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Résumé de preuves pertinentes : Analyse des interventions en

matiere de santé mentale périnatale dans un contexte de santé publique

Enjeu et objet de la recherche

La santé mentale fait partie intégrante de la
santé et du bien-étre. Tout au long de leur vie,
les gens sont touchés par les diverses formes de
maladies mentales, y compris les femmes
pendant et apres la grossesse. L'importance de
la santé mentale et génésique des femmes a
différentes étapes de la vie, y compris la
grossesse, I'accouchement et le postpartum,
est reconnue et soutenue par I'Organisation
mondiale de la Santé (OMS).2

La période allant de la grossesse a
I"accouchement est communément appelée
période périnatale. Il existe plusieurs définitions
de la « période périnatale », toutefois, aux fins
du présent résumé de preuves pertinentes, les
« troubles de ’'humeur périnatale » désignent
les troubles affectifs (p. ex., dépression et
anxiété) vécus par les femmes pendant la

Principaux messages

! o Lesinterventions psychosociales
et psychologiques étaient
efficaces a lutter contre les
symptomes de dépression.

e Une combinaison d’interventions
intégrant différents types de
fournisseurs de services pourrait
étre le plus efficace.

e |l devrait y avoir une approche
cohérente dans la province afin
d’assurer les mémes programmes
de haute qualité et de continuer
a réduire la stigmatisation liée a
la dépression périnatale.
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« période périnatale », qui va de la « conception
jusqu’a un an apres 'accouchement ».? Cette
définition de la période périnatale est utilisée
dans le cadre des lignes directrices sur les
pratiques exemplaires dans d’autres provinces
canadiennes,’ qui servent a leur tour & guider la
pratique des bureaux de santé publique en
Ontario.*

La santé mentale, tout au long de la période
périnatale, est une préoccupation importante
de la santé publique compte tenu des
conséquences possibles pour les femmes et leur
famille.” Les troubles de santé mentale, comme
la dépression, I'anxiété et les troubles
psychotiques peuvent étre vécus par les
femmes pendant cette période.’

La mauvaise santé mentale au cours de la
période périnatale a des répercussions
négatives sur le fonctionnement de la mére,®’
la qualité des interactions mere-enfant®*° et le
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développement social et cognitif des enfants.®’
Les meres qui souffrent d’une dépression
postpartum sont moins susceptibles d’allaiter
qgue les meres qui ne sont pas déprimées,
d’assister aux visites de suivi des enfants, de
veiller a la vaccination complete, d’utiliser des
dispositifs de sécurité a domicile, de coucher les
nourrissons sur le dos ou de réaliser des
activités enrichissantes, comme la lecture, le
chant ou les activités de plein air.** Au cours des
trois premiers mois de la période postpartum,
19,2 % des femmes peuvent souffrir d’un
épisode dépressif, dont 7,1 % étant un épisode
dépressif majeur.”” Compte tenu de la
connaissance, de la compréhension et de
I"acceptation insuffisantes des problémes de
santé mentale périnatale, il est probable que
I'incidence réelle de la dépression périnatale
soit sous-estimée.™

En plus de la dépression, I'anxiété périnatale est
également vécue par certaines femmes
pendant cette période. En fait, selon
Fairbrother et al., les troubles anxieux étaient
plus fréquents pendant la grossesse (15,8 %) et
au début de la période postpartum (17,1 %) que
les épisodes de dépression durant les deux
mémes périodes (3,9 % et 4,8 %
respectivement),™ ce qui souligne I'importance
de se pencher sur ces deux troubles.

De nombreux secteurs, y compris la santé
publique, les soins primaires, la psychiatrie, la
psychologie et le travail social, s’occupent de la
santé mentale périnatale de différentes facons.
Il reste a préciser comment la santé publique
peut mieux intervenir a I’égard de la santé
mentale périnatale. Par conséquent, le présent
résumé de preuves pertinentes pose la question
suivante : Quelles sont les interventions fondées
sur des données probantes permettant de
traiter la santé mentale périnatale dans un
contexte de santé publique?

Méthodes

Le 21 avril 2016, une recherche électronique a
été effectuée dans les bases de données

MEDLINE, PsycINFO et CINAHL par le Service de
bibliotheque de SPO concernant les articles
publiés de 2006 a 2016. Les articles publiés en
anglais étaient admissibles s’ils avaient porté
sur des interventions de santé publique liées a
la santé mentale des femmes pendant la
période périnatale. Aux fins du présent résumé
de preuves pertinentes, les interventions de
santé publique étaient définies comme un
programme, une initiative ou une stratégie qui
était lancé par une organisation de santé
publique ou réalisé en partenariat avec une
organisation de santé publique. Cela pouvait
comprendre des activités de sensibilisation, de
promotion de la santé, de dépistage, de
traitement et d’aiguillage.

