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RESUME

Les études montrent combien la périnatalité est une période sensible concernant I'état
psychique du parent, la mise en place des premiers liens, et le développement du bébé. Cette these
présente un dispositif d’hospitalisation en soins conjoints gradués en psychiatrie périnatale de
niveau 2 (hopital de jour) et de niveau 3 (hopital temps plein) : HOPE, situé a Amboise (région Centre

Val de Loire).

Cette étude a pour objectif de décrire ce dispositif, les soins qui y sont proposés, la population
de patients accueillis, ainsi que I’évolution de leurs troubles. Nous faisons I"hypothese que le
dispositif HOPE a un effet positif sur I'interaction dyadique, le retrait relationnel de I'enfant, et

I’lhumeur du parent.

L'évolution de 21 dyades, accueillies en temps plein ou hopital de jour, a été étudiée au début
(T1) et a la fin (T2) d’'une période de soin, a I'aide de trois indicateurs : ADBB (échelle de dépistage
du retrait relationnel pour I'enfant), EPDS (échelle de dépistage de la dépression post partum chez

le parent), et BIS (échelle d’évaluation de l'interaction dyadique parent-enfant).

Nous concluons a partir de ces données, a une amélioration significative de I'interaction
entre le parent et I'enfant, de I'"humeur parentale, et des compétences relationnelles de I'enfant,

pour ces dyades accueillies a HOPE.

Mots clés : périnatalité, psychiatrie périnatale, hospitalisation conjointe parents-bébé, interactions

parents-bébé, retrait relationnel, dépression post-partum.



ABSTRACT

Studies show that the perinatal period is a sensitive time for the parent's psychological state,
the establishment of the first bonds, and the baby's development. This thesis presents a level 2 (day
hospital) and level 3 (full-time hospital) joint care hospitalization system for perinatal psychiatry:

HOPE, located in Amboise (Centre Val de Loire region).

The aim of this study is to describe this facility, the care offered, the patient population and
the evolution of their disorders. We hypothesize that this facility has a positive effect on dyadic

interaction, the child's relational withdrawal and the parent's mood.

The evolution of 21 dyads, in full-time or day hospital care, was studied at the beginning (T1)
and end (T2) of a care period, using three indicators: ADBB (relational withdrawal screening scale
for the child), EPDS (post-partum depression screening scale for the parent), and BIS (parent-child

dyadic interaction assessment scale).

Based on these data, we conclude that there was a significant improvement in parent-child

interaction, parental mood and the child's relational skills for these dyads at HOPE.

Key words: Perinatal care, perinatal psychiatry, joint parent-baby hospitalization, parent-baby

interactions, relational withdrawal, post-partum depression
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INTRODUCTION

. LES TROUBLES PSYCHIQUES PARENTAUX AUTOUR DE LA NAISSANCE

La période périnatale est une période de modifications psychologiques, neurologiques et
physiologiques importantes (1-5). De ce fait, pour les femmes ayant des antécédents ou des
facteurs de risques psychiatriques, la période périnatale se révele propice aux décompensations ou
a la survenue de pathologies psychiatriques (6,7). Selon I'enquéte nationale périnatale sur les
naissances de 2021 en France, 16,7% des femmes ont présenté des signes d’épisode dépressif
majeur a deux mois du post partum, 15,5% ont vécu difficlement ou tres difficilement leur

grossesse, et 11,7% ont un mauvais ou trés mauvais vécu de I'accouchement (8).

Ces troubles psychiatriques péri-partum peuvent avoir des répercussions durables sur la santé
mentale des parents et leur qualité de vie, altérant leurs capacités a créer des liens positifs avec leur
bébé. Mais les conséquences peuvent étre plus graves encore, selon une étude de I’'HAS, entre 2007
et 2009 les suicides représentaient 20 % des déces maternels dans la période périnatale, passant
devant le nombre de déces dus a I’hémorragie ou la thrombose (9). Les données sont sensiblement
les mémes dans les autres pays européens. Une étude confirme qu’en France en 2018, les causes
psychiatriques sont la principale cause de décés maternel jusqu’a un an apres I'accouchement. Or,
parmi ces décés maternels par suicide, 53% avaient des antécédents psychiatriques personnels et

familiaux, non connus de I'équipe obstétricale (10).

Soulignons que les hommes sont également concernés par les troubles psychiques en lien avec
la naissance d’un enfant (11). Dans une étude de synthése portant sur la dépression périnatale chez
les peres, il a été observé que le taux global de dépression paternelle, allant du premier trimestre
jusqu'a un an apreés l'accouchement, atteignait 10,4 % des hommes devenant pére. De plus, cette
méta-analyse a mis en évidence une corrélation positive modérée entre la dépression des péres et

celle des meres (12).

Cependant ces troubles sont difficiles a repérer (13), car ils présentent des spécificités dans la
présentation clinique et le discours du patient (14,15). D’une part, 'observation d’une dyade parent-

enfant demande une expérience spécifique et un travail pluridisciplinaire, d’autre part, les parents
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peuvent rencontrer des difficultés a exprimer leur souffrance. On remarque que la culpabilité est
tres présente chez les parents, soutenue par I'idée idéalisée que véhicule la société sur la parentalité
et la période post-partum considérée comme d’emblée positive et constructive. A cela peut s’ajouter
une réticence aux soins en psychiatrie notamment pour les parents qui en ont déja fait I'expérience

surtout si celle-ci s’est avérée négative (16).

Il.  LIMPACT DE LA PATHOLOGIE PSYCHIATRIQUE PARENTALE PERINATALE SUR LE
DEVELOPPEMENT DE LENFANT

Il est important d’accompagner les patients atteints de troubles psychiatriques devenant
parents, pour diminuer les risques de décompensation dans le post-partum (17), mais aussi pour
prévenir les troubles psychiques chez I'enfant. Cet impact de la pathologie psychiatrique maternelle
sur le développement et le devenir de I'enfant est de plus en plus mis en évidence (5, 14-16). Il a été
observé que le trouble de stress post-traumatique (PTSD) chez la mere a 8 semaines apres
I'accouchement, était associé a un mauvais développement socio-émotionnel de I'enfant deux ans
plus tard (21). Ces résultats mettent en évidence l'impact durable des troubles parentaux sur la

trajectoire de développement de I'enfant.

Sil'on s’intéresse aux apports de I'imagerie, on observe chez les enfants dont la mere a souffert
de dépression post-partum (et non prénatale), des volumes d'amygdales plus faibles. Cette
observation suggére un impact physiologique significatif sur les enfants, de la dépression persistante
de la mere (22). Par ailleurs il a été relevé que les troubles mentaux pendant la grossesse peuvent
perturber les changements neurocognitifs habituellement observés chez la mere, qui la préparent a

répondre aux besoins de son enfant (23).

Cependant certaines études montrent qu’il n’y a pas d’association directe entre |'organisation
de l'attachement du nourrisson et les antécédents de dépression maternelle en post-partum (24). Il
a été mis en évidence que, bien qu'il existe une association entre les troubles des parents pendant
la période périnatale et les effets sur I'enfant, I'importance de cette association est généralement
faible a modérée (25). De plus, des facteurs de modération tels que le statut économique, le soutien
social et la persistance du trouble parental ont été identifiés. Ces résultats montrent I'importance de

considérer un ensemble de facteurs contextuels dans I'évaluation des conséquences sur I'enfant.
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lll.  LE FACTEUR RELATIONNEL PARENT-ENFANT DANS LE DEVELOPPEMENT DE L'ENFANT ET
LA PATHOLOGIE PARENTALE

En s’intéressant a I'impact du trouble psychique parental sur I'interaction parent-enfant, on a
pu observer que les troubles de I'humeur et les ruminations peuvent entraver 'attention du parent
vers les signaux de son nourrisson et sa capacité a y répondre de maniéere adaptée (26). Une étude
a également révélé qu’une mere souffrant d’anxiété montre une interactivité davantage intrusive
avec son enfant (27). D’autre part les troubles chez I'enfant ont également une répercussion sur I'état
psychique parental. Il a été découvert par exemple un plus grand taux d’anxiété et de dépression
chez les parents de nourrisson avec reflux gastro-cesophagien (RGO) que dans la population
périnatale générale (28). Ces recherches soulignent la nécessité d’une prise en compte non
seulement des symptomes parentaux mais aussi des interactions parent-enfant dans les

interventions visant a favoriser la santé psychique de I'enfant et du parent.

On observe que I'amélioration des symptomes dépressifs de la mére seule ne garantit pas une
amélioration des interactions parent-enfant (24-26). Mais I'amélioration des interactions, et donc la
guestion de la parentalité, jouent un role médiateur dans I'amélioration des résultats pour I'enfant.
La prise en compte de ce lien mere-enfant dans les soins est un facteur favorisant également le
rétablissement de la meére (32). Cependant, il a été constaté que les symptomes d’anxiété et de
dépression impactent de maniere différente les interactions entre le parent et son enfant. Les

interventions doivent donc étre adaptées selon le profil du parent (33).

IV.  LES UNITES PARENT-BEBE ET LES SOINS CONJOINTS

Les unités parent-bébé (UPB) sont des unités spécialisées de psychiatrie périnatale dont les
objectifs sont de soigner le lien parent-bébé et de proposer une prise en charge psychiatrique et
psychologique intensive du parent et de lI'enfant, lorsque I'accompagnement ambulatoire est
insuffisant. Il s’agit aussi d’éviter la séparation longue de la mére et de son bébé pour prévenir les
conséquences de la pathologie maternelle sur le développement du nourrisson. Cette prise en
charge vise a étre au plus pres du processus de parentalité, et nécessite la mise en ceuvre d’un
certain nombre d’outils et de moyens spécialisés. Elle est proposée aux parents lorsque le processus
de parentalité ne peut étre suffisamment étayé en ambulatoire et que l'on observe des

manifestations ou des symptémes importants chez le nouveau né ou chez le parent.
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Certaines études montrent l'intérét et I'efficacité des soins pluridisciplinaires dans ces unités

spécialisés (31-33).

Ces dispositifs accueillent des futurs parents ou parents présentant des troubles psychiques
et/ou psychiatriques ou des difficultés d’établissement du lien avec leur bébé. Lorientation des
situations est proposée suite aux évaluations des professionnels des champs sanitaires, médico-
sociaux ou libéraux, dans les situations complexes et/ou préoccupantes en ce qui concerne les liens

parents-enfant, I'état de fragilité de la mére, ou le développement du bébé.

Ces unités spécialisées travaillent le partenariat et le lien réseau autour des situations
complexes. Elles permettent tout d’abord la mise en place et I'organisation d’un réseau favorisant
I'orientation et I'accompagnement des parents, et pour les professionnels, un meilleur repérage et

une aide dans leurs orientations thérapeutiques (36).

On dénombre dix-huit unités d’hospitalisation a temps plein en France et vingt-sept unités
de jour (37). Parmi le peu d’études au sujet des UPB et leurs effets, on peut citer : une étude de
données recueillies entre 1999 et 2000 dans plusieurs UPB a temps plein en France et Belgique (38) ;
les résultats d’'une recherche entre 1998 et 2008 dans des UPB a temps plein en France, Belgique et
Luxembourg (39) ; le recueil de données d’'une UPB a temps plein a Londres (30), et enfin I'étude
plus récente concernant les effets sur les bébés d’une unité de jour en Belgique (40).

