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RESUME

EVALUATION DE LANXIETE DES PERES
DANS LE POST-PARTUM IMMEDIAT

Introduction

Les pathologies psychiatriques maternelles du post-partum sont connues. Chez les péres, ces
pathologies sont plus obscures. 25% d’entre eux développent un épisode dépressif dans 'année
qui suit une naissance. Dans la période périnatale, 10% sont touchés par un trouble anxieux. Il
existe peu de données sur la réaction aigué a un facteur de stress chez les péres dans le post-

partum immédiat.

Matériel et méthode

L’ objectif principal de notre étude était I’évaluation de I’état anxieux chez les péres dans le post-
partum immédiat a I'aide de I'échelle STAI-Y-A. Les objectifs secondaires étaient I'évaluation
d’une relation entre 1’état anxieux et le trait anxieux des peéres avec la STAI-Y-B, les données
biographiques, les antécédents psychiatriques, les données sur la grossesse et 'accouchement et
le vécu subjectif des peéres. Pour cela, nous avons distribué un auto-questionnaire aux péres

apres I'accouchement. Les questionnaires étaient récupérés a la fin du séjour a la maternité.

Résultats

Nous avons retrouvé 22,1% de péres ayant un état anxieux et 32% ayant un trait anxieux.
Aprés analyse multivariée, les facteurs retenus comme liés a un état anxieux sont : le trait
anxieux présent, les complications chez le nouveau-né, I'inquiétude face a la délivrance et au
séjour a la maternité, 'inquiétude de trouver sa place de pére, 'alimentation du nouveau-né et
le changement de rythme. Avoir assisté a 'accouchement et le soutien matériel étaient

protecteurs.

Discussion

L’anxiété chez les peres dans le post-partum immeédiat n’est pas a négliger. De plus amples
recherches sont nécessaires afin de déterminer les liens de cause a effet et de proposer un

accompagnement adapté.

Mots-clefs

Pere, état anxieux, stress, naissance, accouchement, post-partum immédiat.



ABSTRACT

ASSESSMENT OF FATHERS’ ANXIETY
IN THE IMMEDIATE POSTPARTUM PERIOD

Introduction

Postpartum maternal psychiatric pathologies are well known. In fathers, these pathologies are
more obscure. 25% of them develop a depressive episode in the year following a birth. In the
perinatal period, 10% are affected by an anxiety disorder. There is little data on acute reaction to
a stress factor in fathers in the immediate postpartum period.

Material and method

The main objective of our study was the evaluation of the anxious state in fathers in the
immediate postpartum period using the STAIY-A scale. The secondary objectives were the
evaluation of a relationship between the anxious state and the anxious trait of the fathers with
the STAL-Y-B, the biographical data, the psychiatric antecedents, the data on the pregnancy and
the childbirth and the subjective experience of the fathers. With this aim in mind, we distributed
a self-questionnaire to fathers after childbirth. The questionnaires were collected at the end of the
hospital maternity stay.

Results

We found 22.1% of fathers with an anxious state and 32% with an anxious trait. After
multivariate analysis, the factors considered to be linked to an anxious state are : the anxious trait
present, complications in the newborn, worry about delivery and the stay in the maternity ward,

worry about identifying one’s self as father, newborn feeding and change of rhythm. Attending
the birth and material support were protective factors.

Discussion

Anxiety in fathers in the immediate postpartum period is not to be overlooked. Further

research is needed to determine the causes and effects and to offer appropriate support.

Keywords

Father, anxious state, stress, birth, childbirth, immediate postpartum period.
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ABREVIATIONS

AIC = Akaike Information Criterion (Critére d’Information d’Akaike)
AUC = Area Under the Curve (Aire Sous la Courbe)

BEP = Brevet d’Etudes Professionnelles

CAP = Certificat d’Aptitude Professionnelle

CHIC = Centre Hospitalier Inter-Communal

CHR = Centre Hospitalier Régional

CHRO = Centre Hospitalier Régional d’Orléans

CIM 10 = Classification Internationale des Maladies - Version 10
CNIL = Commission Nationale Informatique et Libertés

CPP = Comité de Protection des Personnes

CSP = Catégorie Socio-Professionnelle

DEUG = Diplome d’Etudes Universitaires Générales

DEUST = Diplome d’Etudes Universitaires Scientifiques et Techniques
DUT = Diplome Universitaire de Technologie

ESPT = Etat de Stress Post-Traumatique

GHQ-28 = General Health Questionnaire (Questionnaire de Santé Générale) - 28 items

HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale (Echelle Hospitaliere d’Anxiété et de

Dépression)

IC = Intervalle de confiance

K6 = Score de Kessler

LESS = Loi de Financement de la Sécurité Sociale

OMS = Organisation Mondiale de la Santé

OR = Odds Ratio (Rapport des chances)

PH = Praticien Hospitalier

ROC = Receiver Operating Characteristic (Caractéristiques d’Efficacité du Récepteur)
SA = Semaines d’Aménorrhée

STAI-X1 = State-Trait Anxiety Inventory (Inventaire d’Anxiété Etat-Trait) - Version X1
STALY = State-Trait Anxiety Inventory (Inventaire d’Anxiété Etat-Trait) - Version Y
VIF = Variance Inflation Factor (Facteur d’Inflation de la Variance)
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« Un des plus beaux jours de sa vie,
et peut-étre le plus beau de toute notre existence,
est celui ou la naissance d’'un enfant ouvre notre Ame

a des émotions qu’elle ignorait encore hier. »

Joseph Droz
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INTRODUCTION

Pour beaucoup, la naissance d’'un enfant est un événement joyeux et positif dans une
vie. Il s’agit de 'aboutissement d’une grossesse, désirée ou non, prévue ou imprévue. Il existe
déja des remaniements psychiques importants avant méme l'enfantement du fait des
projections qu’ont les parents sur cet enfant a venir, selon leurs histoires, leurs parcours ou

encore leurs pathologies, notamment psychiatriques.

Ces remous internes ne peuvent que s’accentuer lors de 'accouchement et des premiers
jours de vie et de rencontre de leur enfant en raison, entre autres, du stress et de la fatigue que
cela peut occasionner. Parfois, cela peut aller jusqu'a engendrer des décompensations de

pathologies sous-jacentes ou a en créer de nouvelles.

Les maladies psychiatriques du post-partum chez la femme sont désormais bien connues.

Parmi ces pathologies, nous pouvons retrouver la dépression du post-partum dont la
prévalence est de 2 a 6% pour les épisodes majeurs et de 6 a 10% pour les épisodes mineurs (1-

3). Le pic d’incidence se situe a la 6° semaine du post-partum (4).

Le blues du post-partum apparait chez une femme sur deux, entre le 3*™ et le 10°™ jour.
La nature de cette manifestation « reste discutée entre trouble transitoire de 'adaptation, voire

trouble de '’humeur, et réaction émotionnelle normale » (4).

Les femmes souffrant d’'un trouble bipolaire ont un risque de 37% de faire une
décompensation maniaque et 31% des femmes ayant déja fait un épisode psychotique ou

maniaque dans le post-partum risquent d’en présenter une récidive (5).

La psychose puerpérale, urgence médico-légale devant le risque majeur de suicide (6) et
d’infanticide (7), se manifeste dans I'année qui suit la naissance, tout particulierement lors des

2 premiéres semaines, chez une a deux naissances sur 1000 (4).

Concernant les troubles anxieux, nous trouvons une prévalence de 10 a 16% de
maniére isolée et de 2 a 4% en association avec un état dépressif (8). Parmi ces troubles, nous
pouvons retrouver notamment le trouble anxieux généralis¢é chez 6 a4 8% des femmes

parturientes. Une symptomatologie incompleéte est percue dans 20% des cas (9).

L’état de stress post-traumatique (ESPT) d’origine obstétricale est retenu dans 1 a 2%
des cas. Il peut apparaitre a la suite d’'un état de stress aigu ou non (10,11). Un ESPT peut
également se développer au cours de la grossesse, a la méme fréquence que la population

générale féminine : entre 4 et 7% (12).
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Si nécessaire, ces femmes peuvent étre hospitalisées en unité mere-bébé, ce qui rend
possible une observation de leur état ainsi que la mise en place ou 'adaptation de traitements,

si nécessaire, permettant leur rétablissement.

Nous voyons donc la que l'expérience psychiatrique des meéres est bien connue et
identifiée, ce qui permet des soins adaptés. Cependant, concernant les péres, ces données nous

sont moins familiéres.

La place des péres au moment d’une naissance a pu évoluer au cours des siécles.

Tout d’abord, en Europe, jusqu’au XVII*™ siécle, la naissance traditionnelle avait lieu
au domicile, la parturiente était entourée d’'un environnement exclusivement féminin. La
matrone, qui se transformera en sagefemme en 1760, constituait la référence de
I'accouchement. Les hommes n’étaient impliqués qu’en cas d’accouchement difficile pour

réaliser une éventuelle manceuvre de force (13).

Entre le XVII*™ et le XVIII*™ siecle, 'homme commence a étre plus facilement admis
au chevet de la femme en travail, mais seulement sous les traits des accoucheurs, ancétres des

obstétriciens actuels.

Ainsi, avant le XX siécle, la présence du pere auprés de la mére accouchant de son

enfant n’était finalement que rarement acceptée (14).

La médicalisation de I'accouchement dans les années 1920-1930 déplace les naissances a
I'hopital et la place du pére n'y est pas favorisée, voire elle lui est refusée, étant considéré
comme une charge supplémentaire pour I'équipe soignante, pouvant s'évanouir ou entraver

d'une maniére ou d'une autre les soins de la femme (15).

Ce n’est que depuis les années 1970 que les péres ont été invités a prendre place aupres

de la mere de leur enfant, ce qui a induit un changement de paradigme.

A Theure actuelle, les péres, entourant ces femmes et ces naissances, sont donc plus
investis dans cet événement. Ils ont un role de soutien, de support technique et émotionnel,
d’accompagnement des meéres au cours de 'accouchement. Ils participent également de plus en
plus aux soins du nouveau-né (16). Il peut méme étre devenu acquis et faisant partie de la
norme que les péres se doivent de jouer un rdle actif lors d’'un accouchement, ce qui peut étre
ressenti comme une pression sociale, « alors que les péres peuvent vivre les choses autrement »
(17).

En France, la présence du pére est reconnue de plus en plus comme nécessaire aupres
de la mere et de I'enfant. Cela se percoit notamment par l'apparition en 2002 du congé
paternité, de son allongement en Juin 2019, en cas de prématurité et d’hospitalisation de
I'enfant a la naissance, passant de 11 a 41 jours (18) puis en Juillet 2021 de son allongement

pour tous les peres, passant de 11 a 25 jours (19).
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Le fait de s’'investir de cette maniére implique par définition d’ « accorder beaucoup
d'importance » 2 une activité, un objet, une personne (20). Cela ne peut se faire que par la
mobilisation de l'appareil psychique, ce qui peut parfois étre compliqué et étre source de

troubles.

Certaines pathologies psychiatriques du post-partum sont déja connues chez les péres.

La dépression post-natale, par exemple, touche 10,1 a 28,6% des peres dans 'année qui
suit la naissance (21). Plus précisément, les peres développeraient une dépression de maniére
plus fréquente que les meéres mais apparaissant progressivement dans les mois qui suivent la
naissance, a l'inverse de ces derniéres pour lesquelles la dynamique est plutdt en faveur d’une
décroissance au cours de I'année. Concrétement, nous retrouvons 7,7% de dépression du post-
partum paternelle dans le premier trimestre suivant la naissance versus 25,6% au second
trimestre (22). Par ailleurs, la moiti¢ des péres ayant une dépression au cours de la grossesse

peuvent étre encore déprimés 8 semaines aprés 'accouchement (23).

L'un des facteurs de risque principaux de dépression du post-partum chez le pére est la
dépression maternelle, cela autant en prénatal qu’en post-natal. Nous retrouvons une incidence
de 24 a 50% de dépression paternelle lorsque la mére est déprimée (22). Le risque est multiplié
par 2,5 4 6 semaines de 'accouchement. Les scores de dépression et d’agressivité chez les peres

seraient également plus élevés dans ce contexte (24).

D’autres éléments peuvent étre associés a la dépression paternelle comme «le
neuroticisme, l'abus de drogues et d'alcool et la dépendance » (25), le statut professionnel, le
contexte de la grossesse si elle est inattendue, la perte d'un enfant lors d'une précédente

grossesse et des difficultés propres a 'enfant ou dans l'interaction pére-enfant (26-28).

Concernant les troubles anxieux, nous retrouvons un taux estimé a 10,69% d’anxiété
durant la période prénatale et dans le post-partum, sans qu’il n’y ait de différence significative
entre ces 2 temps (29). Cette prévalence est bien plus élevée que le taux habituel d’anxiété chez
les hommes qui est de 2,2 a 3,8% d’apres I'Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS)(30).
L’anxiété paternelle ne doit pas étre négligée devant les pathologies psychiatriques qui lui sont
associées dans la petite enfance (31,32). Les spécificités épidémiologiques de ce trouble sont

cependant peu connues (29).

