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1. Introduction

1.1 La grossesse

La gestation s’accompagne de changements physiques, psychobiologiques et sociaux (1), (2).
Ainsi, les femmes enceintes sont particulierement susceptibles au stress et a une altération de
leur bien étre ressenti (3), (4). Cela peut soulever des questionnements personnels importants,
elles peuvent par exemple se demander si elles sont en capacité d’étre un bon parent. Ceci
peut aussi renvoyer a sa propre histoire de vie (5). Aussi, elles peuvent souffrir de
changements physiques visibles dont un gain de poids, qui peut entrainer une importante
modification de 1’image de so0i.(6) A ces changements s’accompagnent des troubles
somatiques courants, tels que des troubles du sommeil, des douleurs, des inconforts, des
nausées, des vomissements, une asthénie. Il faut également souligner I’existence de
modifications hormonales. Dans les épreuves rencontrées lors de la gestation, nous pouvons
encore rajouter la peur de I’accouchement (7), de la parentalité, les inquiétudes sur la bonne

santé du feetus et sur 1’avenir de I’enfant.

Des études épidémiologiques récentes suggéerent que 10 a 15% des femmes enceintes
souffriraient de troubles anxieux ou de dépressions (8), (9). Cette incidence serait encore plus
élevée dans les pays en voie de développement (10). D’apres la littérature, différents
mécanismes biologiques et facteurs de risques ont été mis en évidence pour tenter d’expliquer
I’existence de ces troubles de I’humeur gestationnels (11), (12). Par exemple, il y a une
hypotheése selon laquelle les modifications de 1’axe HHS (hypothalamo-hypophyso-
surrénalien) influenceraient directement la survenue de dépression (13). Iliadis et Al. (2015)
(14) suggerent que les perturbations de la cortisolémie liées a la gestation sont associées aux
dépressions périnatales. Or, I’axe HHS et le cortisol jouent un role majeur dans la réponse
biologique au stress (15). Quelques articles mentionnent que plusieurs facteurs
environnementaux tels que le statut marital, les relations familiales, 1’isolement social, le
statut socio-économique, sont également déterminants dans la survenue de troubles de
I’humeur au moment de la gestation. (16), (17), (18), (19). Nous pouvons aussi rajouter les
antécédents de violences de toute sorte, les antécédents psychiatriques et les antécédents de

grossesse(s) compliquée(s) (20), (21).

Nous devons rappeler que ces troubles de I’humeur chez la femme enceinte ont des
conséquences notables tant sur sa propre santé que sur celle de ’enfant a venir, et qu’ils

impactent également la qualité de vie de la femme (22). En ce qui concerne les conséquences
15



obstétriques, nous pouvons citer I’augmentation de la fréquence des césariennes, des
accouchements prématurés, des pré-éclampsies et des retards de croissance intra-utérin (23),
(24), (25), (26), (27), (28), (29). Sur le plan maternel, la dépression anténatale peut conduire a
un régime alimentaire inadapté, des consultations de suivi obstétriques insuffisantes, des
consommations de toxiques et des suicides (30), (31), (32). Mais encore, ces troubles de
I’humeur gestationnels augmentent le risque de souffrir d’une dépression du post-partum (33),
(34), dont les conséquences les plus graves sont le suicide et ’infanticide. Chez 1’enfant,
jusqu’a I’adolescence, ces troubles de I’humeur gestationnels peuvent avoir des conséquences
tels des troubles du comportement (35), (36), (37). De facon indirecte, les troubles de
I’humeur prénataux pourraient avoir un impact sur la survenue de psychose en agissant sur
les facteurs de risque de survenue de celle-ci. Nous pouvons citer par exemple les
complications obstétriques, le manque de visites anténatales et le retard de croissance intra-

utérin (38).

Les médicaments seraient encore aujourd’hui considérés comme le traitement de premiéere
intention pour soigner les troubles de I’humeur chez la femme enceinte. L’utilisation de
médicaments aurait un meilleur rapport bénéfice-risque que ne pas traiter (19), (39), (40).
Cependant, bien que certains traitements soient aujourd’hui considérés comme assez siirs, il
n’est pas impossible qu’ils puissent avoir un effet sur le feetus ou le nourrisson (41), (42). Il
est donc impératif de trouver des alternatives aux traitements chimiques. D’aprés Dalke et al.
(2016) (43), la psychothérapie est considérée comme le traitement de premiére intention pour
les formes légeres a modérées de dépression anténatale (42). D’apres les deux méta-analyses
de Li et al. (2020) (19) et Farrand et Woodford (2015) (44), les interventions
psychothérapeutiques auraient, dans 1’ensemble, un effet bénéfique pour la santé mentale,
mais aussi pour la santé physique et pour la qualité de vie des femmes en gestation. Bright et
al. (2020) (2) montrent dans leur revue systématique que la thérapie interpersonnelle
fonctionne pour réduire les symptomes de dépression, d’anxiété, et elle améliore la qualité des
interactions sociales. La méta-analyse de Li et al. (2020) (45) montre que les thérapies
cognitives et comportementales (TCC) peuvent étre efficaces dans la dépression a court
terme, mais que son effet a plus long terme n’est pas démontré. Par ailleurs, une petite étude
de Gorman et al. (2021) (46) vient mettre en avant que certaines thérapies actuelles (TCC...)
pourraient ne pas étre toujours pratiquées correctement et que cela pourrait altérer leur
efficacité, soit parce qu’elles sont difficiles a mettre en place, ou leur pratique difficile a
maintenir sur la durée. Une revue systématique de Konstantinou et al. (2020) (47) portant sur

la neurostimulation non-invasive avance qu’il pourrait s’agir la d’un traitement alternatif
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intéressant pour la dépression chez la femme enceinte, mais que nous manquons encore de

preuve.

Le stress, 1’anxiété et la dépression sont des troubles fréquents chez les femmes enceintes, ils
dépendent de beaucoup de facteurs de risques et ont de nombreuses conséquences plus ou
moins séveres. Et malgré les thérapeutiques dont nous disposons déja, il peut étre utile de
trouver plus de méthodes de soins curatives ou préventives efficaces, réalisables a faibles

colits et a grande échelle.