Historiguement et actuellement encore, le Royaume-Uni demeure en téte en terme de soins
parent-enfant, comptant le plus grand nombre d’UPB. En France, deux types d’UPB ont été
identifiés : celles rattachées a des services de psychiatrie adulte, et celles indépendantes, souvent
gérées par des pédopsychiatres. Dans les unités rattachées aux services adultes, axées sur la gestion
de crise, les hospitalisations sont plus breves mais avec des équipes moins formées sur la parentalité,
moins disponibles psychiquement et sur le plan organisationnel. Les UPB indépendantes des unités
adultes représentent une avancée significative dans l'offre de soins, les possibilités thérapeutiques
et la prévention de la santé pour I'enfant et I'adulte devenant parent (41). Mais la littérature

scientifique sur ce sujet comporte des lacunes (34-35).

D’autre part les pratiques de collaborations inter-institutionnelles, parfois tres intensives,
font rarement I'objet de conventions ou de formalisations entre les équipes (36-37). Une revue de
la littérature médicale a montré que les soins sont différents d’'une UPB a l'autre, et qu’ils peuvent
étre mis en place dans des indications tres variables (46). Il n’y a quasiment pas de consensus sur les

méthodes d’intervention et d’indication d’admission (47). Malgré I'importance de cette question, il
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existe peu d'études évaluant |'efficacité des interventions dans les unités parent-bébé. On connait
donc mal les éléments qui se sont révélés efficaces dans les interventions spécialisées (48) bien que
la nécessité d'évaluer et de traiter efficacement les troubles psychiatriques parentaux pendant la

période périnatale soit maintenant admise (49).

Cette étude vise a décrire les effets et I'organisation des interventions dans une unité parent-
bébé. Elle présente un dispositif régional de psychiatrie périnatale comprenant un accueil de jour et

un accueil a temps plein, et la population qui y est accueillie.

Nous avons choisi de prendre pour indicateur l'interaction entre le parent et son bébé, I'état
psychique du parent, et le retrait relationnel du bébé. Pour cela, nous avons utilisé trois échelles
d'évaluation : I'Edinburgh Postnatal Dépression Scale (EPDS), la Baby Interaction Scale (BIS) et
I'Alarme Détresse Bébé (ADBB).
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PATIENTS ET METHODES

I.  LE DISPOSITIF HOPE A AMBOISE

Le dispositif HOPE, rattaché au service de pédopsychiatrie du centre hospitalier d’/Amboise
(Indre et Loire, région Centre-Val de Loire), est un service d’hospitalisation pouvant accueillir des
enfants et leurs parents a temps plein ou en hopital de jour. Cette unité, unique en région Centre,

propose des soins conjoints gradués et coordonnés avec le réseau partenarial (annexe 1).

Ce service peut accueillir trois dyades et une femme enceinte en hospitalisation complete,
et deux dyades et une femme enceinte en hospitalisation de jour. Les bébés admis en temps plein

ont entre 0 et 1 ans et peuvent avoir jusqu’a 2 ans en hopital de jour.

L'équipe soignante est composée d’infirmiéres (8 ETP), d’une puéricultrice, d’auxiliaires de
puériculture (8 ETP), d’un psychiatre (0,8 ETP), d’un pédopsychiatre (0,8 ETP), d’un médecin
généraliste (0,10 ETP), d’un pédiatre (0,10 ETP), d’'une éducatrice de jeunes enfants (0,60 ETP), d’'une
assistante sociale (1 ETP), d’'une psychomotricienne (0,50 ETP), de deux psychologues (1,10 ETP),
d’une secrétaire (1 ETP) et d’une ASH (1 ETP). Une partie de I'équipe peut se détacher pour des
visites au domicile des patients (psychiatre, psychologue, assistante sociale, éducatrice, infirmier-

es).

Les admissions se font autour d’une réunion pluridisciplinaire et en lien avec les partenaires.
Certaines situations contre-indiquent I'admission d’une patiente : état de décompensation trop fort
du parent (risquant de dégrader le lien), risque de passage a l'acte, soins non consentis par la

patiente.

Lespace du service est organisé pour permettre aux patients, parents et enfants, de vivre les
moments du quotidien : une salle de vie commune comprenant une cuisine, des salles de soin
(psychomotricité, éveil) une salle de bain pour les bébés, les chambres des parents et les dortoirs
des bébés. Les patients de I'hopital de jour et du temps plein circulent dans les mémes espaces,

hormis I'accueil du matin qui a lieu dans une piece dédiée pour les dyades de |I’"h6pital de jour.
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Le plan de soin est discuté en équipe pour chaque patient a l'occasion des réunions
pluridisciplinaires hebdomadaires. Lors de cette synthése sont représentées toutes les disciplines
présentes au sein du service et citées plus haut. Chaque professionnel est amené a partager son

regard sur la situation de la dyade.

Le principal soin dont bénéficient toutes les dyades est le soin relationnel, autour du
maternage. Les dyades sont entourées par I'équipe soignante pour tous les temps du quotidien
(repas, change du bébé, accompagnement au sommeil de I'enfant...). Les autres soins qui peuvent
étre proposés comprennent des soins individuels, des soins dyadiques ou triadiques, et des soins
collectifs. Les soins individuels peuvent étre les consultations parent-enfant avec le psychologue, les
consultations médicales, ou une visite a domicile. Parmi les soins collectifs on distingue les
ateliers : couture, temps bien-étre, cuisine ; et les groupes thérapeutiques : temps comptine, gym

poussette, photolangage, corps et mouvement.

Il.  LES DIFFERENTS SOINS PROPOSES A HOPE

a. SOIN DE MATERNAGE

Laccompagnement dans le maternage quotidien représente le support nécessaire autour duquel
les soins conjoints, individuels ou collectifs peuvent étre mis en place. Cet accompagnement est
assuré par les auxiliaires de puériculture et infirmier-es. Ces soignants sont présents tout au long de
la journée et de la nuit aupres des dyades. Elles accompagnent les parents dans les soins du bébé,
prennent le relais si besoin, aident le parent a s’ajuster aupres de son bébé. Les soignantes apportent
le soutien émotionnel, un regard attentif pour le parent et le bébé. Cela assure un environnement
sécurisant et contenant, permettant les mouvements régressifs du parent. La sécurité affective du
bébé est ainsi garantie lorsque les symptomes du parent ne lui permettent pas de se maintenir en
continuité avec I'enfant. Le soutien du parent et le relais auprés de I'enfant sont gradués en fonction

des besoins de la dyade et de I'évaluation clinique du parent.

b. OBSERVATION PSYCHOMOTRICIENNE-PSYCHOLOGUE

A I'entrée en hospitalisation temps plein, un temps d’observation du bébé est proposé de facon
systématique par la psychomotricienne et la psychologue du service. Ce temps d’observation permet
d’évaluer le développement psychomoteur du bébé en présence de ses parents. Il a pour but une
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observation conjointe des parents et des professionnels des compétences : relationnelles et
sociales, communicatives et langagieres, toniques et sensori-motrices. Ce temps filmé sera I'objet
d’un échange avec I'équipe mais aussi avec les parents aupres de la psychologue.

Lobjectif est d’obtenir un profil précis du développement du bébé afin de s’appuyer sur ses
potentialités et de prendre en compte ses fragilités dans I'élaboration du projet de soin. |l permet
également d’inviter les parents a observer leur bébé avec une attention privilégiée du c6té de ses

compétences en s'appuyant sur I'attention déployée par les professionnels.

c. TEMPS COMPTINE

Le temps comptine est un groupe thérapeutique parents-bébé ou toutes les dyades/triades sont
attendues chaque matin : temps plein et HDJ. Ce temps a pour objectif de favoriser 'observation et
I’échange avec le bébé grace a la médiation du chant et de la musique. Ce groupe a lieu au salon
d’éveil, un espace spécifiquement pensé a hauteur d’enfant (installation au sol, aménagement de
I'espace) et permettant de déployer la motricité libre des bébés. Ce temps permet a I'équipe de
soutenir I'attention portée aux réactions de I'enfant, de les nommer avec le parent.

Ritualisé, ce temps soutient le parent dans la structuration de la journée de I'enfant, dont on sait
I'importance. A lissue de I'hospitalisation, le parent se voit remettre un carnet regroupant les

comptines qu’il aura choisi, lui permettant de poursuivre ce temps au domicile avec son enfant.

d. LECTURE AUX BEBES

Une fois par semaine, des lectrices de 'association « Livre Passerelle », association extérieure a
I’hépital, viennent lire des albums de littérature jeunesse aux bébés et parents au sein du service.
« La langue des histoires gqu’on raconte ou qu’on lit, 'organisation d’une histoire, avec un avant, un
apres, des péripéties, sont essentielles pour que le jeune enfant prenne des repéres et sache a son
tour se raconter » (50). Cette action propose une articulation « culture/soin » qui semble

potentialiser les effets thérapeutiques en cours dans I’hospitalisation de jour ou a temps plein.

e. PSYCHOMOTRICITE

Une attention spécifigue du psychomotricien peut étre nécessaire lorsque les aspects
psychocorporels sont impactés, du c6té du bébé comme du parent. En effet, le bébé peut avoir
besoin d’étre soutenu dans sa régulation tonique et émotionnelle, et cela passera par un travail sur

I’accordage dans les portages, les interactions parent-bébé. Le parent lui-méme est souvent impacté
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dans sa corporéité, ce qui sera pris en compte par le psychomotricien lors des soins. Au sein d’'une
unité parent-bébé, le psychomotricien joue un réle a la fois pour le bébé, I'interaction, et le parent
(51). En plus de son role d’évaluation et de soutien du développement, il joue le role de tiers dans la
dyade, il aide le parent a comprendre les signaux du bébé, a formuler des hypothéses, a y répondre
de maniére adaptée. Les séances offrent un espace de guidance, de revalorisation pour le parent, et
un espace sécurisé permettant a I'enfant de développer ses explorations. « Soutenir I'enfant dans
son développement lui permet d’accroitre son répertoire moteur et cognitif ce qui influence
I'interaction puisqu’il aura a sa disposition de nouveaux moyens de communiquer » (52). « Le

psychomotricien aide la mere a penser les pensées de son enfant » (52).

f.  ENTRETIENS PARENT-BEBE

Les psychologues du service proposent des temps d’entretien pour le parent (seul ou en présence
du bébé) et des entretiens parent-bébé (un ou les deux parents peuvent étre accueillis en fonction
du projet de soin). Les entretiens parents-bébé permettent dans un espace de soin sécurisant de
faire émerger et de favoriser les processus de parentalité en cours. Une attention toute particuliere
est portée sur la remise en lien entre les représentations fantasmatiques, imaginaires du parent et
le vécu du bébé réel. Uentretien offre un espace de parole pour le ou les parents mais aussi un lieu
d’observation spécifique du bébé et un lieu ol les interactions parents-bébé peuvent étre favorisées
(autour de temps de maternage ou de jeux). En fonction de la problématique parentale et
interactive, les entretiens peuvent étre centrés sur le vécu parental, sur I'interaction ou sur le vécu
du bébé ; la présence et la participation active du bébé dans la thérapie va s’ajuster en fonction des

problématiques qui vont étre mises au travail.

