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INFO ARTICLE RESUME

Mots clés : Introduction. — Les équipes mobiles d’intervention précoce en périnatalité (EMIPP) représentent une
Interventions développementales précoces opportunité de fournir des interventions de soutien a la parentalité pour des familles exclues du systéme
Visites 4 domicile de soins conventionnels.

Compétence parentale
Efficacité
Adversité socialeocial adversity

Meéthode. — Cette étude observationnelle rétrospective a porté sur les dossiers des familles adressées a
I'EMIPP-AMAE depuis sa création, soit 81 familles. Trente-cinqg items ont été colligés pour renseigner la
demande de soin, les caractéristiques sociodémographiques, médicales, et psychiatriques, les diagnostics
CIM-10 et les soins prodigués. Ces caractéristiques ont été comparées aux données de I'Enquéte nationale
de santé périnatale (ENSP) de 2021.

Résultats. — La plupart des cas ont été adressés par les maternités, avec des visites débutant avant
I'accouchement dans 33 % des cas. Les situations d’adversité sociale (c’est-a-dire liées a une insécu-
rité dans le logement, les revenus ou I'accés a une couverture sociale) étaient surreprésentées dans les
familles suivies par rapport aux données de 'ENSP (Odd-Ratios [OR]=8,2), ainsi que les contextes de
violence maternelle subie pendant la grossesse (OR=12,0). La moitié de ces familles était naive de toute
prise en charge psychologique ou psychiatrique. Le nombre moyen de visites était de 7,79 + 8,26, avec
la participation de différents types de professionnels (p. ex. psychologue, kinésithérapeute, éducatrice
petite enfance). Les troubles psychiatriques maternels les plus fréquemment signalés étaient les troubles
liés au stress et aux traumatismes, suivis des troubles dépressifs et anxieux. Sur la base de I'échelle
d’'impression globale clinique (ICG-amélioration, [ICG-A]), 88 % des familles ont été considérées comme
s’étant améliorées a la fin de la prise en charge.

Conclusion. - Ces résultats préliminaires soulignent la faisabilité et I'efficacité relative de
I'accompagnement de famille en situation de précarité sociale dans les soins du péripartum et la paren-
talité.
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ABSTRACT

Introduction. - Perinatal home visit (PHV) programs represent an opportunity to provide parenting sup-
port interventions for families that might not otherwise have access to them due to multiple adversity
factors.
Methods. - This retrospective study focused on 81 families referred for PHV in Paris since the program’s
creation in 2022. A 35-item grid was completed by the clinicians involved for each family to document
the referral’s context, socio-demographic, medical, and psychiatric characteristics, the ICD-10 diagnoses,
and the care provided. These features were compared to the 2021 French National Survey on Perinatal
Health data (NSPH).
Results. - Most cases were referred by maternities, with visits starting in the antenatal period for 33% of the
families. Situations of social deprivation (i.e., related to housing, income, or social protection access) were
over-represented in these families compared to data from the national survey (Odd-Ratios [OR]=8.2), as
well as the contexts of violence during pregnancy (OR = 12.0). Half of these families were naive about any
psychological or psychiatric care. The mean number of visits was 7.79 + 8.26, with the participation of
different types of professionals (e.g., psychologist, motor therapist, childcare worker). The most common
maternal psychiatric disorders were stress and trauma-related disorders, followed by depressive and
anxiety disorders. Based on the Clinical Global Impression-Improvement subscale, 88% of the families
were considered to have significantly improved at the end of treatment.
Conclusion. — These preliminary results show the relative notable effectiveness in providing supportive
parenting care for families having multiple risks.

© 2025 The Authors. Published by Elsevier Masson SAS. This is an open access article under the CC BY

license (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

1. Introduction

1.1. Enjeux de santé publique autour de la santé mentale
périnatale

La santé mentale périnatale est un enjeu majeur de santé
publique au niveau mondial [ 1]. En France, I'enquéte Santé Publique
France a montré I'importance des problématiques de santé men-
tale maternelle, avec une prévalence de dépression du postpartum
a 2 mois estimée a 16,7 % et des troubles anxieux a 27,6 % [2]. Le
suicide est par ailleurs devenu la premiére cause de décés dans
I'année qui suit I'accouchement [2]. Les travaux de la Commission
des 1000 premiers jours ont souligné I'importance de cette période
pour permettre 'émergence d’un lien parent-enfant sécurisant qui
constitue un facteur déterminant sur la santé et le bien-étre de
I'individu tout au long de la vie [3,4].

Les femmes en situation de précarité sociale sont particuliére-
ment a risque de présenter des problématiques de santé mentale
lors du péripartum. Ces femmes présentent par exemple un risque
plus élevé de symptomes dépressifs du post-partum corrélé au
niveau de désavantage social [5,6]. Les situations de précarité
sociale sont aussi associées a davantage de complications soma-
tiques lors de la grossesse avec un risque qui s’accroit avec 'avancée
de la grossesse [7], et ainsi plus de mortalité infantile [8] et
d’accouchement prématuré [9].

