolarité (Munk,
2007)

X Avec un impact plus modéré

-/ID VXUYHQXH G 1p Ysr€shRtidesWajoutaht avi sttess ggn& DU O pWDW
grossesse, & XUYHQXH GIXQH JURVVHVVH QR &&f&x®@usldepH RX Q
risque de DPN (Mercier et al., 2013)

-Le soutiensocial TXJLO VRLW VWUXFW XU HBQuaifatifyd¥ celis LUH GD
FL RX IRQFWLRQQHO FY{HVW j GLUH FHOXL UHoX SDU Ofl
informatif, émotionnel, ou lié au renforcement d2f HV W L B,Hsoeddfalt Rdtlié a
O 1D S S DY OWN RR@blin& Uchino, 2008; Thoits, 1995)Un manque deoutien social
percu (versus soutien social regu) semblerait étre le plus lié a la survenue {Bdoabb et
al., 2021)
Cesdeux types de soutien aideraient les femmes a se sentir moins @a@pri@eER UV T X LOV V
personnalisés et adapttsW SHUPHWWHQW GYDLGHU OD PqUKEIGGDQV OH

apporter un enveloppement réconfortant.

Le soutien de la famille et du conjoint est le premier moh(@&oni, 2007t undéfaut dans
celukci seraitcorrélé de facon significative au niveau de détresse maternelleDR?Neetce
tout au long de la période périnatélidilgrom et al.2008; Dennis& Ross 2006, Xie et al.,
2009) Everingham(Everinghamet al, 2006) suggerat qu'une des sources de détresse
PDMHXUHVY FKH] OHV QRXYHOOHVY PqUHV VHUDLW O LQFRP!
vivent, notamment lorsqu'elles sont déprimées
Dans le méme sensesl RivieresPigeonet al. (2002) ont PRQWUp TX{IXQHIaLQLTXLW
répartition desVRLQV GRQQpV j OTHQIDQW GDQV OD &awdHeLqUH D
conjoint serait associés a un risque accru de.DPN
ID TXDOLWp* GX VRXWLHQ SULQFLSDOHPHQW pPRWLRQQH
VWD E L O bhielfe“cheP R ¥turB mére durant la grossesse et dans le postpartune{Bales
al, 2015).
Quant aux violences au sein du coupédlessurvenusen anéou en postnatal aurait un impact
négatif sur la santé globale des femmes et multiplierait par 3jleertle DPN (Howard et al.,
2013; Chishsolmet al, 2017; Martin et al., 2006)

-/H WHP SpUD P H Q ®Wlu&itoatibidapt pacsov tempérament et ses capacités
j VIDXWRUpPJXOHU j OD FRQVWUXFWLRQ GX Od&sQralDPLOLDC




interactionnelles: OHV FRPSRUWHPHQWYV GH OD PqUH HW GH OfH
influencant les interactions et la mise en place du lien-ew@fant (Cramer, 2002Ainsi la

survenue de pleurs excessifs, de troubles du sommeil, Benwe de comportements

« difficiles » comme un bébé irritable, difficile a calmey qui dort peuDennis& Ross

2005 ou avec un mauvais contréle moteur peuvent étre assadggrésence d®PN

maternde (Eastwoodet al 2012; Murray, 1996, Sutteret al., 2003

&HV GLIILFXOWpV GIDGDSWDWLRQ GH OD PqUH DX[ VRLQV j
VL OD PgUH PDQTXH GYH[SpPULHQFH SULPLSDUH RX VL OHV
(Lovejoyet al, 2000; Austin, 2004)

x Defagon moins marquée en période postnatale,

- Des déterminants satiémographiquetels que les caractéristiqgues seémmnomiques

ou encorde statut migradire pourraitmodifier I'effet de la psychopathologie parentale sur le

risque de troubles chez les enfants.

Les associations entre la position seémmnomique des parents et les difficultés
SV\FKRORJLTXHV GHV HQIDQWYV DLQVL TXH OYfH[LVWHQFH
pour la survenue de troubles mentaux chez les personnes qui appartiennentpes deo

faible statut sociopFRQRPLTXH VRXWLHQQHQW O K\SRWKgVH GIXQ ¢
ces troubled.es déterminants sociaux sont associés a la sévérité et a la persistance des troubles
psychiatriquesG H O 1 L.Qi@4L, ¥dn& oheécentectude,Leunget al.,(2017)montrent que

les facteurs prédictifs de DPN chez les mépas rapport a des couplesn dépressifsont

un faible revenu dans le ménage, des symptdmes de dépression prénatale élevés et, apres la
naissance, un faible soutieactal et un nombre plus élevé d'événements stressants de la vie.

Les peres avaient des facteurs simikiBans les pays en voie de développement une récente
métaanalyse montre que la survenue de DPN est également associée a des facteurs sociaux
(faible niveau socioéducatif, économique et exposition a la violence) (Dadi et al.,2020).

Les déterminants sociaux peuvent influencer le risque de troubles psychiatriques en faconnant
directement les niveaux d'exposition des individus a des facteurs qui augheemémes

le risque de troubles (par exemplaauvaises conditions de logement, mauvaise alimentation,
mauvaise qualité de la relation conjugale, faible soutien social, consommation de tabac et
d'alcool (WVadsworth, 2005 AmonePolak,2009)

-La cultue d'appartenangeourrait avoir également un impact sur les rituels de passage

qui entourent la maternit&éme si Oatest al.montrent que la DPN est universelle» dans
sadescriptionclinique maiselle subit des influences interculturell@gnsi, sebn les cultures,

les meres ne seraient pas accompagnées par les professionnels de la méme fagon, ce qui vient



affecter la facordont elles sont prises en chamgainsi indirectementreuser les inégalités
GYIDFFqV ROaleydr4l.2009.

-Lasurvenue de complications obstétricadesaitliée a la DPN. Ainsi Verdoux et al
(2002) ont PRQWUp TXH OYH[SRVLWLRQ j DX PRLQV XQH FRPS(
grossesse pouvait prédire la survermd X Q H(s Belscoreest>=4 sur @dhellede Mc Neil

et Sjostrom(Mc Neil, 1995 sans montrer de lien avec la sévérité des troubles dépressifs.
ParaflllePHQW XQH pWXGH PRQWUDLW TXH GDQV OH FDV G¢YX(
césarienne en urgenceG § XaG@couchement prématuré ou la présenae] X ghbimalie
FRQJpQLWDOH GH O prédepteDdarvshe opulatibrvaiogdtisgGud, une DPN était

majoré (Raisaneet al, 2014; Robertson et al, 200.38loom (2010) a mis en évidenc& 1D XW U HV
facteurs obstétricaux, comme la surver®&d] Xp@Hclampsie, une hospitalisation pendant la
gros®sse ou la naissanpar voie basse assist@u la césarienneGarter, 200R

1.4.3 Vers un modle intégratif

Les facteurgle risque d®PN sont donc multiples et les interactions entre ces
différents facteurs sont a prendre en comPapendant il existe urggande hétérogénéiténs
les UpVXOWDWY HW O 1D E V HdarsHes@udesS rodn¥ed]es] QterreRffoSV H
potentiellesentre les facteurs dans un modele multifactoriel intégralf ue décrit par
BruchonSweitzer en 2002end les interprétations délicates
Pourtant en pratique clinigu modélisation théorique permettrdi mieux
comprendre quels sont les factedesrisques ou les facteurs protecteurs qui contribuent au
développement de pathologies ou au contraire au maintien en santé physigotaé.
Leigh et Milgrom (2008) ont proposé un modéle psychaocialde la
dépression anté et postnatale et du sprasental preprésentation schématique des facteurs de
ULVTXH TXL VHUDLHQW VXVFHSWLEOHYV GfDJLU j OD IRLV
dépression anténatale, postnatale et sur le stress parental. Les relations entre ces variables
V HU D L pré&sMeigh@ Milgrom (2008)a pW X GLHU GDQV O DpiofilliotdgeatifF WL Y H G
arisque HW GT1XQH SURJUHVVLRQ WHPSRUHOOH GH RXOWLSO
natal. Ces facteurs de risque sont catégorisés selon trois axes
x Des facteurs de vulnérabilité individuels: antécédents de troubles psychiatriques
SHUVRQQHOV HW GDQV XQH PRLQGUH PHVXUH IDPLOLD
PDOWUDLWDQFH GDQV Qf suQéemuedeHa gkodstsseHisoeem odial et

affectif, migration, des difficultés conjugales, célibat, contexte sécmnomique précaire.




Mais aussi des facteurs culturels liés a la représentation de la grossesse et de la maternité,
qui viennent souvent rajouter de la culpabilité au trouble et ainsi créatiftiesltés a
reconndre et exprimer le madtre, nanque de ressourcpsrsonnellesgtc.
x Desfacteurs précipitants : évenements de vie négatifs, grossesse non deésirée, compliquée,
SUpPDWXULWp GpSUHVVLRQ SUp&@®d®WDOH SUREOQPHV OLy
x Desfacteurs de persistance trouble des interactions meeafant, manque de soutien et
GIpWD\DJH SURFKH IDFWHXUV SV\FKRORJLTXHV PDWHUQ'!

anténatal

Anxiété
anténatale

Contexte GLIILFXOWpV GTDMXVWHPHQW SHQGD(J

Evénements de naissance et dans les capacités parentales
vie

Ressources Dépression Dépression Stress
personnelles anténatale postnatale parental

Faible estime
desoi

Symptémes —) Symptémes

Style cognitif dépressifs dépressifs
—

négati

A1/

Difficultés

interactions
mere-enfant

Facteurs de
vulnérabilité

Faiblerevenus

Figurel7: Modeéle psychosocial de dépression anténatale, postnatale et du stress (haightat Milgrom, 2008

Ce modéle a permis de mettre en place des stratégies préventives et de soin qui
LQWpPJUDLHQW OHV GLIIpUHQWHYV F GedDt\s\ Heur iGtétrelddénVétH X UV G
considéraient le fait que plus les facteurs de risque se cumulent et plus la probabilité de
développer une DPN était forte.

Dans ce « profil a risque intégrat® OTLPSRUWDQFH GHV VWUHVVI
des ressources permelles et des facteurs de vulnérabilités comme des facteurs de risque qui
DJLUDLW j OD URMWL R@ WH® 0 B SHIpénQam tddt® laGp&rio @tk eBrost
natalesont mis en avant

Bales (2015) dans sathése adéveloppé un mode théorgue multifactoriel de
symptomatologie dépressive maternelle postnatale indpinéodele de Mgrom et a testées
liens directs et indirects entre les facteurs de son mtugdeique
Dans son analyse emuation strubV XUHOOH HOOH deR@ e mH@des K\ SR W K
déeSUHVVLIV SRVWQDWDX[ VRQW GYfRULJLQH PaecnwradtD FWRUL F



compkxe. Ainsi les facteurs de vuhabilité maternels psychosociaux (facteurs
psychologiques maternels, vécu de la grossesse, situatiooiémea soutien du conjoiphbnt

XQ HIITHW GLUHFW VXU Op LQVeRB\GAMW |G HWHDX \EkEpohka@ \H Q CHMVA
dela meére aux demandes du békenté physiqudu bébé, recherch& 1L Q W H thpded R Q V

G 1 Dr&gmM&ion, réponses aux pleurs).

"f{DXWUHYV I|IDFW Hiduedt RaQiwvatfindridiél $ur le soutien du conjoint et sur

OH YpFX GH OD JURVVHVVH OHV SUREOgPHV GH VDQWp GH
GH OTHQIDRYD¥XW OHE D X W R(Bale2@MHPWLRQ GX EpEp

Mire |

wulnérabilité et/'ou protecteurs

Facteurs de | | Facteurs précipitants
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peastnartalke
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Figure18: Modele multifactoriedde la symptomatologieégressivepostnatalé¢Bales 2015.

1.4.4 De nouveaux facteude risque



Lon GHVY SUHPLqUHV WKpRULHV IRQGpHV VXU OfYDS
puerpéraux, développédssle Ve siécleavantJésusChrist par Hippocrate (environ 460
377avant JC Galien (131216aprés]C)et par les chirurgiens accoucheurs difM%t 18
siecles (Littre), OHV GpFRXYHUWHV DQDWRPLTXHV HW VFLHQWLIL
IDFWHXUV ELRORJLTXHYV VXU OYDSSDULWLRQ GT1XQH '31

1.4.4.1 Influence de facteurs biologiques et génétiques

AXMRXUGTKXL OHV U{OHV GH\elrephdoQibisniB,H& l&GH UpJ
neurcinflammation, des altérations des neurotransmetteurs, et de I'implication de la génétique
et ce I'épigénétique dans la phy SO WKRORJLH GH OD '31 VRQW GLVFXW
multiples recherches.

X Sur le plan endocrinien les niveaux d'hormones stéroidiennes et peptidiques fluctuent
considérablement pendant la grossesse et leppostm, ce qui pourrait contribuer a la
VXUYHQXH GIXQHOH3 YHIUQVWLRQV GHYV coMiEbxtéro@es VW UDG |
d'hormone de liération des corticotropes @@icotrop Relising Hormon) et d'ocytocine
pourraientétre impliquées dans les mécanismes de surveniid®Pke(Brundtte & Galleg
2010et al.; Stiekel, et al., 2021

X " X@bint de vuegénétique des polymorphisies génétiques pourraient intervenir dans la

survenueG Y XOP M- Shapiroet al.(2012)dans une revue de latétature meentet al.,en
avant les principales modifications qui pourraient intervenir : récepteurs W URJqQHYV
(ESR1), transporteur de larstonine (5HTT), gne G § H Q F &daDnbHoaminexydase
(MAOA), du tryptophane hydroxylase (TPH2) ou une mutation du géne encodant pour
O 1R F\WOXF)loQIlEl récepteur ® TR F\VWOXFR)Q H
Kendall et al. (2021) font un point sur l'impact des factsugénétiges sur
I'étiologie des troubledépressifdiors grossesse , O P R Qaw fanttian>dg son génotype,
une femme peut étre plus ou moins susceptible de souffrir de dépression lorsqu'elle est
confrontée a un facteur de stress comme la grosdelséatabilité de la DPN &té estiméea
40% (44% pour lagbression prinatale) et I'héritabilité de la dépression non périnatale a 32%
(Viktorin, 2016). Cette notionG § K p U L &§t@icar@expiguer mais nous laissganseique
le simple fait de regnnaitre que leantécédents psychiatriques personoel$amiliaux d'une
femmepeuvent I'exposer a un risque accru de DPN ou de bipolarité soit utile en pratique
clinique (Baueet al, 2019).



x Enfin _des changements épigénétigyasurraient influencer ke voies biochimiques
associées a I®PN. 'HV LQWHUDFWLRQV HQWUH LQIODPPDWLRQ |
corticotrope pourraient expliquer la survenue de la DPN et des phénomenes épigénétiques
pourraient conduire a un état grdlammatoire(Bell et al, 2015; Osborneet al.,&2017)
Payne& Maguire (2019)dans une revue systématique de larhture metenten évidence les
divers mécanismes pathologiques potentiels associ@PN&igure 20. Elle inclut les études
VILQWpUHVVDQW DX[ SHUWXUEDWLRQV GHV KRUPRQHV U
dysfonctionnement de I'axe hypothalaimgpophysaire, a la newinflammation(interleukine
6), a I'épigénétique, a l'altération de la transmissinaptique et les changements au niveau
du circuit dans la communication du réseau dans les régions du cerveau associées a I'humeur
et/ou au "réseau de soins maternels". Pagn&laguire montrent que cesinteractions
complexes entre génétique, environnatret neurosciensgourraient expliquer la diversité
potentielle de la neurobiologie sejasente de la DPN (Pay&eMaguire, 2019; Yim et al,
2015.

Les facteurs de risque prédominants dans le développemenbDé&lsont le
stress et les événements \de défavorable antérieurs. Ainsi 'hnormone de libération de la
corticotrophine (CRH) placentaire s'est avérée étre un facteur prédictif importanDE#l la
(Yim et al.,2009) et a été proposée comme un critere de diagnostic utile pour la DPN (Meltzer
Brody et al, 2011) Le stress et les événements négatifs de la vie sont a leur tour associés aux
changements neuroendocriniens que nous avons abordédegmnérent y compris dans la
reprogrammation de lI'axe HPA, et concourent a des changements épigénétigues&P
Maguireg 2019) '{DXWUHV UHFKHUFKHV VH FRQVDFUHQW DX[ PD!
pourraient étre impliqués dans la survenue de DPN (ProtéiRéaCtive (CRP) et interleukine
6 notamment) (Liu et al., 2016) et ouvre la voie a un dépistageiratggla CRP par exemple
pour dépister la DPN (Lambert & Gressier, 2019).

x Des biomarqueurs nutritionne(gcides gras, vitamine B12¢@lenium,) pourraientétre

associés a la survenue de DPN, notamment la vitamine D (Tetjily 2018 ; Vaziriet al,

2016)

Mais wne revue systématique a révélé des associations contradictoires entre une alimentation
saine et la survenue de DPN (Baskin et al., 2018¢revue de laochrane de 2013 (Miller et

al.,, 2013 conclue quil ny a pas suffisamment de preuvesrr paffirmer qu'une

supplémentatioen complémentalimentaira pourrait prévenir les DPN.
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Figure19: Repisentation schématique des interactions complexes entre Esmifmécanismes pathologiques potentiels
contribuant a la survenu@ 1 XOP N (Paynest Maguirg 2019.

1.44.2 Influence des facteusociologiquest culturels

LYpFODLUDJH DSSRUWp SDU OD UHFKHUFKH HQ VFL
ELHQ TXY{H[SpULHQFH SHUVRQQHOOH HW LQWLPH OD PDYV
contraintes culturelles, sociales, économiques et politiques qui entretipanailieurs ecore
D X M R Xdesifidgadités entre les sexesW SHXYHQW QRXV SHUPHWWUH G{YLC
SRXU H[SOLTXHU OD VXUYHQXH GTXQH '31
Certans auteurs comme Stoppda2D00, 2014 suggeéent TX L O @& {IDVK\WWHU H V
facteurs associési H#&émdents L Q Y L V, gk @ffeéstéraient la santé mentale des femmes
notamment
X Le GLVFRXUV SRSXODLUH VXV RDUFBEWHP DX WPLEKHX SR XYHC
X /fLPDG@H OD 3PgUH FRPEAXH OD SUpVHQFH G{XQ HQIDQW
élément important de son épanouissement personnel, com®@€] i G FEQie \Wep
pouvait se faireO I p F R @eRaPnhalternité
x La normalité attendue dans le discowcétal par rapporta @fjpériencevécue des
femmes au moment de la grossesse et de la naissance qui &&fido@panouissante et
suscite reconnaissance
X Lesvaleurs de performance et de réalisatiéhiculées par notre société peuvent entrainer
OH GpVLU GIfrWUH FKH]eroadtvdesHéhirids/ d€sRo@njdinteX €t des

travailleuses parfaites mais aussi des meéres parfaites. Ces mémes femmes, expérimentent



alors la maternité comme une course a la performance (Seery,e20&dr bierétre est

UHPLV DX VHFRQG S Omapt MotedupTaipdridt Bai@d, 2@LO)H
$XMRXUGTKXL DFWLYHVY HW HQ VLWXDWLRQ GIfHPSORL SRX
actives (occupées ou non) est de 84,9%, (ENP, 2016), les femmes se trouvent esrdronté
GIDXWUHYV GL O HakPdi HnvenféQ seraittaniculer les différentes sphéeres de la vie
GIXQH IHPPH OD IDPLOOH O 1HFSteRIDesOHen&RZOBHBWdsHW VR L
uneéeWXGH TXDOLWDWLYH PHQpH DX &DQDGD D LGHQWLILp ‘
maternié représentés par 3 portraits demmes (traditionnelles, contemporaines et
alternatives)
Le portrait de ces femmeséresDFWLYHV FRQILUPH DXVVL OfKpWpURJpQ
maternité. En effet, les besoins et les désirs des meres interrogéestigar sont divers et
changeantd_eurs discoursshargésie culpabilité, suggérent queses figures de la maternité
VH GpWDFKHQW UDUHPHQW GHV WHQVLRQV KpULWpHV GYLG
la figure de la «nere parfaite»>, ou dela femme de carriere émancipée(Descarries et
Corbeil, 2002)

Des facteurs tant psychologiqueEX 1H Q Y L U R QlijolbHdti€> BddiEdalix, interagissent

pour influer sur la santé mentale des femmes et des nouvelles méres. Le parad®deNle la
SRXUUDLW DXVVL VIH[SOLTXHU S DOB@EgiBsshatendliéReest QW UH
difficultés liées au contexte dang|iesl cette expériencd f1LQV FU L

«Les alimes de ce conflit, entre la sauvegarde de soi et les sentiments maternast peu

représenter une véritable agonie Adrienne Riche 1DLWUH GTXQH IHPPH /D PDWHUQLWp H(

et institution (Pas)



1.5 Qualité de vie B périodepostnatale

La QV est un concept multidimensionnel qui comprend des évaluations
subjectives des aspects positifs et négatifsaskee.
Le terme "qualité de vie" a une signification pour presque tout le monde, mais les individus et
les groupes peuvent le définir différerant. En effet, lien que la santé soit I'un des domaines
LPSRUWDQWY GH OD TXDOLWp GH YLH épaé&rentagdalit&deD X W U H V
vie O HPSORL OfYKDEafWowaye fadnfliplGs¥dal) & tuRu@e, les valeurs et les
croyances sont également des domaines clés de la qualité de vie,glelmplerend sa mesure
complexe.Ainsi donner une définition de la QV reste encore difficlef DERUG GplILQLH
IRQFWLRQ GYpOpPHQWYVY REMHFWLIV VDQWYWEINE DG RWKLIUG

une dimension plus subjective (satisfaction, bonheur, ajustesteht

1.5.1 Définition

Le concept d&V a été explorérincipalementdans la sphée des maladies
chroniques mia estirespeuétudiéenpériodepostnatalen dehors de tout contexte maladie.
La QV est un concept multidimensionnel large qui comprend généralement des évaluations
subjectives des aspects positifs et négatifs de la vie.

1RXV UHWLHQGURQV GDQV FH g déiinit 2 IQOcaheG p I L Q L W
«la perception qu'ont les individus de leur position dans la vie dans le contexte de la culture
et des systemes de valeurs dans lesquels ils vivent et par rapport a leurs objectifs, attentes,
normes etpréoccupations (WHO, 1993. Il s'agit d'un concept trés large, qui peut étre
influencé paf'la perception qu'a une personne de sa santé physique, de son état psychologique,
de son niveau d'indépendance, de ses relations sociales, de ses croyances personnelles et de
ses relations aweles caractéristiques silencieuses de sovironnement (WHO, 1993.

2 Connor (2004) dé&ini la QV des mé&es comme un concept
multidimensionnel qui renvoie a la perception qu'a une femme de l'influence de sa grossesse,
de l'accouchement et du postpartsar son fonctionnement physique, mental, émotionnel et
social’.
La QV se définit donc a partir deddimensions :
x Psychologique pPRWLRQV DIIHFWV SRVLWLIV DEMHQFH GIDIIH
X Physiqugsanté physique et capacités fonctionnelles

X Sociale(sphéres familiale, amicale, professionnelle, citoyenne)



X Liéeau bienétre matériel et au statut so@oonomique

La grossesse est un évenenmund O pe@ considérer comnhysiologique
dansOD YLH GTXQH IHPPH HOOH Q@®BVRDIE RV LX\QPH GRIBIQDVGJLH
GTKRVSLWD Qro3s&syé LaRGaut risqgea 2016 (Blondel et al, 2017). Cet état
VIDFFRPSDJQH GH PRGLILFDWLRQV SK\VLRORqu&nshy SV\FK
toutefois un moment particulier et uniq@@ependant, IQV percue des femmes tout au long
de la grossessméme si elles ne souffrent d'aucune maladie médicale ou psycholquggie
étre influencée parde$s DFWHXUV pFRQRPLTXHV VRFLDX[ RX GHV FKD¢
altérer
'Y D S Urtpinskatiteursal QV des femmes enceinfasurraitétremoins bonne que celle de
la population générale (Da Costhal. 2010) Méme si Lagadeet al.(2018)dans une revue
de la littérature, montrg que laQV seraitrelativement maintenue pendantgessessées
résultats deBai (2018) suggerentque la QV maternelle dans le p@strtum serait
VLIQLILFDWLYHPHQW DVVRFLpH j XQH GpWAsi.RygiaMLRQ GH
de vie des femmes est reconnue comme un concept essentiatiee@e compte dans les
politiques de PPS pendant la période périnatale (Jo&dédartin 2012; Emmanuelk Sun,
2014).

1.5.2 Facteurs associésla QV

1.5.2.1 Facteurs associés la QVpendant lagrossesse

Les principaux facteurs associés a boaneQV pendant la grossesse ont été
évalués dans une revue systématigieente(Lagadecet al, 2018). Ces facteugtaient,par
ordre depoidsrelatif :

/ 1 k He la merémoyen)

x

x

Primiparité

Un niveau d'éducation élevé

x

x Desrevenus élevés
X Le IDLW G ¥ Writhelsti2de la grossesse

" DY Bels Bentiments positifs envers la grossesse

x

x

Un soutien social élevé de la part de la famille et des ami

Un faible niveau de stress et d'anxiété et de faire de I'exercice physique.

x



Cette synthese des travaux soulignbi@n quela QV dépend defacteurs intrinsequea
I'individu, quandd'autressontinhérents au milieu deie (Lagadec et al., 201,8Morin et al,
2016) Cependantil faut nuancerces résuhts par le fait quia plupart des étudeQofit pasété
menéesen mpulation générale, maaupres de femmes enceintes présentant des pathologies

somatiques liées a la grossess@ouiet n'ont pas porté sur toussl&rimestres de la grossesse.

1.5.2.2 Facteursassociés la QVenpostpartum

Pendant la période postnatalesst montrgBai et al, 2019; Calouet al, 2014
; Martinezgallianoet al, 2019 ;Nakamuraet al, 2020)qu
XUndéIDXW GILQIRUPDWLRQ SHQGDQW OD JURVVHVVH
x Un manque de soins individualisés pendant le séjour en maternité
x Un soutien insuffisant a I'allaitement maternel sont associés a une moins bonne QV.
"If{DXWUHV G p&iktht Bda@me@t\dA\dir un impact négatif sur la QV dessmere
x La qualité des relations au sein clwple
x Des facteurs liés a la grossesse (complaadi obstétricales, antécédents de difficultés
SV\IFKRORJLTXHV DGGLFWLRQV« HW j O DFFRXFKHPHQW

etc«
X Lasanté du nourrisson
x Desfacteurssociodémographiqguesomme O { R UdthinigQeH'age de la mére et le statut

socio-économique
X Le soutien social

Dans une étude de cohorte Banl.(2018),ontidentifié des trajectoirede QV

distinctes et exploré leurs facteurs associés pendant la grossesse dans une cohorte prospective
de méres et d'enfantBrois trajectoires de la qualité de vie ont été identifiées :

x Unetrajectoire saine ("healthy") dans 86,1% des cas

x Uneforte augmentation ("recovering") dans 7,5% des cas

x Uneforte diminution ("at risk") dans 6,4% des cas.
Les résultats de ces travasoulignent T X I Eb@paraison avec les femmes suivant la
trajectoire saine, les femmesuivant une trajectoire «a risque» présentaient des
caractéristiques différentdmiveau de revenu faible, grossesse non désirée, tabagisme et
présence de nausées, dribles du sommeil et d'anxiété spécifique a la grossesse).
Par rapport aux trajectoires saines, la probabilité de suivre la trajectoir® géy@ique
"vulnérable" plutét qu'une trajectoire saine était augmentée par la fdegudouleursiorso



lombaires. Lanxiétépendant lagrossesse augmentait la probabilité de suivre la trajectoire de

QV mentale "a risque".
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Figure20: Trajectoirede QV mentale et physique en fonction du trimestre de la grossesse (Bai et al., 2019

Ainsi, l'attention portée a la fois a la QWit V TH Q Y tovminéuihe priorité de anté
publiguenotammentpour prévenires interactions négativesntre QV etsantéglobaledes
femmes des couples et de leur enfaftela impliqgue la connaissance de tous les facteurs
associés afin de proposer une démarcheepté/e tout au long de lpériode périnatalepour
améliorer la QV et la santé mentale des femmes dans lagpeeaninée suivant la naissance de
O T H QH®@IQEW?2000 ; Websteret al, 2011 ;Morell et al.,2016 :Gilmeret al, 2016).

1.6 DPNetQV : outils de dépistage

Les recommandations de bonnes pratiques, telles que formuléedNadional
Institute for health Care and Excellen®dCE, 2021), le College américain dexbstétriciens
et gynécologue§ACOG, 20B), les sociétés savantes australienndsstin, 2013) ou
amgricaines (USPSTF2019 soulignentlimportance dudépistage de laymptomatologie
dépressivepar les professionnels de la saeté piode périnatale,et ce dés la premiere
consultéion du suivi obstétricgirénatakt pourles deux paresiAustin,2017; Austin, 2013).

Le lien entre dépression anténatale el postnatale ayant été décrit précédemment,
il semble important de dépister le plus t6t possible pendant la grossesse les signes de dépression
et les facteurs de risqubans le cadrele cedépistage, des questionnaires d'aaluation

des symptdmes sont utilisés pour identifierf@amesqui n'ont pas été reconggiauparavant



comme ayant un probléme de santé mentale, mais qui pourraient souftt@pdession
périnatale

A laquestion d choix de O § Rd¢ WépiQlagqui peut porter a discussion (nous
les décrirons dans le chapitre suivant 1.6&)rajoutecelle de & place din entretien
psychosocial de dépistage. En effet,Aarstralie, le dépistage esiblé et se réalise sous la
forme G T Xriretien psychosocial semi structuré par seggesfemmesformées(et/ou des
psychologues) pendatdute la griode périnatale(Austin & Lumley, 2003; Highter et al,
2014).
Dans une logique de parcouss,O { L V ¥¢exdé@istage les femmes présentant des scores
supérieurs a un seuil prdohi pour chaque scorépivent étre orientsvers un spécialiste de
la santé mentale afin de poser le diagnostidé@®ressioret leur proposer une prise en soin
adaptée
En ce quconcernda DPN, déins ue revuede lacochranePennis& Dowswell (2013) sur 28
essais, portant sur pres de 17 000 femmes, nmirfpe les femmes qui ont bénéficié d'une
intervention psychosociale ou psychologique étaient significativement moins shiesegé
développer un®PN que celles qui ont recu des soins standard tOR8; IC95 % 0,66 a
0,93.

L'United States Preventive Services Task Force (USP&DR9 a trouvé des
preuves suffisantes que les programmes combinant le dépistagaégedssioret la mise en
place de systemes de soutien adéquats améliorent les résultats cliniquesdicesa
réduction ou la rémission des symptomes de la dépression) chez les adultes, y compris les
femmes enceintes et les femmes en-pastum.La Société Maré internationale (Austi&
Marce society2014) souligne qudes programmes d'évaluation psychosociale adaptés a la
culture et a I'environnement, et facilitant I'acces aux interventions de soins primaires, peuvent
aider les femmes pendant cqttriode périnatale. |l permet aux femmes ayant des difficultés
psychologiques d'étre orientées vers un parcours de soins adaptés selon ungnaaiigie

Cependant, malgré la fréquence des contacts avec les professionnels de la santé
et les différentes recomandations, il semble que la majorité des femmes n'abordent pas le
sujet de leur santé mentale lors de leur suigdioal prénatal (Kingston2018. Pourtant

plusieurs outils de dépistage peuvent étre utilisés.



1.6.1 Outils de dépistage de la DPN

Les symptdbmes dépressifgrinatauxpeuvent étrerecherchéesHQ SUHPLqUH
LOQWHQWLRQ SOHV WHRQIOWRHY TXL VH YHXOHQW VLPSOHV
(Hewitt et al,2010).Cependant le diagnostic clinique D®N Q { W W qffrés un examen
FOLQLTXH SDU XQ SURhthVLRQQHO GH VDQWp

1.6.1.1 >[ ]v |[PastRadalDepressior&ale (EPS)

L'EPDS est un questionnaire d'adtealuation en 10 point§Annexe B)
largement utilisé, destiné au dépistage des symptdmes déppessifatauxCox et al, 1987;
Cox & Holden, 2003 traduit et validé pour la population francaise@aedeney & Fermanian
(1998) et par Adouaret al. 005)dans un échantillon de femmes ayant des grossesses a haut
risque erFranceles scores vont de 0 8.3.es scores supérieurs a 10cet/12indiquent une
DPN probable. Des études antérieures ont montré la fiabilité didéé/de 'EPDS. En 2004
dansune revue de la ldétature Jardri(2004)a montré une consistance interne de 0,70 a 0,87
(alpha de mwnbach),une senbilité de 65 a 100% et une &jificité de 71 a 97%, pour des
seuils de positivité allant de 8,5 a ,53 Un seuila 9/10 pourrait détecter tous les caDdRN
en population généralet un seuil &2/13 seraita retenirpour un dépistagde DPN avérée
(Cox et al.,2014 Gavinet al 2005).
Pour un score limite d'EDPS >12, une étude australienne a constaté une sensibilité et une
spécificité de 85% et 71% respectivement et une précision globale de 82% pour l'identification
de la dépressiomajeure et mineure dans la période postnatale (Milgrom et al., 20Gf)i
en fait un outil intéressamn termes delépistage de la DPNCependant alors que certains
auteurs(Cox, 2014; Milgrom, 2011)considéerent que le dépistage doit étre systématque
XWLOLVDQW Of(3'6 GIDXWUHV-®UHp FRQNQGEG HUG X WD & R/U ®B/HXX
XWLOLVDWLRQ GH Of(3'6 FRPPH pFKHOOH-dmgndsticdJf@iRR VWLF
de la relativement bonnealeur prédictive positiveMPP) GH Olfep(Migkdm et Gemmil,
2011; Jardri, 2004

/1(3'6 HVMWMIIMALPSOH GTXWLOLVDWLRQ GRQW OD GX
FH TXL OXL GRQQH XQH SRVYVLE Hans WeorGUtatdtmedic@l®\ppd Up H |LC
exemple.En France, IaHAS proposeson utilisation endépistage de la symptomatologie
dépressivedans lepostpartum en cas de grossesse a bas risque et en périnatal en cas de
grossesse a haut risq{l#AS, 2017)



1.6.1.2 Questiorsde Whooley

Les questions de Whool€$997) ont étéutilisées poute dépistage de I®PN
dansles années 200@rroll, 2003) IL V 1 Dd& Haixquestions« Durant le mois passé vous
étesvous déja sentie déprimée, sans espoir ou dans le mal étet &Durant le mois passé
avezvous perdu intérét ouSODLVLU GDQV FH TXH YRXV DwYlH] OYKD
guestionnaire de Whooley est simple, rapide et présente une bonne ser{sboktg et
spécificité (62%).Dans une métanalyse Bosanquet et a(2015), ont constaté que la
sensibilité pour un sdw'au moins 1 (sur 2 points possibles) était de 0Q®%%, 0,880,97)
et la spécificité globale de 0,682(95%, 0,560,74). Les recommandations dullNC.E (2021)
SUpFRQLVHQW OTXWLOLVDWLRQ GH O (glestiond dBMbadleyH Up SR C
Notons qued questionnaire deK R R O H \ pgsfvelidé/éfrrance, contrairement@ (3" 6

1.6.1.3 Autresquestionnaires

Parmi lesautreséchellesutilisées a O L Q W H, papEVAILE|® pré3ence
possiblede symptdomes dépressénpériodepérinatalefigurentégalement :

X Le Beck Depression Inventory (BP1 21 questiongvec 4réponsepossiblesvaluantia
V p Y pdddsWwhptdmeslépressif§Beck, 1961)

x Le Center for Epidemiologic Studies of Depression instrument {Of®&adloff, 1977 :
20 itemsévaluanta fréquencede symptémegiépressifsau cours de la semaipeécedent
O 1D G P L QduMyuestibnnalird€r quatreéponsepossible.