Les articles décrivant une maladie mentale
grave (p. ex., la psychose, la schizophrénie) ont
été exclus. D’autres articles ont également été
exclus, notamment ceux qui portaient sur la
santé mentale paternelle,’ qui ne faisaient pas
état de résultats de facon cohérente, qui
n’étaient pas des articles ayant fait I'objet d’un
examen par des pairs (p. ex., des chapitres de
livre, de commentaires) ou qui étaient des
versions ultérieures qui publiaient les mémes
données que leurs publications originales.
Enfin, tous les articles qui portaient uniqguement
sur d’autres secteurs, comme le travail social ou
les soins primaires, sans mentionner un
partenariat avec la santé publique, ont été
exclus.

Deux personnes ont examiné tous les titres et
résumés, et le texte intégral d’'un échantillon de
20 % des articles a été examiné par une des
deux personnes afin de s’assurer qu’ils étaient
conformes. Au terme d’une discussion, un
consensus a été établi au sujet de tous les
désaccords. Une évaluation de la qualité des
articles analysés a été effectuée a I'aide de
I'outil d’évaluation de la qualité des données
probantes sur la santé.” Les articles qui ont
obtenu une note de quatre ou moins ont été

" Méme si la santé mentale paternelle est également un élément
important du développement d’un enfant, cet aspect ne faisait
pas partie de I'objet du présent résumé de preuves pertinentes.
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classés comme étant de faible qualité et exclus.
Des renseignements pertinents ont été extraits
de chaque article sélectionné a l'aide d’un
formulaire normalisé d’extraction de données.
Les éléments des données extraites ont été
validés par les membres de la Table sur le
développement de la santé humaine, a titre
d’utilisateurs de connaissances.” La stratégie de
recherche compléte, I’évaluation de la qualité
et les formulaires d’extraction des données
peuvent étre obtenus sur demande auprées de
SPO.

Les termes utilisés dans la documentation pour
décrire les fournisseurs de services de santé
communautaires varient grandement, ceux-ci
comprennent les professionnels de la santé, les
visiteurs a domicile, les infirmiéeres et infirmiers
en santé publique et les travailleuses sociales et
travailleurs sociaux. Dans le présent résumé de
preuves pertinentes, le terme « professionnels
de la santé » sera utilisé pour décrire les
fournisseurs de services de santé publique qui
s’occupent de la santé mentale périnatale.

Principales constatations

La recherche a permis de recenser 1 056
articles, comprenant 22 analyses systématiques
de qualité élevée ou modérée, qui ont été
inclus et qui portaient sur des interventions
pertinentes de la santé publique liées a la santé
mentale des femmes pendant la période
périnatale. Les participantes a I'étude
comprenaient des femmes qui étaient méres
pour la premiére fois et des meres ayant plus
d’un enfant. Celles-ci ont été recrutées ou
suivies pendant leur grossesse et jusqu’a 12
mois apres I'accouchement. L’age minimal des
meres qui ont participé aux études était de 16

" La Table sur le développement de la santé humaine (TDSH) est
composée de représentants de ministéres provinciaux, de Santé
publique Ontario (SPO), des bureaux de santé publique (BSP) de
I’Ontario, ainsi que d’universitaires et de chefs de file
communautaires dans les domaines du développement de la
petite enfance, de la santé mental de I’enfant et des domaines
connexes. La TDSH a été créée en 2013 afin de donner suite au
document intitulé Planifier des plans d’envergure, le plan
stratégique du secteur de la santé publique de I'Ontario. Le
soutien et le secrétariat de la TDSH sont assuré par SPO.

ans et aucun age supérieur n’était indiqué. Dans
la plupart des cas, I'age des méres qui ont
participé a ces interventions n’était pas précisé.
Certaines interventions portaient
spécifiquement sur de jeunes meres, des meres
qui avaient un revenu plus faible et des méres
qui étaient membres des minorités visibles.

La plupart des examens portaient sur des
interventions réalisées par des professionnels
de la santé, comme les infirmiéres en santé
publique, les infirmieres autorisées, les
infirmiéres praticiennes, les pédiatres, les
psychologues, les sages-femmes, les personnes
non spécialisées, les travailleuses sociales, les
personnes qui fournissent des soins de santé a
domicile et les éducatrices. Toutefois, la plus
grande partie de la documentation publiée
n’indiquait pas de résultats distincts selon le
fournisseur. Les interventions en santé publique
se sont déroulées dans des cliniques de divers
types (p. ex., des cliniques de santé publique,
des cliniques communautaires, des cliniques de
soins primaires), d’autres établissements de
soins (p. ex., en milieu hospitalier) et au
domicile de clientes (p. ex., en personne ou

par téléphone).

