L’influence des schémas précoces inadaptés sur le Baby-blues

chez la femme Libanaise
[
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Résumé

Le but de cette étude -menée durant le master de
recherche en psychologie clinique a I’Université Libanaise,
sous la supervision de Dr. Vasili Bodji- était d’explorer la
relation entre le baby-blues (BB) et les schémas précoces

inadaptés (SPI) chez les femmes Libanaise accouchées,

agées de 18 a 45 ans, et de vérifier si le BB chez elles, est

influencé par I’activation de certains SPI.

La méthodologie utilisée dans cette étude est la méthodologie descriptive
comparative. Le BB est évalué par 1’Echelle de dépression postnatale d’Edinburgh
(EPDS) et les SPI par le Questionnaire des schémas de Young —la forme courte,
deuxieme version (YSQ-S2).

L’échantillon de notre étude était formé de 184 femmes libanaises dgées entre
18 et 45 ans, de différents niveaux académiques. Ces femmes ont accouché dans
deux grands hopitaux de la région du Mont-Liban, et elles ont répondu aux deux
questionnaires mentionnés ci-dessus. Le «Independent T-Test», le «One-way
Anova», le «Pearson», le «khi-2» et la «Régression multiple» ont été utilisés
comme outils statistiques dans notre étude, afin de mieux traiter et analyser les
informations collectées. Les résultats de cette étude ont montré qu’une corrélation
statistiquement positive et significative a été observée entre les SPI et le BB.

D’abord, les femmes primipares ont été significativement influencées par le BB
que les femmes multipares. Entre autre, le niveau d’éducation de la femme, sa voie

d’accouchement et son désire pour la grossesse n’ont eu aucun effet sur le BB.
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D’autre part, 1’analyse de la

régression multiple a montré que
certains schémas précoces se sont
avérés étre le prédicteur significatif
du BB, tandis que la parité a semblé
étre négativement associée au score
du BB.
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Mots clés

Baby-blues (BB), schémas pré-
coces inadaptés de Young (SPI), dé-
pression du post-partum (DPP), échelle
de dépression postnatale d’Edinburgh
(EPDS), questionnaire des schémas de
Young (YSQ) et thérapie des schémas.
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Introduction

La période de la grossesse et 1’arri-
vée du bébé constituent une véritable
crise chez la femme. Durant cette pé-
riode, des transformations corporelles,
hormonales et psychiques ont lieu et
qui peuvent créer chez certaines ma-
mans des sentiments de séparations et
une hypersensibilité (parfois méme un
simple compliment peut entrainer une
crise de colere et des pleurs). Ces meres
ne parviennent plus a maitriser leurs
émotions et peuvent se sentir un peu ri-
dicules, c’est ce qu’on nomme le baby
blues (BB) ou le blues post-partum.
Cependant, le BB n’est pas consi-
déré comme une maladie, mais plu-
tot comme une condition particuliére,
n’est rien de plus qu’une réaction phy-
sico-émotionnelle, relativement cou-
rante qui se produit entre le 2eme et
10eme jours apres l>accouchement, le
plus souvent pendant le séjour a 1’ho-
pital. Mais cette réaction doit toutefois
étre prise au sérieux. Cette notion de
baby-blues renvoie a la présence d’une
symptomatologie dépressive d’inten-
sité légere. Les symptdmes les plus
caractéristiques sont: «une labilité de
I’humeur, des pleurs, une anxiété, une
insomnie, une perte de 1’appétit, une
irritabilit¢ et un détachement affec-
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tif envers I’enfant avec une absence
d’émotions a son égard. Toutefois, des
manifestations d’intensité plus impor-
tantes peuvent survenir pendant cette
période ; dans ce cas, on peut distin-
guer deux formes de dépression: la
dépression du post-partum, et la psy-
chose du post-partum». (Voquer, 1997,
p.66)

La société Libanaise qui sous-esti-
mait la légitimité des troubles psycho-
logiques en général, et du BB en par-
ticulier (phénomene anodin, passager
et trop souvent minimisé), joue a ce
moment un réle nocif. Ceci par le fait
de culpabiliser la femme accouchée, et
de rendre seule responsable de son état
en critiquant, sans cesse, ses réactions
et ses pensées.

Notre question de base est la
suivante: Quel est I’influence des SPI
sur le BB chez la femme libanaise
dgée entre 18 et 45ans?

Nous visons dans cette recherche,
étudier le probleme de BB, en essayant,
en premier lieu, d’estimer a travers nos
instruments de mesure, le nombre des
femmes accouchées ayant souffert d’un
baby-blues. En deuxieme lieu, nous
tenterons de démontrer que, la majorité
de ces femmes, ont des schémas cogni-

tifs plus dysfonctionnels par rapport



aux autres femmes qui n’ont pas ce syn-
drome (groupe témoin). En troisieéme
lieu, nous prétendons préciser lesquels
de ces schémas dysfonctionnels sont la

source du BB et a quel degré.

Hypotheses:

1- Il'y a une relation significative entre
Patteinte de BB chez la femme
Libanaise et son age, c’est-a-dire
plus la femme est 4gée moins elle a
une possibilité d’avoir un BB apres
I’accouchement.

Il n’y a pas de différences significa-
tives au niveau de I’affection en BB
chez les femmes Libanaises quel
que soit le niveau académique des
femmes

Il y a une relation significative entre
I’atteinte du BB chez I’accouchée
primipare et celle chez de la multi-
pare.

Il n’y a pas de différences significa-
tives au niveau de 1’affection en BB
chez les femmes Libanaises accou-
chées suite a une grossesse désirée
ou non.

Il n’y a pas de différences signifi-
catives au niveau du BB chez les
femmes libanaises quelle que soit la
voie de I’accouchement (césarienne
ou naturelle = par voie basse).

Il y a une relation significative entre
les SPI chez le groupe atteint de BB

et les SPI chez le groupe témoin
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7- 1l'y a une relation significative entre
le degré de dysfonctionnement des
SPI chez les femmes libanaises et le
score en EPDS.

Instrument de mesure:

Le questionnaire adopté est le
«questionnaire abrégé des schémas
précoces inadaptés YSQ-S2» qui per-
met d’évaluer 15 SPI. Chaque schéma
est mesuré par 5 items (questions).

L’échelle adoptée pour dépister le
BB est I’Echelle de Dépression Post-
natale d’Edimbourg (EPDS) par Cox
et al., (1987) qui a été traduite et vali-
dée en francais par Guedeney, Ferma-
nian, Guelfi et Kumar (2000), et qui a
été aussi traduite et validée en Arabe
par Ghubash et al. (1997).

L’échelle contient 10 courts items,
La femme choisie une des quatre
réponses possibles, la plus proche de
ce qu’elle a ressenti durant la derniere

semaine.