Les femmes en situation de précarité sociale ont aussi tendance
a moins recourir aux soins prénataux habituellement proposés
[10,11]. Les données d’une cohorte francaise, Etude longitudinale
francaise depuis I'’enfance (ELFE), montrent que les femmes défa-
vorisées bénéficient en moyenne de moins d’entretiens prénataux
précoces, de consultations lors de la grossesse et des cours prépa-
ratoires anténataux [12]. Des difficultés de recours aux dispositifs
de soin contribuent en retour a une aggravation des inégalités de
santé [13].

1.2. Equipe mobile de psychiatrie périnatale

Les équipes mobiles ont été développées pour proposer une
approche plus personnalisée des soins a des familles qui n'y
auraient pas recours autrement. Les interventions des équipes
mobiles se font en particulier sous forme de visites a domi-

cile (VAD). Ces interventions ont été influencées par diverses
théories comme celle de I'écologie humaine de Bronfenbrenner
[14], I'approche transactionnelle de Sameroff [15], les théories
d’auto-efficacité de Bandura [16], ou encore dans le champ
de la périnatalité par les théories psychanalytiques basées sur
I'observation du bébé d’Esther Bick ou encore la théorie de
I'attachement de Bowlby [17].

La mission principale des équipes mobiles de périnatalité est
de proposer des interventions de soutien a la parentalité a desti-
nation a la fois des parents et de I'enfant [18,19]. L'objectif est de
promouvoir les compétences parentales et les pratiques de soins
utiles au développement du nourrisson, en favorisant la confiance
des parents dans leur nouveau role [20].

Les familles ciblées présentent généralement de multiples fac-
teurs de vulnérabilité bio-psycho-sociaux qui constituent des freins
possibles a I'accés ou la poursuite des soins dans des dispositifs
de soins périnataux traditionnels [19]. Certains parents peuvent
décrire un manque de confiance, voire un ressentiment vis-a-
vis des professionnels de santé déja rencontrés, parfois alimenté
par des séjours en maternités vécus comme traumatisants. Cette
réticence aux soins peut aussi étre sous-tendue par des aspects psy-
chopathologiques (trouble anxio-dépressif, attachement insécure,
symptdomes psychotraumatiques). La vulnérabilité peut aussi étre
liée aux particularités de I'entourage avec par exemple un manque
de soutien familiale avec une honte et une peur de la stigmatisa-
tion a I'idée d’aller consulter. Enfin, d’autres facteurs sont liés au
contexte social plus global avec par exemple des difficultés logis-
tiques liées au transport, au travail, a la garde d’enfant ou a la
précarité sociale [21]. Les VAD permettent de proposer des soins
de différentes natures :

e proposer un accompagnement psychologique ;

e encourager le lien social et travailler sur les barriéres a I'accés a
des structures d’aide psychologiques et sociales ;

o fournir des informations sur des sujets en lien avec la périnata-
lité (ex : allaitement, dépression du post-partum, prévention des
risques) et donner des conseils pratiques pour 'aménagement de
I'environnement du bébé ;

e proposer des interventions de stimulation au domicile (séances
de jeu, activités partagées parent-enfant, stimulations sensori-
motrices) ;
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¢ proposer des interventions précoces de soutien au développe-
ment du bébé, en particulier de motricité.

Les études observationnelles ont permis de montrer que les
interventions d'une équipe mobile de périnatalité avaient des béné-
fices en termes de réduction de la sévérité des symptomes anxieux
et dépressifs maternels [22,23], d’amélioration de la qualité de
I'environnement familial [24] et des compétences parentales et de
la communication enfant-parent [25], avec une étude montrant un
impact positif se prolongeant jusqu'a I'dge de 2 ans [26]. L'essai
controlé randomisé de Spittle et al. [22] a évalué I'efficacité de VAD
structurées dans la premiére année de vie de I'’enfant sur son déve-
loppement a 8 ans. Les auteurs ne retrouvent pas d’efficacité sur
les évaluations cognitives-moteurs-langage évaluées, hormis des
meilleures acquisitions au niveau des mathématiques.

1.3. Objectifs

Cette étude observationnelle rétrospective sur dossier a pour
objectif principal de décrire le profil sociodémographique et cli-
nique des familles ayant bénéficié de I'intervention d'une équipe
mobile de périnatalité depuis sa création. Pour rendre compte de
la spécificité de cet échantillon, et en I'absence de groupe contrdle
clinique, nous avons utilisé les données de 'Enquéte nationale péri-
natale de 2021 (ENP-2021) qui présentent une série d'indicateurs
de santé comparable aux variables collectées dans cette étude [27].
Ces résultats nous permettront de réfléchir a comment adapter
notre offre de soins pour mieux répondre aux besoins de la popu-
lation prise en charge.