D’aprés une étude japonaise (33) utilisant le score de Kessler (K6) pour déterminer
I'existence ou non d’une détresse psychologique, environ 11% des péres et des meres
présentaient une détresse psychologique d’intensité modérée (15,9%) ou sévere (3,4%) dans la
premiére année suivant une naissance. D’autres études ont pu montrer des prévalences
différentes avec 16% de « trouble anxieux probable » en période prénatale (34) et 16,3% dans le
premier semestre suivant une naissance, tout trouble anxieux confondus (35). Cependant ces

chiffres varient d’'une étude a l'autre. Nous pouvons ainsi retrouver des taux de troubles
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anxieux de 4,1% en prénatal et 2,4% a 6 semaines dans le post-partum selon I'étude de

Tohotoa (36).

Par ailleurs, si 'un des parents développait une détresse psychologique, qu’elle soit
modérée ou sévere, le risque pour le partenaire de développer ce genre de trouble était multiplié
par 4,84. Dans ce contexte, le risque de détresse sévere était 3,66 fois plus élevé comparé a la
situation ou l'autre parent était indemne d’angoisse (33). Nous percevons la lintérét
d’identifier au mieux un état anxieux chez les péres pour prévenir une décompensation

psychiatrique chez les méres.

Dans ce contexte et pour affiner nos connaissances sur les troubles anxieux chez les
peres dans le péri-partum, nous pouvons nous interroger : comment les péres vivent-ls un

accouchement ? L’accouchement peut-il induire une réaction aigué chez les peres ?

La réaction aigué a un facteur de stress (diagnostic F430 de la CIM 10) se définit comme
un « trouble transitoire, survenant chez un individu ne présentant aucun autre trouble mental
manifeste, a la suite d'un facteur de stress physique et psychique exceptionnel et disparaissant
habituellement en quelques heures ou en quelques jours. La survenue et la gravité d'une
réaction aigué a un facteur de stress sont influencées par des facteurs de vulnérabilité
individuels et par la capacité du sujet a faire face a un traumatisme. La symptomatologie est
typiquement mixte et variable et comporte initialement un état "d'hébétude" caractérisé par un
certain rétrécissement du champ de la conscience et de I'attention, une impossibilité a intégrer
des stimuli et une désorientation. Cet état peut étre suivi d'un retrait croissant vis-a-vis de
l'environnement (pouvant aller jusqu'a une stupeur dissociative), ou d'une agitation avec
hyperactivité (réaction de fuite ou fugue). Le trouble s'accompagne fréquemment des
symptdmes neuro-végétatifs d'une anxiété panique (tachycardie, transpiration, bouffées de
chaleur). Les symptdmes se manifestent habituellement dans les minutes suivant la survenue du
stimulus ou de l'événement stressant et disparaissent en 'espace de deux a trois jours (souvent

en quelques heures) » (37).

Il n’existe que peu de bibliographie concernant ce diagnostic chez les péres dans le post-

partum immédiat.

En 2002, une étude norvégienne montrait, entre autres, un taux de 10% de détresse
psychique et d’état anxieux chez 81 péres apres la passation des échelles GHQ-28 et STAI-X1,

dans les 4 jours suivant la naissance, puis a 6 semaines et enfin a2 6 mois (38).

Une autre étude sur 66 peéres a pu étre réalisée en Belgique en 2021. Elle retrouvait
notamment un taux d’anxiété de 36,4% suite a la passation de I’échelle HADS dans les 5 jours

qui suivaient un accouchement (39). Ces études ont des résultats particulierement discordants
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avec des méthodes d’analyses distinctes. Elles ont été réalisées sur de faibles échantillons dans

des conditions trés différentes.

Mon expérience professionnelle dans le service de Psychiatrie de Liaison du Centre
Hospitalier Régional d’Orléans, dans le secteur de la périnatalité, a pu me montrer I'expérience

de péres rencontrant des difficultés d’ordre anxieux dans la période du post-partum.

Sur le plan plus personnel, mon expérience de la maternité et notamment de
I'accouchement m’ont permis de constater la mobilisation psychique qui a pu en découler. Cela

m’a questionnée sur le vécu de ce méme événement par le pére de mon enfant.

C’est pour toutes ces raisons que j ai été amenée a approfondir ce sujet au travers d’'une

étude d’évaluation de la prévalence de 'anxiété des péres dans le post-partum immédiat.
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MATERIEL ET METHODE

Caractéristiques de I'étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle transversale, monocentrique, dans la
maternité du Centre Hospitalier Régional d’Orléans qui est une maternité de niveau 3, c’est-a-
dire qu’elle accueille les prématurés de moins de 33 semaines d’aménorrhée et qu’elle a un
service de réanimation néo-natale. Cette maternité comptabilise environ 5000 accouchements

par an.

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la prévalence des états anxieux chez les
peres dans le post-partum immédiat en nous basant sur I'échelle d’évaluation de I'anxiété état ;
la STAI (State-Trait Anxiety Inventory - Inventaire d’Anxiété Etat-Trait) de Spielberger, dans la
forme Y-A, avec la version de 1983 (Annexe 1). Cette échelle est un auto-questionnaire qui
s'intéresse au ressenti du moment présent. Elle est composée de 20 items auxquels les réponses
sont « Non », « Plutét non », « Plutdt oui » et « Oui ». Chaque item est évalué de 1 a 4 selon son
intensité. La cotation peut étre inversée selon la formulation des items. La note totale varie de
20 a 80. Un résultat inférieur a 35 correspond a un état anxieux trés faible, entre 36 et 45, I'état
anxieux est faible, entre 46 et 55, I'état anxieux est moyen, entre 56 et 65, I'état anxieux est
élevé et au-dela de 65, I'état anxieux est trés élevé.

Nous avons choisi cette échelle devant sa simplicité et sa rapidité de passation. De plus,
la consistance interne de I'échelle STALY Etat est excellente (o0 = 0.95)(40) et la fidélité test-
retest est acceptable (0,34 - 0,62)(41).

Les objectifs secondaires consistaient en I’évaluation d’une éventuelle relation entre
I’état anxieux des péres et le trait anxieux, évalué par I'échelle d’évaluation de 'anxiété trait ; la
STAI-Y-B, les données biographiques, les antécédents psychiatriques et les différents facteurs
potentiellement anxiogénes en lien avec 'accouchement et les suites de la naissance.

La STALY-B (Annexe 1) est, comme la STALI-Y-A, un auto-questionnaire composé de 20
items mais qui s’intéresse au ressenti en général. Les réponses sont « Presque jamais »,
« Parfois », « Souvent » et « Presque toujours ». Chaque item est évalué de 1 a 4 selon sa
fréquence et la cotation peut également étre inversée selon la formulation des items. La note
totale et les niveaux d’anxiété sont identiques a la STAI-Y-A.

La consistance interne de I'échelle STALY Trait est également excellente (o0 = 0.93)(40)
et la fidélité test-retest est satisfaisante (0,65 - 0,75) et meilleure que pour 'anxiété Etat (41).

Nous avons choisi de nous concentrer uniquement sur 'état anxieux et de ne pas

évaluer I'état dépressif par une échelle mais simplement sur la déclaration des péres. Ce choix a

été guidé par la volonté de ne pas complexifier les données et 'analyse statistique.
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Caractéristiques du questionnaire

Nous avons donc créé un auto-questionnaire (Annexe 2) de 10 pages, dont 2 pages de

présentation, qui évalue différentes caractéristiques :

» Biographie
» Santé psychique
» Accouchement et suite de naissance

» Echelle d’anxiété STAILY.

Concernant la partie biographique, nous nous sommes intéressés a 1'dAge du pere
interrogé, son statut marital, sa profession, son niveau d’étude, son expérience avec différentes
situations liées a une grossesse, le nombre d’accouchements auxquels il a pu assister et le

nombre d’enfants qu’il avait.

Nous avons exploré la santé psychique au travers de 6 questions : 'existence d’un suivi
psychologique et psychiatrique actuels ou antérieurs, 'existence d’'un diagnostic d’'une
pathologie psychiatrique ou non, la prise ou non de traitements psychotropes, en ciblant les
antidépresseurs, les anxiolytiques et les médicaments sédatifs, en demandant de les spécifier, la
consommation quotidienne de toxiques, actuelle ou antérieure, et enfin l'existence ou non

d’une pathologie psychiatrique chez la meére de 'enfant, en la spécifiant si possible.

La section abordant I'accouchement et les suites de la naissance a été subdivisée en 2
sous-parties.

Dans un premier temps, nous avons traité les caractéristiques spécifiques de
I’accouchement, a savoir : si le pére avait pu y assister ou non, le sexe du bébé et la gémellité, le
terme de la naissance, le type d’accouchement et I'existence ou non de complications chez la
mere et/ou chez I'enfant.

Dans un second temps, nous interrogions les péres sur leur vécu subjectif par 19 items
avec une échelle visuelle smiley. Cette échelle se compose de 5 smileys, allant du rouge « Tres
inquiet » au vert foncé « Tout a fait détendu » en passant par des smileys orange, jaune et vert
clair. La cotation a été établie de 1 a 5 points, du moins anxieux au plus anxieux (cf. Annexe 2).
Les items concernaient entre autres et sans tous les citer, le vécu de 'accouchement pendant le
travail, la naissance et la délivrance, la santé de la mere et de l'enfant, I'alimentation du

nouveau-né, le soutien éventuel apres le retour au domicile, le congé paternité etc...
Au vu de la situation sanitaire de 1'époque (Covid-19), nous avons choisi d’inclure 2

items y faisant spécifiquement référence : le vécu de 'accouchement et du séjour a la maternité.

Les péres avaient la liberté de développer ou non leur avis.
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En effet, il existait des préconisations de ’hopital concernant la possibilité ou non pour
les peres d’assister au travail, les temps de visite des péres a la maternité, la possibilité ou non de
visite des fratries, la vaccination anti-covid... Cependant, tout au long de la durée de I'étude, ces
préconisations n’ont eu de cesse d’étre modifiées soit pour un allegement, soit pour un

durcissement des mesures.

Enfin, en derniére partie du questionnaire, nous demandions aux péres de compléter
I'échelle d’évaluation de I'anxiété STALY complete : la STAI-Y-A évaluant anxiété état et la

STALY-B évaluant 'anxiété trait. Nous avons respecté la présentation de la version validée de

I’échelle.

Nous avons cherché a rendre les questions les plus accessibles possible en explicitant les
termes médicaux complexes que nous avions conservés. Un effort a été fait pour conserver une
neutralité dans la formulation des questions, notamment dans la partie smileys, traitant du vécu

et du ressenti des péres.

Le questionnaire a pu étre testé par une population restreinte d’hommes, en amont de
la distribution afin de vérifier la compréhension des questions. Cela a permis par la suite une

optimisation du questionnaire.

Les réponses étaient anonymes et nous avons fait en sorte qu’il soit impossible
d’identifier les participants au travers du questionnaire, notamment en ne demandant pas la

date du jour de remplissage ni la date de I'accouchement.

L’étude étant basée sur un auto-questionnaire anonyme, nous n’avons pas utilis¢ de
données personnelles sensibles directement ou indirectement nominatives. De plus les
participants ont pu se retirer de 'étude en ne restituant pas les questionnaires. Il n’a donc pas
été nécessaire de faire appel a la validation de I'’é¢tude par un comité de protection des
personnes (CPP), ni a la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL). Il n’y avait

également pas nécessité d’établir une lettre d’information pour les participants.
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Modalités d’inclusion et d’exclusion

Les enquétes de type auto-questionnaire ont un taux de réponse variable, souvent faible,

. N 0, .
pouvant descendre jusqu'a 25 % (42). En prenant en compte ce pourcentage et souhaitant
inclure au moins 100 patients, nous avons décidé de distribuer 400 questionnaires pour

atteindre notre objectif.
Nous avons souhaité inclure uniquement des hommes, qu’ils soient le pere de I'enfant
ou le compagnon de la meére et qu’ils soient présents au moment de l'accouchement ou

uniquement au cours du séjour a la maternité.

Les critéres d’exclusion de 'étude étaient la naissance d’un enfant mort-né et les cas ou

le pere ne parlait pas francais ou était analphabete.
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Schéma de I'étude

Le mode opératoire de I'étude était le suivant :

Chaque questionnaire, associé a une enveloppe identifiée pour I’étude, était remis au pere
par une sage-femme dans la salle d’accouchement, en méme temps que la déclaration de
naissance. La sage-femme était priée de I'informer brievement du projet de I'étude.

Si le pere était absent lors de 'accouchement, le questionnaire était remis a la mére dans la
salle d’accouchement ou au pére a la maternité par une auxiliaire puéricultrice.

Le pére avait pour préconisation de remplir le questionnaire au cours du séjour a la
maternité et de le mettre dans I’enveloppe associée.

Le questionnaire était récupéré par une auxiliaire puéricultrice au moment de I'examen
auditif du nouveau-né ou a la sortie par les membres du service de la maternité.

Les questionnaires étaient centralisés dans une salle spécifique. Les secrétaires effectuaient
une vérification systématique des dossiers médicaux afin de récupérer les éventuels
questionnaires qui auraient pu y étre rangés.