Les variables Sociodémographiques
et leurs niveaux

Pour détecter les variables socio-
démographiques de notre étude, nous
avons utilisé un questionnaire pour
la collecte générale des données. Ce
questionnaire a été testé et traduit en
trois langues, et a comporté les don-
nées suivantes: L’age de la femme, le

niveau éducatif de la mere et sa situa-



tion conjugale, la voie de 1’accouche-
ment, le nombre d’accouchement, le
désire de la grossesse, les antécédents

psychiatriques et la santé du bébé.

Etudes antérieures

Plusieurs études ont déja montré
le lien entre les SPI et la dépression:
Pour Young, J. Weinberger, A. Rych, J
& Beck, A. (2008) la présence de SPI
est un facteur de risque pour dévelop-
per une dépression. De méme, une
autre étude francaise, intitulée «Etude
des liens entre schémas précoces ina-
daptés et stratégies d’adaptation chez
des patients alcoolo-dépendants et des
patients déprimés», menée par Bail-
leux et al., (2008), a montré, chez les
personnes déprimées, une corrélation
positive entre les schémas précoces
inadaptés et la stratégie d’évitement.

Cothias,
Deseez (2011) ont mené une étude

Camart, Martinex, et
intitulée «Schémas précoces d’ina-
daptation et dépression chez des sujets
agés». Cette étude a été réalisée aupres
d’une population de personnes agées,
qui a visé deux objectifs: étudier les
schémas précoces drinadaptation a
partir du modele de Young, et analyser
les liens potentiels entre dépression et
ces schémas dans cette population. Le
questionnaire des schémas de Young
(YSQ-S2), ainsi que deux question-

naires de dépression Beck Depression
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Inventory (BDI-II, 1996) et Geriatric
Depression Scale (GDS, 1986) ont été
utilisés aupres de33 sujets agés. Les ré-
sultats ont révélé une forte corrélation
entre la dépression et le SPI.

Said Callahan (2011) ont

examiné les schémas cognitifs pendant

et

la grossesse dans une étude intitulée
«Comparaison des schémas précoces
inadaptés chez les femmes enceintes
et non-enceintes» dans le journal de
thérapie comportementale et cognitive.
Selon le questionnaire des schémas
de Young, 183 femmes (agées de
20 a 40 ans), dont 92 (57 %) étaient
enceintes, ont rempli le questionnaire.
Des disparités ont été observées dans
l>activation des schémas entre les
femmes enceintes et le groupe témoin,
comme le démontrent les analyses. En
d’autres termes, les SPI seront activés
chez la femme pendant la grossesse
plus que pendant la période sans
grossesse.

Dans une étude intitulée «influence
de certains variables psychologiques,
psychosociales et obstétricales sur
I’intensité du baby-blues», réalisée par
Chabrol et al. (2007), quatre analyses
de régression multiples préliminaires
ont été effectuées pour conclure que,
seule la situation familiale parmi les
variables socio-biographiques s’est
avérée étre un prédicteur significa-
tif de D’intensité du BB (f= -0.22;



p<0.05). En outre, seule Ie

d’estime de soi maternel parmi les

Score

variables psychologiques et relation-
nelle était un prédicteur significatif de
I’intensité du BB (f=-0.43 ; p<0.05).

Aux pays Arabes, nous trouvons,
a peine, des études traitant le sujet du
BB ou de la DPP. On peut mentionner,
a ce propos:

Au Liban, une importante étude
intitulée «Early identification of
women at risk of postpartum depres-
sion using the Edinburgh Depres-
sion Scale (EPDS) in a sample of
Lebanese women» a été réalisée par
El-Hachem et al. (2014) au départe-
ment de psychiatrie & I’hdpital Hotel
Dieu de France auprés d’une popula-
tion de 228 femmes accouchées. Une
passation de I’échelle Edinburgh est
administrée en 2éme jour de 1’accou-
chement (J2) aux femmes, dans le
but de faire une évaluation de la DPP
en J30-40. Les résultats ont mon-
trés une corrélation positive entre
les scores d’EPDS en J2 et ceux en
J30-40. Ca veut dire que les résultats
a scores élevés en EPDS recueillis
directement apres 1’accouchement,
étaient prédictifs de la DPP apres
presque un mois de 1’accouchement,
et que les antécédents dépressifs chez
la femme avant la grossesse étaient
aussi un fort facteur de risque pour la
DPP au futur.
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Une étude statistique Tunisienne
réalisée par Masmoudi et al. (2008),
sur la prévalence de la DPP parmi 213
parturientes Tunisiennes a conclu que,
la prévalence du BB intense a été de
19,2% en T1 (la premiere évaluation:
au cours de la premiere semaine du
postpartum) et, de la DPP de 12,9%
en T2 (La seconde évaluation: entre
la sixieme et dixieme semaine du

postpartum). Les variables qui avaient

une influence sur la dépression
postnatale ont ét¢ la présence
d’antécédents  psychiatriques, la

mauvaise relation conjugale, le niveau
socioéconomique bas et la difficulté a
accepter la grossesse. Ces facteurs ont
été pris en considération dans le choix
des critéres d’exclusion a 1’échantillon

de cette étude.

Commentaires sur les études
antérieures

Notre étude a évalué les SPI des
femmes agées entre 18 et 45 ans seu-
lement, alors que certaines études
antérieures, déja citées ci-dessus, ont
étudié les effets des SPI sur des per-
sonnes des deux sexes, ou sur des en-
fants ou sur des personnes agées. De
méme, notre recherche concernait des
femmes libanaises alors que les études
antérieures ci-dessus concernaient des
personnes de différents pays et de dif-

férentes nationalités. Notre étude a



mesuré ’effet des SPI sur le BB, alors
que la plupart des études antérieures se
basent sur I’effet des SPI sur la DPP.
Tout bien pesé, nous avons pris
en considération tous les résultats des

études antérieures, déja mentionnées,

dans la construction des critéres
d’inclusion de notre échantillon,
surtout au niveau des criteres
sociodémographiques.

Comme il devient clair, I’originalité

de notre recherche se traduisait
dans I’intérét que nous portiions sur
I’étude de I’'impact des SPI chez les
accouchées de 18 & 45 ans sur le BB
précisément. Nous avons étudié ce
phénomene de BB en ce qui le relie
aux SPI que nous considérons comme
facteur essentiel, dans le but de préciser
quelles SPI influent le plus la femme
Libanaise accouchée et amplifient
chez elle les symptomes dépressifs. Et
ceci, afin de pouvoir orienter 1’équipe
psycho-médicale vers les interventions
préventives les plus bénéfiques pour
les femmes, en matiere d’apporter
des connaissances a la mere et a son
entourage en général, et de traiter les

SPI en particulier.