2. Méthode
2.1. Dispositifs et données utilisées

L’équipe mobile d’intervention précoce de périnatalité (EMIPP)
d’AP-HP, Sorbonne université a été créée en septembre 2021, finan-
cée par un mécéne privé en 2022 et réellement fonctionnelle
en 2023. L'équipe s'est appelée AMAE, du nom du concept japo-
nais (7% ) désignant un lien de dépendance tendre et harmonieux
entre parent et enfant. 'EMIPP-AMAE s’adresse aux familles de
quatre arrondissements de I'Est parisien et des maternités Pitié-
Salpétriere, Trousseau et Tenon. L'équipe est pluridisciplinaire
(infirmiére puéricultrice, éducatrice petite enfance, psychologues,
kinésithérapeute, pédopsychiatre). Le fonctionnement détaillé de
I'équipe a été présenté dans Letot et al. [28].

Les données recueillies concernent I’ensemble des dossiers des
patients depuis la création de I'’équipe EMIPP-AMAE en septembre
2021 jusqu'au 1°¢ juin 2024, soit 81 familles. Les données utilisées
pour chaque famille sont celles du compte-rendu systématique-
ment déposé sur le fichier partagé sur l'intranet du service de
pédopsychiatrie de I'h6pital Pitié-Salpétriére ainsi que les données
accessibles sur le logiciel Orbis de ’AP-HP. Toutes les familles ont
été incluses dés qu'un compte-rendu était créé sur le fichier par-
tagé, il n'y avait pas de critére d’exclusion.

2.2. Recueil des données

Les données ont été recueillies a I'aide d'une grille de recueil
systématique de données. Cette grille a été créée par MG et XB
en collaboration avec un groupe de travail formé par deux autres
équipes mobiles de périnatalité de '’AP-HP lors de réunions de
travail au cours de I'année 2024. La grille a été testée préalable-
ment sur 5 dossiers pour reformuler certains indicateurs et ajouter
2 items. La collecte de données a été réalisée rétrospectivement sur
la période du 15 mars 2024 au 1 juin 2024 par le 1¢' auteur. Le
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taux de concordance entre deux cotateurs estimé sur un échantillon
aléatoire de 20 dossiers était de 91 %.
La grille comporte 35 items, répartis-en différentes sections :

e contexte de la demande de soins caractérisée par la mater-
nité d’origine, les professionnels a I'origine de la demande et la
période de premier contact ;

e caractéristiques sociodémographiques définies ici par les condi-
tions de logement, le contexte social, I'dge de la mere, le statut
conjugal et le niveau socio-économique global de la famille ;

e caractéristiques obstétricales caractérisées par la gestité, la
parité, les complications médicales pendant la grossesse et les
soins en per et postnatal (pour la meére et le bébé) ;

e antécédents psychiatriques caractérisés par les antécédents psy-
chiatriques en lien avec la grossesse, les autres antécédents
psychiatriques et les traitements psychotropes actuels ;

e soins mis en place caractérisés par le nombre de VAD, les
professionnels intervenants et les interventions proposées par
I'EMIPP-AMAE ;

e évaluation multiaxiale a I'issue de la prise en charge. Celle-ci est
établie sur trois axes dont les items sont définis dans la CIM-
10. L’axe 1 est le(s) diagnostic(s) chez la mére, I'axe 2 qui est le
contexte de vie et I'axe 3 qui sont les problémes médicaux et/ou
développementaux du nourrisson. Les diagnostics retenus cor-
respondent aux codages réalisés par le psychiatre responsable
de I'équipe de liaison de périnatalité. Les codes utilisés ont été
regroupés dans 15 catégories en fonction de leur pertinence et
de leur fréquence afin de limiter les catégories avec des fré-
quences trop faibles. Les codages diagnostiques se sont faits sur la
base de I'’ensemble des informations disponibles qui impliquent,
entre autres, les antécédents personnels recueillis par les équipes
de gynéco-obstétrique des maternités, les comptes rendus de
consultation des psychiatres de liaison ayant pu étre sollici-
tés ainsi que les informations collectées au cours des visites a
domicile avec le patient, son entourage et les autres profession-
nels sollicités. Quand les codes CIM-10 changés au cours de la
prise en charge, nous n’avons utilisé que le dernier, qui cor-
respond a la période ot le clinicien bénéficie d'un maximum
d’informations. Les codages diagnostiques CIM-10 attribués pour
les péres quand ils étaient rencontrés ne sont pas présentés
ici. Cette évaluation est complétée par la présence ou le risque
de conduites auto-agressives du parent, I'échelle EPDS, le score
de sévérité clinique de la situation globale (Impression clinique
globale-sévérité, ICG-S), le score d’amélioration globale (Impres-
sion clinique globale-amélioration, ICG-A) a la fin de la prise en
charge et les mesures de protection faites dans le contexte ;

e orientation a la fin de la prise en charge a I'aide de I'orientation
vers différents partenaires.

2.3. Aspects réglementaires et statistiques

Il s’agit d’une étude sur dossier conduite a partir d’'informations
collectées dans le cadre de soins courants. L’étude a été enregistrée
aupres de I'Unité de recherche clinique (URC) de la Pitié-Salpétriére
comme conforme a la méthodologie de référence MR-004 (N° URC-
GD-DTYP-V1.0-10). Une déclaration de conformité a été transmis a
la CNIL (N° 2233881v0).