Le texte qui suit décrit les différentes
interventions individuelles et en groupe décrites
dans la documentation recensée aux fins du
présent résumé de données probantes.

Les interventions psychosociales et
psychologiques étaient signalées dans la
plupart des études analysées. Ces interventions
étaient fondées sur une vaste gamme de
stratégies (c.-a-d. la thérapie cognitivo-
comportementale (TCC), la thérapie
comportementale interpersonnelle (TCl), la
thérapie comportementale psychodynamique
(TCP), le counseling non directif, les séances de
consultation et diverses séances de
renforcement des soutiens sociaux).

Les interventions éducatives étaient le second
type d’interventions le plus courant. Celles-ci
comprenaient des programmes (c.-a-d. des
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cours sur la planification et la santé familiales,
les soins aux nouveau-nés), la distribution de
documentation (c.-a-d. des documents
autodidactiques, des brochures sur la
dépression postnatale, de I'information sur les
ressources communautaires), ainsi que des
services de dépistage et d’aiguillage.

Les visites a domicile et les services de soutien
téléphonique étaient aussi courants. Les visites
a domicile permettaient de faire des examens
de santé et de discuter de sujets liés a la
maternité, comme la santé maternelle, la
nutrition, la santé de I'enfant et les soins de
santé prénataux. Les services de soutien
téléphonique comprenaient un soutien
individuel par les pairs, un soutien général, un
partage de l'information et des conseils
concernant des demandes de renseignements
particuliéres au sujet de questions médicales et
sociales.

Les interventions pharmacologiques et
nutritionnelles étaient celles qui étaient
décrites le moins souvent dans les études
analysées. Ces interventions comprenaient
I"administration d’antidépresseurs (c.-a-d. la
venlafaxine, la sertraline, la néfazodone, la
paroxétine), des suppléments alimentaires
(c.-a-d. les acides gras oméga-3, les acides gras
oméga-6, la levure, le sélénium, le calcium), et
des traitements hormonaux (c.-a-d. les
progestagenes, I'’énanthate, la thyroxine).

En ce qui concerne les outils de dépistage et
d’évaluation, de nombreux types ont été
mentionnés. Ceux-ci comprenaient notamment
I’Echelle de dépression postnatale d’Edimbourg
(EDPE), I'échelle de dépression de Hamilton
(HDRS), I'Inventaire de dépression de Beck
(IDB), I'échelle d’évaluation de la dépression de
Montgomery-Asberg (MADRS), I'entrevue
psychiatrique normalisée de Goldberg, le Home
Observation for Measurement of the
Environment (HOME), le Parenting Stress Index,
et I’évaluation de la santé psychosociale
prénatale (ALPHA).

Dans la plupart des études, des groupes
témoins ont été utilisés. Lorsque cela était le
cas, le groupe témoin avait recu une version
moins intense de la méme intervention ou de la
documentation, ou les interventions témoins
étaient décrites comme des soins habituels ou
ordinaires plutét que d’étre décrites de fagon
détaillée. Parfois, les femmes dont le nom
figurait sur une liste d’attente de services ont
servi de groupe témoin.

Les résultats particuliers qui ont été mesurés
comprenaient les suivants : la dépression
prénatale et postnatale, la symptomatologie
dépressive, I'anxiété, le stress, les connaissances
maternelles, les attitudes et les habiletés liées a
la santé mentale maternelle et I'utilisation des
services de santé maternelle. Dans le présent
résumé de preuves pertinentes, nous analysons
la signification statistique des effets de
I'intervention par rapport aux résultats indiqués.
L'importance clinique, c’est-a-dire la pertinence
et la signification des traitements en pratique
clinique,*®*’ a été rarement explorée ou analysée
par les auteurs des examens. En outre, la
signification statistique ne se traduit pas
directement par une signification clinique.
Par conséquent, les interventions dont I'ampleur
de I'effet est minime peuvent néanmoins étre
importantes et avoir des retombées pratiques en
matiére de prestation des services de santé,
tandis que celles dont 'ampleur de I'effet est
plus grande pourraient ne pas étre importantes
sur le plan clinique. Nous n’avons pas évalué le
rapport colt-efficacité des interventions.