1.2 L’imagerie guidée (ou Guided Imagery :G-I)

La G-I peut étre vue comme une une expérience mentale dynamique, reposant sur
I’imagination. On parle également de technique psychobiologique, ou plus simplement de
technique corps-esprit (48). Le sujet crée une image mentale, en 1’absence de toute
stimulation externe (ou presque). Il imagine en impliquant les sens suivants : la vue, I’ouie,
I’odorat, le gofit, la proprioception, le toucher (49). Il est possible d’effectuer la G-I en
utilisant un facilitateur : une autre personne, un groupe, un fichier audio et de la musique.
Mais, avec de ’entrainement, elle peut étre pratiquée sans aide (50). Il existe plusieurs types
de G-I. Les plus fréquentes sont I’imagerie énergétique ou il s’agit d’imaginer avoir un corps
sain dans lequel 1’énergie circule, I’imagerie plaisante qui consiste a imaginer quelque chose
d’agréable, et I’imagerie spécifique qui est centrée sur un résultat spécifique (comme la
capacité a rester calme dans une circonstance particuliére) (51). A titre d’illustration, nous

pouvons proposer a une femme enceinte d’imaginer un accouchement qui se déroulera bien.

La G-I permettrait de diminuer la réponse physiologique au stress (52). Elle agirait
directement pour réduire 1’excitabilité du systeme nerveux sympathique et amoindrir
I’activation de I’axe HSS (53). Il est a noter que 1’association de relaxation a de la G-I serait
plus efficace sur I’anxiété, en comparaison de la relaxation seule, ou de la G-I seule. Ces deux
thérapies sont considérées comme indépendantes et avec un effet camulatif sur la réduction du
stress. Ce qui peut expliquer que dans de nombreuses études, les deux méthodes sont

associées (50), (54), (55).

Les intéréts principaux de la G-I, outre son cofit réduit, sont ses facilités d’apprentissage et de

mise en place (56), (57). La G-I intéresse de nombreuses situations cliniques comme en
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oncologie, pour aider a gérer la douleur, agir sur les symptomes d’anxiété, de dépression,
améliorer la qualité de vie des patients souffrant de cancer et pour rendre moins
inconfortables les chimiothérapies (58), (59), (60), (61), (62). Elle a été également étudiée
dans le traitement des cauchemars chez les patients souffrant de syndrome de stress post-
traumatique (63) et dans le traitement de différents troubles anxieux (64). Une revue
systématique de Montgomery et al. (2020) (65) est aussi en cours pour évaluer son utilisation

dans la dépression.

Une revue systématique de Marc et al. (2011) (66) s’est intéressée aux thérapies corps-esprit
chez la femme enceinte. Ils avaient analysé 5 articles traitant de la G-I dont 3 datent d’avant
les années 2000. Depuis leur publication, de nombreux articles ont été publiés au sujet de la
G-I pour les femmes enceintes. L’objectif de cette revue systématique est d’actualiser les
données de la littérature sur 1’efficacité de la G-I pour le traitement ou la prévention du stress,

de I’anxiété, de la dépression chez les femmes enceintes.

2. Matéeriel et méthodes

2.1 Population étudiée

Les études incluses dans cette revue doivent concerner les participantes de tout age, étant

enceintes, a tout moment de la gestation, avec ou sans pathologies associées.

2.2 Caractéristiques des études

Les études incluses doivent rechercher I’efficacité de la G-I, seule ou en association, pour le
soin ou la prévention du stress, (et/ou) de I’anxiété, (et/ou) de la dépression dans la population

étudiée. Les études incluses doivent étre des études controlées randomisées.

Les criteres d’exclusion sont les études publiées avant le 01/01/2000, les études n’évaluant
pas I’impact du traitement sur la santé mentale (ex : évaluation de parametres vitaux seuls),

les études qui ne concernent pas la gestation mais le post-partum.
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2.3 Analyse des critéres de jugements

L’analyse du critére de jugement principal consiste a recueillir des données concernant

I’efficacité de la G-I sur les symptomes du stress, de I’anxiété et de la dépression.

2.4 Déroulement de la revue

Les études ont été recherchées dans les bases de données suivantes : Medline, Psycinfo,
Cochrane, Embase. Les algorithmes utilisés pour les moteurs de recherche ont été construits a
partir de mots clefs et ont été adaptés pour étre fonctionnels sur chaque base de données. Sur
ces algorithmes, il n’est fait mention ni du stress, ni de 1’anxiété, ni de la dépression. Cela a
été fait a dessin afin d’éviter de trop restreindre les résultats. L’élaboration d’un algorithme
pour la base de données Psycinfo a été tres complexe ; au final, nous avons choisi d’utiliser
seulement deux mot-clefs, car plus nous complexifiions 1’algorithme, plus les résultats étaient
impertinents. Nos algorithmes sont présentés dans I’Annexe 4: « présentation des

algorithmes utilisés dans les moteurs de recherches pour les bases de données ».

La date limite d’inclusion des études se situe au 03/04/2021. Tous les titres et résumés ont été
lus par deux personnes (NV, CBD). Si les études pouvaient correspondre aux critéres
d’inclusion, ou qu’un doute subsistait (résumé non disponible, manque de précision), elles
étaient lues intégralement (NV, CBD). Puis, si elles correspondaient aux critéres mentionnés,
elles étaient incluses dans notre étude. Toute discordance entre les 2 lecteurs aurait nécessité
I’intervention d’un troisieme lecteur. Il n’y a pas eu de désaccord entre les deux lecteurs. Une
autre référence a également été identifiée via la lecture d’une revue systématique mais apres
lecture elle n’a pas été incluse. Les résultats de notre étude ont été synthétisés sous forme de
tableaux. Un tableau a été préparé a I’avance avec les éléments a récupérer des différentes

études en vue de réaliser I’extraction des données.

3. Résultats

3.1 Etudes sélectionnées

Cent-trente-trois articles ont été trouvés apres recherche sur les bases de données mentionnées
et un article a été trouvé via la recherche bibliographique. Nous avons donc un total de 134
articles. Apres lecture des titres, 98 articles ont été exclus. Il s’agissait de doublons, d’études

dans une langue que nous ne pouvions lire, ou d’études hors-sujet. Apres lecture des titres et
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résumés, 22 articles supplémentaires ont été exclus. Quatorze articles pouvaient correspondre
aux criteres d’inclusion, ils ont donc été lus dans leur intégralité. Aprés lecture compléte, 7
articles ont été exclus pour les motifs suivants : 3 articles n’ont pu étre obtenus, un article ne
traitait pas de la G-I, 3 articles n’avaient pas de groupe controle. La référence bibliographique
que nous avions retenue ne traitait au final pas de la G-I. Le déroulement de la sélection des

études est illustré a 1’aide d’un diagramme de flux (Annexe 1).