Les données des familles suivies ont été pseudo-anonymisées et
saisies dans le logiciel REDCap de I'’AP-HP. Les analyses descriptives
sont présentées sous forme de moyenne et d’écart-type ou de pro-
portion. La comparaison des données par rapport a celle extraite
de ’ENP-2021 a été réalisée avec un test z de comparaison pour les
échantillons indépendants.
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Tableau 1
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Comparaison des caractéristiques sociodémographiques des patientes adressées a I'’équipe mobile périnatales et des participantes a 'ESP-2021.

Données EMIPP-AMAE, n=81

Rapport 2021, n=11 081 Comparaisons Z-test pour

échantillons indépendants

Age de la mére, moyenne + ¢* 31,71+7,28
Statut conjugal
En couple 43 (53 %)
Séparé, pére absent 21 (26 %)
Séparé, pére présent 11 (14 %)
Célibataire, contexte PMA 0(0%)
Niveau socio-économique global de la famille®
Bas 38 (47 %)
Moyen 16 (20 %)
Elevé 21(26%)
Logement
Vit dans son propre logement 42 (52 %)
Pas de logement stable (ex : foyer d’'urgence) 11(14 %)
Dans un foyer de facon stable (> 6 mois) 9(11%)
Chez un membre de la famille de fagon stable (> 6mois) 9(11%)
Contexte social
Vit avec un conjoint 36 (44 %)
Pas de revenu lié au travail (recoit le RSA ou pas admissible) 19 (23 %)
Contexte de violence durant la grossesse 8(10%)
Affiliation a la sécurité sociale par CMU ou non assuré 5(6%)
Immigration récente (< 12 mois) 5(6%)

30,9+5,3 2=0,999, p=0,318
10516 (94,9 %) z=-16,587, p<0,001**
565 (5,1%) z=13,713,p<0,001*"
NR

NR

1074 (9,6 %) z=11,145, p<0,001**
7236 (65,3 %)

2781(25,1%)

10 382 (93,7 %)
188 (1,7 %)

NR

510 (4,6 %)

=-15,099, p<0,001**
z=-15,248, p<0,001**

7=2,772, p=0,006*

10 206 (92,1 %) z=-15,540, p<0,001**

909 (8,2 %) 7=4,954, p<0,001**
100 (0,9 %) 2=8,221, p<0,001**
410 (3,7 %) 2=1,172,p=0,242
676 (6,1%) 2=0,027, p=0,976

NR : non rapporté ; *: p<0,05; **: p<0,001.

3 Parité des femmes dans le groupe EMIPP-AMAE : 0 : 41,3 %-1: 35,1 %-2 :14,7 %->=3:8,9 %.
b Variable dichotomisée en deux groupes « niveau socio-économique bas » vs. « niveau socio-économique élevé ou moyen ».

3. Résultats
3.1. Demande de soins

Dans prés de 34 des cas, la demande de soins émanait des
maternités, soit directement par un professionnel (sage-femme,
psychologue, médecin), soit a I'issue des staffs médico-psycho-
sociaux. Les demandes provenaient des PMI (10 %), de structure
de soin en périnatalité (4 %), du psychiatre ou psychologue trai-
tant (2 %) ou bien du patient et de sa famille (2 %). Les demandes
étaient réparties équitablement entre les maternités de I'hopital
Pitié-Salpétriére (26 %), Tenon (26 %), et Trousseau (22 %) et plus
rarement par d’autres structures de la région parisienne. Le pre-
mier contact avec I'équipe s’est fait sur la période anténatale dans
33 % des cas. La moyenne d’dge des nourrissons pour le début
de I'intervention est de 22,6 jours de vie (SD: 116 jours). Dans le
groupe dont le suivi a débuté en prénatale, le 1" contact s’est fait
en moyenne 53 jours avant la naissance (SD : 111 jours). Dans le
groupe dont le suivi a débuté en postnatal, le 1°" contact s’est fait
71 jours apres la naissance (SD : 78 jours).

3.2. Caractéristiques sociodémographiques

Le Tableau 1 décrit les caractéristiques sociodémographiques de
I’échantillon. L’dge moyen des femmes n’était pas significativement
différent des participantes a I'ENP-2021.

Les patientes adressées a notre équipe présentaient en moyenne
des niveaux socio-économiques plus faibles, avec un Odd-Ratio
(OR) a 8,10. Les indicateurs de déprivation sociale comme
I'insécurité du logement, I'insécurité financiére, ou une absence
de couverture sociale étaient plus importants que dans le groupe
controle. Enfin, les patientes rapportaient plus fréquemment une
exposition a de la violence pendant la grossesse dans le groupe
clinique comparé aux participantes de ’ENP-2021 (OR=12,00). On
retrouve aussi une surreprésentation manifeste des familles mono-
parentales dans le groupe clinique comparé aux participants de
'ENP-2021 (OR=13,85) (Tableau 1).