Baby-blues

Etymologiquement le terme blues
vient de D>abréviation de l>expression
anglaise «blue devils» (diables bleus),

qui signifie pensées pessimistes. Les
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expressions employées pour décrire
le blues post-partum comprennent: «
baby blues », « maternity blues » et
«post-partum blues» dans la littérature
anglo-saxonne. Le Larousse Médical
définit le baby-blues comme «un vague
a I’ame habituel éprouvé par la plupart
des femmes apres leur accouchement»
alors que pour Dayan (2008) c’est «un
syndrome dysphorique transitoire,
aigu et bénin». La plupart des défini-
tions du baby-blues trouvées dans nos
lectures se tournent autour de cette
interprétation: Un syndrome caracté-
risé par la fluctuation de symptomes
passagers physiques et de lbhumeur, il
peut se manifester de maniere brusque,
mais sans gravité. Son intensité se si-
tue entre le troisieme et le cinquieme
jour du post-partum, puis il diminue
pour disparaitre vers le dixieéme jour,
et il n>a pas de gravité que s’il dépasse
le dixiéme jour.

Le nombre de meres souffrant de BB
est difficile a évaluer car il n>existe pas
de mesures précises pour diagnostiquer
cette phase. Alors que, la dépression
Post-partum est un probleme de santé
publique sérieux qui affecte 1020%- des
femmes dans les six premiers mois qui
suivent leur accouchement (Zlotnick,
Johnson, Miller, W. Pearlstein,
Howard, 2001).

En ce qui concerne la relation entre la
DPP et le BB, Chabrol (1998) confirme

et



qu’ily aunerelation entre le BB, passager
et non pathologique, et ’évolution de la
DPP. Bien que, selon Hannah, Adams,
Lee, Glover et Sandler (1992), >Echelle
de Dépression Post-natale d>Edimbourg
(EPDS),
détecter les dépressions post-natales,
de
présentant un risque élevé de développer

initialement concue pour

permettait repérer les meres
une DPP ultérieurement en mesurant
bintensité des symptdmes dépressifs du
BB (une corrélation trés significative a
été observée entre les scores a LEPDS
au 5¢me jour apres le regne et a la
6eme semaine).

Partant du fait que, 1’évolution
du BB confirme sa liaison avec la
DPP, que I’EPDS peut étre utilisé des
I’accouchement pour identifier les
meres a risque (qui pourront dévelop-
per une DPP), et que les interventions
psychologiques préventives peuvent
diminuer la prévalence de la DPP chez
elles, nous nous trouvons convaincus

de la conformité de nos hypotheses.

Etiologie: origine et différentes
théories explicatives du baby-blues
et de la dépression postpartum.
Avant de parler de 1’étiologie des
problémes postnataux, il faut tout
d’abord aborder la position normale de
la grossesse et de 1’accouchement.
Normalement,durant]’accouchement,

la relation entre la mere et 1’enfant évolue
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de la fusion vers I’individualisation,
qui doit se réaliser, si possible, avant la
naissance du bébé. Donner naissance a
I’enfant, c’est accepter qu’il soit séparé
de I’entité de la mere. Il est important de
prendre en compte ce lacher prise lors de
la préparation a 1’accouchement, qui est
également une préparation a la naissance.
Mais, malheureusement, quand un tel
travail n’est pas fait, la mere risque de
s’enfermer pour ne pas laisser échapper
cetenfant,etelle va,slirement,développer
un trouble postnatal quelconque.

Parmi les facteurs qui influent
I’apparition du BB, les facteurs
psychologiques viennent en premier.
Dans ce sens, I’idée que la grossesse
est terminée apres neuf mois de fusion
plus-ou-moins totale entre la mere
et son bébé peut pousser la mere
a traverser une courte période de
dysphorie. C’est la conclusion d’une
expérience tres intense tant sur le
plan psychique que physique, dont il
ne reste que ce «vide», que certaines
femmes ont beaucoup de difficulté
a admettre. Preuve en est, nous
retrouvons dans 1’étude de M’Bailara.
et al. (2005), que D’estime de soi
maternelle (habileté pour les soins
du bébé, habileté générale pour le
role de mere...) a été prouvée comme
prédicteur significatif du BB.

Selon I’école psychanalytique, la

mere qui a donné naissance a I>enfant



elle peut éprouver des difficultés a re-
présenter la relation avec lui. Dans ce
cas-1a, la nouvelle maman verse des
larmes sans comprendre la raison, elle
se sent incapable de prendre soin de
son enfant, et selon elle la mort de son
bébé peut survenir a tout moment.

Parker (2015) identifie chez la
mere des sentiments contradictoires
envers Denfant: amour et hostilité.
La mere ressent de l>ambivalence,
ce qui entralne de Danxiété et de
la culpabilité, des émotions qui
échappent a son contrdle. Lauret,
Raynaud et Klein (2008) expliquent
que pendant la grossesse, une relation
imaginaire mere-enfant s’installe, et
I’investissement de la libido de la mere
se traduit par des représentations de
I’image fabuleux du bébé et non pas
de sa réalité. Alors que pour Winnicott
(1952), le blues n’est que ’issue d’un
«travail psychique d’urgence», c’est
la distinction entre lenfant réel et
Denfant imaginaire que la mere se
faisait tout au long de la grossesse.

En

explications

les
du

BB, les anthropologues montrent par

comparaison  avec

psychanalytiques

contre que, ce phénomene n’existe pas
dans plusieurs sociétés africaines. Le
BB nexiste pas dans ces sociétés ol il
existe un rituel hautement symbolique
d»accueil de la naissance et de prise en

charge de la maternité.
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Pour les cognitivistes, la dépression,
en général (le BB est considéré comme
une forme allégée de la dépression)
est causée par un traitement incorrect
de Dinformation provenant du monde
extérieur (en particulier des parents).
La mémoire a long terme conserve
des schémas cognitifs inconscients
qui sont représentés par les pensées
automatiques préconscientes présentes
dans la mémoire a court terme, ce qui
altere >information.

Ces schémas, qui se construisent
durant benfance et/ou l>adolescence,
continuent a se développer au fil des
expériences de la vie, méme s>ils sont
inadaptés, s»ils ne sont plus utiles ou
méme dangereux. En fait, ’individu
qui expérimente l>activation d>un de
ses schémas suite & un évenement
particulier (comme la maternité),
vit cette expérience émotionnelle de
maniere similaire a ce quelle a vécu
lors de la création de son schéma
(Young et al., 2008).

En somme, malgré les nombreuses
études consacrées au BB, ces études
n’ont pas permis, jusqu’a présent,
de mettre en évidence un seul
facteur qui pourrait €tre considéré
comme responsable de la survenue
du BB. Il semble que ce trouble soit
d’origine multifactorielle avec des
facteurs hormonaux, psychologiques

et sociaux. «La relation entre les



facteurs de risque est complexe,
bien que la prééminence de certains
facteurs séparés soit variable selon
les individus» (Masmoudi et al.,
2014, p615).