Au total, nous avons pu inclure 7 articles, correspondants chacun a une étude.

Les études incluses dans la revue recherchaient ’efficacité de 1’utilisation de la G-I, en
association ou non a une autre technique, en utilisant différentes échelles pour mesurer les

symptomes de stress, d’anxiété ou de dépression.

3.2 Principales caractéristiques des études

Les principales caractéristiques des études retenues sont résumées dans le Tableau des

caractéristiques des études incluses dans la revue (Annexe 2).

En tout, 428 participantes ont été incluses dans les études. Dans certaines études, I’age moyen
des femmes et la moyenne de la semaine de gestation n’étaient pas disponibles ni calculables.
Dans ce cas, la tranche d’age d’inclusion et I’intervalle des semaines de gestation a I’inclusion

ont été précisés.

Pour les 3 premieres études du tableau : Khojasteh et al. (2016) (67), Boryri et al. (2018)
(68), Urech et al. (2010) (69), les participantes sont réparties en 3 groupes car il existe 2
interventions différentes. Il y a une intervention de G-I et une autre intervention. L’autre
intervention était respectivement pour chaque étude le massage, la relaxation musculaire
(RM) et la relaxation musculaire progressive (PMR). Cela a été pris en compte pour le calcul

du nombre total de participantes incluses dans les études.

L’étude de Jallo et al. (2014) (70), est la seule a avoir sélectionné les participantes en fonction
de leur ethnie (Afroaméricaine). Pour les autres études, il fallait simplement maitriser la

langue dans laquelle I’étude était conduite.
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L’étude Nasiri et al. (2018) (71) est la seule étude a avoir mis dans ses criteéres d’inclusion des

comorbidités psychiatriques, en utilisant les critéres suivant :
_le score de I’échelle Edinburgh Postnatal Depression Scale (EDPS) est supérieur a 10

_et le score de 1’échelle Depression, Anxiety and Stress Scale-21 (DASS-21) est entre 15 et 25

pour le stress, ou entre 8 et 14 pour ’anxiété, ou entre 10 et 20 pour la dépression.

Concernant les autres études, les participantes n’étaient pas sélectionnées avec des
comorbidités psychiatriques. Par ailleurs, sur I’étude de Nasiri et al. (2018) (71) la proportion
de primipare n’était pas précisée et le temps de gestation maximum pour I’inclusion était de
36 semaines. Il est donc probable que des femmes aient accouché avant la fin de 1’étude, mais

il n’en est pas fait mention.

Les études suivantes ont utilisé la G-I en association a d’autres soins :

_Gedde-Dahl et Fors (2012) (72), ou 3 types de séances sont proposées aux participantes :
une séance de musique, une séance de musique avec des affirmations positives et une séance

de musique avec de la G-I.

_Nasiri et al. (2018) (71), ou sont associées 2 séances de relaxation musculaire progressive

(PMR), 4 séances de G-I, et un CD comportant une séance de PMR.

_Kantziari et al. (2019) (73), ou les participantes bénéficient au choix d’une séance de

respiration diaphragmatique (DB), d’une séance de PMR et d’une séance de G-I.

Il n’est malheureusement pas possible de faire la différence entre I’impact de la G-I et celui

des autres soins sur les résultats de ces études.

3.3 Analyse du critere de jugement principal

3.3.1 Présentation des résultats par article

Les résultats principaux sont résumés dans le Tableau des résultats de I’analyse du critére

de jugement principal (Annexe 3).

21



3.3.1.1 Khojasteh et al. (2016), Der Pharmacia Lettre
Les auteurs ont eu recours a une seule échelle. Il s’agit du questionnaire Pregnancy-related
Anxiety Questionnaire - revised. (PRAQ(R)). Cette échelle s’intéresse a I’anxiété uniquement.

Le recueil des données a été effectué avant et six semaines apres le début de 1’intervention.

Au sujet des protocoles de soins, le groupe intervention a bénéficié d’une séance de 20
minutes de G-I par semaine avec un chercheur, un CD avec une séance de G-I de 20 minutes a
également été remis aux participantes en leur demandant de pratiquer tous les jours 20
minutes avec le CD. Les participantes ont été appelées deux fois par semaine pour leur
rappeler de bien faire les exercices. Elles ont également recu des soins de routine. Le groupe
controle n’a bénéficié que des soins de routine. De plus, il y a un groupe intervention pour

étudier I’effet du massage, mais il ne sera pas traité dans cette revue.

Concernant I’analyse statistique en amont de l’intervention, il n’y a pas de différence
significative entre les 3 groupes (p = 0,063). Pour 1’analyse a la suite de I’intervention, il est
constaté une réduction significative (p < 0,001) du score du PRAQ(R) dans le groupe
intervention comparé au groupe contrle, ce qui est en faveur d’un effet avantageux de

P’intervention. Aucun effet de taille n’a été mentionné.

3.3.1.2 Boryri et al. (2018), International Journal of Women’s Health and reproduction
Sciences

Deux échelles ont été appliquées. Ce sont les questionnaires oxford happiness questionnaire
(OHQ) et delivery fear questionnaire utilisant les consignes des questionnaires de Brislin
(DFQ). Le premier n’est pas spécifique ni de I’anxiété, ni du stress, ni de la dépression et
mesure plus généralement ’état de bien étre de I’individu. Le second apprécie I’anxiété
relative a 1’accouchement. Le recueil des données s’est déroulé préalablement et quatre

semaines apres le début de I’intervention.

En ce qui concerne les protocoles de soins, le groupe intervention a profité de deux séances de
90 minutes de G-I avec un thérapeute. Puis un CD de 30 minutes de G-I a été donné aux
participantes en leur demandant de s’exercer tous les jours 30 minutes avec le CD. Une feuille
d’activité a également été distribuée aux participantes afin qu’elles puissent renseigner le fait
qu’elles aient bien pratiqué. Les auteurs n’ont pas précisé si elles ont recu des soins de

routine. Le groupe controle n’a bénéficié que de soins de routine. En outre, un groupe
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intervention pour étudier la RM (relaxation musculaire) est présent, mais il ne sera pas traité

dans cette revue.