Le codage CIM-10 de I'axe 2 retrouvait des conflits conjugaux
et autres difficultés liées a I'entourage immédiat dans 34 % des
patientes adressées a 'EMIPP, un soutien familial élargi inadéquat

dans 28 %, un isolement social ou un vécu de solitude important
dans 27 %, un contexte de catastrophe naturelle ou de guerre dans
16 % et dans 11 % un contexte de deuil récent. Dans 12 % des cas, les
parents avaient été eux-mémes confiés a I’Aide sociale a I'enfance,
12 % présentaient des difficultés d’éducation importantes pouvant
entraver leur compréhension des soins.

3.3. Caractéristiques médicales et psychiatriques

Le Tableau 2 décrit les caractéristiques médicales de
I’échantillon. En moyenne, la gestité des patientes suivies par
I'équipe était de 2,4+1,8, et la parité de 1,53+1,13. Les com-
plications médicales pendant la grossesse des femmes suivies
par 'EMIPP-AMAE étaient fréquentes mais dans des proportions
comparables aux participants de 'ENP-2021. Les complications
en per- et postnatal étaient beaucoup plus fréquentes dans le
groupe clinique comparé aux contrdles, avec 26 % de nouveau-nés
ayant présenté une souffrance feetale aigué et 23 % adressés en
hospitalisation. Les problémes de santé les plus fréquemment rap-
portés chez ces méres étaient les césariennes non programmeées,
les complications liées a I'accouchement puis les celles liées a
I'allaitement (Tableau 2).

Plus de la moitié des femmes suivies par 'EMIPP-AMAE pré-
sentaient des antécédents de suivi psychologique ou psychiatrique
(52 % comparé a 4-13 % dans 'ENP-2021), 40 % avaient déja recu
des psychotropes, 16 % avaient été hospitalisées en psychiatrie,
11 % avaient déja fait une tentative de suicide et 9 % présentaient
une problématique addictologique. Concernant les problémes de
santé périnatale, 11 % rapportaient des antécédents de dépression
du péripartum, 11 % des troubles anxieux, et aucune des troubles
psychotiques.

Les codes CIM-10 de diagnostic psychiatrique les plus retrouvés
chez le(s) parent(s) étaient le trouble lié au stress et traumatisme
(54 %), suivi d’'un épisode dépressif caractérisé (42 %), puis d'un
trouble anxieux (32 %), un trouble de la personnalité (15 %), et
un trouble du neurodéveloppement (autisme-déficience intellec-
tuelle) (13 %) L'échelle EPDS, réalisée chez 23 des 81 patientes
de notre étude, retrouve un score moyen de 10,61. Des idées sui-
cidaires étaient retrouvées chez 7 % et des automutilations dans
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Tableau 2

Neuropsychiatrie de I'enfance et de I'adolescence Xxx (XXXX) XXX—-XXX

Comparaison des caractéristiques médicales des patientes adressées a I'équipe mobile périnatales et des participantes a 'ESP-2021.

Données EMIPP-AMAE, n=81

Rapport 2021, n=11 081

Comparaisons

Evénements médicaux intercurrent pendant cette grossesse
Hospitalisations pendant la grossesse
Diabéte gestationnel
Découverte tardive (> 12 SA)/surveillance retardée (> 12 SA) ou incompléte
HTA gravidique/pré éclampsie
MAP/rupture de membrane
Découverte malformation - risque de handicap
RCIU
Parcours PMA pour cette grossesse
Soins en per-post-natal
Souffrance feetale aigué
Hospitalisation en soins néo-nat/USI/Soins de réanimation
Césarienne non programmée
Probléme maternel lié a I'accouchement (hémorragie, thrombose)
Prématurité (<37 SA)
Détresse respiratoire aigué
Probléme maternel lié allaitement
Infection materno-foetale/sepsis

14(17 %) NR
10 (12 %) 7092 (16,4 %) 2=9,629, p<0,001**
6(8%) NR
4(5%) 476 (43 %) 7=0,284,p=0,779
4(5%) 532 (4,8 %) 2=0,058, p=0,952
4(5%) NR
2(2%) 576 (5.2 %) z=-1,104, p=0,271
6(7%) 521 (4,7 %) =-1,144,p=0254
9(26%) 277 (2,5 %) 2=4,887, p<0,001**
19(23 %) 1208 (10,9 %) 2=3,599, p<0,001**
17 (21%) 355 (3,2 %) 2=8,885, p<0,001**
12 (15 %) 1285 (11,6 %) 2=0,901, p=0,368
7(9%) 776 (7 %) 2=0,576, p=0,562
6(7%) 332(3%) 2=2,308, p=0,021*
4%) NR
2%) 89(0,8 %) z=1,661, p=0,097

NR : non rapporté.

2 % d’entre elles. Aucune patiente n'a présenté de passage a I'acte
suicidaire au cours de la prise en charge.

Les codes CIM-10 des diagnostics médicaux du nourrisson les
plus fréquemment retrouvés sont les problémes alimentaires dans
53 % (dont 15 % avec une cassure de la courbe staturo-pondérale)
des probléemes de sommeil (22 %), des mouvements atypiques,
stéréotypés ou troubles du tonus (22 %), une hyperactivité-
hypervigilance (14 %) et un retrait relationnel (10 %).