X [+ RV Shxiéty) &hd Depression ScaldADS) (Zimong& Snaith 1983 : 14 items dont
7 évaluant OLIQ W HIEsSympigniesiépressifen excluant lesymptémesomatiques

X Le questionnaire de santé du patient (PH@n 9 points. Il évalue la fréquence de 9
symptémes dépressifs (pas du tout, plusieurs jours, plus de la moitié des jours, presque tou
les jours) au cours des 2 derniéres semaines. LePeEDplus spécifique que les questions
de Whooley, mais présente une moins bonne sensibilité. Le principal inconvénient du PHQ
9 est qu'il est plus compliqué a administrer et plus long a remplireguguestions de
KRROH\ 8QH YHUVLRQ FRXUWH HQ GHX[ TXHVWLRQV HV)
France (Kroenket al, 2003).



X Un autre questionnaireAhteNatal Risk QuestionnairdNRQ) permet une mesure d'auto
évaluation validée qui a été dévgb@e par un groupe d'experts Bubase de données relative
aux facteurs de risque associés aux troubles mentaux périnataux, en particulier la dépression et
O 1D Q LANRest un outil d'autévaluation psychosociale trés acceptablgguinetentre
aure G 1 p Y DeQixgdeude DPNBien gqu'initialement développé pour la période prénatale,
'ANRQ a été utilisé pendant la période postnatale dans le cadre de recherdhesla&t
pratique cliniqueAssocié a une mesure de dépistage basée sur les sympEHDE) et a des
guestions de routine concernant la consomma@®fi D O #eRsRiStances addictives ou des
questions relativedla vie de couple, 'ANRQ est un outil de dépistagér@sdsant en situation
de dépistagglobal (Austinet al, 2013).
Les dernéresdirectives de pratique clinique actuelles de I'Australie pour les soins de santé
mentale pendant la période périnatale recommandent |'utilisation de 'ANRQ pour I'évaluation
des DPNUne forme révisée est en cou&Y p Y D QRebdiy\et &k Q021D. Il Q 1 HasWalidé
en France.
Dans une revue des outils existahtkatuet al.(2018)montrent que lesoutils utilisés ont des
sensibilités et des spécificités variabldsicunerecommandation ne peut étre faite quant a
l'outil le plus efficace pour détter la DPN (Ukatwet al, 2018). Cependant, umeétaanalyse
récente PWXGHYV IHPPHVY FRQFOX TXTXQH YDOHXU VH)
augmenteait la sensibilité et la spécificité combingegiandune valeur seuil de 13 ou plus
seraitmoins sasible mais plus spécifique. Des valeurs seuils plus basses peuvent étre utilisées
si l'intention est d'éviter les faux négatifs et d'identifier la plupart des patients qui répondent
aux critéres de diagnostic (Lewsal, 2020).

4 XRLiTe&Ysoit, 18'6 VHPEOH rWUH OfRXWLO GH FKRL[ F
(Siuet al, 2016 ; Zubaran et al., 20)0il est le plus utilisé et la littérature le concernant est
riche

Malgré les graves conséquences de la DPN sur la mére et I'enfant, jusqu'a 50 %
de ces casensont pas diagnostiqués (Beck, 20QEs taux de dépistage pourraiéme sous
estiméspar G § D Xateuks\ihhérents non pas aux performances des outils utilisés, mais a la
représentatiode la DPN et plus largement de la santé meniafe] R<fahmesllesmémes.
En effet, O § p WiiXt&(glualitative et quantitativapenée par Fordeat al, auprésde plus de
1500 femmes enceintes en Austrati@ntrent que les femmes les plus susceptibles d'avoir
besoin de soins de sant&ntale pendana période périnatale sont aussi celles qui sont les
moins susceptibles d'étwenonnétes> au sujet de leur santé mentale avec le professionnel qui
les interrogeet sont les plus a risque de DPN (OR=4.09; IC 95% = 2.55,. &J5@é)approche



non jugeantepuverteet rassurantale la partdescliniciens pourraitcontribuera réduirela
stigmatisationet les craintesdes femmes(perte de confiance,peur des répercussionsur
OTHQ I DByatY et al., 2013) et ainsi améliorerle diagnosticet le traitementprécocesles
problémes de santé mentale (Forder et al., 2019).

1.6.2 Outils G {pY D GEI®§udliR Qe vie

"HX[PpWKRIGHM HENHEBWPHN.HUO THQVBYVHAVKIRFOR JL T XH
(évaluation qualitative) et les outils psychométriquesou questionnaires(évaluation
guantitative). La qualité de vie ne peut étre appréciée que par le patient lui-méme et non par le
médecin ; elle est par essence subjective.

LY pOXDW KDHDQ par des outls psychométrique permé généralemat de
prendre en compte differents domaines :
X Physiqugautonomie et activités physiques)
x Psychologiqudanxiété, dépression, émotion)
x Relationnelfamilial, social, professionnel)
X Symptomatique (répercussion de la maladie et de son traitefiedp QG LO VI DJILW

populations cliniques
X DesDVSHFWV SOXV SDUWLFXOLHUV W Hofgnclioghttlu@dntextd [ XD O LV
GH OfpY.DOXDWLRQ

Ces questionnaires de QV (autotottéro évaluations), permettent une mesure
VWDQGDUGLVpH HW VRQW JpQpUDOHPHQW IDFLOHV j XWL
population donnée et permettent, par exentldecomparer 18V de sujets présentant des
pathologies différentes. Cependant, ilsnzeraie QW GH VHQV L Edoahaiy @vai& UV T X [ R
OfpYROXWLRQ GH OD TXDOLWp GH YLH VXU (KgHOBPULRGH
Ware et al., 1992Wells et al., 2011).
/I MPYDOXDWLRQ GH OD 49 JOREDOH FRP &tR&)DnQbisd dBK\V LT XF
guestionnaires généralistes comme le SF-12 ou SF-36 ou le WHQ@®OId Health
Organization Quality of Life) ou des questionnaires spécifiques pour explorer la QV de

certaines populations porteusespd¢hologies (cardiologie, cancérologie, etc.



1.6.2.1 LescoreS)-36

Le SF36 estun auto-questionnaire visant a évaluelQ¥ percue das les
domains dela saté phwgique ¢ mentde. &EHWWH pF kévauatbh &tfisueVd® la
Medicd Outcome Study (Ware & SherborrE992)qui dait constituée dd.49 itens.Le SF-
36 comprendhuit souséchelles : activités physiques, limitatiahesréle dues ades problemes
de santé phsique, limitations de rdle daea des problemes émotiontse fonctionnement
sodal, santé mentke générke (détresse psycholdque & bien-étre psychologiqueiiouleur
corporelle, vitalité (énergie/fatigue) et perception génétalia santé.

Lesnotes des sous-échelint de0 a100, O représdantle plus mauvaistat de saté & 100

le meilleur.

1.6.2.2 ScoreS)-12 (Annexe C)

Le questionnaire SF-12 est un test standard court du SF36, comprenant 12 items.
Les itemsdu SF-12ont étésélectionnégpour reproduireles deuxmesuressommairesja
composante physique (Physical Component Summary-PCS) et la composante mentale (Mental
Component Summary-MCS), du SF-36. La méthode de notation du SF-12 proposée par Ware
et al. (Ware et al., 1996) est basée sur les réponses des participants a 12 questions divisées en
huit dimensions explorées par des sous-échelles spécifiques :
x Fonctionnemenphysique
x Fonctionnemensocial
x Limitationsde role dues a la santé physique
x Limitationsde role dues a la saréénotionnelle
x Douleurscorporelles
X Perception générale de la santé
X Vitalité
X Santémentale.
Ces items peuvent varier de 0 a 100, les scores les plus élevés indiquant une meilleure santé.
L'interprétation du SF-12 est basée sur des scores normalisés, avec une moyenne de 50 et un
ecart-type de 10 (Ware et @aD02. Nous reviendrons plus en détail sur le SF12 dans notre
partie méthodd.e SF-36 et le SF12, sont des échelles de mesure larges qui mesurent la qualité

de vie liée a la santé dans diverses populations de patielfiés restent les plus utilisées.



Cependant, elles ne sont pas spécifiques aux &srenceintes et/ou aux femmes en Jost

partum. Elles peuvent donc manquer de sensibilité (Megak 2013).

1.6.2.3 WHOQOL

Le WHOQOL (World Health Organization Quality of LfeHVW XQ TXHVWLRQQDLUH (
de la QV développée par le groupe WHQIQdars quinze pays dans le monde dans le but de

mettre au point une évaluation de la qualité de vie qui soit applicable dans toutes les cultures
(WHOQQOL, 199). A partir de100 questions, ppermet d'obtenir un profil multidimensionnel

de scores dans les domasret souslomaines (facettes) de la qualité de vie. Plus récemment,

le WHOQOL-BREF, une évaluation abrégée de 26 questions, a été mis augoint

WHOQOL permet d'évaluer la qualité de vie dans une variété de situations et de groupes de
populationvariée

Lesitems sont cotés sur une échelle ® 2 YHD X[ VFRUH GH | ,O HVW SR\
score pour chacun desdlémaines (par le score moyen). Ces scores par domaine doivent étre
multipliés par 4 pour étre comparables avec le WHOQOWL Un score tal ne peut pas étre

produit.Le WHOQOL est un des questionnaites plus utilisé avec le SF12.



Nous venons de le voir dans cette premiere partie, la santé mentale des femmes
(DPN et QV)en période périnatale est une question cruciale en santé publique, tant pour ses
conséquences sur la santé aeses et du coparemfiesur la santé de leur enfakin effet, la
psychopathologie parentale et le gradient saciatles facteurs les plusiftementprédicteurs
de la qualité du développement des enfants au cours des premiéres années de vie.

La littérature sur les facteurs de risque de symptomatologie dépressive en
période périnatale est vaste et cellelearfacteurs associés aQd/ en pérode périnatale se
développemais restenacceeessentiellemergur lapériodeanténatale (Lagadec et 2018
Morin et al,2019; Bai, 2018; Lancaster edl., 2010.

$ OLQWHURRPQQWVRDW GG fHIILFDFLWp GHVY VWUDWDPpPJLI
trouve contredit par I€ochrane CollaboratigiGagnon& Sandall, 2007 Brixval et al, 2014
etles «anténatal classesmontrent peu de bénéfice en terrdesmorbidité maternelldans
des publications quiVILQWpUHVVHQW SHt gvalubt & Dépstige deHEW D OH
interventions en terme de satisfaction glol{ddednett, 200 ; Anderson et al., 2012Fabian
et al., 2004 Gilmer et al., 2007 Lathrop, 2013 Matthey, 2004)En Franceles effets de
RXWLOV GH 336 TXH VRS [dBgB(@6t Mddonaub L2 IHNS005) avait
soulignéen 2005que "L'efficacité de la préparation a la naissance reste inconnue tant pour
ses effets sur le processus de naissance que sur la fonction parentale

Pourtant aO | K diXndits O 1 D YIRIQRPSestdevenueOD FOp GH YRXWH
systeme visant a gommer les inégalités sociales de aantés travaux scientifiqueQH VIHV W
intéressé, en Franaaxinterventions anténatalde PPSTXH VRQW OT(QWUHWLHQ 3U
(EPP) et la PréparationiaNaissance et a la Parentalité (PNP)

Répondentklles a leurs objectifde dépistaget de préentionen termes de santé mentale
(DPN) et de qualité de vigQV) ?
SontHOOHYVY OHV VHXOHYV VWUDWPpPJLHMWIleshdapie® UYHQWLRQ PR






Problématique et objectifs







2 Problématique et objectifs

2.1 Problématique

La prévalence mondiale de la DPN estimée a 17,7%, varie considérablement
d'un pays a l'autre (Woodat al, 2017) Estimée a 10% dans certains pays dévelofipalsn
Holbrook, 2018),19,7% dans les pays a faibles et moyens revenus (Getlaye2016) elle
peu atteindre27% au MoyerOrient (Alshikh Ahmadet al, 202). Quantaux péres, de
récentes études mettent en évidence des fréquences de troubles psychologiques du méme ordre
gue chez leurs partenaires, ainsi que des interactions bidirectionnelles entre symptomatologie
dépressive maternelle et paternelle (Pauéta, 2016).

&RPPH QRXV OfDYRQV ODUJHPHQW H[SQéribdepH GDQ\
périnatale est propice a I'éducatetaPPS car les contacts avec les femmes et les familles
sont réguliers et nombre&ustinet al, 2013 2 T+ RMdCabe, 2013)Cependant, malgré
la fréquence des contacts avec les professionnels de la santé et les différentes
UHFRPPDQGDWLRQV LO VHPEOH TXH OD PDMRULWpP GHV IH
mentale lors de leur suivi obstétrical (Kingston et al., 2014).

Lesréférentiels de bonnes pratiques, comme celNIQE (2021), GH O{$&2*
(2018), Of$+54 le CNGOF (2015) VRXOLJQHQW OfLPSRUWDQFH G
vulnérabilités en santé mentale périnatale par les professionnels detantigs la premiere
consultation de suivi obstétrical, et pour les deux parents. La Société Marcé Internationale
(Austin & Marcé Society 2014) souligne que desSURJUDPPHV GipYB@AOWLRQ S
DGDSWpV j OD FXOWXUH HW j O 9HQardet iReQvEntidhsidg \BoinHW [IDF
primaire, peuvent aider les femmes dans cette période périnatale. lls permettent de pouvoir
orienter les femmes présentant des difficultés psychologiques vers un parcours de soins
adaptés suivant un modeéle gradué
Nous OTDYR@WLWWpUDWXUH LQWHUQDWLRQDOH DFWXHOOH
@fficacité des mesures de préventianténatales existantedvaluées sur la fréquence des
symptébmes dépressifs en plBDUWXP | OfpFKHORQ GH OD tREXODWLR
2008; Gilmer et al., 2016 Brixval et al., 2014

EnFrance, nou® 1 D YR€gEdemmentles mesures de prévention prénatales
SURSRVpHV DX[ IXWXUV SDUHAQWBI05VRQW OD 313 HW O1f(33

Entre 202 et 206 (dates des dernieres enquétes nationales francaises

périnatales)le taux de femmes enceintes ayant suivi des séances de PNP est g8%sda de



52% et de21% a285 SRXU FHOOHV TXL DY DL HEoWeRpKemdrfet,p GIXQt
2011; Blondel et al., &HV FKLITUHV VRXOLJQHQW XQaPPFetRIJUHV V]
de la prévention qui en découle dans les pratiques quotidiennes des professionnels de la santé
périnatale. Cependant ces chiffres reste@gmodestes, alors qua PNPa plus de sixante

ans etO 1 (Br@sque quinze ans

6L OfRQ@UH @QVLE SDetplusila@&mentG | XnGatvaise santé
mentale sur le développement d® 1 H @1 Bu@avganté de la mére et du couplegéméral,
e[SORUHU OYLPSDFW UpHO GH ODXQUuadyams Taxgrbsse§oe Quila3 13 HW
V X UY H Q »yn@dimaiQlétie dépressive et notamment de la 8&is O D Q QspitunE X L
naissance est donc une nécessité de gaiggue. Deméme la question démpact de ces
mesures de prévention surshamptomatologie dépressietla QV des femmes reste entiere.

Les travaux internationaux explorant les liens entre des mesures de prévention
HW O DS S D BynwitbrRafploGid ¥éprdssive postnatélaluent majoritairement des
programmes mis en place aprés la naissance (Dennis & Dowswell, 2013). Par aitleurs,
méta analyse réalisée en Anglete(Morrell et al, 2016)montre qud'une des limites a la
synthése de données probantes, est le manque de renittfudes interventions, autres que
les consultationgrénataleshabituelles comme interventions de contréle. En effekiste
différents types G 1L QW HsU ¥ XIfHOLARH) V R L H Q@ VWoctM) K BdDdatvs T X H
(éducation a la parentalité, promotion demteractions parentsenfants, éducationa la
puériculture «  HW F KdiffEr¥ @elpar la méthodepédagogiquenobilisée, le formafen
JURXSH LQGLYLGXHOOH SDU WpO pib &R €tHispeasd@nidoy H Q W L H C
postnatal) et la durééséanceXQLTXH R X D@ RIQsx acune preuve permettant de
recommander une guelconque intervention pour prévenir la DENeutétre apportée en
raison des limites méthodologiques, en effet de nombreux essais étaientidegétites ou
comportaient des échantillons de petite taille ougéréralisable@Morrell et al, 2016)

En France a notre connaissanc® XFXQ WUDYDLO Qe HEBBORUp O
de la PNPsur lasanté mentaldesfemmeset leur QVGDQV OYROYQIPpGW OD QDLVVDC
VIDJLVVH GIXQ HIIHW UHFKHUFKp HQ SRSXODWLRQ JpQpUD
présentant des symptomes de D&Nucune étude n&/ | ldttak¥ée sules facteurprédictifs
associesiotamment la PNP/EP& leurimpactsur laQV des femmes pendant la prénai

année suivant la naissance de son enfant.



2.2 Hypothéses

Nousémettons lehiypothesesjue:

X Hypothése 1. il existgait XQ JUDGLHQW avdedalDniesBds @e/prévgntion
prénatales que sor® f ( 8t3a PNPvariant en fonction de facteurs socidémographiques,
psychologiques et obstétricaux.

X Hypothése 2: les mesures daréventionrantéhatalefPNP/EPPauraientun impact positif
sur la santé mentale des femmes notammentassurvenueG  XI® stirvewue G T X QH
VIPSWRPDWRORJLH GpSUH\2umnsid p&Gsflatu) WHQVLWp YDULDE¢

X Hypothése 3: la qualité de vie des@eUHYV GDQV OTDQQpH VXLYDQW OD QL
dépendait de nombreuxfacteursparmis lesquelte fait G I D Ydréfidié G 1 KRP et/ ou

G 1 XFOIP

2.3 Objectifs

/1 R E M ptirdipadl Ide notre travail étaiG T p W XO& L R 8ed dsures de
prévention et de PPS que sofi f (8t3la PNP sur la santé mentale des femmes durant la
premere année suivant la naissanGef ¥rfant en expl@nt lasymptomatologie dépressive
et la qualité de vie dans ses deux composdptesiqueet mentalepu seinG { Ec@antillon
de femmesssues de la cohorte nationale ELFE.

/1 R E Mgddokdaile était de mettre @ndence les facteu@ssociés la DN
et ala QV, mobilisablesen pratique clinique pendant la grossestéeu lapériodepostnatalg
pouraméliorer lassantémentale des femmes e@riodepostnatale

Pour répondre a ces objectifs, nous avons me&eédes transversalegplorant
la santé mentale des femm&s3 périodeqggrossesse, 2 mois postnatal et 1 an postnatal)
SHUPHWWDQW XQH DSSURFKH OIR eieihEnaleQraterrkll&Sdan©O fpY R ¢

O 1 D @u@yantlune naissancen population générale, chez les femmes deHarte ELFE

X La premiereétudeavait pour objectif dalétermineres caractéristiques psychologiques,
sociodémographiguext de santéesfemmes enceintaadépendamment associées au fait
d'avoir bénéficieG § ERPet/ou de la PNRt devaitnous permettreG  H [ S Ia pré&ntdre
hypotlese.

f Lasecone étudeavait pour objectifG § H [ S O RactéLitss@gibldédmographiquede santé
de la mére et psychologiquassociés & présenceG 1 Xsgnhptomatologie dépressiae2
mois du pospartumévaluépar O 1 ( G L QF63¢ Nat& Scale (EPD®j) devaitexplorerla



deuxiemehypothese

f/D WURLVLgPH pWXGH DY DL WesS&actels sedolermhegrapHiqguesfH[SOR |
PFRQRPLTXHV GH VDQWp GH OD PqUH SV\FKRORJLTXHYV
social HW QRWDPPHQW @§sp8idsatidsored Desdomposantes physiques et
mentales du score d@V des femmes 1 an pospartum évalué par le SFL2 et devait

infirmer ou confirmer notre troiene hypothése



Methodlogie deOTpW X GH







3 MEWKRGRORJLH GH OfpWXGH (/)(

Les trois études guiondentce travail de these sont conduites a partir des
données collectées dans la cohortendssance ELFE » (Etude Longitudinale Francaise
GHSXLV OW(al& @F B010 Charleset al, 2020). Une affiche de présentation de
O 1 p BLXE é4$t disponible eannexes.

3.1 Cadre du travail de recherchef pWXGH GH FRKRUWH (/)(

L'objectifdeOfpWXGH (/)( HVW GH FRQVWLWXHU XQH FRK
GIHQIDQWYV VXLYLV GH OD QDLVVDQFH j O kJH GH DQV |
VFLHQFHV VRFLDOHV GH OD VDQWp HW GH O HQWLURQQH
conditions périnatales et environnementales au sens large sur le développement, la santé et la
socialisation des enfantsonsommations de substances, caractéristiques psgcialeset des

interventions a visée préventive.

seoceosssssessee LUNe étude pluridisciplinair‘e

’ — .
g SantE <N SGIE_“CEE
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asthme, maladies ; Démographie-famile,
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' Ecole | | nutrition « & psychomoteur ./ - ./ physique

Figure21 5HSUpVHQWDWLRQ VFKpPDWLTXH G Hhtg/pmviK SfefraBdd.fFRKRUWH QDWLRQDOF

Cette étude de cohorte permet la prise en compte a la fois de la dimension
longitudinale des variables et des interactions entwiffésents facteurs. Elle permet de tester
la chronologie des différents facteurs étudiés et donc de dessiner des trajectoires, de repérer et

de séquencer les événements se succédant dans untesgaseonné.



Figure22:Les G LI p UH QW H stuge/d®cbite Gational§ ELKEtps://www.elfefrance.f).

L'étude a recu l'approbation éthique des organismes chargés de surveiller les
procédures de collecte de données en Francei{€pour la protection des personnes, Comité
national consultatif pour le traitement de l'information dans le secteur de la santé et la
Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL).

/ITHQTXrWH (/)( HVW XQH UpDOLVDWLRQ FRQMRLQW
GpPRIJUDSKLTXHV ,QHG GH Of1,QVWLWXW QDWLRQDO GH O
GH O71eWD BN GKPWHOW ()6 GH OT,QVWLWXWSGE HO'Y HL\OW IHW
national de la statistique et des études économiques (Insee), de la Direction générale de la santé
(DGS, Ministére en charge de la santé), de la Direction générale de la prévention des risques

'*35 0OLQLVWqUH HQ FKDUJlide G Bir€xfidd QeYd redRepoles debl é@udes,
GH OfpYDOXDWLRQ HW GHV VWDWLVWLTXHV '5((6 OLQLVW:«
de la Caisse nationale des allocations familiales (CNAF), avec le soutien du Ministére de la
recherche, du Comitéle concertation pour les données en sciences humaines et sociales
(CCDSHYS) et du Ministére de la culture (DEPSY.H Q T XURK &lété soutenue par I'Agence
Nationale de la Recherche Programme d'Investissement pour le Futurl(AEQPX-0038)
; I'Institut National de Recherche en Santé Publique (programme IRESP TGIFO2D0%
ministere de I'Enseignement supérieur et de la Recherche ; le ministére de I'environnement ; le
Ministére de la santg O 1 $ J Hr@nEdise de santé publique, le Ministere de la Culture et la
Caisse Nationale d'Allocations FamilialdddV GLIIpUHQWHY pWDSHV GH OfHQT
OfDYLV GX &(5((6 &RPLWp GIH[SHUWLVH SRXU OHV UHFKHL
le damaine de la santé€) qui donne un avis sur la pertinence scientifique des projets de santé.
/ID &1,/ &RPPLVVLRQ QDWLRQDOH GH OYLQIRUPDWLTXH HW
autorisation de traitement des données et contr6lé les procédures deafggmantir la
SURWHFWLRQ GHV GRQQpHV SHUVRQQHOOHV (OIH D UHoX
&RQVHLO 1DWLRQDO GH OY,QIRUPDWLRQ 6WDWLVWLTXH /

gualité statistique sans avoir de caractére obligatoire


https://www.elfe-france.fr/

32 3RSXODWLRQ FULWQqQUHV GTLQFOXVLRQ GH OfpWXGH GH

/[H SURWRFROH HW OHV SURFpGXUHV GH UHFUXW
préalablement décrits (Pirus et al., 2QITharleset al.,2020).

/ID SRSXODWLRQ GH OfpWXGH (/)aésHahWFraRdeQ VW LW
meétropolitaine en 2011 (N=1BL6 dont 287 paires de jumeaux), durant 25 jours répartis en 4
SPULRGHV VXU OTDQQpH I TPWXGH D pWp SURSRVpH j V
maternités publiques et privées francaises tirées au smmtigeplan de sondage stratifié parmi
les 544 maternités de France métropolitaine recenseées.

Ont étéinclus: (i) les enfants nés vivants ; (ii) les naissances apres 33 semaines d'aménorrhée
(SA); (iii) les grossesses simples ou gémellaires; (iv) lessyé@gées de 18 ans et plus; (V) les
PqUHV D\DQW VLJQp XQ FRQVHQWHPHQW pFODLUp YL OHV
HQ IUDQoDLVY DQJODLYV DUDEH RX WXUF YLL OHV IDPLOO
déménager en dehors du i®ire métropolitain dans les 3 années a venir.

8Q GHV pOpPHQWYV RULJLQDX[ GH OTpWXGH (OIH HV
réle et leur implication dans la sphére familiale ayant fortement évolué ces derniéres décennies.

/IH SUHPLHU W H&eXx\etédffecut ldlQcdXs du séjour a la maternité,
les données ont été recueillies par des sag¢® PHYVY IRUPpHV DX FRXUV GTXQ H
a face avec les meres, complété par un recueil de données dans le dossier médical. Puis, les
meres et les pés ont été interviewés a 2 mois ppattum par téléphone par des enquéteurs
spécialement formés, et une autre vague de collecte de données a été effectuée a-un an post

partumpar téléphone, également par des enquéteurs spécialement formés

3.3 Méthode sélection des variables

/TDFFqV DX[ GRQQpPHV GH O fpaMeDGA SutieDaledy) LW JD U I
MesdamedMelchior et van der Waerdemui ont étéimpliquées dans la préparation des
TXHVWLRQQDLUHY GH OTpWXGH GWDWIQelkhordt AK BuRsDalay OD VD Q
sont les coordinatrices du groupe de travail sur la santé mentale pour I'étude ELFE). Les
GRQQpHV GH OfpWXGH laR €Wpegimppqueéespdan3 Uppoiel/Crédlidh des
variables, préparation dihesaurugle donnéesextraction des données). Chaque chercheur
impliqué a eu un acces direct aux données et a su@eapies décision collégiale du groupe,
différentes parties des analysBgs réunions téléphoniques et présentielles ont régulierement

eté organisees.



Les cemandes d'accés aux données ont été soumises via la plateforme d'acces
aux données pour approbation paClemité dAcces auxDonnées d'ELFECADE). Toutes
les propositiongtaientconformes a la politiqueatces auxdonnées de I'ELFEet les données
ont été misea disposition pour étreéléchargeabkesur la plateforme d'acces aux données.

La premiére étape a été de construire des varigdl#EsUPHWWDQW G H[SC
différents axes a étudiddu fait du nombre tres important de variables collectées dans ELFE,
nous avons réalisé une pélection des variables pertinentes pchaque étudea partir des
études préalablement menées par notre édNiERM BPH 1219sur cette cohorte et des
donnés de la littératureelatives a nos travaux de recherche

Notre travail, se base sur un recwsldonnées différents temps (vagues) de
la cohorte
X Enquéteenmaternité
X Enquétea 2 mois

X Enquéteal an pospartum.

Certains participants n‘opais rempli les questionnairases différents temps,
mais le taux de neréponse est resté faible et stable a environ 4% a chaque vague. Des retraits
de I'étude ont elieu au cours de cette premiere anré€] p tabl@addl 2. Ont été excluede
O 1 p WOKX Gdds familles qui ont envoyé une demande écrite pour mettre fin a leur a leur
participationdesfamilles quin'ont pu étre contactées lors de l'une des trois vagues précédentes
ou des familles qui ont fait une demande orale de rdtesttaux de paicipation aux entretiens
parentaux a l'age de 2 mas1l an étaient respectivement de 928686% des participants
contactés (Charlest al.,2020).



2011: Inclusions: 18 040 H Withdrawal with data erasure by jan. 2019: 55 [

>| Withdrawal: 15

2011-2: Infant diet web/paper questionnaire
Eligibles: 17 970

Could not be contacted: 819

Participants: 12 140 (70% of contacted)

> Withdrawal: 1

v Moved out of MF**:1
2011-2: 2 months parental CATI*
Eligibles: 17 968

Could not be contacted: 240
Participants: 16 278 (92% of contacted)

Withdrawal: 299
Moved out of MF**:8
2012: 1 year parental CATI* Parental death: 1
Eligible: 17 657 Child death: 3

Could not be contacted: 804
Participants: 14 436 (86% of contacted)

Withdrawal: 556
v Moved out of MF**:35
2013: 2 year doctor questionnaire Parental death: 2
Eligible: 17 070 Child death: 2

Could not be contacted: 468
Participants: 7 574 (46% of contacted))

2013: 2 year parental CATI*

Eligible: 17 070

Could not be contacted: 881
Participants: 13 276 (82% of contacted)

Withdrawal: 1032
v Moved out of MF**:52
2014-5: 3,5 year parental CATI* Pafental death: 5
Eligible: 16 015 Child death: 1

Could not be contacted: 1005
Participants: 12 032 (80% of contacted)

» CATI: computer asssited telephone interview; ** Metropolitan France
Participants: complete and incomplete questionnaires

Tableaul : Flow chart de sélection des échantillons @€ p BLKE éh fonction du temps de 2011 a 2QCharles, 200).

3.4 Variablesdu projet de recherche

3.4.1 Caractéristiguesociodémographiques

Les caractéristiques démographiques suivantes ont été recueillies aupres des
PQUHY DX FRXUV GH OfHQTXrWH HQ PDWHUQLWpP
X [ Bge(18-24/ 25 . DQV
XLe QLYHD X G 1§ %B3X % G3 O\FpH EDF HW SOXV
x La nationalité(francaise vs étrangere)
X Le fait de bénéficier de la Couverture maladie univers@li®U) (oui vs.non)
X La situation financiére du ménagec R U U H F W HMjX® IWOH. V K6 L | OLYFH.(@GIH M/XXYWH BXH |

les revenus totaux du ménag@geoyenneen euros/mois et catégorisé selon les données



,16(( HQ PRGHV Whdis) moyen41800 ¥nois) /IKD X W MoIs) Ya
HW WUqV KDXW UHYHQXV ! Yo PRLV
X Letype de logemerfimaison/appartement/ autre)

X Lesparentscohabitantensemble (oui vs. non)

3.4.2 Caractéristiques médicales

Les caractéristiques obstétricales ont été recueillies auprés des méres ainsi que
GDQV OH GRVVLHU PpGLFDO PDWHUQHO DX FRXUV GH OTHQ

X La parité (primipare vs multipare)

X La chorionicité de la grossesggémellairevs. non)

X Le diagnosticanténatal(au moins un des examens suivanksopsie de trophoblaste,
DPQLRFHQWqVH SUpOqYHPHQW GH VDQJ I°WDO

X La déclaration de grossesséalisée par un médecin ou une stggame avant la fin de la

14" VHPDLQH GTDPpQRUU K pHhoddgclarpalE davée aurpte i ptimésioe
déclarée aprés le premier trimestre.

X Le nombre de consultations prénatakegté catégorisé er7/ 7-8/ >8

X La survenue deomplications de la grosses& moins une complication vs aucune). Pour

la variable «complications de la grossesseun regroupement des complications obstétricales

(COs) a éteffectuéVXLYDQW OfpFKHOOH GH OF 1HLO HW 6|MVWU]|P
propose une pondération des COs selon un degré de gravité allant de 1 (epm grdtres

JUDYH DYHF HIITHWV VXU OYHQIDQW 1RXV DYRQV VpOHFW
VpYpULWPp - SRWHQWLHOOHPHQW cbiidatiovis de M/giossessgV GplL
a SDU OD SUpVHQFH GTDX PRL @QteX Q) HospithNsakdR BlBcOWwsFdeW LR Q V
la grossesse LL PHQDFH GIDFFRXFKIH Ritp@re/ prérogiurde WiasU p
membranes (iv) hémorragie au 2eme ou 3éme trime§btacentgoraavia or placenta abruptio)

; (V) hypertension avec protéinuti¢vi) diabéte gestationnel(vii) retard de croissance intra

utérin (RCIV);

xLa YRLH G9DFF&eté&echeibi¢iWFRXUV GH OfHQWUHWLHQ HQ PD
en: voie basse spontarfgeie basse assistée (forcepsveatouse) tésarienne

X Les consommations de substangendant la grossesse ont aussi été recueillies lors de
OTHQTXrWH H Q2 mtsetHan Qdsipapund \cgnsommation de tabgoui vs non);

(i) FRQVRPPDWLRQ G YD O F R RaD n®HQUBI@sWS j@nhis) URVV HV VH



x Les données concernant le poids darlareont étécollectées a partir du dossier médical
SHQGDQW OD JURVVHVVH HW ORUV GH é@dndHemiideédelinrQ Wp O p
O, QGLFH GH 0D W categdra®RdglbndaldssiFf DWLRQ GH OT1206 :+2
en: <18.5 kg/n?: anorexiemaigreur/ 18.524.9 kg/nt : corpulence normalee 25 kg/n? :

surpoids- obésité (WHO, 2004).

3.4.3 Santé mentale maternelle, qualité de vie

Du fait des contraintes inhérentes a une enquéte sur une cohorte de naissance de
grande taille, le nombre de questions explorant la santé mentale maternelle est limité dans le
guestionnaire. Nous avons a notre disposition des évaluations de la santéllmatmalisées

a 2 mois, a 1 an avec des outils de mesure standardiséslifféagnts

X Les antécédents psychologiquds la femme avant la grossesse ont été évalué lors de
OfHQWUHWLHQ HQ PDWHORWW G BOWH OJ0J R X VARAMbLREEU P Fp G H
déprimée ou vraiment tres anxieus€o®i vs. nonp, etalanpar ©®YDQW GIrWUH HQF
aviezvous au cours de votre vie consulté un psychiatre un psychologue, un thérapeute ou un
médecin pour des difficultés psychologiques pour-voémes (oui vs.non)

X La réaction a la découverte de la grossessatégorisée en KHXUHXVH TXYHOOH
maintenant aurait préféré plus tét ou pldard aurait préféré ne pas étemceinté pas de

réponse

Xx IfpWDW SV\E&KR @Rbé dukada grossessévaluéeavec la question suivante

“pendant la grossesse aweaus eu des difficultés psychologiques persistatitgsui vs.

non);

X Lasymptomatologie dépressive materndlepWp pYDOXpH DX FRXUV -GH OfHQ
SDUWXP j OfDLGHe &pixtayel dp RisyHptonrhtologie dépressiv®@ T (GLQE XU JK
Postnatal Depression Scale (EPDS) (@oxl., VH SUpVHQWDQW VR-XV OD IF
guestionnaireéchelle traduite et validée en France par Guedeney (Gu&dérenaniarn

19989. 'HV pWMKMUETHMDLVHYV RQW PRQWUp OD ILDELOLWpPp HW OI
&KDEURO HW OD +%$6 UHFRPPDQGH GH GpSLVWHU XQ pSLVRGC
O ('36 FRPPH DLGH j O LGHQWHWMDIVEARRQOXBB/ LRQ M HX OLI
entretien téléphonique réalisé entre 6 et 8 semaines postpartum par des enquéteurs spécialement
IRUPpPpV SRXUesO&suNstX GeHla validation frangaise permettent de recommander

G T XWLOLYVHUdaxQundixie @epistage (Guedefdyermanian, 1998 ; Guedeneet



al,2000. 1IRXV DYRQV FRQVLGpUp GDQN*QBINUH DLW RGQHGXQVDFR

VHQVLELOLWD HW VSpFLILFLWp SRXU XQH SRSXOL
DYHF XQH S3/pWHKRIYRHOT X RRISRX U O-(3%Q UDLVRQ GH VRQ ER
GH VHQVLELOLWp H WG ¥ SLEGF#L WL FHLAVPpH \H DX BRWKEP DW R OR J

GPSUHVVLYH BRMHWIBOWDOH
x Laqualité de vie (santé mentaephysiquenaternellea été évaluée aucalV GH OTHQT XrV
alanpostSDUWXP j OfDLGH GTXQH pFKHOOH GYfpWDW GH VDQ
Outcome Study Short Form 12 (M&3~12) (Ware et al.,1996 DX FRGKXUMQWUHWLHQ
WpOHSKRQ.LSITEKWW H P Bkévauatidn Gefldguaiitee vie est issue de la Medical
Outcome StudyF36(Ware& Sherbairne, 1992) qui était constituée de 149 items. L&S6F
comprend huit souéchelles : activités physiques, limitations de role dues a des problemes de
santé physique, limitations de réle duedes probléemes émotionnels, fonctionnement social,
santé mentale générale (détresse psychologique etétoeenpsychologique), douleur
corporelle, vitalité (énergie/fatigue) et perception générale de la santécdresde la sous
échelle vont de 0 a 100, O représentant le pire état de santé et 100 le meilleur.