16-18

Interventions psychosociales et
psychologiques

Dans I’ensemble, les interventions
psychosociales et psychologiques ont eu des
retombées positives sur I'amélioration de la
symptomatologie dépressive et de la dépression
postpartum. Cela a été soutenu par de
nombreuses méta-analyses.™

Des résultats positifs ont été signalés pour les
interventions psychologiques par rapport aux
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soins habituels ou ordinaires. Les données
combinées provenant de plusieurs études ont
indiqué que I'ampleur de I'effet (AE) des
interventions psychologiques a été plus
importante que les soins habituels (AE -0,46, IC
95 % : de -0,58 a -0,33) dans la réduction des
troubles mentaux périnataux communs
(TMPC).? L’évaluation finale a démonté que les
interventions de thérapie cognitivo-
comportementale et de TCl ont réduit la
symptomatologie dépressive postpartum
(RR0,75,1C95 % : de 0,63 a 0,88) et
immédiatement apres le traitement (TCC, TCl et
TCP).”! Les temps d’évaluation finaux variaient
considérablement entre immédiatement apres
I'intervention et jusqu’a 36 semaines apres
I'intervention, alors que d’autres étaient des
interventions a long terme dont la durée était
de 18 mois a cing ans.”’

Par ailleurs, les interventions psychosociales,
comparées aux soins habituels, avaient un effet
bénéfique global.*** Lors de I’évaluation finale,
au cours de la premiére année apres
I"accouchement, on signalait un risque réduit de
symptomatologie dépressive (RR 0,61, IC95 % :
de 0,393 0,94).21 Apres les interventions, on a
signalé que celles-ci avaient réussi a réduire la
symptomatologie dépressive (RR 0,49, IC95 % :
de 0,28 a 0,85).21 Une amélioration du stress
postpartum a également été signalée
(différence moyenne (DM) -1,66, IC95 % : de
2,74 3-0,57).2

L'impact des interventions psychosociales et
psychologiques sur le stress maternel a été
évalué par deux études. Des résultats mitigés
ont été signalés concernant la réduction de
I’anxiété maternelle et du stress percu.’**

Les interventions psychosociales et
psychologiques ont également été comparées
les unes aux autres en fonction de la réduction
de la symptomatologie dépressive lors de
I’évaluation finale a la fin de la premiére année
apres I'accouchement. Aucune différence n’a
été constatée entre les deux interventions

(counseling non directif et TCC) (RR 1,13, IC
95 % : de 0,84 4 1,52).”

Les initiatives de promotion de la santé relatives
aux troubles mentaux périnataux communs
(TMPC) par rapport aux soins habituels ont
réussi a réduire les TMPC (AE -0,15,1C95 % :

de -0,27 3 -0,02).%° Ces initiatives comprenaient
des approches non structurées et non
identifiées comme une intervention
psychologique et incluaient au moins un des
éléments suivants : les composantes des
techniques de communication, le soutien social
et I’éducation, et le développement
communautaire.”® Méme si ces interventions ne
portaient pas directement sur la maladie
mentale, les mécanismes permettant de traiter
les TMPC sont décrits avec les déterminants de
ces troubles, dont le soutien social et la santé
mentale.”

Thérapie

Un examen comprenait un essai unique
comparant la psychothérapie interpersonnelle a
un programme d’éducation parentale. Cet
examen a fait état d’'une réduction importante
du risque de symptomatologie dépressive a la
suite de 'intervention fondée sur I'échelle
d’impression clinique globale (RR 0,46, IC 95 % :
de 0,26 a 0,83), mais aucune différence n’a été
observée avec I'HDRS (RR 0,82, ICa 95% 0,65 a
1,03).*

Les interventions faisant uniguement appel a la
thérapie cognitivo-comportementale (TCC) ont
fait I'objet d’une analyse qualitative. Dans
I'ensemble, la TCC a été décrite comme un
moyen efficace de réduire les symptémes de la
dépression et de permettre aux femmes de
faire des avancés positives.”>?’

Un examen a souligné les avantages d’ajouter
des services de gestion de cas aux séances de
TCC. La gestion de cas est un processus axé sur
la cliente dans lequel la coordination des
services de soutien est gérée pour les clientes
afin de veiller a ce que leurs besoins individuels
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soient satisfaits et que les services soient de
haute qualité.”® Les femmes qui ont bénéficié
d’une TCC et d’une gestion de cas continue
étaient plus engagées et ont assisté a la
majorité des séances.” Les données publiées
concernant uniquement I’efficacité du
traitement de psychoéducation ne sont pas
concluantes. Méme si certains résultats positifs
ont été mentionnés en ce qui concerne la
réduction des symptomes d’anxiété, I'impact
sur les symptémes dépressifs est moins
prometteur.”>*° Quant aux meéres a faible
revenu, Levy et Hara affirment que la
psychoéducation ne suffit pas a motiver ces
femmes a rechercher un traitement pour leur
dépression.”