3.4. Soins mis en place au sein de I'équipe mobile

Le nombre de VAD moyen par familles était de 7,79+ 8,26,
avec un minimum a 1 et un maximum a 35. Les VAD sont habi-
tuellement hebdomadaires au début de la prise en charge, voire
bi-hebdomadaire en cas de difficultés parent-enfant majeurs. Les
espacements progressifs se font selon I'évolution et les objectifs
de soin, avec une décision d’équipe pour interrompre le suivi. Les
situations ou seule une VAD a pu étre réalisée correspondent a
des familles qui n’adhérent pas a la prise en charge. A contrario,
quand le nombre de VAD est au-dela d’une vingtaine, on retrouve
fréquemment une réticence des familles a intégrer une structure
d’aval. Outre le lien thérapeutique créé avec les professionnels,
I'attachement au dispositif est 1ié a sa praticité. Laréticence a mettre
fin a une prise en charge peut aussi venir des soignants, qui ont
aussi un attachement fort aux familles, et apprécient assister aux
améliorations cliniques des bébés et des familles.

Les professionnels les plus fréquemment sollicités lors des inter-
ventions étaient : les psychologues (43 %), puis I'lDE-puéricultrice
(40 %), 1a kinésithérapeute (36 %), le psychiatre (28 %), I'éducateur
jeune enfant (27 %), et enfin I'assistante sociale (5 %). Les inter-
ventions proposées étaient les interventions centrées sur les
soins du bébé (65 %), les entretiens psychologiques (54 %),
les interventions éducative/guidance (35 %), les soins corpo-
rels/kinésithérapie/psychomotricité (33 %), les entretiens familiaux
(20 %), et 1a mise en place de synthése pluriprofessionnelle (11 %).

Une information préoccupante a été émise dans 19 % des cas
en vue d’apporter une évaluation sociale pour caractériser au
mieux l'aide a apporter a ces familles afin de soutenir la paren-
talité. Dans 4 % des cas, pour des situations particuliérement
sévéres, une mesure d’ordonnance de placement provisoire du bébé
a été demandée. Dans tous ces cas, I'’équipe mobile a continué
d’intervenir aprées la mise en place de ces mesures socio-éducatives.

A lissue de la prise en charge, prés de 32 % des familles ont
été adressées a la PMI. Dans un cas, une hospitalisation a domi-
cile (HAD) pédiatrique a été décidée devant des inquiétudes sur

le développement du bébé, dans deux cas un suivi une structure
médico-sociale CAMSP a été décidée. Une orientation en unité
d’hospitalisation mére-bébé a été réalisée dans 13 % des cas. Enfin,
7 % des familles ont été orientées vers des associations de soutien
de périnatalité. Des prises en charge par un suivi psychiatrique ou
psychologique ont été instaurées dans 17 % des cas pour la mére et
2 % des cas pour le pére, sur le CMP ou un psychiatre ou psychologue
libéral.

3.5. Sévérité clinique et amélioration globale

La Fig. 1 présente la répartition des scores ICG-S et ICG-A.
Concernant la sévérité clinique, prés de 50 % des familles avaient
un score de 5 (manifestement malade), et prés de 9 % des familles
avaient un score de sévérité plus important. Aucune famille ne
présentait un score de 1 (normal, pas du tout malade).

Les familles dont le score ICG-A était évocateur d’'une amélio-
ration clinique globale représentaient 88 % de I’échantillon, avec
pour 64 % des familles un score de 1 (trés fortement améliorée) ou 2
(fortement amélioré). Une seule famille a présenté une aggravation
clinique globale au cours de la prise en charge (Fig. 1).

4. Discussion
4.1. Résumeé des résultats principaux

Le premier constat de cette étude est la sur-représentation
des situations de précarité sociale parmi les familles prises en
charge par 'TEMIPP-AMAE. Le concept de précarité sociale (ou social
deprivation en anglais) recouvre un champ plus large que les pri-
vations économiques, faisant référence au manque de ressources
ou d’opportunités pour permettre un bien-étre social. Nous nous
sommes appuyés sur la définition de Crequit [29] qui intégre dans
son indice de déprivation sociale chez les femmes enceintes :
I'insécurité du logement, des ressources financiéres, de la protec-
tion sociale et 'absence de conjoint. Hormis I'affiliation a la sécurité
sociale, les trois autres indicateurs étaient nettement plus marqués
dans le groupe clinique comparé aux données de I'ENP-2021. Ces
résultats étaient globalement cohérents avec les cotations de la
CIM10 sur le contexte de vie des familles qui influence la santé.
Les familles suivies rapportaient une fréquence importante de pro-
blématiques conjugales, familiales, sociales et culturelles, souvent
intriquées. Ce constat est comparable avec les expériences d’autres
équipes mobiles de périnatalité en France [18,19] ou a I'étranger
[20,30]. Compte tenu de I'impact reconnu de ces facteurs sur I'accés
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Fig. 1. Répartition des scores ICG-S et ICG-A. ICG-S : impression clinique globale-sévérité ; ICG-A : impression clinique globale-amélioration.