A propos de I’analyse statistique antérieure a I’intervention, aucune différence significative
entre les groupes n’a été détectée. Quant a 1’analyse suivant 1’intervention, il est calculé une
augmentation significative (p =0,0001) du score de OHQ et une réduction significative (p =
0,0001) du score de DFQ pour le groupe intervention, comparé au groupe controle. Ces
résultats sont en faveur d’un effet positif de I’intervention. La taille d’effet n’est pas

disponible.

3.3.1.3 Urech et al. (2010), Psychoneuroendocrinology

Deux échelles ont été employées. Premierement, la visual analogue scale (VAS) qui sert a
estimer le degré de relaxation, deuxiemement, la State-Trait Anxiety Inventory-State Scale
(STAI-S) (version de 1981) qui quantifie I’anxiété. Le recueil des données a été opéré avant,

juste apres, 10 et 20 minutes au décours de 1’intervention.

Au sujet des protocoles de soins, le groupe intervention a bénéficié d’une séance de 10
minutes de G-I via I’utilisation d’un fichier audio et le groupe contréle d’une séance de
relaxation passive de 10 minutes : c’est-a-dire que les participantes n’ont rien fait pendant 10
minutes. Il existe par ailleurs un groupe intervention pour étudier 1’effet de la PMR, mais il ne

sera pas traité dans cette revue.

S’agissant de 1’analyse statistique précédent 1’intervention, il n’en est pas fait mention dans
I’article. En ce qui concerne les analyses a la suite de ’intervention, il existe une diminution
significative (p = 0,002) du score de VAS pour le groupe intervention en comparaison du
groupe contrdle, en faveur d’un effet favorable de celle-ci. Aucune différence significative
entre les groupes (p = 0,030) pour le score de STAI-S n’a été relevée. Les auteurs n’ont pas

donné de taille d’effet.

3.3.1.4 Jallo et al. (2014), Evidence-Based Complementary and Alternative Medicine

Les auteurs se sont appuyés sur trois échelles. D’abord, la Perceived Stress Scale - 10 (PSS-
10), ensuite la Numeric Rating Scale of Stress (NRSS) et enfin la State-Trait Anxiety
Inventory (STAI-S et STAI-T). Les deux premieres évaluent le stress et la troisieme le stress

et I’anxiété.
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Le recueil des données a été réalisé avant, 8 et 12 semaines suivant le début de I’intervention.

La NRSS a été remplie quotidiennement a domicile.

Concernant les protocoles de soins, il a été donné aux participantes du groupe intervention un
CD de quatre séances de G-I de 20 minutes. Il leur a été demandé de pratiquer 20 minutes par
jour, soit une séance par jour. Elles ont par ailleurs été appelées de facon hebdomadaire et ont
profité en outre de soins de routine. Le groupe contrdle a bénéficié de soins de routine et

également d’un appel hebdomadaire.

A propos de I’analyse statistique préalable a I’intervention, il n’en est pas fait mention dans
I’article. En ce qui concerne les analyses aux semaines 8 et 12, on observe une diminution
significative des scores du PSS (p = 0,012) et du STAI-T (p = 0,041) pour le groupe
intervention par rapport au groupe controle a la semaine 8, mais pas a la semaine 12. Ces
résultats sont en faveur d’un effet bénéfique de la G-I a la huitiéme semaine. Pour le score de
la NRSS, il a été calculé une diminution significative (p < 0.001) du score avant-apres les
séances de G-I. Il y a également une différence significative entre les 2 groupes, au bénéfice
du groupe intervention (p < 0.019). Ces résultats sont en faveur d’un effet positif de la G-I. En
revanche, on ne constate pas de changement significatif du score du STAI-S. Aucune taille

d’effet n’a été renseignée.

3.3.1.5 Gedde-Dahl et Fors (2012), Complementary Therapies in Clinical Practice.

Quatre échelles ont été utilisées. Il s’agit de la State-Trait Anxiety Inventory (STAI-S et
STAI-T) pour apprécier 1’anxiété, la Becks Depression Inventory (BDI) pour mesurer la
dépression, la visual analog scale (VAS) pour évaluer 1’anxiété et la Edmonton Symptom

Assessment System (ESAS) qui estime le bien étre général physique et psychique.

Le recueil des données a été effectué le jour de I’inclusion dans 1’étude, le jour de
I’accouchement et le lendemain de 1’accouchement. Cette étude ne concerne donc pas
uniquement les femmes pendant la gestation mais aussi en post-partum précoce. Elle a tout de
méme été incluse dans notre revue puisqu’elle s’intéresse aussi aux femmes pendant la

gestation (le jour de I’accouchement).

A Pinclusion dans 1’étude, les échelles suivantes ont été employées : State-Trait Anxiety
Inventory (STAI-S et STAI-T) et Becks Depression Inventory (BDI). Le jour de

I’accouchement, une VAS pour évaluer I’anxiété a été utilisée. Le lendemain de
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I’accouchement, les auteurs se sont servis de 1’échelle Edmonton Symptom Assessment System

(ESAS).

Quant aux protocoles de soins, il a été distribué au groupe intervention une brochure
explicative sur les différentes techniques proposées dans 1’étude, ainsi qu’un CD comprenant
une séance de musique relaxante, une séance de musique relaxante avec des affirmations
positives et une séance de musique relaxante avec une séance de G-I. Chaque séance durait 15
minutes. Les participantes devaient pratiquer I’'une des trois séances au choix. Il n’a pas été
précisé si le groupe intervention a recu des soins de routine. Le groupe controle a bénéficié de

soins de routine uniquement.

Concernant ’analyse statistique en amont de ’intervention, il a été détecté une différence
significative (valeur non disponible) entre les groupes pour le STAI-T qui a été exclue du test
de régression. S’agissant de 1’analyse suivant I’intervention, il existe une diminution
significative (p < 0,05) du score de ESAS pour le groupe intervention par rapport au groupe
contrdle. Ce résultat est en faveur d’un effet avantageux de la G-I. En revanche, il n’est pas
observé de résultat significatif pour le score de VAS. Les auteurs n’ont pas indiqué de taille

d’effet.