Les questionnaires étaient alors récupérés par la thésarde.

Chaque questionnaire était numéroté selon I'ordre de récupération.
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Déroulement de I'étude

L’é¢tude a commencé le 1¥ Juillet 2021 et la distribution des questionnaires s’est achevée

le 8 Aott 2021. Les derniers questionnaires ont été récupérés le 11 Aot 2021.

Au cours de cette période, la distribution et la récupération n’ont pas été
immédiatement satisfaisantes. Il a donc été nécessaire de renforcer 'affichage de rappels au sein
des services pour permettre une meilleure systématisation de la distribution et de la

récupération des questionnaires.

Sur la période de distribution, I’hopital a enregistré 531 accouchements a des termes

entre 23 et 43 semaines d’aménorrhée.

Au total, 363 questionnaires ont été distribués sur les 400 prévus initialement. Trente-

sept questionnaires n’ont pas pu étre distribués en lien avec un facteur humain.

Sur les 363 questionnaires distribués, nous avons obtenus 236 réponses, ce qui nous fait

un taux de réponse de 65 %.
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Récupération des données

En cas d’absence de réponse a certains items de la STAI-Y-A, les réponses manquantes
ont été cotées au maximum (4 points) pour évaluer si, dans ces conditions, le niveau d’anxiété
augmentait. Par exemple, si le score total avec 1 réponse manquante était de 33, le score avec la
réponse manquante cotant au maximum aurait été de 37, ce qui induirait le passage d’'une
anxiété trés légére a une anxiété légere. Dans ce cas de figure, le questionnaire était exclu. S’il
n’y avait pas de modification du niveau d’anxiété apres ce calcul, le questionnaire était conservé

dans 'étude. Suite a 'application de cette régle, 5 questionnaires ont été exclus de I'étude.
Finalement, 231 questionnaires ont été analysés statistiquement.
La Figure 1 représente le diagramme de flux de I'étude.

Lors de la récupération synthétique des données des questionnaires, plusieurs cas de

figure se sont présentés.

Dans la partie smileys, certains péres pouvaient mettre une croix entre 2 smileys plutot
que de cocher un smiley. Nous avons choisi de compter la moyenne des 2 valeurs des smileys.
Par exemple, lorsqu’une croix était mise entre le smiley vert clair et le smiley orange, donc entre
2 et 3 au niveau cotation, nous comptions 2,5.

Lorsqu’il n’y avait pas de réponse, nous cotions 0.

Dans la STALY, certains participants avaient pu cocher 2 réponses sur un méme item.
Nous avons pris le parti de comptabiliser la réponse qui cotait le plus de points afin de ne pas
« rater » un état ou un trait anxieux.

Lorsque la croix était a cheval entre 2 valeurs, nous avons comptabilisé¢ la moyenne des

2 valeurs.
Face au style d’écriture ou devant certaines réponses ou annotations, nous avons pu
avoir le doute que certains questionnaires puissent avoir été remplis par des femmes. Cela

n’était cependant pas vérifiable.

Par ailleurs, il existe la possibilit¢ que le questionnaire ait été rempli par la meére du

nouveau-né mais de maniére conjointe avec le pere. Cela n’était également pas vérifiable.
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Figure 1 - Diagramme de Flux

400 Questionnaires Préparés
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37 Questionnaires non distribués
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Récupération

236 Questionnaires
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5 Questionnaires exclus

231 Questionnaires

Analysés
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Synthése des données

Certaines données recueillies ont été recodées sous forme booléenne afin de regrouper

des catégories de réponses et de donner un résultat binaire pour permettre ’analyse statistique.

Tout d’abord, concernant le critére de jugement principal, nous avons considéré qu’'un
état anxieux était présent lorsque la STAL-Y-A, anxiété état, avait un résultat supérieur ou égal a
36, ce qui correspond aux niveaux d’anxiété faible, moyen, élevé et tres élevé. Le niveau
d’anxiété treés faible avec un résultat inférieur ou égal a 35 équivalait donc a I'absence d’état

anxieux.
Nous avons effectué la méme procédure pour la STAI-Y-B, anxiété trait.

Concernant la profession, nous avons tout d’abord déterminé la catégorie socio-
professionnelle (CSP) (Annexe 3) a partir de la profession donnée par le participant puis nous

les avons regroupées en 2 niveaux de qualifications :

» Qualifications hautes, regroupant les catégories 2 (artisans, commercants et chefs
d'entreprise), 3 (cadres et professions intellectuelles supérieures) et 4 (professions
intermédiaires)

» Qualifications faibles, regroupant les catégories 5 (employés), 6 (ouvriers) et 8 (autres
personnes sans activité professionnelle)

Il est a noter qu’il n’y a eu aucun participant retraité ou agriculteur, ce qui correspond

respectivement aux catégories 7 et 1 des CSP.

Pour le niveau d’étude, nous avons regroupé les péres en 2 catégories ; ceux ayant un
niveau d’étude inférieur ou égal au baccalauréat et ceux ayant un niveau d’étude strictement

supérieur au baccalauréat.

Nous avons créé une catégorie regroupant les différents événements négatifs autour de
la grossesse et de la naissance en indiquant de maniére binaire si ces éléments existaient ou non
chez chaque individu. Ces événements sont les fausses couches, les interruptions volontaires de
grossesse, les interruptions de grossesse pour raison médicale, les enfants mort-nés et les enfants

décédés dans les suites de la naissance.
Le nombre d’enfants a été conservé en 1’état.

Les suivis psychologiques et psychiatriques antérieurs ont été regroupés en un seul item,
présent ou absent.

Les différentes pathologies psychiatriques ont été regroupées entre elles pour ne former
qu’un seul item, présent ou absent.
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Concernant la consommation de toxiques, nous avons pu regrouper les données pour
produire un item définissant I'existence ou non d’un contact avec un quelconque toxique de
maniére quotidienne, par le passé ou actuellement. Nous avons conservé les données
spécifiques du tabac, de l'alcool et du cannabis de maniére indépendante en identifiant s’il

’ . . ) . , .
s’agissait d’'une consommation antérieure ou actuelle.

Les caractéristiques de I'accouchement tel que le fait d’y avoir assisté, le sexe du bébg, la

gémellité, le terme et le type d’accouchement ont été conservées en 'état.

Les complications de la meére suite a 'accouchement étant un item en question ouverte,
elles ont été regroupées par gradation de la gravité : O étant 'absence de complication, 1 étant la
nécessité de quelques points de suture suite a une déchirure ou une épisiotomie, 2 étant des
complications de gravité intermédiaire et 3 étant les complications graves comme une

prééclampsie, une hémorragie ou un cumul de plusieurs facteurs.
Les complications du nouveau-né ont été simplifiées en présentes ou absentes.

Pour la partie des smileys, les réponses ont également été recodées sous forme
booléenne : les niveaux 1 et 2 (smileys vert foncé et vert clair) forment le groupe 1, plutot
détendu, et les niveaux 3, 4 et 5 (smileys jaunes, oranges et rouges) forment le groupe 2, plutot

stressé.

Certaines données étaient inexploitables pour plusieurs raisons :

Le nombre d’accompagnement de grossesse menées a terme n’a pas été pris en compte
pour l'analyse statistique car la question du questionnaire semblait mal comprise par les
répondants puisque certains avaient pu mettre 0 a cette question ce qui venait en contradiction

avec le contexte de 'accouchement. Cette question était donc inexploitable.

La question sur une éventuelle inquiétude des peres a l'idée que le nouveauné
rencontre les autres enfants n’a pas pu étre exploitée. En effet, si les péres n’avaient pas
d’enfant, ils ne répondaient pas a cette question ou bien ils cochaient le smiley jaune qu'’ils
considéraient comme neutre. La fiabilit¢ de la question sur le nombre d’enfant étant faible,

nous ne pouvions pas interpréter la question aux smileys.

Les questions et/ou items pour lesquels moins de 10 peres avaient donné une réponse

positive ont été retirés de 'analyse statistique puisque cela était non discriminant.

Les questions concernées sont les suivantes :
Le suivi psychologique ou psychiatrique actuel
La prise d’un traitement psychotrope

YV V VYV

La consommation d’autres toxiques différents de l'alcool, du tabac et du cannabis, de
maniére quotidienne, actuellement ou par le passé
» Les pathologies psychiatriques de la meére.
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Analyse statistique

Un premier tri parmi les données a pu étre fait en analyse univariée par le test du Chi2 :
les variables retenues étaient celles pour lesquelles nous retrouvions un lien significatif avec un
état anxieux, de prime abord avec un risque p < 0,20. Nous avons toléré ce degré de
significativité en analyse univariée, plutot que p < 0,05, car ces variables étant possiblement des
facteurs de confusion ou pouvant étre influencées par d’autres, elles pouvaient se révéler
significatives en analyse multivariée (43). Compte-tenu du nombre important de variables

significatives a ce seuil, nous avons choisi de le réduire a 0,10.

Lorsque les effectifs théoriques d’une classe étaient inférieurs a 5, le Chi2 n’aurait pas
été fiable. Nous avons alors réalisé un test de Fisher. Le cas s’est présenté pour le fait d’avoir
assisté a I'accouchement ou non, le type d’accouchement, s’il s’agissait d’'une césarienne en
urgence ou non, le vécu du séjour a la maternité, le congé paternité, les pathologies

psychiatriques antérieures du pére et la consommation d’alcool par le passé.

Par la suite, 2 analyses multivariées ont été effectuées de maniére indépendante a partir
des variables qui avaient été retenues par I'analyse univariée initiale : une premiére sur les
données objectives : la STAILY-B, les facteurs psychosociaux et les caractéristiques de
I'accouchement, et une deuxiéme sur les données subjectives : la partie des smileys. Le seuil de

significativité de I'analyse a été fixé a 5%.

Les données manquantes ont été imputées par régression logistique au préalable

(package MICE, function MICE).

Le critére statistique retenu a été 'AIC. La sélection des variables explicatives a été
conduite par la méthode pas a pas descendant. Les niveaux de risque que les facteurs retenus
soient reliés a un état anxieux ont été exprimés en Odds Ratio avec leurs intervalles de

confiance.

Par la suite nous avons fusionné les 2 modeles des facteurs objectifs et subjectifs, ce qui
a permis de mettre en évidence les facteurs les plus a risque d’étre en lien avec un état anxieux

chez les peres dans le post-partum immédiat.

Nous avons finalement testé la validité du modeéle fusionné en calculant le VIF (Facteur
d’Inflation de la Variance) pour détecter d’éventuelles covariances entre les facteurs retenus.
Puis nous avons testé la puissance explicative du modele final avec une courbe ROC. Enfin,
nous avons recherché I'existence ou non d’individus déviants ayant un effet levier ou non sur

'analyse en controlant les distances de Cook.

Les logiciels de statistique utilisés étaient R avec Rstudio et Excel 2013.
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Liens d’intérét

Le Dr Laurence JOLY, directrice de these, le Dr Antoine VALERY, ayant mené les
analyses statistiques et moi-méme, Clotilde SALAUN-PENQUER-DARDAINE, ne déclarons

aucun lien ou conflit d’intérét pouvant mettre en doute I'intégrité de cette étude.
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RESULTATS

Analyse descriptive

Toutes les données exprimées en pourcentages ont également leur intervalle de confiance a 95%.

Ce dernier est toujours exprimé en pourcentages.

PARTIE 1 : BIOGRAPHIE

L’age moyen des participants était de 33,7 ans avec un écart-type de 5,6 ans. Le plus

jeune pére avait 23 ans au moment du remplissage du questionnaire. Le plus 4gé avait 59 ans.

Nous retrouvons les proportions avec leurs intervalles de confiance des différentes

situations maritales des participants sur la Figure 2.

IIs se répartissaient entre ces différentes catégories : 81 en concubinage, 77 mariés, 68

pacsés et 5 célibataires. Aucun des participants n’a coché la case « divorcé ».

Figure 2 - Situation maritale

Marié
33,3%
Concubinage ’
35,1% [27,1 5 39,5]
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Pour les catégories socio-professionnelles, 23 étaient artisans, commercants ou chefs
d’entreprises, 60 avaient le niveau cadre, 46 travaillaient comme techniciens, agents de maitrise
ou dans d’autres professions intermédiaires, 34 étaient des employés, 63 étaient des ouvriers et

5 n’avaient pas d’emploi. Nous n’avons identifié aucun agriculteur ou retraité.
La Figure 3 représente ces données en pourcentages avec leurs intervalles de confiance.
Les participants ayant un emploi de hautes qualifications constituent un groupe de 129

peres soit 55,8% avec un IC de [49,3 ; 62,4] et ceux ayant un emploi de faibles qualifications
forment un autre groupe de 102 péres soit 44,2% avec un IC de [37,6 ; 50,7].

Figure 3 — Catégories Socio-Professionnelles
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Concernant le niveau d’étude, 118 peres avaient un niveau inférieur ou égal au
Baccalauréat soit 51,1% (44,5 ; 57,7] et 113 avaient un niveau d’étude strictement supérieur au

Baccalauréat soit 48,9% (42,3 ; 55,5].

