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Résumé

Introduction : La mortalité périnatale est un évenement tragique, lourd de conséquences psychologiques pour les meres. Cette étude vise a
identifier la répercussion psychologique du décés périnatal sur la santé mentale de la mére.

Méthodes : Il s’agit d’une étude prospective descriptive comportant deux temps d’évaluation : une premiere évaluation (T1) réalisée dans les
trois premiers jours du post-partum, et une seconde (T2) réalisée a la quatrieme semaine du post-partum. L’étude est conduite dans les deux
CHU de Toliara.

Résultats : En T1, 63,3% ont présenté un risque élevé de dépression du post-partum, et en T2, 53,1% ont présenté une dépression. La dé-
tresse post traumatique a été de 73,3% en T1 et 31,2% en T2, I'anxiété a été de 63,3% en T1 et 62,5% en T2. Plusieurs facteurs ont été
associés a la survenue de ces troubles : un 4ge maternel jeune, une grossesse désirée, la pression exercée par la famille, un suivi prénatal
insuffisant.

Conclusion : La perte périnatale présentait un fort impact psychologique. Un accompagnement adapté des la maternité est essentiel pour
soutenir les meres endeuillées et pour prévenir les complications du deuil.

Mots-clés : anxiété, dépression postnatale, mortalité périnatale, syndrome de stress post-traumatique, Toliara.

Abstract

Introduction: Introduction: Perinatal mortality is a tragic event with significant psychological consequences for mothers. This study aims to
identify the psychological impact of perinatal death on the mother's mental health.

Methods: This is a prospective descriptive study involving two assessment points an initial assessment (T1) conducted within the first three
days postpartum, and a second (T2) conducted at four weeks postpartum. The study was carried out at the two university hospitals in Toliara.
Results: At T1, 63.3% of participants showed a high risk of postpartum depression, and at T2, 53.1% exhibited depression. Post-traumatic
distress was present in 73.3% of participants at T1 and 31.2% at T2, while anxiety was present in 63.3% at T1 and 62.5% at T2. Several fac-
tors were associated with the occurrence of these disorders: young maternal age, a wanted pregnancy, family pressure, and inadequate pre-
natal care.

Conclusion: Perinatal loss had a substantial psychological impact on mothers. Appropriate psychological support initiated during the materni-
ty stay is essential to help bereaved mothers cope with their loss and to prevent complications related to grief.

Key words: anxiety, postnatal depression, perinatal mortality, post-traumatic stress disorder, Toliara.
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Introduction

La période périnatale est un moment charniére dans
la vie d’'une femme, marquée par des transformations
profondes sur les plans physique, psychologique et
social. Elle est habituellement pergue comme une pé-
riode empreinte d'espoir et de bonheur. Cependant,
cette période peut étre assombrie par des événements
tragiques, tels que la perte d’'un bébé pendant la gros-
sesse ou peu apres la naissance. La mortinaissance
fait référence a la naissance d'un bébé sans signe de
vie a partir de 22 semaines de gestation, aprés que le
foetus est considéré comme viable. Ce terme englobe
les déces in-utero en lien avec diverses causes [1]. La
perte périnatale est une expérience extrémement trau-
matisante pour les parents. Bien que la société tende a
minimiser l'impact de cette tragédie, le deuil périnatal
est un processus complexe et souvent solitaire. Ce
type de deuil est souvent négligé par les structures
sociales et médicales, laissant les parents, et surtout
les méres, face a une douleur inexprimée et une dé-
tresse psychologique intense [2]. Contrairement a une
croyance populaire qui prétend que la perte d'un bébé
pendant la grossesse ou peu aprés est moins doulou-
reux que celle d'un enfant plus agé, des études ré-
centes montrent que les parents peuvent ressentir une
souffrance psychologique tout aussi profonde, voire
plus, méme sans avoir eu l'occasion de connaitre leur
bébé. Cette douleur est comparable a celle éprouvée
lors de la perte d'un étre cher qui a vécu [3]. Pour ces
meéres, le deuil périnatal ne se limite pas a la perte
d’'un étre cher, mais englobe également la perte des
espoirs, des réves et de I'avenir envisagé pour cet en-
fant [2]. Les conséquences psychologiques de la mor-
talité périnatale sont multiples et incluent souvent une
augmentation significative des taux d'anxiété, de dé-
pression et de syndrome de stress post-traumatique
chez les méres ayant vécu une telle expérience [4].
Pourtant, malgré ces impacts, la mortalité périnatale
reste un sujet tabou, rarement abordé dans les conver-
sations publiques ou méme dans le milieu médical. A
ce jour, peu d’études se sont penchées sur l'impact
psychologique de la mortalité périnatale dans des ré-
gions et contextes spécifiques tels que la région sud-
ouest de Madagascar. L'objectif de cette étude a été
d’identifier le retentissement psychologique du déceés
sur la santé mentale de la mére.