3.3.1.6 Nasiri et al. (2018), Journal of Education and Health Promotion

Deux échelles ont été appliquées. L’Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) qui
évalue la dépression en post-partum mais peut, d’apres Kantziari et al. (2019) (73), étre
également utilisée pour mesurer la dépression chez les femmes enceintes et la Depression,
Anxiety, and Stress Scale-21 (DASS-21) qui quantifie a la fois stress, anxiété et dépression.
Le recueil des données a été réalisé au préalable, quatre et sept semaines apres le début de

I’intervention.

A propos des protocoles de soins, le groupe intervention a bénéficié de deux séances de PMR
avec un thérapeute et quatre séances de G-I avec un chercheur. Aussi, un CD de 20 min de
PMR a été remis aux participantes en leur demandant de pratiquer quotidiennement. Les
auteurs n’ont pas précisé si elles ont recu des soins de routine. Le groupe controle a bénéficié

de soins de routine.

En ce qui concerne I’analyse statistique antérieure a 1’intervention, il n’est pas observé de
différence significative entre les groupes. Au sujet de ’analyse statistique a la suite de

I’intervention, cette étude n’a pas présenté ses résultats en donnant les scores pour les
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différentes échelles utilisées, mais elle a directement traduit les résultats pour les trois
catégories suivantes : stress, dépression et anxiété. Concernant le stress et la dépression, il est
calculé une réduction significative de ceux-ci (respectivement p = 0,004 ; p = 0,045) dans le
groupe intervention en comparaison du groupe controle. Ces résultats sont en faveur d’un
effet bénéfique de la G-1. Pour I’anxiété, il n’y a pas de résultat significatif (p = 0,236). Les

tailles d’effet ne sont pas disponibles.

3.3.1.7 Kantziari et al. (2019), Journal of stress Management
Les auteurs se sont servis de deux échelles : la Perceived Stress Scale - 14 (PSS-14) qui

apprécie le stress et de I’EPDS présentée dans la sous-partie précédente.

Le second recueil des données a été opéré huit semaines apres le début de I’intervention. Les

auteurs n’ont pas précisé a quel moment le premier recueil a été effectué.

Quant aux protocoles de soins, il a été remis au groupe intervention deux CD de 20 minutes
chacun. Dans ces CD, des séances de trois techniques différentes étaient proposées, la DB
(diaphragmatic breathing ou respiration diaphragmatique), la PMR et la G-I. Il a été demandé
aux participantes de pratiquer les méthodes de leur choix deux fois par jour. Les participantes
ont été appelées de facon hebdomadaire. Les auteurs n’ont pas précisé si elles ont bénéficié de
soins de routine. Le groupe controle a recu des soins de routine. Les deux groupes ont
également profité de plusieurs cours sur le stress, les stratégies de réduction du stress, et sur

I’hygiéne de vie.

En ce qui concerne I’analyse statistique avant I’intervention, il n’y a pas de différence
significative entre les groupe. Concernant 1’analyse apreés I’intervention, il y a une diminution
significative du score des deux échelles pour le groupe intervention par rapport au groupe
controle (p = 0,01). Les auteurs ont renseigné une taille d’effet de r = 0,41 pour les deux

échelles. Ces résultats sont en faveur d’un effet bénéfique de la G-1.

3.3.2 Synthese des résultats par symptémes
Les deux échelles OHQ et ESAS des études respectives Boryri et al. (2018) (68) et Gedde-

Dahl et Fors (2012) (72) ne sont pas incluses dans cette synthese puisqu’elles ne

correspondent pas spécifiquement a un des différents critéres de jugement étudiés. Cependant,
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les résultat ont tout de méme été donnés dans la partie précédente et sont présentés dans

I’ Annexe 3 3 titre informatif.

3.3.2.1 Stress

Sur les sept études incluses, quatre se sont intéressées I’effet de la G-I sur le stress. Les cing
échelles suivantes ont été employées : VAS, PSS, NRSS (mesure quotidienne), DASS-21,
PSS-14. Sur les cing mesures effectuées, les cing présentent un effet bénéfique significatif de
la G-I. Ces résultats sont plutdt encourageants quant a I’effet bénéfique que pourrait avoir la
G-I pour améliorer les symptomes de stress chez la femme enceinte. La taille d’effet n’est
disponible que pour une seule étude (Kantziari et al. (2019) (73)) et est de 0,41 ce qui

correspond a un effet bénéfique modéré.

Cependant, en ce qui concerne la PSS, dans 1’étude de Jallo et al. (2014) (70), le résultat est
significatif a la semaine 8 mais pas a la semaine 12. Nous observons la méme tendance avec
I’échelle STAI-T (pour I’anxiété). Nous n’avons pas de donnée sur la bonne pratique de la G-I
par les participantes tout au long de 1’étude, nous ne pouvons dire si elle a été constante sur
les 12 semaines. Il s’agit de la seule étude avec une variabilité de la significativité des

résultats dans le temps. Cette variabilité n’est pas expliquée par les auteurs.

En outre, 2 études correspondant chacune a une échelle, utilisent la G-I en association a
d’autres méthodes et il est impossible de savoir précisément I’impact de la G-I sur les

résultats.

3.3.2.2 Anxiété

Six études ont mesuré I’effet de la G-I sur ’anxiété. Les six échelles suivantes ont été
utilisées : PRAQ(R), DFQ, STAI-S (utilisée deux fois), STAI-T, VAS, DASS-21. Sur les sept
mesures réalisées, seulement deux indiquent un effet bénéfique significatif de la G-I. Et pour
I’une d’entre elles, dans 1’étude de Jallo et al. (2014) (70), le résultat est significatif a la
semaine 8 mais pas a la semaine 12 (échelle STAI-T). Ces résultats ne permettent pas de

penser que la G-I a un impact favorable sur I’anxiété en période de gestation.

3.3.2.3 Dépression
Deux études ont analysé 1’effet de la G-I sur la dépression, en s’appuyant sur les deux échelles

DASS-21 et EPDS (utilisée deux fois). Toutes les mesures relévent un effet bénéfique
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significatif de la G-I ce qui laisse penser que la G-I pourrait avoir un intérét pour soulager les
symptomes de dépression chez la femme enceinte. Cependant, le nombre d’études s’étant
intéressées a ’effet de la G-I sur la dépression des femmes enceintes est tres faible. Il serait
nécessaire de faire plus d’étude sur le sujet. En outre, les deux études utilisent la G-I en
association a d’autres méthodes et il est impossible de connaitre précisément I’impact de la G-
I sur les résultats. Par ailleurs, la taille d’effet est précisée pour une étude (Kantziari et al.