g. PHOTOLANGAGE

Le photolangage est un groupe thérapeutique animé par la psychologue, avec un deuxieéme
soignant. Il est hebdomadaire et s’adresse aux patientes et patients hospitalisés a temps plein ou a
la journée. Le groupe photolangage utilise I'image, la photo (dossiers de photos labellisés pour cette
méthode) comme objet médiateur et support a la parole. Dans ce dispositif, il n'y a pas
d’interprétation, c’est une méthode facilitatrice de la prise de parole en groupe. Le groupe a
médiation favorise plusieurs processus thérapeutiques : la capacité du groupe a fournir un cadre

sécurisé et soutenant pour |'exploration des émotions, la redistribution des émotions et des
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attitudes transférées vers I'image, I'appui sur les interactions entre les membres du groupe pour
favoriser un sentiment d’appartenance et de solidarité, pour restaurer chez le parent une meilleure
intégration entre les expériences émotionnelles et leur représentation mentale. L'objectif de ce
groupe est d’obtenir un impact positif sur les processus d’acces a la parentalité et plus globalement

sur le bien-étre psychique du parent.

h. CORPS ET MOUVEMENT

Chaque semaine, les méres hospitalisées a la journée ou en temps plein bénéficient d’un groupe
« corps et mouvement » animé par une psychomotricienne et une psychologue. Ce groupe permet
d’explorer différentes propositions autour du corps, de I'espace, du temps et de la voix et d’offrir un
espace de symbolisation des souvenirs traumatiques. Il a pour objectif principal d’enrichir les
expériences psychocorporelles des patientes a différents niveaux : en travaillant sur la perception
de leur propre corps, le corps en interaction avec les autres, la maniére dont leurs émotions se
manifestent dans leur corps, et le corps dans sa dimension symbolique. Ces expériences
psychocorporelles résonnent avec la maniére dont le parent s’ajuste dans la relation avec son bébé,

en terme de tonus musculaire, de posture, d’expression émotionnelle.

i. ATELIER GYM POUSSETTE

Le groupe « Gym poussette » se définit comme un groupe de resocialisation extérieure a visée
thérapeutique, semi-ouvert, a durée non prédéterminée et accueille quatre dyades maximum. |l est
animé en bindbme par I'infirmiére et I'assistante sociale de I'équipe mobile de I'unité parents-enfants,
a une fréquence d'un vendredi sur deux. Lindication est posée et réévaluée en synthése
pluridisciplinaire. La séance dure environ une heure trente, et est rythmée par différents temps
(accueil, temps de marche et d’échange, pause conviviale, bilan et départ). Les méres et leurs bébés
retrouvent les professionnelles dans un lieu repéré : le lac de Tours.

Il est possible d'accompagner une dyade de son domicile jusqu’au lieu de RDV pour rejoindre le
groupe, dans le but de travailler I'autonomie par la suite afin de valoriser les compétences
parentales.

Les objectifs du groupe : se remettre en mouvement, rompre l'isolement, s'appuyer sur le collectif

et partager des expériences communes.
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j. VISITES A DOMICILE

L'équipe mobile a pour mission d’intervenir de facon précoce en prénatal et post-natal a domicile
ou dans le lieu de vie de I'enfant et de son parent pour préparer I'admission et consolider les soins
aprés hospitalisation. Elle a également pour missions de valoriser les liens avec les partenaires
médico-sociaux. Elle permet aussi une mobilité de I'équipe spécialisée de HOPE pour des missions

d’information au niveau local et régional.

k. ENTRETIENS MEDICAUX

Nous pouvons distinguer I'entretien de préadmission pour donner un avis sur la pertinence de
I’hospitalisation, I'entretien d’admission a I'entrée dans le dispositif, des entretiens réguliers de
réévaluation afin de réactualiser le projet de soins coordonné par le psychiatre référent. Ils ont lieu
soit en présence du parent seul, soit avec le bébé. Les entretiens familiaux incluent le ou la conjointe.
lls peuvent étre le lieu d’'une psychothérapie parents-bébé, et d’une thérapie du parent selon la
formation du praticien, de type TCC, EMDR, psychothérapie interpersonnelle. Ils se font en présence
de l'infirmier-e de I’hopital de jour ou du temps plein selon la modalité d’admission du patient.

Le bébé est recu par le pédiatre, et le parent par le médecin généraliste pour les dyades du TP.
Des parents peuvent étre regus en consultation anté-conceptionnelles, et des consultations a 3 mois

se font apres la sortie du dispositif.

Les modalités de ces soins sont variables, en effet certains entretiens médicaux ont lieu en
binbme avec le psychologue ou l'assistante sociale, selon les points abordés. Aussi, les temps de
psychomotricité et entretiens parent-enfant peuvent se faire conjointement. Les soins sont

modulables et adaptables au cours de la prise en charge en fonction des besoins des patients.

lll.  PATIENTS

Les deux échantillons « temps plein » (TP) et « hopital de jour » (HDJ) de cette étude sont
composés de patients qui ont bénéficié de soins entre le 2 novembre 2022 et 1 juin 2023. On désigne
par le terme de « dyade » le parent et son bébé.

Nous avons au total étudié treize dyades en HDJ et neuf dyades en TP. Certaines dyades ont
été exclues de I'étude car elles sont venues sur un intervalle de temps trop court pour que puissent

étre effectuées les cotations des indicateurs, ou parce que les données étaient manquantes. Au
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total, deux dyades ont été exclues en TP, et six en HDJ. Notons cependant que pour quatre des

dyades incluses, il manque des données EPDS en T1 ou T2.

IV. METHODOLOGIE

La collecte des mesures s’est déroulée en deux temps, T1 et T2, qui correspondent a I'entrée
et a la sortie du dispositif pour le groupe TP, et a un intervalle de temps de soin pour le groupe HDJ.
Pour I’'HDJ, le T2 ne peut pas correspondre a la fin des soins car un changement d’organisation du

dispositif, du fait du départ de médecins, nous a contraint a stopper le relevé de I'étude.

Tant dans le groupe TP que dans le groupe HDJ, les mesures comprenaient les évaluations a
I'aide des échelles suivantes : EPDS, ADBB et BIS. Les scores BIS ont été cotés sur la base de vidéos
d’interaction entre le parent hospitalisé et son enfant, et 'ADBB a été cotée sur la base d’une
interaction entre I'enfant et un soignant, en consultation ou au sein du service. Les cotations ont été
réalisées en bindme : interne-psychologue ou interne-médecin ; la psychologue et la médecin de

I'unité étant formées a l'utilisation des différentes échelles.

On considére le patient hospitalisé comme étant le parent adressé a HOPE, et pour qui le projet
de soin est pensé, bien que le deuxieme parent puisse étre présent et également bénéficier d’'une
prise en charge individuelle et adaptée a ses besoins. Les cotations BIS et EPDS ont été effectuées
avec ce parent, qui est demandeur de soins, désigné « parent » de la dyade, dans I'étude.

Les diagnostics des patients adultes ont été établis sur criteres CIM11. Les diagnostics des
patients enfants ont été établis sur critéres CIM10.

Les données concernant les caractéristiques socio-économiques et médicales des dyades
(données concernant I'enfant et données concernant le parent) ont été relevées a partir des dossiers
médicaux ou par le biais des entretiens.

Nous avons considéré les patientes comme ayant un vécu traumatique de l'accouchement
lorsqu’elles rapportaient des angoisses massives, des reviviscences ou des cauchemars concernant
I'accouchement.

De la méme maniere, nous avons considéré qu’il y avait une symptomatologie pendant la
grossesse lorsque de l'anxiété, des idées délirantes, une modification du comportement était

observable par I'entourage ou rapporté par la patiente.
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Pour décrire les soins regus par chaque dyade, nous avons considéré les temps individuels,
dyadiques et groupaux auxquels ont participé le/les parents et le bébé. Ces temps ont été définis
dans le projet de soin élaboré en synthése pluridisciplinaire a partir des besoins exprimés par les

patients et ont fait 'objet d’'une validation dans le protocole de fonctionnement du service.

V.  CHOIX DES OUTILS DE MESURE

a. L’ECHELLE ADBB (ALARME DETRESSE BEBE)

La clinique du bébé a pu montrer que le comportement de retrait est symptomatique d’un trouble
dans la trajectoire développementale de I'enfant. Cela peut étre le signe d’un trouble du
neurodéveloppement dans le spectre de l'autisme, une dépression, un trouble sensoriel, un trouble
de l'attachement. Il n’existe pas d’autre échelle utilisable avant les deux ans de I'enfant pour
rechercher ce type de comportement. Elle a été crée et validée par Guedeney en 2001.

L'échelle ADBB évalue les capacités relationnelles de I'enfant (voir annexe 3). Elle n’évalue pas les
interactions parent-enfant mais la présence ou |'absence de retrait relationnel, qui est une
composante symptomatologique de l'interaction de I'enfant avec son parent. Son utilisation
nécessite une formation (53). Elle est applicable pour les enfants de 2 a 24 mois sur matériel vidéo
ou lors d’'un examen pédiatrique. Elle comprend les items suivants : expression du visage, contact
visuel, activité corporelle, gestes d’auto-stimulation, vocalisations, vivacité de la réaction a la
stimulation, relation, attractivité. Chaque item est coté de 0 : absence de comportement de retrait
a 4 : comportement massivement anormal. La valeur seuil est de 5 (supérieure ou égale), et signe la

présence d’un retrait (54).

b. L’ECHELLE BIS (BABY INTERACTION SCALE)

La BIS est une échelle d’évaluation de l'interaction dyadique précoce entre le parent et I'enfant
(voir annexe 4). Il s’agit de la seule échelle disponible pour les enfants de moins de deux ans, ce qui
correspond a I'age de la population des enfants accueillis a HOPE (55). Le choix des items permet

d’évaluer la qualité de I'interaction sans étre dépendant de I'dge de développement de I'enfant.

La cotation est simple et peut étre effectuée par I'ensemble des professionnels du champ de Ila
psychiatrie périnatale. Elle s'appuie sur I'observation de I'enfant, en situation de jeu libre de cing

minutes entre le bébé et son parent. La consigne est donnée au parent d’interagir comme il a
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I’habitude de le faire avec son enfant. Le professionnel de santé n’interagit pas avec la dyade
pendant ce temps. L'échelle comprend cing items pour le parent, cinqg pour I'enfant et cing pour la
dyade, avec une cotation possible par demi-point, permettant de nuancer le résultat sur 9. A cela
s’ajoute un item subjectif dont nous n’avons pas tenu compte, préférant se focaliser sur les criteres
objectifs. Lappréciation visuelle de I'échelle permet d’avoir une idée rapide des difficultés de la
dyade. Le score total peut aller de zéro a trente. Notons que cette échelle n’est pas encore validée
en pratique clinique. Elle a été crée a I'occasion d’une étude pilote en 2020, dans le cadre de la theése
du Dr BEAUPUY, en collaboration avec le Dr VIAUX SAVELON. Un score supérieur ou égale a 12,5

montre une dysharmonie interactive.