a des soins périnataux [10-12], on peut se demander dans quelle
mesure des interventions concrétes sur ces difficultés (informa-
tion sur les droits, accompagnement pour demande d’allocation
ou relogement) ont des bénéfices sur la santé. L’étude de Crequit
[29] a par exemple montré le bénéfice de la mise en place des
staffs médico-psycho-sociaux dans les maternités en France sur le
risque prématurité et de morbidité néonatale. Le fait que les confi-
gurations familiales monoparentales étaient 14 fois plus fréquentes
dans le groupe clinique comparées aux familles de 'ENP-2021 est
cohérent avec I'importance du soutien du conjoint comme un fac-
teur protecteur d'une psychopathologie périnatale en général [1,4].

Un autre résultat important de cette étude est la fréquence
importante des problématiques médicales liées a I'accouchement
ou au nourrisson chez les familles prises en charge par I'EMIPP-
AMAE comparé a I'enquéte ESP-2021. Les césariennes non pro-
grammées étaient nettement plus fréquentes que dans 'ESP-2021
(OR=8,02), ainsi que les souffrances foetales aigués (OR=4,88),
les détresses respiratoires aigués (OR =2,59) et les hospitalisations
du nourrisson (OR=2,50). Il est intéressant de noter que les pro-
blémes de santé maternelle ayant débuté en anténatal n’étaient
pas significativement plus fréquents dans le groupe clinique.
Compte tenu de notre expérience clinique, nous pouvons faire
I'hypothése que lI'imprévisibilité et I'accumulation d’événements
médicaux aigus (ex : signe de détresse du feetus +césarienne en
urgence + hémorragie maternelle + hospitalisation en néonatologie
et donc séparation parent-enfant) constituent des situations a haut
risque d’entrave a I'émergence des liens parent-enfant [31]. La fré-
quence importante des troubles liés au stress et au trauma dans
notre échantillon est un argument indirect pour cette hypothése. Le
fait que 'EMIPP-AMAE intervienne dans des maternités de niveau
II et Il contribue siirement a la représentation importante de ces
situations dans notre échantillon.

Un peu de moins de la moitié des femmes rencontrées était
naive de tout suivi psychologique ou psychiatrique. La rencontre
avec I'’équipe EMIPP-AMAE est donc la premiére rencontre avec
des professionnels de santé mentale. Nous avons souvent pu
constater lors de nos VAD I'importance du travail d’information et
d’explication pour mettre en place une relation de confiance mal-
gré des représentations parfois négatives. Certains auteurs dérivent
les interventions d’équipes mobiles en périnatalité sous la forme
d’espaces transitionnels permettant d’aider les familles a élaborer
les affects contrastés et parfois amivalent inhérents a la relation
de soins avec les équipes d'obstétrique, de pédiatrie, de psychia-
trie ou de périnatalité [19]. Aprés les troubles liés au stress et au
trauma, les troubles dépressifs étaient les troubles psychiatriques
maternels les plus représentés. la fréquence des troubles psychia-
triques sévéres et chroniques (trouble bipolaire, schizophrénie)
dans notre échantillon étrait plus faible qu'attendue. Ces résultats

sont peut-étre liés aux efforts mis en place pour accompagner bien
en amont les grossesses de ces patientes. On peut aussi noter que
I’EMIPP-AMAE est inclue dans un service de pédopsychiatrie avec
des articulations moins étroites avec les services de psychiatries
adultes.

Al'issue de la prise en charge, le ICG-I traduisait une améliora-
tion notable dans 88 % laissant supposer une intervention positive
de 'EMIPP-AMAE dans la trajectoire de ces familles, avec 52 % des
familles fortement ou trés fortement améliorées. Une analysedes
variables associées a un meilleur pronostic (c’est-a-dire un score
ICG-I strictement inférieur & 3 comparé a supérieur ou égal a 3)
retrouvait une premiére grossesse, I'intervention de psychologue,
ne pas avoir de deuil périnatal, ne pas avoir de conflit conjugal
ou difficultés avec I'entourage immédiat. Quel que soit le niveau
d’amélioration, la grande majorité des familles ont été adressées a
des structures de suivi ambulatoire généraliste (ex : CMP, psycho-
logue ambulatoire) de périnatalité (PMI, hopital de jour). L'objectif
étant de rétablir un maillage autour des familles permettant un
accompagnement adapté aux difficultés repérées.