(2019) (73)) et est de 0,41 ce qui représente un effet bénéfique modéré.

4. Discussion

4.1 Analyse des résultats

Notre revue a retrouvé un faible nombre d’études correspondant a nos criteres d’inclusions.
Cependant, certains résultats dégagés sont intéressants. On constate un résultat homogene
quant a I’effet bénéfique de la G-I pour le stress et pour la dépression, méme si cette derniére
n’est étudiée que dans 2 études. En revanche les résultats convergent vers une absence d’effet

significatif de la G-I pour I’anxiété.

Nos résultats ne sont pas concordants avec la revue systématique de 2011 sur le sujet (66), qui
retrouvait plutot un effet positif de la G-I sur I’anxiété. Cela peut s’expliquer par le fait que la
majorité des articles de la revue de 2011 datait d’avant les années 2000 alors que nous avons
exclu ces articles pour notre revue. Nous avons donc traité plus d’articles, et n’avons pas traité

la majorité des articles de cette précédente étude.

4.1.1 Caractéristiques des études.

Globalement les populations étudiées ainsi que les protocoles d’interventions sont tres

hétérogenes et les résultats sont donc difficiles a comparer entre eux.

4.1.1.1 Caractéristiques de la population
Quant au niveau d’éducation, il est trés variable en fonction des études. Alors que pour une

d’entre elles, toutes les participantes ont un niveau académique, pour les autres, la proportion
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de participantes avec un niveau académique est variable et pas toujours renseignée. De méme,
concernant les participantes primipares, 3 études ont décidé de n’étudier que cette population.
Tandis que pour les autres études, la proportion de primipare est variable. On constate
également une inhomogénéité des populations concernant le moment de la gestation a
I’inclusion. Il peut varier de 15 a 36 semaines en fonction des études. Quatre études
comportent principalement des femmes au second trimestre de grossesse, alors que les 3

autres ont principalement des femmes au troisieme trimestre de grossesse.

A propos des antécédents psychiatriques, 4 études ont exclu les participantes avec des
antécédents, une étude a exclu les participantes avec certains antécédents, une étude ne fait
aucune précision quant aux antécédents psychiatriques et une n’a inclus que des participantes
souffrant de symptomes de stress, d’anxiété ou de dépression légers a modérés. Exclure les
antécédents psychiatriques de son étude peut servir pour étudier 1’effet propre de la G-I tandis
que décider d’inclure spécifiquement des participantes en souffrance psychique peut aussi étre
utile pour étudier I’impact de la G-I dans cette population. D’ailleurs, il pourrait aussi étre
intéressant d’étudier la G-I chez une population présentant des facteurs de risques de stress,

d’anxiété et de dépression dont ceux cités par exemple en introduction.

4.1.1.2 Caractéristiques des interventions

Trois études ont utilisé la G-I en association a d’autres traitements. Cela rend I’évaluation de
I’impact de la G-I dans le résultat de ces études difficile. Or ce choix peut s’expliquer par le
fait que la G-I est souvent associée a d’autres méthodes et en particulier la PMR, comme nous

avons déja pu 1’aborder dans notre introduction.

En ce qui concerne les groupes interventions, 6 études ont proposé des fichiers audio afin de
permettre aux participantes de pratiquer la G-I seules. L’utilisation d’un fichier audio permet
d’éviter les biais relatifs a 1’effet particulier d’un thérapeute mais aussi d’exercer plus
facilement la méthode. En revanche, la durée des séances et le nombres de séances différentes
incluses dans les fichiers est variable : de 10 a 30 minutes, d’une seule a 4 types de séances de
G-I en fonction des études. Il pourrait étre bénéfique d’avoir une intervention plus
standardisée pour les études a venir. Toutes les études sauf celle de Urech et al. (2010) (69)
ont demandé aux participantes de pratiquer quotidiennement. Pour I’étude de Urech et al.
(2010) (69), I’intervention ne consistait qu’en une seule séance de G-I avec une analyse de
son effet immédiat. Ce choix de protocole ne permet donc pas d’étudier I’impact de ce
traitement dans le long terme. Quant a 1’étude de Nasiri et al. (2018) (71), seulement quatre
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seéances avec un thérapeute ont été pratiquées. Deux études ont également proposé des séances
avec des thérapeutes en plus des fichiers audios afin d’aider les participantes a mieux
pratiquer a domicile. Une étude a fourni aux participantes une brochure explicative sur la G-I.
Enfin, 3 études ont choisi d’appeler de facon hebdomadaire les participantes, afin de s’assurer
de la bonne poursuite du protocole et de répondre aux difficultés qu’elles pourraient présenter
a la pratique de la G-I. Il est intéressant de remarquer que des stratégies ont été mises en place
dans certaines études, afin d’aider les participantes a pratiquer chez soi, soit avec des cours,
soit avec de la documentation, mais aussi en contactant les participantes individuellement.
Appeler les participantes pour les stimuler et les aider dans la pratique de la G-I est tres
intéressant mais est peut-étre plus difficile a mettre en pratique que des cours collectifs. Par
ailleurs, dans une seule étude (70) les auteurs décrivent précisément le déroulé des séances.
Pour les autres études, on sait seulement que les participantes bénéficient de G-I, mais nous
n’avons aucune donnée sur le contenu des séances, alors que selon cette méme étude (70), le

contenu des séances pourrait étre un facteur déterminant dans 1’efficacité de la G-1.

Concernant les groupes controle, il est important de noter qu’au sein des études, il y a des
différences avec les groupes intervention en plus de I’intervention elle-méme. En effet, les
groupes controle bénéficient toujours, sauf pour I’étude Urech et al. (2010) (69) de soins de
routine. Or, seules 2 études précisent que leur groupe intervention bénéficient de soins de
routine, et une étude précise méme que le groupe intervention ne bénéficie pas de soins de
routine. Cela rend malheureusement les groupes contréle moins comparables aux groupes

intervention.

4.1.2 Critére de jugement principal

Les études incluses ont toutes montré un effet bénéfique de la G-I pour le stress et la
dépression lorsqu’elles les étudiaient. Mais seulement deux études sur cinq ont montré un

effet bénéfique de la G-I pour I’anxiété.