C. L’ECHELLE EPDS (EDIMBOURG POST NATAL DEPRESSION SCALE)

L'EPDS est une échelle d'auto-évaluation de la dépression post-natale et prénatale largement
utilisée dans la recherche et la pratique clinique (voir annexe 2). Elle est constituée de dix items cotés
chacun sur une échelle de zéro a trois, le score total pouvant aller donc de zéro a trente. Dans une
perspective clinique, le score 11 assure un meilleur dépistage. Dans une perspective de recherche,
le score 12 assure une meilleure spécificité. L'EPDS est reconnue pour sa simplicité d'utilisation, ses
propriétés psychométriques et sa large diffusion internationale, ce qui en fait un outil de choix dans
I'aide au dépistage de la dépression postnatale et prénatale. L'échelle en version francaise a été

validée en 2005 pour une utilisation en période prénatale.

VI. HYPOTHESE DE TRAVAIL

Nous faisons I’'hypothése que nous observerons des effets positifs de I’hospitalisation conjointe
parent/bébé sur les compétences relationnelles du bébé, I'interaction parent-enfant, et la santé
psychique du parent.

Les objectifs de cette étude seront de :

- Décrire la population de dyades hospitalisées a HOPE en temps plein et en hopital de jour

- Décrire les soins proposés dans le cadre des soins conjoints a HOPE et leur répartition parmi
I’échantillon de patients

- Observer I'évolution des mesures EPDS, BIS, et ADBB, en T1 et T2, en TP et HDJ confondus puis

séparément.
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VIl. TRAITEMENT DES DONNEES

Nous avons appliqué le test de Wilcoxon pour I'ensemble de la population HDJ et TP (n=21),
afin de vérifier les effets du dispositif d’hospitalisation conjointe.

Pour décrire plus précisément les effets différenciés de I'hopital temps plein et de I’'hopital de
jour nous avons choisi d’appliquer une analyse descriptive compte tenu des faibles effectifs et de

I’'absence de bras contréle.

VIIl. GARANTIES ETHIQUES

Le travail de recherche s’inscrit dans une évaluation en soins courants. La prise en charge des
patients n’est aucunement impactée ou modifiée par la recherche qui se veut observationnelle et

descriptive. Lensemble des données est immédiatement anonymisé au moment du recueil.
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RESULTATS

I.  DESCRIPTION DE LA POPULATION

a. ENTEMPS PLEIN

Tableau 1 : Caractéristiques concernant les parents en TP

Données concernant le parent n=8

Age moyen du parent en soin en année (min-max.)
Temps moyen d’hospitalisation en semaines (min.-max.)

Sexe Femme

Diagnostic principal

Diagnostic associé

Psychiatriques personnels
Antécédents Psychiatriques familiaux
Traumatiques
Primiparité
Symptémes pendant la grossesse
Voie basse

Mode d’accouchement o
Césarienne

Vécu traumatique de I'accouchement

Traitement pharmacologique Médecin de 'unité
associé et prescripteur initial Médecin extérieur

Passage aux urgences psychiatriques avant ou au cours de
la prise en charge

Antécédents psychiatriques

Conjoint
Présent en HDJ
Biparentale
Structure familiale
Monoparentale

Conflits conjugaux
Etudes supérieures

Stress au travail

33,6 (25 a 40 ans)
6,7 (2-11 semaines)
8 (100%)
Trouble psychique en lien avec le post partum
avec éléments psychotiques (6F21)

Trouble psychique en lien avec le post partum
sans éléments psychotiques (6E2Z)

Trouble de la personnalité (6D10)

Syndrome de stress post-traumatique (6B40)
7 (88%)
3 (38%)
3 (38%)

7 (88%)

6 (75%)
4 (50%)
4 (50%) : 1 programmée, 3 en urgence

6 (75%)

2 (25%)

5 (63%)
7 (87%)
1(13%)
3 (37%)
5 (63%)
2 (25%)

5 (62%)

3 (37%)

4 (50%)
3 (37%)

6 (75%)
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Le temps moyen d’hospitalisation est de 6,7 semaines, ce qui correspond a la différence de
temps entre T1 et T2.

Il s’agit du premier enfant pour toutes les patientes, et elles ont en moyenne 33 ans. Tous
les parents présentent un trouble en lien avec la grossesse, le plus fréquemment avec éléments
psychotiques. La moitié des patientes présentent également un trouble de personnalité et un tiers
présentent un trouble de stress post-traumatique.

88% des meres ont des antécédents psychiatriques personnels (voir annexe 5) et 75% ont
rapporté des symptomes pendant la grossesse. On retrouve autant d’accouchements par césarienne
que par voie basse. Le traitement médicamenteux est initié le plus souvent par un médecin extérieur
a l'unité.

Les patientes sont en majorité en couple (87%), et ont fait des études supérieures (63%).

Deux tiers des péres sont présents en HDJ, et aucun n’ont d’antécédent psychiatrique.

Tableau 2 : caractéristiques concernant les enfants en TP
Données concernant I'enfant (n=8)

Age moyen du bébé a I'admission en mois

(min-max.) 3,5 (0,5-7 mois)

Trouble émotionnel (F939) 5(63%)

Trouble du développement

0,
moteur( F82) 4 (50%)
RGO (K219) 3(38%)
Diagnostic principal & entrée Symptdmes non spécifiques 2 (25%)
propres au nourrisson (R681)
Trouble du sommeil ( G47) 1(13%)
Eczéma (L20) 1 (13%)
Erythéme sans précision 1 (13%)

(L539)

Les bébés ont en moyenne 3,5 mois. Trois quart présentent des symptomes émotionnels,
et/ou moteurs. Plus d’un tiers présentent un RGO. Un quart des enfants ne présentent pas de

troubles.
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REPERAGE/ADRESSAGE DES DYADES TP

Unité de
consultation
ambulatoire de

psychiatrie Maternité
périnatale (psychologue)
13% 25%
Service de
psychiatrie Patient ou
adulte dont association de
urgences patients
25% Secteur libéral 25%

12%

Figure 1 : Repérage des dyades TP

Un quart des dyades en TP ont été repérées par la maternité, un quart par des services de
psychiatrie adulte dont les urgences, un quart enfin ont été adressées soit par des non

professionnels (associations de patients) soit par les patientes elles-mémes.

Tableau 3 : Orientation des dyades d la sortie du TP (n=8)

Orientation / Sortie Unité ambulatoire de psychiatrie périnatale. 5 (63%)
Equipe mobile HOPE 3(38%)

Psychiatre libéral 3 (38%)

HDJ HOPE 3 (38%)

Psychologue libéral 1(13%)

SAJEEP 1(13%)

PMI 1(13%)

Les dyades sont toutes orientées a la sortie pour une poursuite des soins. Il s'agit le plus
souvent d’une orientation vers une structure ambulatoire de consultation, ou bien de I’hdpital de
jour. Plus d’un tiers des patientes sont suivies a la sortie par un psychiatre libéral pour la poursuite

des soins individuels. Les propositions de soins sont articulés et multiples pour une méme dyade.
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b. EN HOPITAL DE JOUR

Tableau 4 : Caractéristiques des patients de I’échantillon HDJ

Données concernant le parent n=13

Age moyen du parent moyen en année (min.-
max.)
Temps d’hospitalisation moyen en
semaines (min.-max.)

30 (18 a 40 ans)

39 (16 a 71 semaines)

Homme 1(8%)
Sexe
Femme 12 (92%)
Trouble psychique en lien avec la
grossesse sans éléments 8 (61%)
. « princival psychotiques (6E22)
Diagnostic principa Trouble psychique en lien avec la
grossesse avec éléments 5 (38%)
psychotiques (6F21)
Trouble de la personnalité (6D10) 5 (38%)
Diagnostic associé Syndrome de stress post 0
. 3 (23%)
traumatique (6B40)
Trouble addictif (6C40) 1(8%)
Trouble du spectre de I'autisme 1 (8%)
Psychiatriques 13 (100%)
personnels
Antécédents Psych/c.vt.r iques 4 (31%)
familiaux
Traumatiques 5(39%)
Primiparité 11 (84%)
Symptémes pendant la grossesse 7 (54%)
Vécu traumatique de I'accouchement 4 (31%)
Mode Voie basse 9 (69%)
d’accouchement Césarienne 5(38%) : 1 programmée, 4 en urgence
Traitement Meédecin de I'unité 6
pharmacologique et Médecin extérieur 4 10 (76%)
prescripteur initial
Passage aux urgences psychiatriques avant ou
, 6 (46%)
pendant la prise en charge
Biparentale 12 (92%)
Structure familiale
Monoparentale 1(8%)
Présence en HDJ 9 (70%)
Conjoint Antécédents
o 4 (31%)
psychiatriques
Conflits conjugaux 10 (77%)
Etudes supérieures 7 (54%)

Stress au travail 8 (62%)



L'échantillon de patients ne comprend qu’un homme.

Comme en temps plein, tous les patients souffrent d’'une pathologie en lien avec la période
périnatale. Ils ont tous également des antécédents psychiatriques personnels (voir annexe 5) et plus
de la moitié ont rapporté des symptdémes pendant la grossesse.

46% sont passés aux urgences psychiatriques avant ou au cours de leur prise en charge a
HOPE.

C’est le premier enfant pour 84% des parents. Il s’agit de familles biparentales en majorité
(92%) et 70% des conjoints sont présents en HDJ. Un petit nombre d’entre eux présente des
antécédents psychiatriques (31%).

La moitié des patients ont fait des études supérieures. Notons que 62% des parents

rapportent du stress au travail et 77% rapportent des conflits conjugaux.