Ils se répartissaient entre :

10 peres soit 4,3% [1,7 ; 7] sans diplome

8 peres soit 3,5% [1,1 ; 5,9] avec le niveau du Brevet des Colleges

48 peres soit 20,8% [15,4 ; 26,1] de niveau CAP, BEP

52 peres soit 22,5% [17 ; 28] ayant le Baccalauréat comme plus haut diplome

YV VYV

49 peres soit 21,2% [15,8 ; 26,6] avaient un DEUG, un BTS, un DUT ou un DEUST
14 peres soit 6,1% (2,9 ; 9,2] détenaient une licence ou une licence professionnelle

8 peres soit 3,5% [1,1 ; 5,9] étaient allés jusqu’a la maitrise ou au master 1

YV VYV

39 peres soit 16,9% [12; 21,8] avaient un master ou un dipldome d’études approfondies,
d’études supérieures ou d’ingénieur
3 peres soit 1,3% [0 ; 2,8] étaient détenteurs d’'un doctorat ou d’une habilitation a diriger

A\

des recherches.

La question sur le nombre d’accompagnements de grossesses menées a leur terme n’était
pas exploitable du fait que la question semblait mal comprise. En effet, 24,2% [18,6 ; 29,9] des
peres déclaraient n’avoir accompagné aucune grossesse a son terme ce qui semble peu réaliste.
La moyenne est de 1,33, la médiane est de 1. L’écart-type est de 1,07. Le minimum est 4 O et le

maximum a 4 et plus.

La valeur moyenne du nombre d’accouchements auxquels les péres ont assisté dans leur
vie est de 1,57, la médiane est de 1. L’écart-type est de 1. La valeur minimale est de O et la
maximale est de 4 et plus. Ces données sont a évaluer avec prudence car certains péres ont pu
ne pas comptabiliser I'accouchement pour lequel ils ont été interrogés, ce qui donne une

hétérogénéité du résultat et une fiabilité médiocre.

Pour le nombre d’enfants des peéres, la moyenne est de 1,77 pour une médiane a 2.
L’écart-type est de 0,9. La valeur minimale est de O et la maximale est de 4 et plus. La
problématique de la fiabilité de ces données est la méme que pour les accouchements auxquels
ils ont assisté avec, en plus, l'incertitude que les péres comptent les enfants dont ils ont la
charge ou uniquement les enfants dont ils sont le pere biologique, ce qui peut donner des

résultats trés variés.

L’exposition antérieure des peres a des événements négatifs autour de la grossesse ou de

la naissance est synthétisée dans le Tableau 1.
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Tableau 1 - Evénements négatifs autour de la grossesse ou de la naissance

Types d’événement

Valeurs
absolues

Proportions

Intervalle de
confiance

événements

Fausse couche spontanée 53 23,1 % (17,6 ; 28,7]
Interruption Volontaire de Grossesse 23 10,1 % (6,1 ; 14,1]
Interruption Médicale de Grossesse 9 3,9 % (1,4 ;6,5]
Enfant mort-né 9 3,9 % (1,4 ;6,5]
Déces dans les suites de la naissance 1 0,4 % (0 1,3]
Exposition a au moins 'un de ces 67 29.5 % 23,5 ; 35,6]
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PARTIE 2 : SANTE PSYCHIQUE

Nous retrouvons l'existence de consultation ou non et d’'un suivi actuel avec un
psychologue ou un psychiatre dans la Figure 5 avec leurs proportions et leurs intervalles de
confiance. Il y avait 50 péres qui avaient déja consulté un psychologue dont 2 étaient suivis au
moment de la passation du questionnaire. Il y avait également 10 péres qui avaient déja

consulté un psychiatre. Aucun d’eux n’avaient de suivi en cours.

Au total, 54 peres, soit 23,4% [17,8 ; 28,9], avaient déja consulté un psychologue et/ou

un psychiatre dans leur vie.

Figure 5 - Consultations avec un psychologue et un psychiatre
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Concernant les pathologies psychiatriques, 15 péres avaient rapporté avoir été
diagnostiqués d’'une ou plusieurs pathologies psychiatriques. Cela représente 6,5% des

participants avec un intervalle de confiance de [3,3 ; 9,7].

Au total, 3 participants, soit 1,3% [0 ; 2,8], avaient un ou des troubles psychiatriques au
moment de la passation du questionnaire et 12 participants, soit 5,2% [2,3 ; 8,1], avaient été

diagnostiqués antérieurement d’une ou plusieurs pathologies psychiatriques.
Les pathologies en question sont :

» La dépression = 14 participants, soit 6,1% [2,9 ; 9,2]
o Actuelle = 2 participants, soit 0,9% [0 ; 2,1]
o Parle passé = 12 participants, soit 5,2% [2,3 ; 8,1]

» Le trouble anxieux généralisé = 3 participants, soit 1,3% [0 ; 2,8]
o Actuel = 1 participant, soit 0,4% [0 ; 1,3]
o Parle passé = 2 participants, soit 0,9% [0 ; 2,1]
o Il est a noter que ce trouble était systématiquement associé & une dépression sur la méme
temporalité.

» Autre trouble = 1 participant, soit 0,4% [0; 1,3]. Ce trouble était actuel, il s’agissait
d’un « trouble du sommeil ».

Aucun pére n’a rapporté avoir été diagnostiqué des autres pathologies psychiatriques du
questionnaires qui sont: le trouble bipolaire, le trouble panique, le trouble obsessionnel

compulsif, les phobies, I'état de stress post-traumatique et le trouble psychotique.

Concernant les traitements psychotropes, seuls 3 péres ont rapporté prendre un
traitement. Cela représente une proportion de 1,3% [0 ; 2,8]. Il s'agissait soit de

’ALPRAZOLAM (Xanax®), soit de 'OXAZEPAM (Seresta®), qui sont des anxiolytiques de

demi-vie courte.

Pour les toxiques consommés de maniére quotidienne, au moment de la passation du

questionnaire ou par le passé, le Tableau 2 synthétise les données que nous avons recueillies.

Lorsque nous nous sommes intéressés aux pathologies psychiatriques chez la mere de
I'enfant, seuls 2 peéres ont pu en rapporter, soit 0,9% [0 ; 2,1]. Il s’agissait de « dépression

occasionnelle » et de « dépression ».
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Tableau 2 - Consommations quotidiennes de toxiques, actuelles et par le passé

Types de Période de Valeurs . Intervalle de
. . Proportions .
toxiques consommation absolues confiance
Actuelle 55 24,1 % (18,5 ; 29,8]
Tabac
Par le passé 58 25,4 % (19,7 ; 31,2]
Actuelle 49 21,4 % (16 26,8]
Alcool
Par le passé 18 7,9 % (4,3 11,4]
Actuelle 2 0,9 % [0;2,1]
Cannabis
Par le passé 40 17,3 % (12,3 ;22,3]
Actuelle 1 0,4 % (05 1,3]
Autres
Par le passé 4 1,7 % [0;3,4]
Ij:xposm(.)n vie en.tlére 31 57,7 % (51,2 ; 64,3]
a au moins 1 toxique
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PARTIE 3 : ACCOUCHEMENT ET SUITE DE NAISSANCE

Concernant les caractéristiques de l'accouchement pour lequel chaque pére était

questionné, nous les retrouvons dans le Tableau 3.

Tableau 3 - Caractéristiques de 'accouchement et des suites de la naissance

Valeurs \ Intervalle de
Items Proportions )
absolues confiance
9 0, .
Assister A Oui 211 92,1 % [88,6 ;95,7]
feesushomei Non 18 7.9 % (43;11,4]
Sexe Garcon 123 53,7 % [47,1 ; 60,3]
nouveau-né Fille 104 45,4 % 38,8 ; 52
Jumeaux 2 0,9 % [0;2,1]
Gémellité
Autre 0 0%
Trés prématuré 22-34 SA 2 0,9 % [0;2,1]
Prématuré 35.36 SA 11 4,9 % [2;7,8]
Terme
A terme 3741 SA 170 75,6 % [69,8 ; 81,3]
Dépassé >41 SA 42 18,7 % [13,5;23,9]
Voie basse 187 81,3 % [76,2 ; 86,4]
Voie basse instrumentée 15 6,5 % [3,3;9,8]
Type
d’accouchement
Césarienne programmée 11 4,8 % [2;7,6]
Césarienne en urgence 17 7,4 % [3,910,8]
Aucune 95 41,1 % (34,7 ; 47,6]
Gravité 1 o
Complications = (déchirure, épisiotomie, sutures) 106 45,9 % 39.3552.41
mere  Cravie 2 10 43 % (1,7:7)
(intermédiaire)
Gravité 3 20 8,7 % (5;12,4]
(grave ou cumul)
L Oui 19 8,2 % [4,6 ;11,8]
Complications
nouveau-né
Non 212 91,8 % [88,2;95,4]
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Concernant le terme de ['accouchement, il est intéressant de noter des différences entre
les données recueillies par les questionnaires et celles enregistrées par la maternité du Centre
Hospitalier d’Orléans (CHRO) sur la période de distribution des questionnaires. La Figure 6
représente ces différences.

Figure 6 — Différences de recensement des termes d’accouchement

Termes officiels des naissances du CHRO
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Nous avons donc pu récolter par nos questionnaires 42,4% des naissances de I'hopital
dans la limite des termes retenus. Les données sur les termes ne sont pas exploitables car elles
ne correspondent pas aux effectifs réels du CHRO sur la période de I'étude. 1l s’agit la des

termes percus et estimés par les péres.
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Pour la partie Smileys, le Tableau 4 reprend 'ensemble des données pour chacune des

questions.
Le niveau 1 regroupe les smileys vert foncé et vert clair, soit les points 1 et 2,
correspondant a un vécu plutot détendu, et le niveau 2 regroupe les smileys jaunes, oranges et

rouges, soit les points 3, 4 et 5, correspondant a un vécu plutdt inquiet.

Pour les questions ayant une réponse Oui/Non, le niveau 1 correspond a Oui et le

niveau 2 correspond a Non.

Tableau 4 - Partie Smileys

Niveau 1 Niveau 2

Smileys

Valeurs Proportions Valeurs Proportions

Vécu travail

Vécu naissance

Vécu délivrance

Séjour maternité

Santé physique mére

Santé psychique mére

Santé nouveau-né

Role de pere

Place de pére

Soins du bébé Niveau

Soins du bébé Oui/Non

Type d’alimentation

Angoisse alimentation

absolues

150

175

165

212

166

191

185

196

217

176

170

Allaitement
126 soit 55,5%
(48,9 ; 62,1]

199

et IC

67,6%
[61,3;73,9]

71,1%
(71,5 ;82,7]

71,1%
(71,4 ;82,8]

92,6%
(89,1 ;96]

72,2%
(66,3 ; 78,1]

83%
(78,1 ;88]

80,1%
(74,8 ; 85,3]

84,8%
(80,1 ; 89,6]

93,9%
(90,8 ;97,1]

76,9%
(71,3 ;82,4

77,3%
(71,6 ; 82,9]

Mixte
34 soit 15%
[10,2 5 19,7]

86,1%
(81,6 ;90,7]

absolues

72

52

49

17

64

39

46

35

14

53

50

et IC

32,4%
[26,1 ;38,7]

22,9%
[17,3;28,5]

22,9%
[17,2 ;28,6]

7,4%
[4;10,9]

27,8%
(21,9 33,7]

17%
[12;21,9]

19,9%
(14,7 ;25,2

15,2%
(10,4 19,9]

6,1%
(2,9;9,2]

23,1%
[17,6 ;28,7

22,1%
[17,1;28,4]

Artificiel
67 soit 29,5%
[23,5; 35,6]

13,9%
[9,3;18,4]
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Tableau 4 - Suite

Niveau 1 Niveau 2
Smileys Valeurs Proportions Valeurs Proportions
absolues et IC absolues et IC
. 65,9% 34,1%
Nuits 11 59,75 72,2] s 27,8, 40,31
X . 86,6% 13,4%
Retour a la maison 200 (82,1 91,1] 31 8,9;17,9]
. . ) 80,3% 19,7%
Soutien matériel Oui/Non 183 [75 : 85.5] 45 (14,5 ; 25]
. e TN 95,2% 4,8%
Soutien matériel Niveau 220 (92,4 ; 98] 11 (2:7,6]
. . ) 86% 12,7%
Soutien psychologique =~ Oui/Non 197 (81,4 ;90,6] 29 18,3;17,1]
. . . 94,3% 5,71%
Soutien psychologique Niveau 216 (91,3 ;97.4] 13 (2,6 :8,7]
83% 17%
Nouveau rythme 190 [78 : 87.9] 39 (12,1 ;22]
62,6% 9,1%
Autres enfants 144 56,2 ; 69)] 21 (53 12,9]
. . ) 87,7% 11,8%
Congé paternité Oui/Non 200 (83,4 92.1] 27 (7.6 ; 16.1]
. . N 92% 8%
Congé paternité Niveau 207 (88,4 ; 95.6] 18 (4,4 11,6]
. . . 78,7% 21,3%
Atrticulation avec le travail 181 (733 ; 84.1] 49 (159 ; 26,7]
. . , 70,8% 29,2%
Angoisse Covid pour 'accouchement 160 (64.7 : 76.8] 66 (23,2353
Angoisse Covid pour le séjour a la 187 84,6% 34 15,4%
maternité [79,8 ; 89,5] [10,5;20,2]
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PARTIE 4 : ECHELLE D’ANXIETE STALY

Pour les échelles STALY Etat et Trait, nous retrouvons les données sur le Tableau 5

selon les niveaux d’anxiété des participants.