/I MTpFKHOOH UDFFRXUF L HI2ZDEhs@Ly\p UK E LS Dess UpVHQV
analysé a 1 apostpartum « Les questions qui suivent portent sur votre éatefle que vous
la ressentez. Ces informations nous permettront de mieux savoir comment vous vous sentez
dans votre vie de tous les jouss Suivent 12 questions divisées en huit dimensions explorées
par les sougchelles spécifiques que sont
-la peception générale de la sant¢ 'DQV O fHQ YV HRPBU Hue 8dt€Qahtd &xp
catégoriséere(i) excellente (i) trés bonne (iii) bonneg; (iv) passable (v) mauvaise
- le fonctionnement physique et les limitations dues a des problemesdélplsgsique «Voici
une liste d'activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les jours. Pour chacune
d'entre elles, indiquez si vous étes limité en raison de votre état de santé &dfoets
physiques modérés tels que déplacer b&EtOH SDVVHU OfDVSLUMutdrXU MRX
plusieurs étages par l'escali@m ; « Au cours de ces quatre dernieres semaines, et en raison
de votre état physique : » catégorisées en(i) en permanencg(ii) tres souvent (iii)
guelquefois (iv) rarement (v) jamais
-les limitations dues a des problemes émotionnelsAu cours de ces quatre derniéres
semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous sentir triste, nerveux ou
déprimé »
-les douleurs corporelles< Au cours de cequatre dernieres semaines, dans quelle mesure

vos douleurs physigues vous-eties limité dans votre travail ou vos activités domestiques ?



categorisées en(i) en permanencg(ii) tres souvent (iii) quelquefois; (iv) rarement (v)
jamais.
-le fonctionnement sociak« Au cours des quatre dernieres semainest-yl au des moments
ou votre état de santé, physique ou émotionnel, vous a géné dans votre vie sociale et vos
relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissanaagegorisées en(i) en
permanence (ii) trés souvent (iii) quelquefois; (iv) rarement (v) jamais.
-la santé mentale générale (détresse psychologique eétbéepsychologiquedt la vitalité
(énergie/fatigue)x Au cours de ces 4 derniéres semaigest-il eu des moments ou: Vous
YRXV rWHV VHQWLH FDOPH HW GpWHQGXH " 9RXV YRXV rWH
étes sentie triste et déprimée Catégorisées en(i) en permanencg(ii) tres souven (iii)
guelquefois (iv) rarement (v) jamais.

La MOSSFK SHUPHW GYfREWHQLU GHX[ VFRUHYV
X Unscore de qualité de vie mentéddCS-12)
X Un score de qualité de vie physig{RCS12).
Ces deux scores ont été construits de facon a ce que la moyenne en population générale soit de
50. Le calculGHV VFRUHV VIREWLHQW HQ FRQYHUWLVVDQW FKD
VWDQGDUGLVpHY SRXU OH VFRUH PHQWDO HW SRXU OH VFF
pas de seuil validé pour cet outil
Pour nos travaux, les questions ont été condsingotées et pondérées par Amalyse en
Composante Principale (ACP) pour créer deux échelles qui donnent un apercu du
fonctionnement mental et physique et d®Vglobale liée a la santé.
Les scores composites de santé physique et mentalelP&SMICS12) sont calculés en
utilisant les scores de douze questions et vont de 0 a 100, ou un score de zéro indique le niveau
de santé le plus bas mesuré par les échelles et 100 indique le niveau de santé le plus élevé. La
distribution des scores de I'@tle composite est une distribution normale.

3.4.4 Caractéristiques liées au soutien soetalu mode de vie

/IHV GRQQpHY OLpHVY DX VRXWLHQ VRFLDO RQW pW
entretienavec un professionnel formé.
X Lesmesures préventives antéalaspar les questionscAvezY RXV HX OTHQWUHWLH(
mois ?2 SR XU O fd 3a ANP« Avezvous suivi des séances de préparation a la
naissance pendant cette grossesse & catégorisé enles deuxEPP seul PNP seul

aucun



X /[TDL&HKXQH S X p U LCEMme GagderhrratieRPXotection Maternelleletantile (PMI)

en postpartum ou depuis les 2 mois @ T H Qdud\v@.¥dn)

X Le mode de garda étéévaluéa 2 moispar la question « Quel est aujourd'hui son (leur)
mode de garde pmcipal pendant la semaine du lundi a vendredi de 9h a 18ha ®té
catégorisé enpar la méreou mére ete conjoint vsautre Laquestion a anétait” Quel est

le principal mode de garde aujourd’hui en semaine du lundi au vendredi de 9h00 a?1L8h00
catégorigs en par la mere quar lameére et le conjoint vs. autre

X La répartition des tdches ménageres et des soins appor@4 & Qdafigfaigi satisfait a

la répartition des tacheménageres et soins aux enfants vs insatisfafias toujours ou
seulement un des deux)

x Lesrelations au sein du couplées femmes ont été interrogées lors des entretiens au cours
de la grossesse, a 2 mois et 1 par la question « Avant votre grossesse, vous-ggrrivé

de vous disputer avec votre conjointsalet de la vie quotidienne, des amis, des enfants, de la
vie professionnell® » et «Avant/ pendant / a@s votre grossesse, ébfarrivé que votre
conjoint vous insulte ou vous dise des paroles blessantasmrt /pendant/ams votre
grossesse, editarrivé que vous insultiez ou disiez des paroles blessantes a votre conjoint ?
Et categorisé ahs une variable<disputes au sein du coupieen: pas de disputéslisputes

avec insultegdisputes sans insultes de la part de la mere et/ ou du conjoint.

3.4.5 Caractéristiques liées au mode de vie

X Les donnéessu®@ IDFWLYLWH GEDWW X3HD JURVVHV-yudstiom@neg/ LVV XH
MPRGH GH YLHY UHPSOL SDU OHV IHPPHV SHQGDQW OHXU V
OHXU HQIDQW /HV TXHVWLRQV VXU OYDFWLYLWp SK\VLT
(Pregnancy PhysicaActivity Questionnaire) (Chasahaberet al. 2011)et concernent les

activités pratiquées pendant les 3 derniers mois de la grossesse. Les informations recueillies
permettent de calculer différents scores reflétant la dépense énergétique hebdomadigire globa
DLQVL TXH SDU GRPDLQH GYDFWLYLWp DFWLYLWp GRPHYV
GpSODFHPHQWY HW SDU QLYHDX GYLQWHQVLWp GHV DFWI
intense, et sédentarité). Un score global est calculé (Metaboligalent of Task (MET)
heure/semaine) par la formul&core activité = MET activité x temps passeé (en h) (x 7 ou par

le nombre de jours travaillés, si temps journalier)

X IIDGpTXDWLRQ GHV FRQYV Rakde k8 hrécqnidation LaPeté Giabbe paH V
rapport aux recommandations du Programme National Nutrition Santé (PNNS, 2021) et plus



particulierement au score grossesse (calculé a partir de 9 items) qui évalue les consommations
et comportements au regard desommandations spécifiques de la période de la grossesse. Le
score grossesse est compris entre 0 et 9. Le score le plus élevé signifiant le respect maximal
des recommandations nutritionnelles pendant la grossesse

X Le temps de sommeil été évalu@é& 2 moispostnatalen heure par nuit et catégorisé:en
<6h/6-8h/ « K QXLW

3.4.6 Caractéristiques lites@HQIDQW

/HV GRQQpPHV GH VDQWp celectéesy lde IdayMI QW UHW L H
téléphonique mené a 2 mois et 1 an postnatal
x [ $tat de santé perquar lamere a 2 mois etdn pafa question « Selon vous, votre enfant
estil (elle) actuellement etcatégoriséen borvs mauvais
x [ fhospitalisationde O T H (dubv®. Won)
X La variable« capacité G D G D S>\6eDON HROQ@DQi¥\ oy vs. non) a été définie par la
combinaison de 2 items : la fréquence des pleurs et la capaddéde @ Ise Qalver seul ou
dans les bras de ses parents, a 1 an la variable cafaif@ G D SI&VIVHLIAUDVS. \Won)
été construite a ptrdes questionst Avezvous remarqué au cours du dernier mois que votre
enfant était craintif ou anxieux ? triste ou malheur@agité ou remuait sans cesae et
catégorisée en adaptation oui si toutes les réponses étaient négatives et non si hétaibins
positive
XLIDOLPHQWDW LR explorézfad Q ténpPaAet nous a permis de catégoriser la

variable en (au sein ou mixte vs. biberon) .

3.4.7 Caractéristiques du pere @THQID QW

X Les caractéristiques psychologiques du pel®r QW pWp pYDOXpHV ORUV G
WpOpSKRQLTXH DXSUQqV GX $osthetal XL VIHVW WHQX j PRLV
X Lasymptomatologielépressive postnatalé 31 PHVXUpH SDU Of(3'6 DYHF XC
> 10 (Edmondson et al, 2010) pour définir une DPN (oui vs.non)






Travaux et resultats







4  Travaux personnelset résultats obtenus

Les trois études présentées utilisent les données de I'étude de cohorte en
population générale ELFE (Etude Longitudinale Francaise depuis I'Enfance) précédemment
décrite(p.82).

4.1 Etuden°l : Caractéristiquedes femmes accédant aux mesures de prévention
anténatale (PNP/EPP)
CetteéeW XGH D IDLW O RE MéhWangu§ Kap¢hisS Han©O wne Dewuke Ré@Erencée

(Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie dRégroductiohdisponible erannexeD.

4.1.1 IntroductionObjecti-Méthode

4.1.1.1 Introduction

La grossesse est une période de la vie propice a I'éducation pour la santé. La
prise en compte de la dimension psychique de la parentalité, expérience émotionnelle intense
pouvant révéle des vulnérabilités, est recommandée, notamment dans le cas des familles
présentant des facteurs de risq@halmerset al, 2001; HAS, 2005; Breart et al,2003;
Hermange2006; Molenat,2005) En France, le glan périnatalité 2062007 » proposait la
PLVH HQ SODFH GfXQ HQWUHWLHQ SUpQDWDO SUpFRFH (3
reperes en matiére de sapté/sique, psychique et socigllan perinat,2004Par la suite, la
HAS a défini la mise en place de 'EPP comme une mesure prioetaoggérait qu'il puisse
étre la premiére séance de la RINIRS, 2005; loi n°2007293).

En France en 2010, 21 % des femmes enceintes avaient eu un EPP, et un peu moins de la moitié
(48%) avaient suivi les séances de PKBlondel & Kermarre¢ 2011). Des freins
RUJDQLVDWLRQQHOV SURIHVVLRQQHOV RXvdues\pold X PDQT
expliquer ces taux (Molenat, 200 3IRXUWDQW GIDXWUHV IDFWHXUV LQW
a leur environnement pourraient également étre impliqués. Quedhlguasix ont exploré les
caractéristiques maternelles des femmes qui ont bénéficié de ldFaNRnNet al, 2004;

Chalmerset al, 2009) A notre connaissancen Franceles caractéristiques psychologiques,
sociodémographiques et obstétricales des fesreant bénéficié d'un EPP n'ont jamais été

étudiées.



4.1.1.2 Objectif

/TR EMH EBteMtL | d'identifier les caractéristiques  psychologiques,
sociodémographiques et obstétricales des méres indépendamment associées au fait d'avoir
bénéficié : L GHPRPJIi) de la PNP.

4.1.1.3 Méthode

Pour cette étude, seules les méres de la cohorte ELFE (précédemment décrite)
ayant eu une grossesse unique et vivante avec un partenaire ont été inclusebi(nkds

variables utilisées dans cette étude concernkbsnt
x Caractéristiques psychologiques

Les données collectées concernant le statut psychologique des meres lors du questionnaire en

face a facen maternit&taient:

-la réaction a la découverte de la grossesse

-OfpWDW SV\FKRORJLTXH GHeOD IHPPH GXUDQW OD JURVVH)
x Données sociodémographiques et données de santé

/IHV FDUDFWpPULVWLTXHYV VRFLRGpPpPRIJUDSKLTXHV VXLYDQWt
en face daceenmaternité :

- Gde

-le lieu de naissance

- le niveau éducatif

-la vie en couple

- @/fhploi du pére et de la mére pendant la grossesse

-la couverture maladie universelle (CMU)

Les données de sangdr la consommation de substances pendant la grossesse ont été
UHFXHLOOLHV j SDUWLhkEré&H OfHQWUHWLHQ DYHF OHV

- laconsommation de tabac

-l@aFRQVRPPDWLRQ GYDOFRRO

X Suivi prénatal

Les caractéristiques du suivi prénaRIQW pWp FROOHFWpPHY j SDUWLU GH C

avec les méresn maternité.



-ladéclaration de grossesse réalisée par un médecin ou urfeisege avant la fin de 14me
VHPDLQH GYDPpQRUUKpPH
-le nombre de consultations prénatales
x Caractéristiques obstétricales
Les variables suivantes ont étdlectées a partir du dossieedical:
-la parité
-la chorionicité de la grossesse
-le diagnostic anténatal
- @fistence de complication de la grossesse

Les données de I'échantillon ont été pondérées pour produire des résultats
représentatifs des femmes ayant accouché en France métropolitaine. Les pondérations ont été
calculées et appliguées aux données pour cotageléséquilibres liés : (i) aux caractéristiques
GHV PDWHUQLWpPV WDLOOH QRPEUH GYDFFRXFKHPHQWYV
(public ou privé) et type de maternité (l,11,111); (ii) au nombre de jours de participation dans
I'enquéte; (iii)aux caractéristiques maternelles et obstétricales (age, lieu de résidence, statut
professionnel pendant grossesse, catégorie professionnelle, naissances simples ou multiples,

parité, age gestationnel).

Les résultats des analyses descriptives ont été exprimés en nombres absolus et en pourcentages
pondérésLes caractéristiques des femmes avec et sans données manquantes pour les variables
GILQWpUrwW RQW pWp FRPSDUpHV | OYDChZ H<0®HDRE O\VHV
régressions logistiques permettant de calculer des odds ratios ajustés (ORa) et des intervalles

de confiance a 95% (IC) ont été réalisées pour explorer les associations entre les
caractéristiques psychologiques, sociodémographiquessettiatales des meres le fait
d'avoirbénéficié (i) d'un EPP(ii) d'une PNP. La stratégie a été la méme pour chaque variable
dépendante, toutes les variables étant inclaga®ori dans un modéle multivarié (c.a.d. non
VPOHFWLRQQpHYVY j SDUWLU GH UpVXOWDWY GYYDQDO\VHV XQ
logiciel SAS Software release 48SAS,2011)

4.1.2 Résultats

4.1.2.1 Caractéristiques de la population

L'échantillon étudié a étrestreint a la population des 14 595 méres sans données
PDQTXDQWHY SRXU O HGon¥dindrit CHPP, He¥ v&ifhle3 \WopilUedjuelles les

données étaient les plus fréequemment manquantes étaiemnipdication de la grossesse



(12%), «situaton du pérevie YLV GH OYHPSORL DX $»R@%X)\git@tlendd JURVYV
lamerevissse YLV GH O M4, SCWRIL> (6%), «tabagisme» (6%), «nombre de visites

prénatales (6% ; pour les autres variables, le pourcentage de données manqgéiaites

inférieur a 5%. Concernant la PNP, la seule donnée fréquemment manquante était
«complication de la grossesse(9%), pour toutes les autres variables le pourcentage de

données manquantes était inférieur a 5% (> 5%).

Par rapport aux meres sans dées manquantes, celles avec données manquantes (n=3228,
21,6%) étaient plus souvent agées de 18 a 24 ans (17,8% vs 43,2%00) ou de 35 ans et

plus (18,5% vs 16,3%< 0,000l QDWLYHV GYXQ DXWUH SD\V Tp&kH OD )UL
0,0001),dennHD X GYpWXGH SX3 WHPBEOH YV @& Lycée

(20,4% vs 19,8%p< 0,0001), vivaient plus souvent seules (18,4% vs 4,8%, p< 0,0001), étaient

plus souvent au chémage (8,4% vs 6,5%, p< 0,0001) ou meres au foyer (26,2% vs 21%, p<
0,0001), leur conjoint était plus souvent au chdémage (8,3% vs 6,1% p< 0,0001) ou au foyer
(5,3% vs 3,3% p< 0,0001) et elles bénéficiaient plus souvent de la CMU (20,8% vs 9,9%, p<
0,0001).

4.1.2.2 Caractéristiques psychologiques, sociodémographiques, de sansiétiobles
associéees a la réalisation de I'EPP
'DQV QRWUH SRSXODWLRQ IHPPHY HQFHLQ
/IHV UpVXOWDWY GH OfDQDO\WH PXOWLYDULpH H[SORUD(
LQGpPpSHQGDQWH j OD UpD Gdnéddahs BQled] XQ (33 VRQW SUp

Les femmes ayant déclaré avoir présenté des difficultés psychologiques pendant la grossesse
DYDLHQW EpQpILFLp SOXV IUpTXHPPHQW GYXQ (33 TXH FHOC
enceintes nées en France, de niveau éduglavié (> bac), ayant un emploi ou étant au
FK{PDJH DYDLHQW VLJQLILFDWLYHPHQW SOXV VRXYHQW Ej
n‘ayant pas ces caractéristiques. La seule caractéristique obstétricale associée a la réalisation

de I'EPP était la primgrité.



Tablea: AVVRFLDWLRQV HQWUH OHV FDUDFWpPpULVWLTXHV PERRHAMAIQEEOOHY SHQG

multivariées.
3DV GT(33 EPP ORa (IC95%) p
N=9681 N=4914 b
n (% pondéré)? n (% pondéré)?
Caractéristiques psychologiques
Réaction a la découverte de la grossess
+HXUHXVH TXTHOOHR 7324 (74,41) 3771 (76,45) référence
maintenant
Aurait préféré plus tot ou plus | 2082 (22,08) 1065 (21,41) 0,96 (0,861,06) 0,44
tard
Aurait préféré ne pas étre 248 (3,14) 65 (1,80) 0,85 (0,591,21) 0,36
enceinte
Non renseigné 27 (0,37) 13 (0,36) 1(0,392,57) 0,99
Difficultés psychologiques persistantes | 1184 (12,42) 627 (13,13) 1,15 (1,001,31) 0,04
Caractéristiques sociodémographiques
Age
1824 ans 1076(12,61) 615 (14,51) 1,09 (0,931,28) 0,29
25-35 ans 6928 (70,37) 3577 (70,55) référence
> 35 ans 1677 (17,02) 722 (14,94) 1,08 (0,951,22) 0,22
Née en France 8434 (82,66) 4474 (87,96) 1,36 (1,161,59) < 0,0001
Niveau éducatif
< CAP/BEP 1797(26,89) 727 (20,50) référence
Lycée 2063 (20,24) 945 (18,81) 1,10 (0,941,28) 0,23
s %DF 5821 (52,87) 3242 (60,69) 1,21 (1,061,39) 0,005
Vit en couple 9316 (94,90) 4763 (95,74) 1,05(0,791,39) 0,72
Situation de travail de la mére
Emploi/étudiant 7644 (69,23) 4178 (79,08) 1,46 (1,251,71) <0,0001
Chdémage 529 (6,29) 290 (6,86) 1,44 (1,231,69) 0,0008
Femme au foyer, en congé 1508 (24,48) 446 (14,06) référence
parental
Situation de travail du pére
Emploi/étudiant 8976 (90,10) 4603 (91,63) 0,98 (0,711,34) 0,88
Chbémage 463 (6,42) 210 (5,56) 0,94 (0,651,37) 0,74
Pére au foyer, en congé parentg 242 (3,48) 101 (2,81) référence
Couverture maladie universelle 632 (10,79) 235 (8,30) 1,15 (0,921,45) 0,22
Données de santé
Pas de tabagisme 7673 (77,76) 4031 (79,79) 1,06 (0,951,20) 0,29
3DV GH FRQVRPPDWLRQ | 5950 (64,55) 3731 (62,14) 1,02 (0,941,11) 0,61
Caractéristiques obstétricales
Déclaration de la grossesse
Non déclarée 66 (0,80) 28 (0,51) référence
ler trimestre 9146 (93,19) 4742 (96,08) 1,25 (0,772,02) 0,36
Aprés le ler trimestre 469 (6,01) 144 (3,41) 0,84 (0,491,44) 0,53
Nombrede visites prénatales
<7 983 (11,74) 432 (9,52) 0,95 (0,811,12) 0,57
7-8 4651 (46,44) 2271 (45,45) référence
>8 4047 (41,82) 2211 (45,03) 1,07 (0,981,17) 0,14
Primipare 3783 (36,62) 2910 (56,68) 2,08 (1,902,28) < 0,0001
Grossessgémellaire 139 (1,51) 77 (1,53) 0,96 (0,691,34) 0,82
3DV GTH[DPHQ GH GLDJ{Q 9236 (95,58) 4730 (96,25) 1,19 (0,951,49) 0,14
Au moins une complication de la 3341 (34,53) 1801 (36,26) 1,01 (0,921,11) 0,80
grossessé

aPondérations appliquées pour produire des résultats représentatifs de la population francaise
b Odds Ratios ajustés avec intervalle de confiance a 95%, p<0,05

c$PQLRFHQWqgVH ELRSVLH GH WURSKREODVWH SUpOqYHPHQW GH VDQJ I°WDO
dParmi: MAP, RPM, hémorragis du 2et ¥ WULPHVWUH +7$ 3Up pFODPSVLH GLBEmgakH JHVWDWL
GH SRLGV I°'WDO KRVSLWDOLVDWLRQ SHQ®DQW OD JURVVHVVH \ FRPSULV HQ |



4.1.2.3 Caractéristiques psychologiques, sociodémographiques et obstétricales asaociées

suivi des séances de PNP

Dans notre échantillon, 8328 (51,5 %) femmes enceintes avaient suivi les

VpPpDQFHYV GH 313 /HV UpVXOWDWY GH OYDQDO\VH PXOWLYI
maniére indépendante au suivi des séances de PNP sont grdaestiablealB. Les femmes
qui avaient présenté des difficultés psychologiques persistantes, nées en France, de niveau
éducatif moyen a élevé, vivant en couple, en emploi ou chémage pendant la grossesse, et
déclarant ne pas consommer de tabac au d®ila grossesse avaient plus souvent suivi les
cours de PNP. Les femmes qui étaient ambivalente&wis de la grossesse ou qui auraient
préféré ne pas étre enceinte, jeunes-(28 ans), bénéficiant de la CMU et déclarant ne pas
FRQVRPPHU GaUBOEIR GE3sESSe étaient moins susceptibles de suivre les cours de
PNP. Concernant les caractéristigues obstétricales, les femmes primipares, suivaient
significativement plus souvent les séances de PNP. Les femmes qui avaient eu moins de 7
consultatims prénatales et qui avaient présenté au moins une complication pendant la grossesse
pWDLHQW PRLQV VXVFHSWLEOHV GH VXLYUH OHV FRXUV G

significative avec les autres variables



Tableaw? : Associations entre les caractéristiques maternelles pendant la grossesse et le seNFde la

Analyses multivariées.

Pas de PNP PNP ORa (IC95%) p
N=6267 N=8328
Caractéristiques psychologiques n (% pondéré) n (% pondéré)
Réaction a la découverte de la grossess
+HXUHXVH TXTHOOH 4612 (72,01) 6483 (77,97) référence
maintenant
Aurait préféré plus t6t ou plus tar 1384 (22,83) 1763 (20,95) 0,86 (0,760,97) 0,012
Aurait préféré ne pas étre enceir] 251(4,66) 62 (0,85) 0,42 (0,290,63) < 0,0001
Non renseigné 20 (0,51) 20 (0,23) 0,75 (0,371,53) 0,44
Difficultés psychologiques persistantes | 767 (12,28) 1044 (13,01) 1,48 (1,251,74) < 0,0001
Caractéristiques sociodémographiques
Age
1824 ans 876 (15,77) 815 (10,85) 0,62 (0,520,75) < 0,0001
25-35 ans 4205 (65,96) 6300 (74,63) référence
> 35 ans 1186 (18,27) 1213 (14,52) 1,07 (0,941,22) 0,28
Née en France 5232 (77,99) 7676 (90,44) 2,19 (1,852,60) < 0,0001
Niveau éducatif
< CAP/BEP 1762 (37,89) 762 (12,44) référence
Lycée 1656 (24,15) 1352 (15,65) 1,42 (1,211,67) < 0,0001
s %DF 2849 (37,96) 6214 (71,91) 3,10 (2,693,58) < 0,0001
Vit en couple 5908 (92,55) 8174 (97,65) 1,76 (1,272,44) 0,0007
Situation de travail de la mére
Emploi/étudiant 4300 (56,35) 7522 (87,66) 2,68 (2,273,17) < 0,0001
Chdémage 438 (7,88) 381 (5,16) 1,83(1,412,38) < 0,0001
Femme au foyer, en congé 1529 (35,77) 425 (7,18) référence
parental
Situation du pére
Emploi/étudiant 5622 (86,48) 7957(94,49) 0,98 (0,651,49) 0,94
Chdémage 419 (8,78) 254 (3,65) 0,68 (0,421,11) 0,13
Pére au foyer, en congé parenta| 226 (4,68) 117 (1,83) référence
Couverture maladie universelle 688 (16,87) 179 (3,47) 0,69 (0,510,92) 0,01
Données de santé
Pas de tabagisme 4642 (72,85) 7062 (83,68) 1,62 (1,431,84) <0,0001
3DV GH FRQVRPPDWLRQ | 4315(72,14) 4568 (55,87) 0,68 (0,620,75) < 0,0001
Caractéristiques obstétricales
Déclaration de la grossesse
Non déclarée 57 (0,99) 37 (0,44) référence
ler trimestre 5818 (91,55) 8070 (96,58) 1,77 (0,983,18) 0,06
Aprés le ler trimestre 392 (7,45) 221 (2,98) 1,33 (0,762,54) 0,38
Nombre de visites prénatales
<7 805(14,62) 610 (7,61) 0,68 (0,560,82) < 0,0001
7-8 2948 (45,50) 3974 (46,69) référence
>8 2514 (39,88) 3744 (45,70) 1,04 (0,941,15) 0,41
Primipare 1321 (20,88) 5372 (64,29) 9,04 (8,08 < 0,0001
10,12)
Grossesse gémellaire 95 (1,47) 121 (1,56) 0,92(0,581,46) 0,74
3DV GTH[DPHQ GH GLDJQ 5961 (95,56) 8005 (96,03) 1,19 (0,941,51) 0,14
Au moins une complication de la grosseg 2256 (35,53) 2886 (34,70) 0,82 (0,740,91) 0,0002
d

@ Pondérations appliquées pour produire des résultats représentatifs de la population francaise

b Odds Ratios ajustés avec intervalle de confiance a 95%, p<0,05

c$PQLRFHQWqVH ELRSVLH GH WURSKREODVWH SUpOgQYHPHQW GH VDQJ I°V

dParmi: MAP, RPM, hémorragis du 2et WULPHVWUH +7$%$ 3Up pFODPSVLH GLDEgQWH JHV\
DQRPDOLH GH SRLGV I°WDO KRVSLWDOLVDWLRQ@ SHQGDQW OD JURVVHVYV



4.1.3 Analyse Conclusion

4.1.3.1 Analyse

Dans notre échantillon représentatif d@dgulation francaise recruté en 2011,
Of(33 FRQFHUQDLW GHV IHPPHVY HW OD 313 GIfHQWUH
OD 313 VRQW VXSpULHXUHV j FHOOHV UDSSRUWpPHV SDU
(respectivement 21% et 48%). Sileta®GktH SDUWLFLSDWLRQ j Of(33 SHXW V
rwWUH PLV HQ SHUVSHFWLYH DYHF OHV UpVXOWDWY GTXQH
Familiales (UNAF 2009 UpDOLVpPH HQ TXL PRQWUDLW TXH O (33
34% des femmes WHUURJpHV /IDQFUDJH GH OD 313 GDQV OD FX(
OYDFFRXFKHPHQW VDQV GRXOHXU j OD SUpSDUDWLRQ j OC
VpDQFHY WURXYH QDWXUHOOHPHQW VD SODFH DX FRXUV
probablement une plus forte participation des patientes a la PNP. Les primipares bénéficiaient
SOXV IUpTXHPPHQW j] RX RHVOOH3 D3N (8Q HW TXL FRQFHUQH C
lié & sa définition comme premiére séancede PNP, mais aussi aaractéere rassurant de ce
WHPSV GIpFKDQJH VLQJXOLHU ORUV GI1XQH SUHPLqUH HJ[
SOXVLHXUV HQTXrWHV LQWHUQDW LR QiR2i®, 2043y oatmenttéi [Sp U L H
TXTHOOH IRXUQLVVDLW D X»§ dtHiEsRrfovmasichy qfii RRQoQdaien! ¥ BuPsk
TXHVWLRQQHPHQWY DXWRXU GH OfDFFRXFKHPHQW HW GH C
a posteriori comme satisfaisante dans cette dimensionntitetnage>, pouvant en partie
expliquer la participgon plus importante des primipares.
I1RWUH pWXGH PRQWUH TXH OHV IHPPHV EpQpILFLDQW GH
socioéconomique favorisé (plus souvent nées en France, niveau éducatif élevé, en activité).
/INLQVHUWLRQ VRFLDOHUBGHWVWVYDHWPGYDORKU %€ DFFqV IDF
de mieux cerner les objectifs de ces temps de prévention, quand la barriére de la langue ou
OYfLQIOXHQFH FXOWXUHOOH SRXUUDLHQW rWUH GHV IUHLQ\
Enfin, les patientes qui déclarent dé$icultés psychologiques persistantes durant la grossesse
EpQpILFLHQW GDYDQWDJH GH OY(33 HW GH OD 313 /HV IHPP
peutétre plus fréquemment orientées par les professionnels vers ces accompagnements. Méme
silatempRUDOLWp HQWUH OHV GLIILFXOWpV SV\FKRORJLTXHV H
Of(33 FRPPH RXWLO GH UHSpUDJH HW RX GYDFFRPSDJQHP
parait étre mobilisé. La PNP permet pétre a ces femmes de rechercher un éagagres

des professionnels et des autres mépes.ailleurs la PNP concerne plus frequemment les



femmesen couple. Cette situation conjugale leur permet-ptretde se projeter dans leurs
IXWXUHV IRQFWLRQV SDUHQWDOHYV HMW 1 B E K@ UBHUWDRHVWS S
séances de PNP peuvent intégrer les futurs peres. Enfin, les patientes qui déclarent ne pas
consommer de tabac pendant la grossesselostfréquemmensuivi les séances de PNP,

résultat pouvant refléter la plus grande sdligibde cette population aux messages de
prévention.

AOYLQYHUVH OHV IHPPHV MHXQHV RX EpQplILFLDQW GH OD
souvent aux séances de PNP. Les professionnels proposeBtrpembins fréequemment la

PNP aux femmes jeunes en situation de précarité, ou pétrie cellesci ne souhaitertlles

pas en bénéficier. Ces femmes ont g aussi moins réfléchi a un projet de naissance et
OTLQWpPUrW GYIXQH 313 SHXW QH SDV OHeHdd davardage WUH p
préaccupées par les difficultés de leur vie quotidierthgtterDallay et al, 2017). Un rapport

GH OD 'LUHFWLRQ GH OD 5HFKHUFKH GHV (WXGHV GH OfY(YLC
HQ pYLGHQFHGUXQ[UVWWBOHEW VRFLDOVWDHPW IOWH WW LY 1.DF B g ¢
PNP, les populations les plus aisées ayant un meilleur acces a la prévention et aux soins
(Blondelet al, 2009, résultats qui vont dans le méme sens que les notres.

Les femmes ambivalentes ou qui ne désiraient pas la gross@gset £galement moins
VRXYHQW FHV VpDQFHYV GH 313 OfLQYHVWLVVHPHQW GDQV
SOXV GLIILFLOH SRXU HOOHYV &HOOHV TXL GpFODUHQW QF
frequemment des séances de PNP, résultat quéeolé probléme de la recevabilité sociale

GH OD GpFODUDWLRQ GH FRQVRPPDWLRQ GYfDOFRRO GXUDC
Sur le plan obstétrical, les femmes ayant moins de consultations prénatales que recommandées
bénéficient moins frequemment de la PNPguaerefleteprobablement un probleme général
GYIDFFqV DX[ VRLQV (QILQ OHV IHPPHV D\DQW SUpVHQWp D
ont moins fréquemment bénéficié des séances de PNP. Les complications obstétricales
considérées dans notre étude survenant it@jement au 3éme trimestre, moment du début

de la PNP, temporalité qui a pu empécher les femmes de se déplaagy préoccupées par

FHV FRPSOLFDWLRQV OHV HPSrFKHU GTLQYHVWLU FHV VpDC
I1RWUH pWXGH SUpVHQWH GHV OLP UrWDashaiRil@N reqr@®dh QD S
SRSXODWLRQ JpQpUDOH SXLVTXH OI[ELFR a&0danitdeR@ 1d QF O XV
base du volontariat. Les caractéristiques sociodémographiques, psychologiques et obstétricales
des femmes qui remplissaient leswWigUHV GYLQFOXVLRQ HWe JoitLpa® TRQW ¢
GLVSRQLEOHV &H ELDLV GH VPpOHFWLRQ D SX IDYRULVHU O

et/ou ayant un statut soe@monomique moyen ou élevé. Les femmes présentant des données



manguantes présatent plus frequemment des criteres de vulnérabilités. Enfin, les inférences
causales doivent étre faites avec prudence, car le questionnaire ne recueille pas d'informations
sur la séquence temporelle entre EPP/PNP et les caractéristiques associéfess, Tarite
OLPLWH FRQFHUQH VXUWRXW Of(33 TXL QYfHVW UpDOLVp T
PNP comporte elle 7 séances et est réalisée généralement durant le troisieme trimestre Ces biais
ont pucontribuera influencer le sens des assdoias entre les caractéristiques maternelles et

OH IDLW GH EpQplILFLHUGRIX®@RQ GTXQ (33 HW RX

4.1.3.2 Conclusion

/(33 HW OD 313 FRQFHUQHQW GHV SRSXODWLRQ
VRFLRGpPpPRJUDSKLTXH 1RV UpVX0OW D WactuelfeRes @mi@sHeQ W p J D (
SOXV YXOQpUDEOHV QH EpQpILFLHQW SDV SOXV VRXYHQW
la PNP. Elles integrent peétre des parcours non étudiés dans ce travail, comme un suivi par
les services de protection maternelle et infau@PMI). Peutétre aussi échappeealies ddacon
JOREDOH DX V\VWgQPH GH SUpYHQWLRQ HW RX GH VRLQV |/
GTpGXFDWLRQ SRXU OD VDQWp GHYUDLHQW rWUH LQWpJUp
DILQ GTDPpHHMARIUH OTHQYLURQQHPHQW SV\FKRORJLTXH HW
période périnataléNos résultats suggérent donc que les populations les plus vulnérables restent
en marge des dispositifs de soins et de prévention actuels. Le développementuts parco
soins spécifiques poserait la question de la stigmatisation et donc des difficultés d'ordre éthique.

Les efforts devraient plutdt s'orienter vers un travail d'adaptation de I'information et des moyens

pour la rendre accessible a ces publics diffgctatteindre.

Hypothesel : Seule une femme sur 3 bénéiciG H O | (13& 2td&Na PNP./ § (3 3
et la PNP concemient préférentiellementdes populations de femmes de bon niveau
sociodémographigué.es femmes les plus vulnérables ne béraiéint pagplus souventG X Q
EPP et accéaient moins fréquemment a la PN§ue les femmes ne présentant pas ses
caractéristiques ,0 H[LVWH GRQF XQH GLIIpUHQFLDWLRQ VRFLEL
préventonD QW pQDWDOH QRWDP P H Q iwelehtin©OdeRPIS 8 H\E XT-TPDNFIER &
proposés pendant la grosse4ss interventions de prévention et de PPS anténatales subissent

le poids du gradient social.



Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction (2016) 45, 599—607

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
ScienceDirect EM
www.sciencedirect.com www.em-consulte.com

TRAVAIL ORIGINAL

Entretien prénatal précoce et séances de
préparation a la naissance et a la
parentalité : caractéristiques
psychosociales et obstétricales associées
chez les femmes de la cohorte ELFE

Early prenatal interview and antenatal education for
childbirth and parenthood: Associated psychosocial and
obstetric characteristics in women of the ELFE cohort

S. Barandon®P°, M. Balés®, M. Melchior ¢,
N. Glangeaud-Freudenthal’, E. Pambrun®:, C. Bois®",
H. Verdoux®%i, A.-L. Sutter-Dallay¢"*

2 Ecole de sages-femmes de Bordeaux, centre hospitalier universitaire de Bordeaux, 33000 Bordeaux,
France

b Inserm, U657, 33000 Bordeaux, France

¢ Bordeaux université, U657, 33000 Bordeaux, France

d Inserm, UMRS 1136, institut Pierre-Louis d’épidémiologie et de santé publique, Paris, France

¢ Université de la Sorbonne, UPMC, Paris, France

f Inserm, UMR 1153, équipe de recherche épidémiologie obstétricale, périnatale et pédiatrique (EPOPé),
centre de recherche épidémiologie et statistique Sorbonne Paris Cité, DHU risques et grossesse, université
Paris Descartes, Paris, France

2 Unité mixte ELFE, INED, Inserm, Paris, France

h Service départemental de protection maternelle et infantile (PMI), conseil général des Hauts-de-Seine,
Nanterre, France

" Péle universitaire psychiatrie adulte, centre hospitalier Charles-Perrens, 121, rue de la Béchade,
Bordeaux, France

Regu le 25 juillet 2014 ; avis du comité de lecture le 16 juin 2015 ; définitivement accepté le 19 juin 2015
Disponible sur Internet le 28 aolit 2015

* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : alsutter@ch-perrens.fr (A.-L. Sutter-Dallay).

http://dx.doi.org/10.1016/j.jgyn.2015.06.026
0368-2315/© 2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

CrossMark



4.2 Etuden°2: Impact des mesures de prévention sur la santé mentale des femmes & 2 mois
du postpartum

&HWWH pWXGH D IDLW @ &g disHisvure fex i@ ihteSnatoBaleH &fdiéhdé €)

(Journal of Affective Discoras) disponible erannexeF.

4.2.1 IntroductionObjecti-Méthode

4.2.1.1 Introduction

La DPN est définie comme un épisode de dépression mineure ou majeure
survenant au cours de la premiere année dupawiim, avec une prévalence groupée de
17,7% (HahnHolbrook et al., 2018%il'on tient égament compte des symptomes dépressifs
infraliminaires, la prévalence de la DPEut varier de 19,7 % dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire (Gelaye et al., 2016) et peut atteindre jusqu'a 33 % dans les pays occidentaux
(HahnHolbrook et al., 2018 ; O'Hak Wisner, 2014 ; Underwood et al., 2016 ; Woody et al.,
2017) Il estmaintenant reconnu que la psychopathologie parentgdkjsespécifiquement les
symptébmes de dépression périnatdknté et/ou post nataleyont parmi les plus forts
prédicteurs dda qualité du développement du nourrisson et de l'erffdertba et al., @16;
Khara, 2020Slomian, 2019; SutteDallay et al., 2011; van der Waerden et al., 20@8&yrtant,
malgré la forte prévalence tieDPNet son impact potentiel sur le développement de I'enfant
: la DPN reste encore trop peépistéect prise en chargengratique quotidiennéCondon,

29&RQQRU H\a [é&ention de I&DPN reste unenjeumajeur de santé
publique.La période périnatale esbnsidéréecomme un "teachable moment ", propice a
I'éducation a la santé du fait desntactsfréquerts et réguliersavec les femmependante
suivi prénatalde grossesseEn paralléle decet accompagnement médical prénatal, la
préparation a la naissance et a la parentalité (RidéR)a responsabiliser les coupletsa
développeleurs compétences parenta(€sAS, 2005 ;Henshaw et al.2018 ;Ryan, 2012).
Néanmoins, les effets deéancesle promotion etG  p G X EaNataestent inexplorées,
et aucune étuda'a fourni de preuvesur /T H || L Fd2Bdsgégncesur lefonctionnement
parenal (Barlow et al, 2014 ;Gagnon& Sandall,2007 ;HAS, 2005 ;Missler,2020 ;NICE,
2014).

En France, la HA$2005)recommande&le contribuer a I'amélioration de I'état
de santé des femmes enceirdasdéveloppantneapproche préventivieasée sur le concept

d'autonomisation la PNP. Cesséances anombre déhuit et débutat par la réalisationG T X Q



EPPvisent a identifier les besoins du couple en matiére de santé physique et rpentaat
la période périnataléLoi n° 2007293).Depuis P D L OfM(33 HVW REOLJDWRLU
femme enceinte en France (Loi n° 2a1446).
Proposé par des sagesnmes, degynécologuedbstétriciens ou des médecins généralistes
des que la grossesse est confirm@€f] (& Bour buik GTLP SOL T X Het/le@duplddarz H
XQH GpPDUFKH GH SUpYHQWLRQ GYpGXFDWLRQ HW GYRU
coordination des professionnels autour de la femme enceititecontribuea donner une
appréciationpositive de la santé dhale de la femme enceintant sur le plan physique,
SV\FKRORJLTXH TXH VRFLDO GH GRQQHU XQH LQIRUPDWLR
soient professionnelles ou familialeS { L G HI@sWdsblnsGU L Q | R U P @ WrhRevdlG H
coparent etG T L G H I@3Ndctdutdld vulnérabilités susceptibles L Q WdtiUad pahté de
O 1 H QUdDr@2807-293).
Les 7 autreséances de PNP ont pour objectifd#eelopper les compétences parentales sur
des themes en lien ave©O TDOLPH@MWRWLBRQH GH EDVHOM@HW U\WKPH
développemerisychomoteur mais aussi sudi&veloppement de compétences personnelles
XWLOHV GDQV OD YLH TXRWLGLHQQH FRPPH IDLUH IDFH DX
décisions et résoudre des problemes, avoir une réflexitique, étre en capacité de maitriser
son stress.

L'impact d'une telle organisation ¢Set G p G X AFDQW. R@DjWai©® H Q D
été explorée en ce qui concerne les effets préventifs sur la périodeataietet plus

particulieremensur la santé mentade laméreapres la naissaneat la survenueG  XOPN

4.2.1.2 Objectif

L'objectif decette étudétait d'explorer les associations indépendantes entre les
mesures de préventiamtéatales EPPet/ouPNP) et les symptémes de dépression maternelle

a 2 moisdu postpartum.

4.2.1.3 Méthode

L'évaluation de base a eu lieu pendant le séjour a la maternité. Des enquéteurs
formés ont recueilli des informations a partir du dossier médical de la meére et lors d'un entretien
en face a face avec les meres, a l'aide d'un questionnaire papier. Leesaaodtion a eu

lieu entre 6 et 8 semaines pgstrtum : des enquéteurs formés ont recueilli des informations



sur la mere et le nourrisson a I'aide d'un questionnaire lors d'un entretien téléphonique. (Charles
et al., 2@0)

Les variables d'ajustement Inses dans les analyses ont été sélectionnées dans la littérature
sur les facteurs de risque de la dépressiongerstim(Chisholm et al., 201 7_eunget al,

2017 Lancasteet al, 201Q Smorti et al., 2010lorsqu’elles étaient disponibles dans la base

de données ELFE.

Pour cette étude, seules les méres de la cohorte ELFE (étude de cohorte francaise
précédemment décrite) ayant eu une grossesse unique et vivante gpatenaire et sans
données manquantes sur la varia@Gldtérétont été incluses (rt6411). Les variables utilisées

dans cette étude concernait=d :
x Données sociodémographiques et données de santé

/IHV FDUDFWpPULVWLTXHYV VRFLRGpPpPRIJUDSKLTXHV VXLYDQWt
en face dace en maternité :

- Odek

-le lieu de naissance

-le niveau éducatif

-la vie en couple

-OfHPSORL GX SqQUH HW GH OD PqUH SHQGDQW OD JURVVHV
-le statut financiefamilial.

Les données de sargar OD FR Q V R P P D WpénRaDt |16 §ros€eBde R été recueillies a
SDUWLU GHraverfds e HWLHQ

x Caractéristiques obstétricales

Les variables suivantes ont émlectées a partir du dossier médidsponible ermaternité :

-la parité

-la chorionicité de la grossesse

-Of{H[LVWHQFH GH FRPSOLFDWLRQ GH OD JURVVHVVH

x CaractéristiquesOLpHYV j OTHQIDQW

-SUREOQPHYV DYHF OfHQIDQW

X &DUDFWpULVWLTXHY OLpHV j OTHQYLURQQHPHQW GH YLH
-Entente au sein du couple, disputes avec ou sans insultes.

x Caractéristiques psychologiques



Les données collectées concernant le statut psychologique des meres lors du questionnaire en

face a face en maternité et a 2 mois {pastum étaient

-OfpWDW SV\FKRORJLTXH GH OD IHPPH GXUDQW OD JURVVH)
-la symptomatologie dépressive maternelle aoksmostatum PHV XU p BPBD U O

X Mesures préventives anténatales (EPP/PNP)

Ces caractéristiqueRQW pWp FROOHFWpHYV j SDUWLU GH OfHQWUHW
maternité.

L'effet cumulatif des données manquantes dans plusieurs var@bidsit
souvent a I'exclusion d'une proportion importante de I'échantillon initial, ce qui entraine une
perte substantielle de précision et de puissance. Ainsi, dans un premier temps, pour traiter les
données manguantes, nous avons utilisé l'imputatiotipieuén créant plusieurs ensembles
différents de données imputées plausibles et en combinant les résultats obtenus pour chacun
d'eux. Nous avons créé plusieurs copies de I'ensemble de données (25 bases) avec les valeurs
manquantes remplacées par des valéuputées. L'imputation a été réalisée sur la base des
covariables retenues a la fin de l'analyse-atamplet ainsi que de la variable dépendante
(EPDS). Cette méthode a été utilisée pour s'assurer que les échantillons d'analyse des données
reflétent lgpopulation compléte des femmes participace arogramme. Elle a permis d'ajuster
la perte d'informations qui peut se produire dans les analyses restreintes aux participants a
I'étude disposant de données completes.

Ensuite, nous avons utilisé des miedede régression logistique donnant des
oddsratios ajustés (aOR) et des intervalles de confiance (IC) a 95% pour explorer les
associations entre le fait d'avoir bénéficieé daPPet/ou dePNP pendant la grossesse et le
score de I'EPDS a 2 mois. La prbb#é modélisée eatn scoreEDPSPDWHUQHOOH -« F
adire la détresse psychologiqueuetscoreEDPS ¢ F -Btdirela DPN).

La méme stratégie a été utilisée pour chagureable G 1 L Q:Wibptesr /s variables ont été a
priori saisies dans lesodeles multivariés, c'estdire non sélectionnées sur la base des
résultats d'analyses univariées antérieures.

Une analyseas complet été réalisée lors d'une phase préliminaire. L'analyse
cas complea donc été une étape indispensable car elle pefapporéhender les relations entre
les variables, qui seront prises en compte lors du processus d'imputation. L'augmentation de la
variance due aux données manquantes (%) est <30%, doncpas de probléme de précision

des estimationfableawd) :



- la fraction d'informations manquantes (FMI) @stérieure au pourcentage de données
manguantes (25% dans ce travail), nous sommes favorables a une hypothéese "Missing At
Ramdom" (MAR) et non pas a une hypothése "Missing Not At Random" (MNAR)

- efficacité relative (ER) toujours proche detisuffisanteavec25 bases imputées.

Tablead :DLDIQRVWLF GH OTLPSXWDWLRQ

Augmentation de FMI Efficacité relative
variance due aux
données manquantes (%
Mesures de prévention
prénatales
Aucun 7.60 0,137604 0,9945
PNP seul 8.38 0,150171 0,9940
EPP seul 17.12 0,275379 0,9891
Age mére
1824 11.19 0,19359 0,9923
>35 6.22 0,114678 0,9954
Niveau études
"&$3% (3 10.65 0,185443 0,9926
Lycée 8.71 0,155426 0,9938
Nationalité 12.38 0,211016 0,9916
Situation financiére du
ménage
Difficile 6.13 0,113048 0,9955
Juste 7.25 0,131846 0,9948
Entente au sein du
couple
Disputes avec insultes 9.95 0,174911 0,9931
Disputes sans insultes 9.60 0,169388 0,9933
Problémes avec I'enfan 13.57 0,227875 0,9910
Difficultés 8.47 0,151662 0,9940
psychologiquegpendant
la grossesse
Parité 7.68 0,138974 0,9945
Complications de la 10.90 0,189252 0,9925
grossesse
Alcool pendant la 8.15 0,146472 0,9942
grossesse

Lesanalyses statistiques ont été effectuées a l'aide de la version 9.4 du logiciel SAS
et de STATA pour l'analyse d'imputation des données manqu&aesnstitute Inc, 2031

4.2.2 Résultats

4.2.2.1 Caractéristiques de la populatiotapleaub)

L'échantillon comprenat6411meéres. L'age de la mére se situe principalement

entre 25 et 35 ang2,3%), les méres ont un niveau d'éducation él®#4), sont nées en



France 92,3%) et ont un statut financier familial élev&(1%). Plus d'un tiers34,1 %) ont
signalé dewiolencesau sein du couple sans insultes pendant la grossesse, une noajorité
déclaré n'avoir jamais consommeé d'alcool pendant la gros3ésgéq. Plus G { Xe&pnirhe sur
dix (11,9%) afait état d'une détresse psychologique pahdta grossesse. Enfin, plus d'un
guartdes femmes26,1%) ont eu une ukPP et une PNP alors que plus diersn'en ont eu
aucune 85%). Seulement 7% ont eu un EHRles étaient principalement multiparég (&%),
sans complication obstétricalé2(26). Une majorité §5%) a déclaré avoir eu au moins un
probleme avec l'enfadt2 mois postpartum



Tableau3 : Caractéristiques de la population (n=16411)

Variables n (%)
Caractéristiques de la grossesse
Multiparité 8956(54,8%)

Absence de complicatisobstétricale a
Caractéristiques maternelles
Age
1824 ans
25-35ans
>35ans
Niveau GIpGXFDWLRQ
<9ans
9-11ans
*l12ans
Lieu de naissance
Né enFrance
Statut financier familial
Tres bas a bas
Moyen
Elevé
Violences au sein du couple
Sans insulte
Avec insultes
ConsommationGf{DOFRRO
Données psychologiques maternelle
Difficultés psychologiques pendant la grossesse
Au moins un probléme avecO TH I D QW
EPDS -
EPDS -
Mesures préventives anténatales
Aucune
EPP
PNP
Les deux

10986 (72,18%)

1821 (11,1)
11868 (72,3%)
2720 (16,6%)

2869 (17,5)
3362 (20,5%)
10179(62,0%),

15071 (92,3%)

1232 (8,4%)
5200 (35,5%)
8221 (56,1%)

4868 (34,1%)
930 (6,5%)
12467 (76,4%)

1953 (11,96%)
9367 (65,04%)
2836(19,86%)
1580 (11,49%)

5492 (35,05%),
1200 (7,66%)

4879 (31,14%)
4096 (26,14%)

aAu moins une des complications suivantes : hospitalisation pendant la grossesse, risque d'accouchement prématuré avec ou
sans hospitalisation, rupture prématurée des membranes, hémorragie pendant le deuxiéme ou le troisieme trimestre de la
grossesse (plaata praevia ou placenta abruptio), hypertension avec protéinurie associé, diabéte gestationnel, retard de
croissance intraitérin.

b Au moins un des items suivants : capacités dapprentissage (fréquence des pleurs : rarement, souvent, trés souvent),
autorégulation (calme ses pleurs seul, ne pleure jamais, ne pleure presque jamais vs bébé ne se calme que si lsmere est a se
cOtés sans le prendre dans les bras, que si on le prend dans les bras).

4.2.2.2 Difficultés psychologiques postnatal@P 3 1 (3'6 3 Donnéesmputées

(Tableau6)

Sur lesl6411meres incluses dans cet échantill®,1% ont déclaré un score

G ('36 - /ID SUREDELOLWpPp G DYRLU XQ ('36 - pWDLW DX
expérimenté degolencesavec des insultes au sein du couple pendant la grossesse, qui ont un
faible statut financier familial, qui sont nées a I|'étranger, qui ont expérimenté une détresse
psychologique pendant la grossesse, avec des querelles sans insultes au sein du cauple penda
la grossesse, avec au moins un probléme avec I'enfant, qui ont un trés faible statut financier

familial, avec un faible niveau d'éducation. L'association entre le fait de n'avoir eu ni EPP ni



PNP etla DPPN est une tendance. Aucune autre associatioét@'srouvée entre les mesures

préventives prénatales et |[#BN maternelle.

Tableawd : Associations entre les caractéristiques maternelles peladguaissesse et la survenue dePDIP
(3'6¢ $QDO\WHYV PXOWL\YnputégsHV VXU GRQQPpPHV

Variables Données imputées
N=16411 * 25 bases
OR
ajusté® IC (95%)
Caractéristiques de la grossesse
Multiparité vs. primiparité 0,99 0,90 1,10
Complications obstétricalds(oui vs.non) 1,02 0,92 1,13
Caractéristiques maternelles
Age
1824 vs. 2534 ans 0,90 0,77 1,05
*35ans 1,09 0,97 1,22
1LYHDX GYpGXFDWLRQ
<9vs. 911 ans 1,20 1,05 1,36
9-11lvs. » ans 1,09 0,98 1,23
Lieu de naissance
1pH D O Y MWée@gddde 2,21 1,91 2,56
Statutfinancier familial
Basvs.élévé & moyen 2,23 1,93 2,56
Trés baws.€élévé a moyen 1,41 1,29 1,55
Violences au sein du couple avec ou sans insultes
Parfois avec insultess.jamais ou rarement 3,01 2,58 3,51
Parfois sans insultes.jamaisou rarement 1,64 1,49 1,80
& RQ VR P P DW L R@mGifsluteRdsR @amaig 1,03 0,93 1,14

Statut psychologique
Difficultés psychologiques pendant la grossdsseevs. na) 2,11 1,87 2,36

Au moins un probléme DY HF O ¥ (d@uD i)V 1,64 1,48 1,81
Mesures préventives anténatales
EPP seuls.les deux 0,94 0,78 1,13
PNP seuls.les deux 1,02 0,91 1,15
Aucunevs.les deux 1,15 1,01 1,30

a

QOdds ratioajustéqIntervallede confiance 85%)aprés25 imputatios debase
b Au moins une des complications suivantes : hospitalisation pendant la grossesse, risque d'accouchement prématuré avec ou
sans hospitalisation, rupture prématurée des membranes, hémorragie pendant le deuxiéme ou le troisieme trimestre de la
grossesséplacenta praevia ou placenta abruptio), hypertension avec protéinurie associé, diabéte gestationnel, retard de
croissance intraitérin.

¢ Au moins un des items suivants : capacités d'apfentissage (fréquence des pleurs : rarement, souvent, trés souvent),
autorégulation (calme ses pleurs seul, ne pleure jamais, ne pleure presque jamais vs bébé ne se calme que si lsmere est a se
coOtéssans le prendre dans les bras, que si on le prend dans les bras).

4223 6\PSW{PHV GpSUHVVLIV SRV W QoDN&B hputéegllableéd'6
7)
Parmi les méres incluses dans cet échantillih)]% ont déclaré un score
G ('36 - /ID SUREDEQDUWY K@ VGpRstdughhé ehez les meres
subissant des violencewec insultes dans le couple, nées a l'étranger, ayant une situation

financiére familiale faible, ayant expérimenté une détresse psychologique pendant la grossesse,



ayant des quetles sans insultes dans le couple, ayant au moins un probleme avec l'enfant,
ayant une situation financiére familiale tres faible, un niveau d'éducation faible ou moyen. I
n'y avait pas d'association entre le fait de ne pas avdd €4 ®3 de PNRet unscore d'EPDS
. $XFXQH DXWUH DVVR FdnDads RESUOPMEvaniVes prébaraley et H

survenue de DPN



Tableals : Associations entre les caractéristiques maternelles pendant la grossesse et la suf¥@hue de
(3'6¢ $QDO\WHYV PXOWLYDULpPHV

Données imputées
N=16411 * 25 bases

OR ajustéa IC (95%)

Variables

Caractéristiques de la grossesse
Multiparité vs. primiparité 1,04 0,91 1,18

Complications obstétricalds(oui vs.non) 1,00 0,89 1,13

Caractéristiques maternelles

Age

18-24 vs. 2534 ans 0,89 0,73 1,08

*35ans 1,11 0,97 1,28
I1LYHDX GYpGXFDWLRQ

<9vs. 911 ans 1,31 1,12 1,53

9-11vs. DQV 1,21 1,05 1,38
Lieu de naissance

Néea O H W s Dég kR Brance 2,59 2,19 3,07
Statut financier familial

Basvs.élévé a moyen 2,29 1,93 2,71

Trés baws.élévé a moyen 1,35 1,20 1,51

Violences au sein du couple avec ou sans insultes

Parfois avec insultess.jamais ou rarement 3,26 2,75 3,86
Parfois sans insultes.jamais ou rarement 1,63 1,45 1,83
&RQVRPPDWLRQ GIDOFRR@maBX P 1,07 0,94 1,21

Statut psychologique
Difficultés psychologiques pendant la grossgsse vs.

non) 2,27 2,00 2,59
$X PRLQV XQ SUREOpP(buibsYndf) O 111,60 1,41 1,81
Mesures préventives anténatales
EPP seuVs.les deux 0,94 0,75 1,18
PNP seulss.les deux 1,05 0,91 1,22
Aucunevs.les deux 1,09 0,94 1,27

a20dds ratio ajustés (Intervalle de confiance a 95%) aprés 25 imputdddizse
b Au moins une des complications suivantes : hospitalisation pendant la grossesse, risque d'accouchement prématuré avec ou
sans hospitalisation, rupture prématuréerdembranes, hémorragie pendant le deuxieme ou le troisieme trimestre de la
grossesse (placenta praevia ou placenta abruptio), hypertension avec protéinurie associé, diabéte gestationnel, retard de
croissance intraitérin.
¢ Au moins un des items suivantsapacités d'autapprentissage (fréquence des pleurs : rarement, souvent, trés souvent),
autorégulation (calme ses pleurs seul, ne pleure jamais, ne pleure presque jamais vs bébé ne se calme que si lasmere est a se
coOtés sans le prendre dans les hyas,si on le prend dans les bras).

4.2.3 Analyse Conclusion

4.2.3.1 Analyse

Parmi les 16 411 méres de I'échantillon, 35 % avaient eu a la fois un EPP et une

PNP, 26 % n'avaient eu aucune mesure préventive pendant la grossesse, 7,7 % n'avaient eu



qu'un EPP et 315 W HXOHPHQW XQH 313 /H ULVTXH GH WURXEOI
postpartum était significativement plus faible chez les femmes ayant bénéficié des deux
mesures de prévention D XFXQH DXWUH DVVRFLDWLRQ VLIJQLILFDWLY!
En ce qui cacerne les taux des femmes ayant accés a ces mesures de prévention,
les résultats def ( 1 &ancaise de 2016, soit cing ans apres la présente étude, ont révélé des
FKLITUHV GLIIpUHQWY DYHF XQ DFFqV SOXV IDLEOH j Of(3
femmes avaient eu une PNP (82)6 (Blondel et al., 2017)Ces résultats différents peuvent
s'expliquer par des problemes d'échantillonnage et de méthodologie digtih¢&ayant été
officiellement créé en 20QHAS, 2005 ; Loi na2007293), la différencenbservée entre 2011
et 2016 peut aussi refléter le temps nécessaire pour qu'une mesure de prévention soit adoptée
par les professionnels de santé et touche un nombre croissant de femmes et puisse montrer
l'intérét pour la prévention.
L'échantillon étudi€oncerne les femmes en couple et les grossesses uniques et
n'est pas représentatif de la population générale. L'utilisation de données imputées permet de
conserver les variables a leur échelle d'origine. Ici, I'imputation ne construit pas I'association
mas corrige l'attrition. En effet, la population " rattrapée " par l'imputation est différente de la
population sur dossier complet et permet a nos analyses de gagner en précision en gommant un
éventuel biais de sélection. Cependant, comme nous avonsrajsigtealyses pour toutes ces
variables, il est peu probable que cette limite soit importante. Les femmes avec des données
manquantes présentaient plus fréquemment des caractéristiques augmentant le risque de
mauvaise santé mentale prénatale. Des difféemomparables ont été signalées dans des
études antérieures menées aupres de femmes recrutées dans des niSigteiBsllay et
al., 2011 ; Ibanez et al., 2015Yes biais pourraient avoir contribué a diminuer plutét qu'a
augmenter la force des assdimns entre les carristiques maternelles etdN. Enfin, ces
taux peuvent aussi refléter un biais de déclaration, car les femmes peuvent ne pas faire la
GLVWLQFWLRQ HQWUH Of(33 GHV FRQVXOWDWLRQV SUpQD
raSSRUWp SDU GIDXWUHY DXWHXUV
'DQV QRWUH pWXGH GHV IHPPHV RQW GpFODUp
12,1% des symptomes dépressiésDPN Ces résultats sont cohérents avec les données des
précédentes études nationales et internationales, avgméwsence des troubles dépressifs
majeurs et/ou mineurs du pgsrtum allant de 1:05% a 19,7%HahnHolbrook et al., 2018
; Agius et al., 2016 ; Ibanez et al,2015 ; Fatdssani et al.,20)7Déjaen 2005, Gavin et al,
dans une métanalyse, montre que la prévalence ponctuelle de la dépression majeure et

mineure semble étre plus élevée a deux et trois mois dipadetn et la pevalence peut



atteindre 19,6% (Gavin et al, 200Bans O § (,23,6%des femmes ont déclaré avoir vécu
pendant leur grossesse " une période d'au moins deux semaines consécutives pendant laquelle
elles se sont senties test déprimées et sans espoir " (Blondel et al., 20d&)qui est
également cohérent avec nos résultaasprincipale limite est I'utilisatiode 'EPDS comme
indicateur duDPN : les scores élevés de I'EPDS n'ont pas été confirmés par un diagnostic
clinique. Les entretiens cliniques restéatgold standarpour le diagnostic des troubles
dépressifs postmals, et notre étude est donc basée sur une mesure du risque de développer une
DPN oudesDPPN, avec le potentiel de fournir des estimations plus élevées que les egtretie
cliniques. De plus, Milgrom (Milgron& Gemmill, 2014)a suggéré que la performande
scoreDPN (sensibilité, spécificité) variait selon les populations explorées et que les résultats
devaient étre interprétés avec prudence, en tenant compte des facteurs associés a ces
populations (par exemple, les facteurs sociodémographiques...).

Deuxprécédentes études francaises ont mis en évidence que les femmes n‘ayant
pas bénéficié de mesures de prévention prénataleP@ini PN présentaient une fréquence
plus élevée de facteurs de vulnérabilité a la DPN par rapporeaurds ayant bénéficié sle
deux Blondel etal., 2017 ; Ibanez et al, 201%)e méme, dans notre échantillon, les meres qui
présentaient des facteurs de vulnérab#itlotamment un niveau d'éducation faible ou trés
faible, le fait d'étre née a I'étranger, une situation finanéandiale faible ou médiocre, des
difficultés conjugales ou au moins une complication pendant la grossesse, et celles qui ont
déclaré des difficultés psychologiques pendant la grosseétgent plus @sceptibles de
présenter une DPNu unsymptomatolog dépressivéAgius et al, 2016 ; Ibanez et alQ15
; Dennis et Dowswell, 2023VioreiraAlmeida et al., 2013; O'Doherty et al., 2015; Giallo et
al., 2014 US Prevetive Services Task Forc2019)

Par ailleurs, il est connu qu'un des effets du gradierial est d'entraver I'accés
aux programmes de prévention tels g (8t 8PNP(Agiusetal., 2016 Ibanez et al., 2015)
Méme si nous avons ajusté sur ces variables, on peut aussi faire I'hypothése que les femmes les
plus a risque ont moins acces ésanesures de préntion. Comme d'autres auteuksS(
Preventive ServiceBask Force, 2019 ; Austin, 201@ennis Dowswel, 2013; Austin, et al.,
2017 Milgrom, & Gemmill, 2014 ; Sandlaet al., 2016 ; Lathrop, 2@), ont suggéré qu'une
évaluation psychosiale prénatale pourrait étre systématiquement réalisée par les sages
femmes et/ou les obstétriciens lors du suivi prénatal pour toutes les ferfi{es8st devenu
REOLJDWRLUH SRXU WRXWH IHPPH HQFHLQWH HQ JUDQFH G
en le rendant obligatoire et donc en lincludains le suiviprénatal, a l'instar des sept

consultations médicales prénatales (d'une durée limitée et essentiellement orientées vers le



dépistage des facteurs de risques médicaux) actuellement obliggienmasttrait ainsi " au
professionnel d'identifier précocement les problémes médicaux et psychosociaux de la femme
enceinte, d'évaluer ses besoins en termes d'accompagnement pendant la grossesse et, si
nécessaire, de l'orienter vers le professionnel canpét afin de protéger I'enfant " des
difficultés somatiques, pskiologiques et sociales "Lgi n° 20191446) Les connaissances
actuelles sur le sujet soulignent que les mesures de prévention sont d'autant plus efficaces
gu'elles sont associées a desrirgations sociales et psychologiques (Austin, 2017 ; Déanis
Dowswell, 2013; Giallo et al., 2014; Gilmer, 201dilgrom & Gemmill, 2014; Moreira
Almeida et al., 2013; O'Connor et al.,, 2016; O'Doherty et al., ;28Lbet al, 2016 US
Preventive Servicebask Force, 2019).

La revuecochrane sur les soins prénataux dispensés par lesfeagess versus
les soins " conventionnels " montre qu'une approche éducative prénatale dispensée par les
sagedfemmes aurait un impact plus important sur la santé physgusychologique des
femmes ou celle de leurs enfants par rapport aux femmes ayant recu des soins prénataux
conventionnels sans approche préventive associée (consultagditales prénatales seules).
(Dennis& Dowswell, 2013)Cependant, dans cette reyseules les composantes stress et
estime de soi sont étudiées et la symptomatologie dépressive postnatale n'est pas analysée, nous
ne pouvons donc pas conclurer $a réelle efficacité sur IPN ou le DPPN méme si
l'influence sur la santé mentale glabadt I'anxiété semble existeSgndall et al., 2016 ;
Lathrop, 2014 Gilmeret al, 2016 ; Morrell, 2016)De plus, ces modéles préventifs ne sont
pas comparables aux outils proposés en France. lls ont utilisé des supports différents (groupe
de soutiensoutien téléphonique, visites a domicile par des professionnels -fsagess,
psychologues, psychiatres...) par rapport aux groupes de soutien ou aux cours prénataux
individuels en France, ce qui peut rendre difficile les comparaisons entre les méitmaess
interventions postnatales ont été rapportées comme ayant un impact sur la survenue de la DPN.
Par exemple, Dennis a montré que les femmes bénéficiant d'interventions psychosociales ou
psychologiques (intervention a domicile, soutien téléphonifik,etc.) en période postnatale
auraient moins de risque de développer une DPN que celléfidigm d'un suivi classique.
(Dennis& Dowswell, 2013Milgrom, suggeére l'importance d'ajuster les interventions actuelles
pour les femmes déprimées afin deceacentrer sur le soutien soci@Milgrom et al, 2019)
Ces résultats iraient alors dans le sens de la mise en place d'un entretien postnatal, tel que défini
par la HAS francaise(HAS, 2005).Le développement et la mise en place de ces deux

entretiens parraient maintenir ce continuum si important en&r@ériode ante et pesttale.



(HAS, 2005 Austin, 2014 ; Austin et al., 201 ®Milgrom & Gemmill, 2014 Sandall et al., 2016
; Lathrop, 2014 NHS, 2018)

Cette étude présente certaines limites. La prateifimite est l'utilisation de
I'EPDS comme indicateur dDPPN: les scores élevés de 'EPDS n'ont pas été confirmés par
un diagnostic clinique. Les entretiens cliniques redtegbld standanpour le diagnostic des
troubles dépressifs ptnataux et ndre étude est donc basée sur une megduresque de
développer une DPhu unDPPN avec le potentiel de fournir des estimations plus élevées que
les entretiens cliniques. De plus, Milgr¢g014) a suggéré que la performance du s&P®S
(sensibilité, spécificité) variait selon les populations explorées et que les résultats devaient étre
interprétés avec prudence, en tenant compte des facteurs associés a ces populations (par
exemple, les facteurs sociodémographiquédlilyrom & Gemmill, 2014)

De plus, I'échantillon étudié concerne les femmes en couple et les grossesses
uniques et n'est pas représentatif de la population générale. L'utilisation de données imputées
permet de conserver les variables a leur échelle d'origine. Ici, latigutne construit pas
l'association mais corrige l'attrition. En effet, la population " rattrapée " par l'imputation est
différente de la population suascomplet et permet & nos analyses de gagner en précision en
gommant un éventuel biais de sélecti@ependant, comme nous avons ajusté nos analyses
pour toutes ces variables, il est peu probable que cette limite soit importante. Les femmes avec
des données manquantes présentaient plus fréquemment des caractéristiques augmentant le
risque de mauvaise g@rmentale prénatale. Des différences comparables ont été signalées dans
des études antérieures menées aupres de femmes recrutées dans des maternités (Ibanez et al.,
2015 ; SutteiDallay et al., 2011). Ces biais pourraient avoir contribué a diminuer pjutdt
augmenter la force des associations entre lextaistiques maternelles et la DPN

Notre étude présente également des points forts. Le soutien a la parentalité
pendant la grossesse, que ce soit dans le programme francais ou dans d'autres &iusté p
pour ses effets dans la période postnaBit qu'elle soit proposée depuis plusieurs décennies
en France, aucune étude sur l'impact Odf ( 8t3a PNPen tant que mesures de prévention
prénatale sur la santé mentale des femmes n'a été pr@posgeur. Des études qualitatives
pourraient également permettre de mieux comprendre comment les femmes définissent et
percoiventO { ( 8t3aPNPen ce qui concerne leur santé mentale, afin d'accroitre I'efficacité
de ces mesures de prévention prénafalen point de vue statistique, notre base de données
est le résultat d'une vaste étude de cohorte et notre effectif est important.



4.2.3.2 Conclusion

Notre étude suggere que les mesures préverdiviésatales telles que EPP
et laPNPont jusqu'a présent toié une minorité de femmes et que, lorsqu'elles sont utilisées
conjointement, elles peuvent €tefficaces pour prévenir la DRPNui reflete probablement
principalement le stress et l'anxiété liés a la transition vers la parentalité, mais pas pour les
sympémes dépressifs cliniquement significatifs. Ainsi, dans ce modeéle de promotion de la
santé périnatale, les femmes susceptibles de nécessiter des soins psychiatriques au cours de la
période pospartum peuvent rester en dehors des marges de la prévectimieaet du
systéme de soins de santé. Etant donné que la période périnatale est I'occasioe deeend
intervention acceptabldRfan, 2012, HAS, 2005) le concept de " médecine de précision "
appligué au domaine de la santé mentale périnatale pgadtreplus approprié pour prévenir
I'apparition des symptdmes de la dépression postnatale. Par exemple, les programmes/outils
d'évaluation psychosociale prénatale, tels queN®& et le EPR, peuvent étre plus efficaces
pour prévenir les symptdomes de lgpdEssion postnatale s'ils sont adaptés et intégrés dans un
systeme de soins coordonné et gradué, permettant une prise en charge médicale et
psychosociale optimale tout au long du continuum-potnatal. Utilisé dans une premiére
étape de dépistage unigel pour toutes les femmesJHPP/PNPpermettrait d'identifier les
femmes a risque de DPN, puis de les orienter vers des filieres de soins et de soutien
multidisciplinaires, adaptées et personnalisées en fonction des facteurs identifiés (antécédents
de dfficultés psychologiques ou de DPN, facteurs de vulnérabilité smmoomique,
violences intrafamiliales...).