Tableau 5 : Caractéristiques des enfants en HDJ n=13

Données concernant I'enfant n=13

Age moyen du bébé a I'admission en mois

(min.-max.) 4,3 (1 a 13 mois)
Diagnostics a I’entrée chez I’enfant
Trouble émotionnel (F939) 10 (77%)
Trouble du développement 0
moteur (F82) 7 (54%)
RGO (K219) 3(23%
Trouble du sommeil (G47) 2 (15%)
Symptomes non.specnﬁques 1(8%)
propres au nourrisson (R681)
Strabisme (9D46) 1 (8%)

Nous observons dans notre échantillon que les bébés hospitalisés ont une moyenne d’age de
4,3 mois a I'entrée. Un seul enfant ne présente pas de symptomes spécifiques, les autres présentent

tous des troubles.
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Patiente ou association de
patientes
8%

REPERAGE/ADRESSAGE DES DYADES HD)J

HOPETP
31%

Unité de consultation de
psychiatrie périnatale
8%

Maternité

Psychiatrie adulte
7%

dont urgences
23%

Secteur libéral
23%

Figure 2 : Repérage des dyades HDJ

Notons ici que 31% des dyades ont été prises en charge en temps plein avant I'entrée en HD).
23% des dyades en HDJ ont été repérées par des intervenants du secteur libéral et 23% par des
services de psychiatrie adulte dont les urgences. A leur sortie, les patients ont tous été orientés vers
I'unité d’accompagnement parent-bébé de Tours, dispositif ambulatoire de niveau 2 créé pour palier
a lafermeture de HOPE. 11 patients sur 13 ont étés orientés ou poursuivront des soins en psychiatrie

adulte de secteur ou en libéral. Les propositions de soins sont articulés et multiples pour une méme

dyade.
. EVOLUTION DES MESURES ENTRE T1 ET T2 POUR L'ENSEMBLE DE LA POPULATION TP ET
HD)J
Tableau 6 : Mesures de la population HDJ et TP
BIST1 BIS T2 EPDST1 EPDST2 ADBBT1 ADBBT2
n= 21 16 21

Moyenne 27,6 13,7 17,1 10,5 4,2
Ecart-type 11,8 9,3 8,3 5,7 4,8

Wilcoxon | Q obs. 207,5 113,5 164,5

p 0,001 0,003 0,027

La diminution des mesures BIS dans la population qui regroupe les dyades du TP et de I'HD)J

(voir annexe 6) est significative avec p=0,001. La diminution des mesures EPDS de la population

regroupant TP et HDJ est significative avec p=0,003. La diminution des mesures de 'ADBB de la
population regroupant TP et HDJ est significative avec p= 0,027.
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lll.  EVOLUTION DES MESURES EN TEMPS PLEIN

a. EVOLUTION DES SCORES BIS

Tableau 7 : Moyenne et écart-type des mesures BIS en TP
BIST1 BIS T2
Moyenne n=8 27,3 13,3
Ecart-type 11,4 11,1

La moyenne des mesures BIS passe de 27,3 a 13,3. Le score BIS s'améliore pour sept dyades. I

s’aggrave pour une dyade. Trois dyades passent sous le score seuil en T2. (Annexe 7)

b. EvoLUTION DES SCORES ADBB

Figure 8 : Moyenne et écart-type des mesures ADBB en TP

ADBBT1 ADBBT2
Moyenne n=8 6,6 5,3

Ecart-type 2,7 6,3

La moyenne des mesures ADBB passe de 6,6 a 5,3 entre T1 et T2. Le score s'améliore pour quatre
enfants (annexe 7). Il s"aggrave pour trois enfants et stagne pour un enfant. Quatre enfants passent

sous le score seuil.

c. EvoLuTION DES SCORES EPDS
Tableau 9 : Moyenne et écart-type des mesures EPDS en TP

EPDST1 EPDST2
Moyenne n=8 21 12

Ecart-type 8,8 7,2

La moyenne des mesures EPDS passe de 21 a 12 entre les deux temps. Le score EPDS s’améliore
pour tous les patients. Les dyades 3, 7 et 8 n‘ont pas de score disponible en T1. Trois patients ont un

score sous le seuil de 12 a la sortie. (Annexe 7)
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Iv. EVOLUTION DES MESURES EN HDJ

a. EVOLUTION DES SCORES BIS

Tableau 10 : Moyenne et écart-type des mesures BIS en HDJ
BIST1 BIS T2
Moyenne n=13 29,1 13,9
Ecart type 12,2 8,5

La moyenne des mesures BIS passe de 29,1 a 13,9 entre T1 et T2. Onze dyades ont un score BIS
qui s'améliore entre T1 et T2. Deux dyades ont un score qui s’aggrave. Six dyades passent sous le

seuil en T2. Plus la valeur BIS est élevée, plus la différence T1-T2 est forte. (Annexe 7)

a. EvoLUTION DES SCORES ADBB

Tableau 11 : Moyenne et écart-type des mesures ADBB en HDJ

ADBB T1 ADBB T2
Moyenne n=13 9 3,5

Ecart-type 6 3,7

La moyenne des mesures ADBB passe de 9 a 3,5 entre T1 et T2. LADBB est amélioré pour dix

dyades. Il s'aggrave pour trois dyades. Il passe sous le score seuil pour neuf dyades. (Annexe 7)

b. EVOLUTION DES SCORES EPDS

Tableau 12 : Moyenne et écart-type des mesures EPDS en HDJ

EPDS T1 EPDS T2
Moyenne n=13 15,5 10,3
Ecart-type 7,9 4,9

La moyenne des mesures EPDS passe de 15,5 a 10,3 entre T1 et T2. Les scores EPDS ont diminué
pour sept dyades sur treize. Le score stagne pour une dyade. Le score s’aggrave pour deux dyades.
Sept patients présentent un score strictement sous le seuil de douze en T2. On observe que
seulement une dyade avec une mesure strictement supérieure a onze en T1 passe sous le seuil

« inférieur ou égal a onze » en T2. (Annexe 7)
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V.  REPARTITION DES SOINS

a. ENTEMPS PLEIN

Répartition des patients (n=8) par soinen TP
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B Nombre de patients bénéficiant de ce soin n'en bénéficiant pas

Figure 9 : Répartition des patients par soin en temps plein
Les patients TP participent a tous les soins de groupe proposés (Photolangage, Corps et
mouvement). Certains bénéficient de visites a domicile ou d’accompagnement par I'équipe
mobile dans un but d'accompagnement vers |'extérieur ou de sortie progressive (permissions au
domicile). Toutes les dyades sauf une, bénéficient de psychothérapie parent-bébé. Une dyade

bénéficie de temps de psychomotricité.

b. EN HOPITAL DE JOUR

Répartition des patients (n=13) par soin en HDJ
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Figure 10 : Nombre de patients participants en fonction de chaque soin proposé en hépital de jour

Tous les patients bénéficient de temps d’entretiens médicaux et du temps comptine, qui est
un temps de groupe ritualisé chaque matin. Les entretiens parents-bébé et les VAD sont les soins le

plus souvent proposés.
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DISCUSSION

I.  LIMITES DE 'ETUDE

Tout d’abord, I’échantillon comporte peu de dyades, ce qui réduit la puissance de I'étude.

Le deuxieme parent n’entre pas en considération dans les mesures. Pourtant, 63% sont
présents dans les soins en TP et 70% en HDJ. On sait que I'état de santé du conjoint et le lien avec
I'enfant ont leur importance sur le développement de celui-ci. La qualité du lien au deuxiéme parent

est un facteur d’atténuation des effets d’une pathologie parentale sur I'enfant.

Les dyades HDJ n’avaient pas terminé les soins au moment du T2 car la fermeture du service a
engendré l'arrét des soins et la fin de I'étude. Peut-étre que les mesures de fin d’hospitalisation

auraient été différentes.

Concernant le diagnostic de I'enfant, les recommandations actuelles de la filiére de psychiatrie
périnatale prennent en compte la symptomatologie de I'enfant mais des améliorations en termes de
codage semblent nécessaires. Lors de ce travail il a été difficile de dégager un diagnostic principal
pour l'enfant qui présente plusieurs symptomes. De ce fait nous avons fait le choix de ne pas
différencier le diagnostic principal des diagnostics associés. Pour exemple la plupart des enfants de
notre cohorte présentent un trouble anxieux (trouble de l'attachement) et un trouble moteur

(hypertonie) et il n’est pas possible de hiérarchiser ces diagnostics.

Concernant le recueil des données sur les antécédents des patients et notamment les
évenements de vie traumatiques , on suppose que les chiffres sont en réalité sous estimés car toutes
les patientes n‘ont pas forcément pris conscience ou osé aborder ces éléments lors des entretiens.
De méme, concernant les antécédents familiaux, ils ne sont pas toujours nommés par les patients.

Un questionnaire autour des événements de vie aurait pu enrichir le travail.

Le questionnaire EPDS ne tient pas compte des éléments psychotiques chez le parent et ne
donne donc pas une réelle indication de son état psychique car on constate un nombre important
de patients souffrant de symptémes psychotiques. A ce sujet, nous aurions pu enrichir les données
grace a une échelle de dépistage des expériences psychotiques du post partum qui a été validée au

Liban (14).

[l existe une autre limite concernant les indicateurs : la BIS est en cours de validation.
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Dans notre étude, il n‘est pas fait référence aux ressentis des parents sur ce que leur a apporté
le dispositif, et ce qu’ils ont constaté concernant I'évolution dans le lien avec I'enfant et leur vécu de

la parentalité entre I'entrée et la sortie du dispositif.

Pour finir, le recueil de données est lacunaire. En effet, plusieurs données EPDS sont
manguantes. Ce recueil a été rendu difficile par les réorganisations successives du service et de
références médicales, aussi la délivrance de I'auto-questionnaire n’a pas pu toujours se faire le jour

de I'entrée ou de la sortie du patient, ou de la date de fermeture du dispositif.

II.  ANALYSE CONCERNANT LA POPULATION

Nous retrouvons dans notre échantillon un taux de primiparité élevé (88% en TP et 84% en
HDJ), ce qui est également le cas dans les relevés des UPB en France (67%). Un lien a été retrouvé
entre les épisodes post-partum et la primiparité (56). Lentrée dans la parentalité, selon Racamier,
est un processus de maturation psychique (57). Il impliqgue des remaniements identitaires tres
intenses qui pourraient expliquer un plus fort risque de décompensation psychique pour les femmes

primipares.

Si I'on compare le temps d’hospitalisation aux autres dispositifs décrits , en TP la durée
moyenne rapportée dans les études varie de 5 a 16 semaines (30,38,39) et elle est de 29 semaines
en HDJ (40). A HOPE, cette durée (7 semaines en TP et 39 semaines en HDJ) est également beaucoup
plus grande en HDJ qu’en TP, et elle le serait probablement encore plus si le service n’avait pas fermé.
Les temps d’hospitalisation TP a HOPE sont dans la moyenne basse en comparaison aux autres
unités. Cela peut s’expliquer par la facilité d’orientation vers I’'HDJ, du fait de l'unité de lieu.
Concernant I’'HDJ, la durée d’hospitalisation est en moyenne plus longue que celle des autres unités.
Cela pourrait s’expliquer par la difficulté de relais pour les patientes et les bébés : peu de moyens en
terme de soins conjoints ambulatoires, pénurie médicale en psychiatrie adulte et restriction des
moyens dans les PMI. Cette durée de séjour plus longue pourrait aussi s’expliquer par I'absence
d’autres dispositifs d’hospitalisation en région Centre Val de Loire , cela implique une prise en charge

des situations les plus séveres qui sont priorisées dans les admissions.

La durée de séjour en temps plein montre qu’il s’agit d’'un soin qui permet de traiter les
situations de décompensations psychiatriques aiglies dont la sévérité nécessite une prise en charge
méme la nuit. Le repos étant un des facteurs indispensables d’amélioration dans la dépression du

post-partum. En quelques semaines, le retour a domicile peut étre possible, lorsque les symptémes
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chez le parent et le bébé sont moins aigus; pour autant la poursuite des soins conjoints est
nécessaire pour toutes les situations. La sortie du TP est facilitée par la possibilité de la poursuite
des soins en HDJ. Dans notre cohorte, les dyades hospitalisées le plus longtemps en temps plein sont

celles pour qui nous n‘avions pas de dispositif d’aval de niveau 2 a proposer en relais.