Schémas précoces inadaptés

Jeffrey Young, qui a été formé et
supervisé par Aaron Beck, définit le
schéma comme une disposition qui
trouve son origine dans notre enfance
et qui influence notre existence. Il
est essentiel pour nous adapter aux
circonstances de la vie quotidienne.
Young a parlé dans ses ouvrages
des schémas qui ne se limitent pas
a des croyances, mais qui incluent
également des émotions, des souvenirs
et des sensations physiologiques.
Selon lui, les schémas inadaptés sont
activés par «des évenements de leur
vie, qu’ils percoivent inconsciemment
comme identiques aux évenements
traumatiques de leur enfance» (Young
et al. 2005, p35). Young considere que
les parents qui n’assurent pas a leur

enfant, durant son enfance, les besoins

affectifs fondamentaux essentiels a un
développement sain, développent chez
lui des schémas inadaptés.

Young a proposé cinq besoins
affectifs fondamentaux de I’humain:
La sécurité liée a I’attachement aux
autres, 1’autonomie, la compétence
et le sens de Il’identité, la liberté
d’exprimer ses besoins et ses émotions,
la spontanéité et le jeu et enfin les
limites et 1’autocontrdle (Young &
klosko, 2018). Egalement, ce dernier
a suggéré cinq «domaine de schémas»
qui ont été divisés en fonction des cinq
besoins affectifs fondamentaux dont
chaque personne a besoin pour étre
satisfaite. Ces besoins, non satisfaits,
peuvent sculpter la vie de la personne
de facon a créer chez elle des troubles
psychiques tels que le BB a lequel
nous nous intéressons dans cette étude.

Pour résumer, nous avons regroupé
les cinqg besoins affectifs non satisfaits
par les parents a leurs enfants dans
le tableau ci-dessous, en incluant
les cinq domaines et les schémas

correspondants.

Tableau (1): relation entre les besoins affectifs et les schémas selon les cinq domaines.

Cinq Besoins Cinq Domaines de

Schémas correspondants

fondamentaux schémas
- Abandon / instabilité
- Méfiance / abus
1- Sécurité 1- Séparation et rejet - Manque affectif

- Imperfection / honte

- Isolement social
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. 2- Manque d’autonomie
2- Autonomie
et de performance

-Dépendance / incompétence
-Peur du danger, de la maladie (vulnérabilité)
-Fusionnement/personnalité atrophiée
-Echec

3- Limites 3- Manque de limites

- Droits personnels exagérés /grandeur
- Controle de soi insuffisant

. 4-Orientation vers les
4- Expression
autres

- Assujettissement
- Abnégation

- Recherche d’approbation et de reconnaissance

L 5- Sur-vigilance et
5- Spontanéité o
inhibition

- Négativité /Pessimisme
- Surcontrdle émotionnel
-Idéaux exigeants/ Critique excessive

- Punition

Tableau N° 1

Les styles d’adaptation inefficaces
de

d’adaptation qui se composent de

sont une  série réactions
comportements inadaptés et qui sont
fréquemment utilisés pour faire face
et s’adapter a ces schémas. Trois
styles d’adaptation ont été identifiés
par Young: la capitulation ou la
soumission, la fuite ou 1’évitement et
la contre-attaque ou la compensation.
Pour notre part, une analyse de ce
sujet nous conduit a conclure que le
déprimé pergoit le monde a travers des
distorsions cognitives (de la pensée).
La naissance est le moment ou la
mere et son enfant se rencontrent dans
une nouvelle réalité physique, avec
L’enfant

imaginé et ressenti prend forme d’une

d’autres représentations.
maniere différente. Un autre contact
se prépare, méme s’il ne s’agit (ou ne
devrait s’agir) que de la prolongation

du contact eu pendant la grossesse.
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Choix de I’échantillon
Notre

comparative qui a été faite sur 184

étude était une étude

femmes accouchées pendant leur
hospitalisation. Au deuxiéme jour
de I’accouchement, les objectifs et
le déroulement de [’étude éEtaient
expliqués aux meres, a l’aide d’un
entretien oral. Le consentement libre,
anonyme et révocable des meres était
alors recueilli oralement.

L’entretien a été fait aupres de 211
femmes Libanaises accouchées. Ces
femmes étaient admises dans 2 hopi-
taux privés du Mont-Liban. Apres
I’acquisition obligatoire du consente-
ment de I’administration de ces deux
hopitaux.

L’échantillon a comporté seulement
184 femmes accouchées (car 27 ont
été exclues de I’étude). Les femmes

étaient primipares et multipares, ac-



couchées par voies naturelle et césa-

rienne, avec une grossesse désirée et

non désirée. Ces femmes étaient de
différents niveaux académiques et uni-
versitaires, et elles appartenaient a des

tranches d’age allant de 18 2 45 ans. 62

des femmes ont eu un BB (EPDS?11),

122 des femmes n'ont pas eu un BB

(groupe t€émoin EPDS£10).

Les criteres d’inclusion aux deux
groupes d’échantillon sont:

1. Femmes accouchées entre 18ans,
et 45ans, de n’importe quel niveau
éducatif primipares et multipares,
suite a une grossesse désirée ou
non, par voies naturelles ou par

césarienne.

2. Le nouveau-né est en bonne santé:
le but est de pouvoir accéder a une
population sans facteurs de risques
majeurs de décompensation aigué
anxieuse ou dépressive réaction-
nelle.

3. La vie du couple est toujours pré-
servée.

4. Les meres ne bénéficient pas de
psychotropes pour un trouble psy-
chiatrique.

Les

dans des classes, dans le tableau 2,

femmes ont été réparties
selon les différents variables étudiés
afin de connaitre les effectifs et les

pourcentages pour chaque catégorie:

Tableau (2): Effectifs et pourcentages au sein de I’échantillon étudié
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Variables Effectifs Pourcentage %
Entre 18 et 25ans 46 25%
Age Entre 26 et 35ans 101 54.9%
Entre 36 et 45ans 37 20.1%
Total 184 100%
Illettrée ou niveau primaire 13 7.1%
. . complémentaire 47 25.5%
Niveau d’éducation -
Secondaire 77 41.8%
Universitaire 47 25.5%
Total 184 100%
. Primipare 74 40.2%
Parité
Multipare 110 59.8%
Total 184 100%
Désirée 162 88%
Grossesse

Non désirée 22 12%

Total 184 100%
Naturelle 96 52.2%

Accouchement

Césarienne 88 47.8%

Total 184 100%

Tableau N° 2




Choix de la technique de recherche
et des instruments de mesure

C’est par la démarche scientifique
que la recherche était prouvée et
vérifiée expérimentalement selon une
méthode descriptive analytique afin de
pouvoir analyser les données récoltées.

Les

informées et consenties volontairement

patientes  devaient  Etre
a étre interviewées et a leur faire passer
les questionnaires personnellement. La
passation des tests devait avoir lieu a
I’hopital. Les conditions de passation
devaient étre considérées optimales
pour une passation calme, sans la
présence d’une tierce personne.