Counseling et séances de consultation

Des résultats mitigés ont été constatés au sujet
du counseling non directif a domicile seulement.
Un examen a fait état de deux interventions.

La premiere montrait I'efficacité du traitement
de la dépression postpartum, tandis que I'autre
ne signalait aucun effet aprés l'intervention et
lors du suivi de six mois.?®

Renforcement du soutien social

Il y avait des résultats mitigés quant a
I'efficacité des interventions de soutien social.
Alors que certaines femmes ont ressenti des
sentiments plus positifs et une réduction de
leurs symptomes dépressifs, d’autres n’en ont
retiré aucun avantage.”’*%*

Education, fourniture de ressources, dépistage
et aiguillage

Education et fourniture de ressources
Les interventions axées sur les couples

comprenaient des cours d’éducation et de
I'information. Dans I’ensemble, ces types

d’interventions ont donné des résultats mitigés.

Certaines études indiquaient une amélioration
de la dépression et de I'anxiété, tandis que
d’autres indiquaient qu’il n’y avait eu aucun

changement ou une diminution de I'effet aprés
I'intervention pour les mémes résultats.*
L’éducation était également une composante
de nombreuses autres interventions. Un
examen a révélé que la combinaison d’un cahier
d’auto-assistance et d’un soutien téléphonique
était associée a une réduction de la probabilité
gue les femmes souffrent de dépression et
d’anxiété a 12 semaines apres I’'accouchement,
comparativement a celles qui ont regu des soins
habituels.*

Services de dépistage et d’aiguillage

Les services de dépistage et d’aiguillage utilisés
comme intervention fondée sur I’'EDPE, ainsi
que d’autres outils, ont donnée des résultats
mitigés en ce qui concerne la réduction des
symptomes de dépression.”**3°

Visites a domicile et soutien téléphonique

Dans I'ensemble, les interventions des visites a
domicile n’ont pas été efficaces pour réduire la
dépression ou I'anxiété®**, a I’exception d’une
intervention ciblant des femmes qui
présentaient un risque élevé de
dysfonctionnement familial et de maltraitance
de I'enfant.®? Des améliorations dans les
domaines du stress parental, de la qualité du
milieu familial et de la réduction du pointage de
I’'EDPE (pour les femmes qui sont meres une
premiere fois) ont été signalées pour ce groupe
arisque élevé.*

Par ailleurs, le soutien téléphonique offert par
des pairs bénévoles et des professionnels de la
santé (p. ex., infirmiéres, sages-femmes) a été
efficace afin de réduire la symptomatologie
dépressive et le stress,*>*">® mais des résultats
mitigés ont été signalés en ce qui concerne
I'efficacité de la réduction de I'anxiété
maternelle.*>*
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Interventions pharmacologiques et
nutritionnelles

Deux examens ont analysé un éventail
d’interventions qui comprenaient des
interventions pharmacologiques et
nutritionnelles, des interventions psychosociales
et psychologiques ainsi qu’une combinaison des
deux. Ces examens ont constaté des
améliorations importantes dans la réduction du
risque de dépression postpartum® et de
symptémes dépressifs périnatals.®® Lorsqu’elles
sont analysées séparément, les interventions
pharmacologiques et nutritionnelles étaient
moins prometteuses, avec des effets positifs
trouvés seulement pour le calcium, la stéraline,
le sélénium et la fluoxétine dans un nombre
limité d’essais mentionnés dans deux examens
distincts.”?®

La combinaison des interventions
pharmacologiques et nutritionnelles et des
interventions psychosociales et psychologiques
a montré des améliorations importantes dans la
réduction du risque de dépression postpartum?
et de symptdmes dépressifs périnataux.*
Réalisées séparément, ces interventions étaient
moins prometteuses, avec des effets positifs
trouvés seulement pour le calcium, la stéraline,
le sélénium et la fluoxétine dans un nombre
limité d’essais mentionnés dans deux examens
distincts.%%

Facteurs qui bloquent ou favorisent I’acces aux
services et la prise en charge

Obstacles a I'utilisation des services

Un petit nombre d’articles inclus dans I’'examen
traitaient des facteurs qui influent sur la prise
en charge des services périnataux de santé
mentale.*®*" Dans une analyse qualitative, les
femmes ont énuméré les obstacles et les
facteurs suivants qui influent sur la continuité
de leurs soins : mauvais suivi apres le traitement,
nombre insuffisant de séances de counseling
non directif et lacunes dans I'information
fournie.*" Les préoccupations concernant une

approche universelle ont été soulignées : les
femmes ayant indiqué le besoin de participer
aux décisions et d’exprimer leurs préférences
en matiére de traitement.* On a signalé que les
incitatifs constituaient un élément important de
certaines interventions (p. ex., des billets
gratuits de transport en commun et des services
de garde d’enfants).