La durée d’hospitalisation en HDJ montre la nécessité d’inscrire le soin relationnel dans le
temps afin de permettre un rétablissement du/des parents, du bébé et d’observer un effet dans le
lien. Ce rétablissement n’est pas linéaire et des rechutes sont fréquentes notamment sur le plan de
la symptomatologie maternelle. Le dispositif permet aussi une articulation avec les partenaires, et
les soins en HDJ sont souvent associés a des prises en charges ambulatoires, dans des lieux de soin
parent-enfant, des suivis psychiatriques individuels en secteur adulte, ou un accompagnement au
domicile. Ces accompagnements sont ajustés au cours du suivi en HDJ, selon les besoins de la dyade

et conditionnés par les ressources du territoire.

Pour le parent, un suivi médical ou psychologique extérieur a l'unité est souvent nécessaire.
C’est notamment le cas lorsque le parent souffre d’'une pathologie psychiatrique ou de difficultés
anciennes, relationnelles, traumatiques, pour lesquelles il y aura besoin d’un suivi au long cours.
Cela implique une articulation avec les services de psychiatrie adulte, notamment pour la gestion du
traitement pharmacologique qui on le voit dans notre population, est aussi introduit par des
médecins extérieurs. En 2013 une étude s’est intéressée a la question de l'organisation d’un service
de psychiatrie périnatale. Elle a retrouvé que le plus souvent, le traitement pharmacologique de la

meére est prescrit par un psychiatre adulte n’exercant pas dans le service (58).

Les parents de notre population souffrent tous de pathologies en lien avec la périnatalité. Dans
la littérature, les dépressions sont majoritaires (30,39). C’est également le cas a HOPE, mais nous
avons pu repérer pour la plupart de nos patientes (62%) des éléments psychotiques associés a la
dépression. Certaines meéres présentent des croyances délirantes au sujet de leur enfant, mais de
facon atténuée, ou en tout cas moins évidentes a classer comme faisant partie d’'un élément
psychotique car ils se différentient des symptémes psychotiques classiques (59). La littérature décrit
ces expériences psychotiques chez les meres en péri-partum, comme « des éléments sub-cliniques,
phénotype non pathologique, mais qui sont liés a un risque accru de troubles psychotiques futurs »
(14). lls ont été repérés comme participant a la détresse des meres et sont donc importants a

considérer. Pour donner un exemple, une patiente de la cohorte de temps plein a obtenu un score
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EPDS tres faible mais présentait un état psychique désorganisé avec des symptémes psychotiques

plus prégnants que les éléments thymiques.

Comme dans la littérature, notre population montre une part trés importante de parents avec
antécédents psychiatriques (88% en HDJ et 100% en TP). Il apparait donc indispensable que les
professionnels de santé de premiere ligne prennent en compte les antécédents des parents:
entretien prénatal précoce, suivi de la grossesse (gynécologue, sage-femme, PMI). Rappelons que
parmi les déces maternel par suicide en 2018, 53% avaient des antécédents psychiatriques
personnels et familiaux non connus de I'équipe obstétricale (10).

Les troubles de la personnalité et les syndromes de stress post-traumatique constituent les
pathologies les plus fréquemment associées aux diagnostics principaux. lls sont souvent facteurs de
risque de décompensation en post-partum et s’ajoutent a d’autres facteurs de risque tels que les
situations conjugales conflictuelles ou une situation sociale difficile. Dans ces situations complexes,
le travail d’équipe pluridisciplinaire apparait comme indispensable au bon déroulement des soins.
Les temps de réunion et de reprises permettent d’observer ce qui se joue dans les relations avec les
soignants qui sont au plus prés des patients dans cette période singuliere de la maternité.
L'élaboration en équipe est importante, et constitue une grande partie du travail, notamment lors

des syntheses.

Un nombre non négligeable de patients ont consulté aux urgences pendant la prise en charge
ou avant leur admission a HOPE (75% en TP et 46% en HDJ). Ces chiffres mettent en avant la nécessité
d’un travail étroit entre les professionnels de psychiatrie périnatale et les professionnels de
psychiatrie adulte et révélent la sévérité des situations. Les patientes étaient parfois en attente d’'une
place dans le dispositif au moment ou elles sont allées consulter aux urgences. Le taux de 46% en
HDJ montre que méme pour ces patients, les situations sont fragiles et demandent des soins plus
intensifs. Pour certains parents, un accueil en hospitalisation conjointe a temps plein n’était pas
possible bien qu’indiqué, en raison de la fermeture du dispositif. La séparation qu’entraine une
hospitalisation, entre le parent et I'enfant, peut étre un frein a ce qu’ils acceptent des soins pour eux
en structure adulte. Le fait que les patients consultent aux urgences avant leur entrée a HOPE montre

aussi peut-étre un manque de repérage en amont avant que les situations ne s’aggravent.

La part de nos patients rapportant des événements de vie traumatiques est grande (38 et 39%).
On retrouve dans la littérature un taux plus élevé d’évenements de vie traumatiques chez les femmes

hospitalisées en unité parents-bébé qu’en population générale (39). En France, 39% des femmes
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admises dans les unités parent-enfant ont subi au moins un évenement traumatique dans leur
enfance (placement, maltraitance, ou abus sexuel) (39). Ces chiffres montrent que la période
périnatale est une période a risque de réactiver les traumatismes anciens. On sait que la période
périnatale est propice a la mise en place de soins psychiques. On peut citer M.Bydlowski qui a bien
décrit le phénoméne de transparence psychique chez la femme enceinte : « Fonctionnement
psychique maternel particulier, caractérisé par I'abaissement des résistances habituelles de la jeune
femme face au refoulé inconscient, et marqué par un surinvestissement de son histoire personnelle

et de ses conflits infantiles » (60).

Concernant le diagnostic des enfants, la majorité des bébés de notre cohorte (6 en TP et 12 en
HDJ) présentent des symptémes de souffrance. L'hospitalisation conjointe peut étre proposée sur
indication pédiatrique et pas seulement sur indication parentale. On observe un impact réciproque
de la symptomatologie parentale et des signes de souffrance du bébé : le trouble psychique parental
peut impacter le développement et étre corrélé a l'apparition de symptébmes chez I'enfant;
réciproquement le tempérament de I'enfant et ses difficultés peuvent majorer la symptomatologie
parentale. Par exemple, le reflux gastro cesophagien est souvent évoqué en premier lieu par les
parents comme cause de leurs difficultés. C’est la pathologie la plus souvent retrouvée chez les
enfants a HOPE (25% en TP et 16% en HDJ). A savoir que les parents d’enfants avec RGO souffrent
plus souvent d’anxiété et de dépression que la population générale périnatale (28). Le fait que
beaucoup d’enfants de notre échantillon présentent un impact tonico-moteur (mouvements d’hyper
extension sans retard de développement) en réaction a des difficultés émotionnelles justifie le

besoin de soin pour I'enfant avec son parent, notamment en psychomotricité.

Concernant la situation socio-économique des patientes, les études montrent que les
populations accueillies en UPB sont le plus souvent en couple et ont au moins un niveau bac

(30,39,40), comme a HOPE.

Dans notre échantillon, le deuxieme parent est fréquemment impliqué dans les soins. Il peut
étre inclus dans les groupes thérapeutiques, lors des consultations de psychomotricité ou parfois
lors des entretiens parent-bébé. Cependant lorsque la maman et le bébé sont hospitalisés a temps
plein, il ne peut pas étre présent la nuit. Son ou sa présence peut étre I'occasion d’observer le bébé
dans une autre interaction qu’avec le premier parent. On a pu remarquer que les conjoint-es se
saisissent souvent des propositions d’entretiens et d’accompagnement aux soins du bébé. Cette
présence du conjoint est dans la majorité des cas soutenante pour le parent hospitalisé et le bébé .

Mais cette présence du second parent peut parfois étre problématique dans les situations de
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suspicion de violence ou de conflits de couple importants. La notion d’espace sécurisant du dispositif
pour I'enfant et la maman peut étre fragilisée lorsque les interactions entre les parents sont source
de stress pour la dyade. La question de la place faite au second parent dans ces situations de violence

est soulevée en équipe régulierement.

Le taux de césarienne est supérieur a HOPE (48,4% en HDJ et 50% en TP) par rapport a celui
de la population générale (21,4%) (8). Plus de deux tiers des patientes en TP ont un vécu traumatique
de I'accouchement, et un tiers en HDJ. Mais ce vécu n’est pas forcément corrélé a I'expérience d’une
césarienne. En 2021, environ dix pour cent des femmes en population générale déclarent garder un
mauvais -voire trés mauvais- souvenir de lI'accouchement. Donc la population HOPE présente une
surreprésentation d’un vécu traumatique de I'accouchement par rapport a la population générale,
surtout en temps plein. Une étude, menée en 2014, incluant plus de 3000 femmes en Angleterre a
observé que les femmes ayant subi un traumatisme périnéal a l'accouchement étaient plus
susceptibles de présenter des symptémes physiques et, par voie de conséquence, plus susceptibles
de présenter des symptémes psychiques (61). Nous avons constaté dans le discours des patientes,
surtout des les premiers entretiens d’accueil, que le déroulement de I'accouchement et la relation
avec les équipes de la maternité est déterminante. Le vécu des parents est a différencier des
éléments du déroulé obstétrical. Du vécu subjectif des parents découle leur état émotionnel lors de
la rencontre avec I'enfant. Ce vécu subjectif parental a été mis en lien avec les réactions de I'enfant
lors de ses premiers instants de vie (62).

Dans une revue systématique s’intéressant aux facteurs influencant l'interaction dyadique, il
est fait référence a deux études montrant une association négative significative entre les symptomes
dépressifs prénataux et la synchronisation dyadique (63). LU'étude de la relation entre les réactions
du nouveau-né a la naissance et le stress prénatal rapporté par la mére a démontré une relation
significative entre ce stress subi pendant la grossesse et les réactions passives du nouveau-né
(immobilisation, bradycardie..) (64). De méme, un lien est suspecté entre le taux élevé de cortisol
pendant la grossesse et le fait que le nouveau-né soit plus réactif aux stimuli aversifs de la naissance
(62). Dans notre étude, un taux majoritaire de femmes rapporte des symptémes pendant la
grossesse, a la fois en TP (75%) et en HDJ (54%). Ces chiffres mettent I'accent sur I'importance de la
prévention de premiéere ligne pendant la grossesse et sur I'enjeu de santé publique que représente
la formation et la sensibilisation de I'ensemble des professionnels médico-sociaux au dépistage

précoce des troubles psychiques périnataux des la grossesse. Il s’avere également important
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d’anticiper les possibles décompensations péri-partum par des consultations « anté-

conceptionnelles » pour accompagner en amont les parents présentant des troubles psychiques.

L'age moyen des bébés décrit dans les unités oscille entre 1 et 3 mois en TP (30,38,39) et 14
mois en HDJ (40). A Hope, il est équivalent en TP mais bien plus faible en HDJ avec une moyenne de
4 mois. Cela montre peut-étre I'efficacité du repérage des dyades en difficulté au niveau du territoire.
Au moment de I'étude, un poste de psychologue partagé entre la maternité et HOPE a permis le lien
étroit entre les deux structures pour certaines situations. Un autre facteur d’explication serait la
continuité de prise en charge entre le temps plein et I’'HDJ permis par le dispositif. D’'une fagon plus
globale, I’hospitalisation conjointe s’inscrit dans une filiere de psychiatrie périnatale graduée allant

de I'anténatal au postnatal.