On a commencé I’interview par un
entretien bref expliquant le but de notre
étude et permettant a la patiente de par-
ler de son statut social, professionnel et
familial afin de la mettre a 1’aise pen-
dant a peu preés cinq minutes. L’inter-
view s’est poursuivi par la premiere
passation du questionnaire sociodémo-
graphique qui a pu durer cinq minutes
au maximum, ensuite les femmes qui
ont répondues aux critéres d’inclusion
ont été invitées a passer aux deux der-
niers outils (EPDS et YSQ-S2)

Dans notre recherche, nous allons donc

utiliser trois instruments de mesure:

1- Questionnaire
sociodémographique pour faire
une collecte générale des données
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Ce questionnaire, qui était en
langue frangaise et en langue Arabe
avait le but de collecter les informa-
tions générales (sociodémographique)
et de vérifier la présence des critéres
d’inclusions. Pour faciliter la détection
des femmes exclus de notre étude, on
a créé et utilisé des grilles spéciales
d’exclusion, a appliquer sur ce ques-

tionnaire selon la langue utilisée.

2- Echelle de Dépression Post-natale
d’Edimbourg (EPDS)

Les centres de santé de Livingston et
Edimbourg ont mis au point 1’échelle de
dépression post-partum d’Edimbourg
(Cox, Holden et Sagovsky, 1987).
Elle était composée de 10 phrases
courtes. La mere mentionnait laquelle
des quatre réponses envisageables
correspondait le mieux a ses émotions
de la derniere semaine. La majorité des
meres réussissaient a terminer I’échelle
en moins de 5 minutes. D’apres 1’étude
de la validation de I’échelle, une note
supérieure au seuil pouvait étre un
indicateur potentiel de dépression.

Dans toutes les études, on €valuait la
validité intrinséque de la version initiale
en mesurant sa sensibilité et sa spécifi-
cité. Les valeurs varient en fonction du
seuil de positivité choisi, mais pas en
fonction de la fréquence de la DPP.

Une étude de la validation de la ver-

sion frangaise de I’EPDS a été menée



par Chabrol et al. (2007) sur 859 su-
jets, le résultat a confirmé que I’inten-
sité dépressive de I’humeur des meres
était prédictive de DPP. Cette étude a
retrouvé un score-seuil de 12 pour le
dépistage des dépressions majeures du
post-partum (sensibilité=0,91 et spéci-
ficité=0,74), en accord avec les études
anglo-saxonnes.

La version Arabe de I’EPDS a
été traduite et validée par Ghubash et
al. (1997) (JWl olesw ¢ y00) el
LXPNI) selon une étude faite sur 95
femmes accouchées, cet échantillon
était évalué durant la premiere semaine
du postpartum en utilisant le EPDS et le
Present State Examination (PSE) (Wing
etal. 1974). La validité était déterminée
par une corrélation forte entre le score
d’EPDS et le score total de PSE.

Concernant la fidélité, c’était la
valeur d’Alpha Cronbach qui a été
vérifiée. L’alpha de Cronbach pour
notre échantillon était de 0.94 ce qui
a montré une bonne cohérence interne
du résultat d’EPDS.

On a adopté le seuil de Guedney
(11) pour identifier I’atteinte ou non
en BB chez les femmes de notre
échantillon appuyant sur une logique
clinique et statistique d’une étude
plus ou moins récente de Guedeney et
Alillaire (2007). Donc, on a considéré
un BB confirmé quand le score était

supérieur ou égal a 11.
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Procédure de correction d’EPDS
L’échelle était constituée de 10
items qui ont été remplis par la mere.
Elle devait étre seule en dehors de
toute présence familiale. Dans la
cotation, les éléments 3, 4,5, 6,7, 8,
9, 10 étaient cotés de 3 a 0, tandis que
les éléments 1 et 2 étaient cotés de O
a 3. Le total était multiplié et obtenait
des scores allant de 0 a 30. Au moment
de I’application de cet outil, Cox et
ses collegues (1987) utilisaient la note
seuil de 13 sur 30 pour obtenir une
sensibilit¢ de 86 %, une spécificité
de 78 % et une valeur positive de
73 %. De plus, ils ont remarqué que
I’obtention d’une note seuil de 11 sur
30 permettait d’obtenir moins de 10
% . C’était cette note qui serait retenue

dans le cadre du dépistage.

3- Le questionnaire abrégé des

Schémas Précoces inadaptés

de Young (Young Schema

Questionnaire Short form/

YSQ-SF)

Tout d’abord, la premiere version
du questionnaire contenait 205 items
et concernait 18 schémas. Ensuite,
Young et ses collegues ont créé une
version bréve de ce questionnaire
(YSQ-SF) qui incluait 75 items et qui
portait sur 15 schémas. Cette version
était celle qui était utilisée dans le
cadre de cet essai.



Dans notre étude, le questionnaire
YSQ se trouve aussi en trois langues
(arabe, frangaise et anglaise) pour étre
disponible selon la demande de la
femme accouchée:

Cottraux, Mauchand et Lachenal-
Chevallet (2011) ont mené une étude
visant a valider empiriquement deux
versions du YSQ (version francaise
initiale et version frangaise modifiée)
aupres d’un groupe de patients dia-
gnostiqués borderline (n = 37) et de
263). Selon les
résultats, la version francaise (initiale
ou modifiée) du YSQ-SF semblait étre

une mesure efficace pour mettre en

sujets témoins (n

évidence les SPI.

Parmi les études menées sur la vali-
dation du questionnaire de Young tra-
duites en Arabe, nous retenons I’étude
faite par Abdul Rahman & Saafan
(2014) en Egypte qui a démontré un
bon degré de validité et de fidélité de
la version arabe (wlhlasall L ulde
LasGMl 48404ll) avec une valeur
d’Alpha Cronbach qui a varié entre
0.60 et 0.81 et dans une moyenne de
0.7. De méme, une autre étude faite par
Hattat (2011) dans un environnement
Algérien, a démontré une validité de la
version Arabe de ce questionnaire avec
une valeur d’ Alpha Cronbach 0.84.

Concernant la fidélité de I’YSQ-S2
pour notre échantillon, c’est la valeur

d’Alpha Cronbach qui a été vérifiée.

610

Les résultats d’Alpha Cronbach obte-
nus, indiquaient le degré de fiabilité du
test utilisé. Les items utilisés étaient
tres cohérents puisque la valeur d’al-
pha était supérieure a 0.7 sauf aux
items utilisés pour mesurer la relation
fusionnelle et le tout m’est dii sont
légerement inférieurs a 0.7. Mais la
valeur d’Alpha dans la totalité du test
était supérieure a 0.7 (a= 0.89) ce qui
nous a rassuré de la fiabilité du test.