On constate une forte hétérogénéité dans les échelles employées. En tout, 11 échelles ont été
utilisées pour seulement sept études. Cing échelles s’intéressent au stress, six a I’anxiété, et
deux a la dépression (une échelle pouvait correspondre a plusieurs des critéres de jugement).
En outre, seulement trois échelles étaient spécifiques a la femme enceinte, a savoir : la

PRAQ(R), la DFQ et la EPDS.
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Dans I’étude Gedde-Dahl et Fors (2012) (72) plusieurs échelles ont été adoptées a I’inclusion
dans 1’étude. Mais ce sont deux autres échelles qui ont été exploitées pour 1’évaluation de
I’intervention le jour de 1’accouchement et le lendemain. Les résultats concernant le
lendemain de 1’accouchement sont donnés a titre informatif, puisqu’ils ne correspondent pas
au sujet de notre revue et 1’échelle concernée ne correspond pas aux criteres de jugement que
nous étudions ici. L’échelle utilisée le jour de 1’accouchement est simplement une VAS pour
I’anxiété. On peut comprendre que ce choix ait été fait car il est compliqué de répondre a un
questionnaire détaillé pendant un accouchement. Cependant, cela rend la comparaison de
1’état psychique des femmes avant et apres 1’intervention difficile. D’ailleurs le résultat de

cette étude est non significatif.

4.2 Forces et limites de notre revue

4.2.1 Forces

Cette revue est, a notre connaissance, la seconde revue s’étant intéressée a 1’utilisation de la
G-I chez la femme enceinte. Pour rappel, la premieére date de 2011 et sur les 5 articles qu’elle
recense, 3 datent d’avant les années 2000. Toutes les études incluses sont des études
randomisées contrélées ce qui est intéressant pour le niveau de preuve. De plus le nombre
total de participantes incluses dans les études est de 428. L’étude Urech et al. (2010) (69)
comprend le plus faible nombre de participantes (n=26), et 1’étude Boryri et al. (2018) (68)
comprend le plus grand nombre de participantes (n=120). Nous ne comptons pas les

participantes incluses dans les groupes intervention sans G-I.

4.2.2 Limites

Les limites de cette revue sont nombreuses, a commencer par le nombre restreint d’études
incluses. Nous n’avons interrogé que 4 bases de données pour la recherche dans la littérature.
Méme si ces bases sont largement usitées dans la recherche médicale et en particulier dans la
psychiatrie, elles ne sont pas exhaustives. Par ailleurs, nous n’avons étudié que les articles
publiés. Ainsi, il peut y avoir un biais de publication non négligeable. En effet, les résultats
statistiquement significatifs sont plus susceptibles d’étre publiés que ceux qui ne le sont pas
(74).
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Nous devons aussi parler de la qualité générale des études incluses dans notre revue. Pour ce

faire, nous nous sommes aidés du CONSORT (75).

Au sujet des titres et résumés, la majorité des études ne précisent pas dans leurs intitulés
qu’elles sont des études randomisées controlées. Une étude présente un résumé incomplet,
tandis qu’une autre n’en a pas fait. Pour I’introduction, une étude présente une introduction
incomplete, elle explique peu le rationnel de son étude. Concernant la méthode, seule une
étude définit quels sont les critéres de jugement principaux et secondaires. Pour les autres,
bien qu’on puisse les deviner, ils ne sont pas explicités. Aucune étude n’a expliqué comment
la taille d’échantillon a été déterminée et n’a également parlé de calcul de puissance. En ce
qui concerne la randomisation, seules deux études indiquent la méthode utilisée pour effectuer
la randomisation, en dehors de cela aucune donnée n’est disponible a ce sujet. Aussi, une
étude n’a pas détaillé clairement les méthodes statistiques utilisées pour analyser ses données.
Aucune procédure en aveugle n’a été proposée. A propos des résultats, la majorité des études
ne parlent pas de la période sur laquelle s’est fait le recrutement des participantes. La plupart
des études n’ont pas non plus précisé le nombre de participantes perdues de vue et les raisons
des exclusions de 1’étude, seules trois études ont présenté un diagramme de flux pour les
participantes. Sur les deux études indiquant les perdues de vue, il n’y a pas de nette disparité
entre les groupes intervention et controle. Une seule étude s’est interrogée a I’adhésion des
participantes a la G-I, avec un journal quotidien afin de renseigner si la pratique était bien
journaliere. Mais les résultats ne sont disponibles que sur une partie de I’intervention, entre
les semaines 5 et 12. Seulement une étude a présenté ses résultats avec une taille d’effet.
Aucune étude n’a précisé les intervalles de confiance. Au sujet de la discussion, une étude
n’en a pas faite. Trois études n’ont pas parlé des limitations de leurs études, des risques de
biais, des défauts de leurs études. Deux études n’ont pas discuté de leur validité externe.
Enfin, pour les informations supplémentaires, quatre études n’ont pas renseigné la source de

leurs financements.

Nous pouvons dire que la qualité globale de ces études n’est pas parfaite et que cela altere leur

niveau de preuve.
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5.Conclusion

L’imagerie guidée semble avoir un effet bénéfique chez la femme enceinte sur les symptomes
de stress et de dépression mais pas pour ceux de l'anxiété. L.’absence significative de résultat
pour 1’anxiété peut étre expliquée par la faiblesse méthodologique des études, 1’hétérogénéité

des populations étudiées ainsi que des instruments de mesure utilisés.

Des études supplémentaires sont nécessaires. Celles-ci devraient faire attention a présenter
une rédaction plus rigoureuse, en particulier en calculant la taille d'échantillon nécessaire, la
puissance de 1'étude, en présentant leurs résultats avec des tailles d'effets et des intervalles de
confiance. Mais aussi en détaillant la randomisation et en essayant de faire le plus possible
une procédure en aveugle. Il serait aussi important de décrire précisément le contenu des
séances de G-I et d’essayer d’avoir des protocoles d’intervention plus standardisés. Une
attention plus particuliére aux facteurs de risque de stress, d'anxiété et de dépression serait
intéressante. Il serait également bon d'avoir des précisions systématiquement sur les perdues
de vue. Il pourrait aussi étre bien de s’intéresser a la pratique réelle a domicile de la technique,

a l'aide par exemple d'un journal d'activité.