Tableau 5 - STALY Etat et Trait, résultats détaillés

Intervalle de

Echelle Niveau d’anxiété  Valeurs absolues Proportions \
confiance
Trés faible 180 77,9% (72,5 ; 83,4]
Faible 35 15,2% (10,4 ; 19,9]
STAILY
Moyenne 14 6,1% (2,9;9,2]
Etat
Elevée 2 0,9% [0;2,1]
Tres élevée 0 0%
Tres faible 153 68% (61,8 74,2]
Faible 54 24% (18,3 ; 29,7]
STAILY
Moyenne 16 7,1% (3,7 ; 10,5]
Trait
Elevée 2 0,9% [0;2,1]
Tres élevée 0 0%

Nous avons donc considéré que les niveaux d’anxiété faible, moyen, élevé et tres élevé
représentaient la présence d’un état ou d’'un trait anxieux. Le niveau d’anxiété tres faible
correspondait a I'absence d’état ou de trait anxieux. La Figure 7 représente cette répartition
pour la STALY Etat et la STAL'Y Trait.
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Figure 7 - STALY Etat et Trait, anxiété absente ou présente
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Données manquantes

Le Tableau 6 regroupe I'ensemble des données manquantes sur les 231 questionnaires

inclus dans 1'étude.

Tableau 6 - Données mangquantes

Variables Objectives

Données

Variables Subjectives

Données

STAI-Y Trait
Age
Situation maritale
Profession
Niveau d’étude
Grossesses a terme
Nombre d’accouchements

Nombre d’enfants

Evénements négatifs
grossesse et naissance

Suivi Psychologique ou
Psychiatrique
Pathologies Psychiatriques

Traitements Psychotropes

Consommations de toxiques

Pathologies Psychiatriques
de la meére

Assister a accouchement
Sexe/Gémellité
Terme
Type d’accouchement
Complications meére

Complications nouveau-né

manquantes

6
1

W D W

5 (3 Tabac
et 2 Alcool)

— O\ NN

Vécu travail

Vécu naissance
Vécu délivrance
Séjour maternité

Santé physique meére
Santé psychique meére
Santé nouveau-né
Role de pere
Place de pere
Soins du bébé Niveau
Soins du bébé Oui/Non
Type d’alimentation
Angoisse alimentation
Nuits
Retour a la maison
Soutien matériel Oui/Non
Soutien matériel Niveau
Soutien psychologique
Oui/Non
Soutien psychologique
Niveau
Nouveau rythme
Autres enfants
Congé paternité Oui/Non
Congé paternité Niveau
Articulation avec le travail
Angoisse Covid pour
'accouchement

Angoisse Covid pour le
séjour a la maternité

manquantes

— O\ W = NN

U
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Analyse statistique

ANALYSE DE ’AGE

La Figure 8 représente la répartition des Ages des participants selon leur résultat a la

STALY Etat.

Nous voyons qu’il n’existe pas de lien entre ces 2 variables puisque la droite de

régression est horizontale, la pente (R?) étant proche de 0.

Figure 8 - Nuage de points entre les dges et les résultats de la STALY Etat
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ANALYSE UNIVARIEE

Le Tableau 7 synthétise cette analyse pour les variables objectives lorsque les facteurs
sont présents ou absents en présence d’un état anxieux. Pour la situation maritale, les IC en cas
d’absence ne sont pas exprimés puisque I'absence d'un type de situation correspond a la

présence d’une autre des situations.

Le Tableau 8 fait de méme pour les variables subjectives lorsque les facteurs sont d’'un
niveau d’anxiété faible (niveau 1) ou élevé (niveau 2) en présence d’un état anxieux. Lorsque les
facteurs ont des réponses de type Oui/Non, le niveau 1 correspond a Oui et le Niveau 2

correspond a Non.
Les pourcentages sont indiqués avec l'intervalle de confiance en pourcentage a 95% et

avec la valeur de p du test du Chi2 pour la relation entre la variable présente ou absente dans le

cas d’un état anxieux.

Au total, les 9 variables objectives ressortant comme significativement liées a un état

anxieux en analyse univariée sont :

Le trait anxieux d’intensité légére, moyenne, élevée et tres élevée
L’existence de complications chez le nouveau-né

Avoir assisté a I'accouchement (protecteur)

Avoir assisté 2 au moins 2 accouchements dans sa vie (protecteur)
Le niveau d’étude supérieur au Baccalauréat

La césarienne en urgence

Le suivi psychologique ou psychiatrique antérieur

Avoir au moins 2 enfants (protecteur)

VVVVVYVYYVYYYVYYVY

Avoir consommé de 'alcool par le passé.

Les 18 variables subjectives ressortant comme significativement liées a un état anxieux

en analyse univariée sont I'anxiété concernant :

Le nouveau rythme Le soutien psychologique

Le role de pere Les soins du bébé
La place de pere Le vécu de la délivrance
L’articulation avec le travail Le séjour a la maternité
Les nuits La santé physique de la mere
Le vécu du travail L’accouchement dans le contexte de Covid
Le vécu de la naissance La perspective d’un soutien matériel (protecteur)

Le retour au domicile La santé du nouveau-né

VVVVVYYVYYYVYYVY
VVVVVYYYYVYYVY

L’alimentation du nouveau-né La santé psychique de la meére.
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Tableau 7 - Analyse univariée des variables Objectives

Facteurs Objectifs

STAILY Trait

Situation maritale

Profession

Niveau d’étude

Nombre d’accouchements

Nombre d’enfants

Evénements négatifs
grossesse et naissance

Suivi Psychologique
ou Psychiatrique

Pathologies Psychiatriques

Exposition a au moins 1
toxique

Tabac

Alcool

Cannabis

Assister a 'accouchement

Sexe

Terme

Type d’accouchement

Complications meére

Complications nouveau-né

Léger, Moyen,
Elevé, Tres élevé

Concubinage
Marié
Pacsé

Célibataire

Qualifications
hautes

Supérieur au Bac
2 ou plus
2 ou plus
Oui
Antérieur
Antérieures
Vie entiére
Actuel

Par le passé

Actuel ou
Par le passé

Oui
Fille

A terme

Césarienne en
urgence

Gravités 2 et 3

Qui

Facteur Présent

47%
[36; 59]
22%
[13;31]
18%
(10 27]
25%
[15; 35]
40%
(0 83]
25%
[17;32]
28%
[20; 37]
16%
[9; 23]
17%
[10; 25]
19%
[10; 29]
31%
[19; 44]
33%
[7;60]
22%
[15;29]
27%
[16; 39]
39%
[16; 61]
24%
[11;37]
20%
[15; 25]
21%
[13;29]
21%
[15;27]
41%
[18; 65]
27%
[11;42]
47%
[25; 70]

Facteur Absent

9%
(55 14]

78%

82%

75%

60%

19%
[11;26]
16%
[9; 23]
28%
[20; 36]
28%
[19; 36]
24%
[17 5 30]
19%
[13; 25]
23%
[17 5 29]
22%
(14 ; 30]
20%
[14 ; 26]
20%
[15; 26]
22%
[19; 28]
44%
[21;67]
21%
(14 ;28]
27%
[16; 39]
21%
[15; 26]
21%
[16;27]
20%
[14 ; 25]

p

1,88 E-11***

0,58

0,42

0,98

0,27
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Tableau 8 - Analyse univariée des variables Subjectives

Facteurs Subjectifs
Vécu travail
Vécu naissance
Vécu délivrance
Séjour maternité
Santé physique meére
Santé psychique meére
Santé nouveau-né
Role de pere
Place de pere
Soins du bébé Niveau
Soins du bébé Oui/Non
Type d’alimentation Allaitement
Angoisse alimentation
Nuits
Retour a la maison
Soutien matériel QOui/Non
Soutien matériel Niveau
Soutien psychologique Oui/Non
Soutien psychologique Niveau
Nouveau rythme
Congé paternité Oui/Non
Congé paternité Niveau
Articulation avec le travail

Angoisse Covid pour 'accouchement

Angoisse Covid pour le séjour a la maternité

Niveau 1

13%
[8; 19]
15%
[10; 21]
15%
[10; 21]
20%
[14 ; 25]
17%
[12 ;23]
20%
[14 ; 26]
19%
[13;25]
16%
[11;22]
19%
[14 ; 24]
17%
[11;23]
19%
[13;25]
23%
[16; 30]
18%
[13 ;23]
14%
[8;19]
18%
[13 ;23]
19%
[13;24]
21%
[16;27]
20%
[14; 25]
20%
[15;25]
15%
[10; 20]
23%
[17;29]
20%
[15; 26]
16%
[11;21]
18%
(12 ; 24]
21%
[15;27]

Niveau 2

36%
[25; 47]
40%
[27; 54]
37%
[23;50]
53%
(29 ; 77
34%
[23; 46]
33%
[19; 48]
35%
[21;49]
54%
[38; 71]
71%
[48; 95]
40%
[26; 53]
28%
[21; 35]
21%
[13529]
47%
[30; 64]
38%
[28 ;49]
48%
[31;66]
36%
[29;42]
36%
[8; 65]
31%
[25;37]
62%
[35; 88]
56%
41 72]
11%
[7;15]
28%
(7 ;48]
45%
[31;59]
33%
[22 ;45]
26%
[12;41]

p

8.9 E05 ***

0,0001***
0,0009***

0,0016**

6,1EQ7***

4,4E-06***

0,0005***
0,19
0,69

0,0003***

2,3 EQ5 ***

0,0001***

0,014*
0,24
0,17

0,0005***

1,8 EO8***

0,16
0,45

1,6 EQ5 ***

53



ANALYSES MULTIVARIEES INDEPENDANTES

L’analyse multivariée des variables objectives donne ces résultats :

» AIC initial = 245,89
» AIC modele complet = 199,58
» AIC modele stepwise = 193,37

Le modele optimal stepwise sur les variables objectives apporte un gain d’information

modeste par rapport au modeéle complet, incluant toutes les variables significatives de ce groupe.

Apres sélection descendante, on obtient un modeéle a 4 facteurs :

» Facteurs favorisants I'état anxieux =
o Le trait anxieux d’intensité légére, moyenne, élevée et tres élevée
o Le niveau d’étude supérieur au Baccalauréat
o Lexistence de complications chez le nouveau-né.

» Facteur protecteur d’un état anxieux =
o Avoir assisté a 'accouchement.

Le Tableau 9 regroupe les niveaux de risque exprimés par I'Odds Ratio (OR) pour

chaque variable objective retenue par le modeéle optimal.

L’OR est tres élevé pour les variables suivantes :
» Le trait anxieux d’intensité légére, moyenne, élevée et tres élevée
» L'existence de complications chez le nouveau-né.

La Figure 9 représente les OR des variables objectives retenues par le modele optimal.
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Tableau 9 - Odds Ratio des variables Objectives sélectionnées par le modéle

Variables Objectives Odds Ratio
Trait anxieux présent 10.41 4.96 23,40
Complications chez le nouveau-né 5.84 1.84 18.86
Niveau d’étude supérieur au Bac 2.00 0.96 4.25
Assister a 'accouchement 0.33 0.10 1.04
(Intercept) 0,15) (0.04) (0.49)

Figure 9 - Représentation des OR des variables Objectives retenues

Trait anxieux

[ )

présent

Complications

du nouveau-né

Niveau d’étude

sup au Bac i I i
Assister a B _l i R | ________________________ é_ __________
I’accouchement | i i | i
0,3 1 3 10

Odds Ratio et intervalle de confiance
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L’analyse multivariée des variables subjectives donne ces résultats :

» AIC initial = 245,89
» AIC modeéle complet = 199,58
» AIC modele stepwise = 190,19

Le modele optimal stepwise sur les variables subjectives apporte également un gain
d’information modeste par rapport au modeéle complet, incluant toutes les variables

significatives de ce groupe.

Apres sélection descendante, on obtient un modele a 8 facteurs :

» Facteurs favorisants I’état anxieux =
Anxiété concernant :

o Le séjour a la maternité
Le nouveau rythme
La place de pere
Le role de pere
L’alimentation du nouveau-né
Le vécu de la délivrance

o 0O O O O O

Le vécu du travail.

» Facteur protecteur d’un état anxieux =
o La perspective d'un soutien matériel.

Le Tableau 10 regroupe les niveaux de risque exprimés par I’'Odds Ratio (OR) pour

chaque variable subjective retenue par le modeéle optimal.

L’OR est élevé et significatif pour les variables suivantes :
» Le séjour a la maternité
» Le nouveau rythme
» Le role de pere.