Méme si O T ( 8& devenu obligatoire, ces mesures de dépishgie PPS
doivent étre associées a des programmes de so@®tapostnataux spécifiques a chaque
vulnérabilité pour étre efficaces et permettre que "le dépistage DENane soit pas une

occasion manquee".

Hypothése 2 les mesures préventives prénatales pourraient partipip&t a la
prévention dessymptomesreflétant des troublesGH OfDGDSWDWLRQ j OD WUTIL
parentalité Les symptdmes dépressifs cliniquement significatifs ne sont pas influencés par le
IDLW GIDYRLU EpQplLFLp GH PHVXU lMéEGBIWSDJOHNY GWERRB O H(\
la PNP pourraient étre plus efficaces pour prévenir les symptémes de dépassiaatale
V 1 ét@ent adaptes et intégrés a un systeme de soins coordonné et gradué permettant ainsi une
SULVH HQ FKDUJH RSWLPDOH PpGLFR SV\@&aRosEtAIDOH GDQV
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4.3 Etuden°3: Facteurs associés pendant la grossesse, a 2 mois podtaatal etualité
de vie des femmes a 1 an aprés la naissance
&HWWH pW X GGl Hogtlevena§iuRde MtdMsationet de traduction powsoumission

dans une revue de langue anglaise référencée

4.3.1 IntroductionObjecti-Méthode

4.3.1.1 Introduction

La QV est définie commeld perception qu'ont les individus de leur position
dans la vie dans le contexte de la culture et des systémes de valeurs dansilesdueshs et
par rapport a leurs objectifs, attentes, normes et préoccupations. C'est un concept tres large,
qui peut étre influencé par sa propre santé physique, son état psychologique, son niveau
d'indépendance, ses relations sociales et sa relation & éléments essentiels de son
environnement (WHO, 1999). ElleHVW FODVVLTXHPHQW GplILQLH SDU Gt
SK\VWLTXH O9YDXW &IShé&bbQrivgDI2;HWWareDetUdt 1996Vareetal., 2002) La
QV dépend généralement de pusieurs fastemtrinséques aux personnes et de facteurs
LQKpUHQWY j OfHQYLURQQ HdeslaffatsurHaksBriteX Q SRXYDQW DYRLL

(Q FH TXL FRQFHUQH OD SpULRGH SpULQDWDOH 27
HQFHLQWHY HW GHV P q bittMdinkeRsoRri¢! gkrenvoie ® 1B pecdptidn qu'a
une femme de l'influence de sa grossesse, de l'accouchement et du postpartum sur son
fonctionnement physique, mental, émotionnel et soci2 f & RQQRU

Les modifications physiologiques, psychiques et corporellesetie période
peuvent altérer la QV percue des femmes et désdorsanté mentale, celle de leur conjoint,
GIDXWDQW SOXV TdteugsWadidoohdm@ugs! Qas madifivations de la santé
impactenta qualité dudéveloppement psyckaffectf GH OfHQIDQW +HUED HW DO
& Swain, 202Q Khara, 2020 Letourneau, 20L2Murray etal. 2018; van DerWaerderet al.,
2015), mettant en perspective la dimension transgénérationelle de la problématique
La qualité des relations au sein du couple, des facteurs liés a la grossesse et a I'accouchement,
a la santé du nourrisson, mais aussi des facteurs sociodémographiques peuvent avoir un impact
négatif sur la QV des méres que ce soit en anténatal (Lageade@618 ouenpostnatal (Bai
et al, 2019 Calou, 2014 ; Martinegallianoet al, 2019 Mortavaziet al, 2014 Jeonget al,

8Q GpIDXW GILQIRUPDWLRQ SHQGDQW OD JURVVHVVI

pendant le séjour en maternité etsmutien insuffisant a l'allaitement maternel ont été trouvés

comme associés également a une moins bonne QV postnatale (8h&uittonan, 2005). Bai



montre que la QV maternelle dans le poattum est spécifiguement associée a une
détérioration de lacompoD QWH 3STXDOLWp GH YLH PHQWtRIO2918). PRLV .
"I{DXWUHBDWWBWLQHY pWXGHY VRXOLJQHQW TXH OD
postnatale (DPN) serait associée a une plus mauvaise QV mentale a 2 mois postpagtim (Bai
al, 2019 Bo etal,, 2021). ' fDXWUHYV pWXGHV VXJIJqUHQW TXH OHV V\
associés a la QV des femmes et que la DPN constitue un puissant prédicteur de la QV.
(Papamarkowet al.,2017 Jeonget al,2021). Inversementjn faible niveau de QV peut étre
associéa une augmentation de la fréquence de la symptomatologie dépressive postnatale
(Zubaran& Foresti 201J.
Dans de nombreux pays, des cours prénataux sont proposés aux femmes en
période anténatale, avec pour objectif de renforcer les compétences pamntaleses de
santé et de soutien a la parentalité et de les informer quant a aux moyens existant pour maintenir
une bonne QV et une bonne santé merf@ikner et al, 2016 Ryan, 2012Morell et al. 2016
; Websteret al,2011; HAS, 2005). Les rares essais contrélés randomisés publiés dans la
OLWWpUDWXUH LQWHUQDWLRQDOH QTRQW SDV PRQWUp GTt
promotion pourda santé anténatakur l'efficacité du fonctionnement parentdlAS, 2005 ;
NICE, 2021; AHRQ 2005 NHS, 2018). En France, la HA30095 recommande de contribuer
a l'amélioration de I'état de santé globale des femmes enceintes a travers une approche
pGXFDWLYH HW SUpYHQWLYH SHUPHWWDQW GYbisRUWHU O
santé par le biais de séances anténatales de Préparation a la Naissance et a la Parentalité (PNP).
Ces séances de PNP débutent par un entretien prénatal précoce (EPP), visant a identifier les
besoins du couple en matiére de santé physique et lmeaitasi que des facteurs
démographiques, psychosociaux, médicaux et environnementaux potentiellement déléteres
(Loi n°2007-293; Loin® 20191446). Malgré cette démarche qui fait partie des plus structurées
sur le plan international, et qui est spécifiqeataxée sur la QV et la santé mentale, aucune
PWXGH j FH MR X facieli® abspSi€3 R AV maternell©OfLPSDFW GH OD 31
Of(33 VXU OD 49 GHV PqUHV DSUqV OD QDLVVDQFH G XQ HC

l'accouchement, en palation générale.

4.3.1.2 Objectifs

L'objectif de notre étude était i) d'explorer les associations entre les facteurs
démographiques, socé&xonomiques, meédicaux de la mere, liés a la santé de l'enfant, les

caractéristiques psychologiques paternelles et maternelles et le soutien sociéé pesdant



la grossesse, a 2 mois et a 1 an du-pagum, et la qualité de vie physique et mentaldade
mere a 1 an du pogartum, ii) d'explorer l'association entre les mesures préventives
(EPP/PNP) et I®V physique et mentale a 1 an du ppattun dans une cohorte de femmes
issues de la cohorte ELFE.

4.3.1.3 Méthode

Les variables incluses dans les analyses ont été sélectionnées a priori dans la
littérature existante parmi les facteurs de risque de mauvaise QV périnatale, lorsqu'elles étaient
disponiblesdans la base de données ELFE (Calod., 2014 ; Lagadec et al.,2018 ; Raial,

2019 ; MartinezGalliano, 2019 ; Nakamuet al, 2020; Jeonget al, 2021).

Le SF12

x La qualité de vie (QV) percue a été évaluée un an aprés I'accouchement a I"aidgte de |
guestionnaire SF12, une version courte du SF36 (Medical Outcomes Stieiyy FhortForm

Health Survey (War& Sherbourne, 1992). Un score élevé reflete une bonne QV. Comme le
conseillent Ware et al (Ware et al. 1996 ; Watral, 2002), nous avongilisé les poids d'une

Analyse en Composantes Principales (ACP) pour calculer les scores de deux composantes
principales du SF12 : la composante physique (R®)St la composante mentale (MT3).

Pour une meilleure interprétation, ces deux scoresnsmntalisés avec une moyenne de 50 et

un écarttype de 10).

Le MCS12 et le PCSL2 ont été dichotomisés en utilisant le premier quintile comme indicateur

d'une qualité de vie faible contre les autres pour une qualité de vie élevée. Cela correspondait

a unscore inférieur a 51 pour la PER et inférieur a 41 pour la MCR2.

x Caractéristiques démographiguessocieéconomiques de la mére et du couple

/IHV FDUDFWpPULVWLTXHYV GpPRJUDSKLTXHYV VXLYDQWHYV RQ!
face a face & maternité :

- Gde

-le lieu denaissance.

/IHV GRQQpHVY RQW pWp FROOHFWpHYVY ORUV GHp®tfiri QWUHWL |
-leniveauGTpWXGH

-lesrevenus totaux du ménage

-la situation professionnelle de la mére a 2mois et 1 argaoiim
-le type de logement

-lesparentscohabitants.



x Données de santée la mére

Les données de santi® la mere ont étéollectées a partir du dossier médical pendant la
JURVVHVVH HW ORUV GH OTHQWUHWLHQ WpOpSKRQLTXH j
-19,0&

-la parité

-OD FRQVRPPDWLRQ GIDOFRRO SHQGD@awWn®D JURVVHVVH |
la consommation de tabac pendant la grossesse, a 2 mois et 1-parfuwst

-le score globalG {1 D F phlysyqué&V p

AfH[LVWHQFH GH FRPSOLFDWLRQV GH OD JURVVHVVH

-lavoie GIDFFRXFKHPHQW

-le temps de sommeil par nuit

-IfDGpTXDWLRQ GHVY FRQVRPPDWLRQV DOLPHQWDLUHYV DYHF
aux recommandations du Programme National Nutrition Santé

XxDRQQOQpHY GH VDQWp GH OfHQIDQW

Ces donnéesnt été collectteD X FRXUV GH OTHQWUHWLHQetHogs d®FH j ID
OfHQWUHWLHQ WpOpSKRQLTXH PHQpj PRLV HW DQ SRVW
-OH PRGH OTDOLPHQWDWLRQ

-OfpWDW GH VDQWp SHUoOX SDU OD PqUH j PRLV HW DQ

- O@ispitalisation dEOfHQ ID QW

-la « capacitéG § D G D SiaV'énférisRdmois.

x Caractéristiques psychologigues et liées au soutien social de la mére et du pere

Caractéristigues psychologigues de la mére

-les antécédents psychologiques de la mére avant la grossesse

-1 D SUpVHQIPN a@ IoiQ pbspartum
Les caractéristigues psychologiques du p&&QW pWp pYDOXpHYVY ORUV GH OfHC
DXSUqV GX SqQUH TXL VIfHVW WHQX

-la symptomatologie dépressive postnat&l®N)a 2 mois

x Caractéristiques liées aux mesurespiévention anténatalegt au soutien social

Ces données ont été recueillesRUYV GH OTHQWUHWLHQ HQ PDWHUQLWp
- les mesures préventives anténat&le®/PNP,

-OYDLGH GTXQH SXpU Hdme ue PiotettioR Mateé@Qate ¥t Inddrtile (PMI) en
post SDUWXP RX GHSXLV O évslué PFnhois 66 HarphHsiparimm W

-le mode de garde régulier / principal évalué a 2 mois et a 1 an




-les relations asein du couple, les femmes ont été interrogées lors des entretiens au cours de
la grossesse, a 2 mois

-la satisfaction quant a k&partition des tdches ménageéres et des soins appoidsHQ PD Q W |
mois et 1 an postpartum.

Toutes les analyses ont ééalisées avec un risque de premiere espéce de 5 %

Dans un premier temps, nous avons décritci®ctéristiques des femmes
LQFOXHY GDQV QRWUH pFKDQWLOORQ HW OHV DYRQV FRPS]
test statistiqgueg¢Test $ G L Q G peStED @& BQuerdu test de MamWhitney si les
données ne suivent pas une loi normaleur les variables décrites en catégorie et en moyenne,
le test correspond a la variable en quantitifiableaud).

Dans un deuxieme temps nowsas exploré les associations entre la variable
SULQFLSDOH 6) HW OHV IDFWHBYD ERIHG S RVILDLIGRHQ GvHp @VHHRY
puis en analyses multivariés par aégressions logistiques permettant de calculer des odds
ratios ajustégORa) et des intervalles de confiance a 95% (IC) pour explorer les facteurs
associés a une bonne ou une mauv@ie i) PCS12 ii) MCS-12 a 1 an postpartum.

Une analyse cas complet a été réalisée lors d'une phase préliminaire pour
appréhender les relatis entre les variables puis une analyse a été faite sur des données
imputées et pondérées. L'effet cumulatif des données manquantes dans plusieurs variables
conduit souvent a I'exclusion d'une proportion importante de I'échantillon initial, ce quientrain
une perte substantielle de précision et de puissance.

Pour traiter les données manquantes, nous avons réalisé une imputation multiple
par équations chainées sur 40 bases en utilisant le package " Mice " de R.

Nous avons réalisé trois modéles de régression logisequantégrant les
variables présentes en maternité, a 2 mois et/ou 1 an postpartum pour les différentes catégories
de variables
X Modéle 1. ajustement sur les covariables sociodémographiques et de la grossesse seule

(4ge, née en France, niveau éducatif, IMC, parité, complications obstétricales, voie
accouchement, consommation alcool, tabac, score activité physique, sore de nutrition,
difficultés psychologiques, mesures préventives prénatales, relations avec conjoint)

X Modéle 2. ajustement sur les covariables de sociodémographiques et de la grossesse et
présentes a 2 moigostpartum revenu total du ménage, logement, parents cohabitant,
allaitement, consommation de tabac, temps de sommeil la nuit, état de saDt§ lde) | D Q W
hospitalisation deO T H Qddpa@itésG D G D SI®VDWHIRBOBNPgUH HW SqUH DL



une puéricultrice et /ou sage-femme, mode de garde, relations avec le conjoint, répartition
GHV WKFKHV PpQDJgUHV HW GHV VRLQV j OT HQIDQW
X Modéle 3: ajustement sur les covariables disponibles aux 3 teguussesse, 2 mois et 1
an postpartum (revenwotal du ménage, logement, parents cohabitant, IMC, allaitement,
consommation de tabac, état de santeQl§ H Qhdaitalisation deO T H Qddparikts
G 1D G D S\ [Qadip @ W XpQércultrice et /ou sage-femme, mode de garde).
Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R version 4.0.5.
L'échantillon étudié a été restreint a la population des 11514 meres sans jumeaux
HW VDQV GRQQpHYVY PDQTXDQWHV @dgueU OD YDULDEOH GYLQ\

Cohorte ELFE
vy o SE N=18 329
vVARO <

DE A iy | Meére avec données ELFE|
EARGS D _
\ n=18 271
D& -v--3&|, | | Mereavec grossesse unique
EAOOI n=17 697

Mére avec un score SF12!
n=11514

Figure 23: Flowchart GH GHVFULSWLRQ GH OD VpOHFWLRQ GH OfpFK
i SDUWLU GHV GRQQpPHY GH OTpWXGH (/)(

4.3.2 Résultats

Dans notre étude, le score moyen PCS-12 des femmes était de 54,32 (écart type=
6,28) et le MCS-12 moyen des femmes était de 47,28 (écart type= 8,56). Dans notre population
sans données manquantes, 79,2% (9123) des femmes ont un PCS-12 >=51 et 78,5% (9034) des
femmes ont un MCS-12 >=41.

Par rapport aux meres avec données manquantes (taptedle8sans données
manquantes (n=11514, 63,02%) étaient plus souvent agées de >35 ans avec un age moyen plus
élevé, nées en FranceGH QLYHDX G T p ¥iupéBetr.{ %03 WW YDLHQW DX V
ménage dont le revenu total mensuel était plus élevé, elles étaient plus souvent en activite,
YLYDLHQW SOXV VRXYHQW GDQV XQH PDLVRQ HW FRKDELW



En ce qui concerne leur santé, les meres de notre échantillon étaient plus souvent

multipares, avaient eu moins souvent des complications obstétricales, avaient plus souvent

DFFRXFKp SDU YRLH EDVVH RX YRLH EDVVH DVVLVWpH

(0O}

étaient plus nombreuses a ne pas consommer de tabac, elles avaient plus souvent un bon score

de suivi des recommandations nutritionnelles pendant la grossesse. Concernant leurs

caractéristiques psychologiques, elles avaient moins souvent présenté des difficultés

psychologiques pendant la grossesse.

Tableau 6 Caractéristique de la population (N=18271) : comparaison participants vs. non

participants.

Participants Non participants p
(N=11514) (N=6757)
$JH j OYDFFRXFKHPHQW H
1825 1701 (14.8) 1622 (24.4)
26-35 7413 (64.6) 3825 (57.5)
>35 2362 (20.6) 1210 (18.2)
Moyenne (ET) 31.04 (4.83) 30.01 (5.36) <0.001
Née en France 10240 (89.7) 5389 (81.8) <0.001
I1LYHDX GTpWXGH <0.001
CAP/BEP ou < 2129 (18.9) 1540(30.5)
Baccalaureat ou équivalent 2051 (18.2) 993 (19.7)
Bac+2 ou > 7067 (62.8) 2516 (49.8)
Revenu total du ménage en euros/ mois (2 3422 (2010) 3081.7 (2185.8) <0.001
mois)
Situation professionndle <0.001
En activité 8395 (74.5) 3319(64.6)
Au chémage 1283 (11.4) 712 (13.9)
Autre (meére au foyer, étudiantes) 1588 (14.1) 1107 (21.5)
Type logement (2 mois) <0.001
Maison 6563 (58.3) 2570 (50.7)
Appartement 4631 (41.2) 2434 (48.0)
Autre 58 (0.5) 63 (1.2)
Parents cohabitants (2 mois) 10883 (96.4) 4850 (92.2) <0.001
Participants Non participants p
(N=11514) (N=6757)
Parité 0.04
Primipare 5153 (45.1) 3089 (46.6)
Complications obstétricales® 2898 (25.2) 2068 (30.9) <0.001
Type accouchement <0.001
Voie basse ou assistée 9239 (82.3) 5169 (79.3)
Césarienne 1981 (17.7) 1346 (20.7)



Alcool pendant la grossesse 2819 (24.8) 1367 (20.6) <0.001

Tabac (pdt grossesse) 2098 (18.4) 1526 (23.1) <0.001
Score activité physique pdt grossesse (en 179.04 (89.21) 182.79 (95.11) 0.11
MET -h/semaine)

Score de recommandation nutrition 7.61 (0.80) 7.53 (0.82) <0.001
grossesse (/9)

Difficultés psychologiques pendant la 1349 (11.8) 915 (13.8 <0.001
grossesse

Variables qualitatves 7THVW $ GILQGpPSHQGDQFH 9DULD BOtesVda MaDrQWHNAYDROUL sV 7THVW G
variables décrites en catégorie et en moyenne, le test correspond a la variable en quantitative.

@ Au moins une des complications suivantes : hospitalisation pendant la grossesse, risque d'accouchement prématuré avec ou
sans hospitalisation, rupture prématurée des membranes, hémorragie pendant le deuxieme ou le troisieme trimestre de la
grossesse (placenta praevia ou placenta abruptio), hypertension avec protéinurie concomitante, diabéte gestationnel, retard
de croissance intra-utérin.

b Au moins une des complications suivantes : capacités d'auto-apaisement (fréquence des pleurs : rarement, souvent, trés
souvent), autorégulation (calme ses pleurs seul, ne pleure jamais, ne pleure presque jamais vs bébé ne se calme que sila
mere est a ses cotés sans le prendre dans les bras, seulement s'il est pris dans les bras)

¢ Voie basse assistée : voie basse instrumentale par forceps ou ventouse

d Score activité = MET (Metabolic Equivalent of Task) activité x temps passé (en h) (x 7 ou par le nb de jours travailles, si
temps journalier).en MET-heure/semaine.

o0 Score de gualité de vienalyse univariée

X Résultats composante santé physigg€S-12
/IHV UpVXOWDWY GH OYDQDO\VH XQLYDULpH H[SORUDQW OH
a la composante physique de la QV (PCS-12) sont présentés dans le3ableau

Tableau 7 Caractéristiqgues des femmes et PCS-12 a 1 an post-partum. Analyse univariée.

PCS12 (1an)

Elevé Bas p
N=9123 N=2391
n (%) n (%)
MCS-12 0.02
M1 7199 (78.9) 1835 (76.7)
<41 1924 (21.1) 556 (23.3)

Caractéristiques démographiques et socioéconomiquestirda
$JH j OYDFFRXFKHPHQW F

18-25 1284 (14.1) 417 (17.5)
26-35 6008 (66.0) 1405 (59.1)
>35 1805 (19.8) 557 (23.4)
Moyenne (ET) 31.01 (4.74) 31.13 (5.16) 0.34
Néeen France 8269 (91.4) 1971 (83.4) <0.001
I1LYHDX GIpWXGH <0.001
CAP/BEP ou < 1498 (16.8) 631 (27.3)
Baccalaureat ou équivalent 1595 (17.9) 456 (19.7)

Bac+2 ou > 5841 (65.4) 1226 (53.0)



Revenu total du ménage en euros/ mois (2 3499.81 3118.34  <0.001

mois) (2060.39) (1768.14)

Revenu total du ménage en euros/ mois (1 3692.14 3216.08 <0.001

an) (2534.93) (1833.52)

Situation professionnelle(2 mois) <0.001
En activité 6845 (76.5) 1550 (66.8)

Au chdmage 948 (10.6) 335(14.4)

Autre (mére au foyer, étudiantes) 1151 (12.9) 437 (18.8)

Situation professionnelle (1 an) <0.001
En activité 7127 (78.1) 1632 (68.3)

Au chdmage 854 (9.4) 272 (11.4)

Autre (mere au foyer, étudiantes) 1142 (12.5) 487 (20.4)

Type logement (2 mois) <0.001
Maison 5310 (59.4) 1253 (54.1)
Appartement 3580 (40.1) 1051 (45.3)

Autre 44 (0.5) 14 (0.6)

Type logement (1 an) <0.001
Maison 5685 (62.3) 1324 (55.4)
Appartement 3394 (37.2) 1056 (44.2)

Autre 42 (0.5) 10 (0.4)

Parents cohalitants (2 mais) 8663 (96.7) 2220 (95.4) <0.01

Parents cohabiaints (1 an) 8733 (95.7) 2257 (94.4) <0.01

PCS12 (1 an)
Elevé Bas p
N=9123 N=2391
n (%) n (%)

Caractéristiques de santé de la mére

IMC (avant grossesse? <0.001
<18.5 665 (7.4) 164 (7.0)

18.524.9 6087 (67.6) 1397 (59.5)

>25 2256 (25.0) 786 (33.5)

IMC (2 mois) 2 <0.001
<185 613 (6.8) 135 (5.9)

18.524.9 5894 (65.9) 1267 (54.9)

>25 2442 (27.3) 905 (39.2)

Parité 0.72
Primipae 4078 (45.0) 1075 (45.4)

Multipare 4983 (55.0) 1292 (54.6)
Complications obstétricale® 2168 (23.8) 730 (30.6) <0.001
Type accouchement 0.32

Voie basse ou assistée 7345 (82.5) 1894 (81.6)



Césarienne 1555(17.5) 426 (18.4)
Alimentation de O § H QauB3€n/\du mixte 6432 (70.7) 1648 (69.2) 0.17
(maternité)

Alimentation de O 1 H QauBE&n/du mixte 4277 (48.1) 1059 (46.3) 0.13
(2 mois)

Alimentation de O § H Qau3€n/du mixte 627 (6.9 193 (8.1) 0.04
(1 an)

Alcool (pendant la grossesse) 2304 (25.5) 515(21.8) <0.001
Tabac (pndant la grossesse 1618 (17.9) 480 (20.3) <0.01
Tabac (2 mois) 1653 (18.9 468 (20.5) 0.04
Tabac (1 an) 2225 (24.4) 590 (24.7) 0.78
Score activité physique pdt grossesse (en 177.66 184.66 (99.34) 0.07
MET -h/semaine)¢ (86.49)

Sommeil €n h/ nuit) <0.001

<6 1292 (14.5) 496 (21.7)

6-8 4705 (52.9) 1155 (50.5)

8 2891 (32.5) 635 (27.8)

Score de recommandation nutrition 7.62 (0.80) 7.60 (0.77) 0.30
grossesse (/9)
Caractéristiques de santée deOTHQID QW
Bonne anté de O 1 H Q2 MQisyV 8824 (99.1) 2267 (98.7) 0.03
BonnesDQWp GH (O&BH QIDQW 9037 (99.1) 2332 (97.7) <0.001
Hospitalisation (2 mois) 539 (6.1) 142 (6.9 0.81
Hospitalisation (1 an) 1015 (11.1) 317 (13.3 <0.01
Bonnes @apacités G 1D G D SV o)l RC 3145 (35.4) 720 (31.5) <0.001
%RQQHV FDSDFLW@s)ETDC 3073 (33.7) 660 (27.6)  <0.001
PCS12 (1 an)
Elevé Bas p
N=9123 N=2391

n (%) n (%)
Caractéristiques psychologiques et support social
Difficultés psychologiques (pendant la 979 (10.8) 370 (15.7)  <0.001
grossesse)
EPDS (2 mois) <0.001

<12 7950 (89.5) 1887 (82.8)

H2 928 (10.5) 391 (17.2)

EPDS pere (2 mois) <0.001

<10 7124 (93.8) 1702 (90.9)

HO 472 (6.2) 170 (9.1)

Mesures préventives anténatales <0.001

Aucune 2769 (31.8) 796 (35.3)

EPP seul 577 (6.6) 188 (8.3)

PNP seule 2898 (33.3) 671 (29.8)

Les deux 2469 (28.3) 600 (26.6)

Visite puéricultrice et/ou sagefemme de 274 (3.1) 103 (4.5) <0.001

PMI (2 mois)



Visite puéricultrice et/ou sagefemme de 338 (3.7) 158 (6.6) <0.001
PMI (2 ans)
Garde réguliere par autre que mere (2 1282 (14.4) 340 (14.9) 0.59
mois)
Mode de garde (1 an) <0.001
Mere 2981 (32.7) 1036 (43.4)
Autre 6138 (67.3) 1351 (56.6)
Disputes avec/sans insultes pendant la <0.001
grossesse
Pas de dispute 5229 (60.7) 1259 (57.6)
Disputes sans insultes 2547 (29.6) 640 (29.3)
Disputes avec insultes 843 (9.8) 286 (13.1)
Disputes avec/sans insultes (2 mois) <0.001
Pas de dispute 5347 (62.0) 1277 (58.4)
Disputes sans insultes 2581 (29.9) 659 (30.2)
Disputes avec insultes 691 (8.0) 249 (11.4)
Répartition satisfaisante taichesnénageres 7079 (83.3) 1760 (82.2) 0.24

HW VRLQV j OTHQIDQW F

4AXDOLWDWLYH YDULDEOHY $ WHVW RI LQGHSHQ G H\hitndy tesXDrQaiidbMsD WLYH YDUL|

described in category and mean, the test corresponds to the variable in quantitative.
a BMI = weight in kg/height? in m

b Assisted vaginal delivery: instrumental vaginal delivery by forceps or vacuum

c At least one of the following complications: hospitalization during pregnancy, risk of premature delivery with or without hospitalization, premature rupture of membranes, hemorrhage
during the second or third trimester of pregnancy (placenta previa or placenta abruptio), hypertension with concomitant proteinuria, gestational diabetes, intrauterine growth restriction.
d Activity score = MET (Metabolic Equivalent of Task) activity x time spent (in h) (x 7 or by the number of days worked, if daily time).in MET-hours/week.

e At least one of the following complications: self-soothing abilities (frequency of crying: rarely, often, very often), self-regulation (calms crying alone, never cries, almost never cries vs.

baby calms only if mother is by his side without holding him, only if he is held.

Les femmes qui avaient un score de santé physiqgue <51 avaient plus souvent un
/IHV IHPPHV TXL pWDLHQW QpH j O pWUDQJHU
moins élevé ( CAP/BEP), dont le revenu mensuel dans le ménage était moindre, qui étaient au

score MCS-

chémage ou mere au foyer a 2 mois et a 1 an postpartum, qui vivaient en appartement a 2 mois
HW DQ SRVWSDUWXP TXL YLYDLHQW VDQW20kKg/@2Z1UH GH O
surpoids, obésité@gvant la grossesse et a 1 an postpartum, qui allaitaient leur enfant au sein ou

DQ SRVWSDUWXP TXL QY DYDLHQW SD°
la grossesse, qui avaient consommé du tabac pendant la grossesse et a 2 mois, dont le temps de

avec un allaitement m[WH |

sommeil par nuit était <6h avaient significativement plus souvent un mauvais score d2 PCS-1

par rapport aux femmes n'ayant pas ces caractéristiques. Ces meres déclaraient plus souvent
gue leur enfant était en mauvaise santé a 2 mois et 1 an postpartum que leur enfant avait été
plus souvent hospitalisé a 1 an de vie, et déclaraient plus souvent une moins bonne adaptation
GH OfHQIDQW j PRLV HW DQ (OOHV GpFODUDLHQW DYRLL
pendant la grossesse et présentaient plus souvent une symptomatologie dépressive a 2 mois et

1 an postpartum que les meéeres ayantklRQ VFRUH GH VDQWp PHQWDOH /

présentait plus souvent une symptomatologie dépressive. En ce qui concerne le soutien social,



FHY PqUHV DYDLHQW SOXV VRXYHQW EpQplILFLp GH Of(3:<

QIDYDLHQW HX QL OYXQH QL OYDXWUH
puéricultrice ou une sage-femme de PMI a 2 mois et 1 an, gardaient plus souvent leur enfant et
déclaraient plus souvent vivre des disputes avec insultes dans leur couple pendant la grossesse

eta 2 mois postpartum.

X Résultats composante santé ment&dcS-12

(OOHV DYDLHQW

C

~

/IHV UpVXOWDWY GH OYfDQDO\VH XQLYDULpH H[SORU

indépendante a la composante mentale de la QV (MCS-12) sont présentés dans [&dableau

Tableau 8 Caractéristiques des femmes et MCS-12 a 1 an post-partatys&univariee.

MCS-12a 1 an
Elevé Bas p-val
N=9034 N=2480
n (%) n (%)
PCS12 0.02

51 7199 (79.7) 1924 (77.6)

<51 1835 (20.3) 556 (22.4)

Caractéristiques démographiques et s@cionomiques de la méere
$JH j OTDFFRXFKHPHQW HQ DQQp

1825 1344 (14.9) 357 (14.5)

26-35 5872 (65.2) 1541 (62.4)

>35 1790 (19.9) 572 (23.2)

Moyenne (ET) 30.94 (4.79) 31.38 (4.94) <0.001
Née en France 8133 (90.8) 2107 (85.7) <0.001
I1LYHDX GTpWXGH <0.01

CAP/BEP ou < 1613 (18.3) 516 (21.3)

Baccalaureat ou équivalent 1612 (18.3) 439 (18.1)

Bac+2 ou > 5601 (63.5) 1466 (60.6)

Revenu total du ménage en euros/ mois (2 mois) 3472.01 3239.53 (2313.39 <0.001
(1915.60)

Revenu total du ménage en euros/ mois (1 an) 3681.18 3274.05 (1593.77 <0.001
(2587.47)

Situation professionnelle (2 mas) <0.001

En activité 6697 (75.7) 1698 (70.0)

Au chémage 952 (10.8) 331 (13.7)

Autre (mere au foyer, étudiantes) 1193 (13.5) 395 (16.3)

Situation professionnelle (1 an) <0.001

En activité 7000 (77.5) 1759 (70.9)

Au chémage 843 (9.3) 283 (11.4)

Autre (mére au foyer, étudiantes) 1191 (13.2) 438 (17.7)



Type logement (2 mois)
Maison
Appartement
Autre
Type logement (1 an)
Maison
Appartement
Autre
Parents cohabitants (2 mois)
Parents cohabitants(1 an)
Caractéristiques de santé de la mére
IMC (avant grossesse} enkg/n?
<18.5
18.524.9
>25
IMC (2 mois) @ enkg/m?
<18.5
18.524.9
>25
Parité
Primipare
Multipare
Complications obstétricales’
Type accouchement
Voie basse ou voie basse assfstée
césarienne
$OLPHQWDWLRQ GH O TH Quddegnité) D X
$OLPHQWDWLRQ GH OfHGQ@QIo@W DX
$OLPHQWDWLRQ GH OTHQ@IED)QW DX
Alcool (pendant la grossesse)
Tabac (pendant la grossesse)
Tabac (2 mois)
Tabac (1 an)

Score activité physique en MEFh/semaine (pdt
grossesse) /100

Temps sommeil la nuiten h(2 mois)
<6
6-8
>=8

Scorerecommandation nutrition (/9)¢

&DUDFWpPULVWLTXHV GH Of HQIDQW

Bon état de santé enfant (2 mois)

Bon état de santé enfanl an)

Hospitalisation (2 mois)

Hospitalisation (1 an)

Bonnes capacitésG 1 D G D Sd¥ DeMfanR Zmois) ©

5295 (60.0)
3497 (39.6)
39 (0.4)

5652 (62.6)
3343 (37.0)

38(0.4)
8589 (97.0)
8708 (96.4)

658 (7.4)
5935 (66.5)
2328 (26.1)

559 (6.3)
5728 (64.8)
2546 (28.8)

4146 (46.3)
4814 (53.7)
2248 (24.9)

7255 (82.3)
1557 (17.7)
6271 (69.6)
4132 (47.1)

598 (6.6)
2178 (24.4)
1585 (17.7)
1600 (18.2)
2116 (23.4)

177.61 (87.83)

1257 (14.3)
4579 (52.2)
2938 (33.5)
7.62 (0.79)

8722 (99.2)
8940 (99.1)
516 (5.9)
973 (10.8)
3188 (36.3)

1268 (52.4)
1134 (46.8)
19 (0.8)

1357 (54.8)
1107 (44.7)

14 (0.6)
2294 (94.3)
2282 (92.0)

171 (7.0)
1549 (63.6)
714 (29.3)

189 (7.8)
1433 (59.1)
801 (33.1)

1007(40.8)
1461 (59.2)
650 (26.3)

1984 (82.4)
424 (17.6)
1809 (73.2)
1204 (50.2)
222 (9.0)
641 (26.2)
513 (20.9)
521 (21.7)
699 (28.2)

184.42 (94.04)

531 (22.1)
1281 (53.4)
588 (24.5)
7.59 (0.84)

2369 (98.5)
2429 (98.1)
165 (6.9)
359 (14.5)
677 (28.2)

<0.001

<0.001

<0.001
<0.001

<0.01

<0.001

<0.001

0.17
0.94

<0.001
<0.01
<0.001
0.06
<0.001
<0.001
<0.001
0.02

<0.001

0.53

<0.01
<0.001
0.07
<0.001
<0.001



Bonnes capacitésG 1 D G D Sd¥ EWfdnR Dan)© 3166 (35.1) 567 (22.9) <0.001
Caractéristiques psychologiques et soutien social
Difficultés psychologiques pendant la grossesse 868 (9.7) 481 (19.6) <0.001
EPDS mere (2 mois) <0.001
<12 8112 (92.6) 1725 (72.0)
12 647 (7.4) 672 (28.0)
EPDS peére (2 mois) <0.001
<10 7017 (93.8) 1809(91.1)
10 466 (6.2) 176 (8.9)
Mesures préventives prénatales 0.37
Aucune 2766 (32.1) 799 (34.0)
EPP seul 599 (7.0) 166 (7.1)
PNP seule 2825 (32.8) 744 (31.6)
Les deux 2425 (28.1) 644 (27.4)
Visite puéricultrice et/ou sagefemme de PMI (2 mois) 270 (3.1) 107 (4.5) <0.001
Visite puéricultrice et/ou sagefemme de PMI (1 an) 335 (3.7) 161 (6.5) <0.001
Garde réguliere par autre que mere (2 mois) 1281 (14.6) 341 (14.2) 0.64
Mode de garde principal (1 an) <0.01
Mére et conjoint 3090 (34.2) 927 (37.4)
Autre 5939 (65.8) 1550 (62.6)
Disputes dans le couple (pendant la grossesse) <0.001
Pas de disputes 5380 (63.1) 1108 (48.7)
Disutes sans insultes 2451 (28.7) 736 (32.4)
Disoutes avec insultes 699 (8.2) 430 (18.9)
Disputes dans le coupl¢2 mois) <0.001
Pas de disputes 5484 (64.3) 1140 (50.1)
Disutes sans insultes 2490 (29.2) 750 (33.0)
Disoutes avec insultes 556 (6.5) 384 (16.9)
Répartition satisfaisante tiches ménageéres sbins a 7157 (85.1) 1682 (75.7) <0.001

OfHQIDQW  PRLYV

Variables qualitatves 7THVW $ GYLQGpPpSHQGDQFH 9D UL D Eaulest deVar@Whitve. WduilésY 7THVW G

variables décrites en catégorie et en moyenne, le test correspond a la variable en quantitative.

a IMC = poids en kg/taille2 en m en Kg/m2

b Au moins une des complications suivantes : hospitalisation pendant la grossesse, risque d'accouchement prématuré avec ou
sans hospitalisation, rupture prématurée des membranes, hémorragie pendant le deuxiéme ou le troisieme trimestre de la
grossesse (placenta praevia ou placenta abruptio), hypertension avec protéinurie concomitante, diabéte gestationnel, retard
de croissance intra-utérin.