Matériels et méthodes

Il s’agit d’'une étude prospective descriptive type en-
quéte, portant sur les femmes ayant accouché dans

les deux Centres Hospitaliers Universitaires de Toliara,
sur une période de 12 mois, allant du 1er janvier 2024
jusqu’au 30 décembre 2024. Nous avons inclus dans
l'étude toutes les parturientes ayant subi une perte
périnatale, définie comme une mort feetale in utero ou
une mort néonatale précoce c’est-a-dire dans les sept
premiers jours de vie et ayant donné un consentement
libre et éclairé a la participation a I'étude. Les femmes
ayant présenté une difficulté a répondre au question-
naire ou illettrées, les participantes perdues de vue de
la deuxiéme évaluation, ainsi que celles qui ne vou-
laient pas participer a I'étude ont été exclues. Les con-
séquences psychologiques étaient évaluées en deux
temps : dans les trois premiers jours post-partum (T1)
et a la 4° semaine post-partum (T2).

Les données ont été recueillies a l'aide d’'un question-
naire anonyme. Un échantillonnage exhaustif a été
réalisé. Le questionnaire était composé de deux par-
ties. La premiere partie concerne les variables indé-
pendantes : profil sociodémographique, suivi prénatal
(insuffisant inférieur a 4 CPN), mode d’accouchement,
antécédents, pression familiale (la famille exerce une
pression pour qu’une grossesse survienne), qualité de
la relation avec l'entourage, grossesse désirée. La
deuxiéme partie concernait I'évaluation du stress post
traumatique, de I'anxiété et de la dépression du post-
partum (DPP). Le questionnaire IES-R (Impact of
Evant Scale-Revised) a été utilisé pour classifier
lindice de stress post-traumatique, I'échelle EPDS
(Edinburgh Post-Natal Depression Scale) pour la dé-
pression en post-partum et GAD — 7 (Generalized An-
xiety Disorder 7) pour I'anxiété. Si le score de 'EPDS
est 2 9 en T1, on considéere que c’est prédictif d’'une
DPP ; si le score est = 12 entre la 4°™ et la 6°™ se-
maine, la femme présente une dépression. Le score
de GAD-7 = 10 correspond a une anxiété cliniquement
significative. Si le score IES-R est = 37, cela suggeére
la présence de symptdmes cliniquement significatifs de
stress post-traumatique.

Les données sont recueillies, codées, saisies sur le
logiciel Word/Excel 2010 et analysées sur le Logiciel
Statistical Package for Sociological Sciences (SPSS)
for Windows, version 20.0. Les associations ont été
considérées significatives pour une valeur de p < 0,05.
L’'objectif et le déroulement de I'étude étaient expliqués
oralement aux patientes avant la réalisation de I'en-
quéte. Les participantes ont eu la possibilité de ne pas
participer ou de répondre partiellement au question-
naire. Toutes les informations obtenues lors de la re-
cherche étaient restées strictement confidentielles. Le
respect de I'anonymat a été appliqué en utilisant des
codes pour chaque dossier.
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Résultats

Parmi les femmes accouchées dans les deux CHU
de Toliara et ayant vécu une mortalité périnatale
(1382/80), 60 ont été incluses dans I'étude et 32 parti-
cipantes ont été réévaluées aprés quatre semaines et
28 participantes étaient perdues de vue. L'age moyen

La majorité des participantes (83,3%) étaient &gées de
moins de 35 ans. Dans 80% des cas, ces femmes
étaient en couple. Quarante pour cent des partici-
pantes étaient sans emploi, et 78,3% déclaraient une
bonne situation sociale. Dans 91,7% des cas, elles ont
suivi au moins quatre consultations prénatales, et
75,0% ont accouché par voie basse. La grossesse
était désirée dans 65,0% des cas et 38,3% déclaraient

avoir subi une pression familiale. Dans 40,0% des

Tableau 1. Facteurs associés a la survenue des troubles anxieux, du stress post traumatique et la dépression du post-partum aprés un deuil périnatal

des femmes était de 27,4 + 6,3 ans.