Il est important de rappeler que ce soin est peu coiiteux, assez simple a mettre en place et a
notre connaissance aucun effet indésirable n’a été déclaré. Il pourrait étre envisageable de
I’inclure dans des protocoles de soins chez la femme enceinte bien que des études

complémentaires plus rigoureuses soient nécessaires afin de s’assurer de son efficacité.
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Annexe 2 : Tableau des caractéristiques des études incluses dans la revue.

Etudes Nombre de| Caractéristique de la population Centre Recueil des Durée Protocole groupe | Protocole
patients d’étude données d’inclusion intervention groupe
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pour 53 % I’intervention. de 20 min :
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massage.
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Annexe 3 : Tableau des résultats de I'analyse du critére de
jugement principal

Etudes Echelles utilisées Résultats
Khojasteh et al. PRAQ(R) NF
(2016), Der
Pharmacia Lettre
Boryri et al. (2018), OHQ »
International Journal
of Women’s Health DFQ =
and reproduction
Sciences
Urech et al. (2010), VAS N)
Psychoneuro-
. STAI-S =
endocrinology
Jallo et al. (2014), PSS J a 8 semaine. = a 12 semaine
Evidence-Based . .
Complementary and STAI-T J a 8 semaine. = a 12 semaine.
Alternative Medicine STALS -
NRSS J
Gedde-Dahl et Fors ESAS J
(2012),
Complementary VAS =
Therapies in Clinical
Practice
Nasiri et al. (2018), EDPS *Stress : b
Journal of Education o
and Health DASS-21 Anxiete : =
Promotion Dépression :
Kantziari et al. PSS-14
(2019), Journal of
stress Management EPDS
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4: augmentation significative du score de 1’échelle
J: diminution significative du score de 1’échelle
=: pas de résultat significatif

* L’étude Nasiri et al. (2018) (71) a présenté ses résultats directement par symptome. Les
résultats par échelles ne sont donc pas disponibles pour cette étude et nous avons donc

présenté les résultats dans le tableau directement comme renseigné par les auteurs.
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Annexe 4 : présentation des algorithmes utilisés dans les
moteurs de recherches pour les bases de données

Medline

(“Imagery Psychotherapeutic’> OR “Imagery Psychotherapy’’ OR “’Psychotherapy
Imagery’’ OR “’Guided Imagery’’ OR “’Imagery Guided’” OR ‘’Psychotherapeutic Imagery
”> OR “’Imagery Psychotherapy’” OR “’Psychotherapy Imagery’” OR ‘’Directed Reverie
Therapy’’ OR “Directed Reverie Therapies > OR “’Reverie Therapies Directed’”” OR
“Reverie Therapy Directed’” OR “Therapies Directed Reverie’> OR“Therapy Directed
Reverie") AND (‘Pregnancies’ OR “’Gestation’> OR “’Pregnancy’’ OR ‘’Care, Prenatal’’
OR “’Antenatal Care’’ OR “’Care, Antenatal > OR “’Care, Perinatal’’ OR ‘’Perinatal Care’’)

Psycinfo

“Guided imagery’’ AND pregnancy

Cochrane

Identique a Medline

Embase

(‘guided imagery':ti,ab,kw OR ‘'imagery rescripting'ti,abkw OR ‘'imagery rehearsal
therapy':ti,ab,kw) AND ('prenatal care":ti,ab,kw OR pregnancy:ti,abkw OR 'perinatal

care':ti,ab,kw)
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TITRE DE LA THESE : L’EFFET DE L’IMAGERIE GUIDEE SUR LES SYMPTOMES DE STRESS,
D’ANXIETE ET DE DEPRESSION CHEZ LA FEMME ENCEINTE : UNE REVUE SYSTEMATIQUE
DES ESSAIS CONTROLES RANDOMISES

AUTEUR : VITALI NICOLAS

RESUME :

CONTEXTE : DIX A QUINZE POUR CENT DES FEMMES ENCEINTES SOUFFRIRAIENT DE
TROUBLES ANXIEUX OU DE DEPRESSIONS. L’IMAGERIE GUIDEE EST UN SOIN PEU COUTEUX,
FACILE A METTRE EN PLACE ET REALISABLE A GRANDE ECHELLE. NOUS AVONS SOUHAITE
EVALUER SON EFFICACITE DANS LE TRAITEMENT DU STRESS, DE L’ANXIETE ET DE LA
DEPRESSION CHEZ LES FEMMES ENCEINTES.

METHODES : NOUS AVONS EFFECTUE UNE RECHERCHE SUR PUBMED, PSYCINFO, COCHRANE
ET EMBASE EN INCLUANT TOUTES LES ETUDES RANDOMISEES CONTROLEES, EVALUANT
L’EFFET DE L’UTILISATION DE L’IMAGERIE GUIDEE CHEZ LA FEMME ENCEINTE POUR LES
SYMPTOMES DE STRESS, D’ANXIETE ET DE DEPRESSION.

RESULTATS : SEPT ETUDES ONT ETE INCLUSES, POUR UN TOTAL DE 428 PARTICIPANTES. LES
ETUDES INCLUSES ONT RETROUVE UNE EFFICACITE SIGNIFICATIVE DE L’IMAGERIE GUIDEE
POUR AMELIORER LES SYMPTOMES DE STRESS ET DE DEPRESSION, BIEN QUE POUR LA
DEPRESSION SEULES DEUX ETUDES L’ETUDIENT. POUR L’ANXIETE, LA MAJORITE DES
RESULTATS SONT NON SIGNIFICATIFS.

CONCLUSION : L’UTILISATION DE L’IMAGERIE GUIDEE, QUI EST SIMPLE A METTRE EN PLACE
ET PEU COUTEUSE, POURRAIT ETRE UTILE CHEZ LES FEMMES ENCEINTES EN SOIN DE ROUTINE,
POUR SOULAGER LES SYMPTOMES DE STRESS ET DE DEPRESSION ; MAIS DAVANTAGE
D’ETUDES MIEUX CONDUITES SERAIENT NECESSAIRES POUR VALIDER CES RESULTATS.

MOTS-CLES : GROSSESSE, GESTATION, STRESS, ANXIETE, DEPRESSION, IMAGERIE GUIDEE,
VISUALISATION
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