Stigmatisation et continuité des soins

Dans la documentation sur |'utilisation des
services de santé, la stigmatisation et les
perceptions des soins ont agi comme des
obstacles pour les femmes qui cherchaient de
I'aide. Par exemple, des femmes ont déclaré
avoir peur de divulguer leur dépression, car cela
aurait pu entrainer la perte de la garde de leur
enfant.** Certaines ont estimé que les
professionnels de la santé se concentraient
uniquement sur les besoins des nouveau-nés et
faisaient peu de cas des besoins des méres,
tandis que d’autres ont eu de la difficulté a
obtenir un rendez-vous avec un médecin.

La stigmatisation associée a la dépression a
également été mentionnée,* un probléme
couramment signalé.

Méthodes, lieux et culture
Séances individuelles et en groupe

Trés peu d’examens ont fait des commentaires
sur I'impact des séances individuelles par
rapport aux séances en groupe ou des séances
combinées. Un examen a indiqué que les
séances individuelles liées aux TMPC étaient
efficaces par rapport aux soins habituels (AE
-0,18, IC 95 % : de -0,34 4 -0,01).”° Les
interventions en groupe ont également montré
des résultats positifs. Un examen a indiqué que
les interventions en groupe liées aux TMPC
étaient efficaces comparativement aux soins
habituels (AE -0,48, IC 95 % : de -0,85 & -0,11),%°
et un autre a indiqué que la TCC en groupe et le
counseling de groupe de soutien étaient
également efficaces afin de réduire les
symptémes dépressifs.>' On a souligné que le
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fait d’étre en groupe créait des milieux
favorables et un esprit communautaire, et
contribuait également a améliorer la
connaissance de la dépression postnatale chez
les femmes.?’” Les impacts négatifs des séances
en groupe ont également été recensés, comme
la difficulté de participer pleinement, le
sentiment de dépendre du groupe et
I'inquiétude que le groupe pourrait échoué.”

Des résultats mitigés ont été signalés afin de
déterminer si les séances en groupe étaient plus
efficaces que les séances individuelles et vice
versa.”’”?** Un examen indiquait que les
interventions faisant appel a une combinaison
de séances individuelles et en groupe
n’entrainaient pas une réduction de la
symptomatologie des TMPC par rapport aux
soins habituels (AE -0,33,1Ca 95 % :de -0,83 a
0,17).%°

Professionnels de la santé

Deux examens ont évalué I'influence des
professionnels de la santé sur les interventions.
Un examen a révélé une réduction des
symptomes des TMPC lorsque les interventions
étaient réalisées par des spécialistes de la santé
non mentale par rapport aux soins habituels (AE
-0,34,1C95 % : de -0,53 a -0,16), mais n’a pas eu
d’impact sur la prévalence (présence ou
absence de TMPC) (OR 0,62, 1C95 % : de 0,35 a
1,08).% Cette observation a été appuyée par un
autre examen qui indiquait qu’apres
I'intervention et le suivi a 9 mois, celles qui ont
été traitées par un non-spécialiste ont connu
une réduction plus importante du pointage de
I'EDPE.*®

Lieu, moment de l’intervention et dimensions
culturelles

Les interventions qui se sont déroulées a
domicile ont généralement été bien accueillies
et elles ont donné lieu a une participation et a
une satisfaction accrues.”>** Les traitements
qui ont fait I'objet d’adaptations culturelles

appropriées ont eu un impact positif sur la
participation et 'engagement des femmes.”

Les interventions qui ont eu lieu pendant la
grossesse et apres I'accouchement ont eu un
effet positif important sur la réduction des
TMPC comparativement aux soins habituels (AE
-0,26, IC 95 % : de -0,42 a -0,10). Toutefois,
celles qui se sont déroulées uniquement
pendant la grossesse n’ont pas eu d’effet
important (AE -0,46, IC 95 % : de -0,94 5 0,01).%°

Discussion

Un large éventail d’interventions en matiere de
santé publique portant sur la santé mentale des
femmes pendant la période périnatale ont été
recensées. Ces interventions étaient réalisées
par divers professionnels de la santé et d’autres
personnes qualifiées. Les interventions
psychosociales et psychologiques étaient les
interventions le plus souvent signalées et
celles-ci comprenaient des séances de thérapie,
de counseling et de consultation, qui sont des
exemples de plusieurs initiatives dans le cadre
de ce type d’interventions. De fagcon générale,
ces interventions ont contribué a améliorer la
symptomatologie dépressive et la dépression
postpartum, mais elles ont donné des résultats
moins marqués quant a leur impact sur
I’'amélioration de I'anxiété et du stress
maternels.