Pour la perspective d'un soutien matériel, 'OR est trés inférieur a 1 et significatif.

La Figure 10 représente les OR des variables subjectives retenues par le modeéle optimal.
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Tableau 10 - Odds Ratio des variables Subjectives sélectionnées par le modele

Variables Subjectives Odds Ratio
Séjour a la maternité 4,83 1,36 17,16
Nouveau rythme 4,25 1,75 10,35
Place de pere 3,57 0,77 19,17
Role de pere 3,24 1,13 9,14
Alimentation du nouveau-né 2,40 0,90 6,28
Vécu de la délivrance 2,17 0,92 5,07
Vécu du travail 1,94 0,85 4,39
Soutien matériel 0,29 0,12 0,70
(Intercept) 0,16) (0.07) (0.35)
Figure 10 - Représentation des OR des variables Subjectives retenues
Séjour maternité -E —————————————— :L —————————————— -- I : ° : I— -
Nouveau rythme —i —————————————— i— ————————————————————— I i P i I ————————
Place de pére -i —————————————— ;- ————————— I io E I——
Role de pére J: —————————————— i— —————————————— —I :. Ii: ——————————
Alimentation i ______________ i _____________ - i | i __________
du nouveau-né -E :r : I T:
Vécu délivrance -i —————————————— E. —————————— I S : I ————————— JE, ——————————
Vécutravail-i -------------- i— ----------- I ® i I----------i ----------
Soutien matériel f:- —I o I -1 S 'i' ——————————
0,1 0,3 1 3 10

Odds Ratio et intervalle de confiance
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ANALYSE MULTIVARIEE GLOBALE

L’analyse multivariée de la fusion des 2 modeéles précédents donne les résultats suivants :

» AIC initial 245.89
» AIC modele complet 199,58
» AIC modele stepwise 165,62

Ce modele fusionné optimisé stepwise apporte un gain d’information notable par

rapport aux deux précédents.

Il conserve 9 variables explicatives :

» Facteurs favorisants I'état anxieux =
o Le trait anxieux d’intensité légére, moyenne, élevée et tres élevée
La place de pere
L’existence de complications chez le nouveau-né
Le vécu de la délivrance
Le séjour a la maternité

L’alimentation du nouveau-né

o 0O 0O O O O

Le nouveau rythme.

» Facteurs protecteurs d’un état anxieux =
o Avoir assisté a 'accouchement

o La perspective d’un soutien matériel.

Les facteurs éliminés par le modele sont le niveau d’étude supérieur au Baccalauréat,

I’anxiété concernant le role de pere et le vécu du travail.

Le Tableau 11 regroupe les Odds Ratio de chaque variable retenue par le modele

fusionné optimal.

Les facteurs favorisant le plus 'apparition d’un état anxieux sont :
» Le trait anxieux d’intensité légere, moyenne, élevée et tres élevée
» L’anxiété concernant la place de pére.
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Les facteurs favorisant de maniére modérée 'apparition d’un état anxieux sont :
» Llexistence de complications chez le nouveau-né
» Le vécu de la délivrance.

L’anxiété concernant le séjour a la maternité, I'alimentation du nouveauné et le

nouveau rythme sont associées a un risque d’apparition d’'un état anxieux. Cependant, cette
association est faiblement significative, leurs IC recouvrant la valeur 1.

Un facteur protecteur de I'apparition d’un état anxieux est la perspective d’'un soutien

matériel lors du retour a la maison. Il est indépendant des autres facteurs.

La fonction protectrice d’assister a I'accouchement n’est que peu significative du fait de

la dispersion de 'OR, I'IC recouvrant 1.

La Figure 11 représente les OR des variables retenues par le modéle fusionné optimal

avec leurs intervalles de confiance.

Tableau 11 - Odds Ratio des variables sélectionnées par le modéle fusionné

Variables fusionnées Odds Ratio 2,5 % 97,5 %
Trait anxieux présent 10,24 3,97 29,26
Place de pére 7,09 1,60 37,30
Complications nouveau-né 5,64 1,47 21,94
Vécu de la délivrance 4,33 1,63 12,11
Séjour a la maternité 3,27 0,88 12,15
Alimentation nouveau-né 2,83 0,93 8,65
Nouveau rythme 2,55 0,93 6,96
Assister a "accouchement 0,40 0,11 1,43
Soutien matériel 0,27 0,10 0,71
(Intercept) (0,15) (0.03) 0.67)
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Figure 11 — Représentation des OR des variables du modeéle fusionné
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VALIDATION DU MODELE FUSIONNE

Apres calcul, les Facteurs d’Inflation de la Variance (VIF) étant inférieurs a 2, nous
constatons que les variables ne subissent pas de covariance entre elles. Le Tableau 12 les

regroupe.

Tableau 12 - VIF des variables

Trait anxieux présent
Place de pere
Complications du nouveau-né
Vécu de la délivrance
Séjour a la maternité
Alimentation du nouveau-né
Nouveau rythme
Assister a 'accouchement

Soutien matériel

1.406
1.062
1.194
1.279
1.139
1.055
1.217
1.095
1,120

La puissance explicative du modele final est bonne avec une aire sous la courbe ROC a

0.90. Nous retrouvons la courbe ROC sur la Figure 12.

Figure 12 — Courbe ROC
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Apres avoir calculé la distance de Cook pour chaque participant, nous avons retrouvé
seulement 3 individus atypiques mais non déviants : leurs distances de Cook sont bien
inférieures au seuil de significativité (0.132). La Figure 13 les représente.

Figure 13 —Distances de Cook de tous les participants
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Comme le montre la Figure 14, ces individus atypiques n’exercent pas d’effet levier (h;)
susceptible de remettre en question la valeur explicative du modeéle.

Le calcul des valeurs dfbeta, évaluant I'influence des participants, ne localise aucun autre

point influent. La Figure 15 montre le peu de déviance des variables du modéle.
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Figure 14 -Effet levier selon les distances de Cook (h;/(1-h;)
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Figure 15 —Déviance du modéle selon les résidus standardisés de Pearson
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DISCUSSION

Interprétation des résultats

L’ objectif principal de notre étude était d’évaluer la prévalence de I'état anxieux chez les

peres dans le post-partum immédiat. Nous avons obtenu le résultat de 22,1%.

Ce chiffre est bien plus élevé que le taux habituel d’anxiété chez les hommes d’apres les
chiffres de 'OMS (2,2 a 3,8%)(30). Il est également plus élevé que les chiffres des études
traitant de I'anxiété des péres dans la période périnatale. Seule I'étude belge de 2021 trouvait
un taux supérieur, a 36,4% (39). L'échelle utilisée était cependant différente (HADS) et
'échantillon était faible (66 péeres).

Les objectifs secondaires de notre étude étaient d’évaluer d’éventuels liens entre 1’état
anxieux des peres et le trait anxieux, les données biographiques, les antécédents psychiatriques
et les différents facteurs potentiellement anxiogénes en lien avec I'accouchement et les suites de

la naissance.

Grace a la combinaison des différents facteurs dans notre modele de régression, nous
avons pu démontrer qu’avec leurs présences conjointes, plusieurs facteurs de risque ou de

protection se dégageaient.

En effet, 'existence d’un trait anxieux multipliait par plus de 10 le risque de présenter
un état anxieux au moment de l'accouchement et du séjour a la maternité. L'anxiété
concernant la place de pére impliquait 7 fois plus de risque d’état anxieux. Lorsque le nouveau-
né présentait des complications, les péres risquaient 5,6 fois plus de présenter un état anxieux.
L’inquiétude concernant la délivrance majorait d’'un facteur 4 le risque d’état anxieux. La
perspective d’un soutien matériel aprés le retour a la maison divisait par 3 le risque d’état

anxieux. Il s’agit-la de risques indépendants des autres facteurs.

Les facteurs de confusion ou d’interaction que nous avons identifiés sont le vécu
anxieux du séjour a la maternité, 'inquiétude concernant I'alimentation du nouveau-né et le
stress a propos du changement de rythme. Ces facteurs pouvaient augmenter le risque d’état
anxieux mais ils n’étaient que peu significatifs. Le fait d’avoir assist¢ a ['accouchement
constituait aussi un facteur de confusion mais dans une dynamique de réduction du risque

d’état anxieux, également avec une faible significativité.
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Limites et biais de I'étude

En raison d’un facteur humain, 37 questionnaires n’ont pas pu étre distribués. Cela a

fait que 'échantillon final était plus faible que celui que nous aurions pu obtenir.

Nous avons choisi d’utiliser 'échelle d’évaluation de 'anxiété STAIY. Cette échelle a
ses limites intrinséques, notamment, elle n’aborde pas les éventuelles comorbidités somatiques
qui pourraient étre intriquées (41). C’est un outil de dépistage ou d’évaluation qui ne pose en
aucun cas un diagnostic psychiatrique. Pour cela, I'évaluation d’'un médecin reste nécessaire, ce

que nous n’avons pas fait pour cette étude.

Nous avons choisi de définir la présence d’un état ou d’un trait anxieux a partir du
moment ou I'évaluation de I'anxiété donnait un résultat supérieur a un état ou un trait anxieux
trés léger. Ce choix avait été fait dans le but d’augmenter la sensibilité de 'outil au maximum et

de ne rater aucun pére anxieux.

Par ailleurs, cette échelle n’évalue pas la présence ou non d’'une dépression et cette
comorbidité était uniquement spécifiée sur le plan déclaratif ce qui a pu en sous-évaluer la
prévalence dans notre échantillon. Cette limite concerne en réalité toutes les pathologies

psychiatriques puisqu’elles étaient rapportées uniquement sur un mode déclaratif.

L’utilisation d’un auto-questionnaire impliquait nécessairement ’absence de controle
sur la compréhension des questions et des consignes. Cela a induit que certaines données aient
pu étre inexploitables (le nombre de grossesses accompagnées, le vécu de la rencontre du
nouveau-né avec les autres enfants, le terme de la grossesse...) ou qu’elles aient nécessité une
correction ou une approximation des résultats (par exemple lorsque 2 cases étaient cochées
pour un seul item dans la STAILY). Cela aurait pu étre évité s’il s’agissait d’'un hétéro-
questionnaire. Nous voyons-la que I'accessibilité ou la précision de certaines questions étaient a
revoir, malgré les retours de la population test a3 qui nous avions distribué les questionnaires

avant le début de 'étude.

Ce type de questionnaire a également induit l'existence d’'une quantité¢ de données
manquantes variable selon les questions. Cela aurait été plus limité par un hétéro-

questionnaire.
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Nous n’avions également pas de controle sur le mode de remplissage : avec ou sans la
mere de 'enfant. Nous pouvons imaginer que certains péres aient pu se censurer dans leurs
réponses pour certains items s'ils le remplissaient en présence de la mere (la consommation de

toxiques par exemple).

Nous avons choisi d’exclure les péres analphabétes ou non francophones. Cela a pu
induire un biais de sélection. L’évaluation de I'anxiété dans la population non francophone
aurait pu étre intéressante puisque la non-maitrise de la langue peut étre un facteur anxiogéne

dans un contexte d’accouchement difficile.

Il a pu exister également un biais de volontariat, les péres les plus anxieux pouvant étre

plus sensibles 4 ce sujet et se porter d’avantage volontaires pour cette étude.

Nous n’avons pas exploré I'existence d’une péridurale ou non lors de I'accouchement ce

qui aurait pu étre un facteur intéressant a exploiter.

Pour le moment, la relation de cause a effet entre les facteurs de risque ou protecteurs et

’état anxieux n’est pas démontrable puisque cela nécessite de plus amples recherches.
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Forces de Iétude et perspectives

Cette étude a permis d’évaluer un échantillon de 231 individus, ce qui a dépassé le
minimum attendu, a savoir 100 peres. Le taux de réponse était de 65%, ce qui est un bon taux

pour une étude de type enquéte basée sur un auto-questionnaire (42).

Le lieu de l'étude, la maternité du Centre Hospitalier Régional d’Orléans, est une
maternité de niveau 3. Pendant 'année 2020, elle comptabilisait 4827 accouchements. Dans le
département du Loiret, durant la méme année, 7468 accouchements ont été enregistrés (44).
Les autres accouchements se répartissaient entre la maternité de Gien, de Montargis et de la
Clinique Oréliance a Orléans/Saran. La maternit¢ du CHR d’Orléans accueille donc une
grande majorité des accouchements de la région (65%). Elle pratique tous les types
d’accouchements, du plus simple au plus compliqué sur le plan maternel et foetal. De ce fait, il
ne semble pas exister de biais de recrutement en lien avec ce centre hospitalier : la population

étudiée serait représentative de la population générale.

Grace a cette étude, nous avons pu mettre en évidence des facteurs de risque et des
facteurs protecteurs qui n’avaient pas pu étre retrouvés par d’autres études jusque-la en ce qui

concerne la réaction aigué a un facteur de stress dans le contexte de I'accouchement.

Avec ces résultats, il serait possible d’effectuer la prédiction des états anxieux lors de la
présence des facteurs identifiés comme y étant liés. Cela n’était pas le sujet de notre étude, nous

ne I'avons donc pas abordé mais d’autres recherches pourraient approfondir cet aspect-la.