Le questionnaire YSQ-S2 que nous
utiliserons dans notre étude sera un
questionnaire comprenant 75 items,
répartis en 5 items pour chacun des 15
schémas. Ce questionnaire permettra
d’évaluer les SPI suivants

Items 1 a 5: La carence affective
(ed) Items 6 a 10: L’abandon (ab)

Items 11 a 15: L’abus, la méfiance
(ma) Items 16 a 20: L’isolement
social, I’exclusion sociale (si)

Items 21 a 25: L’imperfection (ds)
Items 26 a 30: L’échec (fa)

Items 31 a 35: La dépendance et
I’incompétence (di)

Items 36 a 40: La vulnérabilité
(vh)

sionnelle (em)

Items 41 a 45: La relation fu-

Items 46 a 50: L’assujettissement
(sb)

soi (ss)

Items 51 a 55: Le sacrifice de

Items 56 a 60: Le contrdle émotion-
nel (ei) Items 61 a 65: Les exigences

élevées (us)



Items 66 a 70: Le tout m’est di (et)
Items 71 a 75: Le manque d’autocon-
tréle (is)

Chacun de ces 75 du

questionnaire YSQ-S2 est cotés de 1

items

(désaccord complet) jusqu’a 6 (accord
complet):

1: Complétement faux

2: Faux dans I’ensemble

3: Plutét vrai que faux

4: Moyennement vrai

5: Vrai dans I’ensemble

6: Me décrit parfaitement.a

Pour un schéma de cinq items, le
minimum des notes est de 5x1 = 5, et
le maximum des notes est de 5x 6 = 30.
D’une facon que, plus lanote est élevée,

plus le schéma est dysfonctionnel.

Date de Passation des instruments
de mesure:

Le chercheur a passé un pré-
test, sur une période de quinze jours
(entre 3 et 17 juin 2016), a plusieurs
personnes pour pouvoir identifier les
mots et les termes incompréhensibles.
Alors que I’étude, en elle-méme, s’est
déroulée sur une période d’un an et
demi, soit du 2 juillet 2016 au 30 dé-
cembre 2017.

Les
des cadres sages-femmes et du chef
de

autorisations nécessaires

service ont été préalablement
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recueillies a I’aide des formulaires et
le consentement des patientes étaient
recueilli oralement par le testeur,
I’anonymat €tait aussi préservé.

Le de
générale des données était administré
le premier, puis le EPDS et le YSQ-S2.
Nous avons choisi cet ordre pour

questionnaire collecte

aller du plus général au plus intime et
particulier.

211
pour collecte générale des données

Parmi les questionnaires
récupérés, 27 ont été exclus, donc on a
un échantillon de 184 femmes au final
(n=184). Les données récoltées ont été
saisies et analysées avec le logiciel
SPSS-21.

Pour de

hypotheses, la Corrélation de Pearson ;

la vérification nos
I’'Independant T-Student; le One way
ANOVA, le test Post Hoc et le khi-

deux seront utilisés.

Résultats et vérification des
hypotheses

Pour vérifier les 2 premieres
hypotheses, on a étudié les différences
des moyennes entre les scores en EPDS
et I’age de la femme accouchée et son
niveau économique en utilisant le Test
d’Anova (one way Anova) comme ¢a

figure dans le tableau (3).



Tableau (3): Test d’Anova: I’atteinte en BB selon les variables dge, Niveau Academique,

Age N Moyenne Ecart-type P(sig)
entre 19 et 25ans 46 10.54 3.331
entre 26 et 35 ans 101 9.31 3.501
0.001
entre 36 et 45 ans 37 7.89 2.283
Total 184 9.33 3352
T.Score
EPDS Niveau Academ. N Moyenne Ecart-type P(sig)
lettré ou/ prlmal.re ou 60 932 2083
complémentaire
Secondaire 71 9.19 3.699
0.830
Universitaire 47 9.57 3.255
Total 184 933 3.352
Tableau N° 3

Premiere hypothése: la valeur du
degré de significativité sig.= 0,001<
0,05 (alpha), ce qui veut dire que notre
premiere hypothese est confirmée.
L’age de la femme a un effet sur
I’atteinte de BB.

Deuxieme Hypothese: la valeur du
degré de significativité sig.= 0.830 >
0.05 (alpha), ce qui veut dire que notre
deuxieme hypothese est confirmée. Le
niveau académique de la femme n’a
pas d’effet sur I’atteinte de BB.

Pour vérifier si les différences des
moyennes d’atteinte en BB, entre les
primipares et les multipares, entre les
accouchées avec une grossesse désirée
et celles avec une grossesse non
désirée, entre les accouchées par voies
naturelles et celles par voie césarienne
et encore entre le groupe clinique et le
groupe témoin, sont significatives ou
dues au hasard, nous avons eu recours
au Test de Student (T-Test) comme
montre le tableau (4).

Tableau (4): Test T-Student: I’atteinte en BB selon la parité de la femme.

Primiparité N Moyenne Ecart-type t P (sig)
Oui (primipare) 74 10.74 3.724
4.980 0.000
Non (multipare) 110 8.38 2.706
Grossesse Désirée N Moyenne | Ecart-type t P (sig)
Oui 162 9.38 3316
0.493 0.547
T.Score Non 22 9.00 3.677
EPDS
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Accouchement N Moyenne | Ecart-type t P (sig)
naturelle 96 9.24 3.201

0410 0.682

Césarienne 88 943 3.526
Groupes N Moyenne Ecart-type t P (sig)

Atteint de BB 62 191.27 12310
13.047 0.000

Témoin 122 153.93 20.742

Tableau N°4

Troisieme Hypothese: Selon le
tableau (4), la valeur du degré de
significativité sig.= 0,00< 0,05 (alpha),
ce qui veut dire que notre troisi¢me
hypothese est confirmée. Il y a une
relation significative entre La parité et
I’affection en BB.

Quatrieme Hypothese: La valeur
du degré de significativité sig.=0,547 >
0,05 (alpha), ce qui veut dire que notre
quatrieme hypothese est confirmée. Le
désire de la grossesse chez la femme
Libanaise de 18 a 45ans n’a pas d’effet
sur I’affection en BB.

Cinquieme Hypothese: La valeur
du degré de

significativité sig.=

0.682>0.05 (alpha), ce qui veut dire
que notre cinquieme hypothese est
confirmée. La voie de 1’accouchement
de la femme n’a pas d’effet sur
I’affection en BB.

Sixiéme Hypothése: Selon le tableau
(4), la valeur du degré de significativité
sig.= 0.00< 0,05 (alpha), ce qui veut
dire que notre sixieéme hypothese est
confirmée. Il y a une relation significative
entre les SPI chez le groupe atteint de
BB et les SPI chez le groupe témoin.
Le

de corrélation permet de mesurer la

Septieme Hypothese: test

cohérence (r) entre les différentes

variables étudiées.

Tableau (5): Corrélation de Pearson entre le dysfonctionnement des SPI et I’atteinte en BB.