¢ Au moins une des complications suivantes : capacités d'auto-apaisement (fréquence des pleurs : rarement, souvent, trés
souvent), autorégulation (calme ses pleurs seul, ne pleure jamais, ne pleure presque jamais vs bébé ne se calmesque si la mer
est a ses cdtés sans le prendre dans les bras, seulement s'il est pris dans les bras

dVoie basse assistée : voie basse instrumentale par forceps ou ventouse

€ Score activité = MET (Metabolic Equivalent of Task) activité x temps passé (en h) (x 7 ou par le nb de jours travailles, si
temps journalier).en MET-heure/semaine.

Les femmes qui avaient un score MCS-12<s#44ient plus souvent un score
PCS-12 < /IHV ITHPPHV TXL pWDLHQW SOXV kJpHV ! DQV Q|
QLYHDX GY pWXGH PRLQV pOHYp &%$3 %(3 GRQW OH UHYHQ

an était moindre, qui étaient au chémage ou mere au foyer a 2 mois et a 1 an postpartum, qui




YLYDLHQW HQ DSSDUWHPHQW j PRLV HW DQ SRVWSDUWX
enfant a 2 mois et 1 an postpartum, qui avaient un #25 Kg/m2 ( surpoids, obésité) avant

la grossesse et a 1 an postpartum, qui étaient muttipalf XL QRXUULVVDLHQW Of H
avec un allaitement mixte en maternité, a 2 mois et 1 an postpartum, qui avaient consommeé du
tabac pendant la grossesse et continuaient a fumer a 2 mois et 1 an postpartum, qui avaient un
VFRUH GT DFW LEevENVgontSIK \tehhpE Xdel sommeil par nuit était <6h avaient
significativement plus souvent un mauvais score de MIZfar rapport aux femmes n'ayant

pas ces caractéristiquegdes meéres déclaraient plus souvent que leur enfant était en mauvaise
santé a 2 me et 1 an postpartum que leur enfant avait été plus souvent hospitalisé dans la
SUHPLgQUH DQQpH GH YLH HW GpFODUDLHQW SOXV VRXYHQ
OfHQIDQW j PRLV HW DQ (OOHV GpFODUDhdbgiseD YRLU F
pendant la grossesse et présentaient plus souvent une symptomatologie dépressive a 2 mois
SRVWSDUWXP TXH OHV PqUHV D\DQW XQ ERQ VFRUH GH VD(
plus souvent une symptomatologie dépressive postnatale.dtm @@ncerne le soutien social,

FHVY PqUHV DYDLHQW HX OD YLVLWH D GfEentheFde®MI &2 XQH S
mois et 1 an, gardaient (elle ou leur conjoint) plus souvent leur enfant & 1 an et déclaraient plus
souvent vivre des disputes avesultes pendant la grossesse et a 2 mois postpartum et étaient

moins souvent satisfaites de la répartition des tdches ménageéres et des soins donnés aux enfants.

o Score de qualité de v facteurs associés (analyse multivariée)

Des modeles multivariésno été réalisés pour étudier les facteurs de risques
associés a une mauvaise qualité de vie physique-{RL@bleaull) et mentale (MCS2)
(tableaul?).

X Résultats composante santé physigieCS12 (tableaull) : régression logistiqueur

données imputées et pondérées
/H IDLW G DYRLU XQ ,0& pOHYp j DQ SRVWSDUWXI

associé a un mauvais score PTX viennent ensuite par ordre décroissdatfait de vivre

dans un appartement a 1 an postpartarfait que la meére ait présenté uaiePN a 2 mois de

JURVVHVVH GH EpQplILFLHU GH OD YLVLWH GTXQH SXpULEF>
anGH FRKDELWHU DYHF OH SqUH GH OYf HQORNGQW Mg ®Y TXH
étre mere au foyer ou uetiante a 1 an postpartunG DYRLU SUpVHQWp GHV F
REVWpWULFDOH GIDYRLU SUpVHQWpP GHV GLIILFXOWpV SV\
WHPSV GH VRPPHLO K SDU QXLW | PRLV HWuKagel DXJPH

augmentatio de 5 ans sont également associés a un risque plus élevé de mauvaiks PCS



Les facteurs qui sont associés de facon positive auIRCG®nt par ordre décroissarde

FRQVRPPHU GH O DOFRRO SHQGDQW OD JURVVHVVH GH
DFFRXFKp SDU FpVDULHQQH GYT DYRLU XQ HQIDQW TXL SUp
mois HW | DQ GH YLH GYfrWUH PXOWLSDUH FRQVRPPHU GX W
niveau baccalauréedR X VXSpULHXU GYfrWUH rQmpéhfahten)homn® sakteldy G D

an sont associés a un meilleur score RS

,O QY\ D sSDV G{DVVRFLDWLRQ VLIJQLILFDWLYH DYHF OH IDL)
anténatales (EPP/PNP) et le RCBmaternel a 1 an.

Tableawd : Caractéristiques indépendamment associées a un score dghsaigée bas
(PCS12 <51)(N=11514, 40 basgs

Variables Modéle 1* Modéle 2** Modéle 3***
ORa val ORa val ORa val
©@5%cn P ©@5%cl P (95%Cl) P
Caractéristiques démographiques esocioéconomiques de la mére
s : 1.11 1.14 1.14
Age mere a la naissancék ans (1.06, 1.15 <0.001 (1.09, 1.19 <0.001 (1.09, 1.19 <0.001
. 0.52 0.61 0.63
Née en France (0.47, 0.57 <0.001 (0.55, 0.68 <0.001 (0.57, 0.71 <0.001
I1LYHDX GTpWXGH P <0.001 <0.001 <0.001
BAC ou équivalent vs 0.71 0.74 0.77
CAP/BEP (0.64, 0.79 (0.67,0.83 (0.69, 0.86
0.52 0.60 0.65
Bac et +>vs CAP/BEP (0.48, 0.58 (0.54, 0.67 (0.58, 0.72
Revenu total du ménage mensu 0.94 0.97
12 mois) / ©0091 097 <0001 593°107 006
Revenu total du ménage mensu / / 0.97 0.08
¥4 an) (0.94, 1.01 :
Sitgation professionnelle mere (. / <0.001 0.15
mois)
N L 1.19 1.16
Au chdmage vs.en activité / (1.06, 1.34 (1.02.1.33
Autre (mere au foyer, / 1.27 1.06
étudiante) vs.en activité (1.14,1.41 (0.92,1.22
Situation professionnelle mére (. / / <0.001
an)
Au chémage vs.en activité / / 0.88

(0.76, 1.02



Variables Modéle 1* Modéle 2** Modéle 3***
ORa val ORa val ORa val
©@s%cn P ©@s%cn P (95%Cl) P
Autre (mére au foyer, / / 1.23
étudiante) vs.en activité (1.07,1.41
Type logement (2 mois) / 0.045 0.04
Appartement vs.maison / 1.08 0.81 .
' (1.01 1.17) (0.68, 0.96
Autre vs.maison / 1.22 1.20
' (0.84,1.78 (0.72, 2.00
Type logement (1 an) / / <0.001
. 1.38
Appartement vs.maison / / (1.17,1.64)
. 0.84
Autre vs.maison / / (0.46, 1.54
. . 1.34 1.13
Parents cohabitants (2 mois) / (1.12, 1.60 <0.01 (0.88, 1.45 0.32
Parents cohabitants (1 an) / / 1.28 0.03
(1.02, 1.60 :
Caractéristiques de santé de la méere
IMC avant grossessé enkg/n? <0.001 <0.001 0.52
1.02 0.99 1.05
<18.5vs.18.824.9 (0.89, 1.18 (0.86, 1.15 (0.88, 1.26
1.31 1.27 0.92
>25vs.18.824.9 (1.21, 1.42 (1.16, 1.37 (0.81, 1.05
IMC a 1 an 2en kg/n? / / <0.001
1.00
<18.5vs.18.824.9 / / (0.81,1.22)
1.51
>25vs.18.524.9 / / (1.33, 1.72
N Lo 0.83 0.84 0.84
Multiparité vs primiparité (0.75, 0.90 <0.001 (0.76, 0.92 <0.001 (0.76, 0.92 <0.001
Complications obstétricales ¢ui 1.25 1.24 1.23
vs. non)° 1.16,1.36 <9001 (415 135 <0001 (4437133 <0001
Type accouchemen{césarienne
: : 0.91 0.90 0.89
vs. voie basse ou voie basse (0.83, 1.01 0.05 (0.82, 0.99 0.04 (0.81,0.98 0.02
assistéé)
$OLPHQWDWLRQ GH
o : : 0.96 0.96 0.98
(maternité) (au sein ou mixte vs (0.89, 1.04 0.36 (0.87, 1.07 0.48 (0.88, 1.08 0.65

au biberon)



Variables Modéle 1* Modéle 2** Modéle 3***
ORa val ORa val ORa val
©@s%cn P ©@s%cn P (95%Cl) P
$OLPHQWDWLRQ GH / 0.93 0.16 0.92 012
(au sein ou mixte vs au biberon) (0.84, 1.03 ' (0.83,1.02 '
$OLPHQWDWLRQ GH / / 0.98 0.76
(au sein ou mixte vs au biberon) (0.85,1.13 ’
Alcool (pendant la grossessdpui  0.86 0.88 0.90
vs. non) ©0.79,094 <901 g1 097 <0091 (082099 003
Tabac (pendant la grossessépui  1.01 1.05 1.12
VS. non) (0.92,1.12 0.76 (0.91,1.21 053 (0.96, 1.30 0.15
. . 0.94 1.08
Tabac (2 mois)( oui vs. non) / (0.81, 1.08 0.38 (0.91, 1.30 0.37
Tabac (1 an)( oui vs. non) / / 0.80 . <0.01
' (0.69, 0.93 '
Score activité physique en MET 1.04 0.08 1.04 0.15 1.03 0.21
h/semaine (pdt grossesse) /160 (0.99, 1.10 ' (0.99, 1.09 ' (0.98, 1.09 '
Temp; sommeil la nuiten heure / <0.001 <0.001
(2 mois)
1.23 1.21
<6vs. 68 / (.11, 1.36 (2.09, 1.34
0.94 0.95
vs. 68 / (0.86, 1.03 (0.87, 1.04
Score recommandation nutrition ~ 1.05 1.05 1.05
(19) 099,110 99 (099 111 99 (099 111 013
&DUDFWpPULVWLTXHV GH VDQWp GH OfHQIDQW
Etat de santé erjfant (2 mois / 0.76 012 0.81 . 0.23
(bon vs. mauvais) (0.54,1.07 (0.57,1.15
Etat de santé enfant (1 anjbon 0.45
vs. mauvais) / / (033,059 <0001
Hospitalisation enfant (2 mois) 0.90 0.87
(oui vs.non) / (0.77, 1.05 0.18 (0.74,1.02 0.08
Hospitalisation enfant (1 an)(oui / / 1.06 0.30
vs.non) (0.95,1.18 ’
%RQQHV FDSDFLWp 0.87 0.89
de l'enfant (2 mois)(oui vs.nonf ! 0.80,0.94 <0001 55709 <001
%RQQHY FDSDFLWp 0.85
de I'enfant (1 an)(oui vs.non} / / (0.79, 0.93 <0.001
Caractéristiques psychologiques et liées au soutien social
Difficultés psychologiques 1.34 1.23 1.22
pendant la grossesséoui vs.non) (1.21, 1.49 <0.001 (1.12,1.37 <0.001 (1.10, 1.36 <0.001



Variables Modeéle 1* Modele 2** Modele 3***

ORa val ORa val ORa val
©@s%cn P ©@s%cn P (95%Cl) P
Score EPDS mérd +12) / (1'217'4558, <0.001 (1.213'31.5 ,  <0.001
Score EPDS pérd +10) / (1_014'25 44 001 (1_015'2‘1‘_ 45 001
Mesures préventives prénatales 0.60 0.84 0.84
EPP uniquement vs.aucun 1.10 1.09 1.08
q ' (0.95, 1.27 (0.94, 1.26 (0.93, 1.25
. 0.97 1.00 1.02
PNP uniquement vs.aucun 4 gg "4 g (0.89, 1.11 (0.92, 1.14
Les deux vs.aucun 1.00 1.02 1.05
' (0.89, 1.11 (0.91, 113 (0.93,1.17
Visite puéricultrice et/ou sage 1.14 1.07
Lesrp]rgr(]a)de PMI (2 mois)oui / (0.94. 1.37 0.17 (0.88, 1.30 0.56
Visite puéricultrice et/ ou Sage / 1.34 <0.001
femme de PMI (1 an)(oui vs.non (.14, 1.57 '
Garde réguliére par autre que / 1.02 0.68 1.04 053
mere (2 mois)(oui vs.non) (0.92,1.14 ' (0.93, 1.15 '
Mode de garde principal (1 an) / / 0.89 0.02
(autres) vs mére (0.81, 0.98 '
Disputes avec/sans insultes <0.01 0.97 1
pendant la grossesse
Disputes sans insultes vs.pa:  1.07 1.01 1.01
dispute (0.98,1.18 (0.91,1.13 (0.90, 1.12
Disputes avec insultes vs.pas  1.27 1.04 1.03
de dispute (.12, 1.45 (0.89,1.22 (0.88,1.21
Dls_putes avec/sans insulte (2 / 0.05 0.04
mois)
Disputes sans insultes vs.pas / 1.08 1.09
dispute (0.98, 1.20 (0.98,1.21
Disputes avec insultes vs.pa: / 1.22 1.22
de dispute (1.04,1.42 (1.04,1.43
Répartition satisfaisante taches 1.05 1.04
PpQDJgqUHV HW VRL / (0.93, 1.18 0.43 (0.93, 1.17 0.48

mois) (oui vs.non)

*Modele 1: ajustement sur les covariables sociodémographiques et de la grossesse seules (age, née en France, niveau
éducatif, IMC, parité, complications obstétricales, voie accouchement, consomatetioln tabac, score activité physique,
sore de nutrition, difficultés psychologiques, mesures préventives prénatales, relations avec conjoint)



**Modele 2 : ajustement sur les covariables de sociodémographiques et de la grossesse et présentes a 2 mois

pospartum (revenu total du ménage, logement, parents cohabitant, allaitement, consommation de tabac, temps de sommeil

OD QXLW pwWwWDW GH VDQWp GH O HQIDQW KRVSLWDOLVDWLRQ GHGHIGNQIDQW
une puécultrice et /ou sagéemme, mode de garde, relations avec le conjoint, répartition des taches ménageres et des soins

j O1T HQIDQW

*Modéle 3: ajustement sur les covariables disponibles aux 3 tegmossesse, 2 mois et 1 an postpartum (revenu total du

PpQDJH ORJHPHQW SDUHQWY FRKDELWDQW ,0& DOODLWHPHQW FRQVRPPDWI
O 1 HtQckpaRitésG 1 D G D SI&\VIWM IQRIdR G \W XpQdrcultrice et /ou sagiemme, mode de garde)

EDVHV GJLPSXWDWLRQ 7HVW GH :DOG SR Xkélil@ét\ato Best (LIRE)@dliiapXIDb@lsy LW D W LY |
des variables qualitativésplus de 2 catégories.
a Au moins une des complications suivantes: hospitalisation pendant la grossesse, risque d'accouchement prématuré avec ou
sans hospitalisation, rupture prématurée des membranes, hémorragie pendant le deuxieme ou le troisieendetrianest
grossesse (placenta praevia ou placenta abruptio), hypertension avec protéinurie concomitante, diabéte gestatioenel, retard d
croissance intraitérin.
b Au moins une des complications suivantes : capacités eimaisement (fréquence des peurarement, souvent, trés
souvent), autorégulation (calme ses pleurs seul, ne pleure jamais, ne pleure presque jamais vs bébé ne se calmesque si la mér
est a ses cOtés sans le prendre dans les bras, seulement s'il est pris dans les bras).
¢ Voie bassassistée voie basse instrumentale par forceps ou ventouse.
4 IMC = poids en kg/taille2 en r(x18.5 Kg/m2: dénutritionanorexie/18.824.9 Kg/m2: corpulence normale/>25 Kg/m2
surpoidsobésité).
€ Score activité = MET (Metabolic Equivalent of Taskjieté x temps passé (en h) (x 7 ou par le nb de jours travailles, si
temps journalier).en METeure/semaine.

X Résultats composante santé ment&dCS-12 régression logistique sur données imputées

et pondérée@ableaul 2).

/H IDLW G¢Y DY RISDPH d p xhelsde/gross€ExsE est le facteur le plus
fortement associé & un mauvais score MQSviennent ensuite par ordre décroissavoir
présenté des difficultés psychologiques pendant la grossesse, avoir un IMC bas a 1 an
postpartum, de subir des piges avec insultes pendant la grossesse et a 2 mois, de cohabiter
DYHF OH SqUH GH O HQIBOWHFIPRRVUSEBUWIEIDNUWKRGTXQH S
6) GH 30, | GRPLFLOH j DQ GIrWUH PXOWLSDUH GY rWUt
postpartum GH IDLUH JDUGHU VRQ HQIDQW | DQ GT DYRLU HX \
premiére annéede consommer du tabac a 1, de nourrir son enfant au sein ou avec un
DOODLWHPHQW PL[WH |j DQ GY DYRLBEBvotQn MC¥leMd X181 pWXG
postpartumun age maternel qur une augmentatiote 5 ans et le fait de subir des digsu
VDQV LQVXOWHYV DYHF OH FRQMRLQW SHQGDQW OD JURVVt

avoir un moins bon score MCR.

Les facteurs qui sont associés de facon positive a la composantd MdiSscore de QV par

ordre décroissant sontevenusmensuels élevées a1 88 RXU XQH DXJPHQWDWLRQ
GIYrWUH QpH HQ )UDQFH GY DYRLU XQ HQIDQW TXL SUpVHQW
GYT DYRLU XQ WHPSV GH VRPPHLO VXSpULHXU j K SDU QXLW
tacheV PpQDJqUHV HW GHV VRLQV DSSRUWDpPV j O HQIDQW VDW



la grossesseGH FRKDELWHU DYHF OH SqUH GH Of HQIDQW | DQ
DQ HW TXL D GH ERQQHYV FDSDFLWpV GY DGDSWDWLRQ | |

Inf\ D SDV G{DVVRFLDWLRQ VLIJQLILFDWLYH DYHF OH IDLW
DQWpQDWDOH (33 313 OD SUpVHQFH GYXQH V\PSWRPDWRC
le MCS12 maternel.

TableaulO: Carateristiqgues indépendamment associées ldasscore de santé mentale
(MCS-12<41) (N=11514, 40 bases)

Variables Modéle 1* Modéle 2** Modéle 3 **
ORa val ORa val ORa val
95%cny P 95%cny P @5%cy P
Caractéristiques démographiques de la mere
Age meére ala naissancé5 ans a 013;01 12 <0.001 & 014;0(‘19 14 <0.001 & 017'15 17 <0.001
Née en FranceYV QpH j OTpW © 5066(2) 69 <0.001 © 706'83 95 <0.01 © 7%88 98 0.02
I1LYHDX GYYpWXGH PqUH 0.08 0.22 0.02
L 0.91 0.99 1.00
BAC ouequivalentvs CAP/BEP 4 g1 "1 o (0.88, 1.11 (0.89, 1.13
0.89 1.07 1.14
BAC et +vs CAP/BEP (0.80, 0.98 (0.96, 1.20 (1.02, 1.28
Revenu total du ménage mensuel 0.95 1.00
12 mois) / 092,097 <0001 5977103 091
Revenu total du ménage ¥4 an) / / 0.91 . <0.001
(0.88, 0.95 :
Situation professionnelle mére (2 mois / 0.03 0.43
" s 1.15 1.06
Au chbmage vs.en activité / (1.02, 1.30 (0.92, 1.22
Autre (meére au foyer, étudiante) vs / 1.11 0.97
en activité (0.99 1.24) (0.84,1.13
Situation professionnelle mére (1 an) / / <0.01
N L 1.14
Au chémage vs.en activité / / (0.98, 1.33
Autre (mere au foyer, étudiante) vs / / 1.26
en activité (1.09, 1.46
Type logement (2 mois) / <0.001 0.16



Variables Modéle 1* Modéle 2** Modéle 3 **
ORa val ORa val ORa val
©@5%cl P ©@5%cly P @5%cl P
Appartement vs.maison / 1.23 1.07
PP : (1.13,1.33 (0.90, 1.26
Autre vs.maison / 175 1.62
: (1.18, 2.60 (0.95, 2.76
Type logement (1 an) / / 0.36
. 1.16
Appartement vs.maison / / (0.98, 1.37
. 1.00
Autre vs.maison / / (0.54, 1.84
Parents cohabitants (2 mois) (oui 1.00 1.39
Vs.non) / (0.81,1.24 0.98 (1.07,1.81 0.01
Parents cohabitants(1 an) (oui vs.non) / / 0.70 <0.01
' (0.56, 0.87 '
Caractéristiques de santé de la mere
IMC avant grossessenkg/m? 0.02 0.10 <0.01
0.99 0.93 0.75
<18.5vs18.524.9 (0.85, 1.14 (0.80, 1.09 (0.62,0.91
1.15 1.10 1.00
>25vs. 18.824.9 (1.06, 1.25 (1.01, 1.20 (0.88, 1.15
IMC a 1 an enkg/n? / / <0.001
1.52
<18.5vs. 18.824.9 / / (1.26, 1.83
1.14
>25vs. 18.824.9 / / (1.01, 1.30
N Lo 1.13 1.20 1.26
Multiparité vs primiparité (1.03, 1.23 <0.01 (1.09, 1.32 <0.001 (1.14, 1.39 <0.001
Complications obstétricales(oui vs. 0.98 0.98 0.96
non)® ©0.90,1.06 9% (090 1.06 ©°° (088 105 03
Type accouchemen{césarienngs. voie  0.93 0.16 0.92 0.11 0.92 013
basse ou voie basse assis)ée (0.85,1.03 ' (0.84,1.02 ‘ (0.84,1.02 '
$OLPHQWDWLRQ GH Of! 1.16 1.12 1.11
(au sein ou mixte vs au biberon) (1.07, 1.26 <0.001 (1.01 1.24) 0.04 (1.011.24) 0.05
$OLPHQWDWLRQ GH (Buf| / 1.03 058 1.03 062
sein ou mixte vs au biberon) (0.93,1.14 ’ (0.92,1.14 '
$OLPHQWDWLRQ G tu®dr / / 1.16 0.04
ou mixte vs au biberon) (1.01, 1.34 '
Alcool (pendant la grossessgpui vs. 1.08 1.09 1.10
non) 099,117 %10 099 119 %% (101120 O0°



Variables Modéle 1* Modéle 2** Modéle 3 **
ORa val ORa val ORa val
©@5%cl P ©@5%cl P @5%cl P
Tabac (pendant la grossessédui vs. 1.18 0.99 0.94
non) 1.07,1.290 <0001 g5 '115 090 g1 109 038
. . 1.25 111
Tabac (2 mois)(oui vs. non) / (1.08, 1.44 <0.01 (0.94,1.33 0.23
Tabac (1 an)(oui vs. non) / / 118 0.03
' (1.02, 1.36 '
Score activité physique en MET 1.03 0.29 1.00 0.92 0.99 0.69
h/semaine (pdt grossess#)00¢ (0.98, 1.08 ‘ (0.95, 1.05 ’ (0.94, 1.04 '
Temps sommeil la nuiten h @ mois) / <0.001 <0.001
1.16 1.14
<6vs. 68 / (1.04, 1.28 (1.03, 1.27
0.81 0.82
8vs. 68 / (0.74, 0.89 (0.74, 0.90
. " 0.95 0.97 0.97
Score recommandation nutrition (/9) (0.91, 1.01 0.07 (0.92,1.02 0.19 (0.92, 1.02 0.23
Caractéristiques de santée deOTHQID QW
Etat de santé enfant (2 moisjbon vs. 0.72 0.78
mauvais) / ©051,1.00 99 (055111 016
Etat de sante enfant (1 anjbon vs. 0.65
mauvais) / / (0.48, 0.88 <0.01
Hospitalisation enfant (2 mois)(oui 0.94 0.91
vs.non) / (0.80, 1.11 0.49 (0.77, 1.07 0.26
Hospitalisation enfant (1 an
P (1 an) / / 120 .01
(oui vs. non) (.07, 1.34
%RQQHYV FDSDFLWpPV G 0.82 0.85
l'enfant (2 mois) (oui vs.nony / 0.75,0.89 <0001 (78 093 <0001
%RQQHV FDSDFLWpV G / / 0.62 <0.001.
I'enfant (1 an) (oui vs.nony (0.57, 0.68 '
Caractéristiques psychologiques et liées au soutien social
Difficultés psychologiques pendant la 1.94 1.58 1.55
grossesséoui vs.non) (1.76, 2.15 <0.001 (1.42,1.75) <0.001 (1.39,1.72 <0.001
. 3.46 3.37
Score EPDS mérd +12) / (3.13, 3.83 <0.001 (3.04,3.73 <0.001
. 1.16 1.13
Score EPDS perd «10) / (0.98, 1.38 0.09 (0.95, 1.35 0.17
Mesures préventives prénatales 0.33 0.14 0.21
. 0.98 0.97 0.96
EPP uniquemenis.aucun (0.85, 1.14 (0.83, 1.14 (0.82, 1.13



Variables Modeéle 1* Modele 2** Modele 3 **

ORa val ORa val ORa val
©@5%cl P ©@5%cl P @5%cl P
PNP uniguement vs.aucun 1.08 1.10 1.09
q ' (0.97, 1.20 (0.99,1.23 (0.98,1.22
Les deux vs.aucun 1.13 1.16 1.13
' (1.01, 1.26 (1.03, 1.30 (2.01,1.27
Visite puéricultrice et/ou sagefemme / 1.14 0.19 1.08 0.45
de PMI (2 mois)(oui vs.non) (0.94, 1.39 ' (0.88, 1.33 '
Visite puéricultrice et/ ou sagefemme / / 1.29 <0.01
de PMI (1 an) (oui vs.non) (1.09, 1.53 '
Garde réguliére par autre que mere (2 / 0.97 0.56 0.97 055
mois) (oui vs.non) (0.86, 1.08 ' (0.86, 1.08 '
Mode garde principal (1 an)(autres) vs 1.22
mére / ! (110,135 <0001
Disputes avec/sans insultes pendant [i <0.001 <0.001 <0.001
grossesse
Disputes sans insultes vs.pas de 1.47 1.22 1.20
dispute (1.34,1.61 (1.10, 1.37 (1.08, 1.35
Disputes avec insultes vs.pas de 2.64 1.57 1.53
dispute (2.35, 2.96 (1.36,1.82 (1.32,1.78
Disputes avec/sans insultes (2 mois) / <0.001 <0.001
Disputes sans insultes vs.pas de / 1.12 1.10
dispute (1.01,1.25 (0.98,1.23
Disputes avec insultes vs.pas de / 1.53 1.47
dispute (1.29, 1.80 (1.24,1.73
Répartition satisfaisante taches 0.75 0.76
PpQDJgUHYV HW VRLQV j / (0.67,0.84 <0.001 (0.68, 0.86 <0.001

(oui vs.non)

*Modele 1:ajustement sur les covariables sociodémographiques et de la grossesse seules (age, née en France, niveau

éducatif, IMC, parité, complications obstétricales, voie accouchement, consommation alcool, tabac, score activité physique,

sore denutrition, difficultés psychologiques, mesures préventives prénatales, relations avec conjoint)

**Modele 2 : ajustement sur les covariables de sociodémographiques et de la grossesse et présentes a 2 mois

postpartum(revenu total du ménage, logement, pts@ohabitant, allaitement, consommation de tabac, temps de sommeil

OD QXLW pwWDW GH VDQWp GH OYf HQIDQW KRVSLWDOLVDWLRQ GHGBIAHIQIDQW

une puéricultrice et /ou sagemme, mode de garde, rétans avec le conjoint, répartition des taches ménageéres et des soins

j Of HQIDQW

**Modéle 3: ajustement sur les covariables disponibles aux 3 tegmossesse, 2 mois et 1 an postpartum (revenu total du

ménage, logement, parents cohabitant, IMC, dHd#tHQW FRQVRPPDWLRQ GH WDEDF pWDW GH VDQW

Of HQIDQW FDSDFLWpV GY DGDSWDWLRQ G Hf@nfneode @evdard@). GH G XQH SXpULF)
EDVHV GILPSXWDWLRQ

a8 Au moins une des complications suivantes : hospitalisation pendant la grossesse, risque d'accouchement prématuré avec ou

sans hospitalisation, rupture prématurée des membranes, hémorragie pendant le deuxieme ou le troisieme trimestre de la

grossesse (plaata praevia ou placenta abruptio), hypertension avec protéinurie concomitante, diabéte gestationnel, retard de

croissance intraitérin.

b Au moins une des complications suivantes : capacités eipaisement (fréquence des pleurs : rarement, souvésit, t

souvent), autorégulation (calme ses pleurs seul, ne pleure jamais, ne pleure presque jamais vs bébé ne se calmesque si la mer

est a ses cdtés sans le prendre dans les bras, seulement s'il est pris dans les bras).



¢Voie basse assisté®oie basse strumentale par forceps ou ventouse.

4 IMC = poids en kg/taillez en m ( <18.5 Kg/m2énutritioranorexie/18.824.9 Kg/m2: corpulence normale/>25 Kg/m2
surpoidsobésité).

€ Score activité = MET (Metabolic Equivalent of Task) activité x temps pasdé) (en7 ou par le nb de jours travailles, si
temps journalier).en MEheure/semaine.



L'échantillon étudié concerne uniquement des femmes en couplieset
grossesses uniques et n'est pas représentatif de la population gérferale: UHQG FHSHQGD
la population représentative de la population de ELE&pendant, I'utilisation de données
imputées permet de conserver les variables a leur échelle d'origine. Ici, I'imputation ne construit
pas l'association mais corrige l'attritid@omme nous avons ajusté nos analyses pour toutes ces
variables, il est peu probable que cet effet soit important.

Les études publiées jusglée(Bai et al, 2019; Calouet al.,2014 ; MartinezGallianoet al,

2019 ; Mortavazi, 2014 Jeonget al, 2021 sont essentiellement conduites dans des pays de
OYKpPLVSKgUH VXG HW GHV SD\V GY$VLH HW GRQF DYHF GH)\
parfois moindres, des cultures différentes, des systemes de santé et des modalités
GIDFFRPSDJQHPH @ahode pivin&ajdigdiVeuHgQnt spécifiques. De plus elles sont
VRXYHQW GH IDLEOH SXLVVDQFH QYfYXWLOLVHQW SDV WRXN
réalisées avec une temporalité variable au cours de la période postnatale (le plus souvent, 2
mois, 6 mois postpartum) SHX GIpWXGHYVY QH VH VRQW LQWpUHVVpPpHYV j
GHPDQGH GRQF GH QXDQFHU OHV FRPSDUDLVRQV GH QRV U

Notre étude présente également des points forts. La QV a été peu étudiée en
FranFH HQ SpULRGH SRVWQDWDOH HW HQFRUH PRLQV MXVTX
donc des données nouvelles sur ce theme. Par ailleurs, bien qu'elle soit proposée depuis
SOXVLHXUV GpFHQQLHYVY HQ )UDQFH WUQqV SHXtaatjqueV XGH V.
mesures de prévention prénatale sur la qualité de vie des femmes en période postnatale a été
proposée a ce jour.

D'un point de vue statistique, notre base de données est le résultat d'une vaste étude de cohorte
nationale et notre effectif eshportant. Nous avons étudié un vaste échantillon de plus de 11

000 couples tirés de la population générale. Le questionnaire utilisé (SF12) est un questionnaire
validé. En outre, nous avons contrdlé de multiples caractéristiques potentiellement agsociées

la QV dans la premiere année postnatale qui concernaient aussi bien la mere, le pére que
OfHQIDQW HW QRWDPPHQW OD VXUYHQXH GH V\PSWRPDWR(



4.3.3 Analyse Conclusion

4.3.3.1 Analyse

Dans notre échantillon la majorité des meéres estimait une QV satisfaisante

a 1 an postpartum. Etre né en France, avoir un niveau éducatif élevé, des revenus élevés, avoir
XQ HQIDQW HQ ERQQH VDQWp DYHF GH ERQQHV FDSDFLWp\
positivement la QV dans ses deux d@& LRQV /D PXOWLSDULWp OD FRQVR
WDEDF SHQGDQW OD JURVVHVVH HW HQ SRVWSDUWXP Of
physique et la cohabitation avec le conjoint, la quantité de sommeil >8h, la bonne répartition
des soins donnés FHQIDQW DX VHLQ GX FRXSOH VRQW GHV IDFWHX
mentale dans notre étude.

Dans notre échantillore score moyen de MG® est de 47,28 et celui du PCS
12 est de 54,32. La majoritdq. ®6) desfemmes avaient un MG82 inférieur a 50, et 17.9%
des femmes avaient un PQ3 inférieur a 50, ce qui rejoint la majorité des résultats obtenus
dans les récentes études internationales menées sur ce sujee{dp2®1; Papamarkoet

al., 2017) quimontrent des scores PCS moins souvent bas que les MCS.

0 Les facteurs associés a un score de QV bas

Les femmes donO | lkaddinente, mere au foyer ou étudiante, présentant un1B|C<
multipares, allaitant complétement ou partiellement, consommant du tabac, dormant moins de
6h par nuit, ayant présenté des difficultés psychologiques pendant la grossesse et une DPN a 2
mois postpartumGR QW O THQIDQW, sDbigsenp des Rign8dsVauDL@ih dp couple,
faisant garder leur enfant et ayadt{ ik @ PIMI estiment avoir une moins bonne QV mentale.

Les femmes 4g6eGR QW O kJ plarDrandireHl® S\aHseres au foyer, viant
dans un appartement, cohabitant avepdee, ave un IMC.25, ayant eu des complications
obstétricales pendant la grossessec un temps de sommeil par nuit <6h, ayant eu des
difficultés psychologiquependant la grossesse, présentant une symptomatologie dépressive a
2 mois postpartum, dont le conjoiptésente un&DPN, ayant vécu des disputes dans leur

FRXSOH HW D\DQW HX OYDLGH GTXQH SXpULFXOWULFH RQW
I QT H[hag G/HD V V RentrdDld\fdits @ D ¥UR/LI&S mesures préventivastéatales et la
QV a 1 an postpartum.



o Sion considéere les facteurs qui sont associés de facon padaigg/ :

/IH IDLW GYrWUH QpH HQ )UDQFH HVW XQ IDFWHXU ¢
/IHV UpVXOWDWY FRQFHUQDQW OHV |mERwdedes Ke@hast | OTLPF
al, 2016) VRQW FRQWUDGLFWRLUHY QRWDPPHQW GX IDLW GH .

développés et en Europe, les femmes immigrées ont généralement une altération de la QV
mentale et physique, en population générale dans les mois qui suivent leaeg @v/ian den
Booret al, 2020); un risque plus élevé d'issues négatives de la grossesse et de lI'accouchement
gue dans une population de femmes autochtone (Keygriadr2016) et un risque plus élevée
de dépressiopostnatale qudes femmes natives days (El Khouryet al, 2018). Les femmes
migrantes constituent une population vulnérable (situations économiques défavorables,
isolement, manque de soutien familial et social liés au déracinement), vulnérabilité accentuée
SDU OHV GLIILFXOWRY GXBRAPOWHWOWXJHOOERQWUHQW GH IDOR
femmes non migrantédlesterko, 2016El Khoury et al.,2018 Il est nécessaire de prendre en
considération ce facteur pour proposer des interventions adaptées aux populations en situation
de migraton ou déracinées pendant la période périnatale (WHO, 2018).