Maintenant que nous connaissons la prévalence de I’état anxieux chez les peéres dans le
post-partum immédiat, il serait également intéressant d’en évaluer I'impact fonctionnel et d’en

mesurer les conséquences.

Par ailleurs, I'exploration des facteurs en lien avec I'absence d’un état anxieux pourrait
étre un travail complémentaire du notre. Le but a terme serait d’élaborer une prévention

primaire et secondaire de I'état anxieux chez les peres dans la période péri-natale.

Il est a relever que nous avons étudié les péres et non les 2™ parents. Nous n’avons
donc pas inclus les couples homosexuels de femmes qui peuvent toutefois étre amenés a vivre
un accouchement. Ce choix a été fait afin de conserver une population homogene et d’éviter un
effet lié¢ au sexe des individus puisque la prévalence des troubles anxieux est plus élevée chez la

femme que chez 'homme : 4,6% chez la femme et 3,6% chez 'homme (30). Il serait tout de
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méme intéressant d’étudier le stress chez le deuxiéme parent du méme sexe qui n’a pas porté

I’enfant.

L’état anxieux chez les peres dans le post-partum immédiat est une réalit¢ qu’il est

désormais nécessaire de prendre en compte.

L’article 86 de la Loi de Financement de la Sécurité Sociale (LFSS) de 2022 prévoit la
création d’un entretien post-natal précoce. Il s’agit d’'un entretien obligatoire dans le post-
partum, entre la 4™ et la 8™ semaine suivant 'accouchement. Il sera effectué par un médecin
ou une sage-femme « afin de repérer les premiers signes d’'une dépression du post-partum et
évaluer les éventuels besoins de la femme ou du conjoint en terme d’accompagnement » (45). Si
nécessaire, il y aura la possibilit¢é d'un deuxiéme entretien entre la 10°™ et la 14°™ semaine
suivant I’accouchement. Cette loi devrait étre appliquée a partir de Juillet 2022. Elle ne spécifie
cependant pas si cet entretien nécessitera obligatoirement la présence du pére de I'enfant ou

non.

Cette démarche montre l'intérét sociétal porté aux troubles psychiatriques dans la

période périnatale et 'objectif de les dépister au plus tot.

Il pourrait étre judicieux d’envisager ce type d’entretien aupres des peéres dans le post-
partum, mais également en amont de I'accouchement, afin d’identifier les éventuels facteurs
qui, comme I'a montré notre étude, sont associés a ’état anxieux dans le post-partum immédiat.

Cela permettrait d’anticiper au mieux cette anxiété.

Cet entretien pourrait étre fait par différents praticiens qui suivent la grossesse
(obstétricien, médecin généraliste, sage-femme) mais pas seulement. Nous pouvons aisément
imaginer que la question puisse étre posée par le médecin traitant du pére, son psychologue ou

son psychiatre.
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CONCLUSION

L’état anxieux chez les péres dans le post-partum immédiat existe, plus d’'un pére sur

cing est concerné.

De maniére certaine, une personnalité anxieuse en augmente le risque, de méme que
I'angoisse a trouver sa place de pere, les complications chez le nouveau-né et le vécu stressé de la
délivrance. La perspective d’'un soutien matériel aprés le retour a la maison permet de diviser

par 3 le risque d’état anxieux.

De maniére plus nuancée, le vécu anxieux du séjour a la maternité, I'inquiétude
concernant l'alimentation du nouveau-né et le stress a propos du changement de rythme

augmentent ce risque. Le fait d’avoir assisté a 'accouchement le diminue.

Notre étude prépare le terrain pour de nombreuses recherches complémentaires afin

d’explorer plus en profondeur I'état psychique des péres dans la période périnatale.

Notre étude ouvre le champ des possibles pour élaborer davantage de prévention et de

dépistage dans cette population.
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Annexe 1 : STALY

Nom L L L L L L LT L L L] PrENOM
sexe | | aAce L1 oare LI |
CONSIGNES

QUESTIONNAIRE D' AUTO-EVALUATION

STAI rorve Y-A

C.D.. SPIELBERGER, 1983
Traduction francaise : M. B. SCHWEITZER et 1. PAULHAN, 1990

HEEEE Y.

Un certain nombre de phrases que I'on utilise pour se décrire sont données ci-dessous. Lisez chaque phrase, puis marquez
d’une croix, parmi les quatre points a droite, celui qui correspond le mieux a ce que vous ressentez A L'INSTANT, JUSTE EN
CE MOMENT. Il n’y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur I'une ou l'autre de ces
propositions, et indiquez la réponse qui décrit le mieux vos sentiments actuels.

& ;
2l &
EFES SEES
1 Jeme sens calme. 10 11 Jesens que jai confiance en moi. HEEN
2 Je me sens en sécurité, sans inquié- | | 12 Je me sens nerveux (nerveuse), irri- D D D D
q
tude, en siireté. table.
Je suis tendu(e),crispé(e). | 13 Jailafrousse, la trouille (j'ai peur). D D EI D
4 Jeme sens surmené(e). 14 Je me sens indécis(e). D D D E
Je me sens tranquille, bien dans ma | ] I 15 Jesuis décontracté(e), détendu(e). D D D D
peat. | | 16 Je suis satisfait(e). D Ij D D
6 3 , boul, é(e), \ =
{;ril;rsi?(l:)emu(e) —— 17 Je suis inquiet, soucieux (inquiéte, D L] U
: — soucieuse).
7  Lidée de malheurs éventuels me 1] ‘ . .. CI0ICT
S —— 18 Je ne sais plus ol j'en suis, je me J
L,‘ sens déconcerté(e), dérouté(e).
tent(e).
Jemesens contnie) — 19 Je me sens solide, posé(e), pondé- E] D DD
Je me sens effrayé(e). ré(e), réfléchi(e).
10 Je me sens a mon aise. L | 20 Je me sens de bonne humeur, aima- D D D D

ble.
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QUESTIONNAIRE D’AUTO-EVALUATION
STAI rorvre Y-B

C.D. SPIELBERGER, 1983
Traduction frangaise : M. B. SCHWEITZER et 1. PAULHAN, 1990

=112 VT J0 L O A I O O O
[

I
sexe Ll ace LI pare L

CONSIGNES
Un certain nombre de phrases que I'on utilise pour se décrire sont données ci-dessous. Lisez chaque phrase, puis marquez
d’une croix, parmi les 4 points a droite, celui qui correspond le mieux a ce que vous ressentez généralement. 1l n'y a pas de
bonnes ni de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur I'une ou I'autre de ces propositions et indiquez la réponse
qui décrit le mieux vos sentiments habituels.

) S;P )
& & §
o T S.ose
o & S o AL
&9’0\:’«'}0 S &@“ SE s, w('g’“;"x
S TR STE
21 Je me sens de bonne humeur, aima- IO 31 7Jaides pensées qui me perturbent. 0]
L D D D D 32 Je manque de confiance en moi. |:| D D ILI
22 =
J: i;liejens nerveux: (emvense), ef 35 Je me sens sans inquiétude, en sécu- L J D D D
g i EREE rité, en slireté.
23 i.
Je me sens content(e) de moi O 34 Je prends facilement des décisions. OO
24 isé i -
Je voudrais étre aussi heureux (heu i B8 Jone senecompetenie), pasala |j D I:‘ D
reuse) que les autres semblent
le hauteur.
étre. EREE
25 7Paiun sentiment d’échec. HEEN Je suis satisfait(e). =
37 <12 .
26 Je me sens reposé(e). D D D D Des ldeesAsans 1mP0rtance trottant D L]
RREE dans ma téte me dérangent.
27 7Jai _froid. —
Jattouonsangboid 38  Je prends les déceptions tellement 2 O]
28 Jai I'impression que les difficultés HEEN ceeur que je les oublie difficilement
s’accumulent a un tel point que je
1 ; ]
SEpeUEpIE s RGN 39 Je suis une personne posée, solide, 0000
29 Je m'inquiete 2 propos de choses NN RN stable.
S PO 40 Je deviens tendu(e) et agité(e) D D D D
30 Je suis heureux(se). [ { O | quand je réfléchis a mes soucis.
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Annexe 2 : Auto-questionnaire

Bonjour, si ce document vous a été remis,
c’est que vous étes nouvellement pere.
Toutes nos félicitations !

Dans le cadre de la naissance de votre/vos enfant(s),
nous nous intéressons au bien-étre des péeres pour
évaluer le niveau d’anxiété que vous pouvez ressentir
suite a une naissance et a en préciser les potentiels
facteurs favorisants.

QUESTIONNAIRE D’EVALUATION

DE ANXIETE DES PERES

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse,
répondez simplement ce que vous ressentez.
Comptez environ 20 minutes pour le remplir.

Nous vous invitons a le rendre a la sage-femme

ou a l'auxiliaire de puériculture

C’est anonyme et gratuit.
Merci pour votre participation.

Thése de Médecine
Clotilde DARDAINE

Interne CHR d’Orléans C h f

orléans
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PARTIE 1 : BIOGRAPHIE

1} ‘Quel AgeAVNETVOUST (i

2) Etes-vous: 0 Marié O Divorcé
[J pacsé [ Célibataire

[ En concubinage

3)i JQUuelle/BSEVOLIE PTOTESSION D iuuousumem soumrosniresensssmusssiss et o sases 0w auaay sy Hsss e 8S FR58 5356545 00 058 S SR AN S e D SRS N S04

4) Quel est votre plus haut niveau d’étude ?
[ Aucun diplédme
[ Brevet des colleges
[J CAP, BEP
[J Baccalauréat
[J DEUG, BTS, DUT, DEUST
[ Licence, licence professionnelle
[ Maitrise, master 1
[ Master, dipléme d’études approfondies, d’études supérieures spécialisées, d’ingénieur

[0 Doctorat, habilitation a diriger des recherches

5) Avez-vous déja accompagné I'un des événements ci-dessous et, si oui, combien de fois ?

[J Grossesses menées a leur terme..........c..cccooevveevevennnne.. 01 O2 O3 O4ouplus
[ FAlSS S COUCHES usessassussmummmmnmsmiwmssmssssiassamsmsasminng 01 O2 O3 O4ouplus
[ Interruptions volontaires de grossesse (IVG)........... [ 1 [02 [O3 [ 4ouplus

[ Interruptions de grossesse pour raison médicale.....[J1 [12 O3 [ 4ouplus

6) A combien d’accouchements avez-vous assisté ? Oo O1 O2 O3 O4ouplus

7) Avez-vous déja eu des enfants :

= MO RES s [ Oui [J Non
— Décédés dans les suites de la naissance....... (1 Oui [J Non
8) Combien avez-vous d’enfants ? 01 O2 O3 O4ouplus
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PARTIE 2 : SANTE PSYCHIQUE

9) Avez-vous déja consulté un psychologue ? O Oui [ Non
Si oui, étes -vous suivi actuellement ? O Oui J Non
10) Avez-vous déja consulté un psychiatre ? O Oui 0 Non
Si oui, étes -vous suivi actuellement ? O Oui [ Non

11) Avez-vous déja été diagnostiqué d’une des pathologies ci-dessous ?
[J DEPression.......ccccueeeeuevieceeiee e [ Actuelle [ par le passé
[ Trouble bipolaire

[ Trouble anxieux généralisé..... ... Actuel [ Par le passé

L) Trouble:paniQue......ii it O Actuel [ Par le passé
[ Trouble obsessionnel compulsif (TOC)..................[] Actuel [ Par le passé

[ PhOBIES.....ccieicieeeiieeece e e L) ACtuelles [ Par le passé

[J Etat de stress post-traumatique.............ccoeevvreenee.. O Actuel [ Par le passé
[ Trouble psychotique ...0O Actuel [ Par le passé
I T T O Actuel [ Par le passé
[J Aucune

12) Prenez-vous des médicaments antidépresseurs, anxiolytiques (qui apaisent I'angoisse) ou sédatifs ?

Si oui, lequel/lesquels ?

13) De maniére quotidienne, avez-vous déja consommé ou consommez-vous ces produits ?

[T Fabas: s [ Actuellement O Par le passé
1 1.V 12707, | (Sepnp— [ Actuellement [ Par le passé
[J Cannabis..........ce........ [ Actuellement [ Par le passé
[ Autres.........cc......... [1 Actuellement O Par le passé

14) La meére de votre/vos nouveau-né(s) souffre-t-elle de pathologie psychiatrique ? Si oui, laquelle/lesquelles ?
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PARTIE 3 : ACCOUCHEMENT ET SUITE DE NAISSANCE

15) Avez-vous assisté a cet accouchement ? [ Oui [J Non
16) Venez-vous d’avoir: [ un gargon [ une fille
[J des jumeaux/-elles LI A UtREE S nvnosmmssmssmimvnvesssassssssivsaossssisessnnons

17) A combien de semaines d’aménorrhée (depuis la date des derniéres regles) a eu lieu la naissance ?