Total Score EPDS/ Sig. N
Pearson Correlation (r) (2-tailed)

Total Score EPDS 1 184
Carence affective (ED) 582" 0.000 184
Abandon (AB) 636" 0.000 184
Abus et méfiance (MA) 687 0.000 184
L’isolement social, I’exclusion sociale (SI) 647 0.000 184
L’imperfection (DS) 433" 0.000 184
L échec (FA) 525" 0.000 184
La dépendance et I'incompétence (DI) 705™ 0.000 184
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La vulnérabilité (VH) 567 0.000 184

La relation fusionnelle (EM) 6247 0.000 184
L’assujettissement (SB) 6727 0.000 184

Le sacrifice de soi (SS) 666" 0.000 184

Le contrdle émotionnel a outrance (EI) 690" 0.000 184
Les exigences élevées(US) 583" 0.000 184

Le tout m’est di (ET) 476" 0.000 184

Le manque d’autocontrdle (IS) 6917 0.000 184
Totale Score SPI 904 0.000 184

**, Corrélation est significative au niveau 0,01 (bilatéral).
Tableau N°5

D’apres le tableau (5),
relevons ce qui suit:
Au seuil de signification 0.01 (99%)

sig.(2-tailed)= 0.000 les corrélations

nous

(R) des schémas suivants se trouvent
fortes (r > 0.7): «Abus et méfiance»,
«dépendance et incompétence», «as-
sujettissement», «sacrifice de soi»,
«controle émotionnel a outrance»,
«manque d’autocontr6le» et le «totale
des SPI». Ce qui veut dire que plus ces
SPI sont prégnants, plus le risque de
BB augmente chez la femme Libanaise
de 18 a 45ans.

Alors que les schémas «Abandon»,
«isolement social» et «relation fusion-
nelle» ont des corrélations modérées
(04 <r<0.6), ce qui veut dire que ces

trois schémas ont une influence modé-

rée sur 1’affection de BB.

Analyse en régressions multiples

L’analyse statistique de la régression
consiste a étudier la corrélation entre la
variable dépendante (le BB) et diverses
variables indépendantes. Dans cette
relation, la valeur de la variable dépendante
est traite comme étant fonction de la
valeur des variables indépendantes.

Dans le but de vérifier les relations
entre les variables indépendantes, qui
ont des relations significatives avec la
variable dépendante, on va croiser ces
variables deux a deux pour pouvoir
faire, a la fin, la régression multiple

comme ¢a figure dans le Tableau (6).

Tableau (6): Relations entre les variables indépendantes qui ont une relation significative avec la
variable dépendante

Relation entre les variables Tests utilisés

Résultats

Khi-2

Age et parité
geetp +Fischer

Il n’y a pas une relation significative entre age et
parité: P=0.105, Khi2=4.514
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Age et schémas (MA, DI, SB, One way Anova Tous les schémas (sauf IS) ont des relations
SS, EI, IS, Tot) +Post Hoc significatives avec 1’age: sig.<0.05
Parité et schémas (MA, DI, SB, T_Student Tous les schémas (sauf SS) ont des relations
-Studen
SS, EL IS, Tot) significatives avec la parité: sig.(2-tailed)<0.05
Tableau N°6

Dans le tableau ci-dessus figurent
les résultats d’une régression multiple
des SPI prédisant le score du BB, ce
modele explique 87% des variations de
la score d’EPDS (R2=0.872, p< 0.000).

En plus, une analyse avancée
des SPI
prédisant le score de BB a été faite,

de régressions multiples

et elle figure dans le tableau (7)

L’analyse de cette régression montre

que 1’4ge de la femme n’est pas associé
significativement au score du BB, alors
que les schémas «abus et méfiance
(MA)», «dépendance et incompétence
(DI)», «contrdle émotionnel a outrance
(ED», «manque d’autocontrdle (IS)»
et «total des SPI» sont positivement
et significativement associ€s au score
du BB, et la variable parité semble &tre

négativement associée au score du BB.

Tableau (7): Le lien entre des SPI et le score d’EPDS (Régression multiples)

B Ecart-type Beta P (sig)
Age de la femme 024 143 005 .866
Parité -.810 .193 -.119 000
MA 248 055 178 000
DI 156 050 128 002
SB 037 072 021 610
SS .109 054 078 046
EI 188 063 123 003
IS 150 059 093 012
Total SPI 059 009 450 000

Tableau N° 7

Discussion des résultats

Apres I’exposition des résultats ci-
dessus, nous avons vu que toutes les
hypotheses, qui guidaient cette étude
et qui postulaient qu’il y avait une
relation significative entre les SPI et le
BB chez la femme Libanaise de 18 a
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45ans, ont été totalement confirmées.
Au vu des données descriptives, on
peut déduire que 33.69% de la popu-
lation d’étude (femmes accouchées
agées entre 18ans et 45ans) est atteinte
de BB. Cependant une comparaison

entre primipare et multipare montre



que les primipares ont des scores en
BB significativement plus élevés que
les multipares (sig.= 0,00< 0,05) cela
veut dire que la femme qui est en train
d’avoir son premier bébé a un risque
plus élevés d’avoir un BB apres 1’ac-
couchement plus que les femmes mul-
tipares. Ainsi que les schémas MA,
DI, SB, IS, EI et le total des SPI ont
aussi des relations significatives avec
la parité (sig.=0.13<0.05) ¢a veut dire
que ces schémas sont plus susceptibles
d’€tre activés chez les primipares que
chez le multipares.

Les résultats statistiques de cette
étude ont montrés que plus la femme
est jeune plus elle a un risque élevé
d’avoir un BB (sig.= 0,001< 0,05 (al-
pha)), ce qui contrarie 1’étude de Co-
thias et al. (2011) qui a indiqué que les
sujets 4gés n’ont pas plus de schémas
que la population contréle. Ces résul-
tats supposent de mettre en route des
études postérieures pour avoir plus de
confirmations sur ce point.

En fait,

étude ont montrés que le niveau

les résultats de cette

d’éducation de la femme, la voie de
son accouchement et son désire pour
la grossesse n’ont aucun effet sur le
probléme du postpartum. Ces résultats
rejoignent ceux de Chabrol et al.
(2007).

De méme, I’hypothese, qui a consi-

déré que les SPI chez le groupe atteint
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de BB étaient plus affectés que ceux
chez le groupe témoin, vient d’étre
confirmée. Subséquemment, on re-
marque que dans le tableau (5) les
corrélations montrent un lien posi-
tif trés important entre les scores sur
I’échelle d’EPDS et la prégnance des
SPI, puisque les 15 schémas correlent
significativement avec le score de
BB et cela signifie que plus les SPI
sont prégnants chez la femme, plus le
risque d>avoir un BB est élevé chez
elle. Ces résultats rejoignent les résul-
tats des multiples travaux effectués
antérieurement, tel que ceux de Young
et al. (2001), Bailleux et al. (2008) et
Cothias et al. (2011), qui soulignent le
role important des SPI dans le déve-
loppement des troubles psychiques
surtout la dépression.