Les cours de sensibilisation et la distribution de
matériel, comme types d’interventions, ont été
moins prometteurs, puisque des résultats
mitigés ont été signalés en ce qui concerne
I’'amélioration des niveaux de dépression et
d’anxiété™®. La sensibilisation était également
intégrée a d’autres types d’interventions et
peut avoir contribué a leur réussite, mais son
impact n’a pas été évalué de fagon
indépendante. Le dépistage et 'aiguillage ont
montré des résultats incohérents sur le plan de
I'amélioration des symptomes dépressifs>>333°
et, a I'instar de la sensibilisation, ils étaient
intégrés a d’autres interventions, sans que ce
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soit la seule composante ou la seule
intervention étudiée.

Les autres interventions qui ont obtenu des
résultats mitigés étaient les suivantes : les visites
a domicile et le soutien téléphonique.>®3%3%3
Les interventions pharmacologiques et
nutritionnelles ont été relativement moins
efficaces lorsqu’elles étaient réalisées de facon
indépendante, mais lorsque les interventions
psychosociales et psychologiques étaient
combinées dans I'analyse, des améliorations
étaient signalées sur le plan des symptémes
dépressifs et de la dépression.?>2%33

De plus, il est nécessaire de s’attaquer aux
obstacles a l'utilisation des services et a la
continuité des soins (p. ex., la stigmatisation et
la peur, I'insuffisance du traitement et du
suivi).*" Ces facteurs pourraient étre
systématiquement pris en compte dans la
planification des programmes afin d’atténuer
les obstacles a la participation aux futurs
programmes. Méme s’il a été question de I'effet
des méthodes, des lieux et des influences
culturelles sur les résultats en santé mentale
périnatale, les données probantes étaient
limitées.

Les nombreuses interventions en matiére de
santé mentale périnatale recensées dans ce
résumé de preuves pertinentes ont montré leur
pertinence dans le contexte de la santé
publique. Etant donné que la santé publique
fonctionne par le biais de partenariats et de
collaborations avec d’autres secteurs du
systeme de santé, les interventions décrites
comprennent des activités qui pourraient étre
accomplies par des professionnels de la santé
publique (p. ex., le counseling, les visites a
domicile, la distribution de matériel éducatif) et
par d’autres entités qui peuvent étre
coordonnées par la santé publique (p. ex., les
services d’aiguillage). Les obstacles identifiés a
la prise en charge par les services soulignent
également la nécessité d’une plus grande
sensibilisation aux troubles de santé mentale
périnatale et aux améliorations apportées a

I’acces aux soins. Il s’agit de deux aspects que la
santé publique peut favoriser et soutenir. Le
role de la santé publique couvre une gamme de
méthodes de prestation, de fournisseurs et de
milieux. Ainsi, les professionnels de la santé
publique ont de multiples occasions d’influer
sur les résultats de la santé mentale périnatale,
en partenariat avec d’autres.

Méme si la dimension de I'importance clinique
n’a pas été évaluée dans le cadre des examens
inclus, la documentation démontre de
nombreuses méthodes visant a calculer
I'importance clinique. Toutefois, il n’existe
aucune méthode normalisée ou cohérente
utilisée dans toutes les disciplines,***y
compris celles qui sont propres au domaine de
la santé mentale.*" Des lignes directrices sont
disponibles concernant I'interprétation des
résultats des outils EDPE et HDRS pour lesquels
des indices de changement fiable (ICF) et des
échelles de seuils sont recommandés.*>*
Néanmoins, il est nécessaire de considérer ce
qui constitue une différence importante pour le
contexte local.