[J Entre 22 et 26 = Trés grande prématurité
[ Entre 27 et 31 = Grande prématurité

[J Entre 32 et 34 = Prématurité modérée

[J Entre 35 et 36 = Prématurité tardive

[J Entre 37 et 41 =Aterme

[J Plus de 41 = Terme dépassé

18) Quel a été le type d’accouchement ?
[J Voie basse
[J Voie basse avec instruments (ventouse ou spatules)
[J Césarienne programmée

[J Césarienne en urgence

19) La mére de votre/vos nouveau-né(s) a-t-elle eu des complications lors et/ou suite a 'accouchement

(ex : points de suture, hémorragie...) ? Si oui, lesquelles ?

20) Votre/vos nouveau-né(s) a/ont-t-il(s) eu des complications a la naissance et/ou dans les suites ? Si oui,

lesquelles ?
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Pour les questions qui suivent,
Veuillez METTRE UNE CROIX sur le smiley représentant au mieux
votre état d’esprit ACTUEL.

21) Comment avez-vous vécu cet accouchement pendant :

e Letravail ?

Trés inquiet . ‘ S . ‘ Tout d fait détendu

e Lanaissance ?
Trés inquiet ‘ . 2 ‘ . Tout a fait détendu

e Ladélivrance (expulsion du placenta) ?
Tres inquiet ‘ ‘ L ’ ‘ Tout d fait détendu
22) Comment vous sentez-vous durant ce séjour a la maternité ?
Trés inquiet ‘ . o ‘ . Tout a fait détendu
23) Etes-vous inquiet de I'état de santé PHYSIQUE de la mére de votre/vos nouveau-né(s) ?
Trés inquiet ‘ . et ’ ‘ Tout a fait détendu
24) Etes-vous inquiet de I'état de santé PSYCHIQUE de la mére de votre/vos nouveau-né(s) ?
Treés inquiet . . SEx ‘ ‘ Tout a fait détendu
25) Etes-vous inquiet de I'état de santé de votre/vos nouveau-né(s) ?
Treés inquiet . ‘ o2 . . Tout a fait détendu

26) Est-ce-que votre réle auprés de votre/vos nouveau-né(s) vous angoisse ?

Trés inquiet ‘ ‘ o ‘ . Tout a fait détendu
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27) Avez-vous des inquiétudes a I'idée de trouver votre place de pére ?
Trés inquiet . ‘ ¥ . . Tout a fait détendu

28) Les soins du/des bébé(s) (couches, bain, médicaments...) sont-ils stressants pour vous ?

Trés inquiet ‘ ‘ i . . Tout a fait détendu

En avez-vous déja réalisé ? [ Oui [J Non

29) Quel type d’alimentation a été retenu pour votre/vos nouveau-né(s) ?
[J Allaitement maternel exclusif
[J Allaitement mixte (maternel + artificiel)

[ Allaitement artificiel exclusif

30) L’alimentation de votre/vos bébé(s) peut-elle étre source d’angoisse pour vous ?
Trés inquiet ‘ . o2 . ‘ Tout a fait détendu

31) Le déroulement des nuits a venir vous inquiete-t-il ?
Trés inquiet ‘ ‘ b . ‘ Tout a fait détendu

32) Comment anticipez-vous le retour a la maison ?

Trés inquiet ‘ ‘ by ‘ . Tout a fait détendu

33) Serez-vous soutenus par vos proches (famille, amis...) sur le plan MATERIEL a la maison ?
[J Oui 0 Non

Comment le ressentez-vous ?
Trés inquiet . ‘ B . . Tout d fait détendu

34) Serez-vous soutenus par vos proches (famille, amis...) sur le plan PSYCHOLOGIQUE a la maison ?
[J Oui 0 Non

Comment le ressentez-vous ?

Trés inquiet ‘ ‘ AN ‘ ‘ Tout a fait détendu
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35) Comment envisagez-vous l'adaptation a un nouveau rythme a la maison ?
Trés inquiet . ‘ ¥ . ‘ Tout a fait détendu
36) Sivous avez d’autres enfants, étes-vous inquiet pour leur rencontre avec votre/vos nouveau-né(s) ?

Trés inquiet ‘ ‘ i . . Tout a fait détendu

37) Avez-vous la possibilité de prendre votre congé paternité ? O Oui [J Non

Comment I'anticipez-vous ?
Trés inquiet . . S . . Tout a fait détendu
38) L’articulation de cette naissance avec le travail vous inquiéte-t-elle ?

Trés inquiet . ‘ 2® ‘ . Tout a fait détendu

39) La situation sanitaire actuelle (Covid-19) a-t-elle joué un réle au moment :

e Del'accouchement?

Trés inquiet ' ‘ b . ‘ Tout a fait détendu

Pourquoi ?

e Duséjoura la maternité ?

Trés inquiet . ‘ sy ’ . Tout a fait détendu

Pourquoi ?

Page 8 sur 10

84



PARTIE 4 : ECHELLE D’ANXIETE STAI-Y

Pour terminer, voici une échelle qui permet d’évaluer votre anxiété en 2 phases.

PHASE 1 : FORME Y-A

Un certain nombre de phrases que I’on utilise pour se décrire sont données ci-dessous. Lisez chaque phrase, puis marquez
d’une croix, parmi les 4 points & droite, celui qui correspond au mieux a ce que vous ressentez A LINSTANT,

JUSTE EN CE MOMENT. Il n’y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur I'une ou
I’autre de ces propositions et indiquez la réponse qui décrit le mieux vos sentiments ACTUELS.

Non Plutét | Plutot Oui
non oui

1] le:me'sens calme: i snsinsnunnnuinieannEaar s

2) Je me sens en sécurité, sans inquiétude, en sreté................cccovceiiiiinnin e

3) Je me sens tendu, crispé..

4) Je:me sens SUFMENG i mis s R e n s

5) Je me sens tranquille, bien dans Ma peau..........ccecceveiciiiiiine e e

6) Je me sens ému, bouleversé, contrarié............cc.cociiiiiiiciiinininis s e

7) L'idée de malheurs éventuels me tracasse en ce moment..........cccccceviicccnne

8] Je:me sens content o G e

9) Jeme sens elfraY @ v I S A R

10) Je me sens a mon aise (je me sens bien)

11) le:sens:que J'ai confiance en Mo s uiaiieaieauuiaas

12) Je:me sens nerveux: irrikable: i namsissisnnnniianrnnsm

13) J'ai la;frousse;la trouille. (J ai PeUr). s s s s s

14) Je:me sens INdECIS s R s R ey

15) le:suis décontracte; detendu......vwnpunnnnannnnneena i

16) Je:5UiS SatIS A s e T R

17) Je:suis inauier, SotciO U s ie s e s e sy

18) Je ne sais plus ol j’en suis, je me sens déconcerté, dérouté.............c..ccccevrrnnnne.

19) Je. me sens'solide; poseé; pondéré; rTéflechi.....umnmmmnniasmims

20) Je me sens de bonne humeur, aimable.........c..cccco i
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PHASE 2 : FORME Y-B

Un certain nombre de phrases que I’on utilise pour se décrire sont données ci-dessous. Lisez chaque phrase, puis marquez

d’une croix, parmi les 4 points a droite, celui qui correspond le mieux & ce que vous ressentez GENERALEMENT.

Il n’y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur I'une ou I’autre de ces propositions et

indiquez la réponse qui décrit le mieux vos sentiments HABITUELS.

21) Je me sens de bonne humeur, aimable.............c.coooniinininiiiinincc e
22) Je-me sens nerveux et agite s s e e

23) Je:meisens content de MO i i e SV S sevss

24) Je voudrais étre aussi heureux que les autres

25) Varun sentiment d'8chec:. . uuwwsinuummanmssimimmaramsssiviises
26) T8 IV S OIS TR PIOSC oo s o o s d S G S Aot
27) Vartout mon sang:froid:mennnnsaimnsnsammaasmmssssssns
28) J'ai I'impression que les difficultés s’accumulent a un tel point que je ne

peux plus les surmonter..

29) Je m’inquiéte a propos de choses sans IMportance...........cccceoeveieeiieniennns
T L T - 1 =T L T o R
31) J'aides pensées qui me perturbent.........c..ccoceiceiviinnenniinies e
32) Je manque de conflanCe 8N MO css sy s i i s R G aisd

33) Je me sens sans inquiétude, en sécurité, en sreté

34) Je prends facilement des décisions ...
35) Je me sens incompétent, pas ala hauteur..........ocoocoeiiiiiiciiiin i
36) Je suisisatisfaituunmmamas s R R e
37) Des idées sans importance trottent dans ma téte, me dérangent................
38) Je prends les déceptions tellement a cceur que je les oublie difficilement.
39) Je suis une personne posée, solide, stable..........c.ccccceeiiiniiniiiinniicniiiie e

40) Je deviens tendu et agité quand je réfléchis @ mes soucCis.............cccoevvvnenne

Presque
jamais

Parfois

Souvent

Presque
toujours

Voila, c’est terminé ! Merci pour votre participation !

Nous vous invitons a remettre ce questionnaire dans I'enveloppe ci-jointe

ala sage-femme ou a l'auxiliaire puéricultrice du service.
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Annexe 3 : Catégories Socio-Professionnelles

Liste des professions et des catégories socio-professionnelles

Code (¥) | Libellé
AGRICULTEURS EXPLOITANTS
10 | Agriculteurs exploitants
ARTISANS, COMMERGANTS ET CHEFS D'ENTREPRISE
21 Artisans
22 Commergants et assimilés
23 Chefs d'entreprise de 10 salariés ou plus
CADRES ET PROFESSIONS INTELLECTUELLES SUPERIEURES
31 Professions libérales
33 Cadres de la fonction publique
34 Professeurs, professions scientifiques
35 Professions de l'information, des arts et des spectacles
37 Cadres administratifs et commerciaux d'entreprise
38 Ingénieurs et cadres technigques d'entreprise
PROFESSIONS INTERMEDIAIRES

42 Professeurs des écoles, instituteurs et assimilés
43 Professions intermédiaires de la santé et du travail social
44 Clergé, religieux
45 Professions intermédiaires administratives de la fonction publique
46 Professions intermédiaires administratives commerciales en entreprise
47 Techniciens
48 Contremaitres, agents de maitrise

EMPLOYES
52 Employés civils et agents de service de la fonction publique
53 Policiers et militaires
54 Employés administratifs d'entreprises
55 Employés de commerce
56 Personnels des services directs aux particuliers

OUVRIERS
62 Ouvriers qualifiés de type industriel
63 Ouvriers qualifiés de type artisanal
64 Chauffeurs
65 Ouvriers qualifiés de la manutention, du magasinage et du transport
67 Ouvriers non qualifiés de type industriel
68 Ouvriers non qualifiés de type artisanal
69 Ouvriers agricoles

RETRAITES
7 Retraités agriculteurs exploitants
72 Retraités artisans, commergants, chefs entreprise
74 Anciens cadres
75 Anciennes professions intermédiaires
77 Anciens employés
78 Anciens ouvriers

AUTRES PERSONNES SANS ACTIVITE PROFESSIONNELLE

81 Chémeurs n'ayant jamais travaillé
83 Militaires du contingent
84 Eleves, étudiants
85 Personnes sans activité professionnelle < 60 ans (sauf retraités)
86 Personnes sans activité professionnelle >= 60 ans (sauf retraités)

(*) Code de la profession ou de la catégorie socio-professionnelle a reporter dans la fiche de renseignements
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Résumé :

Introduction : Les pathologies psychiatriques maternelles du post-partum sont connues. Chez les peéres,
ces pathologies sont plus obscures. 25% d’entre eux développent un épisode dépressif dans 'année qui
suit une naissance. Dans la période périnatale, 10% sont touchés par un trouble anxieux. Il existe peu
de données sur la réaction aigué a un facteur de stress chez les péres dans le post-partum immédiat.
Matériel et méthode : L'objectif principal de notre étude était 'évaluation de I'état anxieux chez les
peres dans le postpartum immédiat a I'aide de I'échelle STAI-Y-A. Les objectifs secondaires étaient
'évaluation d’une relation entre I’état anxieux et le trait anxieux des peres avec la STAI-Y-B, les données
biographiques, les antécédents psychiatriques, les données sur la grossesse et 'accouchement et le vécu
subjectif des péres. Pour cela, nous avons distribué un auto-questionnaire aux péres apres
'accouchement. Les questionnaires étaient récupérés a la fin du séjour a la maternité.

Résultats : Nous avons retrouvé 22,1% de péres ayant un état anxieux et 32% ayant un trait anxieux.
Aprés analyse multivariée, les facteurs retenus comme liés 4 un état anxieux sont : le trait anxieux
présent, les complications chez le nouveau-né, 'inquiétude face a la délivrance et au séjour a la
maternité, I'inquiétude de trouver sa place de pére, I'alimentation du nouveau-né et le changement de
rythme. Avoir assisté a 'accouchement et le soutien matériel étaient protecteurs.

Discussion : L'anxiété chez les péres dans le post-partum immédiat n’est pas a négliger. De plus amples
recherches sont nécessaires afin de déterminer les liens de cause a effet et de proposer un

accompagnement adapté.
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