Par ailleurs, les plus fortes corréla-
tions sont observées pour les MA, DI,
EL IS et le total des SPI (r > 0.7, sig.
(1-tailed)= 0.00), en d’autres termes,
les schémas inadaptés les plus sen-
sibles au BB sont: «abus et méfiance»,
«dépendance et  incompétence»,
«contrdle émotionnel a outrance» et
«manque d’autocontrdle».

Ces résultats suggerent plusieurs
remarques: premierement, les schémas
les plus sensibles au BB semblent étre
des schémas relatifs, d’une part, aux
relations interpersonnelles, telles que

la méfiance, la dépendance et le sacri-



fice de soi, et d’autre part, aux compé-
tences personnelles et a I’autocontrole.
Deuxiemement, les schémas concer-
nant la relation fusionnelle, I’abandon
et ’isolement social influencent moins
le BB. Troisiémement, on note que
I’ensemble des SPI augmentent pro-
gressivement avec la sévérité du BB.
L’analyse de la régression mul-
tiple a montré auparavant que les sché-
mas «abus et méfiance», «dépendance
et incompétence», «sacrifice de soi»,
«manque d’autocontrdle» et «contrdle
émotionnel a outrance» étaient positi-
vement et significativement associés au
score de BB, tandis que la parité a été
négativement associée au score de BB.
Donc, cette analyse laisse aussi supposer
que ce sont les femmes, avec une image
de soi et une individualisation défaillante
et un sentiment de manque de contrdle
vis-a-vis de soi-méme et de ’autre, qui
seraient les plus vulnérables au BB. Par
contre, les femmes multipares paraissent

plutdt plus protégées du BB.

Limites de la recherche et
propositions

a. Limite des variables: cette étude
explore la relation entre les SPI et
le BB en tant qu’indice du pronos-
tic de DPP.

Limite géographique: deux grands
hopitaux de Mont-Liban et non pas
tout le pays.
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de
Libanaises

184
accouchées,

c. Limite I’échantillon:
femmes
agées entre 18 et 45ans et sans
antécédents dépressifs ou psychia-
triques; a condition que le nouveau-
né soit en bonne santé et le couple
vive ensemble.

. Limite temporelle: 2 juillet 2016 au
30 décembre 2017.

Pour rendre cette étude plus perti-
nente, il aurait ét€ nécessaire de prendre
en considération un nombre plus élevé
de patientes a travers tout le territoire
Libanais., quel que soit 1’état du nou-
veau-né, la nature de la vie du couple
et les antécédents psychiatriques de la
femme (a fin de pouvoir étudier I’in-
fluence de ces variables). Ajoutant,
ainsi, une nécessité de faire un suivi,
a long terme, de ces patientes dans le
post-partum. En effet, I>évaluation ici
concerne un risque potentiel du BB en
se basant sur les résultats d’un ques-
tionnaire (YSQ), mais pas le risque
réel car il est tres difficile d’identi-
fier les femmes qui auront réellement
développé une DPP dans les semaines

et mois qui ont suivi I>accouchement.

Propositions pour prévenir et
réduire la prévalence du BB
De nombreuses recherches ont
mis en évidence une corrélation entre
I’intensité du baby blues et I’émergence

d’une dépression postnatale, mettant



ainsi en évidence I’'importance de
la prévention. De cette maniere, la
détection d’un BB intense permet de
discerner les meres susceptibles de
souffrir de DPP et peut aider a mettre
en place des mesures de prévention
spécifiques.

En outre, Nous proposons, dans
un but préventif, aux responsables
de la santé publique (ministere, ordre
des médecins, etc.) de créer des pro-
grammes de préparation de la femme
enceinte a la période de postpartum qui
pourront &tre faits dans les cliniques
de gynécologie, aux associations et
aux centres médicaux, de maniére a
prendre en compte les points suivants:
1) Apporter des connaissances suffi-

santes a la mere et a son entourage

2) Les consultations en clinique de

psychologie pendant la grossesse,

représentent une bonne maniere de
dépistage de la prédisposition au

BB et de la dépression postpartum,

ainsi qu'une bonne maniere pour

la détection de la nécessité d’une
intervention psychologique.

3) Une intervention pré et post na-
tale, et selon le besoin, se trouve
nécessaire pour pouvoir dépasser
en paix cette période délicate de
postpartum.

4) L’intervention psychologique,

incluant le soutien psychologique

non-directif, la TCC, la thérapie
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interpersonnelle, la thérapie psy-
chodynamique et surement la thé-
rapie des schémas, est un moyen de
prévention et de traitement efficace
pour les femmes a hauts risques.
Effectivement, cette étude a été
effectuée dans deux hopitaux et sur
un certain nombre limité des femmes
accouchées entre 18ans et 45ans,
primipares et multipares, appartenant a
différents niveaux socio-économiques
et elle a étudié la relation entre les SPI
et le BB. Ce qui nous invite a suggérer:
5) D’élargir le champ d’étude de cette
recherche sur un nombre plus large
des femmes dans plusieurs hopi-
taux repartis sur toutes les régions
du Liban, et faire des comparaisons
entre les résultats obtenus.
6) D’effectuer cette étude sur des
femmes de tous les dges, de n’im-
porte quel statut marital et de n’im-
porte quels antécédents psychia-
triques.
7) D’élargir I’étude pour englober
un suivi de 1’accouchée a domi-
cile au-dela de I’hospitalisation de
plusieurs semaines pour pouvoir
détecter la prévalence de la DPP,
et étudier la relation prédictive qui
pourra exister entre les SPI, le BB
et la DPP.
8) D’étudier, ensuite, I’influence des
interventions préventives préna-

tales aux niveaux des schémas (ex.



la thérapie des schémas) sur la pré-
valence de BB, et en revanche, sur
celle de la DPP.

Conclusion Générale

En outre, multiples sont les
recherches qui ont défini le rdle
important des facteurs sociaux,
hormonaux et psychologiques sur le
BB ou bien sur la DPP, mais le théme
des schémas cognitifs en général et les
SPI en particulier sont nouvellement
D’ou

scientifique de cette étude qui vise a

ressortis. I’importance
améliorer la qualité de vie de la femme
Libanaise accouchée et a la protéger
de la DPP, surtout que les échelles et

les questionnaires utilisés pour vérifier

les hypotheses, le YSQ-S2 et ’EPDS
sont d’une renommée mondiale et
spécialement congus pour mesurer ces
phénomenes.

En somme, les résultats de cette
étude contribuent a approfondir la
compréhension des éléments qui
participent a la formation du BB dans le
but d’assurer la nécessaire prévention
des troubles du post-partum. Il est
vraiment crucial de reconnaitre les
mamans a risque deés que possible
et de sensibiliser les professionnels
multidisciplinaires qui prennent soin
des femmes accouchées aux divers
facteurs psychosociaux qui peuvent
aggraver le BB et peuvent conduire a

la dépression.
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