8Q QLYHDX G 1 p GemétwitiRemeil@tte/gerception de la santé et
de la QVen population généra(&dgertoret al, 2012 Tran et al., 2021 Cela va dans le sens
GX UDSSRUW TH CRIEWUH TXH OH QLYHDX GH OLWWpUDWLF
que le niveausocip FRQRPLTXH HW pGXFDWLI OfHVW pJDOHPHQW 2
OH IDLW GfrWUH SOXV LQIRUPp SHUPHWWUDLW Xd@gld PHLOOI
santé, et petdtre une recherche plus adaptée de conditions de vie plus bénéfiques au maintien
GITXQ pWDW GH VD @é&nhp uv Divedu\dé DevenhD E)adt assdcié a une meilleure
QV dans ses deux composantes. Nos résultats vont deesslele la littérature en population
générale qui souligne que la QV st meilleure chez les sujets les plus riches et les plus éduqués,

comparés a des groupes a revenu et a niveau d'éducation moyens ou faibles alR28%2).

Les multipare®nt un mdieur score de QV physique que les primipares, alors
gue leur score de QV mentale est moins bon. &zak(2018) et Bai et a(2019) ont noté que
la multiparité était un facteur déterminant pour une QV plus faible (dans toutes ses
composantes), possliIPHQW GX IDLW GH OD FKDUJH GH WUDYDLO LQ
étre recoiventelles un soutien fonctionnel plus important qui expliquerait cette meilleure
FRPSRVDQWH SK\VLTXH $X FRQWUDLUH GYYDXWUHVY DXWH)
négativement la QV du poepartum (Nakamura Y et al.2020, le manque d'expérience

pouvant étre une source de frustration et de stress car la femme est encore en train de s'adapter



a la maternit€Capponi& Horbacz (2007) montrent que les primiparesratent un soutien
pPPRWLRQQHO XQ UHQIRUFHPHQW GH OfHVWLPH GH VRL HW
2Q SHXW SHQVHU TXH OD SDULWp QTHVW SDV XQ IDFWHXU L
FRPPH GDQV OTDXWUH j OD 49

Accoucherpar césarienne eassocié de facon significative a un meilleur PCS
12. En France 82% des femmes accouchent par voie basse et 20,1% par césarienne (Blondel,
&HV UpVXOWDWY VRQW LQYHU Vetal, 2618; Vath Xd¢r @olideX WU H V |
etal.,2015; Fobeletst al, 2018). Cependant ces travaux évaluent pour la majorité la QV dans
les premiers mois suivant la naissance. ®&etque les méres qui ont accouché par césarienne
ont une QV négativement impactée dans les semaines suivanissianoa (Fobeletst al,
2018; Rezaieet al, 2018), mais sont ensuite davantage accompagnées sur le plan médical et

social ce qui pourrait expliquer une meilleure QV physique a 1 an.

Etonnement, consommeéd H O 1 D O F R Re3t &¥0ci6 XumhizilieBdore
GH 49 SK\WVLTXH ,0 HVW GLIILFL Gétte GUeHa @Osbmratidn detlded) pV X O
substances permet chez les femmes dépendantes ou ayant un défaut de prise de conscience
GIXQH FRQVRPPDWLRQ SUREOpPDW L Tetdde (@BHije?, RA1YWHQ LU X Q
UpFHQWH pWXGH WURXYH XQ UpVXOWDW VLPLODLUH DYHF
van den Bergt al., Re OD FRQVRPPDWLRQ GfDOFRRO VHUDLW DV

/HV FDSDFLWpV G9DGD/DOIMWY LR BoEl fés@EDERIGQ H
PHLOOHXUH 49 SK\VLTXH HW PHQWDOH &H UpVXOWDW HVW
« spirale interactionnelle » dapstpartum (Cohen, 2002gs perturbations des interactions
parentsnourrisson sont souwe les tous premiers signes de difficultés du développement
SUpFRFH GH GLIILFXOWpV PDWHUQHOOHY RX GTXQH UHQF
vice-versa. (Murrayet al, 2018).6 L OD SOXSDUW GHV SibithiE@ria)durdg DM XV W |
pour certains, cette période de transition constitue une épreuve qui peut évoluer vers une

détresse psychologique (Milgromabt 2011).

En ce qui concerne le soutien social peilcast associé a des résultats positifs
en matiere de santé (Melrose at, 2015 +RGQHWW TXYLO VRLW IRUI
SURIHVVLRQQHOV j GRPLFLOH JDUGH GTHQIDQW RX LQIR
relations avec le partenaire) (Leung et al., 2017 ; Massoudi et al), ZM6T XDOLWp* GX VR
PULQFLSDOHPHQW pPRWLRQQHO SURFXUp SDU OH FRQMRLC



la future mere durant la grossesse et dans le postpartum (Bales, 2015). Cependant tout soutien
QIYHVW SDV EpQpILTXPrMHW EHQBDGEHPSHQ O KIH OYDGpTXDWLR
SDUHQWYVY HW GX W\SH HW GH OD VRXUFH GX VRXWLHQ UHCc
OfHIITHW DLGDQW RX QXLVLEOH TXH SHXYHQW MRXHU FHUW
White, 2001).

La satisfaction au partage des soBKR UWpV | OTHQIDQW DX VHLQ G
facteur associé a une meilleure composante mentale de la QV. La présence du pere dés la
naissance favorise pourtant une coparentalité et un partage équitable du travail et de la vie de
famille ente SDUHQW 1RWUH pWXGH D HX OLHX DYDQW OfLQVW
intéressant de pouvoir réévaluer ces variables maintenant que celui -¢i est devenu obligatoire
(Loi n° 20191446)aLQ GH YRLU VL XQH SDWHUQLWimpisI€ dfink H VIHWV\
XQH QRXYHOOH FRQILIJXUDWLRQ SDUHQWDOH DXWRXU GH O

o0 Sion considére les facteurs associés de facon négative a la QV globale :

Nous avons constaté que certains des prédicteurs les plus forts de la QV
touchaient a la fois les composantes physiques et mentales. La QV est associée a différents
facteurs. On peut imaginer que leurs effets ne sont pas isolés mais qu'ils sont liés et se
combinent les uns aux autres. Cela impliquerait d'étudier un modele intégratif comme Milgrom
I'a fait pour la DPN (Leigh & Milgrom2008). Par ailleurs, notre étude montre que les facteurs
présents pendant la grossesse sont prédictifs d'une faible QV a 1 an. Cela montre l'importance
de prendre en compte ces facteurs prédictifs le plus t6t possible et de maintenir les interventions
dans un continuum de l'ante au postnatal (Austin & Marcé So2igty, ; USPSTF, 2019).

La SDPNmaterndke a 2 mois ont la plus forte association a une moins bonne
QV mentale et physique. Ceci va dans le sens des résultats de da Costa, qui trouve une
corrélation négative entre les SDPN et la QV en postpartum (Da Cost2@6t. Da Costa
et al. 30XV GIXQH PqUH VXU GH QRWRHOoBRSXODW
postpartum. Ces résultats sont cohérents avec les données des précédentes études nationales
meneées a ce sujet en France (Barandon et all,;20akamura etal., 20 HW j OfLQWHUQDYV
gui montrent une prévalence globale de la DPN estimée a 17% (Hahn-Holbrook et al., 2018).
"fDXWUHV pW X G HINs R&aY gl presivitdipntidEsHacteurs de vulnérabilités (socio-
déemographiques, médicaux, psychologiques) similaires a ceux associés a la QV dans notre

étude, étaient plus susceptibles de présenter une DPN ou un symptomatologie dépressive



(Agius et al, 216; Ibanez et al., 2015; Denris Dowswell, 2013; O'Doherty et al., 2015;
USPSTF , 2019).

Par ailleurs nos résultats montrent une association entre SDPN paternelle et QV des meres, la
SDPN paternelle étant associée a un moins bon score de QV physiquerds. Ici le pére

serait peu€tre moins woutenand pour les choses concretes de la vie quotidienne. Ceci va
dans le sens des travaux de Nakamura qui montrent une association entre SDPN maternelle et
paternelle en postnatal. Il est important de abérgir les péres dans cette période postnatale

(de Montignyet al, 2013) et a les intégrer aux mesures de préventions périnatales mises en
°XYUH

Dans notreétude, la relation au sein du couple (dispatesc/sans insultes) est
fortement associée a un msihon score de QV physique et mental. Un soutien insuffisant du
partenaire et des disputes fréquentes pendant la grossesse étaient également associés a une
SUREDELOLWpP DFFUXH GH '31 GDQV G¢YDX\WQj Bafandod,DY D X[ C
2021) et intemationaux (Howaret al, 2013; Emmanued Sun, 2014; MartinezGalianoet al,
2019; Shapiro& Gottman 2005). Le repérage et la prise en charge des violences conjugales
des le début de la grossesse est indispensable pour préserver la santé et la€@Whdss f
(HAS, 2020).

Les femmes de plus de 35 am# une moins bonne QV physique et mentale.
Une demande accrue d'énergie physique et d'implication sociale pendant la période postnatale
SHXW H[SOLTXHU FHV UpVXOWDWYV 'H RéPdli vOdehairadeR LV VHP
laugmentation de I'dge peut participer a réduire la qualité de vie des femmes apres
OYDFFRXFKHPHQW &HUWDLQHV pWXGHYVY LPSOLTXHQW OHV
DPN Mattinez201p

Dans notre étude les méres au chgeet/ou au foyer ont de moins bon score
deQV. A OTLQYHUVH OfYHPSORL SHUPHW DX[ IHPPHV GYDYRLU
PFRQRPLTXH HW XQ VHQWLPHQW GYLQGPSHQGDQFH TXL
(Woolhouseet al, 2012).

0 JDFWHXUV SUpG L MEHIR WG G Rible POSLE O H
'DQV QRWUH pW XG HO DO O ik W PG HesdRi& a une

moins bonne composante mentale. En France, 66,7% des femmes allaitent exclusivement ou

de facon mixte en sortie dmaternité et 9% a 1 an postnatal (Salanaveal, 2014).



Contrairement a nos résultats, Trividiloarez et al. (2016) ont trouvé que l'allaitement maternel

était associé a une meilleure qualité de vie. &&eho (2019) montrat TXfXQ DOODLWHP H(
assochp | XQ PHLOOHXU VFRUH GH 49 VHXO H&ssi,QYG MIX W UHHWW
PROQWUHQW TXH GHV GLIILFEXOWpV GfDOODLWH®Pdd®ayy DIIHFW
al. /IHV IDFWHXUV DVVRFLpV j OD QRQ iBeRtfiés\xIsWH GH
OfpWXGH GH FRKRUWH IUDQoDLVH (3,)8dufted&®éz\dlU @hyeP D QT X I
PDWHUQLWp OfYLPDJH SHX YDORULVpH GH OD PqUH DOODL\
HW RX OfREpVLWp RDAVEIMPHOPOBQEROIIBIDVYRPPHLO OLp j O
OYDGDSWDWLRQ DX U{OH GH PqUH HW DX[ FKDQJHPHQWYV F
fait de reprendre une activité professionnelle pourraient également expliquer cette association.
Ces facteurs sont dganent ceux qui peuvent contribuer a affecter la QV mentale des femmes
GDQV QRWUH pWXGH /H VRXWLHQ j OTDOODLWHPHQW PDW
indispensable chez les femmes allaitantes pour maintenir une bonne QV.

Les conditions de Il@mentet notamment la vie en appartement sont associées
QpJDWLYHPHQW j OD 49 SK\WLTXH 2Q SHXW IDLUH OfK\SR)
UHYHQX HW ODSSDULWLRQ GH QRXYHOOHV FKDUJHV OLpH'
pour supporterd colt du logement participent a ce constat car, pour certaines familles

PRQRSDUHQWDOHY VpSDUpHV QRPEUHXVHVY UHFRPSRVpH
la seule solutioet le logement devient un facteur de fragilisation (Rapport annuel Fomdati
Abbé Pierre, 2013). La prise en compte anténatale de ces difficultés pourrait participer a
soutenir ces familles, dans la mesure de ce qui est possible sur le plan social.

Un IMC élevéest un facteur associé a une moins bonne QV physique. Ceci est
retroXYp GDQV GIDXWUHV pWXGHY HQ SRSXODWLRQ JpQpUDO|!

$ OTLQYHUVH XQ ,0& IDLEOH HVW JpQpUDOHPHQW XQ
alimentaires de type restrictifs et concerneraient environ 7% de la popgié@tiérale et 2,2%
des femmes enceintes en Europe (Galmathrad, 2019), le pospartum étant la période ou le
ULVTXH GTpSLVRGH HVWGOHI® | S®X\WO DPQ@RIHWVIVQWp SXITDERUGF
IHPPHV +36 FH UpVXOWDW FOXYHOHDWW OJLRPISBAWWLEY |
association entre le régime alimentaire de la mére pendant la grossesse et les symptomes
G DQ[LpWp HW GH GpSUHVVLRQ GH OfHQIDQW &ROOHW HW

La survenue deomplications obstétricales associ@éesn moins bon PG$2
UHMRLQW OfpW X éthl.,G05)3 AUdEIA duJisgué e syndrome de stress-post
traumeWLTXH PDLQWHQDQW ELHQ pYDOXp OD VXUYHQXH GT



accouchement dystocique nécessiterait une attentoticydiére et un accompagnement
SHUVRQQDOLVp 4XL SRXUUDLW SDVVHU SDU OTHQWUHWLH(

Dans notre étude, le manque de sommeiliedacteur associé négativement a
OD 49 SK\WLTXH DORUV TX{XQ WH P so¢ié @ dne/rReifleureL@/ DX JPH
mentale. La fatigue en période postnatale affecterait 30% des femmest(@h@011; Jeong
et al, 2021; Henderson, 2019). Elle dépend du temps de sommeil et du mode de nourrissage
(Jeonget al, 2021; Kim, 2018). Informer&V DLGHU OHV FRXSOHV j DQWLFLSH
de soutien par des personnes tierses et/ou ghammt en anténatal pourrait étre un axe de
travail systématique, car il participe également a maintenir la stabilité émotionnelle.

Etre mére au foyeaffecte négativement la QV physique et faire garder son
HQIDQW OD 49 PHQWDOH 3UHQGUH VRLQ GYXQ HQIDQW SH>
fait de cette nouvelle responsabilité (Jom&eMartin, 2012). La charge mentale des meres
(travail, relationsaciales, répartition des taches) peut aussi affecter négativement la QV percue
dans sa composante mentale.

(Q FH TXL FRQFHUQBRAY(3@H 3UMBWURXYRQV SDV
VLIQLILFDWLYH HQWUH OH IDLW GYDYRLU VXLYL RX SDV Of
la PNP/EPP est pourtan6 fDQWLFLSHU OHV GLIILFXOWpV VRPDWLTXH\
pourraient advenis» (HAS, 2005). Ces mesurasmblent peu efficientes telles que déclinées
actuellement sur la QV comme sur la prévention de la DPN (Barata@b2021).Le contenu
des séances de PNP définit par la HAS en 2005, demanderaétmeLdvoluer afin de mieux
prendre en compte les facteurs seémpnomiques et de santé présente tant en période
périnatale que postnatal®es interventions postnatales, par des professionnels de la
périnatalité (puéricultrice, sagpHPPH SV\FKRORJXHV« SRXUURLHQW U
mauvaise QV (Teét al, SURPRXYRLU O TH@MXNU2008) eth QuItBrR W Q D W D (
OD YLVLWH j GRPLFLOH SHUPHWWUDLW GYfDVVXUHU GHV LQ\
GHV PqUHV GH OTHQIDQW GX FRXssiorHleS DOOfeqidr§olrsHQ SRV W
2020; WHO, 2013.

4.3.3.2 Conclusion

Les facteurs influencant la QV, positivement ou non dans notre étude sont
multiples et surtout multidimensionnels. La majorité des meres ont une bonne QV a 1 an
postpartum. Celles qui ne daoknt pas une bonne QV tant dans la composante physique que

mentale, présentent des facteurs de risque qui sont souvent présents et identifiables avant la



grossesse ou pendant cedle Notre travail souligne encore une fois toute la nécessité du
dépistageHW OD SULVH HQ FR P StdhuGbshatal YHAD FOOBHNHSROIBH O
WHO, 2013; NICE, 2@1).

Il existe une opportunité inégalable a cette période de la vie ou les femmes
rencontrent nombre de professionnels de la périnatalité pour développer un parcours de
prévention et de promotion pour la santé pour les femmes, prenant en compte a la fois
O 1 H QnérménRaFanté (de la mére, du pére et@d H PdtDe@Mitien social recRourtant
les mesures préventives prénatales ne semblent pas effiCatesdes effets attendus sur la
QV et la santé mentale des femmes et des hommes a cette périodevik lmite prise en
compte écosystémique permettraient de participer a prévenir les effets négatifs de
OfHQYLURQQHPHQW GH YLH TXL SHXYHQW VXUt U SHQG

jours.

Hypothese 3 /H IDLW [2fdiceRELIKQ (W3 RIX GTXQH 313 QTHVW SDV D\
de QV a1lanpostpartubhD TXDOLWpP GH YLH GHV PqUHV GDQV OTDQQy
enfant dépend de plusieurs factegus pour certains sont présengsda grossesséne prise

en compte écologique&¢osystémique), le plus tét possible avant la naissance, permettrait de
prévenir les effets négatifs qui peuvent survenir pendant cette période cruciale des 1000 jours

Re OfHQYLURQQHPHQW G Ha sahtél d¢ |X @ere PABdp&r&t &ftsxiUe
dévVHORSSHPHQW HW OBLVOYRDp YGH WHIEQRMRPENRHKS associés a

la QV et la santé mentale des femmes, un parcours de prévietggneé, coordonné, gradué et
surtoutdécliné deOY DQWp DX SRVW QDWDO paugal ¢teipDLEHicaoe] (33 HW






Résultats principaux







5 Résultats principaux

La DPN etlestroubles de la santé mentale sont les complications obstétricales
les plus courantes de la période périnatale. lls touchent une personne sur cing pendant la
grossesse et I'année qui suit la naissaacs le mondd_a majorité des professionnels de la
sarté mentale périnatal&/ {DFFRUGHQW VXU OfYLPSpULHXVH QpFHVVLW
préventifs des la période anténatale. Ce parcours de prévention se concrétise en France par
OYRUJDQLVDWLRQ GYfXQ GpSLVWDJH GHV Y X®IXEUHD BI3GL W
V\VWpPDWLVpH j WU D DHAS Woariv4ddull Mtradvongde3prévalence de
20,1% pour la présence déficultés psychologiquesrpubles deO D G D SY\MDP, Wd.de Q
sympbmatologie dépressive postnatale. Quana qualité @ vie des femmes epériode
postnatale dans notre échantillon, 56.7% des femmes avaieatQW mentale(MCS-12)
estimée faibleet 17.9% des femmes avaienteu@V physique FCS12) base Malgré
OYH[LVWHQFH GTXQH VWU D Wtpudtutde GtldctsibM Id QWS leRQuibdsp QD W
dans ce travail de thess HXOHPHQW |IHPPH VXU DFFqGHQW j Of(33 F
Ce travail de theseous a permiG TpWXGLHU OJLPSDFW GHV PHVX
et G 1 pG X pauNdRidpgue sontOT(33 HW OD 313 VXU OD VDQWp PHQWI
OD SUHPLqUH DQQpH VXLY D.Qs &bnsadspivieir@dnidviehice@esH Q 1D Q
facteurs associésnobilisables en pratique cliniquiGH O D QW p D HuipeuvaesD UW X P
S HU P H svéliaret Is8dhtémentaleet la QVdes femmes epériodepostnataleD X VHLQ G
XQ YDVWH pFKDQWLOORQ GH PqUHMCcoHdqW BLIBPEW GY XQH FRKR
Les principaux résultats issus de nos travaux soulig@efitX Q HT Xl @xisw
un gradient V R F L D Oadad3a/mexfres de préventiomnténatales TXH VRQW Of(33 H
la PNR Eneffetles populations les plusilnérables restent en margea#s dispositifs de
préventioret de PPS
'q D X pert)les mesures de préventioprénatalesTXH VRQW Of (33 HW O
QH VHPEOHQW impa¢t fuiYIR kdntéGrientaledes femmes notamment sur la
VXUYHQXH GTXQH V\PSWRPDW R OiRehkdd ZhpBpdst-pavtunyH SRVWQD
Enfin, la DPN et la qualité de vie des meresGDQV OfDQQpH VXLYLC
naissance de leur enfantdépendentde plusieurs facteurgntrinsequeset extrinséques aux
femmes Ces facteurs sont multiple§; § R &J6dibHémographiques, économiques, meédicaux,

psychique®u liés au soutien social existant.



CeWUDYDLO GH WKqVH QRXV D SHigrBpestiveHatrQY LV D Jt
améliorer les outils derévention et de336 GYI{RSWLPLVHU OD SUpYHQWLRC
mentale

Aprés avoir mis en évidence les limites ks forcesde ce travail, nous
proposeons quelques pistes déflexions autour ésaxesprincipaux qui se dégagent de nos
résultatset ferons des propositions D P p O LdBrid @ YALtiR @iscussion et perspectives
suivante



Discussion et perspectives







6 Discussionet perspectives

6.1 )RUFHV HW OLPLWHYV GH OYfpWXGH

/fccesDX[ GRQQpHY GH OYpWXGHH{(/SORBNY D R\HHKPIR/\
j SDUWLU G T Xde grémdedtalld/ is€u@&RIQ population générale et représentatif de la
population générale francaise poOr{ p W; X&xqdi Q 1 D yabd &téfait en France jusglaesur
cettepériodepostnatale.

Les principales limites de notre étude portent sur l'utilisation de données
secondaires
En effet mus avongl( travailler avec les données disponibiiesis la base de données ELFE
et nonexplorerune base de données totalement adaptégraprojet de recherchdléme si
cette base de données était richeettithématiqueune des limitegtait OTLQFR QYWD QFH (
présence devariables aux divers temge mesure de la cohortetamment les variables liées
a la santé mental€ependantnous avons pu dresser des correspondances entre les variables
ou créerdes variables composites utilisabdsns nogecherche et qui nous permettaient
GIH[SORUWUY QRWUH

Nous aurions souhaitréaliserune analysale trajectoires de soins en santé
mentale en fonction des mesures de prévention (EPP/BINRgs deux années suivant la
naissanceCette rechercheW RXUQpH YHUV OTRUJDQLVDWLR®IGHYV VRLQ
faire du faitde O D E deHl®@rieHe variable (EPDSaux 3 temps de la recherchevisagée
(2mois, 1 an et 2 ans postparturah effet @faluationde la DPN étaitdaliséea 2 moispost
partumavec O 1 ( 3iis ne O | ppPdakNa suite la sané mentale étaiabordéesoit via la
QV (en utilisant les questions @&F12 a 1 a)y soitle scoreK6 (autre score de mesure de la

QV) a 2 ans postpartum

/9D XW U HdeOnokd. MERharch@ourrait &re OH FKRL[ GIXQH DSSI
TXDQWLWDWLYH &H W\SH GfDSSURFKH QRXV D SHUPLV GTI
étude de cohorte nationaEH TXL RXYUH XQH SRVVLELOLWp GYfHQYLYV
résultats. Cependank,ne nous a paétépernis de prendre en compte le discours des meres.

Une approche qualitativecombinée, QR XV DXUDLW SHUPLV GYDBDO\VHU
représentations ddemmes quant aux mesures de prévention prénatale notamment et aux
changements de comportements qui paant étre asso@eD X | D L Whé&n&fiDidoR jhad de

ces mesureCambon, 2013)



LIXWLOLVDWLRQ GYIXQ TXHVW L RXiQdtmt stbjeative. L' WOHX &/ SIS RN
les réponses ont pu étre également influencées par des biais desatéomoou de désirabilité
socialenotamment sur la santé gee et lesaddictions,OH GHVLJQ GH OfpWXGH VH
guestions posées rétrospectivement.

En ce quconcerne, lguestionnaire EPDS, un seuil > 12 est utilisé en recherche
en Francgpour GplLQLU OYH[LVWHQFH Clhigueméenns{grificetif€esla HVV LIV
mere (10 chez le pére Ce seuil permet le repérage desnmesprésentant des épisodes
dépressifs majeurs avec une spécificité de 95,7% et une sensibilité de 81,1%. Dudait de c
niveau desensibilité, cette échelle ne doit pas étre considérée comme un outil diagnostique
pYDOXDQW O L QW H @aidbidhpoi@rre\in\buifl Saulddtskaye évaluant I'existence
de symptomes dépressifs cliniquemaignificatifs. Nous pouvons egretter que § D XW U H V
TXHVWLRQQDLU®GYDTHKI® D HBASX YW D(\@hoo@y ANMRQGH T X 1 X Q H
évaluation clinique des patientes dépistépssitives» Q | pds\pu étre réalisé€elanous
aurait permisG { D S SIR ld pétisidnanos résultaten comparant les différents scares

Cependant, @me si O 7 (3 '@ relevéla présence d&DPN cliniguement
significatifs ou de difficultés psychologiques sans pouvoir confirmer le diagnostic au sens
clinigue du termeg elle reste un questionrra de référence, validé, et qui est le plus
frequemment utilisé dans les enquégtepulationnellegSlavinet al, 2019) Il en est de @me
du SF12 qui est validé eeconnu commen test de choix dan® p Y D @B QM.G@
nous permet de présenterstésultats pertinents.

Le choix de travaillea partir G 1 XeQdtete de cohortéongitudinale peuétre
discuté.(Q HIIHW VL OfHVVDL FRQWU{Op UDQGRPLVpP LQGLYLGX
HQ UHFKHUFKH FOLQLTXH VRQ XWLOLVDWLRQ QYHVW SDV \
de santé publiqugui sontnon standardisables par nature, ou encoue pendre en compte
OTLQIOXHQFH G XaFablesxpldréesDapXisdur@ dBé¢ennie, de nouveaux modéles
HW XQH QRXYHOOH GpPDUFKH GH GpYHORSSHPHQW HW Gt
(Paganket al.,2017) QRWDPPHQW G Haludbidh GBap€sts €3 Predves et prenant en
compte la transférabilité des interventions de PPS (Carabah2013) sur des populations

spécifiques

Perspectives
&0OHQHU G febhenthd BLY led outils de @bistage pécifiques a la période

postnatalest évaluereur acceptabilité



&3URSRVHU XQH pWXGH VXU GYDXWUHV SRSXODWLRQ\
penséeet prendre en compte le caractére ethnique et culturel qui peut influencer les
comportementsle dépistageH W G falxFs6ins.

&Propose une étude qualitativanalysant le discours des meéres quant a la survenue
GITXQH '3QTRX W p U QWehpon&@dl CGelpermettrait demieux appréhenddes
attentesles besoinges mees,le type de soutien attendians la temporalité de la saance et
de la maternitée G D Q V Gsliiza@t @ palssance] les représentationk X  Hodt@eHasanté
mentale

&Mener meéudesurleschangemerstde comportemestes neres (et dwcoparent)
apres avoir EnélLFLp GYLQWHU YOI &3aRRDINpoardrRRét @fficacitéet la
transférabilitéde cesinterventiongde prévention

6.2 Discussion quellesstratégiesG 1L QW H U Y 4 QrévénRdD e8 ReXaddle périnatale

6.2.1.1 DPN et QV: un mécanisme complext plurifactoriel

LasurvenueGTXQ SUREOQPH GHMM®IQDWPH dv drig \&itdianH
de laQV estle résultat G T Xn€&anisme complexe et multifactorigui appar@ dans un
contexte propicdprécarité,augmentation du stress, diminution des capacd&$D GDSWDWLR
évenementde vie marquantcomme la grossesseu O D U GLIKgH H Qdrigae\Wie
soutien« .

La DPN est un facteur fortement associé aQM, elle constitue un fort
préedicWHXU G9YDOW pUD Wade Qos@atal&rb résaltat 1@joiakps conclusions de
plusieursétudes internationalg8o et al, 2021; Papamarkoet al, 2017 ; Jeongt al, 2021)

Nous avonstrouvé que desfacteurs individuels(antécédents, état dsantg, liés a
OfHQYLURQQHPHQW HQIDQW UHODWLRQ DYHF OH FRQMN
démographiquest économiquestaient associés a la DPNada QV enpériodepostnatale.

Les résultats de deavail vont dans le méme seds différents travaux menés sur les facteurs
associés a la DPN et a la QV en postpartu@ &L Q W H Wagadeddt BI(PDI1B; Jeonget

al., 2021; Papamarkoet al, 2017)mais aussi €éceux de Nakamura, éfrance (Nakamurat

al., 2020)qui mettent ervidence defacteurs de risque similaires, liés et inggrehdants.

/H IDLW GYDYRLU VXLYL OHV VpDQFHV G¥Y(33 313 GL
SV\FKRORJLTXHV SRVWQDWDOHY PDLV QH YD SDV ePSDFWH
variation de la QV a 1 an postnatkih ce qui concerne la DPN, peitte devraion tenir

compte du poids plus important de facteurs ndumtogiques, de processus épigénétgjoe



de possiblesariations de la plasticitdes structures cérébrales magdles(substancegrise)

pendanta grossesseBarbaraMuller et al., 2019 RX GHV YDULDWLRQWGHYV WD
GHV IDEFWHXUV GH OfLQIODP P D&NRGe RGO fpemQLWp 3
alors que la DPN échappent aux outils de préwa et relevent dans certains cas, davantage
GIXQH SULVH HQ FKDUJH PpGLFDOH VSpFLDOLVpH HW GTXQ
recherches en ce sens permettraient de compléter les connaissances actuelles. Une autre piste
serait celle défiie par HerzogHerzog, 2018 Vicktorin et al,2016 a travers la notion
GYKpULWDE L O LWeptinrreXdépreisSiarHT akadH2029; Cowin et al.2010 '{DXWUHV
recherches dans ces différentes disciplines devraient nous apporter des réponses dans le

années a venir.

En ce qui concerne la QV, on peut penser que la temporalité joue en défaveur
de ces mesuresen effet, proposées en anténatatie maniére univoquelles ne répondent
pasentierement aux problématiques postnatal®sd. QVL OHV VWUDWPJILHV GTpGXF
SpULRGH DQWpQDWDOH FRPPH OY (33 HW OD 313 QH SHXYH
santé mentale et la QV des femmepénodepostnatale/D PLVH HQ SODFH GTXQH L«
postnatale combinéeXdf LQWHUYHQWLRQV DQWpQ Dedibté&ventio®S HUP HW
GIpGXFDWLRQ SRXU OD VDQWp j OD WHPSRUDOLWpP GH OD
PgQUHV HW GHV SDUHQWYVY HW DX[ YDULDWLRQV GH OfTHQYL
assoFLpV j OTDUUL Ypad exfmpleMaihdal & Qa®aard(2020)ont combiné deux
conceptqlitt ératie et life course)dans un cadre conceptuel qui offre aux acteurs de la santé
publigueune base de réflexigmour appliquer une approche systématiquesatorcement de
la littératie en santé au niveau de la populai@ette approchpermettrait de s'assurer que les
domaines appropriés de la littératie en santé sffitacemenimis a disposition aux phases

pertinentes du parcours de vie

En Francela commission des 10Qffemiergoursenproposntde développer
Of(eB8G Y\ DV VRHLOIWOsthMAL pbQr maintenir un niveau suffisacbntinu et
pertinentG 1D F F R P S D J QrigresHeQdabathtyYCommission des 100@remiersours)
V 1 L Qo tettadémarchécei, les ressouraesont affectées aux groupes de populadipent
les plus grands besoirs aux momentselie les plus opportun€£e nouveau conceppporte

un éclairage novateur a la planification et la gestion de la santé publique



Perspectives
& pYHORSSHU XQ PRGgQOH GH SUpYHQWLRQ pFRORJLTXI

des facteurgui influencent lesomportements, pour le rendre péificacedarsun continuum
de O 1 Da@Q postnata{EPPENtretienPosiNatal) dars une approche fondée sur le concept de
« life course».

&Développer des modéles intégratifs de survenue de DRBI®£D O Wde UalWde R Q
la mére,et mener des recherchstistiques par exempleasé&s sur des modélisations en
équations structurellefindfH[SOR UH U SlesXa¢tdur< pkEEipitahid/ et protectelts

leurs interactions.

6.2.2 Intégrerle pere et sortilG I Xu3ibh sexespécifique.

Les périodes pré, per et postnasadent caractérisées par des changements
psychologiques, émotionnels, biologiques, sociaux et de rbéle qui marquent la transition vers la
paternité. Chez une proportion importante de peres, cette transition est également associée a
des problémes de santé rteda. De nombreux travaux soulignent l'importance de la santé
mentale des peres pendant cette période périnatale (Ramch&ndsyichogioy 2009;
Gressier2016).

Environ 1 pére sur 10 dans notre étude est concerné par uneddaNer(2019) dans une
récente revue de la littérature montre que la prévalencdDdNgaternelle est comprise entre
2,3% et 8,4%tCameroret al.,(2016 trouvent un taux de 10, 4% 9 D X \&uteHr$oulignent
gue néme si les taux de DPN maternelle restent plevéd que ceux de la dépression
paternelle les taux élevés de I'une sont asssca des taux élevés de l'autarwin et al,
2017; Nakamureet al, 2020; De Montignyet al, 2013; Madsen et al 202)).

I1RXV OTDYRQV Y X G D Qnvat€rieNe afl pRNXpatevedablent 1
associées et DPN paternelle et QV maternelle le sont également. Les péreséualgardnt
influencer leurs enfants directement par la qualité de leurs interademsffets génétiques

ou indirectement par leur stien a la mere et a I'environnement familial.

Swami a suggéré que la connaissance de la santé mentale en population générale
serait fagonnée, en partie du moins, par les idéologies des réles de genre (Swanfjri12)
la reconnaissance des symptémes ld DPN maternelle par les professionnels serait
relativement bonnealors quela reconnaissance de PN paternelle resterait a un niveau

relativement bas. Ces constructions ssgécifiques peuvent contribuer a donner l'impression



gue la dépression pomtale est un "probleme de femméSivamiet al, 2020) Il serait donc
nécessaire de développer des ressources adaptées aux hommes, qui s'articulent autour de la
paternitéetde la santé mentale (Darwét al, 2017)et de sensibiliser les professionnaésia
périnatalité a cette problématique.

Perspectives
&Change de paradigm@arune recherche plus poussée sur le role de pére pendant la

période périnatale, y compris des études plus approfondies sur les facteurseds UL P SD FW
de la DPN paternellsur le systeme familial
&Développerdes interventions basées sur une approche familiale globale en faisant

participer les deux partenairgsparémentt ensemble)

6.2.3 Considérerd place central&cGH OfHQIDQW

«Unbébéseul Q T H [fhagWhnicott

Des caradistiques liées a0 T H Golt @3dbciéedla survenue d®PN eta
une moins bonne QV. Ainsians nos travauxDH IDLW TX{IXQ HQID@wsdUpVHQW
santé et/ ou des difficulté& § D G D Saat 2dsbiciB he DPNet'ou une moins bonne QV.
Nous ne pouvongependant pasoncluresur le sens deO DV V R Ed. B p\HpR &ussi
initiateur de lgparentalié, V § D Vt\ XtJrhkanifestant des pleurs, ou en ayant des difficultés a
secalmerdeaSUR[LRWW@H OfDWWHQWLRQ GH VHV S&wid®@QWV JDJ
Participet-il ainsi a la survenué&s 1 XOPN maternelle, oa une altération de sa QWu est

ce O L Q Yorsgiu¥ lds parents envahis par leur symptomatologie sont ssosibles?