Retombées sur la pratique

La documentation a identifié de nombreuses
interventions efficaces pour traiter la santé
mentale périnatale dans un contexte de santé
publique. Dans I’'ensemble, les interventions
psychosociales et psychologiques étaient
efficaces en ce qui concerne la
symptomatologie dépressive. A ce titre, les
organisations de santé publique pourraient
envisager de revoir les stratégies actuelles et de
fournir un soutien continu au perfectionnement
du personnel dans des domaines comme le
counseling et les séances de consultation, entre
autres. L'amélioration des interventions de
soutien téléphonique peut également étre
envisagée, car elles ont été jugées efficaces
pour réduire la symptomatologie dépressive.
Les visites a domicile pour les meres qui
présentent un risque élevé de
dysfonctionnement familial et de maltraitance
faite aux enfants étaient efficaces, ce qui
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suggere que I'on mette I'accent sur les habiletés
particuliéres qui sont nécessaires afin que le
personnel qui effectue les visites a domicile
maximise son temps avec les familles souffrant
de dépression en plus d’autres facteurs de
stress. Une intégration des interventions
uniques et combinées, comme la TCC, la gestion
de cas et les interventions pharmacologiques,
appuyées par des interventions psychosociales
et psychologiques, pourrait étre utile. Cela
souligne I'importance d’une approche globale
et de la nécessité d’établir des partenariats
importants avec des professionnels de la santé
dans d’autres domaines, comme les soins
primaires. Un modeéle d’intervention uniforme
dans toutes les organisations de santé publique
de la province permettrait a toutes les femmes
de I'Ontario qui sont en période périnatale ou
postpartum de recevoir les mémes services de
haute qualité. L'équité et I'acces aux services
doivent également étre pris en compte lors de
la planification et de la mise en ceuvre des
initiatives, dans I’'ensemble du systéme.

Etant donné que les adaptations culturelles
adéquates ont eu un impact positif sur la
participation et I'engagement des femmes, les
organisations pourraient bénéficier d’un
examen de leurs pratiques actuelles afin de
s’assurer que les spécificités culturelles sont
prises en compte et que leurs programmes sont
adaptés afin de répondre aux diverses cultures.

Le fait de partager les préoccupations
personnelles liées a sa santé mentale continue
d’entrainer une stigmatisation qui empéche les
femmes de se manifester. De plus, les
préoccupations relatives a la garde de leurs
enfants continuent d’entraver la discussion
ouverte avec les fournisseurs de soins de santé.
La santé publique doit continuer de s’efforcer
de changer 'opinion publique et la perception
gue I'on a des personnes qui ont des troubles
de santé mentale. Les initiatives de
sensibilisation du public concernant les
guestions de santé mentale périnatale doivent
continuer d’étre un élément important du
travail de la santé publique. A I'échelle

provinciale, le soutien continu aux campagnes
provinciales de sensibilisation et de
déstigmatisation concernant ces problemes de
santé changera le point de vue de la population
et, au fil du temps, facilitera le cheminement des
familles qui sont aux prises avec ces problemes.

Limitations

Les examens inclus dans le présent résumé de
preuves pertinentes ont tous signalé des
limitations semblables dans la documentation
des études principales, y compris des écarts
importants qui offrent des possibilités limitées
de combiner les statistiques des résultats et une
pietre rigueur méthodologique. Certains
examens comprenaient un petit nombre
d’essais, et trois examens n’ont trouvé qu’un
seul essai clinique randomisé portant sur I'objet
de la recherche. Alors que certains examens
fournissaient des descriptions détaillées de la
population des femmes, d’autres ne donnaient
que de vagues détails, ce qui rendait difficile de
rendre compte des résultats ou de tirer des
conclusions applicables a différentes sous-
populations. Ensemble, ces limitations ont
rendu difficile de combiner et de comparer les
résultats de certains examens.

Les interventions ont été réalisées dans
plusieurs pays, dont les Etats-Unis, le Canada,
I’Angleterre, la Norvege, I’Afrique du Sud,
I’Australie et certains pays asiatiques a revenu
intermédiaire. Compte tenu de la différence
entre les structures de santé publique de ces
différents pays, il est nécessaire d’effectuer une
évaluation de I'applicabilité et de la
transférabilité des conclusions en fonction du
contexte local.
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Particularités et limitations

Le but de ce résumé de preuves pertinentes est
d’analyser I'objet de la recherche en temps
opportun afin d’éclairer la prise de décisions.

Le résumé de preuves pertinentes présente les
principales conclusions découlant d’une recherche
systématique tirées des meilleures preuves
disponibles au moment de la publication, de méme
gue d’une analyse et d’'une extraction de données
provenant de ces preuves. Ce rapport n’est pas
aussi détaillé gu’un examen systématique. Toutes
les tentatives ont été faites afin d’inclure les
preuves les plus détaillées sur le sujet. Il est possible
gue certaines études particulieres pertinentes ne
soient pas incluses. Toutefois, il est important de
déterminer, au moment de la lecture du présent
résumé, si ces études particuliéres auraient pu
modifier les conclusions du document.
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Santé publique Ontario est une société d’Etat vouée a la protection et a la promotion de la santé de
I’ensemble de la population ontarienne, ainsi qu’a la réduction des inégalités en matiere de santé. Santé
publique Ontario met les connaissances et les renseignements scientifiques les plus pointus du monde
entier a la portée des professionnels de la santé publique, des travailleurs de la santé de premiére ligne
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