4.2. Limites du travail

La principale limite de cette recherche est la méthode rétrospec-
tive du recueil des données qui peut favoriser les biais de sélection,
de mesure et de mémorisation. Pour limiter ce premier biais, nous
avons constitué une analyse exhaustive de 'ensemble des cas. Pour
limiter le second I'’ensemble des recueils réalisés par le premier
auteur ont fait I'objet d’'une relecture par les collégues impliqués
dans la prise en charge. On peut regretter que certaines mesures
standardisées comme I'utilisation de questionnaires n’aient été
mises en place de facon systématique que plusieurs mois aprés
I'ouverture de I'unité, ce qui explique qu’elles ne concernent qu'un
sous-groupe de patients. Cela explique la discordance entre le score
moyen de I'EPDS (collecté uniquement pour 23/81 patientes) et la
proportion élevée d'épisode dépressif caractérisé. Par ailleurs, les
diagnostics psychiatriques maternels n’ont pas été posés a I'aide
d’entretiens semi-structurés, ce qui peut contribuer a des biais de
mesure avec une sous-représentation de troubles psychiatriques
plus difficiles a répérés par les professionnels de santé impliqués.
Il est possible que ce biais explique en partie le peu de diagnostics
de trouble bipolaire maternel retrouvé contrairement aux travaux
soulignant le risque élevé de troubles de I'humeur périnatale dans
cette population [1]. On peut aussi regretter I'absence d’évaluation
systématique de la santé mentale des péres. L'interprétation des
résultats concernant les types d’intervention et de professionnels
présentés ici sous forme d’'une moyenne doit étre prudente, compte
tenu des changements dans la constitution de I'équipe au fil du
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temps (avec par exemple I'arrivée plus tardive d'une kinésithéra-
peute).

4.3. Implications

Malgré le développement de VAD dans le champ de la périnata-
lité depuis de nombreuses années en France [32], il existe peu de
données permettant d’évaluer I'efficacité de tels dispositifs. L'étude
Compétences parentales et attachement dans la petite enfance :
diminution des risques liés aux troubles de santé mentale et promo-
tion de larésilience (CAPEDP) a mesuré les effets d’'une intervention
préventive a domicile sur le comportement de retrait relationnel
prolongé des enfants a I'dge de 18 mois [33]. Sur les 440 partici-
pantes (femmes primipares de moins de 26 ans et présentant un
indice de précarité sociale), 220 bénéficiaient de VAD réguliéres
initialement hebdomadaires d’'une psychologue et 220 uniquement
d’un suivi habituel. Aucune différence n’était retrouvée sur le score
moyen ADBB des nourrissons a 18 mois entre les deux groupes,
mais des analyses en sous-groupe montraient une différence chez
les participantes présentant moins de symptomes dépressifs lors
du recrutement au 3¢ trimestre de grossesse (soit EDPS <11).

En 2016, I'intervention PANJO a été développée a partir de
11 services de PMI pour proposer a des femmes primipares qui
expriment un sentiment de solitude 6 a 12 VAD depuis la grossesse
jusqu’aux 12 mois de I'enfant [34]. Son efficacité a été évaluée chez
330 participantes, 159 ayant bénéficié de I'intervention et 171 sans
I'intervention. Les auteurs n'ont pas retrouvé de résultat signifi-
catif sur le critére de jugement principal, a savoir le sentiment
d’efficacité parentale. Pour certains groupes de femmes plus fra-
giles, les auteurs notent toutefois des effets favorables sur I'accés
aux services de soins et de prévention : moins de passage aux
urgences pour les bébés, moins de renoncement aux soins pour
les méres, et une plus grande satisfaction quant au soutien recu des
PMI.

Ce travail a permis I'élaboration d’indicateurs qui pourront étre
partagés a d’autres équipes mobiles de périnatalité nouvellement
créées de I’AP-PH. Dans le contexte de déploiement de ces dis-
positifs, bien décrire les caractéristiques des familles et les prises
en charge est importante pour rendre compte du service rendu et
identifier des pistes d’amélioration.

Par la suite, nous souhaitons réaliser une étude de devenir de
ces familles. Une telle étude permettrait de documenter I'impact de
'intervention 4 moyen terme sur la santé des parents, le dévelop-
pement du nourrisson et I'’émergence des liens parent-enfant. Dans
ce projet, la cohorte de naissance ELFE serait utilisée pour consti-
tuer un groupe témoin, avec un appariement sur des indicateurs de
précarité sociale compte tenu de leur importance dans notre popu-
lation clinique et globalement dans la trajectoire de soins [12,13].
Ce projet permettrait d’examiner de nouvelles questions comme
I'impact de ces interventions ultra-précoces, les facteurs associés a
la meilleure réponse clinique, ou encore les facteurs de risque de
difficultés de développement des liens parent-enfants.

5. Conclusion

Cette étude descriptive confirme la surreprésentation de situa-
tions de précarité sociale chez les familles adressées a I'’équipe
EMIPP-AMAE du fait de freins a I'accés a des dispositifs habi-
tuels de soutien en périnatalité. Parmi les freins identifiés, on
retrouve une intrication de difficultés psychiatriques parentales,
médicales/développementales du nourrisson, et liées au contexte
social. Le niveau global d’amélioration clinique laisse penser que
I'intervention de 1'équipe EMIPP-AMAE a eu un impact positif sur
ces familles. D’autres travaux seront utiles pour déterminer dans
quelle mesure ces interventions permettent de réduire les consé-
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quences a plus long-terme des difficultés précoces de la relation
parent-enfant.
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