Nos résultats rejoignent ceux de Bal@®195 qui avait montré dans une
précédente étudesur les données de la population ELHE, role préponérant des
FDUDFWpPULVWLTXHYV DVVRFL p HMV ¥OENEHXOM@LDANSs @Dt¥alOD V X U
utilisant des analyses de pistesfacteursOLpV j OTHQIDQW RQW XQ HIIHW GLU
DX[ GHPDQGHV GX EpEp VDQWp SK\mieXibhs GapackgsEp UH]
Gafitorégulationréponses aux plegrsouindirect (problemesGH VD QW p ,&dorBgEsH QI D QW
GH OD PqUH DX[ SOWXW \O BWH FDFHOA DWW pWhébd) BXay, RQLEI X OD W LF



/TKRV S LWd2QLU\HpMEr@i®htrainer des troubles d@ 1 D G D SIvg Dnbtidediu
fait de la sparation (Bales, 2015)

Perspectives
&Prendre en compteles spécificitéesde la dyademereenfant (hospitalisatign

VpSDUDWLRQ Bdumpnraihtéhk Urkgwilipre dela santé mentale maternefieopice
auw interactions eau développemerte O § H @hDa@ailantdes programmes dédiés ou des
interventions de soutien pour les parents concernés parat@gémedies aO THQID QW

& & RQ VL G p U HamroefuHo@ritiz @aNa filiere de prévention et de soin.

6.2.4 Développer lesoutien social

« & H V \6bn¥epgldnce de causes extérieures qui structure le monde intérieur de la mére
«)MaisLO HVW SRVVLEOH GYDJLU VXU OH PLOLHX TXL DJLW

familles a devenir soutenantesB.Cyrulnick, Rapports mort maternelle, 2021.

Des travax en sciences humaneSHUPHWWHQW GH PRQWUHU O¥l
du réseau amical et familial dans la prise en charge de la santé féminine pegdasgdase
et en pospartum (Belot, 2013)a mere, les amies, mais aussi le conjoint, jouemeffet un

réle important pour apporter assistance et soutien a la futurg Rmxeet al, 2013.

Dans nos travaux, le fait de subir des violences conjugales (disputes avec ou
sans insultes) est un facteur fortement assoleiésurvenue de DPN et@ § D @Wie ld QW
Ceci est retrouvé dans de nombreusesies Beck, 2006 Nakamuraet al, 2020 ; Barandon
et al.2021 ; Jeongt al, 202). /D JURVVHVVH HW OfDUULYpH GTXQ HQIL
facteursassociésu risque pour une femme de subir des actes de violences, et pour un homme
de commettre de tels actes. (HAS, 2003s violencepeuventavoir de gravesonséquences
VXU OD VDQWp SK\VL Tridie HWK & \F\HIGQTHX@ WG B Ye@ublte G W V XU
O L H Q-eRfgritdprésla naissancéChisholm et al, 2017) HW FH GIDXWDQW SOXV
presqueW R Wi&s@ds\(9P %), les violences continuent dans les mois qui suivent la naissance
/ 9 LG ) perageles violences intra conjugalest montrélarsla littérature 2 'R KH U W\
et al, 2015) et est recommangéar O § H Q Vd¢® §0GEs savantes pendant la grossesse
(ACOG, 2012; HAS, 2019; USPSTF, 200 ; CNGOF,2015. En France, le consensast
aussienfaveur durepéragesystématiqueles violences au cours de la gross@d#es, 2005;
HAS, 2016 ;HAS 2019) notammenmtar le biaidel p ( 3@ar lerepéragealesvulnérabilitésen



posant la question des violences conjugades)e la PNReninformant sur les conditions de
bien-étreet le sentiment d& p F X.@Cépéhpéant ceci ne pourra se faire que si un sys@M® Y D O
est propos¢accompagnemesicial, judiciaires, médical, associatif, programmes de soutien,
XQLWpV GH SULVH HQ FKDUJH «

Le partage des responsabilités, dans les cas de parentalité partagée, constitue le
FeXBITXQH DUWL F XrevaiVéatiRf§sahiz phud Ond majorité de manepériode
postnatale (OOHV SURILWHQW GH PDQLgUH SOXageRiEs AeheQV PDU
domestiques et des responsabilités parentales entre conjoints de sexe opposé que celles des
génératios précédenteBBfugeille & Sebire,2011; Tremblay, 2012Les objectifs sont de
gérer avec succes les transitions de réles, en partidaligansition de la maternité, et
d'identifier les personnes de soutien. Ce soutien a la fonction parentale a été peu étudié dans la
population générale au cours de la période postnatale. Nos travaux nous permettent de penser
gue ce soutien formel et infoel reste important pour maintenine bonne santé mentale
(DPN) et une QV enpériodepostnatale.$ O K HiXde HouRelles éinitions et mode
GfRUJDQLVDWLRQ GH OD IDPLOOH VH PHWWHQW HQ SODFH

facteurs dans lasterventions dévelomges en postnatal.

/TLQVDWLYVID F \Wlamkit@n tes DaQhed e©doing apportas pHQID QW
est un facteur associ@duae moins bonne QV dans notre étuBdAJHQGUH VRLQ GXQ HQ
affecter négativement la QV duseres (Baggi et al, 2016) notamment du fait de la
responsabilité et de ce nouveau réle de nfdoeneen& Martin, 2012) /TDOORQIULHPHQW
congépaternité(Loin n°20201576 et du congé maternité pourrait pernmetune meilleure
répartition desachesstun p Y L W H P BpQis#meéntp@ehtal EHO D 1D Y &uUtE etdiéDLW OF
stabilité relationnelle dans le temi¥es travauxmenésen Nonege vont en ce senkn effet
Haas (2008)montre T X 1 étapt présentauprésdu bébé le pere (le coparentyjagne en
confiarce a une meilleure QV et ddveloppedavantage de corgfences paternelleCette
présence paternellpermet un partagéguitable du travaiét de la vie de famille avec laére
(Duvander, 2017).6 L Q V&bl XineéHelle «alliance ceparentale». Il serat intéressant
GITpWXIBQHUDQFH OdprdpositigrHéga#teHDGEWH D X[ SqQUHV GH GLVSRV
parentalong VXU OD VDQWp PHQWDOH GHV Podyditdl. GHV SqUHV HW



Perspectives
& Créer urenvironnemenbu le role de parent serait valorisé, et dans lequel le groupe

socialet le pereseraert mobilisss ] OD QDLVVDQFH GH O pHQIDQW SRXU V
FHWWH SpULRGH GYDGDSWDWLRQ

6.2.5 Jongler entre lérarchie des savoirkttératie et nouvellegechnologies

Analyser les facteurs associés aDBN et a laQV des femmes en période
postnatale, O uUSHUPHW GYLGHQWLILHU OHV IUHLQV DX GpYHORSS
uneenquéteG H O 1210 menéedans 24 pays, les compétences en littéeatisantéles
JUDQoDLY VH VLWXHQW SDUPL OHV SOXV EDVVHV GHV SD\V
Les inégalités sociales y impactent le niveau de littératie beaucoup plus fortement que dans la
moyenne des autres paysa PNP est VL O 1R Q i RMHWL B GEWMIIHIE hbix YoulO T R
développer les connaissances des femmes éodp anténatale et leur apporter une
informationadaptégHAS, 2005. Cependantles recommandations de la HAZ05),sur la
PLVH HQ °XY UHPBdatedtde dieBtdt 20 aren peutalorsse demander siles sont
toujoursadaptésaux femmes en 2021.

(Q HIITHW SRXU OD 313 F{H\8W UDQFIRRIH jODT QR RMROFK ISHHBW
O 1L Q F R CONeEtIf p@ridds de certains professionnglsor la naissance a évolué, les
parentalitésse sont modifiéest de nombreusefudesque nous avons présentét permis

G 7L G H@@WwWlltipleés dterminants desanté assocéa la sané des femmes epériodeanté

et postnataleCela implique, uneadaptation et une modernisatiodH OfRIIUH GH 336
G 1 p G X p@uNa_sar@en périnatalitéet donc de la PNP

Il existe une préférence des femmes pour les sources d'aide informelles (par
exemple, la recherche de cons&ksus de la familleG 1 D 8u.dédocuments diffusés grand
pubic LQWHWPHMLD SSRUW j OD UHFKHUFKH G XQH DLGH GH S

2 “0 D& Bl,Q0L3). Les femmes signalent un manque de connaissances concernant les
services de santé mentale notamment en ce qui concerne les profesdosaatg appropriés
et les types de traitements disponibles (Fonseca, 2@btixtant, des outils sont déja a
GLVSRVLWLRQ GHV IHPPHV HW GHV SURIHVVLRQQHOV WHO\
clairs ou des outils qui prennent en compte lesmdiffées de niveaux de littératie (ex du health
literacy questionnaire) (Henra&lPrevost 2016).
Communiquer clairement aide lesagers se sentir plus impliqués dans leurs

soins de santdl semblerait opportun de pouvo#éfléchir a de nouvelles modtds de mise en



°XYUH DILQ GH VYDGDSWHU j OfpYROXWLRQ VRFLpWDOH P
technologies. Les femmes deg@nération YxWhy», QH VRQW SDV FHOOHYV GfLO
sont celles de la génératibgiper connecté€loothaker& Taliaferro, 2017) Les progrés dans
OD SURSDJDWLRQ HW OYDSSOLFDWLRQ LQQRYDQWH GH WH
la cybersanté, vers un nouveau domaine connu sous le nom de mHealth. Composante de
OfH+HDOWK P +HDOW K Iétheénairk b renfotddd B/ qadte iguipp8uPse définir
FRPPH XQ PR\HQ GH GLIIXVLRQ GH GRQQpHV PpGLFDOHV H)
nouveaux outils de téléphonie mobile (Short Message S€&M8), Multimedia Message
6HUYLFH 006 OHE QYW.HBWRKWR X OHV QR XY HO PekbdnniM$el FKQR O |
chatbot par exemple Le développement de telles stratégies est rendu possible par
OOXJPHQWDWLRQ GH O DFFHVVLELOLWp j OfLQIRUPDWLRQ
internet), particulierement auprées des populations les plus vulnérablesquel quesoit le
pays. &HV PR\HQV GH FRPPXQLFDWLRQ HW GYLQIRUPDWL]
personnalisation de la santé men{dMassoudet al. HW VH GpYHORSSHQW j O
(ex: Lifeline4AMoms(Byatt, 2A.8) ;Mummatters Reilly & Austin, 2020)ou de la santé globale
des mereseik : mhealthen périnatalit¢e CHU Bordeaux projet pilote, 2015CanadgColin &
Vaderrama2015). Ainsi, ces objets ne doivent plus étre quexr commede simples outils au
service de la prévention, mais doiveétre envisagés comme de Vvéritables supports
GILOQWHUYHQWLRQV FRPSOH[HV DVVRFLDQW OfKXPDLQ |
FRPPXQDXWp HW OYHQVHPEOH GHV |IDFWHcOhbuehiQaY LURQ Q
pondérer leur efficacité. (Camba201§.

Dans le domaine de la santé mentale, Laekial. (2021) montrat que des
femmes souffrant de DPN, souhaiteraient davantage de programmdeaithe pour les
accompagner @omblerleur manquedd FRQQDLVVDQFHV HW GILQIRUPDWLR
besoins, soutenir leur capacité a faire face, a gérer et/ou a atteindre un étatédies lietes

habiliter & s'approprier leur santé mentale globale (DPN et QV).

Perspectives
& Revoir lesméthods pédagogiques utilisédars des séances de PNP J H ik

VRUWLU GTXQ PRG(qO, HadeGiu Br@ hidrdrthisgriBnudeDidpisé par le
discours rédical pour augmenter le niveau deédrtitie en santdes femmes et du coparent.

& Créer un environnement favorable au développement de la littératie en santé
périnatale en mobilentdes ressources déés dispositifs pertinentt adaptépour développer
la littératie en santé des populatioramment/ulnérable.



&Développer de nouveaux tile numeriquesen périnatalit§chatbot,intelligence
aUWLILFLHOO ide (fhadydpipiriam, afin de renforcer le niveau dedititie et
G 1D P p CeLdRpiskhge en le rendant plascessiblenotanment aux populations les plus
vulnérables).
&, QWpJUHU OD SDUROH GHV SDLUV OHV pFBDQJHV C
interventionseen PPS$ourdéveloppedHYV VWUDWPJLHV G Efidd¢it® I RUFHPHQW H
& Reconnaitre les compétences des parents et le savoir profane, lesa&oantiel
pou améliorer les compétences parentales, individuelles, familiales, voire communautaires de
O TéxQ pust natal
& 6D SSXNBYH [ S Entrépdiry tthndes séances d@NP,en faisant participer
des «patients experts en périnatalitéu desD VV R F L D W L R&xamiieiMavhaniBludsy
sur leModéle de Montréal T XL VIDSSXLH VXU OH VDYRLU HgBgh,ULHQWL|
2015).

6.2.6 Décliner degarcourgde préventioretles intégrer ales parcours de soins

Les interventions dBPSDJLVVHQW V XU dét§rihiQantdHE @HD VI W p
Cettecaractéristiquen fait le leviemdapté] O D O X W WikégalRRQWRUFH BOOHHWNV GH VDQW
rendent cedernieresFRPSOH[HV | PHW &aludr H \@rapstéraEamlipon, 203).

Ainsi «proposer des programmes et actions de lutte contre les inégalités sociales de santé,
QpFHVVLWH XQH DSSURFKH JOREDOH HW G\QDPLTXH GHV C
Pour améliorer les interventions, il faut bien analyser les relatiemse contextes sociaux,
économiques, culturels, environnementaufPierron et al, 2018) Comme le montnat
Affeltranger et al. (2018)« OfDQDO\VH GH OD GLIIpPUHQFLDWLRQ HW
SUpPpYHQWLYHY SHUPHWWHQ\W S3MD®H R Q 1A HHWY 8 HWiksHI B WL SWp/Y
VRXOLJQH Q€rtd telthdn& Ein €anté pour les personpedsentant notamment des
vulnérabilités, en comparaison de la partie de la population pour laguelle la prévention atteint
effectivement seshjectifs. Appliquéa O (33 HW OD 313 OYIDQDO\WH FDXVDOF
des leviers pour aller vers un universalisme proportionné

La prévention primaire de la DPN consiste a dépister les femmes présentant des
facteurs de risques de DPN le plusféssible pendant la grossesta les accompagner au
mieux en santé mentale, dans une stratégie adaptée et personnalisée{Alustidll)

Ceci est possible en prenant en compte le plus t6t possible penglarssiesskes facteurs de

risque, en rattant en place des interventions éducatives en santé mentale, en développant le



niveau de littére, en sensibilisant les professionnels de la périnathiitéles sageemmes

a un repéage précoce des signes de DPN (Milgran al, 2011). De nombreuse
UHFRPPDQGDWLRQV LQWHUQDWLRQDOHYV H[LVWHQW j FH V.
prévention et ce dépistage des fem(eede leur conjointpendant la grossesgkustin, 2017,

USPSTF, 2019 Sénat et a).2015; NICE, 221 ; ACOG, 2018 CNGOF, 201%.

L'intégration du dépistage de la santé mentale dans les soins de santé primaires
pour les femmes enceintes et les femmes engaoiim ne peut se faire sanse orientation
versdes soins de suigpécialiségO  + RWID Cabe, 2013 Austin et al, 2017).

Les interventions d'évaluation psychosociaketéeQDWDOHY WHOV TXH
peuvent étre plusfficacespour prévenir les symptomes de la dépression postnaiales
altérations de la QV s'ils sont adaptés et intégrés dans un systémmesdmerdonné et gradué,
permettant une prise en charge médicale et psychosociale optimale tout au long du continuum
antepostnatalAustin, 2017)

« /(33 HVYW DLQVL XQ SRLQW GIpWDSH FRPSOHW KROLVWLT
une rafHFWRLUH FRQWLQXH SHUPHWWDQW OH VXLYL SHUVRQ
« (Rapport commission des 10pemiergours, 202).

Utilisé dans une premiere étape de dépistage universel pour toutes les femmes,

O 1 (Be3mettrait d'identifier les femmes a risqueSB#’N, puis de les orienter vers des filieres
deprévention, dsoinsetde soutien multidisciplinairHAS, 2005) adaptées et personnalisées

en fonction des facteurs identifiec& fHVW GRQF XQ ©DFFRREDGQERHQW
SUHQDQW HQ FRPSWH OYHQVHPEOH GHVY SUREOpPPDWLTXHV
rencontrées par les parents sur les 1000 premiers jours de la vie de leur enfant ; personnalisé,

F § Hh\div¥ permettant de répondre autusitions spécifiques rencontrées par chaque parent

; et solidaire, afin que les parents isolés, vulnérables ou désemparés puissent étre pris en
charge de maniéere satisfaisante et accompagnés dans leur parentéiRepport commission

des 100@remiergours, 2020).

Les mesures de prévention sont d'autant plus efficaces qu'elles sont associées a
des interventions sociales et psychologiq@@ssi, les interventions postnatales, a domicile de
professionnels de la périnatalité (puéricultrice, sageme, psF KRORJXHV« SRXUUD
réduire le risque de mauvaise QV (Tel, 2018) et de MRt et al 2017 ; Dennis&

Dowswell, 2013 ; Giallo et al., 2014 ; Gilmetral, 2016 Milgrom & Gemmill, 2014 ; Moreira
Almeida et al., 2013 ; O'Connor et al., 201@8'Doherty et al., 2015 ; Sui, 2016 ; US P ST F,
2019).



Promouvoir la FXOWXUH GH OD YLVLWH j GRPLFLOH SHUPHWW
PXOWLGLVFLSOLQDLUHYV LQGLYLGXDOLVpHV IDYRUDEOHYV |
parentalnotammentdansle cas de populatienvulnérables. Actuellement en France, ces
interventions sorie plus souverdssurées par la Protectibraternelle etnfantile et les unités
PRELOHV GH SV\FKLDWULH SpULQDWDOH ORUVTaXts HOOHV
populations identifiees comme présentant des vulnérabilités.

Toutefois, les stratégies exclusivement centrées sur les caractéristiques
LQGLYLGXHOOHV| FLIWH\& HOOMX SREXODWLRQ HW EDVpHV VXL
comportement (connaissancek,D E L O Hi&Upéntcontribueg a accroitre les inégalités
VRFLDOHV GH VDQWp HW | Riquedonle & UdRME Olgiing» &R UG UH
OTLQGLYLGX HVW VWdindh@r & HérsoR Qiwbiie@ Hiue la mise en place
G 1L QW H U Yré@emibirs@lectiGeHpour des groupes a risques ou vulnérables) doit étre
GLVFXWpH HW SRLQWHQW OD GLIILFXOWp GH OD GplILQLWLR
vulnérable le risque potentiel de stigmatisation étant présent (Pom&i&rron, 2013 ;
Littlewoodet al, 2018)

MansceCordoba et almontrent que les femmesnceintes et accouchégsient
inquiétes de la stigmatisation de la santé mentale et craigdaieetpastre entendues par les
professionnelsd'étre jugées sur leurs capacités parentales et de voir les services sociaux
intervenir. Cela impligue undormation des professionnels et notamment les sagases
(Leigh & Milgrom, 2007)qui assurent la quagitalité des séances de PNP/EPP en France
(Blondel et al, 2017) mais aussi un travail sl&s représentationdes meres sur la santé
mentale.

Le concept de midwiferyledcare2 *OREDO VWUDWHJINX20B5)Y ZRPHQ
renforce ledle dessagesHPPHYV GDQV XQ FRQWLQXXP GIDFFRPSDJQH

tout au long de la vie, aussi bien en
santé physique que mentale des
femmes, des couples et de leur
enfant.(Pullon et al., 2014 Steen

& Kingdon, 2014; Commission
des 100Qjours, 2020). Il semble
donc essentiel formeles sages
femmes et les professionnels de la
périnatalitéa aborder les questions

nécessaires au dépistage des



vulnérabilités psychosocialest a avoir une bonne connaissance des facteurs associés.
(BradburyJones& Broadhurst2015; Mc Glone, 2016)

Au-delades interentions individuelleslaPPS QRWDPPHQW SDU OfDFW
politiques publiques et les environnementseiisiace, efficiente, voire rentable, en particulier
comparée a des mesures de préventidividuelles et au soifBreton, 2013)
Il semble donc important de développere approche populationnelle capable
Goffrir & tous ureccésDX VRLQ HW j OD SUpYHQWLRQ HQ JUDGXDQW
Sinon, en offrant seulement une proposition universelle (comme la PNP actuellement) ce sont
les plus favorisés qui y accedent, ce serait alors une perte de chiasces « XQH DSSURFKH
PGXFDWLYH IRQGpH VXU OTDFFRPSDJQHPg3®EBUdare SHUVRQ
guider, conduire hors dex», dans une perspective de-@anstruction du devenir de ces
personnes et cegroupes(...) Elle permet notamment la mise en place de mécanisanes
OHVTXHOV OHV SHUVRQQHYV HW OHV FEBPAPGQWE VMY &TMDINLW
terme anglais ®mpowerment) et soutiennent voire impulsent les actiams(Pommier&
Ferron, 2013)
Pergpectives
&Définir un parcours derévention et deromotion pour la santé pendant la période

péiinataleen population générale atipresdes publicprésentant des vulnérabilités.

6\VWpPDWLVHU OfLGHQWLILFDWLRQ GgdedigEitddeRLQYV HYV
vulnérabilités(outils de dépistage de premiere lignguestionnaire, auto questionnaie)
VIDVWXUODR V8 RV V LiEikeGeh Wharge §fecdis nécessaire

'PFOLQHU XQ SDUFRXUV GH VRLQ JUDGXmveERRUGRQQ
référent de parcours (Commission des 1@@niergours).

&Promouvoir une approchen responsabilitpopulationnelle.

6.2.7 «FemmesHW VDQWp HQFRUH RQH DIIDLUH GTKRPPH

« Les femmes soignantes étaient les médecins du peuple, et leur mizdesiine
SDUWLH GYXQH VR XVEheh@MXEAHISEEXODLUH

PNP et EPP sont des actions pour les femmes, portées par des feleses (
sagesdemmes). Celanterrogd § p W K L TatéletGaXreconnaissar{ogédicale économique,
politique, sociat) dansle systeme de soinmais assi la place faite auxsagesfemmes

porteuses de ces interventions



Ce travail deheseQR XV D SHUPLV G YR X YdldxionOndarrkeDtRiSin@gta@®@ RV U
des notions sociologiquegli ont considérablement évoluées au cours des derniéres années et
GITDFWXDOLWp

Quelle est aSODFH GRQ Q fqay nonftpdhRau&Vddr opposition au
geste technique visible et producteur de s@rolongement dans Ephereprofessiomelledu
rlle WHQX GDQV OD VSKqUlaim8igLYpH SDU OfpSRXVH

Quelle est la place du prendre soin et du promouvoir : faire de la prévention est
ce faire de la médecin@ Cela demandaredéfini, comme O I DAd€Ja EawWinicott dans les
anneéesl970, le périmetredu soin et de faire la part entk@duquer» (notion de norme, de
schémas a reproduireGafprentisage,de partage G 1 H [ S p &htie Qakd) et« soigner»
(techniquefiable, savoirs, rétablir udtat)(Winnicott, 1970. Le soin a besoin du cangorteur
de confiance eGY{DWWHQWLRQ

La notion de« natureféminine» persisteencore dansek discoursnédicaux
les femmesont« physiologiquement pathologigae. Ce discours est toujours contemporain
etla représentatiode faiblesse par le corpd¢ OfHVSULW HVW WRIXpoRAMUYV Y pKL
paradoxal queO fdRelse encordesfemmes met en avant lewansé fragile tant physique que
mentale(sensibilitéexacerbéeplus nerveuse, plus faible psychiquemeattysiquemenk ).
Les femmes sont dek hommes manquéson pense par rapportt un corps standat
(androcentrisme) et donc les femmes ont des mamqi&8le& Vidal, 2017, Detrez, 2005
Il existe actuellement une importante médicalisation des sphéres de la vie des fémes.
gestion biorédicale du corps des femmes apfitaralessymptomesphysiologiques ou des
pEULRGHY ELRORJLTXHV G Hpukebé, MdnbpaG® Xdpodsessdtdkdhce
deviendraient les sympP HV GIXQH PDODGL admgdicdlidet) & HFH XEFD\HWH @/ D X W
plus vrai quand on parle de dépression ou de dépression postnatale maladie féminiae (Patel
al., 2018, van de Veldet al. SDU H[FHOOHQ FH kWs¥WInS Rafadige D Q W
OYKRPPH

Ainsi les exg@riences vécuepar les femrmasdeviendraienporteuses de risque
et déposideraient les femmes de leur corBadinter 2010).
En périnatalité ceci questionne la médicalisation de la naissance et la notion de pouvoir qui se
joue a un moment de la vie ou seules les femflesanére$ agissentActuellement,cfHV W
OTHPSRZHUPH Q e I¥ pbQuuir Guilte@d a se développer. Ce changement de
paradigme, appuyé par leécentes loigLoi n°2009879, Loi n°2002303 Loi 20201576
remetles femmes et les meres les péresu centrede leur histoire et questioneissiles
P R G D Oihté/yentioBeth PPSTXH VRQW OD 313 HW 0O¢9(33



7THQLU FRP $péti s&idloggli® de lprévention etde la PPSen
périnatalité,permettré de rendre plusfficientesles intenentions dveloppéesCela demande
une prise ecompte du genrea(l sens d@rocessus de construction sociale et culturelle des
identités féminine et masculinges rapports sociaux entre les sextsu sexe F § 1 iy
les aractéristiquebiologiques G 1 X QuiduQiées au sexe biologiguedans la mise eplace
de politiques de prévention éansle choix des outilsG L Q W H Bry&if€), \Wd_iReQalités
G 1D F F gdroiDeXa €aré » telles que dFULWHYVY SDU 071206 GpSHQGHQW GH
socioécoomiques démographiques, mdicaux mais sont aussi liées au sexe et au genre.
Cet aspect de lmédecinggenrée ne faisait pas parti des objectifQepBsété étudié dans ce
travail dethese,cependant il serait itessant de pouvoir éclairer la prélatique de la santé
mentale des femmes en période périnatale sous ce pkismier nous améneraient a créer des
GLIILFXOWpV GHvDite EesMnggadites. \LEd@ Bonseila O T (J Di&hs Semprapport
(2020) Iégitime la pertinence de ces actiprenant en compte la question du sexe et du genre.
Comme G 1 D Xpayb éLixbpéens et neatnéricains)a commission des 1000
premiersjours U HF R P P D Qé&Gref leGdehr® dans geprogrammes de recherche et les
politiques de sant@ublique: «Intégrer dans le tableau clinique des troubles dépressifs
OYH[SUHVVLRQ GLIIpUHQWH GHV V\P SWEéhtissmde3F0OQ0 OH JHQ
premiersjours 2020. De nouvelles recherches permettraient @erdthiner les facteurs

sociologiques associ@da DPN et a la QV des femmes

Perspectives
&KDQJHU OHV SDUDGLJPHYV TXL UpJLVVHQW OD IRUPD

GITXQH ORJLTXH GH PpGHFLQH FXUDWLYH j XQH ORJLTXH GH
&Développer une médecine sexygenderednedicine) etntégrer les questions liées

a O 1 KR PR S Ddvlesaviz e abndigurations de la famille
&Développer desecherches elesformations combinées en sciences sociales, en

santé publique et dans le domaine biomédical.



Conclusion







7 Conclusion

&H WUDYDLO GH WKgVH QRXV D SeErspediies6UIfHQYLVD
améliorer les outils derévention et dePPSque sontO (3BW OD 318ptiiseie G
parcours derévention en santé mentae période périnataldd nousa permisde consicre
une approcheociétale de lamaternité, dguestioner lesparcours de santn Erinatalité les
inégalités de santé&t la place de la PP8ars une nédecine de plus en plus technicisée et

spécialiséell interroge égalemenés principesie démocratie sanitaire.

6 7 Er€s¥éra la santémentale des femmes traves de la DPNou de laQV
permet deeconsidérelesrapports au sein des coup(esparenty de la famille et dpenser
un nouveaunodelede PFS et de soinglus écaystémiqueet holistique Cela auvre des
perspectives de recherche multidisciplieapur promouvoir la santé de la meére et de
OTHQIDQW

La périodgpérinataleest une writable opportunité pour dépister, diagnostiquer
et traiterla dépressiort améliorer la sant§mental@ globale des femmeglle implique une

approche universelle mais aussi une approche populationnelle adaptée aux plus vulnérables.

Nosrésultats vont dans le sens des attentes fo&da loi de santé publique de
2004, puis ensuite dan$a loi « Hbpital, Patients, Santé, Territoires Lo{( n° 2009879 de
2009, plus recemment la loi Santé de 20186 n°201641), mais ausdie plan stratégique pour
la santé mentale 2042015 et la feuille de routesanté mentale et psychiatrieélaborée dans
le cadre de la stratégie nationale de s4R647) La prévention des troubles psychiatriques
étantun objectif clé de la santé publique et se donne pour objectifjdeartir des parcours
de soins coordonnés et soutenus par une offre en psychaatressible, diversifiée et de
qualité ».

Le rapport de la commission des 1d@@miersjours (2020) paru pendant ce
travail de tlese définit les1000premiers jourcomme« une SUL RGAMH VO DFWLRQ SXEOL
VIDJLW GH SpRRARMHRHVPEIH ERQQH VDQWp SK\VLTXH PHQV
une politique deréventioret de soutien visant la fin de la grossesse et les premieraprés
OYDFFRXEKHPHQW

Les mesures de PPS et dévention que sonO § ( 8t3a PNP ne pourroiétre

lesseules éponsesa la probEmatique de Iprévention ersanté mentale desenes(etde leur



conjoint(e)mais peuventsi elles se modernisent étegrent les multiples facteurs associés a
la santé mentale et a la QV des femmepériodepostnataleétre ar centre G | digpositif de
SUpYHQWLRQ HW G 1p @b Rauidtic 8ddfi 3R X000 frémierb jQuve.p
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Prévention en période anténatale en France : facteurs associés et effets sur la santé mentale et la qualité de vie

maternelle en période postnatale.

La santé mentale des femmes en période périnatale est une priorité de santé publique. Premiére cause de décés maternel en
France, les pathologies mentales et notamment la dépression postnatale (DPN) ont aussi des effets sur la santé de la mere, du
SqgUH HW OH GpYHORSSHPHQW GH OTHQIDQW $ OfKHXUH Re OD SURPRWLRQ SR
visant a gommer les inégalités sociales de santé, peu de travaux scientifiques se sont intéressés aux interventiosis anténatale

GH 336 TXH VRQW Of(QWUHWLHQ 3UpQDWDO 3UpFRFH (33 HW OD-8lepSDUDWLRC
aleurs objectifs de dépistage et de prévention en termes de santé mentale et de qualité de vie (QV) ? Sont-elles les seules
VWUDWPJILHV GTLQWHU Yi@\sdapRti€esRbuED OR § U EBA\HAMGH R DORYMLQ GIXQ pFKDQWLOOR
deOD SRSXODWLRQ IUDQoDLVH eWXGH /R GEILRMEY G(1)Qeb fadttuydJsodpddnoytaphEees XLV O T (
HW GH vDQWp DVVRFLpV j OD SUDWLTXH GH Of(33 HW RX GH OD 313 OHV O
symptomes dépressifs postnataux (SDPN) a 2 mois post- SDUWXP pYDOXp SDU Of (GLQEXUJK 3RVW
IDFWHXUV VRFLRGpPRJUDSKLTXHVY pFRQRPLTXHV GH VDQWp GH OD PgqUH SV\
social associés a la QV physique et mentale des meres a 1 an post-partum évaluée par le SF-12. Nous avons mené trois études.
Les résultats de notre premiére étude (n=14595 femmes sans jumeaux, vivant en couple et sans données manquantes) ont
SHUPLY GH PRQWUHU TXH didR Préfewnti@émedil @es FR@DIEtdns de femmes de bon niveau
VRFLRGpPRJUDSKLTXH TXDQG OHV IHPPHV OHV SOXV YXOQpUDEOHV VXU FH S
accédaient moins fréquemment a la PNP. Les résultats de la deuxieme étude (n=16411 femmes sans jumeaux et sans données
manquantes sur la variable principale) ont permis de montrer que ces mesures anténatales concernaient une minorité de
femmes (35 % avaient eu a la fois un EPP et une PNP, 26 % n'avaient eu aucune mesure préventive pendant la grossesse).
/IRUVTXH OT(33 HW OD 313 pWDLHQW DVVRFLpV OH WDX][ @aturHPADISM)SUpVHQWD
pPWDLHQW SOXV IDLEOH TXH ORUVTXJfHOOHYV pWDLHQW SUD Vivet® ¥ piddéntep SDU p P HQ
de symptdmes dépressifs cliniquement significatifs & 2 mois post-partum EPDSEes résultats de la troisieme étude

(n=11514 femmes sans jumeaux et sans données manquantes pour la variable principale) ont permis de montrer que les facteurs
influencant la QV des meres a 1 an post-partum sont nombreux et multidimensionnels et surtout souvent présents et
identifiables avant et/ou pendant la grossesse. QYH[LVWDLW SDV GIDVVRFLDWLRQ HQWUH OH IDLV
PNP etla QV a1 an post-partum. Nos résultats soulignent que les str&édie336 HW GH SUpYHQWLRQ TXH VRQV
QH SRXUURQW HQ OfpWDW a laWwrodtema@ike dedssprépevitibn X 4amt& Mentale périnatale. Intégrées

GDQV XQ V\VWgqPH GH SUpYHQWLRQ HW GH VRLQV JUDGXpV HW FRRUGRQQpV Gl
aux besoins spécifiques des femmes et des coparents. Si elles integrent une vision écosystémique et se déclinent dans cette
DSSURFKH SRSXODWLRQQHOOH HOOHV SRXUURQW rWUH j OD EDVH GT1XQ SDUFF

Mot clé : dépression postnatale ; qualité de vie ; entretien prénatal précoce ; préparation a la naissance et § parentalité
prévention, promotion pour la santé, facteurs de risque.

Antenatal prevention in France - associated factors and effects on maternal mental health in the postnatal period.
:RPHQYV MRéhlfh\WUD@ the perinatal period is a public health priority. As the leading cause of maternal death in France,
mental pathologies, and more specifically postnatal depression (PND), also have an impact on maternal and paternal mental
health and child development. At a time when health promotion has become the keystone of a system aiming to reduce social
inequalities in health, few scientific studies have focused on antenatal interventions such as the Early Prenatal Interview (EPI)
and preparation for birth and parenthood Antenatal Classes (ANC). Do they meet their screening and prevention objectives in
terms of mental health and Quality of Life (QoL)? Are they the only intervention strategies that can be implemented and are
they appropriate? To answer these questions, we studied, in a sample of mothers representative of the French population
(French Longitudinal Study since Childhood-E.L.F.E.): (1) sociodemographic and health factors associated with EPI and/or
ANC (2) associations between having had an EP| and/or ANC and existence of postnatal depressive symptoms (PNDS) at 2
months post-partum evaluated by the Edinburg Depression scale (EPDS) (3) associations between sociodemographic,
economic, sociodemographic, economic, maternal health, psychological, child health, and social support factors and physical
and mental QoL of mothers scored by the SF-12 at 1 year postpartum.To achieve these objectives, we conducted three studies.
The results of our first study (n=14595 women without twins and living with a partner) showed that EPI and ANC concerned
populations of women with a good sociodemographic level, whereas the most vulnerable women did not benefit more often
from EPI and had less frequent access to ANC. The results of the second study (n=16411 women without twins and without
missing data on the principal outcome) showed that these antenatal measures concerned a minority of women (35% had both
EPI and ANC, 26% had no preventive measures during pregnancy). When EPI and ANC were combined, the rate of women
with mild PNDS (EPDS10) at 2 months postpartum was lower than when they were separately or not done. There was no
association with the presence of clinically significant depressive symptoms (#RP& 2 months postpartum. The results

of the third study (n£1514 women with no twins and no missing data on the principal outcome) showed that factors
influencing maternal QoL at 1 year postpartum are numerous and multidimensional and especially often present and
identifiable before and/or during pregnancy. Thees no association between having received EPI and/or ANC andtQo

1 year postpartun©ur results emphasize that the promotion and prevention strategies of EPl and ANC cannot, as they stand,
be the only answer to the problem of prevention in perinatatahbealth. Integrated into a system of prevention and care
graduated and coordinated from artte postnatal, these interventions can meet the specific needs of women and-their co
parents. If they integrate an ecosystemic vision and are applied imthiaporrbased approach, they can be at the center of

a preventive pathway that meets the lgmae of the "first 1000 days".

Key words: early prenatal interview, antenatal classes, health education, health promotion, prevention, postnatal depression,
quality of life; risk factor.
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