En TP, nous constatons que le service de la maternité représente un tiers des structures ayant
adressé nos patients a HOPE. Plusieurs études mentionnent I'intérét de recueillir les antécédents
psychiatriques des parents au moment du passage a la maternité et de ne pas banaliser les difficultés
parentales pendant leur séjour. Cela montre I'intérét de la présence de professionnels de psychiatrie
périnatale dans les maternités.

En HDJ, une grande partie des dyades provient du TP (31%), mais aussi du secteur libéral (23%),
ce qui montre I'importance de former les professionnels libéraux (médecins généralistes, pédiatres,
sage-femmes) afin qu’ils puissent orienter les patients le plus précocement possible.

Le travail de coordination avec les professionnels de santé et du secteur médico-social permet
d’affiner les orientations. Il est indispensable que les unités de soins conjoints se rendent disponibles
pour répondre au plus vite aux demandes d’avis et d’admission, pour échanger avec les
professionnels afin d’apporter un regard d’expertise méme sur des situations qui ne reléveront pas
d’une hospitalisation conjointe. Ce travail d'amont permet d’améliorer le repérage, de fluidifier la
coordination pluri-partenariale de proximité autour des bébés et leurs parents. Le HOPE assurait

cette mission d’expertise au niveau régional voire extrarégional.

lll.  ANALYSE DES EFFETS DU DISPOSITIF

Le dispositif a un effet positif sur I'interaction dyadique, avec des mesures BIS qui s'améliorent
significativement entre le début et |a fin des soins dans la population accueillie a3 HOPE (p=0,001).
Aussi, les mesures EPDS diminuent de facon significative (p=0,003), montrant pour le parent le

bénéfice de son entrée dans le dispositif. Les mesures de ’ADBB diminuent significativement en
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moyenne (P=0,027) et montrent que le dispositif a un effet positif sur le retrait relationnel de

I'enfant.

A l'échelle de la dyade, l'effet de I’hospitalisation a HOPE peut étre positif pour un seul
parameétre mesuré sur les trois. Les annexes 8 et 9 montrent I'évolution des mesures pour chaque

dyade.

Les résultats de 'ADBB montre que quatre enfants sur treize sont en retrait relationnel en T2
en HDJ. L'un de ces enfants souffrait de strabisme pouvant altérer I'interaction. Aussi, deux enfants

n’avaient pas terminé les soins.

En temps plein, la moyenne de 'ADBB a la sortie reste supérieure a la valeur seuil de cing. Ces
chiffres montrent que le temps plein permet de soigner la phase aiglie mais n’est pas suffisante et
implique une poursuite de la prise en charge. Pour compléter ces chiffres, nous constatons que la
moitié des bébés présentent des symptdémes moteurs (hypertonie, hyperextension). Ces chiffres
montrent les besoins forts en psychomotricité. On peut se questionner sur le fait que seulement

deux enfants ont bénéficié de soins en psychomotricité.

Trois parents hospitalisés en HDJ sur treize ont un score EPDS aggravé. Ces parents ont eu
davantage de difficultés a respecter les traitements pharmacologiques indiqués. De plus, ces meres
ont toutes évoqué des symptomes pendant la grossesse. Pour les six patients dont I'EPDS s’est

maintenu égal ou supérieur a douze, les soins n’étaient pas terminés.

Concernant les scores BIS, ils restent élevés dans les deux modes d’hospitalisation mais il faut
prendre en compte que huit dyades sur treize en HDJ n’avaient pas terminé les soins au moment du
recueil T2.

Il est intéressant de constater que toutes les dyades ayant bénéficié de psychothérapie parent-
bébé ont leurs mesures ADBB, EPDS et BIS améliorées. On peut émettre I'hypothése que l'efficacité
du dispositif repose vraiment sur une articulation des outils de soins: groupaux, individuels,
dyadiques. Cette articulation est rendue possible par le dispositif d’hospitalisation et montre sa force
thérapeutique dans les situations les plus séveres.

Les dyades sont accueillies si cela est indiqué en HDJ aprés le TP. lannexe 10 montre les
mesures des dyades accueillies en TP puis en HDJ. Les dyades résidant a plus d’une heure de route
sont orientées vers les structures ambulatoires de leur secteur, en raison de I'absence d’hopital de
jour dans les départements limitrophes. De méme, a la sortie de I'HDJ, les soins se poursuivent, dans

des modalités différentes, selon les besoins de la dyade. De ce fait, les orientations sont multiples,
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et peuvent s'additionner. Par exemple, une dyade peut bénéficier d’un accueil au SAJJEEP (service
d’accueil de jour du jeune enfant et de son parent), ainsi que de visites de I'équipe mobile. Cette
orientation est aussi pensée de maniére a ce que les soins conjoints se poursuivent, a coté d'une
prise en charge individuelle pour le parent (psychologique ou psychiatrique). Cela nécessite donc
I'existence d’unités de soin proches du lieu de vie de la dyade, pouvant accueillir des bébés mais
aussi des enfants plus agés. La coordination autour des parents et du bébé est indispensable, et
comprend un temps de synthése organisé avant la sortie, incluant tous les professionnels ayant

rencontré la dyade et vers lesquels la dyade sera adressée ensuite.
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CONCLUSION

Dans notre échantillon de 21 dyades accueillies en temps plein et en hopital de jour en unité
parent-enfant, les soins ont eu un effet favorable sur la qualité de I'interaction entre le parent et

I'enfant, les capacités relationnelles de I'enfant, et 'humeur du parent.

Nous faisons I'hypothese que le travail en équipe pluridisciplinaire et I'organisation du
dispositif intégrant un accueil temps plein, un accueil de jour et une équipe mobile ont permis les
résultats positifs pour notre échantillon de patients. Toutes les dyades ont bénéficié de soins
conjoints, de soins individuels pour le parent, et de soins en groupe. On suppose que les effets du
dispositif reposent sur ce principe de complémentarité des soins. Mais que ces effets sont rendus
possibles parce que le dispositif s’inscrit lui-méme dans une filiere de soin graduée et coordonnée

en psychiatrie périnatale.

Nous pouvons retenir de ce travail deux éléments essentiels : d’'une part, nos observations
sur la sévérité des troubles en psychiatrie périnatale et d’autre part, le bénéfice des soins qui
semblent particulierement efficients a cette période spécifique de la vie. Ces deux conclusions nous
ameénent a soutenir I'importance de développer des structures innovantes en psychiatrie périnatale
surtout lorsqu’elles s’inscrivent dans un réseau médico-social cohérent. Cette dimension des soins
est indispensable a prendre en compte en termes de santé publique tant les effets préventifs sur

I’équilibre psychique parental et sur le devenir du bébé sont forts.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : FILIERE DE PSYCHIATRIE PERINATALE REGIONALE HOPE ET EXEMPLE DE PARCOURS PATIENT

REPERAGE/ADRESSAGE
Par les professionnels,
institutions:

-Secteur hospitalier(maternité,
pédiatrie, psychiatrie)
-PMI

-Secteur libéral

-Unités ambulatoires parents

bébé

-Equipes médico-sociales liées

a la précarité.

Unité de consultation, (psychologue médecin)
- Evaluation, pré admission,

- Post hospitalisation a 3 mois,

- Evaluation sociale

Equipe mobile de liaison

- En amont et aval de I’hospitalisation.

- Pour les patientes hospitalisées: accompagnement
extérieur vers les partenaires du médico-social et a
domicile.

HDJ

-Troubles moins
séveres
-Dispositif
interdépartement
al (-1hr de route)
-Projet de soins
conjoints .

Hopital TP
-Troubles sévéres
-Dispositif
régional

-Projet de Soins
conjoints
personnalisés par
une équipe

Groupes
thérapeuti
ques
communs

pluridisciplinaire.

RE-ORIENTATION ou

SORTIE DU DISPOSITIF:
Relais vers les
professionnels,
institutions:
-Intersecteur de
psychiatrie adulte
-PMI

-Unités ambulatoires
parents bébé

-Secteur libéral
(Médecins traitants,
pédiatres, psychiatres)
-ASE

Filiere psychiatrique périnatale régionale (HOPE, 2021-2023)

REPERAGE:
Patiente

avec antécédents
psychiatriques familiaux,
et placement dans
I’enfance
Accouchement par
césarienne sans
complications
Symptomatologie
délirante a la maternité.
Intervention de la
psychiatrie de liaison
Transfert en psychiatrie
adulte

Bébé

confié au pere
Intervention de la PMI au
domicile

Visite a domicile de
I'équipe ambulatoire de
psychiatrie périnatale
locale qui coordonne la
suite de la prise en charge
de la dyade

=)

DISPOSITIF HOPE

CONSULTATION
Pré admission:
Consultation médicale de la triade, accompagnée par I'infirmiére de “

I’équipe de psychiatrie périnatale et la puéricultrice de PMI, lors d’une
permission de la patiente,

Evaluation sociale de pré-admission,

Activation du lien réseau,

Proposition d’admission de la meére et du bébé en temps plein et du pére

HOPITAL TEMPS PLEIN

en hopital de jour. l

HOPITAL DE JOUR

e Entretiens médicaux
individuels
Entretiens famille
Guidance parentale

Prise en charge
psychiatrique

Bilan médical par le
médecin généraliste
Entretiens famille

Groupes
thérapeutiques
parents et

X - 8 A3 temps
Soins conjoints mere bébé comptines
Relais aupres du bébé pour (communs HDJ

repos maternel
Accompagnement dans les
soins de maternage

Prise en charge pédiatrique
du bébé transféré aux
urgences du CHU pour bilan
de malaise

et TP).

SORTIE DU DISPOSITIF

* Progressive

(permissions au

domicile en présence

de la PMI)

* Coordonnée avec:

-la PMI

- 'unité de psychiatrie

périnatale ambulatoire

locale

- le CMP adulte.

- le médecin généraliste

e Proposition de
consultation post
hospitalisation a 3mois

Exemple d’un parcours de soin d’une triade admise en temps plein a HOPE
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE EPDS

Vous venez d’avoir un bébé.
Nous aimerions savoir comment vous vous sentez.
Nous vous demandons de bien vouloir remplir ce questionnaire en entourant le chiffre correspondant a la réponse qui

vous semble le mieux décrire comment vous vous étes sentie durant la semaine

(C’est a dire sur les 7 jours qui viennent de s’écouler) et pas seulement au jour d’aujourd’hui.