Variables T1 (n=60) T2 (n=32)
EPDS 29 IES-R 237 GAD-7210 EPDS=12 IES-R237 GAD-7210
Age (p) 1,000 0,433 0,549 0,338 0,637 0,004
<35 ans 32 (84,2) 32 (84,2) 33 (86,8) 13 (76,5) 13 (76,5) 20 (100)
>35ans 6 (15,8) 6 (15,8) 5(13,2) 4 (23,5) 4 (23,5) 0(0)
Statut professionne| (p) 0,278 0,278 0,469 0,425 0,425 0,291
Sans emploi 18 (474) 18 (47,4) 14 (36,8) 8(47,1) 8 (47,1) 5 (25)
En emploie 20 (52,6) 20 (52,6) 24 (63,2) 9 (52,9) 9(52,9) 15 (75)
Situation matrimoniale (p) 0,751 0,150 0,634 0,403 0,648 0,073
Sans partenaire 9(23,7) 9(23,7) 7(18,4) 5(29,4) 5(29,4) 2(10)
En couple 29 (76,3) 29 (76,3) 31(81,6) 12 (70,6) 12 (70,6) 18 (90)
Suivi prénatal (p) 0,643 1,000 1,000 1,000 1,000 0,044
Insuffisant 34 (89,5) 34 (89,5) 35(92,1) 15(88,2) 15(88,2) 20 (100)
Suffisant 4(10,5) 4(7,9) 3(7,9) 2(11,8) 2(11,8) 0(0)
Pression familiale (p) 0,001 0,412 0,091 0,001 0,037 0,05
Oui 4(10,5) 4(10,5) 11 (28,9) 0(0) 0(0) 9 (45)
Non 34 (89,5) 34 (89,5) 27 (711,1) 17 (100) 17 (100) 11 (55)
Grossesse désirée (p) 0,001 0,245 0,116 0,002 0,003 0,05
Oui 38 (100) 38 (100) 28 (73,7) 16 (94,1) 16 (94,1) 11 (55)
Non 0(0) 0(0) 10 (26,3) 1(5,9) 1(5,9) 9 (45)
Antécédents obstétricaux (p) 0,208 0,234 0,209 0,032 0,704 0,009
Oui 18 (47,4) 18 (47,4) 18 (47,4) 12 (70,6) 13 (76,5) 6 (30)
Non 20 (52,6) 20 (52,6) 20 (52,6) 5(29,4) 4 (23,5) 14 (70)
Antécédents psychiatriques 0,216 0,736 0,216 0,403 0,387 0,379
(p)
Oui 7(18,4) 31(81,6) 7(18,4) 5(29,4) 5(29,4) 3(15)
Non 31(81,6) 7(18,4) 31(81,6) 12 (70,6) 12 (70,6) 17 (85)
Relation avec I'entourage (p) 0,542 0,597 0,816 1,000 1,000 0,379
Bonne 28 (73,7) 28 (73,7) 30 (78,9) 13 (76,5) 13 (76,5) 17 (85)
Mauvaise 10 (26,3) 10 (26,3) 8(21,1) 4 (23,5) 4(23,5) 3(15)

EPDS : score de la dépression en post-partum ; ; GAD : score de l'anxiété ; IES-R : indice de stress post-traumatique ; T1 : les trois premiers jours post-
partum ; T2 : & la 4¢ semaine post-partum.
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cas, elles ont eu des antécédents obstétricaux a type
de fausses couches, mort feetale in-utéro, mort-né ou
césarienne antérieure ; 11,7% des antécédents médi-
caux et 25,0% des antécédents psychiatriques.

A la premiere évaluation (T1), 63,3% des patientes
présentaient un score EPDS =9 ; 73,3% un score IES-
R = 37 et 63,3% un score GAD-7 = 10. A la deuxiéme
évaluation (T2), 53,1 % des femmes ont présenté une
dépression ; 31,2% un état de stress post-traumatique
et 62,5% une anxiété. Plusieurs facteurs ont été asso-
ciés a la survenue des troubles : age inférieur a 35
ans, la présence d'une pression familiale, suivi préna-
tal insuffisant, une grossesse désirée, la présence
d’antécédents obstétricaux (Tableau I).

Discussion

Lors de la premiere évaluation, 73,3% de la popula-
tion d’étude ont eu un score IES-R = 37 en T1, tradui-
sant une détresse psychique intense. Le taux a nette-
ment diminué a 31,2% en T2 (aprés quatriéme se-
maine). Cette amélioration pourrait étre liée au proces-
sus naturel d’adaptation psychologique maternelle et
au soutien psychologique formel et informel dont cer-
taines femmes ont pu bénéficier, ce qui a pu accélérer
leur récupération, comme I'ont suggéré Zaers et al [5].
Mais la présence des femmes perdues de vue pourrait
aussi constituer un biais d’interprétation. D’aprés Cac-
ciatore, pres d'une femme sur trois, soit 30 a 40%, dé-
veloppe un stress post-traumatique dans I'année sui-
vant un déces périnatal, et 10 a 20% des femmes pré-
sentent encore des symptdémes persistants aprés 6 a
12 mois, surtout en I'absence de soutien spécialisé [2].
La circonstance de I'accouchement pourrait jouer un
réle majeur. Des auteurs mentionnent I'importance des
perceptions subjectives : avoir eu peur pour sa vie ou
celle de son enfant ou avoir ressenti une perte de con-
trole durant le travail sont apparus comme des déter-
minants encore plus puissants de stress post-
traumatique [6].

Le contexte socioculturel Malagasy pourrait majorer la
vulnérabilité : la maternité constitue un marqueur cen-
tral du statut féminin et la perte d’'un enfant peut étre
interprétée a Il'une de croyances traditionnelles
(« fady », malédiction familiale), générant un sentiment
de culpabilité, de honte et disolement, susceptible
d’entretenir des niveaux élevés précoces de symp-
tébmes dépressifs. Soixante-trois virgule trois pourcent
(63,3%) des femmes ont présenté un risque éleve de
développer une dépression (EPDS = 9) dans les trois
premiers jours post-partum, et a la 4° semaine post-
partum, 53,1% ont présenté une dépression (EPDS =
12). En 2013, Cacciatore, décrit des taux de dépres-

sion clinique variant entre 25 a 35% a court terme,
avec une tendance a la baisse au fil des mois [2].

Au Canada, Blackmore et al. ont retrouvé un taux d’an-
xiété d’environ 28% a un mois chez les femmes ayant
vécu une perte périnatale [7]. Turton ef al. au
Royaume-Uni ont observé que 'anxiété persistait chez
25 a 40% des femmes dans I'année qui suit I'événe-
ment [8]. Dans notre étude, 62,5% présentaient encore
un trouble anxieux a la 4° semaine post-partum.

Le taux élevé de perdues de vue a T2 constitue une
limite de cette étude et peut fausser I'estimation réelle
des troubles psychologiques a distance du décés péri-
natal. Les femmes trés jeunes (< 20 ans) peuvent pré-
senter une vulnérabilité accrue au stress psycholo-
gique [9]. Dans cette étude, nous avons constaté que
I'age inférieur a 35 ans était associé a la survenue de
'anxiété (p=0,004). Selon Hughes et al. les méres plus
jeunes semblent plus exposées a I'anxiété, en raison
des ressources psychologiques moins consolidées ou
un soutien social plus limité [10].

Le statut professionnel n’avait pas eu d’influence dans
la survenue des détresses psychologiques des
femmes ayant vécu une perte périnatale. Selon
Ng'oma et al. 'absence d’un emploi rémunéré stable
augmente significativement le risque de dépression
post-partum dans les pays a ressources limitées, en
particulier lorsque le soutien social est insuffisant [11].
Dans notre contexte, le résultat pourrait s’expliquer en
partie par la solidarité communautaire de la population
Malagasy. Comme le note Rasamimanana et al. les
réseaux familiaux élargis amortissent souvent le choc
émotionnel lié a la perte, méme en I'absence d’emploi
stable [12].