PENDANT LA SEMAINE QUI VIENT DE

(5-) Je me suis sentie effrayée ou paniquée sans

S’ECOULER

(1-) Jai pu rire et prendre les choses du bon coté

0 Aussisouvent que d’habitude

1 Pastout a fait autant

2 Vraiment beaucoup moins souvent ces
jours-ci

3 Absolument pas

(2-) Je me suis sentie confiante et joyeuse en pensant
a l'avenir

Autant que d’habitude

Plutot moins que d’habitude
Vraiment moins que d’habitude
Pratiquement pas

WN -0

(3-) Je me suis reprochée, sans raison, d’étre
responsable quand les choses allaient mal

Non, pas du tout
Presque jamais
Oui, parfois

Oui, trés souvent

WN >0

(4-) Je me suis sentie inquiéte ou soucieuse sans
motif

Non, pas du tout
Presque jamais
Oui, parfois

Oui, trés souvent

wN = O

vraiment de raison

Oui, vraiment souvent
Oui, parfois

Non, pas tres souvent
Non, pas du tout

O FrLr N W

(7-) Je me suis sentie si malheureuse que j’ai eu des
problémes de sommeil

Oui, la plupart du temps
Oui, parfois

Pas trés souvent

Non, pas du tout

O FrLr NN W

(8-) Je me suis sentie triste ou peu heureuse

Oui, la plupart du temps
Oui, trés souvent
Pas trés souvent
Non, pas du tout

OoOFrRrNNW

(9-) Je me suis sentie si malheureuse que j’en ai
pleuré

3 Oui, la plupart du temps

2 Oui, trés souvent

1 Seulement de temps en temps
0 Non, jamais

(10-) Il m’est arrivé de penser a me faire mal

3 Oui, trés souvent
2 Parfois

1 Presque jamais
0 Jamais
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ANNEXE 3 : ALARME DETRESSE BEBE (ADBB)

A. Guedeney, 20120

Chaque item est coté de 0 a 4.

: Pas de comportement anormal de retrait
: Comportement discréetement anormal

: Comportement nettement anormal

: Comportement trés nettement anormal
: Comportement massivement anormal

Léchelle est au mieux remplie par 'observateur lui-méme, sur la base de ses propres observations, juste apres la
consultation. On évalue d’abord le comportement spontané, puis la réaction aux stimulations (sourire, voix, geste,
toucher, etc..), en suivant I'évolution des réactions tout au long de I'examen. La valeur correspond a la réaction la plus
significative pendant toute la durée de I'observation. En cas d’hésitation entre deux valeurs de I’échelle, on applique la
gradation ci-dessus. En cas de doute, on applique la valeur la plus basse.

1 EXPRESSION DU VISAGE. Diminution de I'expressivité du visage :

: Le visage est spontanément mobile, expressif, animé par de fréquents changements d’expression.
: Visage mobile, expressif, mais sans changement fréquents d’expression.

: Peu de mobilité faciale spontanée.

: Visage immobile.

: Visage figé, froid, absent

H W NER O

2 CONTACT VISUEL. Diminution du contact visuel :

: Contact visuel spontané facile et prolongé.

: Contact visuel spontané, mais bref.

: Contact visuel possible, mais seulement lorsqu’il est recherché.
: Contact visuel fugace, vague, fuyant.

: Evitement total du contact visuel

H W NER O

3 ACTIVITE CORPORELLE. : Diminution de la mobilité de la téte, du torse et des membres, sans prendre en compte
I'activité des mains et des doigts

: Mouvements fréquents et spontanés du torse, de la téte et des membres.

: Activité générale spontanée légérement réduite, peu d’activité de la téte ou des membres.
: Peu ou pas d’activité spontanée, mais activité présente en réponse a la stimulation.

: Faible activité en réponse a la stimulation.

: Enfant immobile et figé, quelle que soit la stimulation.

A WNF O

4 GESTES D’AUTO-STIMULATION. Lenfant se centre son corps (doigts, mains, cheveux, succion du pouce, frottement
répétitifs...), d’'une maniere automatique, sans plaisir, et de fagon apparaissant détachée du reste de son activité’ :

: Absence d’autostimulation, I'activité d’auto exploration est en rapport harmonieux avec le niveau d’activité général.
: Autostimulation fugitive.

: Autostimulation peu fréquente mais nette.

: Autostimulation fréquente.

: Autostimulation constante.

H W NNER O

5 VOCALISATIONS. Diminution des vocalisations, qu’elles traduisent le plaisir (gazouillis, rire, babil, lallations, cris aigus
de plaisir), mais aussi le déplaisir, I'anxiété ou la douleur (cris, geignements et pleurs) :
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0 : Vocalisations positives spontanées fréquentes, plutdt gaies et modulées ; cris ou pleurs brefs en réponse a une
sensation désagréable.

1 : Vocalisations spontanées positives breves.

2 : Vocalisation spontanées rares, seulement négatives.

3 : Geignement en réponse a une stimulation.

4 : Aucune vocalisation, méme en cas de réponse nociceptive.

6 VIVACITE DE LA REACTION A LA STIMULATION. Diminution de la vivacité de la réaction a la stimulation, au cours de
I’'examen (sourire, voix, toucher). Note : ce n’est pas I'ampleur de la réponse qui est évaluée ici, mais le délai de |la réponse
; I'absence de réaction ne permet pas de coter :

: Réaction adaptée, vive et rapide.

: Réaction légerement retardée.

: Réaction nettement retardée.

: Réaction nettement retardée, méme en réponse a une stimulation désagréable.
: Réaction tres retardée

A wNPERL O

~N

RELATION. Diminution de l'aptitude de I'enfant a entrer en relation, avec I'observateur, I'examinateur ou toute
personne présente dans la piéce, excepté celle qui s'occupe habituellement de I'enfant. La relation est évaluée par
le comportement, le contact visuel, la réaction aux stimulations :

: La relation rapidement et nettement établie reste soutenue (aprés une éventuelle phase initiale d’anxiété).
: Relation identifiable, positive ou négative, mais moins marquée ou soutenue qu’en 0.

: Relation peu marquée, positive ou négative, peu soutenue.

: Relation a peine marquée.

: Absence de relation identifiable a I'autre

H W NNER O

8 - ATTRACTIVITE. Effort d’attention nécessaire pour rester en contact avec I'enfant, et sentiment de plaisir ou
d’inquiétude que procure le contact avec I'enfant, et le sentiment subjectif de durée de 'examen :

0: Lenfant attire I'attention par ses initiatives, sans aucun effort tout au long de I'examen, et inspire un sentiment
d’intérét et de plaisir, sans aucune inquiétude.

1: Pas d’inquiétude, mais sentiment d’attraction moins marqué et soutenu.

2 : Sentiment neutre vis-a-vis de I'enfant, avec parfois du mal a garder durablement son attention centrée sur lui.

3 : Sentiment de malaise, d’étre maintenu a distance, inquiétude nette.

4 : Contact éprouvant, sentiment d’un enfant hors d’atteinte, trés préoccupant.

Nom/N°: Age: Examinateur Total :
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ANNEXE4 : BISBABY INTERACTION SCALE

Annexe 12 : Grille Baby Interaction Scale

NOM DE L'ENFANT : DATE :
AGE DE L'ENFANT : COTATEUR:
Enfant

Attention portée au parent : Regard dirigé vers le parent dans une
intention d’échange.

Qualité d’expression de I’enfant : Capacités de I'enfant a exprimer
clairement ses émotions (positives et négatives) par la mimique,

la gestuelle et la voix.

Ajustement corporel : Capacités d’ajustement tonique, postural et
moteur de I'enfant, pour étre disposé ou non a I’échange.
Engagement relationnel : Initiatives et relances de I'échange de la
part de I'enfant, au maximum retrait de la relation.

Qualité d’éveil et d’attention : Capacité de I’enfant a se maintenir
dans un état stable d’éveil et d’attention dans l'interaction.

Parent

Sensibilité aux signaux du bébé : Perception et capacité de réponse
aux signaux manifestés par l'enfant.

Ajustement relationnel : Capacité du parent a étre dans la bonne
distance relationelle. Cotation a 4 pour une situation de retrait

ou d'intrusivité sévére.

Regard du parent : Regard adressé a I'enfant dans une intention
d’échange, témoignant d’une attention de qualiteé.

Expression émotionnelle : Capacités du parent a exprimer
clairement ses émotions (positives et négatives) par la mimique,

la gestuelle et la voix.

Engag 1t tonique et postural : Capacité d’ajustement tonique et
postural du parent pour permettre l'interaction.

Dyade

Attention conjointe : Attention partagée de la part du parent et de
I'enfant, mouvement d‘aller-retour excluant le jeu cote a cte.
Réciprocité dyadique, tour de réle : Intervention dans I'interaction
en synchronie avec les signaux envoyés par l'autre. Danse interactive.
Tonalité affective de I'échange : De I'engagement affectif positif,

a I'engagement affectif négatif, qu’il soit pauvre ou riche.

Qualité expressive du dialogue : Qualité de I'échange en prenant en
compte les modalités corporelles, visuelles et vocales de l'interaction.
Ajustement postural réciproque : Disposition posturale du parent et
de I'enfant dans I'espace permettant I’échange réciproque et le
dialogue tonique ajusté.

Evaluation subjective de la dyade.
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Etat subjectif induit par I'observation de la séquence interactive dyadique :
Etat subjectif de I'évaluateur aprés I'observation de la dyade et indication de prise en charge nécessaire.

o 1 2 3 I3
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ANNEXE 5 : REPARTITION DES ANTECEDENTS DANS LA POPULATION

Antécédentsen TP
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Antécédents psychiatriques personnels
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ANNEXE 6 : MESURES DES TROIS INDICATEURS POUR CHAQUE DYADE EN HDJ ET TP CONFONDUS

BIST1 BIS T2 EPDST1 EPDST2 ADBBT1 ADBBT2

39,5 0,5 17 8 10 1

30 20 29 8 5 6

42,5 14 29 16 8 0

33 13,5 19 16 19 1

34 10,5 29 9 7 9

40,5 10,5 9 12 19 1

Moyenne

Ecart type




ANNEXE 7 : REPRESENTATION DES MESURES ENT1 ETT2 PARDYADE ENHDJET TP
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ANNEXE 8 : EVOLUTION DES MESURES DE CHAQUE DYADE ACCUEILLE EN HDJ
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ANNEXE9 : EVOLUTION DES MESURES DE CHAQUE DYADE AYANT BENEFICIE DU TP
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ANNEXE 10 : EVOLUTION DES MESURES DE CHAQUE DYADE AYANT BENEFICE DU TP PUIS DE L'HDJ
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Résumé :

Les études montrent combien la périnatalité est une période sensible concernant 1’état
psychique du parent, la mise en place des premiers liens, et le développement du bébé. Cette
thése présente un dispositif d’hospitalisation en soins conjoints gradués en psychiatrie
périnatale de niveau 2 (hopital de jour) et de niveau 3 (hopital temps plein) : HOPE, situ¢ a
Amboise (région Centre Val de Loire).

Cette étude a pour objectif de décrire ce dispositif, les soins qui y sont proposés, la population
de patients accueillis, ainsi que 1’évolution de leurs troubles. Nous faisons 1’hypothése que ce

dispositif a un effet positif sur I’interaction dyadique, le retrait relationnel de 1’enfant, et
I’humeur du parent.

L’évolution de 21 dyades, accueillies en temps plein ou hopital de jour, a été étudiée au début
(T1) et a la fin (T2) d’une période de soin, a 1’aide de trois indicateurs : ADBB (échelle de
dépistage du retrait relationnel pour I’enfant), EPDS (échelle de dépistage de la dépression
post partum chez le parent), et BIS (échelle d’évaluation de I’interaction dyadique parent-
enfant).

Nous concluons a partir de ces données, a une amélioration significative de I’interaction entre
le parent et I’enfant, de ’humeur parentale, et des compétences relationnelles de 1’enfant,
pour ces dyades accueillies a HOPE.
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