Dans cette étude, il n’y a pas eu de lien entre le statut
matrimonial et la survenue de la dépression et 'lESPT.
Cependant, des auteurs mentionnent que les femmes
mariées peuvent subir davantage de pressions fami-
liales et sociales influengant leur vécu psychologique
du deuil [13]. Toutefois, la littérature souligne que le
soutien du conjoint constitue un facteur protecteur im-
portant contre linstallation d’une anxiété persistante
aprés la perte périnatale, alors qu'un manque de sou-
tien ou I'existence de tensions conjugales peut contri-
buer a I'aggravation des symptémes anxieux [3].

Le soutien social est un facteur protecteur essentiel
pour prévenir la chronicisation de lanxiété [14,15].
Dans notre étude, il a été constaté que I'état de la qua-
lité¢ relationnelle n’influengait pas la survenue de
troubles anxieux, ni de dépression et d’ESPT. Bennett
et al. ont mentionné que le soutien de I'entourage est
un facteur clé de résilience, modulant 'anxiété et limi-
tant l'isolement émotionnel aprés une perte périnatale
[16]. Par contre, la pression familiale peut augmenter
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également le risque de dépression du post-partum et
le stress post traumatique, surtout en absence de sou-
tien formel [2,17]. Cette constatation a été notée dans
cette étude, une association a été observée avec le
score de 'EPDS (p=0,001) et 'lES-R (p=0,037).
Andriamanjato et al. ont rapporté qu’'une grossesse
non désirée constitue un facteur de risque élevé de
DPP chez les parturientes ayant des enfants vivants
[18]. Dans cette étude, nous avons constaté qu'une
grossesse désirée était associée au risque de surve-
nue de la DPP (p=0,001). Blackmore et al. ont aussi
évoqué que la souffrance psychologique est plus in-
tense lorsque la grossesse est planifiée ou trés atten-
due [7]. L’investissement émotionnel accru rend la
perte plus douloureuse et favorise l'installation d’une
dépression.

La consultation prénatale ne constituait pas un facteur
influencant la survenue de trouble anxieux (p=0,044).
Selon Mills et al. un suivi prénatal irrégulier est associé
au maintien de la détresse, tandis qu’un suivi continu
et structuré exerce un effet protecteur [19]. Le mode
d’accouchement pourrait aussi augmenter la survenue
des troubles psychiques du post-partum. Des auteurs
ont évoqué que la césarienne, en particulier en ur-
gence, augmente le risque de dépression postnatale et
de stress post traumatique, en raison du vécu de perte
de contrdle et de la violence du contexte obstétrical
[5,20]. Cette constatation n’était pas rapportée dans
cette étude. Par ailleurs, Turton et al. ont mentionné
que les femmes ayant vécu une mort foetale in utero
ou un antécédent de mort-né présentent un risque ac-
cru de dépression postnatale et ESPT surtout en ab-
sence de soutien [8]. Pour Cacciatore , la combinaison
d’'un antécédent obstétrical douloureux et d’'un deuil
périnatal peut maintenir un état d’hypervigilance et
d’'inquiétude chronique, favorisant ainsi le développe-
ment de troubles anxieux et dépressifs [2]. Une asso-
ciation a été observée a la 4° semaine post-partum
entre l'anxiété, la DPP et la présence d’antécédent
obstétrical (fausse couche, mort fcetale in utero, mort-
né, césarienne antérieure).

Conclusion

La mortalité périnatale constitue une épreuve psy-
chiqgue majeure pour les méres. Au-dela des consé-
quences obstétricales et néonatales immédiates, cette
étude a permis de mettre en évidence un retentisse-
ment psychologique important aprés un décés périna-
tal avec des fréquences élevées de dépression, d’an-
xiété et de stress post-traumatique avec une atténua-
tion partielle a la 4° semaine du post-partum. Plusieurs
facteurs ont été associés a la survenue de ces troubles

et devraient étre les cibles de dépistage et d’'accompa-
gnement. Un accompagnement psychologique systé-
matique et la sensibilisation de la famille pourraient
constituer des stratégies efficaces pour améliorer le
vécu de ces patientes.
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